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Vorwort

Der jetzt vorliegende 13. Band der Broschürenreihe „Schielen“ ist zugleich der 
25. Broschürenband — aus den Themen „Auge und Verkehr“, „Kontaktlinsen“, 
„Praxisorganisation“ und „Schielen“ —, den ich seit 1966 für den BVA als 
verantwortlicher Herausgeber bearbeite.
Weitere 6 Bände stehen kurz vor der Fertigstellung bzw. sind in Bearbeitung: 
„Sehen am Arbeitsplatz“, Band 1 und Band 2, „Auge und Verkehr“, Band 2, 
„Praxisorganisation“, Band 3, „Kontaktlinsen“, Band 9 und „Schielen“, 
Band 14.
Der Interessierte — nicht nur der Wiesbaden-Besucher selbst — kann sich mit 
den Broschüren eine kleine Handbibliothek aufbauen, deren Kosten über­
schaubar bleiben und deren Einzelbände einen lückenlosen Zugriff zu allen 
BVA-Arbeitskreis-Themen erlauben.
Hoffen wir schon deshalb, es möge sich eine Lösung finden lassen, die Bro­
schüren zu erhalten; fielen sie dem Rotstift zum Opfer, wäre doch ein Stück 
Satzungsaufgabe — die Fortbildungsverpflichtung - „dahin“.
Die Verzögerung bei der Herausgabe der 1980er-Vorträge lag gleichermaßen 
bei der Druckerei — technische und personelle Probleme bei der Umstellung 
auf Fotosatz — und bei der Manuskript-Verfügbarkeit: Das letzte Manuskript 
ging erst im Februar 1982 (!) ein.
Aber nun ist gottlob alles im Lot und wieder kann ein Stück Wiesbadener- 
Strabologie-Fortbildung „schwarz auf weiß nach Hause getragen“ werden.
Zu Dank bin ich verpflichtet der Druckerei Kuttruff (Herrn Alber), meinem Büro 
(Frau Lies) und den vielen treuen, aber auch „neuen“ Autoren.

Nürnberg, Ostern 1982 Manfred Freigang
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In der Ophthalmologie sind

Augenspezialitäten „Dr.Winzer”
ein Begriff für Güte und Zuverlässigkeit

Im chemischen Aufbau der Wirkstoffe 
und den physikalischen Konstanten der 
Zubereitung sorgfältig auf die speziel­
len Anforderungen des Fachgebietes 
abgestimmte Präparate.

Anaesthetica - Antibiotica
Antiphlogistica - Antiséptica 
Corticosteroide - Fermente 
Glaukomtherapeutica 
(Miotica, Betarezeptorenblocker) 
Mydriatica - Puffer - Sekretolytica 
Sulfonamide - Virostatica - Vitamine

Ausführliche Druckschriften der 
Spezialpräparate auf Anforderung.

DR. WINZER Chemisch-pharmazeutische Fabrik KONSTANZ
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Begrüßung und Einführung
von Manfred Freigang

Ich eröffne die diesjährige Arbeitskreistagung und heiße Sie alle ganz herzlich 
willkommen.
Wir treffen uns heuer zum 20sten Male; das wird auch Anlaß sein zu einer 
Rückschau, die Berufnere halten werden.
Ich selber gedenke dankbar meines Vorgängers, Herrn D. KRAUSE aus Lüden­
scheid, der leider heute nicht dabei sein kann — er läßt sich krankheitshalber 
entschuldigen, sie alle aber herzlich grüßen. Wir haben in den vergangenen 20 
Jahren einen langen Weg miteinander zurückgelegt, überden mir ein paar Wor­
te erlaubt seien: Das äußerliche Zeichen unserer Arbeit sind die Wiesbaden- 
Broschüren, von denen Sie die nächste Anfang Dezember ausgeliefert erhal­
ten werden. Wir haben nicht nur 20 Jahre Wiesbaden miteinander begangen, 
sondern haben auch inzwischen 6 Strabologische Seminarwochen abgehalten 
— die 7. ist in Vorbereitung und wird im Hochsauerland vom 31. 5. bis 6. 6.1981 
stattfinden.
Wir haben miteinander das Früherkennungsprogramm in Gang gebracht und 
im wesentlichen ausgebaut. Wir haben in den Anfangsjahren die Schielbehand­
lung hoffähig gemacht, d.h. als Kassenleistung durchgesetzt. Wir haben uns 
mit Kinderbrillen und allen möglichen anderen Neben-Kriegs-Schauplätzen 
befaßt und wir sind schließlich, so denke ich, alle miteinander ein Stück 
schlauer geworden.
Dennoch sollte uns die Demut nicht daran hindern zu erkennen, daß noch 
vieles unerforscht ist und sehr viel Arbeit vor uns liegt. Das Programm dieser 
Tagung zeigt es.
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Es geschah 1959/1960 ...

Ein gutes Archiv, ein präzises Gedächtnis und ein glücklicher Zufall (alles bei 
Herrn Gutzeit in Braunschweig zu Hause) versetzen mich in die Lage, für die 
Entwicklung unseres Arbeitskreises wichtige Stationen in Erinnerung zu rufen 
und durch den Abdruck eines Vortrages (GUTZEIT), eines Briefes (BRUENS), 
eines Gedächtnisprotokolls (BRUENS) und eines Aufrufes („der augen- 
spiegel“) der strabologischen Mitwelt zugängig zu machen.
Besonders erfreulich, daß einer der geistigen Väter unseres Arbeitskreises 
— er ist ja ein Vielväterkind — noch immer in alter Frische und engagiert wie 
früher am Wachsen und Gedeihen dieses seines Kindes Arbeitskreis 
„Schielen“ aktiv teilnimmt.
Unser Dank und unser Gruß gelten deshalb an dieser Stelle Herrn Dr. med. 
Klaus Gutzeit, Braunschweig.

Dr. Manfred Freigang
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Gedächtnisprotokoll

Zeit:
Ort:

3. 1. 1960 
Essen

Thema: Orthoptik und Pleoptik
Teilnehmer: Dr. Klaus Gutzeit, Braunschweig

Dr. Egon Bruens, Essen

Es werden die anliegenden Fragen besprochen mit dem Ziel, einen Arbeits­
kreis „Moderne Schielbehandlung“ innerhalb des Berufsverbandes der Augen­
ärzte Deutschlands zu gründen. Dieser Arbeitskreis soll alle Kollegen um­
fassen, die eine moderne Schielbehandlung ausüben.
Aufgabe des Arbeitskreises soll es sein, die Frage zu prüfen, wie weit eine 
moderne Schielbehandlung in der augenärztlichen Praxis durchgeführt werden 
kann. Besonderes Schwergewicht soll gelegt werden auf die Verhinderung 
der Amblyopie. Die Frage von P.O.-Zentren innerhalb der verschiedenen Ge­
biete soll geprüft und die Zusammenarbeit mit allen Augenärzten des betref­
fenden Bezirkes organisiert werden.
Die Honorarfrage muß gelöst werden, insbesondere die Frage, ob man eine 
generelle (Komplex-)Position für orthoptistische bzw. pleoptische Übungen 
schafft oder ob es hierzu einer Aufteilung in Einzelleistungen kommen muß.
Das Problem wurde in allen Fragestellungen angesprochen und Herr GUTZEIT 
gebeten, sich einmal geistig mit diesen Fragen und dem Arbeitskreis aus­
einanderzusetzen.
Um zu ermitteln, ob überhaupt ein Interesse für einen solchen Arbeitskreis 
besteht, wird von BRUENS im Januar 1960 eine Aufforderung des Berufs­
verbandes der Augenärzte veröffentlicht.

Essen, den 6.1.1960 gez. Bruens
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Genügt die Brille allein zur Behandlung des 
schielenden Kleinkindes?*
von Klaus Gutzeit

Das Thema „funktionelle Schielbehandlung, Pleoptik und Orthoptik“ hat in 
den letzten Jahren einen so breiten Raum in der Literatur und auf den Kon­
gressen eingenommen, daß man dessen schon fast überdrüssig zu werden 
beginnt. Für den praktischen Augenarzt schien der darin erwähnte Aufwand 
an Apparaten, Kosten und vor allem an Zeit unerschwinglich, außerdem wur­
den viele kopfscheu durch Unklarheiten in der Nomenklatur und Methodik 
und bei den erheblichen Erfolgsschwierigkeiten. Es ist daher begreiflich, daß 
die in der Praxis ohnehin überforderten Augenärzte die nun entwickelte 
moderne Schielbehandlung auf die großen Kliniken abwälzen und selber bei 
der alteingefahrenen Methode bleiben möchten: Brillenkorrektion des Re­
fraktionsfehlers und Operation irgendwann während der Schulzeit, meist 
zu einem Termin, wenn die Eltern der Schielkinder es wünschten zur kosme­
tischen Verbesserung. Die Kollegen, die ihre Schielkinder der funktionellen 
Schielbehandlung zuführen wollen, schicken sie dann mit 7 Jahren oder später, 
wenn die Pleoptik- oder Orthoptik-Schulung möglich ist, in die nächste Klinik 
für Schielkranke oder versuchen selber mit kostspieligen Apparaten zu schu­
len. Sehr viele sind enttäuscht worden, weil auch da keine Wunder geschahen 
und die Erfolge unsicher blieben.
Einer grundsätzlichen P.O.-Schulung steht erschwerend die große Zahl der 
Schieler entgegen. JAENSGH hat für das Bundesgebiet 2 Millionen Schieler 
errechnet und nimmt dabei einen 4%igen Anteil der Bevölkerung an. Unter 
der gleichen Voraussetzung habe ich einmal den Schielnachwuchs errechnet 
und in einer Tabelle zusammengestellt. Danach müssen wir in jedem Jahr 
mit mehr als 30000 neuen Schielern rechnen und müßten etwa 80 bis 100 P.O.- 
Zentren haben, um sie zu erfassen und die geeigneten Kinder zu schulen. In 
der Klinik für Schielkranke in Hamburg-Barmbeck und in der P.O.-Schule der 
Univ.-Augenklinik Gießen können etwa je 200 Schieler im Jahr geschult und 
mehr als doppelt so viele durchuntersucht** werden.
Die Problematik der funktionellen Schielbehandlung mit ihren oft enttäuschen­
den Ergebnissen kommt daher, daß die P.-O.-Schulen erst mit den veralteten 
Fällen anfangen können. Vor dem 7. Lebensjahr sind die Kinder dazu noch 
nicht konzentriert genug und bis dahin hat sich durch das Schielen schon 
jahrelang die Fehlentwicklung in Netzhaut und Gehirn ausgewirkt. Auf der 
anderen Seite hat die Entwicklungspotenz (BANGERTER) zur Umwandlung 
merklich abgenommen. Das bedeutet, daß ein Kleinkind viel besser zu be­
handeln ist als ein Schulkind und daß ein Erwachsener nie mehr funktionell 
von seinem Schielen geheilt werden kann.
Die Defekte, welche eine P.-O.-Behandlung erforderlich machen, entstehen 
aber durchaus nicht sofort bei Schielbeginn, sie stellen das Ergebnis einer
* als Vortrag gehalten am 9. 5. 1959 anläßlich der Tagung der Vereinigung Nordwestdeutscher Augen­
ärzte in Braunschweig.
** für die Zahlen danke ich Herrn Prof. Mylius und Herrn Prof. Cüppers.
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Tabelle 1

Jahr Lebendgeborene gestorben 
im 1. Lebensjahr

Nettozuwachs 4% Schieler

absolut %
1955 785 082 32 613 4,2 752469 30099
1956 819 952 31 502 3,8 788450 31 538
1957 855162 31 055 3,6 824107 32964
1958 865 964 31 031 3,6 834933 33397

(Aus dem Statistischen Jahrbuch der Bundesrepublik ohne Saarland und Berlin)

falschen Selbstheilung dar, die sich über Tage, Wochen oder Monate hin­
zieht: eine Selbstheilung, die darauf aus ist, das störende Doppelbild aus­
zuschalten, und die mit Amblyopie, anormaler Korrespondenz oder alter­
nierender Exklusion endet. Könnte man diese Fehlentwicklung verhüten, so 
wäre die zeitraubende Spätbehandlung mit den unsicheren Ergebnissen we­
sentlich seltener notwendig.
Das ist der Punkt, an dem wir praktizierenden Augenärzte angreifen müssen, 
denn zu uns bringen die Eltern ihre Schielkinder zuerst. Unsere Aufgabe muß 
es sein, die falschen Wege zu verhindern oder die Augen der Schieler zu einem 
Ausgangspunkt zurückzuführen, von dem aus die Binokularität aufgebaut und 
nachgeholt werden kann. Dazu genügt die vollkorrigierende Brille aber nur 
in den seltensten Fällen, weil die Refraktionsanomalie nicht die alleinige 
Schielursache ist oder die schon vorhandene Fehlentwicklung nicht mehr 
durchbrochen werden kann. Die Brille allein genügt nur beim dynamischen 
Schielen, wenn sie den Schielwinkel vollständig ausgleicht und den Fusions­
zwang in Gang hält. Wir müssen zur Kenntnis nehmen, daß in allen anderen 
Fällen die Schielbrille nur eine kosmetische Verbesserung dieses Krüppel­
leidens ist, ähnlich wie ein erhöhter Schuh für ein zu kurzes Bein. Ja, die Brille 
kann theoretisch sogar schaden, wo sie durch Verkleinerung des Schiel­
winkels bewirkt, daß sich ein kleiner Anomaliewinkel ausbildet, der schwerer 
zu beeinflussen ist als ein großer.
Unsere Aufgabe muß es sein, das Schielen in einem Schwebezustand zu 
halten, bis die kindliche Entwicklung es erlaubt, die normalerweise unbewußte 
Fusionsentwicklung durch eine bewußte Fusionsschulung zu ersetzen. Dazu 
ist es notwendig, das Kind alternierend einäugig leben zu lassen, bis etwa 
meist im 5. Lebensjahr eine verläßliche Diagnose am Synoptophor über die 
Binokularfunktion möglich ist. Jetzt erst muß der Synoptophor erstmalig 
benutzt werden, vorher genügt als Apparat der im elektrischen Augenspiegel 
vorhandene Sternchentest, der uns erlaubt, objektiv die monokulare Seh­
funktion zu prüfen, was nach meinen Erfahrungen bereits zu Beginn des 
zweiten Lebensjahres möglich ist.
Der Verschluß eines Auges bereitet nun den Eltern und den Nachbarn des 
Schielkindes viel Verdruß und dem behandelnden Arzt erwächst die Aufgabe, 
in langen Gesprächen die Angehörigen soweit aufzuklären, daß sie zuver­
lässig mitmachen und nicht die Geduld verlieren. Dem Schielkinde nehmen 
wir dadurch nichts von seiner Lebensfreude, weil es ja ohnehin praktisch ein­
äugig ist.
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tagen Ende September

DOG und Be rufsverba nd

I960 in Berlin

Eine Arbeitsgemeinschaft
£

»Moderne Schielbehandlung«
soll allen Kollegen, die sich hiermit befassen, einen Erfahrungsaustausch 
ermöglichen. Gemeinsam sollen die Voraussetzungen dieser Behandlung 
in der freien Praxis erarbeitet werden. Interessierte Kollegen wollen des­
halb ihre Anschrift bitte mitteilen.

Berufsverband der Augenärzte Deutschlands e. V., Düsseldorf, 
Königsallee 22

Jjvtuährtt' HellFer indtr Praxis
Lentinorm -Dragees 

Pherajod -Augentropfen 

Pheramid -Augensalbe 
Pheramid -Augentropfen

Eubophthal -Augensalbe
Piloserin -Augentropfen

Piloserin forte-Augentropf. 

Noviscopan-Augensalbe

Chemische Fabrik Jade GmbH. Hamburg 20

* Aus „augenspiegel“, Heft 1, 6. Jahrg. (1960), Seite 16

14



Meine Behandlung des schielenden Kleinkindes, die ich als P.-O.-Vorschule 
bezeichnen möchte, ist jetzt folgende: Refraktionieren unter Atropinmydriasis, 
Kontrolle auf zentrale oder parazentrale Fixation mit dem Sternchentest, 
Brillenverordnung, wenn das Kind schon vernünftig genug ist. Erreiche ich 
unter der notwendigen Brille nicht in wenigen Tagen eine absolute Parallelität 
der Augen, so verklebe ich auch schon bei kleinsten Kindern alternierend 
und kontrolliere alle 4—6 Wochen. Ist innerhalb von 4—5 Monaten die etwa 
schon fehlende zentrale Fixation nicht wieder erreicht worden, so verschiebe 
ich die Behandlung und Schulung auf später. Ist die zentrale Fixation beider­
seits vorhanden, so okkludiere ich abwechselnd bis in das 5. Lebensjahr 
hinein mit absoluter Konsequenz.
Welches Auge wird nun zuerst verklebt? Natürlich das führende, und zwar 
ohne Rücksicht auf eine schon vorhandene parazentrale Fixation. Der Versuch, 
auf diese einfache Weise die zentrale Fixation zu erzwingen, sollte bis zum 
5. Lebensjahr in jedem Falle unternommen werden. Er bringt mehr Erfolge 
als immer angenommen wird. In der Literatur wird zwar immer angegeben, 
daß man dadurch eine Parafovea fixieren kann. Ich kann mir aber nicht vor­
stellen, daß mein Verfahren schädlicher ist als die Umweltwirkung auf die schon 
entwickelte Parafovea, wenn beide Augen bis zu einer möglichen P.-O.-Schu- 
lung im Schielwinkel offen benutzt werden. Der Schaden ist m. E. geringer, 
als wenn wir nichts unternehmen, und außerdem kann man die Parafovea 
durch langfristige Okklusion des Schielauges vor einer Pleoptikschulung 
auch wieder dämpfen.
Gelingt es, mit dem alternierenden Augenverschluß die Sehschärfe beider 
Augen zu entwickeln, so haben wir schon viel gewonnen. Die Verschlußzeiten 
müssen dem Fall individuell angepaßt werden. Nie verklebe ich das Führungs­
auge länger als 14 Tage hintereinander und gebe ihm dann wieder einen 
Trainingstag, natürlich unter Okklusion des schwächeren Auges. Später wird 
das gute Auge etwa 1 Woche und das schlechtere 3 Tage verschlossen, bis 
dann beiderseits abwechselnd alle 2—3 Tage okkludiert wird, sobald das je­
weils offene Auge in dieser Zeit dabei die Führung übernimmt oder willkürlich 
alternierende Führung der Augen vorhanden ist.
Bei dieser Behandlung müßte man theoretisch erwarten, daß sich eine ano­
male retinale Korrespondenz vermeiden läßt, wenn man die Kinder sofort nach 
Schielausbruch in die Behandlung bekommt. Das konnte ich bei drei im 5. Le­
bensjahr an Lähmungsschielen durch Meningitis erkrankten Kindern erweisen. 
Da wir leider die Kinder nicht immer so früh in die Praxis bekommen, fand 
sich bei der dann mit etwa 4 Jahren möglichen Erstuntersuchung am Syn­
optophor der bei mir behandelten Kinder nach Ausgleich der Amblyopie 
leider sehr häufig eine anomale Korrespondenz, die sich anscheinend fester 
fixiert als die Amblyopie. Aber auch diese Anomalie verschwindet nach meinen 
Erfahrungen, wenn man konsequent weiter alternierend okkludiert. Ich stelle 
mir dabei vor, daß ich damit die Flackerbehandlung am Synoptophor mit 
2—3tägiger Wechselphase nachahme.
Sie sehen, bis dahin geht alles ohne zeitraubende Schulung vor sich. Ich ver­
meide nur die Fehler, die bei beidäugigem Schielsehen sonst entstehen 
müßten und halte durch die gezielte Umweltschulung die Augen an der Weg­
scheide von richtiger zur falschen Entwicklung. Ich erhalte jedem Auge den 
richtigen Raumwert „geradeaus“.
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Natürlich wird jetzt der Wunsch, die Beidäugigkeit herzustellen, immer größer 
und die Entscheidung zum operativen Vorgehen immer dringlicher. Ich möchte 
aber warnen vor zu eiligen Entschlüssen, die auch mir manche Enttäuschung 
gebracht haben. Erst muß sichere Bilddeckung im Schielwinkel und möglichst 
Fusion erreicht sein, bevor man operieren und dann eventuell mit Prismen­
brille eine ideale Parallelität hersteilen kann, auf welcher der Schieler seine 
Binokularität aufbauen kann.
Einzelbeispiele möchte ich Ihnen wegen der Kürze der Zeit nicht geben. Ich 
möchte nur berichten, daß ich als jüngstes ein Kind von 6 Wochen in Behand­
lung genommen habe, das eine doppelseitige Abduzensparese auf die Welt 
mitgebracht hatte. Jetzt ist es fast zwei Jahre, hat beiderseits zentrale Fixa­
tion und man hat den Eindruck, daß auch die Beweglichkeit des Einzelauges 
besser geworden ist. 39 Kinder habe ich in den letzten 2 Jahren bis zu einem 
Abschluß gebracht, davon haben 28 Fusion bekommen, 8 davon allein da­
durch, daß die Amblyopie durchbrochen werden konnte und dann unter der 
Brille allein die Parallelität eingestellt wurde. Und diese 8 haben die beste 
Fusion bekommen. 17 Kinder fusionieren nach Operation unter der Brille.
Von den drei oben erwähnten Lähmungsschielern ist einer ohne Operation, 
zwei sind erst nach der Operation einwandfrei binokular geworden.

Anschrift des Verfassers:
Dr. med. Klaus Gutzeit, Wilhelmitorwall 17, Braunschweig
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Dr. med. E. Bruens 
Limbeckerplatz 24a 
4300 Essen

Lieber Herr Gutzeit!

Haben Sie vielen Dank für Ihr Schreiben vom 6. 12. 59 und für das Interesse, 
das Sie meinen Gedanken entgegenbringen. Wie ich sehe, stimmen wir prak­
tisch überein und ich freue mich, daß ich als Ignorant auf diesem Gebiet in 
meinen Gedankengängen möglicherweise doch richtig gelegen habe.
Ich habe soeben Ihren Vortrag durchgelesen. Aus politischen Gründen — leider 
müssen diese immer beachtet werden — würde ich die Statistik fortlassen, 
damit man nicht von vornherein vor den Zahlen kapituliert. Ehe wir riesige 
P- und O-Zentren auf die Beine stellen, haben wir die Augenärzte und Kosten­
träger möglicherweise doch schon an eine ambulante Behandlung gewöhnt.
Insbesondere habe ich mich gefreut, daß meine Theorie von der klinischen 
Kurzbehandlung richtig zu sein scheint, sofern man es nicht zur Ausbildung 
einer falschen Fixation etc. kommen läßt. Nun noch etwas zum Organisatori­
schen:
Die Gedankengänge, die Sie in Ihrem Vortrag entwickelt haben, sind m.E. ge­
eignet, das Schielproblem in Deutschland weitgehend der Lösung näher­
zubringen. Ziehen wir einmal von Ihren Zahlen die Zahl der indolenten Eltern 
ab, die sich einem solchen Unternehmen nicht unterziehen, diejenigen, die 
das Unternehmen vorzeitig abbrechen, und — last not least — die Augenärzte, 
die sich weiter mit der Schielbrille begnügen, so bleibt ein Rest übrig, den 
zu behandeln sich lohnt. Immerhin dürfen wir nicht vergessen, daß die jüngere 
Generation schon in der Lehrzeit von diesen Dingen hört und sie ihr nicht so 
fremd sind wie uns Älteren. Kurz und gut: ich glaube wirklich, daß wir mit tat­
kräftiger Propagierung der Frühstbehandlung einen entscheidenden Schritt 
für die deutschen Schieler tuen können. Mag es für unsere Generation dabei 
bleiben. In zwanzig Jahren sieht die Sache dann vielleicht doch anders aus. 
Allerdings bin ich der Meinung — aus meiner eigenen Erfahrung heraus —, daß 
Vorträge und Arbeiten in Zeitschriften weniger geeignet sind, eine breite 
Wirkung sicherzustellen. Es wird gehört oder gelesen und weggelegt, sofern 
man im Augenblick gerade nicht besonders interessiert ist. Später interessiert 
man sich plötzlich, und man weiß nicht mehr, wo die Literatur zu finden ist. 
Vorträge und Zeitschriften sind vergänglich, kleine Monographien werden 
im allgemeinen in den Bücherschrank gestellt und finden sich wieder, wenn 
sie gesucht werden. Aus diesem Grunde möchte ich an dem Gedanken einer 
Monographie oder besser Leitfaden festhalten. Die Arbeit müßte vollständig 
ausgerichtet sein auf die Vorbehandlung und die Nachbehandlung, soweit sie 
in der augenärztlichen Praxis durchführbar ist. Beschränkt man sich hierauf, 
so ist unter Abzug der indolenten Eltern etc. die Sache m. E. zu schaffen. Diese 
Vorbehandlung — die Nachbehandlung ist vermutlich geringer? — müßte aller­
dings einmal in der Form dargestellt werden, wie Sie es in Ihrem Vortrag 
getan haben, jedoch etwas breiter. Zum anderen müßte dem Ganzen ein „Fahr­
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plan“ oder ein „Kochbuch“ beiliegen. Machen Sie bitte keine Einwendungen 
wegen des Kochbuches. Es sind sehr viele Kollegen, die so etwas wollen 
und die nicht in der Lage sind, sich aus grundsätzlichen Erörterungen heraus 
ihren eigenen Fahrplan zusammenzustellen. Ich glaube das sehr klar zu sehen, 
wenn es auch sicher kein Loblied auf die Kollegen ist. Ein Leitfaden zwischen 
30 und 100 Seiten, unter Berücksichtigung aller technischen Möglichkeiten 
(verschiedene Arten der Amblyopieverbände) und das Ganze klar gegliedert 
und mit lebhaften Überschriften versehen, müßte m.E. unser Ziel besser er­
reichbar machen.
Bitte denken Sie hierüber noch einmal nach, allerdings sehe ich schon jetzt 
die Nutzlosigkeit ein, Sie in Braunschweig aufzusuchen. Mit einer Besprechung 
von einer Stunde ist uns beiden nicht gedient und mehr Zeit werde ich kaum 
haben, denn ich möchte auch nicht im Winter im Dunkeln über die Ostzonen­
autobahn fahren.
Ich nehme an, daß ich Ihre Arbeit zu meiner eigenen Orientierung hier behalten 
darf. Ich habe übrigens das Buch von SCOBEE vor wenigen Wochen zur 
Besprechung bekommen und habe es dem Orthoptikassistenten der hiesigen 
Klinik gegeben. Mein kurzes Überfliegen erbrachte den Eindruck, daß es sich 
um ein Buch für intelligente Eltern handelt. Bitte beurteilen Sie es selbst nach 
dieser Richtung.
Ich erwarte gelegentlich Ihre Nachricht und verbleibe mit den besten Grüßen

Ihr
(E. Bruens)
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20 Jahre Arbeitskreis „Schielen“
von Klaus Gutzeit

Hier vor dieser großen Versammlung der Schielexperten und der strabologiscn 
interessierten Kolleginnen und Kollegen und Orthoptistinnen über 20 Jahre 
Arbeitskreis Schielen zu sprechen, ist mir eine besondere Ehre. Ich bin ja nun 
zum Senior der Gründungsversammlung des Arbeitskreises vor 20 Jahren ge­
worden, der noch aktiv am Schielgeschehen teilnimmt.
Um Sie auf die Bedeutung unserer Arbeitsgemeinschaft einzustimmen, habe ich 
Ihnen einige Portraits von Strabologen mitgebracht, die bis dahin als Einzel­
gänger im kleinen Kreis gewirkt haben.
An erster Stelle sei Georg BARTISCH genannt, der die Idee verfolgte, mit einer 
Gesichtsmaske (Abb. 1) das Schielen zu heilen, einer Maske, die schon im 
7. Jahrhundert in Ägypten in Alexandria von PAULUS VON ÄGINA angegeben 
worden war. Die Augenschlitze sollten die Alternation oder sogar die Binoku- 
larität anregen.
Der französische Arzt Georges de BUFFON* (1707—1788) hatte im Eigen­
versuch festgestellt, daß er die Sehschärfe seines divergenten Auges durch 
Okklusion des guten Auges bessern konnte (Abb. 2).
Die Chirurgie der Augenmuskeln begann DIEFFENBACH (Abb. 3), der Ber­
liner Chirurg. Er hatte 1839 mit der freien Tenotomie des M. rectus internus 
angefangen, noch ohne Anaesthesie versteht sich! Er ist seinem Brüsseler 
Kollegen CUNIER um 3 Tage zuvorgekommen.
Innerhalb von 3 Jahren hat DIEFFENBACH 1200 derartige Operationen aus­
geführt, die natürlich oft zur Divergenz geführt haben, so daß sich der Name 
„Dieffenbacher“ für die Entgleisten einbürgerte.
Albrecht von GRAEFE (Abb. 4) hat 1853 als erster Dosierungsmöglichkeiten 
für Augenmuskeloperation und Reoperation angegeben. Er hatte eben auch 
schon die Anaesthesie zur Verfügung.
DONDERS (1818—1889) erkannte, daß eine unkorrigierte Hyperopie zum Schie­
len führen kann und begann mit Konvexbrillen zu behandeln und zu bessern 
(Abb. 5).
JAVAL (1839-1907) versuchte als erster mit dem damals erfundenen Stereo­
skop Prüfung und Schulung in der Strabologie und nutzte auch die Amblyopie­
behandlung nach BUFFON. Doch war er am Ende seines Lebens zum Pessi­
misten in seinem therapeutischen Bemühen geworden. Er hat mit der Ver-
* Georges Louis BUFFON wurde 1707 auf Schloß Montbard bei Dijon geboren und starb vor der Franzö­
sischen Revolution im Jahre 1788 in Paris.
In Dijon widmete er sich dem Studium der Medizin, praktizierte jedoch nie als Arzt, sondern machte 
Reisen und beschäftigte sich mit Botanik. Louis XV. ernannte ihn zum Direktor des „Jardin des Plantes“. 
Von seinen Werken ist vor allen Dingen die „Histoire Naturelle“ zu nennen, die auf den neuesten 
Erkenntnissen der damaligen Zeit basierte. Fachkritiker sagten zwar, es handle sich dabei mehr um 
einen philosophischen Roman als um eine Naturgeschichte. Wie dem auch sei, Buffon wurde seiner 
brillanten Formulierungen und seines Stils wegen gefeiert. Er wurde in das Gremium der vierzig 
Unsterblichen, in die Académie Française, aufgenommen. Der König verlieh ihm den Grafentitel. 
Die Redensart „le style, c’est l’homme“ geht auf seine Antrittsrede in der Akademie zurück und trifft 
auf ihn zu, denn sein Stil war seiner Zeit entsprechend pompös. Es hieß, er habe nie ohne Jabot und 
Spitzenmanschetten schreiben können. Trotz der Kritik wird er, der Naturwissenschafter, in der Litera­
turgeschichte Frankreichs als großer Schriftsteller gefeiert.
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Abb. 1 Schielmaske 
nach Georg Bartisch

Abb. 2
Georges de Buffon

Abb. 3
Johannes Friedrich 
Dieffenbach

Abb. 4
Albrecht von Graefe

Abb. 5
Franz Cornell's Donders

Abb. 6
Emile Louis Javal

öffentlichung „Manuel de Strabisme“ die konsequente Entwicklung der Schiel­
behandlung in Kontinentaleuropa negativ beeinflußt (Abb. 6).
In England war aber seine Arbeit nicht bekannt geworden und so forschten 
und behandelten WORTH und MADDOX weiter, besserten Amblyopien, bauten 
die ersten Apparate zur Diagnostik und Behandlung. Maddox’ Tochter wurde 
als seine eifrige Helferin zur ersten Orthoptistin.
Etliche Autoren aus der ersten Hälfte unseres Jahrhunderts möchte ich Ihnen 
in Erinnerung rufen, die sich um die Strabologie verdient gemacht haben. Ich 
kann Ihnen dabei keine vollständige Liste präsentieren und bitte schon jetzt 
um Nachsicht, wenn ich einige bedeutende auslasse.
In Breslau waren es BIELSCHOWSKY und sein Schüler JAENSCH (Abb. 7), 
der nach dem Kriege in Essen wirkte, in Prag Armin TSCHERMAK VON SEY-
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Abb. 10
Franz Anton Hamburger

Abb. 8
Alois Meermann

Abb. 9
Carl-Hubert Sattler

Abb. 12
Josef Damm

SENEGG, in Köln Richard CORDS (über 200 Seiten im Kurzen Handbuch von 
Schieck-Brückner), in Berlin und später in Kiel Alois MEESMANN (Abb. 8), der 
die transkutane Myektomie des Obliquus inferior gegen das Höhenschielen 
propagierte. In Königsberg Carl-Hubert SATTLER (Abb. 9) mit systematischer 
Amblyopie- und Prismenschulung. In Wien Franz Anton HAMBURGER (Abb. 10), 
der in diesem Kreise noch in besonderer Erinnerung ist. Er hat den ersten 
Synoptophor im deutschen Sprachraum gehabt und darüber schon 1938 ver­
öffentlicht.
Eine Breitenarbeit im Sinne der Strabologie war damit aber noch keineswegs 
erreicht. Die Schielbehandlung wurde auch von den Krankenkassen noch nicht 
honoriert, das Schielen als Schönheitsfehler nicht als Krankheit im Sinne der 
RVO anerkannt. Zu Beginn der 50er Jahre änderte sich endlich die praktische
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vom 18. bis 22. Juli 1961

Thema:

Moderne Schielbehandlung

Abb. 11

Arbeit auf diesem Gebiete. Die wissenschaftlichen Erkenntnisse und die prak­
tischen organisatorischen Bemühungen von BANGERTER in St. Gallen und 
CÜPPERS in Gießen wandelten endlich die bis dahin verbreiteten Anschau­
ungen der meisten Ophthalmologen, ja sogar der Ärzte anderer Disziplinen, so 
daß auch kassenärztliche Vereinigung und Krankenkassen von der Notwendig­
keit und Zweckmäßigkeit der Schielbehandlung überzeugt wurden.
In bescheidenem Maße entwickelte sich eine Breitenarbeit durch Fortbildungs­
kurse in St. Gallen (Mai 1961) und Gießen (1952—1961).
Hier sehen Sie das Titelblatt der Einladungen zum Kurs I und Kurs III in Gießen 
(Abb. 11). Die Teilnehmerzahl war auf 30 begrenzt, neben den deutschen 
Dozenten AULHORN, CÜPPERS, HARMS, HOLLWICH, RAUH traten aber 
schon die französischsprachigen Freunde von CÜPPERS, SEVRIN und THO­
MAS auf den Plan.
Dem genialen Einfall des damaligen Vorsitzenden des Berufsverbandes, Josef 
DAMM (Abb. 12), verdanken wir die Idee der Arbeitskreise im BVA und unser 
hat die Ehre, die Nummer 1 zu sein. DAMM rief zur Gründungsversammlung des 
Arbeitskreises „Moderne Schielbehandlung“ in Travemünde zusammen. Diese 
Versammlung fand am 17. 6. 1960 statt, sie war an eine Tagung der Nordwest­
deutschen Augenärzte angelehnt, die am 18./19. 6. über die Bühne ging.
Dr. Gustav KRAUSE, Lüdenscheid, war von DAMM zur Federführung bewogen 
worden.
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Als Vorbereitung auf die Gründung waren an 156 Augenärzte Fragebögen ver­
schickt worden, von denen 113 beantwortet worden waren. Und 58 Kollegen 
kamen zur Versammlung, an der Spitze Prof. CÜPPERS, der besonders die 
Zusammenarbeit von klinischer Forschung und der Erfahrung in der Praxis 
des Augenarztes herausstellte. Internationale einheitliche Nomenklatur und 
bestimmte Richtlinien im therapeutischen Vorgehen sollten erst noch geschaf­
fen werden. Okklusionsbehandlung, Pleoptik und Orthoptik sollten sich ergän­
zen. An eine Bezahlung durch die Krankenkassen war noch gar nicht zu denken 
und doch waren schon 22 Praxen mit diplomierten Orthoptistinnen versorgt, 
55 Kollegen waren voll für die Schielbehandlung ausgerüstet.
Sorge bereitete die Fortbildung auf dem Gebiete der Schieltherapie; es gab 
zwar Möglichkeiten in Bonn, St. Gallen, Gießen und Tübingen; größere Grup­
pen konnten aber nicht intensiv genug geschult werden. Es war geplant, 
2—4 Augenärzte jeweils für 14 Tage in der Klinik hospitieren zu lassen.
Die Mitarbeit der Eltern wurde diskutiert und dazu der Entwurf von Merk­
blättern angeregt.
Die Dienstanweisung von BANGERTER„Wann, Wie, Was“ wurde in der Idee 
positiv bewertet, aber als zu schematisch kritisiert, da doch jeder Schiel­
patient eine individuelle Therapie erfordere.
CÜPPERS klagte, das Schielproblem sei seit ewigen Zeiten dringlich, aber 
immer noch führten falsche Behandlungsweisen zu irreparablen Schäden. Die 
Brille reiche eben nicht aus!! Es sei notwendig, durch Aufklärung der Kinder- 
und Schulärzte deren Unterstützung zu gewinnen, und vor allem müßten die 
zweifelnden Augenärzte überzeugt werden von der Notwendigkeit unseres 
Tuns.
Es müßte erreicht werden, daß die Schielpatienten zu Augenärzten kommen, 
die sich mit der Strabologie befassen. Auch die Organisation der Frühbehand­
lung — als wichtigste Maßnahme — bei der Mütterberatung und Säuglings­
fürsorge wurde angesprochen. Die kinderärztlichen Frühuntersuchungen wa­
ren damals noch keineswegs in Planung!
Die damalige Situation erhellte der Satz von CIMBAL, Lübeck: man müßte sich 
entschließen, einem Kollegen sagen zu können, es ist falsch, wenn er mit 
16 Jahren operiert und vorher nichts zur Besserung der Schielsituation getan 
hat.
DAMM schlug damals schon vor, daß an die strabologisch tätigen Augenärzte 
bestimmte Anforderungen an Ausbildung und apparativer Ausrüstung gestellt 
werden müßten, damit nicht unnötige Belastungen finanzieller Art auf Kranken­
kassen und Patienten zukämen; Belastungen, die eventuell nur Mißerfolge 
heraufbeschwören. „Die erforderlichen Apparate allein machen aber noch kei­
nen Strabologen!“
Das Thema Orthoptistinnen, ihre Ausbildung, notwendige diplomierte Anerken­
nung und Berufsstellung wurde in langen Ausführungen behandelt, die unseren 
Damen auch heute noch alle Ehren erweisen. Selbst ihre Gehaltsfragen wurden 
diskutiert und auch, daß man sie nicht als gehobene Sprechstundenhilfen ver­
brauchen sollte!
Zum Schluß wurde auch noch über die ärztliche Honorarfrage gesprochen, 
die — wie schon anfangs erwähnt — noch vollkommen nebulös war.
Sie sehen, was damals weitschauende Männer schon mit Sorgen erfüllte und 
welch ein Berg von Arbeit zu bewältigen war. Kollege KRAUSE übergab dann
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bald die Leitung des Arbeitskreises an unsern verehrten Manfred FREIGANG, 
der sich mit dem Elan eines tatkräftigen 34jährigen Mannes in die Arbeit 
stürzte, die ihn bis heute gefesselt und ihn jugendlich erhalten hat. Er war sich 
immer der wissenschaftlichen Unterstützung von Curt CÜPPERS sicher — und 
ich spreche hier nun eine Selbstverständlichkeit aus, wenn ich sage, daß wir 
diesen beiden den Weg vom „Arbeitskreis moderne Schielbehandlung“ (1960) 
zum „Arbeitskreis Schielbehandlung“ (1966) (weil er eben keine Modetorheit 
war) bis zum „Arbeitskreis Schielen“ verdanken. Je kürzer der Name wurde, 
desto umfassender wurde seine Sendung! Der überfüllte Hörsaal hier und 
heute ist sicher der beste Dankesbeweis für CÜPPERS und FREIGANG.
Und wie ging es nun weiter? Wiesbaden wurde zum Tagungsort, wohl eine 
glückliche Wahl, die von Josef DAMM getroffen worden war. Die Tagungs­
lokale im Hotel Nassauer Hof (1961) und im Hotel Schwarzer Bock (1962—1964) 
wurden zu eng, das Casino (1965) stellte sich als ungeeignet heraus; so wagte 
man, etwas ängstlich wegen der Kosten, in das Kurhaus zu ziehen. Und dieser 
Entschluß hat sich als richtig erwiesen. Im Zusammenklang mit den anderen 
Arbeitskreisen und jetzt mit den Seminaren und mit der Industrieausstellung 
ist der Raum dieses Hauses voll ausgelastet. Man kann es sich leisten, nur die 
Mitglieder des BVA als Hörer zuzulassen!
Die Organisation des Arbeitskreises hat aber noch ein übriges getan, die Bro­
schüren mit den Vorträgen der einzelnen Tagungen mit Unterstützung der 
Firma Dr. Winzer herauszugeben. Auch dafür sei Herrn FREIGANG hohe An­
erkennung zu zollen und herzlichst zu danken, auch seinen Sekretärinnen 
BRÜCKNER und BUHL.
Wenn man diese Broschüren durchsieht, so merkt man, wie Bedeutung und 
Umfang der Wiesbadener Tagungen gewachsen sind. Bei den ersten Tagungen 
reichte ein Vormittag aus, dann bei der dritten mußte eine Mittagspause ein­
gelegt werden, bei der 4. waren schon Vormittags- und Nachmittagssitzung 
angesetzt, um das Programm abwickeln zu können. 1967, bei der 7. Tagung, 
wurden schon 2 Tage ausgefüllt, so ist es als Regel geblieben, bis die Seminare 
mit ganz speziellen Themen als Epizykel hinzugefügt werden mußten. Ab 1974 
wurden die Sonderveranstaltungen für die Orthoptistinnen eingerichtet.
Die besonders herausragenden Tagungen fanden 1971 und 1976 als 10. und 
15. Zusammenkunft statt, beide Tagungen zusammen mit dem „Concilium 
Europäum Strabismo Studio Deditum“ und ausgeweitet auf 3—4 Tage und 
festlichem Zusatzprogramm.
Wer nennt die Zahl der Vorträge und Referate, die gehalten wurden, wer kann 
noch all’ die Vortragenden aufzählen? Ich möchte bescheidenerweise die bun­
desdeutschen Dozenten in den Hintergrund schieben, dafür aber die auslän­
dischen Kollegen aufzählen, die uns von ihrem Wissensquell gespendet haben 
und damit den Tagungen besondere Bedeutung gaben. Aus 13 Ländern waren 
sie gekommen (das 14. ließ Herrn AVETISOV aus Moskau nicht herkommen — 
und wir hatten schon einen Simultandolmetscher für ihn engagiert!), 38 an der 
Zahl. Vertreten waren: Belgien mit Herrn SEVRIN, die östliche Hälfte unseres 
Vaterlandes, die DDR, mit Frau BRÜCKNER und den Herren HAAS und 
SACHSENWEGER, Frankreich mit Frau BERNARDINI und den Herren CAHN, 
CATROS, GARREC, POULIQUEN, QUERE und THOMAS, Holland mit CRONE 
und JONKERS, Jugoslawien mit POSTIC, Österreich mit Frau FRIEMEL und 
Frau SPANGLER, den Herren AICHMAIR, HAMBURGER, TODTER, Polen mit
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Frau KRZYSTKOWA, Rumänien mit den Herren ATANACESCU, OANCEA, 
PACURARIU, VANCEA, die Schweiz mit Frau SAFRA, den Herren BANGER­
TER, BRÜCKNER, FRANCESCHETTI, GOTZ, GRAEMIGER, KELLER (Kreuz­
ungen), LANG, OTTO und WIESER, Spanien mit ARRUGA, die Tschechoslo­
wakei mit ZOUBEK, Ungarn mit VÖRÖSMARTHY und die USA mit Herrn 
JAMPOLSKY.
Beinahe hätte ich nun vergessen, den Ableger des Arbeitskreises, man kann 
auch sagen, das Kind, zu erwähnen: die Schielseminarwoche, die Idee des 
Wanderburschen in Manfred FREIGANG! Absichtlich wird dieses Kind durch 
einen numerus clausus klein gehalten, damit es bei seiner hohen Entwicklungs­
potenz (nach BANGERTER) all’ die Ideen durchdiskutieren läßt, die hier in 
Wiesbaden die Entwicklung befruchten. Während dieser Seminarwochen, 
6 waren es bis jetzt, wird eigentlich den ganzen Tag über „straboliert“, auch 
wenn die Wanderheuschrecken auf den letzten Kilometern total erschöpft sind. 
Alle Teilnehmer denken das ganze Jahr über an diese Zusammenkünfte und 
danken ihrem Leittier!
Anfügen möchte ich noch, daß wir mit Freude feststellen, daß sich unsere 
treuen Mitarbeiterinnen, die unentbehrlich gewordenen Orthoptistinnen, mehr 
und mehr an Vorträgen und Diskussionen beteiligen. Sie lassen uns damit an 
ihren Erfahrungen und Gedanken teilhaben. Dafür möchte ich Ihnen im Namen 
der Strabologen herzlich danken.
Nun tritt der kleinere Stern der Dioskuren, der Kastor, vom Pult, das er gern 
dem größeren Pollux überläßt. Lieber Herr CÜPPERS, unsere Bekanntschaft 
und Freundschaft währt nun schon 47 Jahre und sie hat sich in vielen Proben 
bewährt. Daß wir hier ein gleiches Thema von verschiedenen Seiten beleuchten 
können, betrachte ich nicht als einen Abschluß, sondern als einen Höhepunkt, 
der noch lange in unser Leben leuchten möge!

Anschrift des Verfasser:
Dr. Klaus Gutzeit, Wilhelmitorwall 17, 3300 Braunschweig
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20 Jahre Arbeitskreis „Schielen“
von C. Cüppers

Daß ich heute vor Ihnen über ein Thema spreche, das unter dem Motto 
„20 Jahre Arbeitskreis Schielen“ angekündigt wurde, basiert auf einem Miß­
verständnis zwischen Herrn FREIGANG und mir. Aufgrund einer zwanglosen 
Unterhaltung hatte ich angenommen, daß auf dieser Tagung in einer Reihe von 
getrennten Referaten ein Überblick über bestimmte Probleme der Strabo- 
logie, z. B. der Amblyopiebehandlung, der Nystagmustherapie, der Chirurgie 
der schrägen Vertikalmotoren etc., gegeben werden sollte. Ich wäre auch 
bereit gewesen, eines davon zu übernehmen. Als ich dann aber die jetzige 
Fassung des Themas vor nicht allzulanger Zeit las, lehnte ich zunächst ab.
Die zur Vorbereitung zur Verfügung stehende Zeit war mir zu kurz. Außerdem 
erschien es mir als ein Unding, in einer tragbaren Rededauer einen Überblick 
über die wissenschaftliche Arbeit dieses Arbeitskreises während zweier Jahr­
zehnte geben zu wollen.
Eine derartige zusammenfassende Darstellung, an der ich mich möglicher­
weise beteiligen würde, könnte ein brauchbares Lehrbuch werden, das zwar 
weniger detaillierte Angaben enthalten würde als üblich, das aber m.E. den 
Vorteil hätte, dem Leser durch die Darstellung einer stufenweisen Lösung 
der einzelnen Probleme das Verständnis für den bis heute erreichten Stand 
und seine praktische Nutzanwendung zu erleichtern.
Den Anlaß, daß es dann doch zu diesem Referat, wenn auch mit einer wesent­
lich eingeschränkteren Thematik kam, gab eine im Grunde belanglose Epi­
sode, die sich kurze Zeit später ereignete. Ein mir befreundeter Kollege, Pro­
fessor und Direktor einer Strabologischen Abteilung, den ich außerordentlich 
schätze, fragte mich, wenn auch höflicher formuliert, aber sinngemäß folgen­
des: „Lieber Herr CÜPPERS, ich habe Sie immer für einen Menschen gehal­
ten, der etwas von der Strabologie versteht. Sagen Sie mal, wie konnte Ihr 
Freund SEVRIN und Sie auf die absonderliche Idee verfallen, bei der KESTEN- 
BAUMschen Operation den rückzulagernden Internus erst in einer zweiten 
Sitzung anzugehen und die Zwischenzeit mit einem Prisma zu überbrücken?“ 
Ich habe den Kollegen wahrscheinlich zunächst etwas erstaunt angesehen 
und ihm dann folgendes gesagt: „Der Grundgedanke der KESTENBAUMschen 
Operation war zweifellos genial. Das Verfahren konnte sich aber zunächst 
nicht in der gebührenden Weise durchsetzen, weil die operative Indikation in 
Form identischer Vor- und Rücklagerungen in vielen Fällen nicht praktikabel 
war. Das ist, wie Sie bei BURIAN und VON NOORDEN nachlesen können, 
auch heute noch eine von vielen anderen Autoren geteilte Ansicht. Der ge­
wünschte postoperative Parallelstand wurde nicht erreicht.
Die Rücklagerung des Internus war aber in der damaligen Zeit — die ersten 
Operationen führten wir Ende der fünfziger Jahre durch — der Eingriff, der für 
uns am genauesten dosierbar und berechenbar war. Er bot also die größte 
Chance, in einer zweiten Sitzung den Restwinkel exakt zu korrigieren, um so 
sicherer zum Parallelstand zu kommen“.
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Wir diskutierten dann noch einige andere Probleme der 50er und 60er Jahre, 
wobei sich mir mehr und mehr die Frage aufdrängte, ob 20 oder 25 Jahre 
wirklich eine so große Zeitspanne sind, daß der heutigen Generation von stra- 
bologisch Interessierten anscheinend bereits weitgehend eine Kenntnis und 
ein Einfühlungsvermögen für die Probleme fehlt, denen wir damals gegenüber 
standen. Wie ist es zu erklären, daß über die therapeutischen Bemühungen 
der 50er und 60er Jahre Vorstellungen bestehen, die den älteren unter uns 
aus der damaligen Zeit als völlig abwegig erscheinen und daß schon bekannte 
Krankheitsbilder oder operative Maßnahmen, die längst geklärt erschienen, 
wieder auftauchen, um diskutiert zu werden.
Eines möchte ich an dieser Stelle von vornherein klarstellen. Interesselosigkeit 
ist es sicher nicht, eher das Unvermögen, das Überangebot an aktueller Lite­
ratur zu bewältigen und für die ältere Literatur auf zusammenfassende Dar­
stellungen auszuweichen, die aber verständlicherweise nicht mehr geben 
können, als der entsprechende Autor selbst weiß oder wissen will.
Ein wesentlicher Teil der Schuld liegt, wenn auch durch die damalige Situation 
aufgezwungen, an der älteren Generation selbst.
Nach 1933 waren der Strabismus und seine Folgezustände vom Gesetzgeber 
in Deutschland zum rein kosmetischen Defekt erklärt worden, der ggf. nach 
dem 12. Lebensjahr operiert werden könne. Der Charakter einer Erkrankung 
im Sinne der RVO wurde ihm abgesprochen.
Das war keineswegs ein Politikum, sondern die logische Konsequenz der 
völlig negativistischen therapeutischen Grundeinstellung in dieser Frage fast 
der gesamten Ophthalmologie, von ganz wenigen Ausnahmen abgesehen. 
So habe ich selbst, um nur ein Beispiel zu geben, bis zum Abschluß meiner 
Facharztweiterbildung nie einen Okklusionsverband zur Amblyopiebehand­
lung gesehen und nur sehr vage von seiner Existenz gehört.
Mit anderen Worten ausgedrückt, die Forschungsergebnisse HERINGS, BIEL- 
SCHOWSKYS und ihrer Schüler waren im ophthalmologischen Alltag praktisch 
nicht mehr existent.
Als daher einige Zeit nach dem letzten Kriege in Deutschland, u.a. beeinflußt 
durch den jetzt wieder möglichen Kontakt mit dem Ausland, eine sehr kleine 
Gruppe von Ophthalmologen begann, sich erneut mit Problemen des Strabis­
mus zu beschäftigen, war das ihnen entgegengebrachte Wohlwollen sehr be­
grenzt und ich fühle mich verpflichtet, hier dankbar in besonderem Maße die 
Namen HARMS, JAENSCH, MESSMANN, H. K. MÜLLER und RAUH zu erwäh­
nen. Begrenzte Toleranz bis zum unverhohlenen Mißtrauen herrschten vor. 
Das hatte zur Folge, daß diese kleine Gruppe — heute würde man sagen von 
Strabologen - zunächst einmal eine Art von Sektendasein führte, der münd­
liche und schriftliche Gedankenaustausch blieb auf einen kleinen Kreis be­
schränkt, Kontakte zu den ebenfalls kleinen Gruppen Strabologen anderer 
Länder bestanden zunächst im wesentlichen nur auf dem Boden persönlicher 
Freundschaften.
Vielleicht noch entscheidender dafür, daß heute weitgehend eine Unkenntnis 
oder falsche Vorstellungen über Wissen, Arbeitsweise und Zielsetzung der 
strabologisch Interessierten in der Periode von etwa 1950 bis etwa 1963/64 
besteht, dürfte aber folgende Tatsache sein. Wenn ich mir die Rednerliste auf 
den Strabologentreffen dieser Jahre betrachte, so haben alle Redner, von 
mir abgesehen, die damals bereits in der akademischen Laufbahn waren —
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ich zitiere als Beispiel AUST, BARTHELMESS, DODEN, GÖRTZ, HOLLAND, 
MACKENSEN und SIEBECK — die Strabologie als Schwerpunkt ihrer prak­
tischen und wissenschaftlichen Tätigkeit z.T. sicher sehr widerstrebend auf­
gegeben. Die Gründe hierfür brauche ich nicht zu diskutieren, sie sind auch 
heute noch nicht völlig überwunden.
Unglücklicherweise erfolgte dieses Ausscheiden überdies noch in einem relativ 
kurzen Zeitabschnitt. Es entstand so eine Lücke, man könnte sagen: ein Bruch 
in der Tradition, der anscheinend nie wieder völlig geschlossen werden konnte 
und zu Vorstellungen führte, wie ich in der eingangs erwähnten Episode 
schilderte.
Da ich es aus vielen Gründen nicht nur für wünschenswert, sondern für erfor­
derlich halte, diese Lücke zu schließen, habe ich mir erlaubt, das Thema mei­
nes Referates einerseits auf die Anfangsjahre dieses Arbeitskreises ein­
zuschränken, andererseits insofern zu erweitern, als ich die Fortbildungs­
kurse in Gießen 1954 und 1956 hinzunehme. Letzteres, weil einmal die Teil­
nehmer die gleichen waren, die später 1960 den Arbeitskreis in Travemünde 
gründeten, vor allem aber, weil die Themen der ersten Tagungen nach der 
Gründung dieses Arbeitskreises in Wiesbaden ohne ihre Kenntnis unverständ­
lich wären, da ihnen der Boden, auf dem sie entstanden waren, fehlen 
würde.
Dem Problem der Amblyopie kam in den damaligen Jahren eine besondere 
Bedeutung zu. Einmal unter ganz allgemeinen Gesichtspunkten, weil es das 
sozial bedeutsamste Problem war, dessen Wichtigkeit jedem Nichtfachkol­
legen und vor allem auch jedem Politiker am leichtesten klar gemach werden 
konnte. Hier bestand die Möglichkeit, den Hebel anzusetzen, um dem Strabis­
mus und seinen Folgezuständen wieder die Anerkennung als Erkrankung im 
Sinne der RVO zu verschaffen.
Das Thema Amblyopiebehandlung hat für mich aber auch einen ganz beson­
deren persönlichen Reiz. Hier zeigte sich für mich am deutlichsten, zu welchen 
Fehlvorstellungen der Bruch in der Tradition, von dem ich sprach, geführt 
hat, gelte ich selbst vor allem bei der jüngeren Generation als der typische 
Vertreter und engagierte Verfechter der apparativen Pleoptik in Deutschland. 
Mir selbst ist dies unverständlich, und so möchte ich die heutige Gelegenheit 
u. a. auch dazu benutzen, diese Dinge zu klären.
In dem einleitenden Satz eines 1976 hier in Wiesbaden gehaltenen Vortrages 
— es ist nur ein Beispiel unter vielen — heißt es „nachdem der Streit der 
60er Jahre über Wirksamkeit und Gefahren der passiven und instrumentellen 
Pleoptik inzwischen eindeutig zugunsten der frühzeitigen direkten Total­
okklusion entschieden wurde, gilt die Okklusion heute als die Methode der 
Wahl zur Prophylaxe und Behandlung funktioneller Amblyopien“.
Ich kann hierzu nur sagen, daß diese Aussage unzutreffend und durch eine 
völlige Unkenntnis der damaligen tatsächlichen Situation zu erklären ist.
Der Autor dieses Vortrages wird es mir nicht übel nehmen, daß ich gerade 
ihn zitiere. Ich denke, er weiß, daß meine Einstellung zu ihm sehr positiv ist 
und so habe ich ihn ausgewählt, weil ich bei ihm annehmen kann, durch mein 
Zitat keine Fehlreaktion auszulösen.
In Wirklichkeit heißt es bereits im ersten Gießener Fortbildungskurs 1954 und 
vor allem in dem ersten größeren zusammenfassenden Referat „Moderne 
Schielbehandlung 1955“ auf der 92. Vollversammlung des Vereins Rhein.-
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Grad der exzentr. 
Fixation

positives Nachbild des Euthyskopes Prognose

negatives Nachbild des Euthyskopes

Haidinger-Büschel

\!
spontane exzentrische Fixation des 
Visuskopsterns ( Doppelbilder)

passive Projektion des Visuskopsterns 
auf die Fovea (Doppelbilder)

spontane foveolare Fixation des 
Visuskopsterns

Fov. Fixation bei Darbietung von 
Optotypen-Reihen

Abb. 1

Westfälischer Augenärzte, erschienen in den Klinischen Monatsblättern für 
Augenheilkunde 1956: „Was die Therapie der einzelnen Amblyopieformen 
anbelangt, so kann man in der Mehrzahl der Fälle beim Kleinkind — d.h. bis 
zum Alter von etwa 6 Jahren —, sofern noch foveale Fixation besteht, die 
Wiederherstellung eines praktisch vollen Sehvermögens, ohne daß Ausfälle 
höherer sensorischer Leistungen merkbar in Erscheinung treten, in einem 
relativ kurzen Zeitraum bereits durch den einfachen Okklusionsverband er­
reicht werden. Diese Möglichkeit, durch Okklusion des besseren Auges inner­
halb eines tragbaren Zeitraumes ein auch nur annähernd ausreichendes Seh­
vermögen zu erzielen, ist aber mit zunehmendem Alter nicht mehr gegeben 
und bei exzentrischer Fixation von vornherein ausgeschlossen.“
Um die Grenzen der Okklusionsbehandlung so weit als möglich zu ziehen, 
wurde in den folgenden Jahren der Versuch unternommen, das Syndrom der 
exzentrischen Fixation im Hinblick auf die Prognose der apparativen Therapie 
einerseits und auf die Möglichkeit eines vorsichtigen Okklusionsversuches 
andererseits aufzugliedern (Abb. 1).
In Anbetracht dieses Versuches, die Grenzen der Okklusionsbehandlung zu 
erweitern, war aber die Betonung der Tatsache, daß die Okklusionsbehand­
lung in ihrer Indikation trotzdem immer eingeschränkt bleiben würde, aus 
historischen Gründen besonders wichtig, und so klingt dann auch in einem 
Referat 1960 auf der Tagung der Nordwestdeutschen Augenärzte, die zur 
Gründung dieses Arbeitskreises führte, neben einem klaren Bekenntnis zur 
Okklusionsbehandlung bereits eine deutliche Warnung durch, wenn ich sagte: 
„Dabei ist es nicht ohne eine gewisse Tragik, daß diese negative Entwicklung 
noch durch die Ophthalmologen beschleunigt wurde, die bis zuletzt mit vollem 
Recht stets den außerordentlichen Wert einer Okklusionstherapie verfochten 
und zu propagieren versuchten. Veröffentlichte doch C. H. SATTLER, dessen 
große Verdienste um die konservative Amblyopie- und Strabismusbehandlung 
hierdurch keineswegs geschmälert werden sollen, 1927 folgende Statistik 
(Abb. 2).
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8;3 Jährige

Es bedarf keiner weiteren Erläuterung, daß ein derartiges Vorgehen selbst 
in Fällen fovealer Fixation nach dem 6. Lebensjahr - in der Lebensperiode 
eines Kindes, in der die Grundlagen der schulischen und beruflichen Aus­
bildung gelegt werden sollen — praktisch undurchführbar wird, wenn Zeit­
räume bis zu einem Jahr und länger vergehen, ehe unter der Okklusion des 
führenden Auges eine merkbare Besserung des Sehvermögens des amblyo- 
pen Auges eintritt.
Als die Okklusionstherapie von diesen Autoren schließlich auch in Fällen von 
ausgesprochen exzentrischer Fixation empfohlen und angewandt wurde, um 
unter schweren, langdauernden psychischen Belastungen für Eltern und Kind 
eine Visusverbesserung von 1/i6 auf V12 zu erreichen, mußte dies auf Ableh­
nung stoßen.“
An gleicher Stelle heißt es weiterhin
„Am Ende des vergangenen Jahrhunderts wiesen BIELSCHOWSKY, JAVAL 
u.a. nach, daß die Amblyopie ein funktionelles Leiden darstellt, bei dem eine 
funktionelle Therapie möglich ist. Man hätte daher erwarten können ... daß 
die Okklusion die Verbreitung gefunden hätte, die sie als einfachste und beste 
Prophylaxe und Therapie verdient. Das war jedoch keineswegs der Fall. Das 
Interesse an den funktionellen therapeutischen Methoden erlosch mehr und 
mehr. Schließlich vertrat der französische Ophthalmologe Viktor MORAX ... 
1930 die Ansicht, daß die konservative Behandlung der Amblyopie völlig über­
flüssig sei ... Wir sollten aber dabei nicht übersehen, daß sich mit MORAX 
dieser verhängnisvolle circulus vitiosus bereits zum zweiten Male geschlossen 
hatte; sahen sich doch schon 1880 A. GRAEFE und später BIELSCHOWSKI 
gezwungen, gegen DIEFFENBACH und seine Schüler Stellung zu nehmen, 
als sie deren angebliche operative Erfolge bei der Therapie der Amblyopie als 
unglaubwürdig bezeichneten.“
Damit dürfte kein Zweifel daran bestehen, daß alle Mitglieder des damaligen 
Arbeitskreises Verfechter der indizierten Direktokklusion waren. Wie aber 
sahen die Chancen hierfür, d. h., wie sah die Realität aus?
Den klarsten Eindruck von dem Erbe, das wir übernahmen, dürften Ihnen 
2 Diagramme der Altersverteilung (Abb. 3 und 4) des Patientengutes der fünf­
ziger Jahre geben, die ich den Gießener Fortbildungskursen und bei Gelegen­
heit von 2 Vorträgen bei der Nordenglischen Ophthalmologischen Gesellschaft 
zeigte.
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Beim Vorliegen einer derartigen Situation war die Einführung der Okklusions­
behandlung der Amblyopie zunächst einmal nur ein schöner Traum.
Zusammengefaßt standen wir damit folgenden Problemen und Fragen gegen­
über:
1. Wie können wir dem Strabismus und seinen Folgezuständen die Anerken­

nung als Erkrankung im Sinne der RVO zurückgewinnen?
2. Was soll mit den einer Okklusionsbehandlung nicht mehr zugänglichen 

Patienten geschehen?
3. Wie können wir es erreichen, daß in Zukunft schielkranke Kinder möglichst 

sofort bei Eintritt der Schielstellung der Behandlung zugeführt werden?
Dabei bestand selbstverständlich eine weitgehende Überschneidung zwischen 
den einzelnen Punkten.
Ohne Anerkennung gab es keinen Kostenträger. Ohne Kostenträger war eine 
Therapie auf breiter Basis, d.h. außerhalb der Kliniken, nicht durchführbar. 
Konnte aber keine Behandlungsmöglichkeit angeboten werden, so war eine 
Aufklärungsaktion zu Früherfassung wiederum sinnlos. Andererseits wiede­
rum konnte ein Druck von außen, d.h. von seiten der Bevölkerung, vor allem, 
wenn erzürn Politikum wurde, die übrigen Dinge beschleunigen.
Ich möchte das Problem der einer Okklusionsbehandlung nicht mehr zugängi­
gen Patienten vorweg nehmen, d.h. die Frage der aktiven Pleoptik zuerst be­
handeln. Sie war vom Beginn der 50er Jahre bis zur 2. Hälfte der 60er Jahre 
ein notwendiges Übel.
Vom letzteren Zeitpunkt an hat sie in der Bundesrepublik zunehmend nur 
noch historische Bedeutung. Das zahlenmäßig geringe Patientengut, für die 
sie noch eine Rolle spielt, dürfte heute, von Fällen fovealer Hemmung mit 
zentraler Fixation bei älteren Patienten abgesehen, wohl immer speziellen 
Sehschulen zugeführt werden. Für den praktischen Augenarzt spielen im we­
sentlichen nur noch die damals entwickelten diagnostischen Methoden eine 
Rolle.
Auf zwei Punkte möchte ich jedoch noch kurz eingehen. Die pleoptischen Be­
handlungen erforderten zweifellos einen außerordentlichen Aufwand an Zeit 
und Mühe, aber sie brachten auch in einem erheblichen Prozentsatz bei sonst 
unbehandelbaren Patienten ein positives Ergebnis. Als Beispiel zeige ich Ihnen 
eine Statistik der Universitäts-Augenklinik Zürich, wahrscheinlich aus dem 
Jahre 1955/56 (Abb. 5 und 6).

Tabelle 1 Ergebnisse der Euthyskopbehandlung bei 131 Fällen von Amblyopie. (Aus 
der Univ.-Augenklinik Zürich)

Ohne
Erfolg 
bis 0,1 
Zahlenreihe

Partieller
Erfolg
0,4-0,7 
Zahlenreihe

Voller
Erfolg
0,8-1,0 
Zahlenreihe

Fixation bei der Papille (22 Fälle) 18 1 3
Fixation zwischen Papille und Makula
(37 Fälle) 21 5 11
Fixation am Makularand (35 Fälle) 16 3 16
Parafoveoläre Fixation (16 Fälle) 2 4 10
Zentrale Hemmung (21 Fälle) 3 8 10

Total 60 21 50
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50 Fälle mit vollem Erfolg
von diesen konnte bei 44 Fällen normale Netzhautkorrespondenz erreicht werden. 
Beginn der Behandlung: unter 5 Jahren in 8 Fällen

mit 6 Jahren und 7 Jahren in 19 Fällen
mit 8 Jahren und 9 Jahren in 10 Fällen
mit über 9 Jahren in 13 Fällen

Ausgangsvisus: unter 0,1 in 12 Fällen
bei 0,1 in 10 Fällen
bei 0,2 in 10 Fällen
bei 0,3 in 12 Fällen
bei 0,4 in 6 Fällen

21 Fälle mit partiellem Erfolg
Ausgangsvisus: unter 0,1 in 14 Fällen

bei 0,1 in 5 Fällen
bei 0,2 in 4 Fällen
bei 0,3 in 2 Fällen
bei 0,4 in 1 Fall

Des weiteren sollten wir nicht vergessen, daß die damalige Periode aus der 
klinischen Erfahrung und Beobachtung heraus sehr wesentliche Beiträge zur 
Pathophysiologie der optischen Funktionen gebracht hat. Sie basieren auf 
Phänomenen, die heute bei den fast ausschließlich monosymptomatischen 
Formen von Amblyopie kaum nachzuweisen sind.
Die Möglichkeit der subjektiv identischen Empfindung bei differenter Netz­
hauterregung und der subjektiv differenten Empfindung bei identischer Netz­
hauterregung war bis dahin in dieser Form z. B. nicht bekannt (Abb. 7 und 8). 
Ebenso fruchtbar war die Diskussion über den Zusammenhang zwischen 
exzentrischer Fixation und anomaler Korrespondenz oder zwischen Fixations­
ort und motorischen Störungen.
Bezüglich der Probleme 1 und 3, d.h. der Anerkenung im Sinne der RVO und 
der Früherfassung, war die Entwicklung kurz zusammengefaßt folgende. Ich 
glaube, daß keines der späteren Mitglieder des Arbeitskreises in den dama­
ligen Jahren eine Gelegenheit versäumt hat, zur Weiterbildung von Fach­
kollegen in diagnostischen und therapeutischen Fragen beizutragen und die 
Notwendigkeit zur Früherfassung in der Allgemeinheit zu propagieren. Das 
begann bei regionalen Treffen von praktischen Ärzten oder Kinderärzten und 
endete beim Deutschen Ärztetag.
In diesem Zusammenhang sollten wir auch die Pressekonferenzen, die Herr 
FREIGANG regelmäßig im Rahmen der Wiesbadener Tagung gab, nicht ver­
gessen.
Schließlich war der Druck, aber auch das Verständnis für diese Probleme, in 
der Allgemeinheit und in der Ärzteschaft so groß geworden, daß es 1960 
gelang, die Anerkennung als Erkrankung im Sinne der RVO und 1962 die Auf­
nahme in die Gebührenordnung durchzusetzen. Alte freundschaftliche Bezie­
hungen zu Mitgliedern der beschließenden Gremien hatten allerdings dabei 
eine nicht unerhebliche Rolle gespielt.
Damit war die materielle Basis für eine Therapie von Strabismus und Amblyo­
pie geschaffen.
Wenn die beiden vorerwähnten Probleme der RVO und der Preugo auf Bun­
desebene gelöst werden mußten und gelöst werden konnten, so erschien dies 
für die organisierte Früherfassung auf Bundesebene von vornherein aus­
geschlossen und war glücklicherweise auch nicht erforderlich.
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Abb. 7 Gemeinsame räumliche Emp­
findung (unten) bei monokularer Erre­
gung nicht-identischer Netzhautpunkte 
gleichen Raumwertes (aus „Orthoptic 
and Pleoptic Problems in Germany“)

Abb. 8 Differente subjektive Lokalisa­
tion bei gleichzeitiger identischer Netz­
hauterregung durch Nachbild und Hai- 
dinger-Büschel

Dieses Problem konnte auf Landesebene in Angriff geommen werden. Eine 
Reihe günstiger Umstände, nicht zuletzt ein derartigen Fragen gegenüber 
sehr aufgeschlossenes Sozialministerium machten dies in Hessen möglich.
Von entscheidender Bedeutung war dabei die 1964 im Landkreis Eschwege 
durchgeführte Reihenuntersuchung aller Schulkinder der 1. bis 4. und 9. Volks­
schulklasse, etwa 4000 an der Zahl. Diese Reihenuntersuchung unterschied 
sich insofern grundlegend von den bisher üblichen, als ein mit einer voll­
ständigen ophthalmologischen Praxisausrüstung versehener Bus und die ent­
sprechende personelle Ausstattung bei jedem Kinde eine komplette ophthal- 
mologische Durchuntersuchung, d.h. Visuskontrolle, Fundusuntersuchung, 
Skiaskopie, Spaltlampe etc. bis zur differenzierten Prüfung der Sensorik und 
Motorik gestatteten.
Es ist verständlich, daß wir uns bei unseren Aktionen zur Früherfassung, wo 
wir nur konnten, der öffentlichen Medien bedienten. Unter anderem war eine 
Reihe von Fernsehsendungen bereits vor Eschwege über die Bildschirme ge­
laufen.
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Das hessische Fernsehen war so liebenswürdig, mir einen Film vom Beginn 
und einen Film vom Ende der Reihenuntersuchungen in Eschwege heraus­
zusuchen. Der zeitliche Abstand zwischen beiden beträgt etwa ein Jahr.
Diese beiden Filme, die ich Ihnen zeigen möchte, damit Sie sich in die Atmo­
sphäre der 60er Jahren hereinversetzen können, unterscheiden sich grund­
sätzlich von früheren Filmen. Das Problem der Früherfassung war in Hessen 
zum Politikum geworden und es war unvermeidlich, daß sich diese Tatsache 
auch in den Filmen niederschlägt. Nehmen Sie bitte keinen Anstoß an dem fast 
standeswidrigen Kommentar des Sprechers, ich bin dafür nicht verantwortlich. 
Hier spielt der meiner Ansicht nach begründete und legale Wunsch, die Lei­
stungen Hessens in dieser Frage herauszustellen, eine entscheidende Rolle. 
Achten Sie auch auf den moralischen Druck, der auf die übrigen Bundes­
länder ausgeübt wird. Achten Sie auch auf den Schlußkommentar des dama­
ligen hessischen Ministerpräsidenten. Durch seine Ausführungen wurde das 
Problem der Früherfassung in Hessen einer Lösung entscheidend näher ge­
bracht.
Schließlich dürfte für die Orthoptistin interessant sein, daß die Aktion Esch­
wege, wie Sie hören werden, die Gründung der Staatlichen Schule für Orth­
optistinnen nach sich zog.

Text Tonfilm I:

Sprecher: Im Kreis Eschwege begannen heute erstmals in der Bundesrepublik Reihen­
untersuchungen zum frühzeitigen Erkennen von Augenschäden. In einer Pressekonfe­
renz in der Kreisstadt wurden diese Reihenuntersuchungen, die im vorgesehenen 
Umfang in keinem anderen Land Europas durchgeführt werden, eingeleitet. Professor 
CÜPPERS von der Giessener Universität ist der Leiter der Untersuchungen. Minister­
präsident Dr. Georg August ZINN wies in der Pressekonferenz u.a. auf die Bedeutung 
der Untersuchungen hin.
Ministerpräsident ZINN: Ich möchte deshalb zum Schluß nochmals die Gelegenheit 
wahrnehmen, um Herrn Professor Dr. CÜPPERS zu danken, daß durch seine Initiative 
diese erste solcher Reihenuntersuchungen in die Wege geleitet worden ist.
Ich möchte aber auch Herrn Landrat HÖHNE sehr herzlich danken, daß er im Kreis Esch­
wege die Möglichkeit für diese breit angelegte Forschungsarbeit geschaffen hat. Lassen 
Sie mich dafür danken, daß diese Reihenuntersuchung heute und hier in Eschwege be­
ginnt, in ihr zeigt sich außerdem noch ein zusätzliches politisches Faktum, nämlich das 
Bestreben der Hess. Universitäten, die Bedeutung des Zonenrandgebietes zu unter­
streichen. Auch das kommt damit nach meinem Empfinden mit zum Ausdruck.
Sprecher: Anschließend erläutert Professor CÜPPERS die wichtigsten Punkte der Augen­
reihenuntersuchung, die von der Universität Giessen, der Stiftung Volkswagenwerk, 
dem Kreis Eschwege und dem Land Hessen gemeinsam gefördert wird. Alle schul­
pflichtigen Kinder vom 1. bis 4. Schuljahr und auch vom 9. Schuljahr werden untersucht. 
Fachleute schätzen, daß etwa 6—12% der Bevölkerung an Funktionsstörungen der 
Augen leiden. Auf jeden Fall ist die Zahl aller Augenerkrankungen wesentlich höher 
als die Zahl der Tuberkulosefälle. Die Stiftung Vokswagenwerk hat Professor CÜPPERS 
mehrere Hunderttausend Mark für Forschungszwecke zur Verfügung gestellt. Professor 
CÜPPERS hat aus diesen Geldern einen Untersuchungswagen ausgerüstet. Ärzte der 
Universität Giessen werden in den nächsten 2—3 Monaten mindestens 4000 Kinder 
untersuchen. In Zusammenarbeit mit der Universität hat der Hessische Rundfunk einen 
Film zur Verfügung gestellt. Warum diese Untersuchungen durchgeführt werden, erklärte 
uns Herr Professor CÜPPERS.
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Prof. CÜPPERS: Einmal wollen wir uns einen Überblick verschaffen, wie groß die tat­
sächliche Erkrankungsziffer an Augenleiden überhaupt in der Bevölkerung ist, und der 
zweite Grund ist, warum wir diese Untersuchungen durchführen, um uns ein Bild dar­
über zu machen, welche therapeutischen, also Behandlungsmöglichkeiten wir zur Ver­
fügung stellen müssen, um die erworbenen Erkenntnisse nun auch in eine praktische 
Heilung für die betreffenden Patienten umsetzen zu können.
Sprecher Frage: Glauben Sie, daß man eines Tages, so wie man einen Schulzahnarzt 
hat, auch einen Schulaugenarzt haben muß?
Prof. CÜPPERS: Das würde nicht ganz zweckmäßig sein, die Erfassung in den Schulen 
ist im Grunde schon reichlich spät. Es wäre besser, Kindergärten und ähnliche Ein­
richtungen systematisch durchzuuntersuchen.
Sprecher Frage: Das heißt also, die Behandlung der Kinder muß früher schon erfolgen? 
Prof. CÜPPERS: Sie ist so früh wie möglich, am besten unmittelbar nach Beginn des 
Schielens durchzuführen. Die Ergebnisse der Untersuchungen werden später veröffent­
licht und dienen als Unterlagen für die Ausarbeitung weiterer Maßnahmen.
Specher: Das Land Hessen hat als erstes im Bundesgebiet die Bedeutung dieser Fragen 
erkannt. Die Hess. Landesregierung will an der Universität Giessen auch ein Zentrum 
zur Ausbildung von Hilfspersonal für die Augenärzte schaffen.

Text Film II:

In Eschwege wurden heute die bisherigen Ergebnisse der bisher umfassendsten Augen­
reihenuntersuchungen in Westeuropa veröffentlicht. In Anwesenheit von Ministerprä­
sident ZINN und Landrat HÖHNE vom Kreis Eschwege erläuterte Professor Dr. CÜPPERS, 
der Direktor der Universitäts-Augenklinik in Giessen, die Ergebnisse dieser Unter­
suchungen auf einer Pressekonferenz. Von Oktober 1964 an wurden im Landkreis 
Eschwege bisher von Professor CÜPPERS 4000 Schulkinder im Alter von 6—10 Jahren 
einer eingehenden Augenuntersuchung unterzogen. Niemals zuvor fand ein so gründ­
licher und umfangreicher Augentest in einem westeuropäischen Land statt. Hier Auf­
nahmen vom Beginn der Untersuchungen im Oktober 1964. Mit einem großen personel­
len und instrumentellen Aufwand, der vom Land Hessen, dem Kreis Eschwege und der 
Stiftung Volkswagenwerk finanziert wurde, untersuchte Professor CÜPPERS mit seinem 
Ärztestab wochenlang die Schulkinder in den Städten und Gemeinden des Kreises. 
Durch die Leitung der Untersuchung von Professor CÜPPERS, der vor allem durch seine 
Arbeit auf dem Gebiet der Schielkrankheit internationale Anerkennung erfuhr, erhielt 
dieser Augentest seinen beispielhaften Wert. Nicht nur in der Bundesrepublik, sondern 
auch im Ausland sah man mit großem Interesse den Ergebnissen dieser Untersuchung 
entgegen. Wir sprachen darüber mit Professor CÜPPERS.
Sprecher Frage: Was ist das Ergebnis der ersten Augenreihenuntersuchung in der Bun- 
republik, die hier im Kreis Eschwege durchgeführt wurde, Her Professor CÜPPERS?
Prof. CÜPPERS: Man sollte besser sagen, die Ergebnisse, denn es haben sich eine 
ganze Menge Dinge bei diesen Untersuchungen herausgestellt. Zunächst einmal die Tat­
sache, daß der prozentuale Anteil der Augenaffektionen unerwartet hoch ist. Es wurden 
ja rund 17% aller untersuchten Kinder an Augenfachärzte überwiesen, weil sie in irgend 
einer Form, vielleicht in manchen Fällen nur wegen harmloser Erkrankungen, aber 
immerhin behandlungsbedürftig waren. Das zweite war, daß die Zahl der frühkindlichen 
Sehschwächen, die ja im Schulalter meistens nicht mehr zu beheben sind, sehr groß 
ist, sie liegt bei etwa 4%, die Zahl der schweren Binokularstörungen liegt über 5%. 
Damit tauchte sofort das Problem auf, wie ist das möglich, wenn die Kinder doch bei 
Schuleintritt untersucht werden; und die Antwort konnte eben nur lauten: die Schul­
eintrittsuntersuchung in der üblichen Form ist ungenügend, um diese schwerwiegenden 
Störungen, die die Berufsfähigkeit zum großen Teil stark beeinträchtigen, überhaupt 
zu erfassen, d. h. die gesamte Schuluntersuchung müßte neu organisiert werden.
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Sprecher Frage: Sie sind kurz nach Beginn dieser Untersuchung zum Hessischen Lan­
desarzt für Sehbehinderte ernannt worden. Herr Professor, welche Folgen hat nun das 
Ergebnis dieser Untersuchung?
Prof. CÜPPEPS: Die Untersuchung hat sehr weitreichende praktische Folgen, weil es 
aufgrund der damals mit sehr großem Aufwand durchgeführten Kontrollen möglich war, 
gewisse Standardsymptome aufzustellen, deren Überprüfung doch ein besseres Filter 
bedeutet, als das, was bisher gemacht worden ist. Und dann ist es uns ja gelungen, in 
Zusammenarbeit mit dem zuständigen Fachministerium ein einfaches Testgerät zu ent­
wickeln, das auch von geschulten Laien bedient werden kann und das unseren bishe­
rigen Erfahrungen nach doch fast mit 100%iger Sicherheit alle behandlungsbedürftigen 
Störungen heraushebt.
Sprecher: Auf der Pressekonferenz in Eschwege überreichte heute Vormittag Ober­
medizinalrat Dr. Klaus SCHILDWÄCHTER vom Hess. Sozialministerium das erste dieser 
Sehtestgeräte an Landrat HÖHNE als Geschenk. Anschließend demonstrierte Professor 
CÜPPERS das Sehtestgerät. Das Gerät kann ohne Schwierigkeiten von angelernten 
Laien bedient werden. Mehrere Bundesländer haben bereits ihr Interesse bekundet, 
das Gerät bei Schuluntersuchungen einzusetzen. Wie notwendig die gründliche Augen­
untersuchung der Kinder ist, beweist das Eschweger Untersuchungsergebnis, denn von 
den 4000 Kindern mußten 600 zur Behandlung überwiesen werden.
Ministerpräsident ZINN: Nun, Herr Professor Dr. CÜPPERS hat ja ein Gerät entwickelt, 
das es auf verhältnisweise einfache Weise ermöglicht, Sehschäden festzustellen. Mit 
diesem Gerät werden sämtliche Gesundheitsämter ausgstattet werden. Wir haben hier 
in Hessen 46 Gesundheitsämter. Zunächst soll die Auslieferung von 26 Geräten an 
26 Gesundheitsämter erfolgen, die übrigen Gesundheitsämter bekommen Zuschüsse 
zur Beschaffung dieses Gerätes. Das ist das eine, darüberhinaus will die Landesärzte­
kammer dafür Sorge tragen, daß die Ärzteschaft mit dem Ergebnis dieser Untersuchung 
vertraut gemacht wird, auch mit den Möglichkeiten, diese Sehschäden frühzeitig zu er­
kennen und zu behandeln. Schließlich kommt es darauf an, die Elternschaft aufzuklären. 
Dazu brauchen wir die Mithilfe von Fernsehen, Presse und Rundfunk, um ihnen klar zu 
machen, welche Bedeutung es hat, gerade das Kleinkind im frühesten Kindesalter einer 
ärztlichen Untersuchung und Kontrolle auf Sehschäden zu unterziehen.

Ende des Filmes
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An den übrigen Bundesländern waren diese Aktionen sicher nicht spurlos 
vorübergegangen, aber eine bundeseinheitliche Regelung fehlte immer noch. 
Sie wurde durch Herrn FREIGANG, der sich bereits in Hessen sehr aktiv mit­
eingesetzt hatte, herbeigeführt. Nach gründlicher Vorbereitung wurde im An­
schluß an ein von mir gehaltenes Referat vor den leitenden Medizinalbeamten 
der Bundesländer 1969 in München der Beschluß gefaßt, das R5-Gerät bundes­
einheitlich einzusetzen und damit das hessische System der Vorsorgeunter­
suchung bundeseinheitlich zu übernehmen.
Die Frage, ob sich der Aufwand an Mühe und Arbeit dieser Jahre gelohnt hat, 
kann man wohl mit vollem Recht mit ja beantworten. Am klarsten dürfte dies

Abb.10

Differenz zwischen Zeitpunkt des Schieibeginns nach Angabe der Eltern und der 
ersten Vorstellung, am Beispiel der Jahre 1957-59 sowie 66

Nur Strabismus Convergens

100

90-

60

50-

40

30—

20 —

10-

TN = 205 = 1007. (1957-59) 
TN = 102 =1007. (1966)

- r.

7 1 l’/2 2 2'/2 3 3’/2 4 4’/2 5 5’/2 6
...... Vorstellung 1957-59 -------------------- Vorstellung 1966
mgabe Schielbeginn 1957-59 --------Angabe Schielbeginn1966

e’/z

! / Z

//
✓ .*•'

39



an der Entwicklung des Verhältnisses zwischen Erstbeobachtung des Strabis­
mus durch die Eltern und Erstvorstellung schielkranker Kinder zur fachärzt­
lichen Untersuchung erkennbar sein (Abb. 9,10 und 11).

Meine Damen und Herren!
Ich habe der Darstellung des relativ langen Weges bis zur Anerkennung als 
Erkrankung im Sinne der RVO und weiter bis zur organisierten Früherfassung 
deshalb soviel Zeit gewidmet, weil ich vor allem letztere für das Kernproblem 
der Strabologie halte. Wäre es nicht gelungen, durch gemeinsame Anstren­
gungen des damals zahlenmäßig noch recht kleinen Arbeitskreises diese Fra­
gen zu lösen, so bezweifle ich, daß eine Weiterentwicklung bis zur heutigen 
Form des Arbeitskreises überhaupt möglich gewesen wäre. Wie ich aufgrund 
persönlicher Unterhaltungen glaube schließen zu können, waren den meisten 
unter Ihnen diese Dinge unbekannt und nur so konnte der eingangs zitierte 
Satz zustande kommen.
In Wirklichkeit hat es eine Konkurrenz zwischen Pleoptik und Okklusion in der 
BRD nie gegeben, sondern nur eine gegenseitige Ergänzung. Ich möchte sogar 
weiter gehen und behaupten, daß gerade die Träger der aktiven Pleoptik es 
waren, die das meiste dazu beigetragen haben, sie überflüssig zu machen.
Ich danke Ihnen für Ihre Aufmerksamkeit.

Anschrift des Verfasser:
Prof. Dr. med. Dr. h. c. C. Cüppers, Domkloster 1,5000 Köln 1
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Aus der Klinik für Bewegungsstörungen der Augen und Neuroophthalmologie 
der Justus-Liebig-Universität (Leiter: Prof. Dr. med. Herbert Kaufmann)

Operationsindikation
bei nystagmusbedingter Kopfzwangshaltung
von H. Kaufmann und G. Kolling

Nach COGAN zeigen 40% aller Nystagmiker irgendeine Kopfzwangshaltung. 
Dieser Vortrag soll aber keineswegs alle Formen nystagmusbedingter Kopf­
zwangshaltungen behandeln, sondern nur eine Patientengruppe besprechen: 
Nystagmiker mit Kopfzwangshaltung ohne Strabismus, d. h. normosensorische 
Patienten mit binokularem Einfachsehen.
Typisch für diese Fälle ist ein manifester Nystaqmus, dessen schnelle Phase 
in die Blickrichtung weist, d.h. bei Blick nach rechts sieht man die schnelle 
Phase nach rechts, bei Blick nach links weist die schnelle Phase des Nystag­
mus nach links. Diese Patienten zeigen häufig eine latente Komponente: 
Deckt man ein Auge ab, weist die schnelle Phase des Nystagmus immer zur 
Seite des führenden Auges.
Wenn diese Fälle also einen rechtsruckenden Nystagmus bei Dextroversion 
und einen linksruckenden bei Lävoversion zeigen, muß sich folglich in einer 
dazwischen liegenden Blickrichtung die Richtung der schnellen Phase um­
kehren. Diese Blickrichtung nannte KESTENBAUM die Neutralzone des betref­
fenden Nystagmus.
In dieser Neutralzone der Nystagmusumkehr besteht nicht selten ein Pendel­
nystagmus, häufiger aber ist der Nystagmus weitgehend beruhigt oder gar 
verschwunden. Es ist naheliegend, daß die Patienten diese Neutralzone be­
vorzugen, einfach, weil die Funktionen in dieser Blickrichtung besser sind. 
Liegt diese Neutralzone nicht in der Primärposition, sprechen wir von einer 
lateralisierten Neutra,zone, deren Folge eine Kopfzwangshaltung ist.
Wie kommt es aber zu dieser Nystagmusberuhigung?
Die genaue Pathophysiologie ist, schlicht gesagt, unbekannt, aber in der 
Literatur werden drei Ursachen angegeben:
1. Das Binokularsehen beruhigt den Nystagmus, Unterbrechung des Bin­

okularsehens läßt den Nystagmus auftreten oder verstärkt ihn: Nystagmus 
latens.

2. Die Innervation für eine bestimmte Blickrichtung beruhigt den Nystagmus. 
In der Regel besteht eine Neutralzone derart, daß das bessere Auge ad- 
duziert. Offenbar beruhigt Adduktion den Nystagmus.

3. Als dritte Ursache einer Nystagmusberuhigung wird die Konvergenz ge­
nannt. Es ist leicht einzusehen, daß man den Einfluß der Adduktion von 
dem der Konvergenz nicht immer trennen kann. Einerseits ist der Nystag­
mus bei Nahblick oft ruhiger als bei Blick in die Ferne, andererseits wird 
er eben auch ruhiger, wenn beim Blick in die Ferne durch Prismenvorgabe 
fusionelle Konvergenz provoziert wird.

Alle diese Phänomene sind schon lange bekannt: Schon vor über 100 Jahren 
beschreibt BÖHM, daß nach Internustenotomie der Nystagmus abgenommen
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habe, und 1914 schildert LAFON Fälle mit kongenitalem Nystagmus, der bei 
Nahblick verschwunden war. 1950 gibt METZGER an, daß in einigen Fällen 
die Vorgabe von Prismen homonymer Basis, in anderen aber von bilateralen 
Prismen der Basis außen das Sehvermögen verbessert habe, und in präziser 
Weise sind diese Fälle 1952 von FRANCESCHETTI, MONNIER und DIETERLE 
elektronystagmographisch demonstriert worden.
Auf diesen Ursachen der Nystagmusberuhigung, also Binokularsehen, Ad­
duktion bzw. Blickrichtungsinnervation und Konvergenz, beruht alle Therapie 
des Nystagmus. Beispielsweise führt die richtige Brille zu besserem Seh­
vermögen, somit zu besseren Binokularfunktionen, und letztlich zur Nystag­
musberuhigung.
Zurück zu unserer Hauptgruppe:
Patienten mit Binokularsehen und Nystagmus, einer mehr oder weniger late- 
ralisierten Neutralzone und entsprechender Kopfzwangshaltung.
Die erste Frage, die wir bei einem bestimmten Patienten zu klären versuchen, 
ist folgende: Welcher der genannten Mechanismen wird zur Nystagmus­
beruhigung benutzt?
Hierzu sind folgende Untersuchungen notwendig: Visusbestimmung in Primär­
position und in Kopfzwangshaltung, jeweils binokular, monokular mit dem 
rechten und dem linken Auge, jeweils für Fern- und Nahblick. Auf eine Fehler­
möglichkeit müssen Sie achten: Eine Kopfzwangshaltung führt natürlich dazu, 
daß die Augen nicht mehr durch die Mitte des Brillenglases blicken. Bei einer 
sphärischen und zylindrischen Ametropie von 6 dptr und einer Blickwendung 
von 30° sinkt ein normaler Visus auf etwa 0,2. In manchen Fällen lohnt sich 
die Kopfzwangshaltung für den Patienten also nicht. Man muß dann entweder 
mit vorgehaltenen Probiergläsern oder Kontaktlinsen die Prüfung durchfüh­
ren.
Nach diesen Untersuchungen läßt sich ein Patient zumeist einer der in der 
Abb. 1 gezeigten Untergruppen zuordnen.
1. Die erste Gruppe ist die bekannteste: Nystagmus mit binokularem Einfach­

sehen, lateralisierter Neutralzone mit Kopfzwangshaltung. Diese Kopf­
zwangshaltung ist bei binokularer und bei monokularer Visusprüfung gleich 
(Beispiel Abb. 2, rechte Seite). Die elektronystagmographischen Befunde 
zeigen Abb. 3 und 4. Diese Gruppe ist die der klassischen Kestenbaum- 
Fälle. 1953 schlägt KESTENBAUM vor, in diesen Fällen eine Viermuskel­
chirurgie durchzuführen derart, daß postoperativ in Primärposition die 
gleichen Innervationsverhältnisse vorliegen wie praeoperativ in der Kopf­
zwangshaltung (Abb. 5). Es handelt sich bei der Kestenbaum-Operation, 
beispielsweise je 7 mm an allen Horizontalmotoren, um eine reine Parallel­
verschiebung der Bulbi. Etwa gleichzeitig publizierte ANDERSON ein ande­
res operatives Konzept: Er deutet, einfach ausgedrückt, die Kopfzwangshal­
tung als Folge eines primären Übergewichts zweier Muskeln, beispielsweise 
der Rechtswender, und eines muskelparetischen Nystagmus der Antagoni­
sten, also der Linkswender. Er schlug folgerichtig eine Rückverlagerung der 
beiden Rechtswender vor. Eine ähnliche Überlegung liegt zugrunde, wenn 
man an beiden Rechtswendern eine Fadenoperation nach CÜPPERS durch­
führt.
Als Vorteil dieser Operation gilt, daß sie die Parallelität der Bulbi erhält, 
also keine artifizielle Vergenz provoziert.
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Abb. 1
Nystagmus mit 
binokularem Einfachsehen 
und Kopfzwangshaltung. 
Versuch einer schema­
tischen Einteilung.

Nystagmus mit binokularem Einfachsehen

Parallelverschiebung artifizielle Divergenz

© ©
© ©

Abb. 2
Kopfzwangshaltung bei 
binokularer und mon­
okularer Visusprüfung.
Auf der linken Seite das 
Verhalten der dritten 
Gruppe, auf der rechten 
Seite der ersten Gruppe. 
Der schwarze Punkt soll 
die Abdeckscheibe andeu­
ten, die Pfeile die Kopf­
zwangshaltung bzw. die 
Augenstellung.

© z ©
© ©
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Abb.4
Elektronystagmogramm 
eines Patienten der ersten 
Gruppe. Die Neutralzone 
ist bei Rechts- und Links­
okklusion in die gleiche 
Richtung lateralisiert.

2. Bei der zweiten Gruppe (Abb. 1) besteht bei Fernblick keine oder eine nur 
geringe Kopfzwangshaltung. Entscheidendes Symptom dieser Gruppe: Der 
Nahvisus ist erheblich besser als der auf 5 m (Elektronystagmographischer 
Befund Abb. 6). Augenscheinlich ist es in diesen Fällen vor allem die Konver­
genz, die zur Nystagmusberuhigung führt. Für diese Fälle hat CÜPPERS 
das Operationsprinzip der artifiziellen Divergenz (Abb. 7) vorgeschlagen 
und darüber in den 60er Jahren vor dieser Gesellschaft berichtet. Ich habe 
die besondere Freude, einen Film zeigen zu können, der dieser Zeit ent­
stammt und den Nutzen dieses Operationsprinzips demonstriert.
(An dieser Stelle sei Herrn Prof. Dr. h. c. Cüppers herzlichst für die Über­
lassung des Films gedankt.)
Dieses Operationsprinzip soll also die Innervationsverhältnisse bei Nah­
blick auf die Ferne übertragen, so daß auch bei Blick in die Ferne Konver­
genzinnervation gefordert wird. Ich erinere an den Vortrag von MÜHLEN­
DYCK 1978 vor dieser Gesellschaft. Um es noch einmal zu verdeutlichen: 
Die Kestenbaum-Operation hat das erklärte Ziel, die Innervationsverhält­
nisse der Kopfzwangshaltung in die Primärposition zu verschieben, also 
die Stellung der Augen zueinander nicht zu verändern. Das Prinzip der 
artifiziellen Divergenz von CÜPPERS hat ein anderes Ziel, nämlich die 
Stellung der Augen zueinander zu verändern mit der Folge einer erhöhten 
Konvergenzinnervation.
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3. Kommen wir nun zur dritten Gruppe (Abb. 1): Bei binokularer Visusprüfung 
zeigt sich eine lateralisierte Neutralzone mit Kopfzwangshaltung, monokular 
aber jeweils die größte Nystagmusruhe in Adduktion, dementsprechend 
bei Rechtsokklusion eine Kopflinksdrehung und bei Linksokklusion eine 
Kopfrechtsdrehung (Abb. 2, linke Seite). Den elektronystagmographischen 
Befund zeigen die Abb. 8 und 9. Auf diesen Unterschied zwischen binokula­
rer und monokularer Kopfzwangshaltung möchte ich hinweisen: Auch wenn 
unter binokularen Bedingungen in der Kopfzwangshaltung ein Auge in 
Abduktion den geringsten Nystagmus zeigt, so stellt es sich bei Patienten 
dieser Gruppe gleichwohl bei der monokularen Visusprüfung in Adduktion. 
Manchmal übrigens nicht sofort, sondern erst, wenn das andere Auge einen 
Tag lang okkludiert wurde.
In diesen Fällen mit Kopfzwangshaltung und monokularer Neutralzone 
jeweils in Adduktion ist eigentlich immer auch der Nahvisus besser als 
der Fernvisus, d.h. der Nystagmus ist bei Nahblick ruhiger als bei Blick 
auf 5 m. Nächster Schritt ist, vor das in der binokularen Kopfzwangshaltung 
adduzierte Auge ein Prisma der Basis außen zu setzen. Die Abb. 10 ver­
deutlicht, wie sehr in diesem Beispiel der Nystagmus durch ein Prisma der

Parallel­
verschiebung

Abb. 5 Operation nach Kestenbaum
1) praeoperative Augenstellung bei maximaler Nystagmusberuhigung
2) postoperative Augenstellung
3) postoperative Augenstellung bei maximaler Nystagmusberuhigung
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R Abb.6
Elektronystagmogramm 
eines Patienten der zwei­
ten Gruppe. Der Nystag­
mus ist bei Blick in die 
Nähe wesentlich ruhiger 
als bei Fernblick.

Basis außen vermindert wird. Bei dieser dritten Gruppe ist ebenso wie bei 
der zweiten eine Indikation zur artifiziellen Divergenz naheliegend, wenn 
auch nicht allgemein üblich.
Bis hierher ist die Frage der Operationsindikation bei nystagmusbedingter 
Kopfzwangshaltung noch relativ einfach.

4. Leider gibt es nun eine vierte Patientengruppe, die sich nicht so leicht ein- 
ordnen läßt. Ein Beispiel soll dies verdeutlichen: Bei der binokularen Visus­
prüfung besteht eine Kopflinksdrehung. Das linke Auge ist also adduziert, 
das rechte abduziert. Bei jeweils monokularer Visusprüfung ändert sich 
diese Kopfzwangshaltung nicht, d.h. das linke Auge bleibt in Adduktion, 
das rechte in Abduktion. Es handelt sich also augenscheinlich um einen 
typischen Kestenbaum-Fall der ersten Gruppe.

artifizielle
Divergenz

Abb. 7 Operation nach Cüppers (artifizielle Divergenz).
1) praeoperative Augenstellung bei maximaler Nystagmusberuhigung
2) postoperative Augenstellung
3) postoperative Augenstellung bei maximaler Nystagmusberuhigung
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Abb.9
Elektronystagmogramm 
eines Patienten der dritten 
Gruppe. Bei Rechts­
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Aber: Wenn wir nur vor das adduzierte Auge ein Prisma der Basis außen 
setzen, ist die Kopfzwangshaltung verschwunden. Das überrascht: Unter 
dem Kestenbaum-Konzept müßte man vor das linke Auge ein Prisma Basis 
außen und vor das rechte ein Prisma Basis innen setzen. Es funktioniert 
aber auch ohne dieses Prisma vor dem rechten Auge. Wir kennen sogar 
Fälle, in denen ein Prisma Basis außen vor dem abduzierten Auge die Kopf­
zwangshaltung besserte. Offensichtlich ist fusioneile Konvergenz also auch 
in diesen Fällen ein Mittel zur Nystagmusberuhigung und zur Verbesserung 
der Kopfzwangshaltung, obwohl diese Patienten beim ersten Augenschein 
typische Kestenbaum-Fälle zu sein scheinen. Es liegt nahe, auch in diesen 
Fällen den Mechanismus der Nystagmusberuhigung durch Konvergenz 
operativ zu imitieren.

Wir haben daraus den Schluß gezogen, daß das Operationskonzept der arti­
fiziellen Divergenz von CÜPPERS eine offenbar größere Indikationsbreite hat 
als früher angenommen.
Wir würden also nur noch dann primär eine Kestenbaum-Operation durch­
führen, wenn nur mit Prismen homonymer Basis vor beiden Augen die Kopf­
zwangshaltung verbessert wird und die Forderung fusioneller Konvergenz 
den Nystagmus nicht beruhigt. Das ist selten. In den letzten 5 Jahren wurden 
25 Patienten mit Binokularsehen und nystagmusbedingter Kopfzwangshaltung 
operiert. (Ausführliche Kasuistik in Ber. d. Dtsch. Ophthalm. Ges. 1980, im 
Druck.) Unter diesen 25 Fällen lassen sich 4 der zweiten Gruppe, 9 der dritten 
Gruppe und 12 der ersten bzw. vierten Gruppe zuordnen.
Die Indikation zur Operation wurde gestellt, wenn unter maximal möglicher 
Prismenvorgabe bei bestehendem Binokularsehen und mindestens gleicher 
Sehschärfe die Kopfzwangshaltung gebessert war und der Patient keine sub­
jektiven Beschwerden angab. Wichtig sind häufige Visuskontrollen, um eine 
Konvergenz mit gleichzeitiger Akkommodation auszuschließen. Bei vielen 
Patienten war unter der Prismenbehandlung keine Exophorie nachweisbar; 
wenn sie vorhanden war, so unterschritt ihr Ausmaß immer wesentlich den 
vorgegebenen Prismenbetrag.
Alle Patienten wurden einer Operation unterzogen, deren Effekt die artifizielle 
Divergenzstellung mit dem Ziel erhöhter fusioneller Konvergenz war (Abb. 11). 
Diese Operation soll man nicht „V2 Kestenbaum“ nennen, weil der Begriff der 
Kestenbaum-Operation am Operationsziel definiert ist und nicht an der ope­
rativen Technik, sonst könnte man ja jede kombinierte Konvergenz-Operation 
„V2 Kestenbaum“ nennen. Diese Operation, also eine Rücklagerung des In­
ternus und eine Resektion des Externus, wurde an dem Auge durchgeführt, 
welches bei der binokularen Kopfzwangshaltung die Adduktion einnahm.
Die Ergebnisse seien kurz geschildert: Die Abb. 12 zeigt, daß postoperativ die 
Kopfzwangshaltung in 6 Fällen unverändert war und in 19 Fällen deutlich ver­
bessert. Unter 9 Fällen, die nach mehr als 6 Monaten erneut untersucht wur­
den, war der Effekt in 3 Fällen zurückgegangen. In allen anderen Fällen blieb 
die Kopfzwangshaltung wesentlich gebessert. Beim längstbeobachteten Pa­
tienten war die praeoperative Kopfzwangshaltung von 30° eine Woche post­
operativ nicht mehr vorhanden und betrug nach 4 Jahren 10°. Die Abb. 13 
zeigt, daß in 13 Fällen das Sehvermögen postoperativ verbessert war und 
in 12 Fällen unverändert.
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© ©

Q artifizielle
Divergenz

©
Abb. 11 Operationsprinzip der artifiziellen Divergenz bei Patienten der vierten Gruppe.
1) praeoperative Augenstellung bei maximaler Nystagmusberuhigung
2) postoperative Augensteliung
3) postoperative Augensteliung bei maximaler Nystagmusberuhigung

Alle Patienten gaben eine subjektive Verbesserung an und verfügten post­
operativ über unvermindertes Binokularsehen mit guter Fusionsbreite. In 
15 Fällen bestand eine Exophorie von 2° bis 6°, die anderen waren orthophor. 
Zwei Patienten, die unter den genannten Prämissen operiert wurden, zeigten 
nach einigen Monaten eine sehr langsam dekompensierende Exophorie. Bei 
solchen Patienten muß zur Erhaltung des Binokularsehens auf dem nicht 
operierten Auge eine Rücklagerung des M. rect. ext. und eine Resektion des 
M. rect. int. durchgeführt, also die Operation nach Kestenbaum vervollständigt 
werden. Wohlgemerkt: Es wird dann nur eine Operation nachgeholt, die unter 
anderer Indikation schon vorher durchgeführt worden wäre.
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KZH post Op.

30°

20°

10c

10° 40°

VISUS post Op.

°-2 0,3 0,5 0,8 1,25

Abb. 12
Prae- und post­
operative Kopfzwangs­
haltung. Auf der 
45°-Achse liegen also 
die unveränderten Be­
funde. Alle Fälle unter 
dieser Diagonalen stel­
len Verbesserungen 
dar. Fälle, die zusätz­
lich nach mehr als 
9 Monaten nachunter­
sucht wurden, sind 
durch Sternchen ge­
kennzeichnet.

Abb. 13
Prae- und post­
operatives Sehvermö­
gen. Alle Werte ober­
halb der Diagonalen 
bedeuten Verbesserun­
gen.
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Ich möchte zusammenfassen: Der Literatur sind zwei verschiedene Therapie­
konzepte zu entnehmen:
1. Die Verlagerung einer lateralisierten Neutralzone des Nystagmus in die 

Primärposition, also die Indikation von KESTENBAUM und ANDERSON.
2. Die operativ artifizielle Divergenz von CÜPPERS.
Diese Konzepte sind insofern prinzipiell unterschiedlich, als im ersten Fall 
eine vorhandene innervationeile Gleichgewichtssituation in eine andere Blick­
richtung verschoben wird, im zweiten aber dieses Gleichgewicht mit dem Ziel 
einer erhöhten Konvergenzinnervation verändert wird. In der Vergangenheit 
war üblich, nystagmusbedingte Kopfzwangshaltungen mit lateralisierter Neu­
tralzone durch verschiebende Operation, Nystagmus-Fälle mit deutlicher Ny­
stagmusberuhigung während Nahkonvergenz durch artifizielle Divergenz zu 
bessern.
Unsere Operationsindikation basiert auf der Vermutung, daß auch in den 
Fällen mit lateralisierter Neutralzone häufig fusionelle Konvergenz zur Nystag­
musberuhigung eingesetzt wird. Wir halten es für empfehlenswert, in Fällen 
von nystagmusbedingter Kopfzwangshaltung und Binokularsehen mit late­
ralisierter Neutralzone prinzipiell zuerst die Operationsindikation der artifiziel­
len Divergenz von CÜPPERS zu wählen, wenn folgende Bedingungen erfüllt 
sind:
1. Verbesserung der Sehschärfe bei Nahblick und bei Vorgabe von Prismen 

der Basis außen.
2. Erhaltenes Binokularsehen ohne Beschwerden und Besserung der Kopf­

zwangshaltung unter dieser Prismenapplikation.

Literatur
kann bei den Verfassern angefordert werden.

Anschrift der Verfasser:
Prof. Dr. med. H. Kaufmann / Dr. med. G. Kolling
Klinik für Bewegungsstörungen der Augen und Neuroophthalmologie der 
Justus-Liebig-Universität, Friedrichstraße 18, 6300 Gießen
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Aus der Universitäts-Augenklinik Tübingen,
Abteilung für Pathophysiologie des Sehens und Neuroophthalmologie 
(Ärztl. Direktor: Prof. Dr. E. Aulhorn)

Zum Einfluß der Kopfneigung beim Schrägschielen
von G. Mattenklott und V. Herzau

Ein Einfluß der Kopfneigung auf die Vertikalvergenz ist vor allem bei Paresen 
des M. obl. sup. bekannt (Abb. 1). Das Höhenschielen nimmt bei Kopfneigung 
zur gelähmten Seite zu, weil die einwärtsrollende und hebende Wirkung des 
M. rect. sup. vom gelähmten M. obl. sup. nicht mehr kompensiert werden kann 
(HOFMANN und BIELSCHOWSKY, 1900). Sinngemäß das gleiche gilt für die 
seltenere Lähmung des M. obl. inf. (SCOTT und NANKIN, 1977), wie wir sie 
bei einem Patienten nach einem Trauma der rechten Orbita beobachten 
konnten (Abb. 2). Ein Vestibularisreiz zur Außenrotation des gelähmten Auges, 
also Kopfneigung zur nicht gelähmten Seite, führt zu einem verstärkten Tiefer­
stand. Bei Rechtsneigung ist die Vertikalvergenz kompensiert.
Mit den vorgenannten beiden Paresen haben der Strabismus sursoadduc- 
torius und der Strabismus deorsoadductorius vieles gemeinsam: Es bestehen 
ein Höhenschielen bei Adduktion des betroffenen Auges, ein V- bzw. ein A-Phä- 
nomen sowie eine Ex- bzw. Inzyklotropie. Die Verrollung der Augen ist bei den 
frischen Paresen nicht nur objektiv mit dem Augenspiegel, sondern auch stets 
subjektiv nachweisbar. Beim frühkindlichen Schrägschielen und den angebo­
renen oder sehr früh erworbenen Paresen wird subjektiv meist keine Zyklo­
deviation angegeben, worauf zuletzt VON NOORDEN (1979) hingewiesen hat. 
Ophthalmoskopisch zeigt sich jedoch bei den meisten Patienten mit Schräg­
schielen eine eindeutige Zyklodeviation. Während beim Normalen eine durch 
die Fovea gelegte Horizontale das untere Drittel der Papille überkreuzt, 
findet man bei einem Strabismus sursoadductorius eine höhere, beim Strabis­
mus deorsoadductorius eine tiefere Position der Papille (Abb. 3 und 4). 
Systematische Untersuchungen zum Einfluß der Kopfneigung auf die Vertikal­
vergenz beim frühkindlichen Schrägschielen sind uns aus der Literatur nicht 
bekannt, obwohl dem Kopfneigetest gerade beim Höhenschielen ohne Bin­
okularsehen und ohne Kopfzwangshaltung eine besondere diagnostische 
Bedeutung zugemessen wird (FRIEDBURG und ROSENSTIEL, 1976). Lediglich 
von SALLY MOORE (1967) sind derartige Untersuchungen beim Strabismus 
concomitans durchgeführt worden, allerdings ohne Berücksichtigung des 
Schrägschielens.
Wir sind deshalb dieser Frage in einer retrospektiven und einer späteren 
prospektiven Studie nachgegangen. Die Ergebnisse der ersten Untersuchung 
wurden beim Orthoptistinnen-Treffen in Tübingen und bei der Tagung der 
Berliner Augenärztlichen Vereinigung 1978 zur Diskussion gestellt.
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b) Kopf neig u ng

Abb. 1 Parese des M. obliquus superior des linken Auges
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a ) Blickrichtungen

b) Kopfneigung

Abb. 2 Parese des M. obliquus inferior des rechten Auges
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b) zentraler Augenhintergrund in Primärposition bei gerade gehaltenem Kopf 
links: rechtes Auge, rechts: linkes Auge.

Abb. 3 Strabismus convergens sursoadductorius
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a) Blickrichtungen

b) zentraler Augenhintergrund in Primärposition bei gerade gehaltenem Kopf 
links: rechtes Auge, rechts: linkes Auge.

Abb. 4 Strabismus divergens deorsoadductorius
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Auswahl der Patienten und Untersuchungsmethodik
Alle Patienten zeigten bei der Motilitätsprüfung mit Führungsbewegungen ein 
eindeutiges Schrägschielen sowie ein V- bzw. A-Phänomen von mehr als 5° 
zwischen 20° Aufblick und 20° Abblick. Normales Binokularsehen „im freien 
Raum“ oder latent im objektiven Winkel bestand nur bei einzelnen Fällen 
mit Strabismus divergens periodicus. Die meisten Patienten waren Kinder 
im Vorschulalter und standen vor der ersten Operation; in keinem Fall war 
ein Eingriff an den Vertikalmotoren erfolgt.
Die bei dieser Untersuchung verwerteten Befunde wurden an der Tangenten­
skala nach HARMS (1942) im Fixationsabstand von 2,5 m erhoben. Der Schiel­
winkel wurde bei sicher normaler Korrespondenz subjektiv unter Rotglas, 
sonst mit dem einseitigen Abdecktest ermittelt.
Die Kopfneigung, deren Einfluß auf die Höhenabweichung hier beurteilt wer­
den sollte, betrug jeweils 45° nach rechts und links. Bei der retrospektiven 
Studie erfolgte die Kontrolle der Kopfposition mit dem herkömmlichen Stirn­
projektor der Fa. OGI. Dessen Bild stellt ein Kreuz aus einem vertikalen und 
einem horizontalen Lichtstrich von jeweils nur 4° Länge dar und ermöglicht 
damit keine ganz sichere Kontrolle der Kopfneigung. Da die hier untersuchten 
Patienten neben der zu messenden Vertikalvergenz meist eine größere Hori- 
zontalabweichung zeigten, können aus geringen Fehleinstellungen des Kopfes 
relativ große Fehlmessungen des Schielwinkels erfolgen. Zur Sicherung der 
zuerst erhobenen Befunde wurde deshalb in der Klinikwerkstatt ein neuer 
Projektor zur exakten Kontrolle der Kopfposition hergestellt. Der Projektor 
(Abb. 5) ist auf das Stirnband eines binokularen Ophthalmoskops montiert. 
Sein Licht ist durch Prismen in 2 getrennte Strahlengänge zerlegt und wird

Abb. 5 Neu entwickelter Projektor zur 
Kontrolle der Kopfneigung 
unten: mit Stirnband am Kopf fixiert 
oben: Positionslichter auf der Tangen­

tenskala bei gerade gehaltenem 
Kopf
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in Primärposition 20° rechts und links neben dem Zentrum der Tangenten­
skala als scheibenförmiger Lichtfleck abgebildet. Bei Kopfneigung um 45° 
liegen die Bilder des Projektors dann auf den entsprechenden 20°-Markie- 
rungen der schrägen grünen Linien der Tangentenskala. Die weit auseinan­
derliegenden Projektionsbilder gestatten eine sehr genaue Justierung des 
Kopfes.
Da die an der Tangentenskala nach HARMS abzulesenden Werte bei gleich­
zeitigem Höhen- und Seitenschielen den gebogenen Verlauf der Tangens­
linien auf einer frontoparallelen Ebene nicht berücksichtigen und deshalb vor 
allem bei höheren Abweichungen zu groß sind, mußten die abgelesenen 
Werte nachträglich korrigiert werden. Dabei ergibt sich der Ordinatenwert y 
für einen vertikalen Winkel ß an der Tangentenskala bei einer gleichzeitig 
vorhandenen Horizontalabweichung mit dem Winkel cx und einem Fixations­
abstand F aus folgendem Quotienten:

y=£-l9ß
7 cos a

Für den Abszissenwert gilt entsprechend:

F • tg a 
x =-------z“cos ß
Der einfachste Weg, derartige Korrekturen vorzunehmen, ist die graphische 
Darstellung der Werte entsprechend der Skala nach HARMS und der Werte 
nach der obigen Gleichung auf je einem durchscheinenden Millimeterpapier- 
Bogen. Legt man die Bögen übereinander, läßt sich die tatsächliche Abwei­
chung direkt ablesen.
Ergebnisse
Abbildung 6 zeigt die Befunde der retrospektiven Studie bei 63 Patienten mit 
einem Strabismus sursoadductorius und 40 Patienten mit einem Strabismus 
deorsoadductorius.
Jeder einzelne Patient ist durch einen Punkt bzw. einen Kreis symbolisiert. 
Patienten mit einem Punkt zeigten einen Strabismus sursoadductorius, 
Patienten mit einem Kreis einen Strabismus deorsoadductorius. Da wir keinen 
Unterschied zwischen diesen beiden Formen fanden, haben wir sie in einer 
Graphik zusammengefaßt.
Die Abszisse gibt für jeden einzelnen Fall die Horizontalabweichung in Primär­
position an. In der linken Hälfte sind Patienten mit einer Divergenz, in der 
rechten solche mit einer Konvergenz eingetragen. Die Ordinatenwerte geben 
die Differenz des Höhenschielens zwischen Kopfneigung nach rechts und 
links an; und zwar in der oberen Hälfte im Sinne einer Parese der Mm. obliqui; 
in der unteren Hälfte im umgekehrten Sinne, das heißt bei Kopfneigung nach 
rechts wurde mehr Minus-VD, bei Kopfneigung nach links mehr Plus-VD 
gefunden. Die maximale Änderung der Vertikalvergenz bei der Kopfneigung 
ist durch die Länge der Striche für die einzelnen horizontalen Schielwinkel 
dargestellt.
Alle Patienten mit einer Konvergenz zeigten ein inverses Verhalten beim 
Kopfneigetest. Bei den wenigen Patienten mit einer Divergenz bestand jedoch
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häufiger ein Kopfneigungseinfluß als bei einer Parese. Ein unterschiedliches 
Verhalten zwischen den Fälllen mit A- bzw. V-Phänomen, also Kreisen und 
Punkten der Grafik, konnten wir nicht erkennen. Auch zwischen dem Ausmaß 
der Störung der Mm obliqui und der Ausprägung des Kopfneigeeinflusses 
fanden wir keine Beziehung. Die aber eindeutig bestehende Abhängigkeit des 
Kopfneigeeinflusses von der Richtung der gleichzeitig bestehenden Horizon­
talabweichung ließ bei uns die Befürchtung aufkommen, daß diese Befunde

Abb. 6 Darstellung der Beziehung zwischen Kopfneigungseinfluß und horizontalem 
Schielwinkel in Primärposition.
Ordinate: Änderung der Vertikalvergenz zwischen Kopfneigung nach rechts und

Kopfneigung um je 45°, Blick geradeaus
Positive Werte: Kopfneigungseinfluß im Sinne einer Parese
Negative Werte: inverser Kopfneigungseinfluß
Kreise Patienten mit Strabismus deorsoadductorius (40 Fälle)
Punkte: Patienten mit Strabismus sursoadductorius (63 Fälle)

60



durch eine nicht ausreichend exakte Kontrolle der Kopfneigung zustande 
gekommen sind (s. Untersuchungsmethodik).

Wir haben deshalb 33 weitere Patienten mit einem Strabismus surso- bzw. 
deorsoadductorius in einer prospektiven Reihe mit dem neuen Stirnprojektor 
untersucht. Die Ergebnisse sind Abb. 7 dargestellt und zeigen, daß sich diese 
Befunde prinzipiell nicht von der retrospektiven Studie unterscheiden.

KOPFNEIGUNGSEINFLUSS

HORIZONTALABWEICHUNG 
IN PRIiWPOSITION

15° 20° 25° 30°

25° 20° 15° 10° T

ö 10-

DIV.

Abb. 7 Darstellung der Beziehung zwischen Kopfneigungseinfluß und horizontalem 
Schielwinkel in Primärposition, bei Kontrolle der Kopfposition mit dem neu entwickelten 
Projektor.
Für Erklärungen s. Legende der Abb. 5.
10 Patienten mit Strabismus deorsoadductorius
23 Patienten mit Strabismus sursoadductorius
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Diskussion
Die dargestellten Befunde an insgesamt 136 Patienten zeigen, daß sich der 
Schielwinkel bei einem sogenannten Strabismus concomitans mit Schräg­
schielen nicht nur bei Blickwendungen, sondern auch bei Kopfneigung ändern 
kann. Im Unterschied zum Verhalten bei neurogenen Paresen der Vertikal­
motoren besteht jedoch keine Beziehung zwischen der Art der Störung der 
Mm. obliqui und dem Kopfneigungseinfluß auf die Vertikalvergenz. Vielmehr 
fand sich in der Regel ein positives Ergebnis beim Bielschowsky-Kopfneige- 
test, wenn gleichzeitig eine divergente Horizontalabweichung vorlag, und ein 
inverses Ergebnis bei konvergenter Abweichung.
In den genannten Arbeiten von HOFMANN und BIELSCHOWSKY (1900) und 
von MOORE (1967) finden sich übrigens 2 Fälle mit konvergentem und 1 Fall 
mit divergentem Schrägschielen. Diese Patienten zeigten ein gleichartiges 
Verhalten beim Kopfneigetest wie in unserer Serie.
Ein ebenfalls inverses Verhalten der Vertikalvergenz beim Kopfneigetest fand 
LYLE (1967) bei einzelnen Patienten mit dissoziiertem Höhenschielen, einer 
Schielform, die ja häufig mit zusätzlichen Störungen der schrägen Vertikal­
motoren kombiniert ist. Nach seiner Beschreibung nimmt die Hypertropie des 
abgewichenen Auges bei Kopfneigung zur Seite des fixierenden Auges zu, 
eine Beobachtung, die auch wir in einzelnen Fällen machen konnten.
Bei dem Mädchen in Abb. 8 besteht ein geringer Strabismus divergens sinister 
mit dissoziiertem Höhenschielen links ohne Fähigkeit zu normalem Binokular­
sehen. Das Bild zeigt eindeutig die Zunahme des Höhenschielens bei Kopf­
neigung nach rechts.
Das dissoziierte Höhenschielen ist stets mit einer Auswärtsrollung des ab­
gewichenen Auges verbunden. Wir nehmen daher an, daß der Impuls zur ver­
stärkten Auswärtsrollung des abgewichenen Auges bei Kopfneigung auch das 
dissoziierte Höhenschielen zusätzlich stimuliert.
In unserer zweiten Serie fanden wir ein derartiges inverses Verhalten beim 
Neigetest in 21 Fällen, aber nur 7 dieser Patienten zeigten ein dissoziiertes 
Höhenschielen. In 2 weiteren Fällen bestand trotz dissoziiertem Höhenschielen 
kein inverses Verhalten beim Neigetest. Das dissoziierte Höhenschielen erklärt 
also unsere Befunde nicht ausreichend.
Nehmen wir jedoch an, daß das Schrägschielen durch eine übermäßige Inner­
vation der schrägen Heber oder Senker verursacht ist, dann müßte der vesti­
buläre Impuls zur Zykloversion bei der Kopfneigung an jeweils einem Auge 
neben einer überschießenden Rollung auch eine überschießende Vertikal­
abweichung bewirken.
So würde z. B. bei einem Strabismus sursoadductorius die Überfunktion des 
linken M. obl. inf. bei Kopfneigung nach rechts zutage treten, weil bei Rechts­
neigung nur am linken Auge die Auswärtsrollung stimuliert wird. Bei Strabismus 
deorsoadductorius träte die Überfunktion des rechten M. ob,, sup. bei Kopf­
neigung nach rechts zutage. In beiden Fällen resultiert ein inverses Verhalten 
beim Kopfneigetest nach BIELSCHOWSKY.
Warum verhalten sich die Patienten mit divergentem Schrägschielen dann 
aber anders? Wir können nicht glauben, daß bei allen untersuchten divergent 
Schielenden mit einem paretischen Befund beim Kopfneigetest tatsächlich eine 
Parese Vorgelegen hat. Lediglich die unterschiedliche Stellung des geprüften 
Augapfels in der Orbita könnte die gegensätzlichen Befunde bei Divergenz und
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Konvergenz erklären, denn die vertikale Wirkung der angeschuldigten schrä­
gen Augenmuskeln ist ja bei divergenter Augenstellung sehr viel geringer 
als bei Konvergenz.

a) Kopfneigungseinfluß

b) Nachweis des dissoziierten Höhenschielens durch Bielschowsky-Phänomen (1930) 
mit Hilfe der Rotglasleiste nach Bagolini (1957)

Abb. 8 Strabismus divergens sinister mit dissoziiertem Höhenschielen.
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Möglicherweise sind aber die dargestellten Befunde bei Kopfneigung gar 
nicht direkter Ausdruck einer primären Störung der Vertikalmotoren, sondern 
überwiegend nur die Folge einer horizontalen Abweichung, die dann sekun­
där das Gleichgewicht der Vertikalmotoren beeinflußt. Für diese Auffassung 
spricht die Unabhängigkeit der Stärke des Kopfneigungseinflusses vom Aus­
maß der Störung der Mm. obliqui und die Tatsache, daß wir auch bei Ab- 
duzensparesen und den selteneren Fällen von Strabismus convergens oder 
divergens ohne Störung der Vertikalmotoren praeoperativ einen entsprechen­
den Kopfneigungseinfluß fanden, der nach orientierender Untersuchung post­
operativ nicht mehr nachweisbar war.
Zur endgültigen Klärung der Pathogenese unserer Befunde muß aber noch 
systematisch untersucht werden, inwieweit eine horizontale Abweichung allein 
das Gleichgewicht der Vertikalmotoren stört. Insbesondere sollte das Aus­
maß der vestibulär ausgelösten Gegenrollung der Augen bei Kopfneigung 
in Abhängigkeit vom Schielwinkel bzw. der Blickrichtung geprüft werden. 
Unabhängig von diesen pathogenetischen Überlegungen haben uns die 
Untersuchungen jedoch gezeigt, daß der offensichtliche Einfluß der horizon­
talen Abweichung auf den Kopfneigetest nach BIELSCHOWSKY bei der Diffe­
rentialdiagnose des Höhenschielens berücksichtigt werden muß.
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Aus der Universitäts-Augenklinik Freiburg i. Br. 
(Direktor: Prof. Dr. med. G. Mackensen

Behandlung des myastheniebedingten Schielens 
im Kindesalter
von D. Schmidt

In der Differentialdiagnose des wechselnden Schielwinkels ist vor allem auch 
an die okuläre Myasthenie zu denken. So beobachteten wir kürzlich bei zwei 
Schwestern (C. F.*10. 1. 69 und G. M. *8. 6. 74) mit okulärer Myasthenie einen 
auffallenden Wechsel zwischen Strabismus convergens bei geringer, wech­
selnd stark ausgeprägter Abduktionsbehinderung beider Augen an mehreren 
Tagen und daran anschließend eine Esophorie bei erhaltenem räumlichen 
Sehen — wenn auch kein rhythmischer Wechsel wie beim alternate-day-squint 
vorhanden war.
Die Ausprägung der Augenmuskelparesen war bei beiden Schwestern nahezu 
gleich. Es waren vorwiegend die Abduktoren und die Augenheber betroffen, 
weniger stark fanden sich Paresen der Adduktoren (Abb. 1). Auffällig waren 
unregelmäßig auftretende Rucke eines muskelparetischen Nystagmus bei Seit­
wärtsblick, gelegentlich sah man lid twitches. Ein positiver Simpson-Test und 
ein positiver Tensilon-Test* mit vorübergehender Rückbildung aller Augen­
muskelparesen bestätigten die Verdachtsdiagnose einer okulären Myasthenie. 
Die kinderärztliche Untersuchung (Prof. BECKMANN, Univ.-Kinderklinik Frei­
burg) ergab keinen Hinweis auf zusätzliche Paresen. Die Enzymaktivitäten im 
Serum lagen im Normbereich, insbesondere ergab die Bestimmung der Anti­
körper gegen Azetylcholin-Rezeptoren bei beiden Kindern keine pathologi­
schen Werte.
Infolge des wechselhaften Verhaltens der Paresen, bei dem älteren Mädchen 
über nahezu 11 Jahre, bei der jüngeren Schwester über nahezu 5 Jahre, war 
es bisher zu keiner Amblyopie gekommen.
Da die kindliche okuläre Myasthenie selten ist, gibt es verständlicherweise 
keine Langzeitbeobachtungen mehrerer Patienten. Wir stellten uns die Frage 
nach der Prognose der okulären Myasthenie im Kindesalter und fanden 7 wei­
tere Kinder, die in den vergangenen 11 Jahren in der Univ.-Augenklinik Frei­
burg untersucht wurden (Tabelle 1).
In der Tabelle sind 4 Kinder mit isolierter okulärer Myasthenie, 2 Kinder mit 
hereditärer okulärer Myasthenie und 3 weitere Patienten, bei denen zusätzlich 
zu den im Vordergrund stehenden okulären Symptomen auch leichte allge­
meine Paresen vorübergehend hinzutraten, angeführt.
* Bei den angeführten 9 Patienten wurde die okuläre Myasthenie eindeutig mit dem Tensilon-Test und 
praktisch immer auch mit dem Simpson-Test nachgewiesen. In einzelnen Fällen wurde zusätzlich eine 
nystagmographische hzw. elektromyographische Untersuchung vor und nach Gabe von Tensilon durch­
geführt.
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o Tabelle 1

Geschlecht Allgemeine Symptome Erkrankungs­
alter
(Jahre)

Krankheits­
dauer

Rezidiv 
nach ? 
Jahren

Beobachtungs­
dauer
(Jahre)

Therapie und Therapiedauer Rezidiv­
freiheit seit ? 
Jahren

okuläre Myasthenie:
1. K.J. *1. 4. 59 $ - 10 6 Monate 11 - Pyridostigmin ca. 72 Jahr 11

2. S.B. *23.10.65 $ - 8 ca.
272 Jahre

5 - Pyridostigmin ca. 172 Jahre 5

3. M.D. *9. 12. 62 $ — 10 1. 3 Monate
2. 3 Monate
3. 2 Monate
4. 4 Monate

8
1. 2
2. 1
3. 2

1. -
2. -
3. Neostigmin Augentropfen
4. Neostigmin Augentropfen

3

4. K.Sch. *9. 12. 70 $ - 9 6 Monate 9 Mon. - Pyridostigmin (5 Monate) 9 Monate

hereditäre okuläre 
Myasthenie:
1. F.C. *10. 1. 69 $ - 7 Monate 11 Jahre 2 chron.

rezidivierender
Verlauf

Pyridostigmin 4 Wochen 
Steroide (4 Wo.)

-

2. M.C. *8. 6. 74 $ - 1 572 Jahre 2 chron.
rezidivierender
Verlauf

Pyridostigmin 3 Wochen -

okuläre Myasthenie mit 
späteren Allgemein­
symptomen:
1. K.H. *9. 11.44 $ bei 1. und 2. Erkrankung: 

leichte
Fazialisparese + 
geringe Schluckstörung

12 1. ca.
6 Monate

2. ca.
5 Monate

24 13 1. Vitamin B
2. Pyridostigmin ca. 6 Monate

11

2. C. L. *7. 8. 62 $ bei 1: - 7
bei 2: leichte generalisierte 
Muskelschwäche

1. 272 Jahre
2. 3-4 Mon.

11 1072 Pyridostigmin 6 Jahre lang 
Thymektomie (Okt. 1980)

0

3. M.Sch. *28. 6. 60 6 Atemstörung 
nach Jahr

10
ca. 1 Jahr

10 0 Pyridostigmintherapie 
über 8 Jahre

10

insgesamt: 9 Patienten



Bei 8 Erkrankten handelte es sich um Mädchen und nur bei einem Patienten 
um einen Knaben. Bei allen Kindern trat die Erstmanifestation zwischen dem 
7. und 12. Lebensjahr auf. Die Krankheitsdauer war sehr unterschiedlich: Bei 
den nicht hereditären Myasthenieformen war sie im allgemeinen, auch bei 
gelegentlich auftretenden Rezidiven, nur kurz, d. h. im allgemeinen nur mehrere 
Monate und in Einzelfällen 2 bis 3 Jahre. Die beiden angeführten Schwestern 
mit hereditärer Myasthenie zeigten im Unterschied zu allen anderen einen 
chronisch rezidivierenden Verlauf. Die Beobachtungsdauer bei der Pat. K. H. 
erstreckte sich über 24 Jahre. Dabei trat nur ein Rezidiv auf nach 13 Jahren. 
Die Beobachtungsdauer bei der Patientin K. J. erstreckte sich über 11 Jahre 
ohne Rezidiv. Auch bei dem Patienten M. Sch. sowie bei der Patientin S. B. und 
K. Sch. traten keine Remissionen auf. Die Patientin C. L. war IOV2 Jahre ohne 
Beschwerden, auch ohne Pyridostigmin-Medikation. Erst im August 1980 trat 
myastheniebedingte Ptose auf und eine leichte allgemeine Muskelschwäche. 
Wegen Thymomverdachts im Computer-Tomogramm wurde deshalb im Okto­
ber 1980 eine Thymektomie durchgeführt. Die Pat. M. D. ist die einzige Myasthe­
nie-Patientin der nicht hereditären okulären Myasthenien, bei der 3 Rezidive 
innerhalb weniger Jahre auftraten. Inzwischen ist sie jedoch auch seit drei Jah­
ren rezidivfrei. Bei ihr wurde im Februar 1980 ein grenzwertig erhöhter Antikör­
pertiter gegen Azetylcholin-Rezeptoren (Untersuchung in der Neurologischen 
Klinik in München) nachgewiesen. Der Antikörpertiter gegen Azetylcholin- 
Rezeptoren war im Normbereich bei den Patienten F. C., M.-L. C., K. H. und 
K. Sch.
Zusammenfassend ist festzustellen, daß die Prognose bei den 7 Kindern mit 
nicht hereditärer okulärer Myasthenie als günstig zu betrachten ist, da eine 
hohe Rate an Spontanremissionen zu verzeichnen war. Die Langzeitbeobach­
tungen bei einer Patientin über 24 Jahre, bei zwei Patienten über 11 Jahre, bei 
je einem Patient über 10 und 5 Jahre ergaben, daß Rezidive nur sehr selten 
auftraten. Trotzdem ist es notwendig, die Patienten auf die lebensbedrohlichen 
Allgemeinsymptome, wie Schluckbeschwerden und Atembeschwerden hinzu­
weisen, die jederzeit auch bei einer zunächst rein okulären Myasthenie auf-

Tabelle 2 Therapie der okulären Myasthenie

Lokale Anwendung: Prostigmin-Augentropfen 
Eserin-Augentropfen

orale Gabe: Pyridostigmin („Mestinon“)

orale Gabe: Steroide

Kombination von Mestinon + Steroiden
Azathioprin („Imurek“) bei generalisierter Myasthenie 
Thymektomie bei Thymusvergrößerung
therapieresistente ausgeprägte Ptose 1 Ooeration 
therapieresistente ausgeprägte Paresen /

Nachteil

manchmal unwirksam

Dauertherapie,
Augenmuskelparesen
therapierefraktär
Dauertherapie
Nebenwirkungen
Dauertherapie
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treten können. Aus diesem Grunde wurde prophylaktisch bei dem Pat. M. Sch. 
und bei der Pat. C. L. über Jahre hinweg Pyridostigmin (Mestinon) ver­
abreicht.
Die Therapie aller 9 Kinder hatte offenbar keinen entscheidenden Einfluß auf 
den Verlauf, bei 2 Patientinnen wurde keine Myasthenie-spezifische Behand­
lung durchgeführt (M. D. während des 1. und 2. Schubs einer Myasthenie und 
bei der Pat. K. H. bei der ersten Erkrankung). Die meisten Patienten wurden mit 
Pyridostigmin (Mestinon) behandelt, was ja sowieso nur eine symptomatische 
Therapie darstellt (Tabelle 2).
In unserer Tabelle handelte es sich im wesentlichen um ältere Kinder (7.—12. Le­
bensjahr). Die Gefahr einer Amblyopie ist dann nicht mehr gegeben. Wenn 
aber die Myasthenie im Kleinkindesalter auftritt und längerdauernde Paresen 
vorhanden sind, so kann durchaus eine Amblyopie entstehen.
Bei Säuglingen gibt es zwei Formen der Myasthenie:
1. die neonatale transitorische Myasthenie bei Neugeborenen myasthenischer 

Mütter, die sich spontan nach wenigen Wochen nach der Geburt zurück­
bildet,

2. die kongenitale peristierende Myasthenie. Bei dieser seltenen Form ist eine 
dauernde augenärztliche Überwachung erforderlich( Angaben über die Häu­
figkeit des Auftretens der Myasthenie im Kindesalter: F. MANZ und 
D. SCHMIDT, 1970).

Die Frage der Therapie bei der Myasthenie im Kindesalter ist nicht immer ein­
fach zu beantworten; die Therapie sollte stets in Zusammenarbeit mit dem 
Neurologen oder dem Pädiater erfolgen. Für den Augenarzt ist es aber wichtig 
zu wissen, daß sich die Augenmuskelparesen bereits mit Augentropfen zurück­
bilden können. In der Literatur werden sowohl Prostigmin-Tropfen als auch 
Eserin-Tropfen und Phospholine-Jodid-Tropfen empfohlen (HUBER 1977). Als 
Nebenwirkungen können bei langdauernder lokaler Behandlung Pupillarsaum- 
zysten auftreten. Deshalb ist eine Spaltlampenkontrolle erforderlich. Wir selbst 
haben in einigen Fällen mit geringgradigen Augenmuskelparesen ein gün­
stiges Resultat gesehen nach lokaler Verabreichung von Prostigmin-Augen- 
tropfen.
Erst wenn die lokal applizierten Tropfen zu keinem Effekt geführt haben, ist 
man gezwungen, eine niedrig dosierte orale Behandlung mit Pyridostigmin 
(Mestinon) oder mit Steroiden oder gar einer Kombinationsbehandlung von 
beiden Pharmaka durchzuführen. Zu einer Steroid-Behandlung wird man sich 
allerdings erst entschließen können, wenn keine Tendenz zu Spontanremis­
sionen besteht. Als Kontraindikationen für eine Behandlung mit Pyridostigmin 
gelten das Asthma bronchiale sowie Herzrhythmusstörungen. Eine imrnun- 
suppressive Behandlung mit Steroiden im Kindesalter ist deshalb proble­
matisch, da Wachstumsstörungen drohen. Eine Thymektomie kommt nur bei 
nachgewiesener Thymusvergrößerung infrage. Eine Behandlung mit Azathio­
prin (Imurek) scheidet im Kindesalter aus. Eine operative Behandlung bei­
spielsweise einer Ptose oder gar einer Schielstellung wird man nur dann aus­
führen können, wenn die Paresen über lange Zeit - viele Monate bis Jahre — 
therapieresistent waren und zu einer erheblichen Beeinträchtigung des Patien­
ten führen. Bei zwei Erwachsenen mit ausgeprägter myastheniebedingter
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Abb. 1

Ptose beider Oberlider über längere Zeit führten wir deshalb eine Exzision der 
Lidhaut durch.
Zum Schluß ist zusammenfassend festzustellen, daß auf Grund der Verlaufs­
beobachtungen von 9 Patienten mit kindlicher okulärer Myasthenie ein gün­
stiger Eindruck bezüglich der Prognose entstand; trotzdem ist es aber wichtig 
zu wissen, daß in der Literatur über Einzelfälle berichtet wurde, bei denen nach 
myasthenischem Befall von Augenmuskeln eine Generalisierung der Paresen 
auftrat, vor allem Lähmungen der Atem-, Kau- und Schluckmuskulatur hinzu­
kamen, so daß schwere lebensbedrohliche Situationen entstanden. Es ist auch 
im Kindesalter an die Möglichkeit eines Thymoms zu denken, wenn Ptose und 
Diplopie auftreten. Im allgemeinen kommt dann aber auch rasch eine Generali­
sierung der Myasthenie hinzu. Deshalb ist bei jeder okulären Myasthenie stets 
eine genaue Allgemeinuntersuchung erforderlich.
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Aus der Klinik für Bewegungsstörungen der Augen und Neuroophthalmologie 
(Leiter: Prof. Dr. H. Kaufmann) der Justus-Liebig-Universität, Gießen

Empfehlungen zur Messung der Zyklodeviation 
in neun Blickrichtungen — Demonstration einer 
ferngesteuerten Zyklomeßeinrichtung für die HARMS’sche 
Tangententafel
von G. Kolling

Schon bei den Physiologen und Ophthalmologen des 19. Jahrhunderts finden 
wir oft die Beschreibung der Doppelbilder eines Patienten mit Lähmung des 
Nervus trochlearis. Mittels Farbdifferenzierung wird das typische Verhalten 
der Doppelbilder wie folgt angegeben: Größter Höhenabstand der Doppel­
bilder bei Blick nach unten und in Richtung Adduktion für das gelähmte Auge, 
größte Zyklodeviation bei Blick nach unten und in Richtung Abduktion für das 
gelähmte Auge, keine Doppelbildwahrnehmung im gesamten oberen Blick­
feldbereich.
Da in den letzten Jahrzehnten zunehmend gezielte Eingriffe an den Mm. obl. 
sup. und inf. selbst durchgeführt werden, ist eine quantitative Messung der 
Zyklovergenz nicht nur in Primärposition, sondern auch in neun Blickrich­
tungen von großer Bedeutung. Die Höhen- und Seitenabweichungen sind mit 
verschiedenartigen Meßmethoden verläßlich zu bestimmen (Abb. 1, 4, 5, 7, 
12, 14). Bei der Messung der Zyklovergenz ergeben sich jedoch im Gegensatz 
dazu prinzipielle Meßschwierigkeiten.
Die erste Meßschwierigkeit ist die Tertiärneigung (TSCHERMAK-SEYSEN- 
EGG); wird in Primärposition einer Normalperson ein lotrechter Nachbild­
strich eingeblitzt, so ändert sich die Orientierung dieses Nachbildstriches bei 
Blick in die tertiären Blickrichtungen. Diese Orientierungsänderungen sind 
physiologisch und haben in keiner Weise etwas mit einer pathologischen Ver­
rollung zu tun. In den tertiären Blickrichtungen steht das Auge also schon 
physiologischerweise „schief“.
Soll nun die Zyklovergenz eines Patienten mit Horizontalabweichung ge­
messen werden, so ergeben sich auf Grund einer bestehenden Schielstellung 
und der unterschiedlichen, physiologischen Tertiärneigung bereits Zyklo- 
vergenzen, die nichts mit einer pathologischen Verrollungsstörung zu tun 
haben. Um dies zu demonstrieren, wurden die beiden Synoptometerarme in 
eine Position gestellt, die einer Schielstellung bei einer M. obl. superior-Unter- 
funktion entsprechen können. Eine Person ohne jede Motilitätsstörung hat die 
Aufgabe, die Orientierung der beiden Testobjekte in der Schielstellung durch 
willkürliches Alternieren miteinander zu vergleichen (Abb. 1). Alleine auf Grund 
der unterschiedlichen Tertiärneigung der beiden Positionen wird eine Exzyklo- 
vergenz eingestellt, die nicht durch die Obl. superior-Unterfunktion bedingt ist. 
Will man also die Zyklovergenz bei einem Patienten mit Höhen- und Seiten­
abweichung messen, so darf diese Messung nicht im Schielwinkel erfolgen.
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Die zweite Schwierigkeit bei der Zyklovergenzmessung liegt in den unter­
schiedlichen Bewegungsbahnen des Objektes. Für Synoptometer und Phasen- 
differenzhaploskop sind die Bewegungsbahnen der Objekte und somit ihre 
vorgegebenen Neigungen auf Grund der fixiernden Drehachsen vorgegeben 
(Abb. 2). Die Orientierung in den Tertiärpositionen ist in der Tendenz ähnlich 
der der Tertiärneigung, jedoch gleichen beide sich nicht aus, sondern es ent­
steht dadurch noch eine zusätzliche Variable, die die Messung der Zyklo- 
vergenz erschwert. Dasselbe gilt im Prinzip auch für die kissenförmige Ver­
ziehung des HESS-Schirms. Diese Meßschwierigkeiten müssen also bei der 
Zyklovergenzmessung in 9 Blickrichtungen, besonders in den Tertiärpositio­
nen, berücksichtigt werden.
Von den möglichen Meßverfahren sollen hier nur 3 Methoden erwähnt werden:
Erstens die Messung am Synoptometer nach CÜPPERS,
zweitens die Messung an der Tangententafel mit dem Dunkelrotglas nach 
HARMS und
drittens die Messung der Zyklodeviation am HESS-Schirm.

Rechts Fixation

BLICK NACH LINKS BLICK NACH RECHTS
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vergleicht die Orientierung der beiden Objekte in dem angegebenen Schielwinkel. Der 
Unterschied der Orientierung (Enzyklovergenz) zwischen ihnen ist nur Ausdruck der 
unterschiedlichen, physiologischen Tertiärneigung und nicht einer Parese.
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BEWEGUNGSBAHN DER OBJEKTE AM 

SYNOPTOMETER UND PHASENDIFFERENZHAPLOSKOP

Abb. 2 Einzelheiten im Text!

Am Synoptometer (wie auch am Phasendifferenz-Haploskop nach AULHORN) 
dürfen die beiden Testobjekte — wie oben erwähnt — nicht im objektiven 
Schielwinkel angeboten werden. Stattdessen empfiehlt sich ein anderes Vor­
gehen: Die beiden Objekte werden seitensymmetrisch in gleicher Stellung 
für beide Augen eingestellt. Die Synoptometerarme zeigen z. B. für beide 
Augen 30° nach rechts und 30° nach unten. Der Patient muß somit bei einem 
bestehenden Schielwinkel zwischen beiden Objekten alternierend hin und 
her schauen. Auf diese Weise wird sichergestellt, daß die Tertiärneigung bzw. 
die apparatebedingte Neigung der Testobjekte für beide Augen identisch ist. 
Bei dieser Methode wird bewußt in Kauf genommen, daß das eine Mal die 
Orientierung im primären, das andere Mal im sekundären Schielwinkel mit­
einander verglichen wird. In Abb. 3 geben die großen Zahlen die Messung 
nach der erwähnten Methode an: Es zeigt sich eine der Parese entsprechende 
Inkomitanz der Zyklodeviation. Die Meßwerte der Zyklovergenz im Schiel­
winkel sind mit kleinen Ziffern angegeben; sie lassen keine Inkomitanz er­
kennen, sondern durchgehend höhere Werte. Es haben sich hierbei die 
pathologische Zyklodeviation und die unterschiedliche Tertiärneigung im 
Schielwinkel addiert. Im Vergleich mit anderen Meßmethoden ergibt sich, daß 
die zuletzt erwähnte Methode, nämlich beide Objekte in einem konstanten 
Höhen- und Seitenabstand anzubieten, die vergleichbareren und der Parese 
entsprechenderen Resultate liefert.
Als zweite Methode zur Messung der Zyklodeviation sei diejenige an der 
Tangententafel nach HARMS empfohlen. Ein drehbarer Leuchtstrich wird mit 
dem Auge durch ein Dunkelrotglas fixiert, während das andere Auge die 
Umwelt wahrnimmt. Im Gegensatz zu den bisher erwähnten Meßmethoden
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Rechts Fixation
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Abb. 3 Synoptometermessung bei einer linksseitigen M. obl. sup.-Unterfunktion mit 
M. obl. inf.-Überfunktion. Vergleich von zwei Meßmethoden zur Bestimmung der Zyklo- 
vergenz. Nähere Einzelheiten im Text!

blickt der Untersuchte nicht in die Tertiärposition und sieht dort Linien, die 
deutlich von der Waagerechten abweichen, sondern er dreht den Kopf so, 
daß das Positionskreuz in die Tertiärposition zeigt und seine Augen senk­
recht auf die Untersuchungswand gerichtet sind (Abb. 4). Es entfallen damit die 
projektionsbedingten Orientierungsänderungen, dagegen bleiben die Fehler 
der unterschiedlichen Tertiärneigung bei einem bestehenden Schielwinkel. 
Der horizontale Schielwinkel bei Paresen der Mm. ob,, bei der Dunkelrot­
messung an der HARMS-Wand ist meist sehr klein (im Gegensatz zur Messung 
am Synoptometer), so daß auch mit dieser Methode die Zyklovergenz im 
Schielwinke, verläßlich bestimmt werden kann.
Die bisher vorhandene Meßeinrichtung der Tangententafe, erlaubt nur grobe 
Messungen, da die Einteilung auf der Gradskala zu große Stufen besitzt (15°). 
Durch Verlängerung des Zeigerradius und Aufzeichnen der vergrößerten Skala 
auf der Wand selbst, wird erst eine hohe Ablesegenauigkeit von unter 1° er­
reichbar (Abb. 5). Der Leuchtstrich kann mit einer Fernbedienung vom Pa­
tienten selbst in oder entgegen dem Uhrzeigersinn gedreht werden; trotzdem 
bleibt der Leuchtstrich mit der Hand auf Grund einer Kupplung leicht zu ver-
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Abb. 5 Neue Zyklomesseinrichtung vor der Tangententafel nach HARMS. Hohe Ablese­
genauigkeit unter 1°, Fernbedienung des elektrisch angetriebenen Leuchtstriches.
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Abb. 6 Zyklodeviationsmessung am HESS-Schirm. Erläuterungen im Text!

stellen. Vorteilhaft ist weiterhin, daß die Fixierlampe wesentlich heller ist und 
daß die Wärmeentwicklung auf Grund der Verwendung einer 12 Volt Birne 
wesentlich reduziert wurde. Mit dieser neuen Zusatzeinrichtung ist eine schnel­
lere und exaktere Messung der Verrollungsstörungen mit dem Dunkelrotglas 
vor der Tangententafel nach HARMS möglich. Zudem wird weniger Personal 
erforderlich sein.
Als dritte Methode sei noch prinzipiell die Möglichkeit erwähnt, die Zyklo­
deviation auch am HESS-Schirm in 9 Blickrichtungen zu messen (Abb. 6). Auf 
dem einen Schirm wird die zu fixierende Linie in der tertiären Blickrichtung 
angezeigt, auf dem anderen Schirm mit einem Zeigestab die Orientierung der 
gesehenen Horizontalen angegeben und an beiden Endpunkten mit einem Stift 
auf dem Schirm markiert. Im Anschluß an die Messungen werden beide 
Punkte verbunden und im Schnittpunkt dieser Verbindungslinien mit der je­
weiligen Horizontalen ein Winkelmesser angelegt und die Zyklovergenz ab­
gelesen (LYLE, FELLS).
In Abb. 7 sind verschiedene Meßmethoden zur Bestimmung der Zyklovergenz 
zusammengestellt: Von oben nach unten mit zunehmendem Dissoziations-

Abb. 7 Auswahl von Meßmethoden zur 
Bestimmung der Zyklovergenz, von oben 
nach unten zunehmender Dissoziations­
grad.

Freier Raum
Glaszyklometer
Vertikalprisma
Hess-Schirm
Synoptometer
Phasendifferenzhaploskop
Tangententafel
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grad. Mit dem Deviometer nach CÜPPERS und dem Skalen-Maddox-Zylinder 
sind leider keine Zyklovergenzmessungen in 9 Blickrichtungen möglich. In 
Abhängigkeit vom Krankheitsbild wird der Patient in einem Fall schon im freien 
Raum eine Zyklovergenz angeben, im anderen Fall erst bei hochgradig dis­
soziierenden Methoden wie mit dem Dunkelrotglas. Für die vollständige, sen­
sorische Beschreibung eines Krankheitsbildes sind also sowohl wenig als 
auch stark dissoziierende Methoden notwendig..
Die Zyklovergenzmessung sollte im Zusammenhang mit einer Messung der 
Höhen- und Seitenabweichungen mit dem Dunkelrotglas vor der HARMS-Wand 
oder mit der Messung am Synoptometer nach CÜPPERS erfolgen, um ein 
vollständiges Bild der vorhandenen Motilitätsstörung zu geben. Als Beispiel 
ist der Befund einer linksseitigen, dekompensierten M. obl. sup.-Unterfunktion 
mit M. obl. inf.-Überfunktion zu sehen (Abb .8). In der untersten Reihe wiederum 
das gegensätzliche Verhalten von Höhenabweichung zu Zyklovergenz. Da 
in dem Schema gleichzeitig zur Höhen- und Seitenabweichung die Zyklo­
vergenz in den 9 Blickrichtungen aufgetragen ist, kann eine Bewertung der
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Abb. 8 Synoptometerschema einer linksseitigen, dekompensierten M. obl.sup.-Unter- 
funktion mit M. obl. inf.-Überfunktion. Gleichzeitig zur Höhen- und Seitenabweichung 
ist die Zyklovergenz in den neun Blickrichtungen eingetragen, so daß eine Bewertung 
der Motilitätsstörung in den drei Dimensionen möglich ist.
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motorischen Gesamtsituation in 3 Dimensionen erfolgen. Auf diese Weise ist 
es möglich, die Vertikal- und Zykloabweichung getrennt in der Operations­
dosierung zu berücksichtigen. Bei überwiegender Vertikalabweichung emp­
fiehlt sich eine Verlagerung des M. obl. superior oder inferior auf einen größe­
ren Umbusabstand, bei überwiegender Zyklodeviation auf geringeren Limbus- 
abstand. Bei kleineren Schielwinkeln ist auch eine reine Vorderrand- bzw. 
Hinterrandchirurgie der Obliqui durchführbar (Abb. 6).
Trotz der vorhandenen Meßschwierigkeiten bei der Bestimmung der Zyklo­
deviation in den 9 Blickrichtungen werden in dieser Arbeit Meßmethoden 
empfohlen, die zuverlässige und reproduzierbare Meßwerte ergeben. Hiermit 
ist es möglich, die Diagnostik der Zyklovertikalstörungen zu verbessern und 
insbesondere für die prä- und postoperativen Befunde eine verläßliche Basis 
zu schaffen.
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Aus dem Centro per lo Strabismo (Leiter Prof. Dr. med. G. P. Paliaga)

Einfache strabometrische Methoden
von G. P. Paliaga

Einfache strabometrische Methoden sind jene Winkelmeßmethoden, die einer­
seits ohne besondere Apparate durchgeführt werden können und andererseits 
die sensorische Situation des Patienten so wenig wie möglich beeinflussen. 
Man sollte diese Methoden wenigsten in Betracht ziehen, wenn:
1. eine Winkelmessung notwendig ist, aber die üblichen Meßmethoden, bei­

spielsweise wegen mangelnder Mitarbeit bei Kleinkindern, nicht durchführ­
bar sind;

2. die klassischen Meßmethoden vermutlich eine Änderung des Schielwinkels 
erzeugen. Alle sogenannten „Covertest“-Methoden verändern das senso­
rische Input schon allein deshalb, weil das Bild auf der Netzhaut des ab­
weichenden Auges vom „Punkt 0“ zur Fovea verschoben wird. Wir wissen 
natürlich nicht, ob und wie weit diese künstliche Situation den Schielwinkel 
eines bestimmten Patienten verändern kann. Aber wir dürfen die zahl­
reichen Hinweise aus der Literatur und unserer persönlichen Erfahrung nicht 
vernachlässigen, denen zufolge eine Veränderung der Sensorik auch eine 
Veränderung des Schielwinkels nach sich zieht.
Wir berichten heute über 2 einfache strabometrische Methoden, die wir 
mehrfach überprüft haben und seit einigen Jahren systematisch benutzen: 
Die Schielwinkelmessung mit dem Millimeterabdecktest und mit Hilfe der 
Hornhautreflexe.

Der Millimeterabdecktest
Die lineare Messung der Abweichung des Schielauges in Beziehung zurPrimär- 
stellung wurde bis zur Jahrhundertwende häufig benutzt. Man nahm an, daß 
jeder Millimeter Verschiebung einem Winkel von ungefähr 5 Grad entsprach. 
Diese Methode wurde später, unter dem Vorwurf mangelnder Exaktheit, zu­
nehmend von der angulären Strabometrie ersetzt. Mit einer Untersuchung an 
normalen Personen konnten wir zeigen, daß tatsächlich einem Millimeter Ver­
schiebung des temporalen Limbus in nasaler Richtung eine Adduktionsbewe­
gung von 4,6 Grad entspricht. Die Verschiebung um einen Millimeter des nasa­
len Limbus nach temporal entspricht 4,8 Grad Abduktionsbewegung. In unse­
ren Untersuchungen bestand eine sehr gute Korrelation zwischen der linearen 
Messung der Limbusverschiebung und der Winkeldrehung (PALIAGA und Mit­
arbeiter 1980). Wir glauben deshalb, daß man der linearen Strabometrie ver­
trauen darf und daß sie zu Unrecht beiseite geschoben worden ist.
Die Messung der Limbusverschiebung kann mit zwei Methoden durchgeführt 
werden.
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1. Man hält ein kleines Lineal vor das abweichende Auge, wenige Millimeter 
unter seiner Blicklinie, und stellt die Stellung des temporalen Limbus auf 
dem Maßstab fest. Man deckt nun das fixiernde Auge ab und mißt die Ver­
schiebung des entsprechenden Limbus, die durch das Geradestellen des 
abgewichenen Auges entstanden ist (Abb. 1 a). Die Gesichtslinie des Unter­
suchers muß senkrecht zur Sehne des Bogens der Limbusverschiebung sein. 
Das Lineal muß selbstverständlich senkrecht zur Untersucher-Gesichtslinie 
und deshalb parallel zur Bogensehne der Limbusverschiebung gehalten 
werden. Da sich der temporale Limbus etwa 30° von der Blicklinie befindet, 
beträgt der „Beobachtungswinkel“ (d. h.: der Winkel zwischen der Gesichts­
linie des Untersucherauges und der Blicklinie des beobachteten Auges bei 
Primärstellung) 30° minus V2 Schielwinkel bei Esotropien und 30° plus 
V2 Schielwinkel bei Exotropien. Der Untersucher muß natürlich seine Beob­
achtung monokular machen und kann eine richtige Beobachtungsstellung 
erst nach einer Näherungsschätzung des Schielwinkels einnehmen.

2. Man klebt auf die Innenfläche der Brille des Patienten bzw. einer aufgesetz­
ten Planbrille ein selbstklebendes Bändchen von Millimeterpapier und mißt 
die Limbusverschiebung auf die oben beschriebene Weise (Abb. 1 b). Da

a) durch ein Lineal

b) durch ein selbstklebendes Bändchen von Millimeterpapier, auf die Brille des Patienten 
angeklebt

Abb. 1 Messung der Limbusverschiebung bei Einstellbewegung
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bei Primärstellung die Innenfläche des Brillenglases vermutlich senkrecht 
zur Blicklinie des beobachteten Auges liegt, muß die Untersucher-Gesichts­
linie senkrecht zur Winkelhalbierenden des Winkels zwischen der Bogen­
sehne der Limbusverschiebung und der Innenfläche des Brillenglases 
sein, um eine genaue Entsprechung zwischen der scheinbaren Limbusver­
schiebung und der Maßstabeinteilung zu erhalten. In diesem Fall beträgt 
der oben beschriebene „Beobachtungswinkel“ 15° minus % Schielwinkel 
bei Esotropien und 15° plus 1A Schielwinkel bei Exotropien. Das heißt, daß 
bei Esotropien zwischen 10° und 30° der Untersucher sich etwa 10° an der 
temporalen Seite des Patienten halten muß.

Die dieser Methode innewohnenden Fehlerquellen sind sorgfältig berücksich­
tigt worden, damit ihr Effekt möglichst klein gehalten werden kann.
Der Fehler durch Parallaxe entsteht aus der Tatsache, daß das Lineal oder 
das Millimeterpapierbändchen sich in einer Distanz von 10—20 mm vom Lim- 
bus befindet. Um diese Fehlerquelle zu vermindern, sollte man das Lineal ganz 
nahe dem beobachteten Auge halten und die Beobachtung aus der größt­
möglichen Distanz machen, die noch eine gute Sichtbarkeit zuläßt. Bei einer 
Beobachtungsdistanz von ca. 30 cm unterschätzt man die Verschiebung vom 
Limbus um ungefähr 4—6%.
Die Vergrößerung durch die Brillengläser des Patienten hängt von ihrer Art 
und Stärke ab. Man kann diese Vergrößerung berechnen durch die Formel 
1 + hU/1 — h (F — U), wobei h die Distanz zwischen dem Auge des Beobach­
ters und dem Brillenglas des Patienten, U den Abstand zwischen Brillenglas 
und Limbus in Dioptrien ausgedrückt und F die Brechkraft des waagerechten 
Schnittes des Brillenglases darstellt (OGLE 1961). Plusgläser von 5 Dioptrien 
im horizontalen Meridian ergeben eine Vergrößerung von etwa 10%. In diesem 
Fall würde ein Winkel von ungefähr 40 Prismendioptrien um 4 Prismendiop­
trien überschätzt.
Die Maße des Bulbus sind nicht bei allen Patienten dieselben. Da der hyperope 
Bulbus kleiner ist als der normale, wird 1 Millimeter Limbusverschiebung einer 
größeren Winkeldrehung entsprechen als die Zahlen angeben, die wir oben 
genannt haben. Glücklicherweise ist dieser Fehler mehr oder weniger durch die 
Vergrößerung durch die Piusgläser ausgeglichen.
Wir haben diese Methode seit langem in unserer Praxis benützt und fest­
gestellt, daß die obengenannten Fehlerquellen fast keine klinische Bedeutung 
haben. Die Zuverlässigkeit ist sehr gut und die Empfindlichkeit beträgt ca. 
0,3 mm, d.h. ca. 2,5 Prismendioptrien.

Die Winkelbestimmung mit Hornhautreflexen
Mit dem Hornhautreflexversuch schätzt man den Schielwinkel durch die Beob­
achtung der Lage des Hornhautspiegelbildchens einer Lichtquelle (erstes 
Purkinjesches Spiegelbild). Normalerweise denkt man, daß mit dieser Methode 
nur eine grobe Schätzung des Schielwinkels erhalten werden kann, gemäß der 
überall zitierten Veröffentlichung von HIRSCHBERG (1886). Man kann aber 
aus dieser Untersuchung viel genauere Meßwerte erhalten, die in einer sehr 
guten Korrelation zu den Werten stehen, die durch andere Methoden gewon­
nen werden.
Es ist wohl bekannt, daß mit diesem Test die Lage des Hornhautreflexes 
am schielenden Auge im Verhältnis zur Lage des Reflexes, wenn dieses Auge
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die Fixation aufnimmt, beobachtet wird. Der Test besteht also in einem Ver­
gleich zwischen zwei Stellungen des Hornhautreflexes:
1. die „Abweichungsstellung“, d.h. die Lage des Reflexes, wenn das Auge 

schielt;
2. die „Fixationsstellung“, d.h. die Lage des Reflexes, wenn das Auge das. 

Licht fixiert. Wie bekannt, befindet sich normalerweise diese Stellung nicht 
in der Mitte der Pupille, sondern nach nasal verschoben (Winkel Kappa). 
Selbstverständlich muß man in Fällen von unilateraler Amblyopie die Fixa­
tionsstellung des normalen Auges in Betracht ziehen.

In den meisten Fällen ist die Fixationsstellung des Hornhautbildreflexes sym­
metrisch in beiden Augen. Die Feststellung einer Asymmetrie der Hornhaut­
reflexe bedeutet daher, daß ein Schielen vorhanden ist. Wenn die Diagnose des 
Schielens nur auf diese Methode gestützt werden soll, sind folgende Fehler­
quellen zu berücksichtigen:
a) unsymmetrische Winkel kappa;
b) Makula-Ektopie;
c) Anomalien des Vorderabschnittes.
Für eine genaue Bestimmung dieser zwei Stellungen, die Fixationsstellung und 
die Abweichungsstellung, müssen einige Bedingungen erfüllt sein:
1. Ausreichende Beleuchtung des beobachteten Auges, um eine gute Sicht­

barkeit des Pupillarrands und des Limbus zu erhalten.
2. Ein gut sichtbarer Hornhautbildreflex. Da der Hornhautspiegel eine starke 

Verkleinerung der Bilder erzeugt, soll man eine Lichtquelle mit einer ziem­
lich großen Oberfläche verwenden. Zu diesem Zweck benützen wir als Fixa­
tionsobjekt die Prüfzeichen eines Sehzeichenprojektors oder einer Trans­
parent-Sehzeichentafel aus 5 m Abstand (Abb. 2).

3. Monokulare Beobachtung und genaues Einreihen der Lichtquelle und der 
Augen des Untersuchers und des Patienten. Die Pupille des Untersucher­
auges sollte auf einer Linie zwischen der Lichtquelle und dem beobachteten 
Auge liegen. Da der Untersucher zwischen dem Patienten und der Licht­
quelle steht, muß er seinen Kopf ein wenig tiefer halten, um die Fixation der 
Lichtquelle nicht zu beeinträchtigen; das Auge des Untersuchers soll sich

AUGE DES 
UNTERSUCHERS

Abb. 2 Einstellung der Lichtquelle und der Augen des Untersuchers und des Patienten
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LICHTQUELLE 
5m Abstand

Abb. 3 Einstellung der Lichtquelle und 
der Augen des Untersuchers und des 
Patienten (Blick von oben)

also ein wenig unter der Linie zwischen Lichtquelle und Patientenauge be­
finden, aber nie daneben (Abb. 2). Nach kurzer Angewöhnung kann man 
dieses Einreihen ohne Schwierigkeit erzielen. Die Beobachtung geschieht 
monokular mit dem linken Auge, wenn wir das rechte Auge des Patienten 
beobachten, und umgekehrt (Abb. 3).

Aus der genauen Beobachtung der Lage der Hornhautreflexe kann man eine 
gute Messung des Schielwinkels erhalten. Um dieses Ziel zu erreichen, kann 
man zwei Methoden benützen: die Messung der Verschiebung des Hornhaut­
reflexes und die genaue Feststellung der Abweichungsstellung.
1. Messung der Verschiebung des Reflexbildchens. Das Ausmaß der Verschie­
bung des Reflexbildchens ergibt sich aus dem Vergleich zwischen der Abwei­
chungsstellung und der Fixationsstellung. Mit Hilfe eines dünnen Bandes von 
Millimeterpapier, das wir auf die Brille des Patienten kleben, messen wir den 
Abstand zwischen dem Hornhautreflexbildchen und dem Limbus (temporal bei 
Esotropien und nasal bei Exotropien), wenn das Auge abweicht (Abweichungs­
stellung) und wenn es das Licht fixiert (Fixationsstellung). Die Differenz der 
zwei Messungen gibt die Verschiebung des Reflexbildchens (Abb. 4). Nach 
den Ergebnissen einer photographischen Untersuchung, die wir an Normal­
personen durchgeführt haben, konnte eine gute Korrelation zwischen der Ver­
schiebung des Reflexbildchens und dem Grad der Abweichung gefunden wer­
den (PALIAGA und Mitarbeiter 1980). In der Tabelle 1 sind die durchschnitt­
lichen Winkelwerte aufgeführt, die einem bestimmten Ausmaß der Reflex­
verschiebung entsprechen. Nehmen wir an, wir haben bei einer Esotropie eine 
Verschiebung des Reflexbildchens von 1,5 mm nach temporal festgestellt; das
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ABWEICHUNGSSTELLUNG

Abb.4
Messung der Verschiebung 
des Hornhautspiegelbildchens

heißt, daß die Differenz zwischen der Abweichungsstellung und der Fixations­
stellung 1,5 mm beträgt. In der Tabelle finden wir, daß einer Verschiebung des 
Reflexbildchens nach temporal von 1,5 mm eine Esotropie von 13,5° ent­
spricht.
2. Feststellung der Abweichungsstellung. Der Abstand zwischen dem Horn­
hautreflexbildchen und dem Limbus, wenn das Auge abweicht (Abweichungs­
stellung), wird genau mit Hilfe des Millimeterpapierbändchens gemessen. Neh­
men wir an, daß bei einem Patienten der Hornhautreflex 3 mm vom temporalen

Tabelle 1 Korrelation zwischen der Verschiebung des Hornhautspiegeibildchens (mm) 
und dem Grad der Abweichung

Verschiebung des Hornhautreflexes 
nach temporal (Adduktion) 
Winkelgrade

mm nach nasal (Abduktion) 
Winkelgrade

5 0,75 4,5
8 1,00 7,5

13,5 1,50 12,5
18 2,00 16,5
22 2,50 20
25,5 3,00 23,5
29 3,50 26,5
32 4,00 29
35 4,50 31,5
37,5 5,00 34
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LICHTQUELLE 
5m Abstand

Abb. 5 Genaue Feststellung 
der Abweichungsstellung

(
I
I

I

I
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I
I

Abb. 6 Wiederherstellung 
der Abweichungsstellung am 
Maddox-Kreuz
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Limbus entfernt ist (Abb. 5). Der Patient wird nachher in einem Meter Distanz 
vor das Maddox-Kreuz gesetzt und das vorher fixierende Auge wird abgedeckt. 
Jetzt soll der Patient mit dem vorher abweichenden Auge die Zahlen der Tan­
gentenskala nach nasal lesen. In dem Maße, wie die Fixation dieses Auges 
allmählich nach nasal geht, nähert sich das Hornhautreflexbildchen dem tem­
poralen Limbus. Wenn die Distanz zwischen Reflex und Limbus 3 mm beträgt, 
ist die Abweichung des Auges genau dieselbe, die wir vorher beobachtet 
haben. Die Zahl auf der Skala, die der Patient gerade liest, entspricht dann 
der Größe des Winkels in Winkelgraden (Abb. 6).
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Aus der Abteilung für Orth- und Pleoptik der Universitäts-Augenklinik Kiel 
(Direktor: Prof. Dr. W. de Decker)

Fotografische Erfassung des schwankenden Schielwinkels
von H.G. Conrad

Einleitung
Seit Einführung der Fadenoperation durch CÜPPERS (1972) sowie MÜHLEN­
DYCK und LINNEN (1975) können wir dynamische Winkel operativ dämpfen. 
Seither finden Winkelschwankungen wesentlich mehr Beachtung als zuvor. 
Beobachtet wurden sie jedoch schon immer (SEITZ und ZEHENDER 1869):
„Im ersten Beginn des Schielens pflegt nämlich das Schielen nur gelegentlich, 
bei Ermüdung, bei bestimmten Blickrichtungen, bei besonderer Anstrengung 
usw. hervorzutreten... Es tritt also das Schielen nur vorübergehend und zeit­
weise auf. DieserZustand kann zuweilen sehr lange, gar lebenslänglich dauern. 
Seine Dauer hängt wohl meistens von der Möglichkeit oder Unmöglichkeit ab, 
die Gelegenheitsursachen zu vermeiden... Ein dynamisches Mißverhältnis in 
der Leistungsfähigkeit einzelner Augenmuskeln wird aber wohl oft als angebo­
renes Übel Vorkommen... freilich ist in manchen Fällen das Mißverhältnis so 
groß, daß das Sehen in der Nähe an und für sich schon ausreicht, um eine schie­
lende Ablenkung zu bewirken.“
Dieser Beschreibung können wir heute nur dies hinzufügen: die Unter­
scheidung der Dekompensation der Phorie von der des Mikrostrabismus 
(LANG 1973); vielleicht „alternate day squint“ und normosensorisches Spät­
schielen (LANG 1968); schließlich die therapeutische Definition der dyna­
mischen Schwankungen eines permanenten Schielwinkels.
Nachdem wir einen operativen Zugang gefunden haben, stehen wir vor den 
Problemen der quantitativen Beschreibung dynamischer Winkel. Diese Arbeit 
soll

I. eine fotografische Methode zur Lösung des Meßproblems vorstellen,
II. exakte statistische Analysen von Dynamik und Op.-Effekten späteren 

Untersuchungen überlassen,
III. die Gedanken eines früheren Vortrages wieder aufgreifen und das in- 

komitante „Wirkungsprofil“ der Fadenoperation auf den dynamischen 
Schielwinkel anwenden.

I. Fotografische Dokumentation und Messung des schwankenden 
Schielwinkels nach Hornhaut-Reflexbildchen

Messungen mit dem alternierenden Prismen-Covertest lösen oft einen ver­
größerten Schielwinkel aus. Dies erklärt einen Teil der konsekutiven Diver­
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genzen nach konventioneller Schieloperation. Selbst der simultane (einseitige) 
Prismen-Abdecktest nach LANG (1973) beeinflußt dynamische Winkelände­
rungen bei wiederholter Messung. Die Geräte-Konvergenz selbst am Syn- 
optometer ist bekannt. So versuchten wir, durch Beobachtung die Winkel­
schwankungen zu beurteilen, doch die Eindrücke der einzelnen Beobachter 
waren widersprüchlich (siehe Abb. 1). Auf die Anamnese war ebenfalls kein 
Verlaß: Präoperativ geben die Eltern oft an, zeitweise stünden die Augen 
gerade; postoperativ fügen sie dann bei einem Restwinkel von +10° hinzu: 
„So gerade haben sie noch nie gestanden“ (siehe Abb. 1).
Aus diesen Erfahrungen heraus haben wir die Hornhaut-Reflexbildchen foto­
grafiert, um die Auswertung dann ohne dissoziierenden Einfluß der Messung 
auf den Schielwinkel durchzuführen, siehe Abb. 2, 3, 6.
Anregungen erfuhren wir durch KELLER aus Bern (1977, 1973), der bei URIST 
(1967) Augen-Endstellungen quantitativ mittels der Sklera-Reflexbildchen 
fotografisch aufgezeichnet hat. Ebenso durch MÜHLENDYCK und R. WINTER, 
die auf unserer Ausstellung (DOG 1979: „Fotodokumentation“) das Fehlen 
einer Meßmethode bemerkten (siehe Abb. 6). KOLLINGs (1980) eindrucks­
volle Demonstration eines doppelt belichteten Dias zeigte Minimal- und 
Maximalwinkel übereinanderprojiziert. Leider müßte man bei dieser Technik 
den Kopf des Patienten — etwa mit einem Beißbrett — fixieren.

Abb. 1 Aufnahme in einem Moment scheinbarer 
Winkelentspannung. Der Blick (Linksführung) ist 
leicht nach rechts, der Kopf nach links gewendet. 
Vom Aspekt her besteht kein grobes Schielen. 
Vergleiche hiermit Abb. 8 unten: nach Hornhaut­
reflexen gleicher Winkel, aber deutliche Schiel­
stellung des rechten Auges.
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Abb. 2 30 cm Fixationsentfernung: Der Patient fi­
xiert den Oberrand des Objektivs, genau zwischen 
Objektivmitte und Blitzmitte. Damit entsteht weder 
eine Höhen- noch eine Querparallaxe der Blitz- 
Reflexbildchen. Sie liegen genau auf der Sehachse 
des fixierenden Auges. Zur Ausrüstung gehören 
Spiegelreflexkamera, Zwischenring mit Standard­
objektiv oder (bequemer) Makroobjektiv, elektro­
nisch geregeltes Blitzgerät (anderenfalls bei der 
geringen Distanz Überbelichtung). Mit einer So­
fortbildkamera können die Bilder während der 
Indikationsstellung zur Operation aufgenommen 
und gleich ausgewertet werden.

Abb. 3 Bei 5 m Fixationsentfer­
nung dient als Fixationspunkt die 
Markenaufschrift vor dem Mad- 
doxlicht oder ein dort aufgekleb­
tes Fixationsobjekt (wieder in der 
Mitte zwischen Blitz und Objek­
tiv). Nun 500 mm-Spiegel-Tele- 
objektiv (ca. 500,— DM) + Brenn- 
weitenverdoppler (ca. 100,— DM), 
gemeinsame Länge 23 cm. Licht­
starkes Blitzgerät, zur Zeit der 
Drucklegung beispielsweise
Braun 340 SCA (ca. 250,- DM) in 
Teleeinstellung. Fernauslöser, 
Stativ. Die Stellung des Kopfes 
des Patienten in der Bildebene 
prüft der Untersucher, indem er 
eine Marke anpeilt, welche über 
dem Scheitel des Patienten hängt. 
Weitere Einzelheiten siehe bei 
CONRAD und de DECKER (1980).
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Abb. 4—8 zeigen Proben der fotografischen Schielwinkel-Dokumentation und 
-Auswertung. Sie demonstrieren zugleich typische Fälle von schwankendem 
Winkel.

Abb. 4 Rein akkommodativer Strabismus 
convergens mit zusätzlichem rein akkom­
modativen Konvergenzexzeß (hypoakkom­
modativ bei einer Akkommodationsbreite 
von 3,5 Dioptrien mit 15 Jahren). Freier 
Wechsel zwischen Unscharf- und Doppelt­
sehen. Hier eine kleine fotografische Stich­
probe:
Oben: 5 m Fixationsentfernung, Patient 
trägt keine Korrektur, sieht scharf (akkom- 
modiert). Rechtsführung +23°, Diplopie. 
Mitte: 90 cm Fixationsentfernung, Fern­
korrektur +2,75 sph., Patient akkommo- 
diert, Rechtsführung +16°.
Unten: 30 cm-Distanz s.c. und ohne Ak- 
kommodieren nun Unscharfsehen, aber 
keine Diplopie.

Abb. 5 Derselbe Patient mit Gesichts­
brille: vollständige Kompensation des ak­
kommodativen Strabismus convergens 
samt akkommodativem Konvergenzexzeß. 
Der Abstand der Hornhautreflexbildchen 
vom oberen Brillenrand und das schritt­
weise Verschwinden der Brauen hinter der 
Brillenfassung zeigen das Wandern der 
Fixierlinien durch die Gläser an: oben 
wieder 5 m, Mitte 90 cm, unten 30 cm 
Fixationsentfernung. Der Patient sieht 
scharf und einfach. Worth-Test jeweils 
positiv. Subjektive Angabe: „Ich kann gar 
nicht mehr schielen“.
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Abb. 6 Die Winkel lassen sich messen 
durch Vergleichen mit Eichfotos. Oben: 
+ 15, unten +20: Das abgewichene Auge 
fixiert am Maddoxkreuz die entsprechen­
den Ziffern (Voraussetzung ist natürlich 
zentrale Fixation). Man achte auf gleich­
mäßige Beleuchtung bei allen Aufnahmen 
(dies ist in Abb. 4 versäumt worden), um 
die Pupilienweite konstant zu halten.

Abb. 7 Die Erfahrung lehrt: Die meisten 
akkommodativen Konvergenzexzesse sind 
nur teilakkommodativ, die Bifokalbrille 
reduziert den Winkel. Dies tut die Faden­
operation ebenfalls. Die Bilder zeigen 
einen solchen Patienten nach beidseits 
Fadenoperation (hyperkinetischer Konver­
genzexzeß, Akkommodationsbreite 12 D; 
6 J.).
Oben: Blick durchs Fernteil 5 m weit, Par­
allelstand. Unten: ebenfalls 5 m-Distanz, 
die Vorgabe von —3,0 sph. demonstriert 
einen persistierenden akkommodativen 
Konvergenzexzeß, der allerdings durch 
die Operation deutlich reduziert ist. Erst 
die Kombination von Fadenoperation und 
Bifokalbrille erzwingt — je nach den sen­
sorischen Gegebenheiten — Parallelstand 
oder Mikrostrabismus für Ferne und Nähe. 
Die Spiegelungen auf den Brillengläsern 
stören zwar, aber bei der klinischen Unter­
suchung fehlen sie auch nicht.
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Abb. 8 Dynamischer Strabismus im en­
gen Sinne: Winkelschwankungen in der 
Zeit (vergl. Abb. 11). Oben Minimalwinkel 
+3° bei Linksführung, unten Maximalwin­
kel +20°. Diese Werte gelten für Ferne 
wie Nähe. Keine erkennbare Ursache wie 
psychische Anspannung, Fixationsanstren­
gung, Akkommodation, Ermüdung. Ano­
male Korrespondenz: foveale Nachbilder 
4° gekreuzt. Emmetropie.

II. Offene klinische und statistische Fragen
Die Beseitigung der dynamischen Komponenten bei BEHRENS-BAUMANN 
und WÖLZ (1978) durch Anwendung der Fadenoperation erscheint optimi­
stisch. De DEGKERs (1980) Resultate (meist konsekutiver Mikrostrabismus) 
nach Fadenoperation bei größeren Minimalwinkeln lassen immerhin erken­
nen, daß im Einzelfall auch größere Restwinkel übrigbleiben können. Man 
sollte keine Wunder erwarten: Dämpfung ist schon ein Fortschritt. So versteht 
man die Antwort von CÜPPERS (1980 II), er habe deshalb einen hohen Anteil 
an Fadenoperationen, weil viele Patienten mit schwankendem Restwinkel nach 
konventionellen Eingriffen zu ihm kämen. Die Erwartung, nach Schielwinkel­
dämpfung durch die Fadenoperation könne der Restwinkel fusional überwun­
den werden, beantwortet KNAPP (1978) mit der kritischen Frage: Wieso hat 
ein Patient mit einer solchen sensorischen Potenz dann überhaupt geschielt? 
Wie KOMMERELL (1979) postuliert, bedarf es zur Bewertung der Faden­
operation einer kontrollierten prospektiven Studie. Darum können wir in 
dieser Arbeit auf die fotografische Darstellung von individuellen Op.-Effekten 
verzichten.
Die nächste Frage gilt dem Charakter und Ausmaß der Winkelschwankungen: 
de DECKER (1980) nennt „pseudostatische“ Winkel „dynamisch dauer- 
innerviert“, und die Fadenoperation sei deshalb wirksam. CÜPPERS (1980 I) 
räumt ein, daß völlig konstante Winkel bei Kindern mit kongenitalem Strabis­
mus wohl nicht Vorkommen. Wie in Abb. 9 und 11 beschrieben, reduziert die 
Fadenoperation aber auch größere „statische“ Winkel signifikant. Innervatio­
nelle (SCOBEE 1948) Komponenten stehen hinter jeder Muskelaktion, insofern 
ist Schielen immer ein Geschehen, nie ein Zustand. Dennoch bleibt das Aus­
maß der Schwankungen offen. PALIAGA (1979) stellt fest, daß kein Winkel 
absolut konstant sei. HERZAU (1980) erhebt den methodischen Einwand, daß 
außerhalb der Beobachtungszeit allemal weitere Winkelschwankungen denk­
bar seien.
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Mit der letzten Frage: ab welcher Größe des dynamischen Winkels ist die 
Fadenoperation indiziert?, kommen wir zur Zwischenbilanz: de DECKER 
(1980) behandelt 85% der Innenschieler, RÜSSMANN (1979) 15% und KAUF­
MANN (1979) 20% mit der Fadenoperation.

III. Wirkungsprofil der Fadenoperation und Dämpfung des dynamischen 
Schielwinkel

Allen offenen Fragen zum Trotz kennen wir aus der klinischen Erfahrung die 
Wirkung der Fadenoperation auf anscheinend statische Winkel ebenso wie 
die Prognose unserer Patienten mit dynamischen Winkelschwankungen aus 
Abb. 8: wesentliche Dämpfung der Dynamik. Abb. 9—11 leiten diese Gesetz­
mäßigkeiten vom „Wirkungsprofil“ ab.

SYNOPTOMETERBEFUNDE VOR U. NACH EINS. FADENOP. 13mm

A--------- A nicht op. Auge führt

Abb. 9 Diese Kurve aus dem 10. Heft unseres Arbeitskreises (CONRAD und TREU- 
MER 1978) sei hier ins Gedächtnis gerufen. Sie zeigt das „Winkelprofil“ (siehe auch 
CONRAD und TREUMER 1981) der einseitigen Fadenoperation am Internus. Daraus 
kann man ableiten:
1. der Minimalwinkel (statische Winkel) wird durch die Fadenoperation verkleinert — 

beim Nichtschieler erwarten wir eine Exophorie.
2. beim Adduzieren in den Seitblick nimmt die Wirkung der Fadenoperation (gemessen 

am Schielwinkel) exponentiell zu, desgleichen
3. beim Adduzieren zwecks Konvergenz, ebenso
4. bei (dynamischem) Winkelzuwachs durch Adduzieren in der Zeit.
Wie unsere Statistik (1981) gezeigt hat, ist für sehr kleine Ausgangswinkel ein Effekt 
von nur 2,5° in Primärstellung und 9,5° bei zusätzlicher Adduktion um 20° zu erwarten. 
Die Kurve wird also niedriger und der Verlauf flacher. Aber der prinzipiell exponentielle 
Anstieg bei ca. 20° Adduktion-Seitblick bleibt erhalten. Damit erwies sich trotz weit­
gehender Abhängigkeit des Effektes von der Adduktionsstellung des Auges die Vor­
stellung als zu simpel, man müsse einfach in der Weise einer geometrischen Konstruk­
tion nach rechts verschieben, um den Einfluß der Operation auf einen kleineren Schiel­
winkel abzulesen: beispielsweise bei einem Ausgangs-Schielwinkel von nur 3° um 17° 
nach rechts. — Selbstverständlich sind hier nur Mittelwerte dargestellt: eine exakte 
Vorausberechnung des individuellen Schicksals gibt es nicht.
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resultierender 
Schielwinkel / Op.-Effekt

Abb. 10 Analyse eines Mikrostrabismus convergens mit periodisch-dynamischer Win­
kelzunahme: Der dynamische Schielwinkel bewegt sich auf einer 45° steilen Geraden 
(das sind 100 % Steigung). 20° Adduktion gehen einher mit 20° Schielwinkel-Zunahme. 
Eine völlige Behebung der Winkeischwankung wäre operativ nur durch völlige Immo­
bilisation nach nasal möglich (eine solche Operation haben wir nicht und wollen wir 
nicht) oder fusional durch große Kraft. Das zweite ist bei Mikrostrabismus utopisch. 
Immerhin nähert sich die Fadenoperation beim Adduzieren oder Konvergieren um mehr 
als 20° der 1OO°/o-Steigung. Der Preis hierfür ist die Verminderung der erreichbaren 
Endstellung (sie ist in solchen Fällen mit 11—12 mm meist exzessiv) um 2—3 mm und 
das Abrücken des Konvergenz-Nahpunktes. Der Effekt der konventionellen Muskel­
schwächung nimmt zwar auch bei größeren Winkeln zu, aber wesentlich langsamer.

95



Schielwinkel

Abb. 11 Die obere Kurve beschreibt den dynamischen Winkel der Abb. 8 in seinem zeit­
lichen Ablauf (man kann ihn aufzeichnen durch Filmaufnahmen — besser, weil ohne 
Blendung Videoaufnahmen — oder gemäß Beobachtung). Wenn man in der Adduktions­
stellung der Augen ausgeht, lassen sich aus Abb. 9 und 10 die Operationseffekte kon­
struieren. Die Pfeile ziehen die Bilanz für bds. Int.-Fadenfixation 13 mm hinter dem 
Ansatz. Das führende Auge wird um 4°, das abweichende Auge bei Mikrostrabismus 
um weitere 4° (= 8° Gesamteffekt) korrigiert. Beim Maximalwinkel beträgt der Effekt 
4° + 13°.
Eine Überkorrektur des Minimalwinkels (konsekutive Divergenzstellung in der Ferne) 
kann man generell in Kauf nehmen, der Fusion anvertrauen oder durch eine Externus- 
Rücklagerung rückgängig machen. Im letzteren Falle resultierte eine Winkelschwan­
kung zwischen ca. 0° und +8°. Höhere Fadendosierungen würden störende Einschrän­
kungen der Adduktion/Konvergenz und eine deutliche Verminderung der Sakkaden- 
geschwindigkeit bewirken.

Ideale erreicht man nicht, sondern strebt sie an. Das neue Ideal des Operateurs 
heißt: Parallelstand oder Mikrostrabismus nicht nur in allen Blickrichtungen 
(CÜPPERS 1961, HAASE 1969), sondern auch für alle Fixationsentfernungen 
und zu jeder Zeit.
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Aus der Klinik für Bewegungsstörungen der Augen und Neuroophthalmologie 
(Leiter: Prof. Dr. H. Kaufmann) der Justus-Liebig-Universität, Gießen

Eine Methode zur Messung
des schwankenden Schielwinkels mittels Photographie
von G. Kolling

Die hier beschriebene Methode bedient sich des Prinzips der Doppelbelich­
tung: Auf der Abbildung 1a ist die erste Belichtung mit zentral fixierendem 
rechten Auge und abgedecktem linken Auge durchgeführt worden, die zweite 
Belichtung desselben Negatives mit zentral fixierendem linken Auge und abge­
decktem rechten Auge bei konstanter Kopfhaltung. Auf diese Weise ist garan­
tiert, daß der Abstand zwischen den limbi corneae beider Augen und dem Ab­
stand bei Parallelstand entspricht (64,5 mm). Im Vergleich dazu können einfach 
belichtete Aufnahmen ausgemessen werden, die in diesem Beispiel eine Pa­
tientin zeigt, die einen schwankenden Schielwinkel hat: In derselben Untersu­
chungssituation können spontane Wechsel zwischen verschiedenen Schielwin­
keln beobachtet werden (Abb. 1 b und 1 c). In Abb. 1 c besteht ein deutlicher 
Schielwinkel, die Differenz (zwischen 1 a und 1 c beträgt 5,5 mm. In Abb. 1 b kann 
auf den ersten Blick nicht entschieden werden, ob das Kind schielt oder nicht. 
Erst die Messung ergibt eine Differenz von 1 Millimeter und somit den Nach­
weis, daß doch ein kleiner konvergenter Schielwinkel vorliegt (etwa +4° bis 
+5°). Die Meßwerte dieser linearen Strabometrie können nach den Angaben 
von PALIAGA (siehe Artikel in diesem Band) umgerechnet werden, auch unter 
Berücksichtigung der getragenen Korrektur.
Abbildung 2 zeigt die photographische Dokumentation eines Schielwinkels auf 
einer einzigen Aufnahme mit Doppelbelichtung. Zuerst wurde dasselbe Mäd­
chen mit Rechtsfixation photographiert, das linke Auge stand in einer konver­
genten Schielstellung — nasaler Limbus bzw. nasaler Hornhautreflex des lin­
ken Doppelauges. Anschließend wurde das rechte Auge abgedeckt und der 
Film das zweite Ma, belichtet mit zentral fixierendem linken Auge — temporaler 
Limbus bzw. temporaler Hornhautreflex. Die Messung des Schielwinkels kann 
wiederum mit Hilfe der linearen Strabometrie erfolgen, wobei die Meßwerte 
der Limbusabstände genauere Schielwinkelbestimmungen zulassen als die der 
Hornhautreflexe.

Methodik:
Die Aufnahmen wurden mit einer Spiegelreflexkamera und einem 400 mm 
Objektiv mit Zwischenringen aus drei Meter Entfernung aufgenommen. Die 
Doppelbelichtung erfordert ein stabiles Stativ für die Kamera, einen Doppel­
belichtungshebel an der Kamera, ein handelsübliches Blitzlichtgerät und einen 
Kopfhalter für den Patienten. Die Meßgenauigkeit liegt zur Zeit mit der ersten 
Methode (Abb. 1 a-c) bei etwa 2°, entsprechend einer Limbusdifferenz von 
0,5 mm; mit der zweiten Methode (Abb. 2) bei etwa 5° bis 7°, entsprechend 
einer Limbusdifferenz von 1 bis 1,5 mm.
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Abb. 1 a

Abb. 1 b

Abb. 1 c
Die Doppelbelichtung (1a) — 
Rechts- und Linksfixation auf 
einem Bild — ergibt den Limbus- 
abstand bei Parallelstand 
(64,5 mm).
Im Vergleich dazu zwei einfach 
belichtete Aufnahmen einer 
Patientin mit schwankendem 
Schielwinkel (kleinere Limbus- 
abstände). Die Differenz ergibt 
den konvergenten Schielwinkel.

Abb. 2
Doppelbelichtung bei Strabismus 
convergens: erste Aufnahme bei 
Rechtsfixation, zweite bei 
Okklusion rechts und zentraler 
Fixation links. Die Limbusdiffe- 
renz am linken Auge (4,5 mm) er­
gibt den Schielwinkel.

Anschrift des Verfasser:
Dr. G. Kolling, Friedrichstraße 18, 6300 Gießen
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Aus der Univ.-Augenklinik Wien (Vorstand: Prof. Dr. H. Slezak)

Die Progressiv-Prismenfolie — erste Erfahrungen —
von H. Aichmair

Eine Fehlstellung des Auges verhindert, daß die Lichtstrahlen eines Fixations­
objektes auf normal korrespondierende Netzhautstellen fallen. Das läßt sich 
nur beheben, wenn man entweder die Augenstellung korrigiert oder die Ein­
fallsrichtung der Strahlen ändert (FLICK, 1975). Für die zweite Methode emp­
fiehlt sich die Anwendung eines Prismas.
Als Prisma bezeichnet man einen Körper aus durchsichtigem Stoff, der von min­
destens zwei sich schneidenden Ebenen begrenzt wird. Fällt ein Lichtstrahl 
auf ein Prisma, so wird der Strahl zu brechenden Kante abgelenkt. Die Stärke 
wird in Prismendioptrien angegeben. Wird ein Lichtstrahl, der durch ein Prisma 
geht, in 1 m Entfernung 1 cm abgelenkt, so hat das Prisma eine Stärke von 
1 Prismendioptrie.
Man unterscheidet Dispersionsprismen, welche das sichtbare Licht in seine 
Spektralfarben zerlegen, und Ablenkungsprismen. In der Ophthalmologie wer­
den vorwiegend letztere benützt. Ablenkungsprismen können in Keilform oder 
nach dem Fresnelschen Prinzip gearbeitet sein; in letzterem Fall werden nur 
die Spitzen von Prismenteilen benutzt, wobei mehrere direkt hintereinander 
angeordnet sind (Abb. 1). So wird Gewicht gespart und das optische Prinzip 
der Ablenkung bleibt erhalten. Durch die vielen hintereinander angeordneten 
Keilspitzen entsteht besonders an ihrer Basis eine vermehrte Lichtstreuung 
und infolgedessen ein Sehschärfeverlust. Dennoch ist erst durch die Fresnel­
prismen die moderne Prismentherapie möglich geworden (SCHÄFER, 1976). 
Wird ein Prisma — Basis außen — vor jedes Auge gebracht, so muß das Augen­
paar, wenn es ein Fixationsobjekt weiterhin einfach sehen will, eine Konver­
genzstellung annehmen; bei Basis innen entsteht demzufolge eine Divergenz­
stellung. Diese Prismenanordnung wird daher auch Adduktions- bzw. Abduk­
tionsprisma genannt.
Die Prismenbehandlung kann sowohl bei normaler als auch bei anomaler Netz­
hautkorrespondenz eingesetzt werden: Vor der Operation zum Winkelaus­
gleich und zur Stabilisierung der normalen Netzhautkorrespondenz und post­
operativ zum Ausgleich kleiner Restwinkel (AICHMAIR 1978). Durch Prismen­
überkorrektur soll andererseits eine Umwandlung der anomalen in eine nor­
male retinale Korrespondenz erzielt werden. Da man weiß, daß Divergenz­
schieler nahezu nie eine anomale Netzhautkorrespondenz entwickeln, versucht 
man, eine künstliche Divergenzstellung zu erzeugen.
Schwierigkeiten bei der Behandlung mit Prismen ergeben sich immer dann, 
wenn stark wechselnde Schielwinkel vorliegen, z. B., wenn nach Schielopera­
tionen die Bulbi in die Ferne parallel bzw. fast parallel stehen, aber in der Nähe 
noch ein beträchtlicher Konvergenzüberschuß vorhanden ist, oder wenn das 
Schielen vorwiegend in der Nähe auftritt und durch Refraktionsgläser nicht 
ausgeglichen werden kann, auch nicht durch eine Bifokalbrille.
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Orthoptische Übungen führen leider nicht immer zu einer Beseitigung dieses 
Zustandes: nicht jeder Patient spricht darauf an; mitunter ist es aus Alters-, 
lokalen oder beruflichen Gründen nicht möglich, solche Übungen in ausrei­
chendem Maße durchzuführen. Wir haben deshalb nach einer Möglichkeit 
gesucht, auch diese Patienten einer Prismenbehandlung zu unterziehen. Mit 
den bis jetzt üblichen Prismen kann jeweils nur ein Schielwinkel beeinflußt 
werden. Unsere Überlegung war daher folgende: Wenn man Prismenfolien 
verschiedener Stärke in Streifen schneidet und nacheinander, entsprechend 
den Ergebnissen aus dem Prismencovertest, nach Prismendioptrien geordnet 
auf ein Brillenglas klebt, so müßte damit je nach Durchblick eine verschieden 
starke prismatische Wirkung erzielt werden können. Wir haben dies Prismen­
anordnung in Analogie zur Progressivbrille PROGRESSIV-PRISMA getauft. 
Die einzelnen Prismenfolienstreifen wurden von uns auf eine Einschleichfolie 
1,0 geklebt (Abb. 2), der Brillenform entsprechend zugeschnitten und ver­
mittels Adhäsion am Brillenglas befestigt (Abb. 3).

Abb. 1 Prinzip der Fresnel-Prismen
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Abb. 2 Prismenfolienstreifen verschie­
dener Stärke und Einschleichfolie

Abb. 3 Patient mit Progressiv-Prismen- 
folie auf der Brille

Bis jetzt liegen uns die Ergebnisse von 20 Patienten vor:

Patienten Besserung gleich Abbruch insgesamt

ohne Operation 10 1 2 13
postoperativ 7 - - 7

insgesamt 17 1 2 20

Von den Patienten waren 9 4—5 Jahre, 9 5—8 Jahre, einer 11 und einer 
30 Jahre alt; der Therapieversuch lief zum Berichtszeitpunkt zwischen einem 
und 8 Monaten. Von den beiden Behandlungsabbrüchen erfolgte einer wegen 
mangelnder Mitarbeit der Eltern (das Kind trug das Prisma nicht oder verlor 
es), der andere, weil sich keine Änderung zeigte. Einmal war das Behandlungs­
ergebnis gleich, weil das Prisma zwischenzeitlich einen Monat vor dem fal­
schen Auge getragen worden war, nachdem das Kind es einmal von der Brille 
gelöst hatte; nach dem Rücktausch erfolgte zwar spontan eine geringfügige 
Besserung, aber es liegen noch keine Kontrollwerte vor. Der einzige Erwach­
sene dieser Gruppe trägt sein Prisma stundenweise und hat damit praktisch 
ein normales Binokularsehen.
Ein Kind hatte einen divergenten Schielwinkel, welcher inzwischen auf die 
Hälfte reduziert wurde, und die fehlende Fusion konnte aufgebaut werden; bei 
einem zweiten Kind konnte der divergente Winkel für die Nähe in eine Kon­
vergenzstellung geändert werden; derzeit wurde das Prisma abgeschwächt, 
um auch diesen Winkel zu beseitigen. Bei zwei Kindern war der Befund kurz 
nach Anpassen des Prismas schlechter als zuvor; zuerst konnten wir uns das 
nicht erklären, doch nach genauer Inspektion des Progressivprismas, welches 
wir mit der Hand zugeschnitten hatten, sahen wir einige Stellen, die nicht
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Abb. 4 Progressiv-Prisma mit schlecht 
geschnittenen Einzelteilen

gerade waren (Abb. 4). Nunmehr werden alle Prismenfolien mit einer Schneide­
maschine geschnitten, und das Sehvermögen wird jetzt fast überhaupt nicht 
mehr beeinträchtigt.
Wir haben das Prisma immer vor das bessere Auge gegeben und beim Auf­
setzen der Brille darauf geachtet, daß nicht vielleicht die Streifen schief sind, 
denn dies würde dem Patienten Schwierigkeiten bereiten. Die einzelnen Strei­
fen dürfen nicht zu schmal zugeschnitten werden, da sie sonst nicht haften; 
eher läßt man eine Stärke aus. Bei den Kontrollen haben wir auch immer auf 
die Fusionsbreite geachtet, die sich in den meisten Fällen verbessert oder auch 
überhaupt erst aufgebaut hat. Sogar bei Untersuchung des Binokularsehens 
im freien Raum konnte bei 8 Patienten eine Besserung beobachtet werden. 

Zusammenfassung
Von unserer zwar kleinen Patientenzahl von 20 konnten immerhin mehr als 4A, 
nämlich 17, ihren Befund eines schwankenden Schielwinkels — ungeachtet der 
zum Teil noch sehr kurzen Behandlungsdauer — mit dem Progressiv-Prisma 
verbessern; es lohnt sich also, diese neue Methode zu versuchen. Wir setzen 
unsere Untersuchungsreihe weiter fort; sollte es sich zeigen, daß auch bei 
einer größeren Patientenzahl und einer längeren Behandlungsdauer die Er­
gebnisse immer so vielversprechend sind, werden wir uns um eine industrielle 
Fertigung von Progressiv-Prismen bemühen.
Frau Hirmann und Frau Schmidt, den beiden Orthoptistinnen der Klinik, sei 
an dieser Stelle vielmals gedankt für die viele Mühe und Plage beim Zurecht­
schneiden und Anpassen der Progressiv-Prismen.
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Aus der Abteilung für Okuläre Motilitätsstörungen und Neuroophthalmologie 
(Vorsteher: Professor Dr. W. Rüßmann) an der Universitäts-Augenklinik Köln 
(Direktor: Professor Dr. H. Neubauer)

Präoperativer Prismenausgleich bei Begleitschielen
von W. Rüßmann

Der präoperative Prismenausgleich ist in der Literatur (vgl. VON NOORDEN 
1980) und im Arbeitskreis Schielbehandlung (vgl. AUST 1969,, WELGE-LÜS- 
SEN, AUST 1971, KRAUSE 1973, WIESER 1978) wiederholt erörtert worden. 
Dabei vertreten die meisten Autoren die kaum angefochtene Auffassung, daß 
der präoperative Prismenausgleich bei symptomatischen Heterophorien, bei 
intermittiernden Heterotropien und bei konstanten Heterotropien mit normaler 
Sehrichtungsgemeinschaft in der präoperativen Phase Binokularsehen und 
Schielwinkel stabilisieren kann und damit eine verläßlichere Basis für die Ope­
rationsindikation liefert. WIESER (1978) hat mit dieser Zielsetzung die Prismen­
behandlung auch für die Mikroesotropie-Esophorie empfohlen, also für be­
handlungsbedürftige Esophorien auf dem Boden einer mikroanomalen Korres­
pondenz. Dabei bleibt für Wiesers Indikation ebenso wie für die der anderen 
Autoren eine wesentliche Bedingung, daß unter Prismen binokulares Einfach­
sehen nachgewiesen werden kann.
AUST (1969) hat ein anderes Konzept vertreten. Er versucht mit dem prä­
operativen Prismenausgleich „die häufig zu beobachtende postoperative Win­
kelvergrößerung präoperativ zu erfassen, um sie bei der Indikationsstellung 
zur Operation zu berücksichtigen“. Dies Konzept ist auf mehr Zurückhaltung 
als Zustimmung gestoßen. VON NOORDEN (1980) macht gegen diesen thera­
peutischen Ansatz geltend, daß die Ursache der prismenbedingten Winkel­
vergrößerung unklar ist. Auch sei durch nichts erwiesen, daß Patienten, die 
unter Prismen ihren Winkel vergrößern, dies auch postoperativ tun würden. 
Zieht VON NOORDEN damit den Nutzen des Verfahrens in Zweifel, so betonen 
ADELSTEIN und CÜPPERS (1969) die nachteiligen Folgen: Wahrscheinlich 
erhöhtes Risiko konsekutiver Divergenz. Zahlen von STÄRK (1977) scheinen 
diese Vermutung zu bestätigen: STÄRK beobachtete postoperative Divergenz­
winkel nach Prismenvorbehandlung bei 23%, ohne Prismenvorbehandlung 
bei 15%. Bei der Bewertung dieser Zahlen muß man berücksichtigen, daß in 
der Gruppe ohne Prismenvorbehandlung nur 16,5% postoperativ Parallelstand 
aufwiesen, in der Gruppe mit Prismenvorbehandlung dagegen 33%. Als über­
legen erwies sich in STÄRKS Händen die Fadenoperation mit einer Parallel­
standsquote von 47 % und einem Anteil postoperativer Divergenzen von 6 %. 
WELGE-LÜSSEN und AUST (1978) sahen 9 bis 12 Jahre nach Prismenausgleich 
und Operation immerhin bei 21 % von 49 nachuntersuchten Patienten Diver­
genzwinkel. Einen Zusammenhang mit der Prismenvorbehandlung lehnten sie 
ab, weil die konsekutive Divergenz bei Patienten mit und ohne prismenbeding­
te Winkelvergrößerung gleich häufig auftrat.
So offen, wie sich das Meinungsbild heute darstellt, war es schon 1974, als wir 
die Fadenoperation nach CÜPPERS übernahmen und damit vom präopera­
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tiven Prismenausgleich bei Patienten, die unter Prismen kein Binokularsehen 
erkennen ließen, allmählich abkamen. Haben sich die Ergebnisse dadurch ver­
bessert? Die Frage ist — wie sich zeigen wird — nicht unberechtigt, richtet 
sich aber nicht gegen die bisher nicht ernsthaft bestrittene Feststellung, daß 
CÜPPERS’ Verfahren unserer operativen Therapie Dimensionen erschlossen 
hat, die sie bis dahin nicht hatte, so beim nichtakkommodativen Konvergenz­
exzeß, bei sehr schwankenden, sensorisch nicht stabilisierbaren Konvergenz- 
und Divergenzwinkeln, beim dissoziierten Höhenschielen und bei bestimmten 
Paresen.
Wie haben der Wandel der therapeutischen Konzepte, die weitgehende Auf­
gabe des präoperativen Prismenausgleichs bei Patienten ohne nachweisbares 
Binokularsehen und die Einführung der Fadenoperation die Operationsergeb­
nisse beeinflußt? Ich möchte dazu im folgenden nur 2 Kriterien herausstellen:
a) Horizontalabweichung in der Hauptblickrichtung, gemessen bei Fernfixa­

tion mit dem alternierenden Prismenabdeck-Test 1 Woche nach der Opera­
tion in den Jahren 1967 bis 1979 und

b) die Relation zwischen Operationsdosierung und -effekt im Jahre 1973 (mit 
präoperativem Prismenausgleich ohne Berücksichtigung der Binokular­
funktionen) und im Jahre 1979 (ohne diese Vorbehandlung).

Mittelwerte ± Standardabweichung der verbliebenen Horizontaldeviation, ge­
messen 1 Woche nach der Operation mit dem alternierenden Prismenabdeck- 
Test, sind für die Jahre 1967 bis 1979 in Abb. 1 wiedergegeben. Dabei markie­
ren die Buchstabensymbole der Operation (D = kombinierte Divergenzopera­
tion, F = Fadenoperation, K = kombinierte Konvergenzoperation) die Lage 
des Mittelwerts, während die Länge der davon ausgehenden Vertikallinien 
der Größe der Standardabweichung entspricht. In der 2. bis 4. Zahlenreihe von 
unten ist die absolute Häufigkeit der Eingriffe verzeichnet, ihr Anteil an den 
insgesamt in jedem Jahr durchgeführten Sitzungen ergibt sich aus Abb. 2. Wir 
haben das Material für diese Zusammenstellung in keiner Weise ausgelesen. 
So sind bei den kombinierten Operationen auch solche erfaßt, bei denen in 
derselben Sitzung auch an den Obliqui operiert wurde. Entsprechendes gilt 
für die Fadenoperationen. Diese zusammenfassende Betrachtungsweise 
schien mir gerechtfertigt, weil eine statistische Analyse der Einzelgruppen 
keine wesentlichen Unterschiede ergab. Ich habe auch keine Auswahl nach 
dem präoperativen Winkel oder der Schielform getroffen. An den Eingriffen 
waren etwa 30 Operateure beteiligt, an der Indikationsstellung im wesent­
lichen 2.
Trotz dieser unterschiedlichen Voraussetzungen zeigen die Ergebnisse (Abb.1) 
eine bemerkenswerte Homogenität: Der Mittelwert des postoperativen Fern­
winkels liegt bei kombinierter Konvergenzoperation über die Jahre bei +2 bis 
+5° mit einer Standardabweichung von 4° bis 5°. Der Mittelwert ist mit Pris­
menvorbehandlung (bis zum Jahre 1974) in der Tendenz etwas kleiner als da­
nach ohne. Das gleiche gilt für die Standardabweichung. Signifikant erscheinen 
uns diese Unterschiede nicht. Der Anteil konsekutiver Divergenzen ist, wie 
Abb. 1 zeigt, in den Jahren bis 1974 sicher größer gewesen als heute. Im Unter­
schied zur kombinierten Konvergenzoperation zeigen Eingriffe mit Fadenope­
ration eine geringe Tendenz zu größeren Restwinkeln und zu größerer Streu­
ung der Resultate. Dabei muß man berücksichtigen, daß die Art der Auswer-
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Abb. 1 Objektiver Schiel­
winkel, Fernfixation, ganz 
überwiegend gemessen 
mit dem alternierenden 
Prismenabdeck-Test 
1 Woche nach kombinierter 
Konvergenzoperation (K), 
kombinierter Divergenz­
operation (D) und nach 
Fadenoperation am M. 
rectus medialis mit/oh ne 
Rücklagerung und/oder 
M. rectus lateralis-Resek- 
tion. Angabe des Mittel­
werts (Buchstaben­
symbol) ± Standard­
abweichung (vertikale 
Linien) in Winkelgrad. 
Dabei sind in der Gesamt­
zahl (2. bis 4. Zeile von 
unten) auch Eingriffe 
zusammengefaßt, bei 
denen gleichzeitig an den 
Mm. obliqui operiert 
wurde. Erfaßt ist der Zeit­
raum von 1967 bis 1979 
(Bezeichnung der Ab­
szisse). Oben ist die 
relative Häufigkeit der 
präoperativen Prismen­
behandlung (Dreieck) und 
der Penalisation (PE) 
angegeben.

Abb. 2 Relativer Anteil 
der kombinierten Konver­
genzoperation (K), der 
kombinierten Divergenz­
operation (D) und der Ein­
griffe mit Fadenoperation 
am Rectus medialis (F) 
an der Gesamtzahl der 
operativen Sitzungen in 
den Jahren 1967 bis 1979. 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79
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tung den oben genannten Hauptindikationen der Fadenoperation nicht ge­
recht wird.
Ein etwas beständigeres Bild bietet das mittlere postoperative Resultat der 
kombinierten Divergenzoperation, bei der wir den präoperativen Prismenaus­
gleich beibehielten. Allerdings liegen auch hier die Standardabweichungen um 
5° oder etwas darüber. Dabei sind in dieser Gruppe die Voraussetzungen für 
ein gutes postoperatives Resultat durch den hohen Anteil intermittierender 
Divergenzen besonders günstig. Insgesamt zeigt die Zusammenstellung der 
postoperativen Winkel, daß mit unterschiedlichem therapeutischen Konzept 
über die Jahre hin durchweg vergleichbare Operationsresultate erreicht wur­
den.
Ein etwas anderes Bild ergibt sich, wenn wir den Zusammenhang zwischen 
Operationsdosierung und -effekt bei kombinierter Konvergenzoperation mit 
präoperativem Prismenausgleich im Jahre 1973 vergleichen mit den Ergeb­
nissen des Jahres 1979 ohne Prismenvorbehandlung (Abb. 3). Dabei sind alle 
Eingriffe ausgeschieden, bei denen in der selben Sitzung an den Obliqui ope­
riert wurde. Betrachten wir zunächst die Resultate aus 1973 (Abb. 3a). Wir be­
vorzugten damals eine Relation zwischen Internus-Rücklagerung und Exter­
nus-Resektion von 1 zu 2. Relationen von 1 zu 1,5 waren wesentlich seltener. 
Für die Darstellung wurden Internus-Rücklagerung und Externus-Resektion 
(mm) addiert und der 1 Woche nach Operation festgestellten Winkelverminde­
rung (Winkelgrad) gegenübergestellt. Die dargestellte Regressionsgerade wur­
de aus 116 Operationen errechnet. Der Korrelationskoeffizient von 0,6 zeigt, daß 
die Anpassung an die Daten nicht besonders gut ist. Der mittlere Effekt je 
Millimeter Dosierung liegt bei 1,7°. Aus der Zeichnung ergibt sich, daß für 
einen Effekt von 15° 10 mm Dosierung, für 20° 12 mm und für 25° 14 mm benö­
tigt werden. 1979 liegt die Relation zwischen Internus-Rücklagerung und Ex­
ternus-Resektion in der Regel bei 1 zu 1,5 seltener bei 1 zu 1 (Abb. 3 b). Der 
Korrelationskoeffizient der dargestellten Regressionsgeraden für 85 Opera­
tionen liegt mit0,47 deutlich unter dem Wert von 1973. Damit war der Effekt einer 
bestimmten kombinierten Konvergenzoperation 1979 noch schlechter voraus­
zusagen als 1973. Der mittlere Effekt je Millimeter Dosierung liegt nur noch bei 
1,3°. Die Regressionsgerade verläuft wesentlich flacher: Für 15° Effekt wird 
eine Dosierung von 11 bis 12 mm benötigt, für 20° gut 15 mm, für 25° 19 mm. 
Dieser Vergleich zwischen einem Jahrgang mit präoperativem Prismenaus- 
gleich ohne Berücksichtigung des Binokularsehens (1973) und einem Jahr­
gang mit Prismenausgleich nur bei Binokularsehen (1979) zeigt geringe Vor­
teile der Prismenvorbehandlung. Das postoperative Resultat läßt sich nach 
Prismenausgleich etwas zuverlässiger vorausschätzen (besserer Korrelations­
koeffizient der Regressionsgeraden). Daneben scheint der Effekt des Eingriffs 
insgesamt etwas größer. Dies liegt wahrscheinlich daran, daß mit dem Prismen­
ausgleich wohl doch ein Teil der möglichen postoperativen Winkelvergröße­
rung präoperativ erfaßt wird. Diese Winkelvergrößerung kann nach Prismen­
ausgleich gezielt bei der Indikationsstellung berücksichtigt werden, während 
sie ohne Prismenausgleich relativ pauschal in eine höhere Dosierung eingeht. 
Diese Überlegungen erklären allerdings nur teilweise den höheren Effekt pro 
Millimeter Dosierung im Jahre 1973. Ein anderer Grund liegt wahrscheinlich 
in dem höheren Rücklagerungs-Resektions-Verhältnis, das auch den steileren 
Verlauf der Regressionsgerade begründen dürfte. Wir schießen das einstwei­
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len daraus, daß wir bei kombinierten Divergenzoperationen (Abb. 3 c) mit 
einem Rücklagerungs-Resektions-Verhältnis von 1 zu 1 bis 1,5 nach präope­
rativer Prismenbehandlung Regressionsgerade ähnlicher Steigung bei größe­
rem mittlerem Effekt (1,67mm) und besserem Korrelationskoeffizienten 
(R 0,68) finden.
Zusammenfassend können wir feststellen, daß die Veränderung des thera­
peutischen Konzepts, die Beschränkung des präoperativen Prismenausgleichs 
auf Patienten mit Binokularsehen und die Einführung der Fadenoperation die 
unmittelbaren postoperativen Resultate insgesamt nicht wesentlich veränder­
ten. Bei der kombinierten Konvergenzoperation scheint die Häufigkeit der

Abb. 3 a Abb. 3 b

Abb. 3 a—c Lineare Regression für die 
Beziehungen zwischen Operationsdosie­
rung und Operationseffekt bei kombi­
nierten Konvergenzoperationen und 
kombinierten Divergenzoperationen. Auf 
der Abszisse ist die Gesamtstrecke (In­
ternus-Rücklagerung + Externus-Resek­
tion bzw. Externus-Rücklagerung + In­
ternus-Resektion) aufgetragen, auf der 
Ordinate der Operationseffekt (präope­
rativer Fernwinkel — postoperativer 
Fern winket, gemessen 1 Woche nach der 
Operation mit dem Prismenabdeck-Test) 
in Winkelgrad. Es bedeuten: R = Kor­
relationskoeffizient, x = mittlerer Effekt 
in Winkelgrad/mm Dosierung, n= An­
zahl der ausgewerteten Operationen. 
Weitere Erläuterungen im Text. Komb.Div. 1979 1:1-1.5 

Abb. 3 c
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konsekutiven Divergenz weniger am präoperativen Prismenausgleich als da­
von abzuhängen, ob mit der Operation im Mittel Parallestellung oder geringe 
konvergente Restwinkel erreicht werden. Bei praktisch identischen Standard­
abweichungen nimmt die Zahl der konsekutiven Divergenzen in dem Maße zu, 
in dem die postoperativen konvergenten Restwinkel seltener werden. Dabei 
ist es im Prinzip natürlich ohne Belang, ob der Patient wegen eines konvergen­
ten Restwinkels oder einer konsekutiven Divergenz nachoperiert werden muß. 
Die früher berichteten Erfahrungen über Verbesserung des Binokularsehens 
nach sekundärer Divergenz (vgl. de DECKER 1975) können Operateur und 
Patient zusätzlichen Trost bieten. Ein Argument gegen eine präoperative Pris­
menbehandlung kann die konsekutive Divergenz wohl nicht sein.
Für die präoperative Prismenbehandlung spricht die etwas verläßlichere Kor­
relation zwischen Operationsdosierung und Operationseffekt. Sie hat uns ver­
anlaßt, den Prismenausgleich auch bei Konvergenzschielen ohne nachweis­
bares Binokularsehen als Winkel-Stabilitätstest wieder einzusetzen. Zur Zeit 
bevorzugen wir bei Winkelvergrößerungen bis zu 7° die kombinierte Konver­
genzoperation, während wir bei stärkerer Winkelzunahme eher eine Indikation 
zur Fadenoperation sehen. Wie weit sich dieses schon von WIESER 1978 hier 
angesprochene Konzept bewährt, wird die Zukunft zeigen müssen.
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Operationsplanung beim Duane-Syndrom
von G. Kommerell und U. Klein

Zusammenfassung
Das Duane-Syndrom ist eine Defektheilung nach intrauteriner Schädigung des 
Nervus abducens. Eine Operation ist nur indiziert, wenn der Patient eine auf­
fällige Kopfzwangshaltung einnehmen muß, um binokular zu sehen. Durch 
Korrektur des primären Schielwinkels am behinderten Auge wird das binoku­
lare Blickfeld in die Mitte verlegt und die Kopfzwangshaltung beseitigt. Besteht 
bei Einstellung des frei beweglichen Auges in die Mitte eine Retraktion des 
behinderten Auges, so muß der primäre Schielwinkel ausschließlich oder vor­
wiegend durch Rücklagerung korrigiert werden. Bei großen Winkeln sollte 
aber auch reseziert werden, vor allem in den Fällen, die im primären Schiel­
winkel keine Retraktion aufweisen. Keinesfalls darf der Rectus lateralis aber 
um so große Beträge gekürzt werden wie bei erworbener Abduzensparalyse. 
Transpositionen der Vertikalmotoren sind beim Duane-Syndrom unnötig, da 
der vorsichtig resezierte Rectus lateralis dem Rectus medialis eine ausrei­
chende Gegenkraft bietet.

1. Pathogenese
Nach 100 Jahren wissenschaftlichen Disputs ist nun endlich geklärt, wie die 
eigenartige Bewegungsstörung beim Duane-Syndrom (DS) zustande kommt. 
Die Klärung gelang durch einen Fall, bei dem das klinische Bild mit patholo­
gisch-anatomischen Befunden genau korreliert werden konnte (HOTCHKISS 
et al., 1980). In diesem Fall fehlte der Nervus abducens, und der Rectus latera­
lis wurde stellvertretend vom Nervus oculomotorius innerviert. Es war jedoch 
nur 1/3 des Muskelquerschnitts von Nervenfasern versorgt, und nur in diesem 
Anteil fand sich normale Muskulatur. ,m Bereich der übrigen 2!z war der Mus­
kel in fibrotisches Bindegewebe umgewandelt.
Aufgrund dieses einen sorgfältig untersuchten DS kann man sich nun sowohl 
die schon von AXENFELD und SCHÜRENBERG (1901, Nachtrag) beschriebene 
Fibrose als auch die von BREININ (1957) sowie PAPST und ESSLEN (1959) 
gefundene paradoxe Innervation des Rectus lateralis als Folgen ein und des­
selben pathogenetischen Mechanismus erklären: Offenbar warten die Muskel­
zellen des Rectus lateralis im 2. Foetalmonat vergeblich auf die ihnen eigent­
lich zugeordneten Nervenfasern des Abduzens und gewinnen schließlich eine
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so starke chemotaktische Aktivität, daß sie sogar Okulomotoriusfasern anzie- 
hen und akzeptieren, obwohl diese Fasern eigentlich für andere Muskeln be­
stimmt waren. Von verschiedenen Zufällen mag es abhängen, wie groß der 
Anteil des Rectus lateralis ist, der sich mit Okulomotoriusfasern versorgen 
kann. Der Rest von Muskelzellen, welcher keinen Anschluß an Nervenfasern 
gewinnt, degeneriert dann zu fibrotischem Bindegewebe.
Aufgrund elektromyographischer Befunde muß man annehmen, daß der Ner­
vus abducens in manchen Fällen mit DS nur partiell ausgefallen ist und immer­
hin ein Teil des Rectus lateralis von regelrechten Abduzensneuronen inner- 
viert wird (Duane-Syndrom II, HUBER et al., 1964). Offenbar haben diese Ab- 
duzensneurone aber nicht dazu ausgereicht, den ganzen Muskel zu versor­
gen, so daß sich die übrigen Muskelzellen mit fremden Okulomotoriusfasern 
behelfen mußten.
Aus den anatomischen und klinischen Befunden geht hervor, daß man sich 
das DS als ein kontinuierliches Spektrum angeborener Augenbewegungsstö­
rungen vorstellen muß. Zwischen den in der Literatur herausgestellten Typen 
gibt es also auch alle Übergangsformen. Die Ausprägung des einzelnen Falles 
wird dadurch bestimmt, wie groß die 3 möglichen Anteile des Rectus lateralis 
ausgefallen sind, nämlich der vom Abduzens normal innervierte, der vom Oku- 
lomotorius fehlinnervierte und der gar nicht innervierte fibrotische Bereich 
(Abb. 1).

Abb. 1 Querschnitt durch den Rectus lateralis bei Duane-Syndrom. 
Die 3 Anteile sind von Fall zu Fall verschieden groß. VI = regel­
recht von Abduzensneuronen innervierter Anteil; Fibrose — inner­
vationsloser Anteil; III = vom Okulomotorius fehlinnervierter An­
teil.

Die große Vielfalt von Inkomitanz- und Retraktionsmustern kann man sich auf Grund 
unterschiedlicher Mischungsverhältnisse der verschiedenen Neuronentypen erklären, 
welche den Rectus lateralis versorgen.
Die Neurone der Augenmuskelnerven sind ja uneinheitlich. Sie unterscheiden sich nicht 
nur darin, für welchen Muskel die einzelnen Nervenfasern eigentlich bestimmt sind, 
sondern auch in ihrer Ansprech-Schwelle: Die einen arbeiten schon bei geringer, die 
anderen erst bei stärkerer Blickauslenkung (nieder- bzw. hochschwellige Neurone).
Es ist kaum anzunehmen, daß die Fehlinnervation durch den Okulomotorius beim DS 
im normalen Mischungsverhältnis hoch- und niederschwelliger Neurone erfolgt, und 
anomale Mischungsverhältnisse könnten sehr wohl auch bei den Abduzens-Neuronen 
Vorkommen, welche in manchen Fällen trotz intrauteriner Schädigung zurückgeblieben 
sind.
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An zwei Beispielen soll gezeigt werden, wie man die Bewegungsstörung im Detail inter­
pretieren kann.
In dem Fall der Abb. 2 ist zu vermuten, daß das linke Auge durch solche Muskelfasern 
des Rectus lateralis in der Mitte gehalten wird, die von niederschwelligen Medialis-Neu- 
ronen versorgt werden. Es müssen aber auch viele Muskelfasern vorhanden sein, die 
von hochschwelligen Medialis-Neuronen angesteuert werden; nur diese hochschwel­
ligen Neurone können nämlich die gewaltige Kontraktion des Rectus lateralis zustande­
bringen, welche erst bei stärkerer Blickauslenkung nach rechts erfolgt und den Bulbus 
in die Orbita zurückzieht.
Im Fall der Abb. 5 dagegen ist der linke Rectus lateralis vorwiegend von niederschwel­
ligen Medialis-Neuronen versorgt, welche die Muskelkraft bei Rechtsblick kaum erhö­
hen, bei Linksblick jedoch deutlich erniedrigen. Entsprechend zeigt sich bei Rechtsblick 
nur eine sehr geringe Retraktion, während bei Linksblick der Bulbus nach vorne tritt.

Das DS stellt also eine im Detail sehr komplizierte und variable Defektheilung 
nach intrauteriner Schädigung des Nervus abducens dar.
Um so erstaunlicher ist es, daß diese Defektheilung in den meisten Fällen zu 
einem akzeptablen Ergebnis führt, nämlich zu Parallelstand im mittleren Blick­
feld.
Als Beispiel reproduzieren wir einen Fall, den AXENFELD und SCHÜREN­
BERG im Jahre 1901 veröffentlicht haben (Abb. 2). Trotz mangelnder Abduk­
tionsfähigkeit steht das linke Auge bei mittlerer Blickeinstellung gerade — 
ganz im Gegensatz zur erworbenen Abduzenslähmung —, und die Patientin 
sieht ohne Kopfzwangshaltung binokular. Sie vermeidet Blickauslenkungen 
nach links, aber ebenso scheut sie den Rechtsblick, denn auch die Adduktion 
ist eingeschränkt, weil der Rectus lateralis nicht loslassen kann, ja, im Gegen-

Abb. 2 Duane-Syndrom 
links
(Axenfeld und Schüren­
berg, 1901).
Parallelstand bei mittlerer 
Blickeinstellung, totales 
Abduktionsdefizit, sehr 
starke Retraktion bei 
versuchter Adduktion.
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teil, seinen Zug durch die Fehlinnervation sogar noch erhöht. So kommt es 
statt der Adduktion zu einer Retraktion des Bulbus. Wenn die Patientin seit­
liche Sehobjekte anblicken will, wendet sie den Kopf. Auf diese Weise gelingt 
es ihr, trotz der Motilitätsstörung Binokularsehen aufrechtzuerhalten.
In einem solchen Fall ist keinerlei Behandlung erforderlich, denn weder Übun­
gen noch irgendwelche Operationen können den Bewegungsspielraum des 
Auges vergrößern.

2. Operations-Indikation
Das Ergebnis der Defektheilung ist nur in etwa 2A der Fälle so günstig, daß 
keine störende Kopfzwangshaltung resultiert (MARUO et al., 1979, KAUF­
MANN et al., 1981). Bei dem übrigen Drittel findet sich in der Mitte des Blick­
feldes eine Schielstellung, und der Patient muß eine exzentrische Blickrichtung 
aufsuchen, um Binokularsehen zu erreichen. Die kompensatorische Kopf­
zwangshaltung kann dann so stark sein, daß eine operative Korrektur er­
wünscht ist.
Leitsatz zur Indikation
Ein DS sollte nur bei störender Kopfzwangshaltung operiert werden; dage­
gen ist eine eingeschränkte Beweglichkeit des Bulbus kein Grund für einen 
Eingriff.
Operationsplanung
Das Ausmaß der Kopfzwangshaltung ist zwar entscheidend für die Indikation, 
es ist jedoch ganz ohne Bedeutung für die Strategie, welche wir für den Eingriff 
empfehlen wollen. Wir gehen nämlich bei der Operationsplanung nicht von der 
spontan bevorzugten Blickrichtung aus, sondern von der Primärposition des 
frei beweglichen Auges (Abb. 3). Die Plus-Zeichen zeigen die ausgewogene 
Innervation der Horizontalmotoren des rechten Auges, und auch der linke Rec- 
tus medialis erhält eine normale, mittlere Innervation. Vom Rectus lateralis 
des behinderten linken Auges kennen wir im einzelnen weder den Anteil der 
Fibrose noch die Innervationsverhältnisse aller seiner muskulären Anteile. Wir 
sehen aber die Auswirkung, nämlich eine meist konvergente Schielstellung 
und eine von Fall zu Fall unterschiedliche Retraktion des linken Bulbus.
Ziel der Operation ist es, auch das behinderte Auge in die Primärposition ein­
zustellen, denn dann muß der Patient seinen Kopf nicht mehr zur Seite drehen, 
um binokular zu sehen.
Leitsatz zur Operationsplanung
Die Kopfzwangshaltung wird beseitigt durch Korrektur des primären Schiel­
winkels, und die Operation erfolgt daher am behinderten Auge.
Für eine erfolgversprechende Dosierung sind nun beim DS einige besondere 
Gesichtspunkte zu berücksichtigen.
Wäre der Bulbus nur mit den Horizontalmotoren verbunden, so könnte man 
Rectus medialis und lateralis vom Auge ablösen, den Bulbus genau um den 
Schielwinkel in die Primärposition drehen und dann die Muskeln wieder an­
nähen (Abb. 3). Nun wirken aber die nicht durchtrennten, noch verbliebenen 
Verbindungen des Bulbus mit der Orbita unserem Vorhaben entgegen. Die 
Tenonsche Kapsel und der Sehnerv z. B. haben die Tendenz, den Bulbus wie­
der in seine Schielstellung zurückzuziehen. Um diese elastischen orbitalen Ge-

114



Abb. 3 Die Kopfzwangshaltung wird 
durch Korrektur des primären Schiel­
winkels beseitigt.

genkräfte aufzufangen, müssen die Muskelansätze um eine größere Strecke 
versetzt werden, als es dem Bogenmaß des Schielwinkels entspräche.
Diese Überlegungen gelten im Prinzip natürlich genauso für Operationen beim 
Begleitschielen, und Erfahrungswerte über die elastischen Gegenkräfte sind in 
den üblichen Dosierungsempfehlungen für das Begleitschielen enthalten, z. B. 
eine größere Resektionsstrecke am Rectus lateralis.
Beim DS besteht nun aber die Schwierigkeit, daß mit völlig anderen elastischen 
Kräften zu rechnen ist als beim Begleitschielen. Die üblichen Operationsmaße 
müssen daher modifiziert werden.
Da der Bulbus zeitlebens nur in einem stark eingeschränkten Feld bewegt 
wurde, sind die orbitalen Gewebe wesentlich starrer als beim Begleitschielen, 
und dieser erste Gesichtspunkt spricht für größere Operationsstrecken. Als 
zweiter Gesichtspunkt muß aber berücksichtigt werden, daß der Rectus late­
ralis beim DS weniger dehnbar ist als beim Begleitschielen, so daß sich seine 
operative Verkürzung stärker auswirken muß. Dieser zweite Gesichtspunkt ver­
langt also, im Gegensatz zum ersten, Zurückhaltung bei der Resektion des 
Rectus lateralis. Als dritter Gesichtspunkt muß bedacht werden, daß eine evtl, 
schon bei mittlerer Blickeinstellung vorhandene Retraktion zu beseitigen ist. 
Wegen der großen Variabilität des DS sind diese drei Gesichtspunkte von Fall 
zu Fall sehr unterschiedlich zu berücksichtigen. Es ist daher nicht möglich, für 
alle Duane-Syndrome eine einfache Dosierungstabelle oder gar eine schema­
tisch anzuwendende, feste Operationsstrecke vorzuschlagen. Vielmehr muß 
für jeden EinzelfalI eine angemessene Strategie entworfen werden.
Wir meinen, daß dabei die folgenden
3 Regeln zur Korrektur des primären Schielwinkels
hilfreich sein können. Diese Regeln ergaben sich vor allem aus pathophysiolo- 
gischen Überlegungen; sie haben sich aber auch in der praktischen Erfahrung 
bei der Analyse von Fehlern und Erfolgen als brauchbar erwiesen. Selbstver­
ständlich haben wir in ihnen auch die aus der Literatur zugänglichen Erfahrun­
gen berücksichtigt.
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Die 1. Regel ist im Grunde trivial. Sie lautet:
1. Regel:
Je größer der primäre Schielwinkel, um so größer sollte auch das Ausmaß der 
Operation gewählt werden.
Dabei kann der primäre Schielwinkel eine Esotropie, aber auch eine Exotropie 
sein.
2. Regel:
Je weniger der Bulbus bei Esotropie abduziert bzw. bei Exotropie adduziert 
werden kann, um so größer sollte das Ausmaß der Operation gewählt werden.
Diese Regel berücksichtigt die bei eingeschränkter Motilität erhöhten Wider­
stände der nichtmuskulären orbitalen Gewebe, welche der operativen Drehung 
des Bulbus entgegen wirken.
Die 3. Regel zielt auf die Verteilung des Eingriffs zwischen Rücklagerung und 
Verkürzung. Sie lautet:
3. Regel:
Je stärker die Retraktion im primären Schielwinkel, um so weiter sollte rück­
gelagert und um so geringer reseziert werden.
Auch diese Regel gilt sowohl für Esotropie als aus für Exotropie. Im ersten Fall 
muß natürlich der Rectus medialis, im zweiten der Rectus lateralis rückgela­
gert werden.
Die 3. Regel entspricht nicht nur unserem Bestreben, eine evtl, vorhandene 
Retraktion zu beseitigen, sondern sie berücksichtigt auch die von Fall zu Fall 
unterschiedliche Dehnbarkeit des Rectus lateralis: Je stärker die Retraktion 
im primären Schielwinkel, um so starrer ist der Rectus lateralis und um so 
stärker würde sich seine operative Verkürzung auswirken.
In der Vergangenheit ist das DS noch gelegentlich mit einer erworbenen Ab- 
duzensparalyse verwechselt worden, und ausgedehnte Resektionen des Rec­
tus lateralis wurden in der falschen Vorstellung vorgenommen, man könnte 
durch Verkürzung des „gelähmten“ Muskels die Beweglichkeit des Bulbus ver­
bessern. Die Folge dieses Irrtums war natürlich, daß der Bulbus weit in die 
Orbita hineingezogen wurde. Bei Patienten, die im primären Schielwinkel eine 
Retraktion aufweisen, muß die Resektion des Rectus lateralis eben kleiner be­
messen werden als die Rücklagerung des Rectus medialis, und bei kleinem 
primären Schielwinkel sollte überhaupt auf die Resektion des Rectus lateralis 
verzichtet werden.
Im Hinblick auf ungünstige Erfahrungen mit überdosierten Resektionen des 
Rectus lateralis haben einige Autoren empfohlen, bei konvergentem primären 
Schielwinkel außer einer Rücklagerung des Rectus medialis auch eine Trans­
position der geraden Vertikalmotoren nach temporal vorzunehmen (PAPST 
und STEIN, 1971, GOBIN, 1974, MARUO et al., 1979). Wir halten dieses Ver­
fahren aber nur bei erworbener Abduzensparalyse mit völlig erschlafftem 
Rectus lateralis für empfehlenswert. Beim DS ist es viel einfacher, den Rectus 
lateralis vorsichtig zu resezieren, wenn man das abduzierende Drehmoment 
verstärken will.
Eine Entscheidung über die Resektionsstrecke am Rectus lateralis sollte be­
reits vor der Operation getroffen und nicht erst vom Traktionstest in Narkose 
abhängig gemacht werden, denn in Narkose würde man nur die passiven ela­
stischen Kräfte erfassen können, also vor allem den fibrotischen Anteil des
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Rectus lateralis. Um den Dehnungswiderstand des gesamten Muskels zu er­
mitteln, muß man natürlich auch die aktiven muskulären Kräfte berücksichti­
gen, welche nur bei Innervation am wachen Patienten zur Geltung kommen.
Die Elektromyographie ist bei der Dosierung des Eingriffs nicht maßgebend, 
denn man bekommt mit der Nadelelektrode immer nur „Stichproben“, die 
wenig über die Gesamtheit des Rectus lateralis aussagen. Auch für die Diffe­
rentialdiagnose ist die Elektromyographie heute nicht mehr erforderlich, denn 
das DS kann allein auf Grund des klinischen Bildes erkannt und von einer 
Abduzensparese unterschieden werden.
Entscheidend für die Verteilung des Eingriffs auf Rücklagerung und Resektion 
ist es also, die Lage des behinderten Auges in der Orbita schon vor der Ope­
ration zu beurteilen, und zwar bei Primärposition des frei beweglichen Auges.
Klinische Beispiele zur Anwendung der 3 Regeln
Von unseren zehn operierten DS sollen drei im Detail besprochen werden.

Fall 1 (CH 171074): Duane-Syndrom links (Abb. 4)
Dieser Junge mußte seinen Kopf um 20° nach links wenden, um binokular zu 
sehen, und eine Operation schien uns damit klar indiziert, zumal die Retrak­
tion und damit die Lidspaltenverengung sehr auffallend waren.
Der primäre Schielwinkel war mit 19° Esotropie ziemlich groß, so daß nach 
der 1. Regel große Operationsstrecken geraten waren.
Der Bulbus konnte nicht über die Mittellinie abduziert werden. Daher war nach 
der 2. Regel mit großem orbitalem Widerstand zu rechnen, und auch dieser 
Gesichtspunkt verlangte ein großes Operationsausmaß.
Die Retraktion bei mittlerer Blickeinstellung war erheblich, so daß der Schiel­
winkel nach der 3. Regel vorwiegend durch Rücklagerung des Rectus medialis 
ausgeglichen werden mußte.
Wir entschlossen uns zu einer Rücklagerung des Rectus medialis um 8 mm 
und zu einer Kürzung des Rectus lateralis um 4 mm.
Der primäre Schielwinkel wurde dadurch korrigiert und die Kopfzwangshal­
tung beseitigt.

Fall 2 (MS 010960): Duane-Syndrom links (Abb. 5)
Der Kopf wurde gewohnheitsmäßig um 17° nach links gewendet, eine Korrek­
tur war deshalb erwünscht.
Es fand sich nur ein mäßig großer primärer Schielwinkel von 10° Esotropie, 
den wir im Falle eines Begleitschielens mit Rücklagerung des Rectus medialis 
und Kürzung des Rectus lateralis um jeweils 3,5 mm behandelt hätten. Wegen 
der stark eingeschränkten Abduktion war aber mit erhöhtem orbitalem Wider­
stand zu rechnen, so daß größere Operationsstrecken gewählt werden muß­
ten. Da bei mittlerer Blickeinstellung keine Retraktion vorlag, wäre es nicht 
ratsam gewesen, den Schielwinkel allein durch Rücklagerung des Rectus me­
dialis zu beseitigen. Wir entschlossen uns daher zu einer Rücklagerung und 
Resektion um die gleiche Strecke, in diesem Fall um 6 mm, und erzielten da­
durch eine weitgehende Korrektur des primären Schielwinkels und der Kopf­
zwangshaltung.
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Abb. 4 a Duane-Syndrom links (Fall 1)

Abb. 4 b Zustand nach Rücklagerung des linken Rectus medlalis um 8 mm und Kür
zung des linken Rectus lateralis um 4 mm.
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Abb. 5 a Duane-Syndrom links (Fall 2)

Abb. 5 b Zustand nach Rücklagerung des linken Rectus medialls und Kürzung des
linken Rectus lateralis um je 6 mm.
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Abb. 6 a Duane-Syndrom links (Fall 3)

Abb. 6 b Zustand nach Rücklagerung des linken Rectus lateralis um 6 mm.
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Fall 3 (TD 270673): Duane-Syndrom links (Abb. 6)

Bei diesem Mädchen fand sich kein konvergenter, sondern ein divergenter 
primärer Schielwinkel, und der Kopf wurde dementsprechend nach rechts ge­
dreht. Die Adduktion des linken Auges war mäßig eingeschränkt, und schon 
bei mittlerer Blickeinstellung fand sich eine Retraktion des linken Bulbus. Des­
wegen war es ratsam, den Schielwinkel vorwiegend durch Rücklagerung zu 
korrigieren.
Unsere Dosierung mit Rücklagerung des Rectus lateralis um 6 mm erwies 
sich zwar als etwas zu knapp bemessen. Immerhin wurde der primäre Schiel­
winkel aber von 17° auf 4° Exotropie reduziert. Dieser im Vergleich zu den 
Erfahrungen beim Begleitschielen große Effekt erklärt sich daraus, daß der 
Rectus lateralis vor der Operation unter hoher Spannung stand, wie sich an 
der Retraktion gezeigt hatte. Die Reduktion der Kopfzwangshaltung von 15° 
auf 8° wurde von der Familie des Patienten als ausreichend erachtet, so daß 
zunächst keine Zweitoperation geplant ist.

Operation auch am frei beweglichen Auge?
In Fällen, die im Bereich der spontan bevorzugten exzentrischen Blickrichtung 
keine Änderung des Schielwinkels aufweisen, kann eine Umlagerung dieses 
konkomitanten Bereichs in das mittlere Blickfeld erwogen werden. Man legt 
dabei nicht die Innervation bei mittlerer, sondern bei seitlicher Einstellung des 
frei beweglichen Auges zu Grunde und nimmt in Kauf, daß die Operation nicht 
auf das behinderte Auge beschränkt werden kann, sondern auch am frei be­
weglichen Auge erfolgen muß (Abb. 7). Wir haben die Bedingungen für diese 
Strategie nur bei einem unserer zehn Fälle vorgefunden:

Abb. 7 Eine Umlagerung beider Augen aus der spon­
tan bevorzugten Blickrichtung in die Mitte ist nach 
unserer Auffassung nur ausnahmsweise zu erwägen, 
wenn im Bereich der spontan bevorzugten Blickrich­
tung eine gute Konkomitanz besteht.
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20° Rechtsblick
C 17°

Fall 4 (RS 040962): Duane-Syndrom rechts 

Binokularsehen ab 15° Linksblick

Schielwinkel bei
20° Linksblick Mitte
C 3° C 4°

Wie man aus dem Doppelbildschema sieht, ändert sich der Schielwinkel im 
linken Blickfeld nur wenig.
Obwohl zuzugeben ist, daß ein größeres binokulares Blickfeld zu erwarten 
gewesen wäre, wenn wir beide Augen aus der spontan bevorzugten Blick­
richtung (15° links) in die Mitte verlagert hätten, haben wir uns auch in diesem 
Fall auf die Operation am behinderten Auge beschränkt und die Kopfzwangs­
haltung durch Korrektur des primären Schielwinkels beseitigt.
In den übrigen neun Fällen fanden wir auch im nasalen Blickfeld des behinder­
ten Auges erhebliche Inkomitanzen, z. B. einen Umschlag des konvergenten 
in einen divergenten Schielwinkel, so daß es keinen Vorteil versprochen hätte, 
die bevorzugte exzentrische Blickrichtung durch Operation beider Augen in 
die Mitte zu rücken.
Wir können uns daher auch nicht dem von PAPST und STEIN (1971) geäußer­
ten Vorschlag anschließen, bei allen DS außer der Medialis-Rücklagerung am 
behinderten Auge auch eine Lateralis-Rücklagerung am frei beweglichen Auge 
durchzuführen oder, entsprechend dem Vorschlag von DE DECKER (1981), 
beide Augen durch kombinierte Operationen aus der spontan bevorzugten 
Blickrichtung in die Primärposition umzulagern.
Für den Regelfall bleiben wir bei unserer Empfehlung, die Kopfzwangshaltung 
durch Korrektur des primären Schielwinkels zu beseitigen und nur am behin­
derten Auge zu operieren.
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Schieloperation in Oberflächenanästhesie 
bei endokriner Orbitopathie
von K.-P. Boergen

Im Rahmen der endokrinen Orbitopathie kommt es zu charakteristischen Motili­
tätsstörungen (Tabelle 1). Hierbei handelt es sich nicht um echte Paresen, son­
der um mechanische Einschränkungen der Hebung und vielfach auch der Ab­
duktion. Folgerichtig werden bei der operativen Therapie die veränderten Ant­
agonisten der pseudoparetischen Muskeln rückgelagert. Die Rücklagerung 
sollte dabei dosiert sein, d. h. nur soweit erfolgen, wie zur Normalisierung der 
aktiven Motilität des Bulbus notwendig ist, da hochdosierte Rücklagerungen 
erhebliche Gefahren in sich bergen (Tabelle 2). Vor allem sollte eine Zunahme 
der Protrusio, ein Absinken des Unterlides und eine Einschränkung der Sen­
kung vermieden werden, da durch letztere der im Alltag wichtige untere Blick­
feldbereich beeinträchtigt würde.
Damit stellt sich automatisch die Frage nach der Dosierung derartiger Ein­
griffe, für die in der Literatur verschiedene Möglichkeiten angegeben werden 
(Tabelle 3).
Manche Autoren dosieren nach Erfahrungswerten (Tabelle 4), legen also be­
reits praeoperativ die Rücklagerungsstrecke fest. Verbindliche Dosierungs­
richtlinien lassen sich aus den in der Literatur gemachten Angaben nicht ab­
leiten.
Eine weitere Möglichkeit stellt die intraoperative Dosierung mit Hilfe der pas­
siven Beweglichkeit dar. Dieses Verfahren kann unter Umständen mit nach­
justierbaren Nähte kombiniert werden, so daß postoperativ ein Feinabgleich 
möglich ist. Über die Ausnutzung der aktiven Beweglichkeit zur Dosierung 
mit Hilfe der Oberflächenanästhesie haben THORSON, JAMPOLSKY und 
SCOTT 1966 bei insgesamt 34 erwachsenen Schiel-Patienten berichtet, unter 
denen sich aber keine Patienten mit endokriner Orbitopathie befanden. HAR- 
PER hat die Oberflächenanästhesie 1978 für die Schieloperation bei endo­
kriner Orbitopathie in einer kurzen Mitteilung empfohlen, aber keine prakti­
schen Erfahrungen mitgeteilt. Wir haben bei bisher drei Patienten die Schiel­
operation in Oberflächenanästhesie durchgeführt und möchten über unsere 
Erfahrungen sowie über das Vorgehen berichten.
Die Voraussetzungen für die Indikationsstellung bei endokriner Orbitopathie 
unterscheiden sich grundsätzlich nicht von denen für eine herkömmliche 
Schieloperation bei dieser Erkrankung (Tabelle 5). Insbesondere sei darauf 
hingewiesen, daß nur ein mäßiger Exophthalmus bestehen darf, d. h. es dürfen 
keine durch den Exophthalmus bedingte Hornhautkomplikationen vorliegen. 
Zu den praeoperativen Untersuchungen gehört auch der Nachweis einer me­
chanischen Einschränkung, den wir durch Druckmessung bei Blicksenkung
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und Blickhebung durch den aktiven und passiven Traktionstest und gelegent­
lich durch das Elektromyogramm führen. Zu den unmittelbaren praeoperativen 
Vorbereitungen (Tabelle 6) gehört eine detaillierte Aufklärung der Patienten. 
Medikamentös werden nur milde Sedativa und schwache Analgetika verab­
reicht, damit die intraoperative Kooperation der Patienten nicht beeinträchtigt 
wird.
Für die Oberflächenanästhesie wird 5%ige Kokainlösung verwendet. Nach 
zweimaligem Tropfen besteht eine für die Bindehauteröffnung ausreichende 
Oberflächenanästhesie. Eine zusätzliche Akinesie halten wir für überflüssig. 
Nach der Bindehaut- und Tenoneröffnung wird auf den Muskelansatz noch­
mals Kokain getropft und der Muskel angeschlungen. Wegen der starken Mus­
kelspannung muß manchmal auf die Verwendung eines Schielhakens verzich­
tet werden. Nach Abtrennen des Muskels wird der Patient aufgefordert, nach 
oben zu blicken. Es wird anschließend die Stelle markiert, an die der Muskel­
ansatz zu liegen kommt, wenn der Bulbus aktiv nach oben geführt wird. Hier 
wird der Muskel vorläufig fixiert. Anschließend wird die monokulare Motilität 
geprüft. Hierbei wird vor allem darauf geachtet, daß die Hebung über die Mittel­
linie möglich, aber auch die Senkung nicht beeinträchtigt ist. Liegt nur eine 
einseitige Einschränkung vor, erfolgt ein intraoperativer Abdecktest, um zu 
prüfen, ob in Primärposition sowie beim Blick nach unten die Höhenabwei­
chung behoben ist. Wenn dies der Fall ist, wird der Eingriff beendet. Liegt eine 
beidseitige Hebereinschränkung vor, wird im ersten Eingriff die aktive Motilität 
des stärker betroffenen Auges soweit wie möglich normalisiert. Die Feinkor-

Tabelle 1 siehe Text

Motilitätsstörung bei e. O.
bedingt durch Infiltration und fibrotische Umwandlung der
— Vertikalmotoren

— M. rect. inf. Einschränkung der Hebung (Pseudoheberparese)
— Horizontalmotoren

— M. rect. med. -> Einschränkung der Abduktion (Pseudoabduzensparese)

Tabelle 2 siehe Text Tabelle 3 siehe Text

Gefahren der hochdosierten 
Rücklagerung
— Zunahme der Protrusio
— Unterlid,, retraktion“
— Vertikale Inkomitanzen (A-Syndrom)
— Senkereinschränkung
— Sekundäre Kontraktur des 

ipsilateralen Antagonisten 
(Umschlag der VD!)

Möglichkeiten der Dosierung
1. präoperativ

— festgelegtes Maß 
(Erfahrungswerte)

2. intraoperativ
— passive Beweglichkeit
— aktive Beweglichkeit

(OP in Oberfiächenanaesthesie)
3. postoperativ

— nachjustierbare Nähte
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rektur erfolgt dann in zweiter Sitzung wiederum mit Hilfe des intraoperativen 
Abdecktestes.
An einem unserer drei Patienten soll das Vorgehen nochmal exemplarisch er­
läutert werden. Es handelt sich hierbei um eine 54jährige Patientin, die seit 
über drei Jahren an einer endokrinen Orbitopathie mit Doppelbildern litt. 
Lediglich ab 15° Blicksenkung konnte binokular einfach gesehen werden (Ab­
bildung 1). Die Patientin mußte hierzu eine deutliche Zwangshaltung mit Kinn­
hebung einnehmen. Weder die Behandlung der Hyperthyreose mit Radiojod, 
Favistan oder Euthyrox noch eine Retrobulbärbestrahlung änderten an diesem 
Zustandsbild etwas. Die Hebung des rechten Auges war stark, die des linken 
Auges mäßig eingeschränkt. In Primärposition bestand eine -VD von 28 Pris- 
mendioptrien. Auffallend war eine starke Oberlidretraktion rechts, die jedoch 
bei Blicksenkung weitgehend verschwand (Abbildung 2), so daß es sich um 
eine innervationeil bedingte Pseudoretraktion bei Hebereinschränkung han­
delte.
Zur Besserung der Hebung rechts war in diesem Falle eine Rücklagerung von 
6 mm erforderlich. Danach konnte bei Linksfixation in Primärposition zeitweise 
einfach gesehen werden. Einige Wochen später wurde in einem zweiten Ein­
griff dann unter Verwendung des intraoperativen Abdecktestes der Feinab- 
gleich durchgeführt. Hierzu wurde nur noch eine Rücklagerung von 3 mm be­
nötigt. Durch beide Eingriffe wurde die mon- und binokulare Motilität (Abbil­
dung 3) soweit gebessert, daß keine Doppelbilder mehr nachweisbar waren. 
Der Operationserfolg ist seit mehr als einem halben Jahr stabil.

Tabelle 4 siehe Text

Dosierung nach Erfahrungswerten:
— Konstante Strecke

Miller et al. (1965) 5 mm
- Variable Strecken

Pratt-Johnson et al. (1972) > 5 mm bei VD > 15 A dptr.
Dyer (1976) 4— 5 mm bei leichter,

8—10 mm bei starker Einschränkung

Tabelle 5 siehe Text Tabelle 6 siehe Text

Voraussetzungen für Operation Vorbereitung
— Kontrollierte Stoffwechsellage - psychologisch detaillierte
- Konstanz der Motilitätsstörung Aufklärung

über 6 Monate — medikamentös
— Keine entzündlichen Zeichen am Vorabend mildes Sedativum
— Mäßiger Exophthalmus unmittelbar (z.B. Valium 10)

präop. schwaches
Analgetikum
(z. B. Novalgin i. m.)
Atropinsulfat i. m.
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pathie.

Abb. 2 Patientin mit Tieferstand des 
rechten Auges bei rechtsbetonter Heber­
einschränkung; Pseudoretraktion des 
Oberlides rechts, die beim Abwärtsblick 
verschwindet.
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Abb. 3 Zustand nach Rücklagerung des Musculus rectus inferior rechts um 6 mm und 
links um 3 mm.

Auch bei unseren anderen beiden Patienten konnten durch dieses Vorgehen 
gute funktionelle Ergebnisse erzielt werden. Die erforderlichen Rücklagerungs­
strecken lagen zwischen 3 und 6 mm. Zu unserer eigenen Überraschung wurde 
der Eingriff von allen drei Patienten sehr gut toleriert .Intraoperative Mißempfin­
dungen, etwa durch das Eintreten einer Bradykardie bei Zug an den veränder­
ten Muskeln, wurden nicht angegeben. Möglicherweise sind die Muskeln so 
verändert, daß die Afferenz für den okulo-kardialen Reflex gestört ist. 
Zusammenfassend kann gesagt werden, daß die Schieloperation in Ober­
flächenanästhesie bei endokriner Orbitopathie eine gute Möglichkeit zu sein 
scheint für eine individuelle Dosierung. Sicher wird dieses Vorgehen nicht in 
jedem Falle möglich sein, es dürfte aber doch eine wertvolle Ergänzung unse­
res therapeutischen Repertoires darstellen.
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Entwicklung der Sehschärfe beim Menschen — 
Ein neuer Test mit standardisierten Einzel- und 
Reihenoptotypen
von A. Hohmann und W. Haase

Unter dem Sammelbegriff „Sehschärfe“ werden mindestens sechs, allerdings 
nicht exakt trennbare Seheigenschaften verstanden.
1. Das minimum visible, d. h. die Fähigkeit, kleinste Details zu erkennen.
2. Das minimum separabile, d. h. die Sehschärfe als anguläres Auflösungsver­

mögen.
3. Das minimum cognobile, d. h. der Zusammenhang zwischen Sehschärfe und 

Formerkennbarkeit.
4. Das minimum legibile, d. h. die Fähigkeit, kleinste Schrifttexte zu lesen.
Diese Grundfunktionen werden beansprucht, wenn Lesetexte entziffert werden 
sollen. Ergänzend seien noch die Noniussehschärfe und stereoskopische Tie­
fenschärfe hinzugefügt.
Seit Anfang dieses Jahrhunderts hat man sich in der Ophthalmolgie auf das 
international genormete Standardsehzeichen, das Primärnormal Landolt-C, 
zur Messung des visuellen Auflösungsvermögens geeinigt. So soll der Landolt­
ring bei allen Sehschärfeprüfungen benutzt werden, die zum Erstellen von 
Gutachten und von Vergleichsuntersuchungen durchgeführt werden. 
Buchstabenoptotypen werden in erster Linie verwendet, um das minimum 
cognobile zu bestimmen. Wollte man zugleich das minimum separabile berück­
sichtigen, so sind Buchstabenoptotypen denkbar schlecht geeignet, da sie 
untereinander zu ungleichmäßig sind, d. h. ihr minimum separabile ist zu unter­
schiedlich.
Ebenso sind die Zifferntests ungeeignet, das minimum separabile und das 
minimum cognobile adäquat zu bestimmen, da hier ebenso wie bei Buch­
stabenoptotypen verschiedene Trennschärfen zur Auflösung der einzelnen 
Ziffern benötigt wird. Beispielsweise zeigen die Zahlen der Niedentafeln eine 
erhebliche Streubreite der Detailwerte. Der Klassifikation 1 bei Nieden (für 
Zahlen) entspricht ein Visuswert im Bereich von 0,3 bis 0,4.
Lesetexte, die zur Visusprüfung herangezogen werden, sollen das minimum 
legibile messen. Sie messen in erster Linie den Umgang des Patienten mit 
Gedrucktem, die intellektuelle Ergänzungsfähigkeit nicht voll erkannter Text­
details und dergleichen mehr. Daneben ist es für den Testleiter eine kaum zu
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bewältigende Aufgabe, die Leseleistung nach gut, hinreichend gut oder 
schlecht gelesen zu klassifizieren. Die Reproduzierbarkeit ist vage.
Um die vier zuerst genannten Sehschärfeeigenschaften mit einem einzigen 
Verfahren möglichst gut meßbar zu machen, haben wir einen neuen Test ent­
wickelt, den wir den „Göttinger C-Test“ nennen, da er auf dem Landolt-C auf­
gebaut ist. Es geht uns darum, die Sehschärfe unabhängig vom Lesevermögen 
zu bestimmen, d. h. losgelöst vom Alter und von der Leseerfahrung des Patien­
ten, und trotzdem möglichst die Funktionen zu prüfen, die beim Lesen not­
wendig sind.

Der „Göttinger C-Test“
In der Abbildung 1 ist eine Tafel des C-Tests im Ausschnitt abgebildet. Der 
Test ist linear in 12 Schritte eingeteilt, vom Visus 0,1 bis zum Visus 1,4. Dieses 
gilt für die Nahvisustafeln in 40 cm Entfernung. Für den Fernvisus in 6 m Ent­
fernung erstreckt sich der Test vom Visus 0,15 in 10 Schritten zum Visus 1,2. 
Er bietet das Landolt-C in einer Zufallsreihenfolge nach 4 Richtungen (oben, 
unten, rechts, links) geöffnet an. Durch die Beschränkung auf ein eiziges Sym­
bol wird mit dem C-Test das minimum cognobile nur begrenzt berücksichtigt. 
Der Göttinger C-Test zeichnet sich dadurch aus, daß definierte Abstände zwi­
schen den Sehzeichen verwendet werden, die über alle Visusstufen konstant 
gehalten sind. Der Test wurde mit Symbolabständen von 2,6, 4,3, 8,6 und 
17,2 Bogenminuten hergestellt. Die engen Abstände zwischen den Sehzeichen 
entsprechen den Abständen von Zeitungs- und Buchtexten, die im Bereich von 
1—4 Bogenminuten liegen. Mit Hilfe des C-Tests ist es möglich, die Sehschärfe 
für Abstände zwischen Sehzeichen zu bestimmen, die in der normalen Lese­
situation gefordert werden.

Die Landolt-C-Tests von Möller, Oculus und Birkhäuser
Die drei von uns ausgemessenen Tests: die Nahlesedurchlichtprobe von Möl­
ler, die Tafeln von Oculus und die von Birkhäuser haben bei hohen Visus­
werten geringe Sehzeichenabstände, bei geringen Visuswerten große Ab­
stände. Sie liegen im Bereich von 30—80 Bogenminuten. Zeitungstexte, Buch­
texte und dgl. werden dagegen mit Buchstabenabständen von 1—4 Bogen­
minuten gedruckt. Sehschärfeprüfungen werden also meistens mit Symbol­
abständen durchgeführt, die den täglichen Anforderungen an das Auge ent­
sprechen.

Trennungsschwierigkeiten = crowding phenomenon
Von amblyopen Patienten ist das Problem der Trennungsschwierigkeiten be­
kannt, d.h. bei ihnen ist die Sehschärfe nicht nur abhängig von der Öffnungs­
breite im Landolt-C, sondern auch vom Abstand der Symbole untereinander. 
Amblyope haben einen deutlich schlechteren Visus, wenn die Optotypen eng 
beieinanderstehen.
Mit Hilfe des Göttinger C-Tests, seinen pro Visustafel konstant gehaltenen 
Symbolabständen und 4 verschiedenen Symbolabständen (da 4 Visustafeln) 
ist es möglich, eine Amblyopie quantitativ zu bestimmen. Er ist geeignet, eine 
Amblyopie auch leichteren Grades genau einzuordnen. Weiterhin haben wir 
im C-Test ein wertvolles Instrument, um Amblyopie-Trainigserfolge nachwei- 
sen zu können.
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Abb. 1 Ausschnitt aus dem Göttinger C-Test.
Nahvisus 40 cm, Symbolabstände 2,6 bzw. 17,2 Bogenminuten.
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FLOM und Mitarbeiter (1963) (1) haben die grundlegende Arbeit zum Thema 
Trennungsschwierigkeiten bzw. Konturinteraktion durchgeführt. Sie haben 
an ein einzelnes Landolt-C schwarze Balken unterschiedlich nah herangeführt 
und die Erkennbarkeit beim Amblyopen und Normalsichtigen geprüft. 
Amblyope Patienten zeigen bereits eine Sehschärfenbeeinträchtigung bei einer 
Annäherung der Balken bis ca. 23 Bogenminuten an das Landolt-C. Die Seh­
schärfe normalsichtiger Personen wird erst schlechter, wenn die Symbole 
dichter als 2 Bogenminuten aneinander heranrücken.
Auf Grund der Untersuchungen von FLOM et al. (1963) und unserer eigenen 
Befunde haben wir die Grenze, ab der Konturinteraktion zwischen benach­
barten Symbolen auftreten kann, bei 25 Bogenminuten festgelegt. Wir nennen 
dies die Trennungsschwierigkeitengrenze; der individuelle Wert ist abhängig 
vom Grad einer bestehenden Amblyopie. Überträgt man diesen Befund aus 
der Forschung auf die in der Praxis angewandten Landolt-C-Tests, so muß 
man feststellen, daß die Sehzeichenabstände viel zu groß sind (30—80 Bogen­
minuten), um eine Amblyopie exakt diagnostizieren zu können. Nur der Test 
von Möller liegt im Bereich der auftretenden Trennungsschwierigkeiten (10 bis 
20 Bogenminuten), ist aber wenig geeignet, da pro Visusstufe nur eine sehr 
geringe Zahl von Symbolen angeboten wird.
Wir sind bei den nachfolgend zu beschreibenden Untersuchungen von der 
Hypothese ausgegangen, daß nicht nur bei hochgradig amblyopen Patienten 
eine Beeinflussung der Sehschärfe durch benachbarte Symbole auftritt (crow- 
ding phenomenon), sondern, daß wir eine kontinuierliche Abstufung dieser 
Beeinträchtigung vom Grad des Sehfehlers finden.
Testet man normalsichtige, erwachsene Personen binokular mit dem C-Test, 
den Birkhäuser-Tafeln und den Oculus-Tafeln, so findet man, daß immer die 
obere Grenze der jeweiligen Tests erreicht wird. Gleichgültig, ob die Opto­
typen eng (2,6 Bogenminuten) stehen oder weit (30 bis 40 Bogenminuten). 
Untersucht man dagegen spät korrigierte erwachsene Patienten, so findet man 
Visusminderungen für eng beieinanderstehende Optotypen.
Um zu prüfen, ob man mit Hilfe des Göttinger C-Tests eine Entwicklung der 
Sehschärfe für Reihenoptotypen bei Kindern nachweisen kann, haben wir die 
folgende Untersuchung durchgeführt: Wir haben 62 normalsichtige Kinder mit 
dem C-Test monokular und binokular geprüft und konnten eine Entwicklung 
der Sehschärfe für Reihenoptotypen mit zunehmendem Alter nachweisen. 
Bei Optotypenabständen von 17,2 Bogenminuten erreichten alle normalsich­
tigen Kinder und Jugendlichen zwischen 7 und 20 Jahren die obere (druck­
technische) Grenze des C-Tests, sie hatten alle einen Visus von 1,4. Dagegen 
sinkt die Sehschärfe für jüngere Kinder, wenn die Abstände enger werden und 
die Optotypen nur noch 2,6 Bogenminuten Distanz haben. Für diese nahe bei­
einanderstehenden Optotypen liegt die Sehschärfe bei 7jährigen Kindern bei 
ca. 0,4, bei 10-11jährigen Kindern aber bei 1,4.

Zu den Untersuchungsbedingungen ist noch zu erwähnen:

1. Als normalsichtig gelten bei uns Kinder, die eine Hypermetropie bis zu 
1,5 dptr. zeigen, einen Astigmatismus bis zu 0,75 dptr., keine Motilitäts- 
probleme haben, foveolar fixieren, im Randot- und Titmus-Stereo-Test 
40 Bogensekunden erreichen, keinen Nystagmus haben. Wir haben alle 
Myopen ausgeschlossen.
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2. Die Helligkeit betrug 200 lm/m2. Es wurden eine Kinnstütze und ein Lose­
halter benutzt.

3. Die Versuchspersonen hatten die Aufgabe, die ersten 16 Zeichen mit nur 
einem Fehler zu lesen. Die höchst mögliche Visuszeile, die nur mit einem 
Fehler gelesen wurde, wurde als Visuswert notiert.

Nun können gerade bei Kindern Konzentrationsstörungen und nicht Seh­
schwäche das Ergebnis einer Sehschärfenprüfung belasten. Wir haben daher 
gegengeprüft, indem wir mit einem Zeigestäbchen auf die zu lesenden Opto­
typen zeigten. Das Phänomen der Visusminderung bei engen Sehzeichen im 
Grundschulalter verminderte sich bei dieser geänderten Versuchsanordnung 
nur um 1—2 Visusstufen. Dieses erklärt nicht den Visusabfall bei jüngeren 
Kindern.
Bestimmt man bei einer größeren Zahl von Grundschulkindern die Refraktion 
und den Visus, so findet man ca. 20% fehlsichtige, aber unkorrigierte Kinder. 
Wir mußten 25 Kinder mit unkorrigierten Refraktionsfehlern aus unserer Unter­
suchung herausnehmen, da sie außerhalb unseres knapp gefaßten Normal­
sichtigkeitsbereichs lagen. Auch bei Kindern mit unkorrigierten Refraktions­
fehlern ist die Sehschärfe beeinträchtigt. Sie zeigen einen deutlich schlechte­
ren Visus als normalsichtige Kinder, wenn die Optotypen eng beieinander­
stehen.
Hier schließt sich eine noch offene und noch zu untersuchende Frage an, ob 
auf Grund der vorwiegend geringen Refraktionsfehler Trennungsschwierig­
keiten persistieren, aus denen schließlich Ermüdung, Konzentrationsverlust, 
Lernunlust und Leseunlust resultieren.
Als eine weitere Gruppe haben wir ca. 250 amblyope Patienten untersucht. Für 
diese Patientengruppe eignet sich der C-Test besonders gut als diagnosti­
sches Hilfsmittel. HAASE, Universitäts-Augenklinik Hamburg-Eppendorf, hat 
über diese Ergebnisse berichtet.
Wir weisen durch unsere Untersuchungen nach, daß neben hochgradig Am- 
blyopen auch Kinder bis zum Alter von 10 bis 11 Jahren, Erwachsene mit spät 
korrigierten Refraktionsfehlern unter Trennungsschwierigkeiten leiden. Bei 
diesen Personengruppen ist die Sehschärfe abhängig von der Symbolgröße 
und vom Abstand der Sehzeichen untereinander. Daher sollten ophthalmolo- 
gische Tests mehr Wert auf die Abstände zwischen Sehzeichen legen und sich 
mehr an den Abständen orientieren, die im täglichen Leben vom visuellen Sy­
stem gefordert werden. Bei Kindern während der Sehschärfenentwicklung er­
scheint mir die Berücksichtigung vorhandener Trennungsschwierigkeiten eine 
dringende Notwendigkeit. Der Augenarzt wäre bei einer Berücksichtigung die­
ser Befunde in der Lage festzustellen, ob eine altersgemäße oder vorhandene 
Sehschärfe den Anforderungen durch die Schule entspricht. Damit bekämen 
die augenärztlichen Einschulungsuntersuchungen einen neuen, einen Vor­
sorgeaspekt. Denn gerade Kinder, die lesen und schreiben lernen, müssen 
präzise Zeichenzusammenhänge (nämlich Wörter) erkennen können, da sie 
noch nicht über sekundäre Hilfsmittel, wie verständniserleichternde logische 
oder grammatikalische Textzusammenhänge, verfügen, die es uns — den Er­
wachsenen — so leicht machen, Texte schnell und rational zu lesen.
Inzwischen haben wir den Göttinger C-Test in logarithmischer Abstufung her­
gestellt und uns dabei an die DOG-Vorschläge von 1968 (2) gehalten. Er liegt
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dann für den Nahvisus (40 cm) für Symbolabstände von 2,6 und 17,2 Bogen­
minuten vor. Für den Fernvisus (6 m/5 m) haben wir die gleichen Symbol­
abstände wie für den Nahvisus gewählt. Um der Anwendung in einer augen­
ärztlichen Praxis näher zu kommen, haben wir die Zahl der Optotypen pro 
Visusstufe auf 10 reduziert.
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Amblyopiediagnostik — Beitrag zur Untersuchung des 
Crowding-Phänomens (Trennschwierigkeiten)
von W. Haase1, A. Hohmann2 und H. Koenemann1

Patienten mit einer Schielamblyopie erzielen bei Darbietung einfacher oder 
einzeln stehender Optotypen eine bessere Sehschärfe im Vergleich zu Seh­
zeichen, die von weiteren Konturen umgeben sind. Diesen Effekt gegen­
seitiger Konturenbeeinflussung bei Amblyopen haben nach unserer Kenntnis 
erstmals HOFE, 1930, und WECKERT, 1930, beschrieben. Eine erste quanti­
tative Studie veröffentlichte MÜLLER 1951. Er arrangierte Pflügerhaken in 
horizontalen und vertikalen Reihen eng aneinander. Vermittels einer Scha­
blone konnte er nun jeden zweiten oder jeden dritten Optotypen freigeben, 
die übrigen abdecken. Auf diese Weise erzeugte er verschieden weite Zwi­
schenräume zwischen den Sehzeichen. Das Ergebnis der Visusprüfung unter 
solchermaßen abgestuften Inter-Optotypendistanzen: Bei Patienten mit einer 
Sehschwäche infolge organischer Defekte fand sich keine oder nur eine ge­
ringe Abhängigkeit der Sehschärfe vom Zeichenabstand. STUART und BURIAN 
(1962) konnten eine Minderung der Erkennbarkeit von Optotypen durch be­
nachbarte Konturen auch im Normalfall nachweisen, allerdings im weit gerin­
geren Ausmaß als bei amblyopen Patienten.
Die für unsere Arbeit entscheidenden Informationen entnahmen wir einer Ver­
öffentlichung von FLOM und Mitarbeitern 1963, worauf bereits Frau HOHMANN 
hingewiesen hat. FLOM et al. benutzte den Landoltring als Optotype und 
prüften die Sehschärfe sowohl bei Darbietung eines einzelnen Landoltringes 
allein als auch unter zusätzlicher Hinzufügung benachbarter Konturen (Abb. 1). 
Sie fanden unter diesen Bedingungen heraus, daß unter physiologischen Ver­
hältnissen eine Verringerung der Erkennbarkeit der Öffnung des Landolt- 
ringes eintrat, wenn die benachbarten Balken 1-3 Winkelminuten vom Lan­
doltring entfernt waren. Eine noch dichtere Distanz, praktisch Verschmelzung 
benachbarter Konturen mit dem Landoltring selbst einerseits oder weitere 
Entfernung als 3 Winkelminuten von ihm andererseits, ergab keinen Unter­
schied in seiner Erkennbarkeit gegenüber einer einzeln stehenden Optotype. 
Demgegenüber fand sich bei amblyopen Augen eine weit größere Distanz 
zwischen Optotype und Nachbarschaftskontur, innerhalb der eine verringerte 
Sehschärfe gegenüber Einzelsehzeichen nachweisbar war (Punkt x in der
3. Kurve der Abb. 1). Die Sehschärfe nimmt bei amblyopen Augen mit zuneh­
mender Distanz der Zusatzkonturen vom Sehzeichen langsam zu und nicht 
wie physiologischerweise abrupt nach 2-3 Winkelminuten.
1 Universitäts-Augenklinik Hamburg
2 Max-Planck-Institut für biophysikalische Chemie Göttingen
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NACH FLOM/WEYMOUTH / AND KAHNEMAN 1963

Abscisse - Winkelminuten > a « Abstand der Konturen vom Landoltring

Ordinate - von Hundert richtige Antworten
X - maximaler Abstand der Balken vom CD der noch Interaktion auslöst

Y - Größte Interaktion Abb. 1

Die Autoren benutzten bei photopischer Beleuchtung Optotypen auf weißen Karten mit 
einem Kontrast von 88%. Sehzeichen verschiedener Größe wurden nun viele Male an- 
geboten und diejenige Optotypengröße als Sehschärfewert gewertet, die in 80% der 
Darbietungen richtig erkannt wurde.

Bei Amblyopen fanden FLOM et al. eine Ausdehnung des Beeinflussungs­
zwischenraumes zwischen Sehzeichen und Nachbarschaftskontur bis zu 
25 Winkelminuten. Allerdings meinen die Autoren, daß ein systematischer Zu­
sammenhang zwischen derEinzeloptotypensehschärfe ohne beigefügte Balken 
und derjenigen mit Zusatzkonturen besteht. Die Distanz, in der schwarze Bal­
ken gerade noch eine Interaktion hervorrufen können (der Punkt x, Abb. 1), 
hat danach etwa die fünffache Ausdehnung des Sehwinkels der Einzelopto- 
typensehschärfe.

Wie kann man in der Praxis das Ausmaß der Trennschwierigkeiten quantitativ 
messen?
Von WEISS und GUAY stammen Prüfvorlagen, die nach dem Prinzip von FLOM 
und Mitarbeitern strukturiert sind. Damit läßt sich bereits der Einfluß benach­
barter Konturen auf eine einzelne Optotype überprüfen. Unser Ziel bestand 
darüber hinaus darin, eine Anordnung von Sehzeichen anzubieten, die wohl 
die Stimulusanordnung beim Lesen imitiert, ohne jedoch Lesefähigkeit abzu­
fragen. Die Einzelheiten unseres Tests hat Frau HOHMANN eingehend dar­
gestellt und darauf hingewiesen, daß die derzeit erhältlichen Nahsehproben 
zur quantitativen Messung des Crowding-Phänomens nicht geeignet sind.
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Welche Forderungen müssen an einen geeigneten Test gestellt werden, mit 
dessen Hilfe wir quantitativ Auskunft über das Ausmaß der Trennschwierig­
keiten (crowding) erhalten wollen?
Zunächst einmal, was wir nicht prüfen wollen: Sicherlich soll keine Intelligenz­
prüfung erfolgen, auch die Konzentrationsfähigkeit soll möglichst wenig be­
ansprucht werden. Kulturspezifische Leistungen wie auch Lesegewohnheit 
und Leseübungen dürfen möglichst keine Rolle spielen. Lesetexte sind für 
eine visuelle Funktionsprüfung allein nicht geeignet, da sie stets auch die intel­
lektuelle Ergänzungsfähigkeit nicht voll erkannter Textdetails mitprüfen und 
anderes mehr. Man denke beispielsweise an die Schwierigkeit, Druckfehler 
in einem inhaltlich vertrauten Text zu finden. Darüber hinaus sollen motorische 
Schwierigkeiten das Prüfungsergebnis möglichst wenig beeinflussen. Eine 
Prüfung der Sehschärfe unter speziellen Bedingungen soll nicht gleichzeitig 
eine Prüfung des sakkadischen Systems sein. Auch darf das Wiederauffinden 
des letzten Fixationsortes dem Patienten keine Schwierigkeiten bereiten (keine 
recoginition-Prüfung). Um vor allem letzterem zu begegnen, sollte routine­
mäßig mit einem Hilfsmittel auf die zu identifizierende Optotype gezeigt wer­
den.
Geeignet ist unseres Erachtens als Optotype der Landoltring. Er erfüllt die 
Forderung nach leichter Standardisierbarkeit, er kann in verschiedenen Orien­
tierungen angebracht werden, ist Analphabeten, so auch Vorschulkindern, 
leicht zu erklären und läßt sich schließlich in beliebigen Reihen und Arrange­
ments so anbringen, daß eine lesetextähnliche Anordnung entsteht, ohne 
Lesefähigkeit vom Patienten abzufragen.

Ergebnisse:
Frau HOHMANN hat das Ergebnis einer Querschnittsuntersuchung bereits 
dargestellt und darüber hinaus eine gesteigerte physiologische Beeinflussung 
der Sehschärfe durch Nachbarschaftskonturen noch während der ersten 
4 Schuljahre nachgewiesen. Ich möchte mich deshalb nunmehr auf die Dar­
stellung einiger Ergebnisse bei amblyopen Patienten beschränken.
Anhand des Patienten F. O. <5, geb. 5. 8. 71, sollen die binokulare Summation 
einerseits und der Unterschied der Sehschärfe zwischen „Hinzeigen“ auf das 
Symbol und ohne „Hinzeigen“ andererseits dargestellt werden (Abb. 2). Wie 
dieses Diagramm zeigt, findet sich nach monatelanger Behandlung eine Seh­
schärfe für Einzeloptotypen auf dem rechten Auge von 0,8, auf dem linken von 
1,0. Die Restamblyopie für Einzeloptotypen erscheint geringfügig, bei kleinem 
Abstand der Sehzeichen von 2,6 Winkelminuten wird jedoch weder mit dem 
Führungsauge links noch mit dem amblyopen Auge rechts eine altersgemäße 
Sehschärfe erreicht. Trotz der bestehenden Amblyopie auf beiden Augen läßt 
sich binokulare Summation nachweisen (Abb. 2). Darüber hinaus zeigt sich für 
das linke Auge bei 17,2 Winkelminuten Abstand zwischen den Landoltringen 
eine geringere Sehschärfe, wenn der Junge ohne Hilfsmittel (ohne auf den 
einzelnen Optotypen hinzuzeigen) 8 von 10 Landoltringen in horizontaler 
Reihe richtig benennen soll. Diese Differenz zwischen „Hinzeigen“ und 
„Nichthinzeigen“ wird noch deutlicher, wenn beide Augen offenbleiben. Die 
Sehschärfe beträgt unter dieser Bedingung binokular 0,2 ohne Hinzeigen für 
2,6 und 17,2 Bogenminuten Konturenabstand, mit Hinzeigen hingegen erzielt
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der Patient eine Sehschärfe von 0,3 für 2,6 Bogenminuten und 0,8 für 17,2 Bo­
genminuten Zwischenraum.
Wir konnten bisher keine Erklärung für das Phänomen finden, warum bei 
einem Teil der Fälle trotz Restamblyopie bei der Sehschärfeprüfung eine bin­
okulare Summation, bei anderen hingegen eher eine „Okklusion“ auftritt. Im 
letzteren Fall ist die binokulare Sehschärfe geringer als diejenige des Füh­
rungsauges unter Okklusion des amblyopen Auges. Es darf daran erinnert 
werden, daß die binokulare Sehschärfe im Normalfall bei einem Optotypen­
abstand von 17,2 Winkelminuten im Durchschnitt bereits mit 6 Jahren 1,4 lautet 
(unser Testlimit) oder aber, ohne daß wir dies prüfen konnten, besser ist.

1.4 NV

1.3

F.O. </
★ 5. 8.71.

1.2 3.1.80

1.1
FV od 0,8 

os 1,0

1.0

0.9

0.8

0.7

0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

•----- • ohne zeigen
*—- mit zeigen

Bogenminuten
i 1 ■

2.6 1Z2

Abb.2
F. O. (5 geb. 5. 8. 71 
Erstuntersuchung UKE 
Oktober 1979:
ViSUS°ods°’30 Einzeloptotypen 

Therapie:
Okklusion 1:6 Tage, 
Euthyskop-Übungen 
(18 Sitzungen)
Bester Einzeloptotypen- 
visus od bei foveolarer 
Fixation 0,8 Landoltringe. 
Vor der Behandlung nasal 
exzentrische Fixation od.
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Die zum Teil noch hochgradig herabgesetzte Sehschärfe bei engem Opto­
typenabstand (2,6 Bogenminuten) in Fällen von klinisch als „geheilt“ einge­
schätzter Amblyopie zeigt das Diagramm der Abb. 3. Die Sehschärfe für Einzel­
optotypen betrug minimal 0,8 für die Ferne, die Patienten waren sämtlich in 
der Lage, Nieden 1 oder 2 Zahlenreihe vorzulesen, ohne daß eine auffällige 
Differenz zwischen rechtem und linkem Auge hervortrat. Sämtliche Patienten 
waren zum Zeitpunkt der Prüfung 9 Jahre oder älter.
In Fällen persistierender Amblyopie auch unter klinischen Gesichtspunkten 
scheint nach dem Diagramm der Abb. 4 das Crowding-Phänomen gering aus­
geprägt, wenn die Sehschärfe bereits für Einzeloptotypen 0,4 oder weniger 
beträgt. Erinnert man sich jedoch der logarithmischen Abstufung zwischen den 
in dezimaler Folge dargestellten Visusstufen, so läßt sich dieser Eindruck nicht 
bestätigen.

Abb. 3
Die Differenzierung mitJk 
oder • erfolgte nach 
Behandlungsbeginn.
Fälle mit ehemals 
exzentrischer Fixation 
wurden in diesem Dia­
gramm nicht markiert.

VISUS n»t9Pat. FERNVISUS
2-6 min. bis 1,2
LR- Reihe LR, Einzel

KLINISCH GEHEILTE AMBLYOPIE

• vor dem 6. Lebensjahr 
A nach dem 6. Lebensjahr
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MONOLATERALE AMBLYOPIE
• vor dem 6. Lebensjahr 
A nach dem 6. Lebensjahr

Abb.4
Sehschärfe bei amblyopen 
Patienten zum Zeitpunkt 
des Behandlungsbeginns 
oder der Übernahme 
im UKE.

Zusammenfassung und Beurteilung:
Die vorgelegten Befunde zeigen die Ergebnisse der Visusprüfung bei schein­
bar „geheilter“ Amblyopie und auch bei Fällen mit auch klinisch noch als per­
sistierend eingeschätzter Amblyopie mit Hilfe eines neu entwickelten Tests. 
Das Verfahren benutzt den Landoltring als einzige Optotype und ordnet diese 
in genau definierten Abständen, die für alle Visusstufen gleich gehalten wer­
den, in horizontalen Reihen an. Zum Vergleich wurde die Sehschärfe für den 
einzelnen Landoltring in der Ferne herangezogen. Der Test soll in erster Linie 
als Nahprüfungsmethode der Sehschärfe eingesetzt werden, es ist jedoch vor­
gesehen, auch für einen 5-m-Abstand entsprechend geeichte Sehtafeln anzu­
bieten. Die Visusabstufungen sollen zwar prinzipiell den Forderungen der 
DOG und der DIN-Norm entsprechen, d. h. eine Stufe soll sich von der nächsten 
durch den Faktor 1,25 unterscheiden. Wir werden jedoch über diese logarith- 
mische Differenzierung hinaus vor allem für die feineren Forderungen über 
0,8 Zwischenstufen anbieten in dezimaler Abstufung. Die obere Grenze des 
Verfahrens war unter den uns zugänglichen technischen Mitteln bei einer Seh­
schärfe von 1,4 für 40 cm Prüfdistanz erreicht. Die hier mitgeteilten Ergebnisse 
basieren auf Untersuchungen, die wir mit Hilfe von Probetesttafeln der genann­
ten Art durchführten.
Der Heilungsgrad bei Amblyopien ist nach unseren Ergebnissen mit dem 
neuen Test als weit geringer einzuschätzen als bisher angenommen. Refrak-
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tionsanomalien, vor allem unkorrlglerter Astigmatismus, spielen offensichtlich 
eine bedeutende Rolle und verhindern anscheinend insbesondere die Auf­
lösungsfähigkeit sehr eng benachbarter Konturen. Eine eingehendere Dar­
stellung von Untersuchungsergebnissen bei verschiedenen Amblyopien, bei 
Strabismus ohne Amblyopie etc. ist nach weiterer Datensammlung an anderer 
Stelle vorgesehen.
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Die Leseamblyopie
von B. Zürcher und J. Lang

Wann kann eine Schielamblyopie wirklich als geheilt betrachtet werden? Diese 
Frage stellt sich immer wieder. Sie bezieht sich sowohl auf das Alter des Kin­
des als auch auf den erreichten Visus: In welchem Alter und bei welchem Visus 
ist die Schielamblyopie geheilt?
Zur Beurteilung der Ergebnisse ist es unumgänglich, die verwendeten Metho­
den miteinander zu vergleichen und gegeneinander abzuwägen und einzelne 
Begriffe zu klären.
IRVINE, MÜLLER und andere haben darauf aufmerksam gemacht, daß im Laufe 
der Amblyopiebehandlung einzeln stehende Optotypen besser erkannt wer­
den als in Reihen stehende. Dieses Phänomen wurde als Crowding oder 
Trennschwierigkeit bezeichnet. Zur Erfassung dieser Trennschwierigkeiten 
wurden speziell konstruierte Visus-Tafeln, zum Beispiel nach WEISS oder 
KAUFMANN, empfohlen und zu ihrer Behandlung hat BANGERTER den Tren­
nungstrainer konstruiert. LANG hat mehrfach darauf hingewiesen, daß zwi­
schen üblichem Reihenfernvisus und der Lesefähigkeit ein großer Unterschied 
besteht und daß viele Kinder mit Mikrostrabismus bei mangelhafter Nachsorge 
der Amblyopiebehandlung zwar einen guten Reihenfernvisus, aber eine 
schlechte Lesefähigkeit auf dem ehemals amblyopen Auge haben. Diese am­
blyopiebedingte einseitige Leseschwäche bei gutem Fernvisus bezeichnen wir 
als Leseamblyopie.

Methode und Krankengut:
Mit der Frage, wie es mit der Lesefähigkeit nach der Amblyopiebehandlung 
steht, haben wir in der orthoptischen Abteilung der Augenklinik des Universi­
tätsspitals Zürich 50 Kinder mit sogenannt geheilter Schielamblyopie nach­
kontrolliert. Bei allen diesen Patienten ist die Behandlung zwischen dem 7. und 
9. Lebensjahr beendet worden. Entscheidend für den Therapieabschluß war 
die beidseits volle Sehschärfe, also ein Visus von 1,0, geprüft mit Optotypen. 
Wir verwenden ganz generell die BIRKHÄUSER Fern- und Nah-Visustafeln. 
Die Birkhäuser-Nahlesetafeln sind deshalb zweckmäßig, weil sie die einzigen 
Leseproben sind, die optotypengerecht konstruiert wurden. Andere Nahvisus­
tafeln, wie Jäger oder Nieden, sind nur nach buchdruckerischen Prinzipien 
hergestellt worden und können deshalb nicht mit dem Fernvisus verglichen 
werden.
Nach abgeschlossener Schielbehandlung wurden die Patienten noch jährlich 
nachkontrolliert. Eine weitere Behandlung erfolgte nicht mehr, da die Nah- 
und Fernsehschärfe mit den Optotypen stets gleich gut blieb.
Wir haben die 50 Patienten in einer Tabelle zusammengefaßt: Sämtliche Pa­
tienten haben eine Amblyopiebehandlung hinter sich. Davon hatten 14 eine 
Gerätebehandlung, 23 trugen faziale Okklusion, 13 Patienten wurden nur mit 
Sichtokklusiven behandelt. Das Durchschnittsalter bei Behandlungsbeginn
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Vergleich der Visusergebnisse des amblyopen Auges nach Behandlung

Vergleich der Visusergebnisse des amb/gopen Auges nach Behänd/ung
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Fixationen Regression
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Abb. 3 Normale Lesekurve
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Durch das enge Tal und die Nähe der hohen Berge erhält

die Gegend von Caracas einen ernsten, düsteren Anstrich,
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besonders in der kühlen Jahreszeit, den Monaten Novem­

ber und Dezember. Die Morgen sind dann ausnehmend kühl

Abb.5

Durch das enge Tal und die Nähe der hohen Berge erhält 
die Gegend von Caracas einen ernsten, düsteren Anstrich

Mikrotropie rechts:
Durch das enge Tai unc die Nähe- der hohen Berge erhält 
die Gegenc vor Caracas einer ernsten, düsteren Anstrich

Mikrotropie links:
Durch c as e nge Tal und nie Nähe er 1chen Berge erhält 
die Gegend von Caracas einen ernsten, unteren ’-strich
Abb.6
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Abb.7

betrug 5 Jahre. Bei 30 Patienten bestand vor der Behandlung eine exzentri­
sche, bei 20 eine zentrale Fixation. Nach der Behandlung wiesen alle 50 Patien­
ten eine foveoläre Fixation auf. In 26 Fällen resultierte ein Mikrostrabismus, 
in 22 Fällen war der Schielwinkel größer als 5°, 2 Patienten hatten eine konse­
kutive Divergenz. Bei 33 Patienten wurde eine Operation durchgeführt. 
Bezüglich der Refraktion finden sich 1 Patient mit Emmetropie, 10 mit Iso-Ame­
tropie, 28 mit einer geringgradigen Anisometropie von 1 dpt und weniger, 6 Pa­
tienten mit einer Anisometropie über 1 dpt, und 5 Patienten mit einem Unter­
schied von mehr als 2 dpt.
Der Behandlungsabbruch erfolgte zwischen dem 7. und 9. Lebensjahr. Die Be­
handlung wurde jeweils abgeschlossen, wenn der Nahvisus mit Landolt-Rin­
gen beidseits 1,0 betrug. Durchschnittlich im Alter von 10 bis 11 Jahren wurde 
eine Nachkontrolle durchgeführt und erstmals die Lesefähigkeit geprüft.

Ergebnis:
Der Fernvisus mit Optotypen wurde dem Nahvisus und dem Nahlesevisus ge­
genübergestellt. Wie bereits erwähnt, verwendeten wir dazu handelsübliche 
Birkhäuser-Tafeln.
Die 50 Patienten sehen auf dem ehemals amblyopen Auge im Durchschnitt 
1,0 für die Ferne
0,94 für die Nähe mit Landoltringen
0,76 für die Nähe mit Zahlen und
0,56 für den Lesevisus.
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Zu bemerken ist, daß diese Werte im Gegenauge alle bei 1,0 liegen. Die Diffe­
renz zwischen Lesefähigkeit und dem Optotypenvisus auf dem ehemals ambly- 
open Auge ist signifikant. Wir nennen diesen Zustand, wie bereits erwähnt, 
Leseamblyopie.

Diskussion:
Eine Erklärung dieser Diskrepanzen ergibt sich aus der Tatsache, daß es sich 
beim Lesen um eine völlig andere Anforderung an das Sehen handelt, als 
beim Erkennen einzelner oder in Reihe stehender Optotypen. Beim Lesen 
wird nicht jeder einzelne Buchstabe visuell aufgelöst, sondern das Auge 
hüpft in Sprüngen oder Rucken über die Zeile, wobei ganze Buchstabengrup­
pen erfaßt werden.
Je geübter ein Leser ist, umso weniger Leserucke pro Zeile macht er und umso 
regelmäßiger sind diese.
Wenn man nun noch zusätzlich zu diesem Faktor den Abstand der einzelnen 
Optotypen vergleicht, so zeigt sich, daß dieser, je nach Visustafel, ganz unter­
schiedlich ist. So ist zum Beispiel beim Text der Abstand der Sehzeichen 18mal 
kleiner als derjenige der Zahlen für die Ferne und sogar 30mal kleiner als der­
jenige von Landolt-Ringen für die Nähe.

Was ist nun die Ursache dieser Leseamblyopie?
LANG hat schon früher beschrieben, daß bei einer Mikrotropie häufig ein para­
zentrales Skotom vorliegt. Dieses kann am monokularen und binokularen 
AMSLER-Netz nachgewiesen werden. Auch mit gewöhnlichem Text können 
gut beobachtende Patienten dieses Skotom beim Lesen angeben. Bei einer 
Mikrotropie des linken Auges sind die Anfangsbuchstaben eines Wortes dif­
fus verschwommen, bei einer Mikrotropie des rechten Auges im allgemeinen 
die Buchstaben am Ende eines Wortes.
Das Lesen gehört ja wohl zur anspruchsvollsten Betätigung unseres Sehens 
und gleichzeitig zur wohl wichtigsten kulturellen Bereicherung des Menschen. 
Es scheint uns deshalb naheliegend, diese Lesefähigkeit nicht über raffinierte 
Optotypentafeln, sondern über das Lesen selbst zu beurteilen.
Bei 20 dieser 50 Patienten haben wir die Amblyopiebehandlung im Lesealter 
nochmals aufgenommen, in der Hoffnung, die Leseamblyopie beheben zu kön­
nen. Es wurde je nach Umständen ein Sichtokklusiv oder - seltener — eine 
Teilzeitokklusion auf dem Führungsauge verordnet. Die Motivierung von Pa­
tient und Eltern war jedoch nach dem langen Behandlungsunterbruch schwierig 
und mühevoll und die Kooperation demzufolge schlecht. Auch die Resultate 
sind entsprechend unbefriedigend: Bei 7 Patienten erfolgte keine Verbesse­
rung des Lesevisus, 8 Patienten zeigten eine leichte Verbesserung von einem 
bis zwei Linien Visusgewinn und nur 5 Patienten lasen um zwei bis drei Linien 
besser.
Die Erfahrung hat uns gelehrt, daß Kinder mit primärem oder konsekutivem 
Mikrostrabismus nicht spontan alternieren, sondern daß sie immer ihr führen­
des Auge benutzen und spontan also nie mit dem schwächeren Auge lesen.
Wir haben aus diesen Tatsachen folgende Konsequenzen gezogen:
Wir führen heute die Amblyopiebehandlung mit Hilfe von Sichtokklusiven im 
Sinne einer alternierenden Ausschleichokklusion bis ins Lesealter durch, also
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ca. bis zum 11. bis 12. Lebensjahr. Dabei hat sich gezeigt, daß die Patienten 
im Laufe der Behandlung meist Fusion im Anomaliewinkel inklusive Stereopsis 
entwickeln. Oft sieht man, daß ein Schielwinkel, der während der Amblyopie­
behandlung zugenommen hat, sich langsam wieder reduziert. Es spielt sich 
spontan eine harmonische anomale Netzhautkorrespondenz ein, die langsam 
und ohne Übungen eine gute Stereopsis ergibt.
Die Sichtokklusivbehandlung wurde gewählt, weil uns die Praxis gezeigt hat, 
daß sie viel müheloser und vor allem konsequenter durchzuführen ist als die 
Teilzeitokklusion. Die Ausschleichokklusion hat auch ihre psychologischen 
Vorteile: Eltern und Kinder können den Erfolg der Behandlung miterleben, 
wenn die Folien fortlaufend abgeschwächt werden.
Manchmal gibt es allerdings Patienten, die beim Wechseln vom Totalokkklusiv 
auf das Sichtokklusiv von <0,1 über Doppeltsehen klagen. Wir mußten dann 
in diesen Fällen vorne und hinten auf dem Brillenglas ein Sichtokklusiv von 
<0,1 anbringen. Die Firma Ryser hat nun auf unseren Vorschlag hin ein Sicht­
okklusiv hergestellt, das dichter ist als jenes von <0,1 und das nur noch Licht­
perzeption, aber keine Formen mehr erkennen läßt. Wir nennen es Lichtper- 
zeptionsokklusiv.
Natürlich gibt es Alternativen zur Ausschleichokklusion: Zum Beispiel die be­
reits erwähnte Teilzeitokklusion. Unserer Erfahrung nach scheitert sie jedoch 
häufig am Durchhaltevermögen von Kind und Eltern und an der Tatsache, daß 
kein Erfolg demonstriert wird.
Eine weitere Alternative bestünde in der Penalisation. Wir haben damit keine 
Erfahrungen.
Die Ausschleichokklusion hat sich auch insofern bewährt, als die Eltern gut 
dazu motiviert werden können. Man muß ihnen erklären, daß das Kind ohne 
diese Behandlung nur mit einem Auge lesen könne und somit das Lesen am 
ehemals amblyopen Auge gar nicht einüben würde.
Wenn man nun das ganze Problem der Amblyopiebehandlung von Anfang bis 
Schluß überdenkt, so ergibt sich die logische Folgerung, daß man nicht mitten 
auf dem Behandlungswege stehenbleiben darf, sondern daß man diesen bis 
zum Ende, also bis zur Behandlung und Vorbeugung einer Leseamblyopie, 
gehen muß.

Anschrift der Verfasser:
Prof. Dr. med. J. Lang, Freie Straße 47, CH-8032 Zürich
Frau B. Zürcher, c/o Prof. Lang, Freie Straße 47, CH-8032 Zürich
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Aus der Universitäts-Augenklinik und Augenspital Basel 
(Direktor: Prof. Dr. med. Gloor)

Heterophorie, Asthenopie, Kopfschmerz: 
Einige Fragestellungen
von Dominik Wieser

Der Zusammenhang zwischen den Symptomen des Patienten und dem oder 
den pathologischen Befunden, die ihre Ursache darstellen, kann auf verschie­
dene Weise gesucht werden. So kann im Fall von Asthenopie, Kopfschmerz 
und verwandten Symptomen versucht werden, durch statistische Korrelation 
mit Einzelbefunden, die als Ursache vermutet werden, wie Heterophorie u.a., 
eine direkte Verbindung herzustellen.
Geht es andererseits um das Verständnis der Pathogenese und um die Dis­
kussion von entsprechenden Zusammenhängen, so ist man gezwungen, ein­
zelne Fragenkomplexe herauszulösen. Gerade beim Heterophorieproblem 
scheint uns eine solche Trennung angezeigt.
Wir möchten deshalb vier Fragestellungen abgrenzen:
— Heterophorie (Winkel-)Messung
— Pathophysiologie des okulomotorischen Systems bei Heterophorie
— Pathogenese von Sehstörungen und Störungen anderer Art durch die 

Heterophorie
— Heterophoriebehandlung

1. Heterophoriemessung
Die Frage nach der Heterophoriemessung gliedert sich in die Frage nach der 
Bedeutung des Begriffes „Ruhelage“ selber und nach der Eignung verschiede­
ner Methoden zu ihrer Erfassung.
Ist der Ruhelagebegriff heute überhaupt noch anwendbar? Wird die Ruhelage 
klinisch definiert als relative Lage der Sehachsen nach — evtl, nur teilweiser — 
Aufhebung der Fusion und wird die Beteiligung verschiedener Faktoren an der 
resultierenden Lage in Kauf genommen, so kann die Frage bejaht werden. 
BIELSCHOWSKY wollte die Ruhelage nur als diejenige relative Stellung der 
Sehachsen definiert wissen, die nach Ausschalten aller innervationellen Fak­
toren besteht.
Die zurückbleibenden anatomischen Faktoren, wie Schädel- und Orbitabau, 
Interpupillardistanz, „Einbau“ des Bulbus durch Muskel- und Ligamentapparat, 
können aber als statischer, mechanischer Anteil niemals im Sinne BIEL- 
SCHOWSKYS isoliert werden. Es ist deshalb nicht zweckmäßig, den Begriff 
„Ruhelage“ mit der anatomischen oder absoluten Ruhelage gleichzusetzen, 
denn dadurch wird der Begriff klinisch unbrauchbar.
Mit dem Verzicht auf das Erfassen der anatomischen Ruhelage geht das An­
erkennen innervationeller Faktoren parallel. Der im angelsächsischen Schrift­
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tum seit je gebräuchliche Ausdruck „tonic convergenz“ für die Ruhelage trägt 
dieser Denkweise Rechnung, ebenso der Ausdruck „Ruhelage des Vergenz- 
systems“. Über Steuerung und Konstanz dieses zentralen Konvergenztonus 
besteht wenig exakte Information. Einflüsse des Vegetativums, der Psyche, 
des Vestibulärorgans und anderer Positionsfaktoren sowie von Medikamen­
ten werden diskutiert.
Einen Einblick in die Steuerung der Augenstellung auf dem Umweg über die 
Pathophysiologie des Begleitschielens hat die Abgrenzung rein oder vorwie­
gend dynamischer Schielformen ermöglicht. Sie entstehen nach CÜPPERS 
durch einen nicht akkommodativ bedingten Konvergenztonus, der zum minde­
sten fallweise zur Blockierung eines Nystagmus benützt wird. Sicher ist durch 
die vermehrte Beachtung solcher Fälle der allzu statische Ruhelagebegriff 
wesentlich erschüttert worden.
Das Akzeptieren refraktiv-akkommodativer Einflüsse innerhalb des Ruhelage- 
begriffs erlaubt uns, von einer „Ruhelage für die Ferne“ und einer „Ruhe­
lage für die Nähe“ zu sprechen. Das ist klinisch zweckmäßig und zeigt deutlich 
die Notwendigkeit, den engen anatomischen Ruhelagebegriff zu verlassen. 
Über die Probleme, die refraktive Faktoren bei der Entstehung und der Be­
handlung der Heterophorie darstellen, werden wir an entsprechender Stelle 
berichten.
Die Ruhelage für die Nähe steht nicht im Zentrum dieser Ausführungen. Die 
Feststellung des AC/A-Quotienten bzw. der Phorielinie des Patienten soll des­
halb nicht näher kommentiert werden, ebensowenig die Behandlung von vor­
wiegend akkommodativ bedingten Nah-Heterophorien oder-Strabismen.
Eine absolut vorrangige Stellung räumt CRONE den innervationellen Faktoren 
beim Entstehen der Ruhelage ein. Sie wird gewissermaßen nur als Neben­
produkt einer durch Mikroanomalie gestörten Fusionsinnervation und ent­
sprechend nicht als an sich pathogen betrachtet.
Gerade wegen der multifaktoriellen Entstehung der Ruhelage möchten wir 
am eingangs erwähnten, klinischen Ruhelagebegriff festhalten. Ohne daß wir 
extremen Interpretationen folgen möchten, scheint es uns doch richtig, auf die 
Rolle der innervationellen Faktoren besonders hinzuweisen.
Die Frage nach der Konstanz einer individuellen, patientenspezifischen Ruhe­
lage wird damit wichtig. Der Kliniker kann dabei nur bedingt an einen mecha­
nischen, konstanten Wert glauben, der sich wie eine einfache, eindimensionale 
Meßgröße erfassen läßt. Man wird sich besser mit mehreren Messungen, wenn 
möglich mit verschiedenen Methoden, absichern. Als Therapiegrundlage wird 
man einen reproduzierbaren Befund beim Einzelindividuum fordern. Ein sol­
cher läßt sich in der Regel ermitteln, wobei eine gewisse Schwankungsbreite 
in Kauf genommen werden muß.
Was die Methode der Ruhelagemessung anbelangt, so möchten wir hier keine 
umfassende Darstellung der verschiedenen Verfahren geben, sondern uns auf 
einige Bemerkungen zum Polatest beschränken, den wir seit seinem Erschei­
nen dem Arsenal unserer Untersuchungsmethoden angegliedert haben.

Eine Bemerkung muß hier vorangestellt werden:
Wir unterscheiden deutlich zwischen dem Polatest als Untersuchungsinstru­
ment und der „Polatest-Prismen-Methode“, die Untersuchung, Arbeitshypo­
these über Pathogenität der Heterophorien und Behandlungsschema (ob-
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lígate Prismenvollkorrektur) enthält. Durch die Art der Vorstellung durch seine 
Promotoren ist die Verknüpfung dieser beiden Aspekte fast unlösbar geworden. 
Wir bedauern dies, denn wir sehen darin einen Grund für gewisse Schwierig­
keiten der Aufnahme des Polatestes als Untersuchungsinstrument durch man­
che Augenärzte. Wir selber haben den Polatest immer als wertvollen Zuwachs 
zu unseren Untersuchungsmethoden betrachtet, ohne uns mit der Vollkorrek­
tionsforderung zu identifizieren. Im Polatest-Schrifttum zeigt sich die oben 
erwähnte Vermischung darin, daß wenig Untersuchungen über die grundlegen­
den Fragen der Heterophoriemessung selber, aber, davon ungetrennt, sehr 
viel über die Wirkung der Vollkorrektur publiziert ist, das letztere der Pro­
blematik des Gegenstandes entsprechend wenig gesichert. Dies illustriert 
einen der Gründe, deretwegen wir die Trennung des Heterophorieproblems in 
die eingangs erwähnten vier Fragen befürworten.
Die Eigenart der Heterophoriemessung mit dem Polatest kann vielleicht dem 
nur mit anderen, vor allem volldissoziierenden Methoden Arbeitenden am be­
sten erklärt werden, indem man die Ruhelagemessung begrifflich nach den 
zwei verwendeten Techniken unterteilt. Man könnte sie direkt und indirekt 
nennen.
Die direkte, mit anderen Methoden vergleichbarere Messung erfolgt durch 
Feststellung von heterophoriebedingten, den Diplopiegesetzen entsprechen­
den Verschiebungen bei teilweiser Dissoziation und ihrer Rückzentrierung 
mit Drehprismen. Dies gilt vor allem für den Kreuztest.
Als indirekte, für den Polatest spezifische Messungen kann man diejenigen 
bezeichnen, die Störungen des Binokularsehens kleinster Größenordnung als 
Indikatoren für die Heterophorie verwenden und deren Beseitigung durch 
Prismen während der Untersuchung gewissermaßen als Quittung für den ge­
fundenen Wert benützen. Dies gilt für die Vergleiche verschiedener Teste 
(Kreuz- und Zeigertest), sowie für den Stereo- bzw. Stereovalenztest und 
erinnert an gewisse Laboruntersuchungen, bei denen die Fixationsdisparität 
als Indikator für das Erfassen der Ruhelage benützt wird. Leider ist eine exakte 
Beziehung zwischen den mit dem Polatest und den mit konventionellen, analy­
tischen Methoden erhobenen pathologischen Binokularbefunden noch nicht 
hergestellt worden. So hat sich auch sprachlich eine „Polatest-Pathophysio- 
logie“ entwickelt, deren klinische Wertigkeit durch die mangelnde Vergleichs­
möglichkeit schwer einzuschätzen ist. Sowohl bekannte Begriffe („Anomalie­
winkel“) als neue Schöpfungen („disparate Fusion, disparate Korrespondenz“) 
werden rein aufgrund der Polatestsymptomatologie definiert.
Die Frage, was die dem Polatest speziell eigenen, indirekten Kriterien zusätz­
lich zu den anderen bringen, scheint uns wichtig. Wir haben 1967 eine ver­
gleichende Studie zwischen Messungen mit dem Polatest und dem Graefetest 
vorgenommen. Eine statistisch signifikante Differenz zwischen den Meßwerten 
ergab sich nicht. FORST hat dagegen am Polatest mehr Esophorien gefunden. 
Da die „indirekten Teste“ damals (1967) noch nicht in der Form angewendet 
wurden wie heute, könnte man zur Diskussion stellen, ob sie diejenigen sind, 
die tatsächlich mehr esophore Ruhelagewerte ergeben. Eine vermehrte Bear­
beitung solcher ganz spezieller Fragen könnte vielleicht sowohl mehr Licht 
auf die Pathophysiologie der Heterophorie als auch auf die Funktionsweise 
des Polatests werfen.
Bei der Untersuchung am Polatest ergibt sich letzlich ein in Prismendioptrien
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ausgedrückter Heterophoriewert (neben zusätzlichen Informationen über ge­
wisse Aspekte des Binokularsehens). Aufgrund unserer Erfahrungen und 
Untersuchungen sowie den Angaben in der Literatur sind wir nicht überzeugt, 
daß es sich bei diesem Prismenwert um einen „besonderen Winkel“ handelt, 
der sich wesentlich von dem mit manchen anderen Methoden ermittelten unter­
scheidet, jedoch sicher um ein Meßresultat, das als Basis für die therapeu­
tischen Überlegungen dienen kann.
Daß wir den Polatest nicht als einzige, definitionsgemäß beste und mit anderen 
nicht vergleichbare Methode annehmen, darf nicht erstaunen. Unsere ganze 
Palette von Techniken der Winkelmessung ist für uns nicht ersetzbar oder 
ablösbar. Wir brauchen den Prismencovertest und die Messung am Maddox- 
kreuz bei Schielwinkel- und Inkomitanzmessungen ständig und sehen keinen 
Grund, in der Heterophoriediagnostik darauf zu verzichten, es sei denn, es 
lägen sehr ausgedehnte statistisch fundierte Vergleichsuntersuchungen vor, 
die uns dazu zwingen würden. Daran fehlt es aber immer noch. Als Beispiel 
für die Anwendbarkeit verschiedener Methoden möchten wir auf Fälle stark 
latenter Esophorien hinweisen, die wir mit dem einfachen Prismencovertest 
stufenweise auf genau gleich große Werte korrigierten, wie vorherige Unter­
sucher mit dem Polatest.
Zusammenfassend möchten wir bei unserer schon 1967 geäußerten Ansicht 
bleiben, daß der Polatest ein sehr gut geeignetes Instrument zur Messung der 
Ruhelage in der Praxis darstellt, das zusätzlich noch Informationen über das 
Binokularsehen liefert. Vorteile wie Feinheit der Messung, gleiche Leuchtdichte 
beidseits und anderes mehr müssen anerkannt werden. Die längere Dissozia­
tion beim Durchführen der Testfiguren ist vorteilhaft. Das Durchlaufen der ver­
schieden gestalteten Testfiguren mit dem Abschluß der Prüfung des Binokular­
sehens ist — auch das darf einmal gesagt werden — für den Arzt und den Pa­
tienten abwechslungsreich und als „Untersuchungsarbeit“ befriedigend. Die 
Frage der „Besonderheit“ des mit dem Polatest ermittelten Heterophorie­
winkels — durch die speziell gewählte Teildissoziation und die „indirekte“ Mes­
sung — muß für uns offen bleiben, noch viel mehr die Frage des Nachweises 
der obligaten Vollkorrekturbedürftigkeit dieses Winkels. Hier handelt es sich 
um ein eigenes Problem, dessen Lösung im Sinne der „Vollkorrektionsregel“ 
wir nicht nachvollziehen können.

2. Pathophysiologie des okulomotrischen Systems bei Heterophorie
Wenn wir uns die Frage stellen, was die Heterophorie für den binokularen Seh­
apparat des Patienten bedeutet, so werden wir in erster Linie versuchen, die 
Anforderungen an den Vergenzapparat zu analysieren.

a) Leistungsfähigkeit des Vergenzsystems
Die Richtung und Größe der Heterophorie wird zur Fusionsfähigkeit in Bezie­
hung gesetzt. Im sog. American Optometrie Extension Program hat diese Denk­
weise wohl ihren am gründlichsten ausgebauten praktischen Niederschlag 
gefunden. Zahlreiche Korrekturregeln sind daraus abgeleitet worden, haben 
sich jedoch in Europa nicht wirklich durchgesetzt. Trotzdem kann dieses 
System insofern als Vorbild dienen, als die Heterophorie nicht isoliert betrach­
tet, sondern in den Zusammenhang der Binokularfunktionen — als pathogener
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Dispositionsfaktor und nicht als pathologischer Befund an sich — eingebaut 
wird. Die Analyse wird für die Ferne und Nähe vorgenommen.
Wird die Heterophorie lediglich als pathogene Disposition aufgefaßt und mit 
Kompensationsfaktoren in Beziehung gesetzt, so bedeutet dies auch das Ak­
zeptieren einer subjektiv verschieden hohen Toleranzschwelle.
Dies scheint uns insgesamt doch eine physiologisch überlegenere Haltung im 
Vergleich mit der Forderung nach obligater Vollkorrektur aller Heterophorien 
zu sein.
Die Definition und der Versuch der Analyse der „Fusionskraft“ (SACHSEN- 
WEGER, AVETISOV) hat keine neuen klinisch-therapeutischen Aspekte ge­
bracht.

b) Art des Vergenzsystems
Neben der quantitativen Fusionsleistung, ausgedrückt als Fusionsbreite oder 
als Fusionskraft, muß in der Pathophysiologie der Heterophorie auch der Art 
der kompensierenden Vergenzinnervation Beachtung geschenkt werden. 
BIELSCHOWSKY hat verschiedene Arten der Ausgleichsinnervation charakte­
risiert aufgrund ihres verschieden starken Persistierens nach Aufheben der 
Fusion. Gewisse Anteile der Ausgleichsinnervation verschwinden schon kurze 
Zeit nach Aufheben der Fusion, andere halten sich längere Zeit und lassen die 
pathologische Ruhelage erst nach längerer Dissoziation manifest werden. 
Erfahrungen am Polatest haben HAASE zu ähnlichen Schlüssen geführt.
Eine andere Unterteilung der kompensierenden Vergenzinnervation läßt sich 
durchführen aufgrund ihrer Wirkungsrichtung. Eine Exodeviation wird durch 
Konvergenzinnervation, eine Esodeviation durch Divergenzinnervation kom­
pensiert. Eine traditionelle Ansicht besagt, daß diese Innervationsarten zu­
nehmend schwieriger zu erbringen seien. Diese althergebrachte Hypothese 
leitet viele in der Praxis beim Korrigieren der Heterophorien, indem die Höhen­
heterophorien zuerst und am ausgiebigsten, die Esophorien am zweithäufig­
sten und die Exophorien am seltensten korrigiert werden. Bis zu einem gewis­
sen Grad scheint sich diese Faustregel in der Praxis bewährt zu haben.
Es fragt sich nun, inwieweit wir aus der Art der kompensierenden Vergenz- 
innervationen und ihrer mehr oder weniger großen Persistenz Schlüsse auf das 
Entstehen klinischer Symptombilder bei Heterophorien und intermittierenden 
Schielformen ziehen können (WIESER 1979). Erfahrungen während des Pris­
menaufbaus bei intermittiernden Schielformen und klinische Ergebnisse, die 
aus der Anwendung von Prismen bei hochgradigen Heterophorien aufgrund 
des Polatestes stammen (PESTALOZZI), weisen in diese Richtung.
Besteht eine divergente Ruhelage, so wird eine Konvergenzinnervation ein­
gesetzt, um sie latent zu halten. Schon BURIAN wies darauf hin, daß hier eine 
rasch wechselnde, weniger peristierende, bewußtseinsnähere Vergenzinner­
vation zum Einsatz kommt, die mit unserer „alltäglichen“ Konvergenzinner­
vation verwandt ist. Als Resultat entwickelt sich bei großwinkliger, divergenter 
Ruhelage dasjenige Verhalten, das als biphasisch bezeichnet werden kann. 
Es ist die typische Symptomatik der intermittierenden Exotropie, der rasche 
Wechsel zwischen dem voll manifesten Deviationswinkel und der kompensier­
ten Phase mit Binokularfunktionen. Dieses Symptombild wird leicht erkannt. 
Es scheint vielleicht wegen des leichten Aufgebens der Kompensation weniger 
subjektive Beschwerden wie Kopfschmerzen etc. zu machen. Interessant ist,
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daß sich viel weniger Mikroexotropien als Mikroesotropien finden. Der Verlauf 
des praeoperativen Prismenaufbaues bei intermittierender Exotropie zeigt, daß 
der Winkel nur in weniger als der Hälfte der Fälle, und dann auch nur wenig, 
zunimmt (BAUMANN, GÜNTHERT, HAASE, WIESER). Dies im Gegensatz zu 
großwinkligen Esophorien. Besteht eine hochgradig konvergente Ruhelage, 
so wird zu ihrer Kompensation eine Divergenzinnervation benötigt. Es stellt 
sich nun die Frage, ob diese Innervationsart an sich zu einem tonischen, per­
sistierenden Verhalten neigt. Dies würde erklären, daß die großwinkligen Eso­
phorien meist im kompensierten Zustand sind, wobei die Dekompensation in 
Form eines intermittierenden „Zusammenbruches“ mit Diplopie geschieht, der 
relativ bald wieder kompensiert wird. Es sind praktisch keine „intermittieren­
den Esotropien“ bekannt, die ein gleiches Verhalten wie die echten intermit­
tierenden Exotropien zeigen. Dieser Unterschied in der Manifestationsart 
könnte ihre schwierige Erkennung und ihre angebliche Seltenheit erklären. 
Es wäre dann auch erklärbar, daß hochgradige Esophorien eher subjektive 
Beschwerden wie Kopfweh und Asthenopie verursachen. Auf die Frage der 
Entwicklung sekundärer Mikrotropien wird noch eingegangen werden.
Die oben erwähnte, mehr oder weniger tonisch persistierende Art der Aus­
gleichsinnervation kann vielleicht eine mehr oder weniger starke Latenz der 
pathologischen Ruhelage erklären. Vor allem bei den Esophorien wird behaup­
tet, daß eine Unterteilung in Gruppen mit mehr oder weniger starker Latenz 
möglich sei.
Im Polatest-Schrifttum wird für gewisse Fälle der Ausdruck „latente Esopho­
rien“ benützt. Damit wird auf Esophorien hingewiesen, die bei sehr kleinem 
Ausgangswinkel erst unter Prismen zunehmen. Die Winkelzunahme wird durch 
langsames Aufgeben der Ausgleichsinnervation erklärt, das letzlich der ech­
ten, zugrunde liegenden Ruhelageabweichung das Manifestwerden erlaubt. 
PESTALOZZI berichtet über eine größere Anzahl in dieser Weise behandelter 
Fälle. Die Phoriekomponente bei Mikrotropie/Esophoriefällen verhält sich ähn­
lich (WIESER). Zahlenmäßige Angaben über Heterophorien mit größerer La­
tenz bzw. die Anstiegshäufigkeit des Heterophoriewinkels unter Prismen finden 
sich bei GÜNTHERT. 8000 Patienten mit Heterophorie jeder Größe wurden 
nach der Polatestmessung voll korrigiert. Eine Vergrößerung des Ruhelage­
winkels bis zum Notwendigwerden einer Schieloperation zeigten insgesamt 
2 % aller Fälle, von den reinen Esophorien waren es 6 %. Uns sind keine Unter­
suchungen bekannt, die ein ähnliches Abschätzen der Anteile hochgradiger 
Heterophorien mit starker Latenz zuließen. Der relativ geringe Anteil dieser 
Fälle spricht gegen die Behauptung, daß die Prismenkorrektur an sich die 
Heterophorie geradezu provoziert oder künstlich vergrößert. Vielleicht können 
in dieser Weise die großwinkligen Esophorien in zweckmäßiger Weise erfaßt 
und abgegrenzt werden. Weitere Untersuchungen müßten vor allem neben 
den primär schon großwinkligen, leicht erfaßbaren Fällen die Diagnose der 
stärker latenten „anstiegsverdächtigen“ Fälle verbessern. Das Bild der hoch­
gradigen Esophorie kann vielleicht mit der Zeit in seinen Eigenheiten ebenso 
gut herausgearbeitet werden wie dasjenige der intermittierenden Exotropie. 
Durch das immer genauere Abgrenzen einzelner, klinischer Bilder könnte so 
das Heterophorieproblem mehr Transparenz gewinnen.
In diesem Zusammenhang lassen sich vielleicht die kleinwinkligen Hetero­
phorien wiederum besser abtrennen. Sind sie einfach Normvarianten ohne
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pathogene Bedeutung und damit prinzipiell von den großwinkligen Fällen ab- 
grenzbar? Wir neigen eher dieser Auffassung zu. So bemerkenswert die Zah­
len von GÜNTHERT in bezug auf die Ermittlung des Anteils der großwink­
ligen Heterophorien sind, so wenig können wir ihm andererseits bei der Indi­
kation zur Prismenkorrektur aller Heterophorien (78% seiner Fälle zeigten 
nur Abweichungswinkel bis 4 pdpt.) folgen. Uns scheint das Hauptgewicht dem 
differenzierten Abgrenzen der großwinkligen Fälle zuzukommen.

c) Störung des Binokularsehens und Strabismusgenese
Nach der Darstellung der Beziehungen zwischen Heterophorie und Vergenz- 
funktionen schließt sich als nächster Schritt der Versuch einer Ableitung der 
Störungen des Binokularsehens an, die sich daraus ergeben.
Wird die Heterophorie als primärer Dispositionsfaktor aufgefaßt, der durch die 
Vergenzfunktion kompensiert wird, so ergibt sich zunächst bei Überforderung 
des Vergenzsystems eine Störung der exakten, bifoveolären Fixation.
Die Fixationsdisparität stellt die geringstgradige Form der Dekompensation 
durch „Abrutschen“ einer Sehachse dar. Sie soll hier nicht im Detail kommen­
tiert werden.
Wir möchten lediglich hinweisen auf eine gewisse Konvergenz der Ansichten, 
die sich beim Vergleich zwischen Resultaten der Forschung im Labor (DE DEK- 
KER, CRONE) und Schlüssen, die aus Erfahrungen mit dem Polatest (HAASE) 
gezogen wurden, ergeben. Es werden drei Phasen der Fixationsdisparität 
unterschieden, die sich durch ihre Stabilität unterscheiden:
Zunächst ein labiles, reversibles Stadium, dann ein bedingt stabiles, bedingt 
reversibles und schließlich ein irreversibles, stabiles Stadium, das sich einer 
Mikroanomalie nähert.
Leider besteht in bezug auf diese Befunde keine einheitliche Terminologie, ja 
nicht einmal eine Möglichkeit des Vergleiches der Resultate verschiedener 
Methoden. Die am Polatest festgestellten Kleinstanomalien des Binokular­
sehens wurden zwar bereits in ein auf den Befunden an diesem Test beruhen­
den System eingebaut, aber noch nicht mit den Befunden verglichen, die die 
üblichen Labormethoden zur Erfassung der Fixationsdisparität ergeben. So 
steht leider eine „Polatest-Pathophysiologie“ ohne Beziehung einem im Labor 
erarbeiteten Wissen über die Fixationsdisparität gegenüber, das zudem in sich, 
d. h. in bezug auf die Ansichten und Terminologien der verschiedenen Forscher, 
nicht einheitlich ist. Ein Nachprüfen der Anomalien der binokularen Fixations­
störungen, wie sie mit dem Polatest gefunden worden sind, mit gängigen La- 
bormethoden, würde die Aussagekraft der Befunde beträchtlich steigern.
Die Korrelation zwischen Heterophoriewinkelgröße und Größe der Fixations­
disparität ist durch Laboruntersuchungen etabliert. Auf diesen quantitativen 
Zusammenhang muß im Hinblick auf die Forderung nach obligater Vollkorrek­
tur jeder Heterophorie hingewiesen werden. Da die kleinwinkligen Hetero- 
porien mit entsprechend geringer oder überhaupt fehlender Disparität einher­
gehen, kann ihre Korrektur damit nicht begründet werden. Zum mindesten 
müßte eine genaue Analyse der Disparitäten kleiner Heterophorien am Polatest 
erstellt und mit anderen Methoden bestätigt werden. (Zu beachten ist daneben 
die Möglichkeit des Vorliegens eigenständiger, nicht heterophoriebedingter 
Disparitäten.)
Die eigentliche Strabismusgenese durch Heterophorie kann entweder durch
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ein „Abrutschen“ eine Mikrotropie oder durch die volle Dekompensation einen 
(intermittierenden) Strabismus mit größerem Winkel ergeben.
Bei Esodeviationen findet DE DECKER Übergänge zur Mikrotropie. Wir fanden 
im Kindesalter Mikrotropien, deren Entwicklung aus hochgradigen Esophorien 
wahrscheinlich schien und die sich nach Korrektur der Phoriekomponente 
zurückbildeten. Vielleicht läßt sich im Bereich dieser Tropie/Phorie-Fälle wie­
der eine Gruppe abgrenzen, die besser verstanden und klinisch erfaßt werden 
kann.
Die intermittierende, volle Dekompensation bei Esophorie geschieht zunächst 
in der Regel unter Diplopiewahrnehmung. Im Kindesalter ist das Unterdrücken 
der Diplopie, das Konstantwerden des Schielens und damit der Übergang 
in einen sogenannten „Spätstrabismus“ möglich. Störungen des Binokular­
sehens können sich dabei sekundär verstärken.

3. Pathogenese von Sehstörungen und Störungen anderer Art durch die 
Heterophorie

Die soeben behandelte Frage befaßte sich mit den Auswirkungen der Hetero­
phorie auf das okulomotorische System. Der Nachweis solcher Auswirkungen 
beantwortet keineswegs automatisch die Frage nach den Auswirkungen der 
Heterophorie auf die Sehleistung und das subjektive Erleben des Patienten! 
Sie muß deshalb noch einmal speziell gestellt werden. Die „Seh-Arbeit“ stellt 
eine sehr komplexe Leistung dar, von der wir nur relativ periphere Anteile 
genauer kennen und die sich zudem auf dem Hintergrund der Leistungsfähig­
keit des Gesamtorganismus abspielt.
Inwieweit führen die Störungen der binokularen Zusammenarbeit, die die 
Heterophorie begleiten können, zu Beschwerden? Daß nur oder vor allem 
Patienten mit nachweisbarer Fixationsdisparität Beschwerden haben, wird 
zwar behauptet, ist aber nicht statistisch nachgewiesen. Welche Beeinträchti­
gung des räumlichen Sehens resultiert aus der Fixationsdisparität? DE DEK- 
KER zeigte, daß zwischen beiden kein unbedingter Zusammenhang besteht. 
Ein statistischer Zusammenhang zwischen pathologischen Befunden im Bin­
okularstatus am Polatest (NIESEL) und an anderen Testen (OTTO) mit sub­
jektiv empfundener Asthenopie konnte nicht nachgewiesen werden.
Die Belastung der Vergenzfunktionen durch die Heterophorie hängt ab von 
der subjektiven Toleranz des Patienten. Dies geht aus vielen klinischen Befun­
den klar hervor.
Auf dem Hintergrund eines derart komplexen Systems, wie es das okuläre 
darstellt, ist es wohl kaum möglich, den Stellenwert der Heterophorie als Teil­
komponente bei der Verursachung von Beschwerden klar zu umreißen. Sogar 
die erfaßbaren Störungen des Binokularsehens sind offenbar in ihrer Bedeu­
tung nicht eindeutig einzustufen. Auch sie sind nur ein Teilaspekt. Besser ab- 
grenzbar sind hier wiederum die subjektiven Beschwerden bei höhergradigen 
Esophorien, die sich häufig sogar als intermittierende Diplopie bemerkbar 
machen können. Deutlichere Dekompensationssymptome führen uns hier zu 
Befunden, die mit beliebigen Methoden erfaßt werden können. Es geht also 
vor allem um ein immer besseres Abgrenzen verschiedener Heterophorie- 
formen und um deren statistische Aufarbeitung.
Aufgrund des derzeitigen Wissens können wir den Weg von der Heterophorie
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bis zum subjektiven Symptom, sei dies nun Kopfschmerz, Asthenopie oder gar 
eine Störung augenferner Organe, die nicht einmal in der Hypothese (es sei 
an Diskussionen über die Rolle verschiedener Faserarten in den Augenmus­
keln erinnert), nachzeichnen. Der Nachweis des Zusammenhanges wird des­
halb meist durch die Wirkung von Behandlungsmethoden zu führen versucht 
(vgl. unten).

Heterophoriebehandlung
a) Fragen zur Indikation
„Heterophoriebehandlung“ bedeutet Behandlung der durch eine Heterophorie 
verursachten Folgen. Da, wie die Besprechung der beiden vorangehenden 
Fragen nach den Einflüssen der Heterophorie auf den Binokularapparat und 
auf die subjektive Symptomatik des Patienten ergeben hat, die Kausalzusam­
menhänge nicht eindeutig klärbar sind, wird die Behandlungsindikation zu 
einer Ermessensfrage. Wird die Heterophorie in den Mittelpunkt gestellt und 
betrachtet man die zwei ersten Fragen nach den Kausalzusammenhängen 
als im positiven Sinne gelöst oder stellt sie nicht genügend kritisch, so wird 
man bei der Forderung nach schematischer Vollkorrektur anlangen.
Es ist begreiflich, daß diese eher mechanistische Betrachtungsweise vor 
allem von ärztlicher Seite weitgehend abgelehnt wird. Dabei wird vor allem 
auch hingewiesen auf die Vielzahl von Ursachen, die „Heterophoriebeschwer- 
den“ auslösen können (LANG). Man denke vor allem an die komplexe Ätiologie 
des Symptoms Kopfschmerz.
Wenn wir die Heterophoriebehandlung weder als Selbstzweck noch als Pro­
phylaxe betreiben und den Mangel an Wissen über die Pathogenität anerken­
nen, können wir den Erfordernissen zum praktischen Handeln nur durch eine 
möglichst breite Evaluation des subjektiven Beschwerdebildes in Verbindung 
mit den Untersuchungsbefunden gerecht werden. Diese Evaluation umfaßt 
genaue Anamnese inkl. Erfassen medizinischer oder neuralgischer Verdachts­
momente und Ausschluß anderer Ätiologien. Dabei muß vor allem auch 
dem anamnestisch feststellbaren langfristigen Spontanverhalten der Be­
schwerden Beachtung geschenkt werden. Dieses ist für die Auswertung von 
Behandlungserfolgen z. B. bei Kopfschmerzen in Rechnung zu stellen.
Wenn wir entschlossen sind, Heterophorien nur dann zu behandeln, wenn die 
Symptome, die der Patient aufweist, ihr mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
zuzuschreiben sind, stützen wir uns meist in erster Linie auf die Sehleistungs­
abhängigkeit der Beschwerden. Sie bestimmt in vielen Fällen von Asthenopie, 
Kopfschmerzen und anderen Symptomen unsere Einstellung zu Therapie. Da­
bei wird die Abhängigkeit von Fern- oder Nah-Sehleistung sorgfältig eruiert. 
Je weniger sehleistungsabhängig die Beschwerden sind, desto eher empfin­
den wir die Therapie als Experiment aufgrund einer Vermutungsindikation. 
Dies gilt für nicht sehleistungsabhängige, aber Augen- oder Kopfschmerz­
symptome enthaltende Zustände. Hier spielt der Leidensdruck, unter dem der 
Patient steht, eine wesentliche Rolle. Je stärker er ist, umsomehr dürfen wir 
den Entschluß zu einer Therapie fassen, die uns vielleicht in einem anderen 
Fall und aufgrund unserer Hypothesen nicht angezeigt erscheinen würde. 
Diese Offenheit, gelegentlich die Indikation im Sinne eines Versuches etwas 
weiter zu stellen, halten wir gerade in einem Gebiet, das so viele Unsicher­
heiten enthält wie dasjenige der Heterophorie, für angezeigt.
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Das Beachten der „Hierarchie“ der Pathogenität zwischen vertikaler Hetero­
phorie, Esophorie und Exophorie kommt dabei im Sinne einer Hypothese 
hinzu.
Schon diese wenigen Überlegungen zeigen, daß auf die Frage nach der Indi­
kation zur Heterophoriebehandlung nicht eine extremisierende Ja- oder Nein- 
Antwort akzeptiert werden kann.
Diese kritische, differenzierende Einstellung darf nun nicht mit dem Vorwurf 
eines pessimistischen Resignierens beantwortet werden. Auch von einer gene­
rellen Vernachlässigung des Heterophoriegebietes kann nicht gesprochen 
werden.
Intermittiernde und latente Schielformen sind seit 10 bis 15 Jahren vielerorts 
ein Schwerpunktgebiet im Spektrum der Schielbehandlung. Daß sich ihnen der 
ophthalmologische „Zeitgeist“ besonders zugewandt hat, beruht vielleicht 
einerseits auf der enttäuschenden Erkenntnis, daß die binokularen Behand­
lungserfolge bei den Frühstrabismen nur gering sind, andererseits aber doch 
auf dem Zuwachs an Wissen und Erfahrung auf dem Gebiet der intermittieren­
den und latenten Schielformen selber.
Dies betrifft sowohl Erkenntnisse über das klinische Verhalten z. B. bei inter- 
mittiernden Exotropien und Spätstrabismen, als auch über experimentelle 
Aspekte des Binokularsehens.
Einen gewaltigen Einfluß auf die Schieltherapie der letzten 10 Jahre hat das 
Folienprisma ausgeübt. Es stellt wohl den wichtigsten Einzelfaktor dar, der 
die Zuwendung zu den intermittierenden Schielformen erklärt.
Auch die durch die Anwendung von am Polatest gewonnenen Prismenkorrek­
turen gemachten Erfahrungen sind hier einzuordnen. Wir sehen sie keineswegs 
in einer beziehungslosen Außenseiterrolle, sondern zum mindesten teilweise 
in die allgemeinen Bestrebungen zum besseren Erfassen der intermittierenden 
Schielformen eingeordnet.
Für das wichtigste Fazit der vermehrten Bemühungen um die latenten und 
intermittierenden Schielformen halten wir die Abgrenzung charakteristischer, 
klinischer Bilder.
Ein interessantes Beispiel dafür liefert die intermittiernde Exotropie. Die Ab­
grenzung und Bearbeitung dieser Fallgruppe hat in den letzten 10 Jahren einen 
gewissen Abschluß gefunden. Die Therapie wurde durch das Erkennen der 
Operationsbedürftigkeit verändert: Während früher wiederholte Binokular­
schulungen versucht wurden, wird jetzt meist operiert. Dabei ist die Vor­
behandlung mit Folienprismen ein große Hilfe.
Während die intermittiernde Exotropie heute relativ gut bearbeitet und ihre 
Therapie zum mindesten in groben Zügen vereinheitlicht ist, trifft dies für die 
hochgradige Esophorie noch nicht zu. Abgrenzung und Behandlung dieser 
Fallgruppe sind noch im Bearbeitungsprozeß begriffen. Daß dabei Kontro­
versen auftreten, ist verständlich.
Für uns ordnen sich die hochgradigen Esophorien in die kontinuierliche Reihe 
der großwinkligen Esodeviationen mit normaler evtl, reversibel-anomaler Kor­
respondenz ein. Akkommodative oder essentielle „Spätstrabismen“, akute 
Strabismusformen, intermittierende Esotropien sind meist frühe Manifestatio­
nen, denen sich latent gebliebene Fälle eben im Erwachsenenalter in Form 
der speziellen Esophoriesymptomatik angliedern. Ihre Klinik und Manifesta­
tionsweise, z. B. unter Prismenbehandlung, muß noch Gegenstand genauerer,
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klinischer Forschung sein. Daß sie ebenso wie früh zur Manifestation gekom­
mene Esodeviationen mit Binokularfunktionen der operativen Behandlung be­
dürfen, erstaunt beim Vergleich mit den gängigeren „Spätstrabismen“ im Kin­
desalter nicht. Unsere Erfahrungen mit der operativen Esophoriebehandlung 
unterstützen dabei die Empfehlungen zur Vollkorrektur mit Prismen bzw. Ope­
ration.
Die negativen Erfahrungen bzw. Empfehlungen von CRONE scheinen, wie die 
publizierten Fälle zeigen, vorwiegend auf prismatischen oder operativen Teil­
korrekturen zu beruhen. Sie sollten deshalb wohl nicht zu Schlüssen auf die 
Wirkungslosigkeit von Vollkorrekturen benützt werden.
Wir meinen, daß die Frage der Untersuchungsmethode nicht in den Vorder­
grund gestellt werden sollte. Wir erfassen solche Fälle weitgehend mit her­
kömmlichen Methoden, ohne daß wir dafür z. B. den Polatest als obligat be­
trachten. Die gilt auch für das Verfolgen des Prismenaufbaues. Die Diskussion 
sollte sich vielleicht besser von den Untersuchungsmethoden auf die Patho­
physiologie dieser Fallgruppe verlagern.

b) Therapiemethoden
Refraktionskorrektur
Daß eine sorgfältig ermittelte Refraktionskorrektur beim Symptomenkomplex 
Asthenopie/Kopfschmerz im Vordergrund stehen soll, wird allgemein gefor­
dert. Refraktionsanomalien, vor allem die Hyperopie, und Akkommodations­
störungen zählen zu den am meisten anerkannten Ursachen von Beschwerden. 
Die Art ihres Einflusses auf den Sehapparat und die Weiterführung der Kausal­
kette bis zu den subjektiven Beschwerden ist aber ebenfalls keineswegs völlig 
bekannt.
Als Ergebnis der Erfahrungen mit Hyperopie und Presbyopie ist der Zusam­
menhang zwischen Belastungen der Akkommodation und subjektiven Be­
schwerden am klarsten. Bei der Presbyopie muß beachtet werden, daß sowohl 
die Abnahme der Akkommodation als auch die Sensibilität gegenüber ihrer 
vermehrten Beanspruchung von Patient zu Patient verschieden sind. Den 
„prae-presbyopen“ Patienten muß deshalb besondere Beachtung geschenkt 
werden. Ein Nahzusatz kann eventuell einmal früher nötig werden, als es ge­
wissen Lehrbuchmeinungen entspricht. Die Messung der Akkommodation darf 
— ebensowenig wie die Heterophoriemessung für die Nähe — in keinem Fall 
von Asthenopie unterlassen werden.
Wie groß der Anteil der Patienten in der Praxis ist, die schon durch die Kor­
rektur des Refraktionsfehlers allein von ihren Beschwerden befreit werden 
können, haben kürzlich GRAF und Mitarbeiter gezeigt.
Zu unterscheiden von den Folgen von Refraktionsfehlern oder Akkommo­
dationsstörungen sind die auf refraktiv-akkommodativ bedingten Heteropho­
rien beruhenden Beschwerden.
Hier vermischt sich die Symptomatologie beider Zustände, deshalb scheint 
es zweckmäßig, bei gleichzeitigem Vorliegen von Refraktionsanomalien und 
Heterophorien zunächst nur die Refraktionskorrektur vorzunehmen. Es wird 
sich dann heraussteilen, welche Beschwerden durch die Refraktionsstörung 
verursacht waren und inwieweit die Heterophorie refraktionsbedingt war.
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Zu wenig genau bekannt ist hier der Einfluß des Zeitfaktors. Wie lange geht 
es, bis sich die Hyperopiekorrektur auf eine refraktionsbedingte Esophorie 
auswirkt? Genügt das Vorsetzen der Refraktionskorrektur während der Unter­
suchungssitzung? Da wir dies bezweifeln, schlagen wir das Abwarten unter 
reiner Refraktionskorrektur in mit Heterophorie kombinierten Fällen über 
einige Zeit unter Kontrolle des Beschwerdebildes vor. Bei großen, anstiegs­
verdächtigen Esophorien wird routinemäßig auch bei Erwachsenen eine Cyclo- 
gyl-Skiaskopie vorgenommen, deren vermehrte Anwendung wir bei astheno- 
pischen Erwachsenen empfehlen. Aus den genannten Gründen lehnen wir im 
allgemeinen die Verordnung von Prismen zugleich mit der Refraktionskorrektur 
in der ersten Sitzung ab. Die gilt ganz besonders für kleine Heterophorien. 
Größe und Art des Refraktionsfehlers müssen zur Heterophorie in Beziehung 
gesetzt werden. In gewissen Fällen hochgradiger Eso- oder Exodeviationen 
(X(T)) kann mit einiger Erfahrung sicher schon primär eine Korrekturbedürftig­
keit vermutet werden.

Prismentherapie
Da die wesentlichen Punkte zur Indikation der Therapie schon besprochen 
worden sind und andererseits auf Einzelheiten der Behandlungstechnik hier 
nicht eingegangen werden kann, beschränken wir uns auf einige Bemerkungen 
zum Anwendungsbereich der Prismen.
Es ist zu unterscheiden zwischen Prismendauerkorrektur (Voll- oder Teil­
korrektur) als eigenständige Therapie und der Verwendung von Prismen als 
praeoperative Maßnahme.
Die Prismendauerkorrektur bedeutet das Neutralisieren eines Dispositions­
faktors. Seine Einschätzung als Ursache von Beschwerden und damit seine 
Korrekturbedürftigkeit hängen deshalb von der Zusammenfassenden Beurtei­
lung ab, die wir aus dem subjektiven Beschwerdebild, der Refraktion, der 
Akkommodationsleistung, den Binokularfunktionen sowie Art und Ausmaß des 
Heterophoriewinkels gewinnen.
Die Frage, ob Voll- oder Teilkorrektur gegeben wird, muß wiederum differen­
ziert betrachtet werden. Entschließt man sich bei kleinem Heterophoriewinkel 
zur Prismenkorrektur, so wird im allgemeinen, da dies ohne Nachteile möglich 
ist, voll korrigiert. Dies gilt vor allem für vertikale Abweichungen. Bei größeren 
Winkeln muß man sich der Weichenstellerrolle des Prismas bewußt sein. Voll­
korrektur kann Anstieg bis zur Operationsbedürftigkeit bedeuten. Deshalb 
stellt schon die erste Prismenkorrektur den entscheidenden Schritt in der The­
rapie dar. (Dies gilt natürlich auch bei kleinwinkliger Anfangskorrektur bei stark 
latenten Fällen, ist hier aber nicht primär voraussehbar.) Sofern aufgrund der 
Erfahrungen also ein Anstiegsverdacht besteht, muß schon bei der ersten Kor­
rektur mit dem Patienten ein orientierendes Gespräch geführt werden, um ihm 
seinen Entscheidungsanteil zu sichern. Das Anstreben einer Teilkorrektur als 
Dauertherapie bei schon primär großwinklig erfaßbarer Heterophorie kann 
aus verschiedenen Gründen indiziert sein.
Der Patient lehnt vielleicht das Inkaufnehmen eines Nötigwerdens der Schiel­
operation ab, dann kann ihm eine Teilkorrektur angeboten werden.
Bei intermittierenden Schielformen kann eine Kompensation mit Prismenteil­
korrektur versucht werden, wenn die Operation vermieden oder hinausgescho­
ben werden soll. Ein Beispiel dafür sind Kleinkinder, bei denen komplizierte
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MotiIitätsverhältnisse eine genauere Abklärung bei besserer Kooperation, d. h. 
nach einer Wartezeit, angezeigt erscheinen lassen.
Die Teilkorrektur kann nach Formeln (SHEARD u.a.) bestimmt oder einfach 
abgeschätzt werden. Man richtet sich dann nach den zu behandelnden Sym­
ptomen. Soll nur die Manifestation eines intermittierenden Strabismus vermie­
den werden, so arbeitet man mit Probekorrekturen „nach unten“, d.h. man 
sucht den geringsten Wert, der zur Kompensation verhilft. Ähnlich verfährt man 
mit Fällen, bei denen eine Prismenteilkorrektur das Entstehen anderer Sym­
ptome verhindern soll. Eine Probekorrektur muß dann evtl, länger getragen 
werden, um ihre Wirkung abschätzen zu können.
Wird bei primär großem Winkel oder bei sekundärem Ansteigen nach Beginn 
mit geringerer Korrektur eine operative Winkelreduktion nötig, so arbeitet man 
mit Versuchskorrekturen „nach oben“, d. h. man ist bestrebt, den vollen Winkei 
manifest werden zu lassen. Dies gilt für Eso- und Exodeviationen. Auf den ver­
schiedenen Verlauf dieser Vorbereitung wurde schon hingewiesen.
Der Prismenversuch durch Aufkleben von Glas- oder Folienprismen ist dann 
nützlich, wenn man die Rolle der Heterophorie in der Pathogenese von Be­
schwerden abklären will. Er scheint uns dem Okklusionsversuch überlegen. 
Dieser kann schon an sich den Patienten wesentlich stören, so daß die Abgren­
zung von Heterophoriebeschwerden nicht mehr möglich ist. Zudem sind die 
Einflüsse der Okklusion auf die Ruhelage unklar.

Binokularschulung
Ergibt sich aus der zusammenfassenden Beurteilung des Patienten, daß funk­
tioneile Störungen wie Fusions- und Konvergenzschwäche, Störungen der bin­
okularen Zusammenarbeit anderer Art (Suppression etc.) oder Störungen im 
Synergismus zwischen Akkommodation und Konvergenz im Vordergrund ste­
hen, so können Schulungsmethoden angewandt werden.
Die Möglichkeit, daß Heterophorien — es werden vor allem solche mit starker 
Latenz oder vertikale Heterophorien angeführt — als Erklärung der Vergenz- 
störungen herangezogen werden können, mag für manche Fälle zutreffen. Es 
gilt dann, zwischen Ausprägung der Funktionellen Störung und der Hetero­
phorie abzuwägen. Meist kann für die Fusionsstörung aber keine Erklärung 
gefunden werden. Bei der Mehrzahl der Patienten scheint eine echte, konstitu­
tionelle Schwäche derVergenzleistung vorzuliegen. Daneben kann Überlastung 
durch Wechsel der Schul- oder Arbeitssituation, Erkrankung etc. zu vorüber­
gehender Insuffizienz führen. Hier finden sich auch Patienten mit internisti­
schen, neurologischen (z. B. Konvergenzschwäche nach Schädeltrauma) oder 
psychisch bedingten Störungen.
Der psychologische Aspekt der Binokularschulung braucht nicht verleugnet 
zu werden. Der aktive Beitrag in Form der Mitarbeit bei der Schulung kann 
gerade bei Patienten mit funktionellen Beschwerden den Erfolg begründen. 
Andererseits sollte bei klarem Überwiegen der motorischen Komponente in 
Form einer stark pathologischen Ruhelage nicht eine Übungsbehandlung vor­
genommen werden, die auch bei Erzielen bester Fusionsleistung die Kom­
pensation nicht bringen kann. So wird die Binokularschulung bei großwink­
ligen Heterophorien im Übergang zu intermittierendem Strabismus meist nur 
vorübergehend Erfolg bringen. Dies gilt besonders für die intermittierende 
Exotropie.
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Ist der Entschluß zur Operation gefaßt und der praeoperative Prismenaufbau 
begonnen worden, so ist die Binokularschulung im Sinn der Vergenzschulung 
kontraindiziert. Die Kompensationsmechanismen sollen ja in dieser Situation 
nicht gestärkt, sondern abgebaut werden.
Ein Ausnahme bilden Grenzfälle zwischen intermittierendem und konstantem 
Strabismus mit stark pathologisch veränderten Binokularfunktionen. Simultan­
perzeption am Synoptophor und im freien Raum mit Prismen kann nicht oder 
nur beschränkt möglich sein. Hier können Methoden eingesetzt werden, die der 
früher geübten Schulung der Binokularfunktionen beim Frühstrabismus glei­
chen (Bimakuläre Stimulation u.a.). Gerade wegen der genannten Grenzfälle 
scheint uns eine weitere Verfügbarkeit dieser Methoden wünschenswert, ob­
wohl wir von der Schulung der Frühschieler schon lange absehen. Parallel zur 
Schulung wird die Prismenbehandlung versucht und dann nach Erreichen der 
Funktionen im Raum als praeoperative Therapie weitergeführt.

c) Resultate der Heterophoriebehandlung
Durch die Wiedergabe von Behandlungsresultaten wird versucht, den Nachweis 
des Zusammenhanges zwischen Heterophorie und vermuteten Folgeerschei­
nungen „ex juvantibus“, also durch Aufzeigen der Wirkungen der Therapie, zu 
führen. Dieser Nachweis ist bei der Heterophorie, die ihren Einfluß auf dem 
Umweg über die Wirkungen auf das komplexe System der Okulomotorik und 
über dessen Wirkungen auf den Gesamtorganismus ausübt, und deren angeb­
liche Symptome denen mehrerer, anderer Ursachen ähnlich sind, ganz beson­
ders schwierig.
Um zu einer gesicherten Aussage zu werden, sollte eine Hypothese den Weg 
über die Fallbeschreibung und die Kasuistik bis hin zur statistisch gesicherten 
Korrelation beschreiten. Dies ist bei der „Heterophoriefrage“ noch kaum je in 
idealer Weise geschehen. Die Gründe dafür sind mannigfaltig. Die Fragestel­
lung an sich ist so komplex, daß sie klinisch-statistisch kaum als Ganzes bear­
beitet werden kann.
Die fraglichen Beschwerden weisen eine Spontanperiodizität auf, deren Be­
rücksichtigung nur durch langfristige, genaueste Beschwerdeanalysen mög­
lich ist.
Das Aufstellen von Kontrollgruppen ohne Therapie, aber mit gleicher Aus­
gangslage, ist wegen der Kompliziertheit der Fragestellung und der verschie­
denen, subjektiven Ausgangslage fast unmöglich. Ähnliches gilt auch für 
vergleichende Behandlungsversuche, z. B. mit verschiedenen Prismenkorrek­
turen (FORST, NIESEL). Korrekte Doppelblindversuche sind technisch mit 
Prismen fast unmöglich. Die für eine statistische Sicherung nötigen, hohen 
Fallzahlen sind wegen der Aufwendigkeit von Versuchstherapien fast nicht bei­
zubringen. Sind jedoch hohe Fallzahlen von korrigierten Heterophoriepatien­
ten vorhanden, so kann in der Regel die für die statistische Sicherung nötige 
Genauigkeit in der Verwertung der Fälle nicht beigebracht werden. Dies gilt 
vor allem für die kleinwinkligen Heterophorien.
Die Bearbeitung des Heterophorieproblems leidet wohl auch durch seine Stel­
lung zwischen den Arbeitsgebieten der Klinik und der Praxis. Dem Praktiker 
kann der zeitliche Aufwand, der zum Zusammentragen eines statistisch rele­
vanten Materials in diesem komplexen Gebiet notwendig ist, kaum zugemutet 
werden. Trotzdem wird er durch die wichtige Rolle der Symptome Asthenopie,
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Kopfschmerz etc. in der Praxis mit diesem Problemkreis als erster und am 
dringendsten konfrontiert. Dies erklärt auch die wesentlichen Anstöße, die das 
Gebiet aus der Praxis erhalten hat (BAUMANN, KRAUSE, PESTALOZZI). Der 
Klinik, die vielleicht mehr Möglichkeiten zur gründlichen Erfassung und statisti­
schen Verarbeitung des Fallmaterials hätte, drängen sich andere, z. B. opera­
tive Probleme stationärer Patienten in erster Linie auf.
Auch ein Ausbildungsproblem ist zu erwähnen. Neben den vielen neuen Er­
kenntnissen, die dem Augenarzt in seiner Weiterbildung mitgegeben werden 
müssen, wird der Weiterbildung in der Analyse und Behandlung von Störungen 
des Binokularsehens, Asthenopie etc., die in der Praxis einen großen Raum 
einnehmen, zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet. Wenn schon die nach unserer 
Ansicht berechtigte Forderung aufgestellt wird, die Heterophoriebehandlung 
solle im wesentlichen in augenärztlichen Händen verbleiben, sollte ihr in der 
Weiterbildung Rechnung getragen werden.
Die offenen Fragen und Ungewißheiten, die dem Heterophorieproblem anhaf­
ten, sind im Laufe dieser Ausführungen bewußt betont worden. Diese sachlich 
bedingte Ungewißheit sollte ehrlich angenommen werden. Nur so entsteht eine 
abwägende, kompromißbereite Einstellung, die möglichst viele Faktoren in den 
Entscheidungsprozeß einbezieht. Eine Bereitschaft zu verantwortungsbewuß­
tem Experimentieren darf durchaus davon abgeleitet werden.
Das Einnehmen einer differenzierten Mittelposition gegenüber dem Hetero­
phorieproblem ist sicher weniger bequem als das Abweichen in die Richtung 
extremer Einstellungen. Die starre Ablehnung, ja fast Verketzerung der Hetero­
phorie- bzw. Prismentherapie, die auch vorkommt, ist ein Beispiel dafür. Das 
andere Extrem besteht in einer zu großen Vereinfachung des Heterophorie- 
problems in Klinik und Therapie. Die Ungewißheit wird durch das Statuieren 
der generellen Pathogenität der Heterophorien und die Notwendigkeit der Voll­
korrektur überspielt, basierend auf der Überwertung von Beobachtungen an 
Einzelfällen oder Kasuistiken.
Möglicherweise führt der Fortschritt über den Weg immer besserer Unterteilung 
des Krankengutes. Soweit wie möglich sollten in Therapieberichten die zur Zeit 
schon abgrenzbaren Gruppen der intermittierenden Schielformen und Hetero­
phorien berücksichtigt werden. Über Heterophorie schlechthin kann man kaum 
mehr in gültiger Weise berichten.
Das Erfassen unterschiedlicher klinischer Erscheinungsbilder verschiedener 
Formen von Heterophorien und intermittierender Strabismen wird vielleicht 
eine sicherere Beurteilung und Therapieindikation erlauben.
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Aus der Universitäts-Augenklinik Düsseldorf (Direktor: Prof. Dr. med. H. Pau)

Das Fusionsverhalten von Patienten 
mit Strabismus divergens intermittens
von D. Friedburg und I. Meyer*

Patienten mit Strabismus divergens intermittens haben die sie behandelnden 
Augenärzte immer wieder fasziniert, da sie ganz offensichtlich zwischen Sup­
pression und Fusion wechseln und dieser Wechsel sehr häufig distanzabhängig 
auftritt. DE DECKER hat 1967 dieses Phänomen zum Anlaß genommen, die 
Fusionsphysiologie zu untersuchen; er kam zu dem Ergebnis, daß möglicher­
weise aus einer Rückmeldung aus den Recti interni das „Einschalten“ bzw. 
„Ausschalten“ des Binokularsehens gesteuert werden könnte.
Bei Untersuchungen von intermittierend divergent schielenden Patienten am 
Haploskop fiel uns ein Befund auf, der keine zweite Erklärungsmöglichkeit für 
die Steuerung des Fusionsablaufes bei Patienten mit Strabismus divergens 
intermittens bieten könnte.

Material und Methodik:
120 Patienten mit Strabismus divergens intermittens wurden prae- bzw. post­
operativ untersucht. Hierbei legten wir besonderen Wert auf eine Untersuchung 
am Polarisationshaploskop in 3,43 m Entfernung und auf eine Untersuchung 
mit Titmus- und TNO-Test in der Nähe.
Nicht bei allen Patienten konnten allerdings alle Untersuchungen durchgeführt 
werden.
Die Untersuchung am Haploskop beinhaltete das Anbieten von Fusionsbildern 
mit 5 bzw. 2° Abstand der Exklusionskontrollmarken sowie das Anbieten von 
mindestens 7 Stereotests (Flächentests mit 3 in verschiedener Tiefe sichtbaren 
Luftballons - FRIEDBURG 1980).
Außerdem wurde ein Random-dot-Test gezeigt, bei positivem Ausfall war ein 
großes E sichtbar (Größe 10° x 10,5°). Der Random-dot-Test hatte folgende 
Außenmaße: 21° X 16,6°.
Die Querdisparation betrug: 60°. Dieser Test wurde bei 0° angeboten.

Ergebnisse:
Auffallend war, daß trotz in der Ferne fast durchgehend vorhandenem mani­
festen Divergenzwinkel bei 27 vor Operation getesteten Personen der Ran- 
dom-dot-Test (JULESZ 1964) spontan in ca. 70% positiv angegeben wurde, 
auch dann, wenn Fehler bei Fusionsbildern oder bei den Stereoflächentests 
gemacht wurden (siehe Abbildung 1).
* Orthoptistin
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Eine Analyse der Patienten, die den Random-dot-Test negativ angaben, zeigt, 
daß bei dieser Patientengruppe auch in der Nähe sehr häufig nur andeutungs­
weise Stereosehen nachweisbar war. Der Titmus-Test fiel bei dieser Gruppe 
sehr viel schlechter aus als bei der Gruppe, die den Random-dot-Test in der 
Ferne spontan positiv sah (Abbildung 2).
Nach Operation war bei 48 Patienten eine Haploskopuntersuchung durch­
geführt worden, in über 90% fanden wir die Random-dot-Tests jetzt positiv 
(Abbildung 3).
Bei 38 Patienten mit pos Random-dot-Test wurde die Rate der sonstigen Feh­
ler am Haploskop bestimmt. Sie betrug beinahe 40%, ein Skotom in der 
Größenordnung etwas über 2° fanden wir in rund 30 % (Abbildung 4).
Schließlich untersuchten wir noch das Stereosehen in der Nähe und fanden 
beim Vergleich des TNO-Testes bzw. des Titmus-Testes prae- und postopera­
tiv eine eindeutige Zunahme der Rate guter Stereopsis. Die Ergebnisse sind 
in Abbildung 5 dargestellt.
Abbildung 6 zeigt, daß bei 109 postoperativ untersuchten Patienten beim Tit- 
mus-Test in der Regel kleinerere Stereoschwellen erkannt wurden als am 
TNO-Test.

dom-dot-Test und Patienten mit gestör­
ter Fusion, die sich in Fehlern am Hap­
loskop zeigte, aber positivem Random- 
dot-Test. Die Prozentangaben beziehen 
sich auf das untersuchte Gesamtkollek­
tiv von 27 Patienten.

Test wurde in der hier angegebenen 
Gruppe schlechtere Stereopsis als Tier 
B (einschließlich Tier B) angegeben. Die 
Prozentzahlen beziehen sich auf das 
Kollektiv von 27 Patienten.
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Abb. 3 Postoperative Ergebnisse des 
Julesz-Tests. Im Vergleich zu praeopera- 
tiven Ergebnissen läßt sich eine Besse­
rung mit 5% lrrtums-Wahrsche\nWchke'\X 
annehmen.

Abb. 4 Postoperativer Julesz-Test und 
Fehler am Haploskop bei Stereo-Tests 
bzw. Suppression bei Fusions-Tests. An­
gaben bezogen auf das Kollektiv von 
38 untersuchten Patienten mit positivem 
Julesz-Test und komplett durchgeführter 
Haploskopuntersuchung.

|~| gebessert I verschlechtert

Abb. 5 Stereopsis vor bzw. nach Ope­
ration in der Nähe, gemessen mit TNO- 
oder Titmus-Test. Besserung oder Ver­
schlechterung bedeutet beim TNO-Test 
Halbierung bzw. Verdopplung der 
Schwelle, beim Titmus-Test zwei Ring­
gruppen besser oder schlechter.

Abb. 6 Postoperatives Verhalten von 
Titmus- und TNO-Test. Titmusschwellen 
sind ganz überwiegend kleiner als die 
TNO-Schwellen.
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Diskussion der Ergebnisse:
DieTatsache, daß normale Umweltdinge, insbesondere aber die reduzierte Um­
welt in einem Untersuchungszimmer (Maddoxlicht), nicht in der Lage sind, eine 
Fusion bei intermittierender Divergenz anzuregen, wohl aber der Random-dot- 
Test, läßt an folgende Erklärungsmöglichkeit denken:
Der Random-dot-Test hat eine ganz enorme Komplexität und hiermit, wenn 
man KERTESZ (1972) folgt, einen sehr viel höheren fusionsstimulierenden 
Effekt. Offensichtlich reicht dieser Effekt in vielen Fällen aus, spontan den 
großen Winkel fusional zu überwinden.
Für diese Erklärung spricht zusätzlich die Tatsache, daß der Random-dot-Test 
in einer Reihe von Fällen positiv war, in denen andere Tests in gleicher Ent­
fernung mit dem gleichen Gerät negativ ausfielen. Die Konvergenz ist also 
nicht der Motor, der das „Ein-“ und „Ausschalten“ des Binokularsehens steu­
ert. Wichtig ist vielmehr das Ausmaß der fusionalen Stimulation.
Interessanterweise ist dieses Verhalten auch nach Operation eindeutig fest­
stellbar. Obwohl offensichtlich ein gewisser Zusammenhang zwischen Winkel­
größe und Fusionseffekt am Haploskop besteht — praeoperativ war der Ran­
dom-dot-Test häufiger negativ als postoperativ —, scheint doch der Winkel 
nicht allein von Einfluß zu sein. Der postoperative Restwinkel betrug bei den 
Patienten mit Fehlern am Haploskop nur 3,6 ± 3,1 Grad.
Ein ähnlicher Trend zeigte sich übrigens auch in der Nähe: Titmus und TNO- 
Test fielen eindeutig postoperativ besser aus als praeoperativ.
Schließlich sei noch die Frage diskutiert, wieso der Titmus-Test so extrem oft 
besser ausfiel als der TNO-Test.
Zu einem Teil liegt dies sicherlich an der praktischen Ausführung der Teste, 
zu einem Teil muß man aber auch daran denken, daß offensichtlich bei Diver­
genzen eine verminderte Dichte der lokalen Stereopsis vorliegt, wie sie für 
Mikrostrabismus convergens schon ausführlich erörtert wurde (FRIEDBURG 
1980).
Die vorliegenden Untersuchungen zeigen, daß beim Strabismus divergens 
intermittens ganz erhebliche sensorische Störungen vorliegen, die nach Ope­
ration nicht einfach beseitigt sind. Wenn auch postoperativ in keinem Fall eine 
anomale Korrespondenz mit anomalem Fusionswinkel und anomaler 
Stereopsis auftrat, ist doch zumindestens eine stark erhöhte Tendenz zur Sup­
pression festzustellen.
Der Fehler besteht in einer zu hohen „Einschaltschwelle“ bzw. einer zu nied­
rigen „Ausschaltschwelle“.

Zusammenfassung:
Patienten mit Strabismus divergens intermittens zeigen auffallend häufig trotz 
manifest divergentem Winkel in der Ferne bei Untersuchungen am Haploskop 
positive Ergebnisse am Random-dot-Test.
Dieser ist auch dann in einem gewissen Prozentsatz der Fälle positiv, wenn 
andere Tests am Haploskop negativ angegeben werden. Dieser Effekt ist 
sowohl prae- als auch postoperativ nachweisbar und ein starkes Argument 
dafür, daß der Random-dot-Test mit seinem sehr hohen Fusionsanreiz durch 
die hohe Komplexität die beim Strabismus divergens intermittens offensichtlich 
pathologisch erhöhte Suppressionsbereitschaft überwindet.
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Neben Fehlern hinsichtlich des Stereosehens in der Ferne wurde aber auch 
nachgewiesen, daß die Nahtests praeoperativ eindeutig schlechter ausfallen 
als postoperativ. Hierbei zeigte sich, daß der TNO-Test auch postoperativ 
etwas schlechter gesehen wird als der Titmus-Test. Man kann daher auf eine 
verminderte Dichte der lokalen Stereopsis bei Strabismus divergens inter- 
mittens schließen, was mit dem Konzept der erhöhten Suppressionsbereit­
schaft gut vereinbar ist.
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Zur Fusionsbelastung durch astigmatische Gläser 
mit seitenverschiedenen Hauptschnittlagen
von M. Eisfeld

Der 1979 im Rahmen des Arbeitskreises „Kontaktlinsen“ in Wiesbaden gehal­
tene Vortrag ist zwar bereits in der Broschüre „Kontaktlinsen“, Band 7 (1980), 
veröffentlicht, allerdings ohne die im Text erwähnten beiden Anhänge.
Da es sich bei dem Thema um eine sowohl die Kontaktlinsenanpassung als 
auch die Sensorik betreffende Problematik handelt, erfolgt — auch in Erfüllung 
einer dem Autor gegebenen Zusage — in der vorliegenden Schielbroschüre 
ein nochmaliger Abdruck, diesmal mit den beiden Anhängen A und B.
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Patienten mit seitenungleichem Astigmatismus erleiden unter Brillenglaskor- 
rektion seitenungleiche, wenn auch reguläre Bildverformungen, also optische 
Aniseikonien, und wie (sph) Anisometropien seitenungleiche blickrichtungsab­
hängige Bildverlagerungen, also optische Anisophorien (BÜRKI, REINER, 
HOLLWICH und REINER).
Gehen wir nun zur zweiten Frage der quantitativen Abstufung des Schwere­
grades der astigmatischen Seitenunterschiede über.
Die Verhältnisse liegen einfach bei geraden, senkrecht aufeinanderstehenden 
Zylinderachsen.
Abb. 1 stellt in der Mitte und unten die (Scheitel-) Brechwerte der Hauptschnitte 
gleich starker Zylinderpaare dar, die auf einem Auge einen Astigmatismus rec- 
tus, auf dem anderen einen Astigmatismus inversus korrigieren, und stellt sie in 
Vergleich zu einer (sph) Anisometropie gleicher Höhe (obere Skizze). In dem 
unten dargestellten Fall mit beiderseits gleich starkem Astigmatismus ist die 
Brechwertdifferenz in beiden Hauptschnitten gleich groß wie bei der sphäri­
schen Anisometropie des oberen Augenpaares; lediglich das Vorzeichen der 
Differenz im senkrechten Hauptschnitt und damit die Richtung der Fusionsbe­
lastung bei Blick nach oben und unten sind umgekehrt. Dieser Unterschied ist 
jedoch nur selten von praktischer Bedeutung.
In dem in der Mitte dargestellten Fall, der auch als R. -2,0 A 90, L. +2,0 -2,0 
A 0 dargestellt werden kann und sich damit von dem unteren Paar durch eine 
zusätzliche sphärische Anisometropie unterscheidet, ist in einem (senkrechten) 
Hauptschnitt (und damit bei Blick nach oben und unten) die Brechwertdifferenz 
und damit die Fusionsbelastung = 0, im horizontalen Schnitt beträgt die Seiten­
differenz dagegen sogar 4 dpt.

R
- 2,0 sph

------------------2,0

R
- 2,0 A 90

------------------2,0

R
- 2,0 A 90

L
±o

-------------------0

0
L

+ 2,0 A 90

------------------- + 2,0

- 2,0
L

- 2,0 A 0

- 2,0 -------------------0

Abb. 2Abb. 1
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Mit so einfachen Diagrammen kommt man also in diesen Fällen — und das gilt 
für alle beliebigen Fälle mit gerader Hauptschnittlage — rasch zur Kenntnis der 
Fusionsverhältnisse, die man den bloßen Glasstärkenangaben nicht so leicht 
ansieht.
Abb. 2 stellt in gleicher Weise die Brechwertunterschiede bei 3 astigmatischen 
Augenpaaren mit Hauptschnitten bei 45° und 135° dar. Genauso ließen sie 
sich für beliebige Astigmatismuspaare darstellen, deren Achsen aufeinander 
senkrecht stehen, auch für Fälle mit seitenverschiedener Astigmatismusgröße 
oder mit Astigmatismus compositus. Der mittlere und untere Fall von Abb.2 mit 
entgegengesetzten Vorzeichen der Korrektionszylinder lassen sich wieder — 
wie beim mittleren Fall von Abb. 1 — als Kombination von dem Vorzeichen 
nach gleichen Zylinderpaaren mit einer zusätzlichen vorzeichenverschiedenen 
sph-Korrektion auffassen. Im unteren Fall zeigt sich dann, daß es sich um eine 
rein sphärische Seitendifferenz handelt.
Über die Seitendifferenzen der Brechwerte in den Hauptschnitten erhält man 
bei diesen schiefen Zylinderpaaren mit aufeinander senkrecht stehenden 
Zylinderachsen gleich gut Auskunft wie beim Astigmatismus rectus und Astig­
matismus inversus oder wie auch an Diagrammen für Zylinderpaare, die sich 
nicht in der Achse, sondern nur in den Brechwerten unterscheiden. Doch geben 
diese einfachen Diagramme bei schiefen Hauptschnittlagen, selbst wenn die 
Zyl.-Achsen senkrecht aufeinander stehen, nur eine unvollständige Information 
über die Fusionsbelastung. Zur Begründung bedarf es einiger Ausführungen 
über die prismatischen (Neben-) Wirkungen.
Beginnen wir mit einem sph Glas:
Abb. 3 zeigt den Grundriß eines dingseitigen Oberflächenausschnittes aus 
einem sph Plusglas, dessen optischer Mittelpunkt links unten in der Zeichnung 
liegt und bei Fernzentrierung zugleich Nulldurchblickpunkt (Ob) ist. In jedem 
von ihm um e (cm) entfernten Durchblickpunkt D tritt eine prismatische Wir­
kung auf, deren Basis beim sph Plusglas entgegen der Blickrichtung liegt (beim 
sph Minusglas in Blickrichtung). Die ungefähre Größe der prismatischen Wir­
kung ergibt sich aus der einfachen Prentice-Regel (siehe auch den Anfang von 
Anhang A). Für Durchblickpunkte mit gleicher Exzentrizität ist die Größe der 
prismatischen Gesamtwirkung in allen Blickrichtungen gleich, da alle Meridiane 
eines sph Glases gleichen Brechwert haben.
Doch für die Fusionsbelastung interessiert nicht die prismatische Gesamtwir­
kung, sondern kommt es auf die Komponenten an, welche in den beiden Fu­
sionsgrundrichtungen liegen, also vertikal und horizontal. Die Formeln dafür 
sind der Abb. 3 zu entnehmen. Im ersten Quadranten, d. h. bei Blick nach links 
bis oben, werden die aus den Formeln berechneten Werte an der Plussphäre 
beide positiv, was bei der Vertikal-Komponente Basis unten und bei der Hori- 
zontal-Komponente Basis rechts bedeutet.
Physikalisch ist ein sph Glas wirkungsgleich einem Zylinderpaar gleichen Vor­
zeichens und mit aufeinander senkrecht stehenden Achsen. Eine Analyse der 
Sphäre als ein solches Zylinderpaar vor dem gleichen Auge mit Achse 0° und 
mit Achse 90° zeigt die prismatischen Wirkungen für beide Fusionsgrundrich­
tungen auf und zeigt ferner, daß die fusional maßgebliche prismatische Wir­
kung nicht vom Abstand des Durchblickpunktes zum optischen Mittelpunkt, 
sondern vom Abstand (e sin ß) bzw. (e cos ß) zu der durch diesen Punkt laufen­
den Horizontalen bzw. Vertikalen abhängt.
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Glas(+ S sph) prismatische Wirkung 
(einfache Prentice-Formel und Komponenten)

P=eS

Abb.3

Vertikalkomponente = V = (esin ß) Zao = (e sin ß) sph;
Horizontalkomponente = H = (e cos ß) Zaso = (e cos ß) sph.
In diesen Formeln sind Zao und Za9o die analytischen Zylinderanteile der Sphä­
re. Die Basis der prismatischen Wirkung liegt senkrecht zur Zylinderachse, und 
zwar beim Minus-Zylinder auf der Seite derZylinderachse, in der der Durch­
blickpunkt liegt; beim Plus-Zylinder auf der entgegengesetzten Seite.

Zu Abb. 4: Die Abbildung soll einen Brillenglasausschnitt von vorne (dingseitig) 
zeigen. Übersehen Sie bitte zunächst den Text auf der Abbildung. Das Plus- 
Zeichen in der Mitte soll den optischen Mittelpunkt und zugleich Nulldurchblick­
punkt eines sph Plusglases darstellen. Der Kreis gibt nicht die Größe des Bril­
lenglases, sondern die Bahn des Durchblickpunktes an, wenn der Patient in 
gleichem Abstand vom optischen Mittelpunkt nach allen Richtungen durch das 
Glas blickt: Durchblickkreis. Der Radius dieses Kreises ist also die Blickexkur­
sion. Bei einem HSA von knapp 15 mm würde eine Exzentrizität von 1 cm etwa 
eine Blickexkursion von 20° bedeuten.
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Bei Blick durch die vom Patienten aus linke Glashälfte kommt entsprechend 
der Lage des optischen Mittelpunktes eine prismatische Wirkung Basis rechts 
und bei Blick durch die vom Patienten aus rechte Glashälfte eine prismatische 
Wirkung Basis links zustande, die umso stärker ist, je weiter der Durchblick­
punkt von der Mittelsenkrechten des Glases entfernt ist. Entsprechend nehmen 
die prismatische Wirkung Basis unten bei Durchblick in der oberen Glashälfte 
und die prismatische Wirkung Basis oben bei Durchblick in der unteren Glas­
hälfte mit dem Abstand von der durch den optischen Mittelpunkt zu denkenden 
Horizontalen zu.
Die größte prismatische Wirkung Basis rechts auf der Kreisbahn dieser Durch­
blickpunkte liegt also an der Strichmarke bei 3 h, die größte prismatische Wir­
kung mit Basis links an der Strichmarke bei 9 h, die größte Wirkung mit Basis 
unten an der Marke bei 12 h und die größte Wirkung mit Basis oben an der 
Marke bei 6 h. Entsprechend den für Abb. 3 genannten Vorzeichenregeln wären 
diese Maxima dann bei 3 h als größte positive horizontale prismatische Wir­
kung (= max. + H), bei 9 h als größte negative horizontale prismatische Wir­
kung (= max. -H), bei 12 h als größte positive vertikale prismatische Wirkung 
(= max. +V) und bei 6 h als größte negative vertikale prismatische Wirkung 
(= max. —V) zu bezeichnen.
Die Beschriftung der Abb. 4 geht nun davon aus, daß dieses Glas dem linken 
Patientenauge vorgesetzt ist, während das rechte Auge ohne Korrektionsglas 
bleibt (oder ein Null-Glas erhält). Es treten dann rechts und links für gleiche 
Blickrichtungen verschiedene primatische Wirkungen auf: Prismatische Wir­
kungsdifferenz. Es wird dabei der Einfachheit halber von orthotroper Unend- 
Iich-Stellung des Augenpaares ausgegangen, so daß beiderseits gleiche Blick­
versionen und damit gleiche Lagen der Durchblickpunkte entstehen. VD und 
HD bezeichnen dann (größenmäßig beim einseitigen Korrektionsglas links 
gleich V und H) die Differenz dieser prismatischen Wirkungen mit vertikaler 
bzw. horizontaler Basis zu der fehlenden des Null-Glases, wenn man prisma­
tische Wirkung links minus prismatische Wirkung rechts rechnet.
Trotz für alle Blickrichtungen gleicher prismatischer Gesamtwirkung ist also 
bei einer (sph) Anisometropie die Fusionsbelastung abhängig von der Durch-
blickrlchtung, so daß eine künstliche Anisophorie oder Anisotropie erzeugt

+ VD = art. RH

- VD = art. LH

+ HD == art. Eso

— HD = art. Exo

+ VD rechtes Glas
x. sei i 0

„Meridianbrechkraft’eines Zylinderglases
mit Brechwert Z angeblich = Z ■ sin2

- HD 4 + 4-+ HD des Winkels zwischen Meridian und Achse,

l sph z.B. 15° zur Achse 7% von Z
\ Li.Glas 30 25%

rechts / links 45° 50%
60° 75%

- VD 75° 93%

Abb. 4 Abb. 5
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wird (vgl. auch den Schluß von Anhang A). Bei nicht zu starker Exzentrizität 
bleibt die Abweichung in der Regel latent.
Zur Abweichungsrichtung: An einem einseitigen linken sph Plusglas entsteht 
bei Blick nach oben infolge der positiven Vertikaldifferenz der prismatischen 
Wirkung eine artefizielle Hyperphorie; bei Blick nach unten eine artefizielle 
Hypophorie; bei Blick nach links infolge positiver Horizontaldifferenz eine arte­
fizielle Esophorie und bei Blick nach rechts eine artefizielle Exophorie.
Am einseitigen sph Plusglas rechts oder am einseitigen sph Minusglas links 
sind die Vorzeichen der VD und HD jeweils entgegengesetzt, so daß sich auch 
die Heterophorierichtung umkehrt, z. B. bei Blick nach links eine künstliche 
Exophorie erzeugt wird.
Bei einer korrigierten (sph) Anisometropie treten die Maxima der artefiziellen 
Höhenabweichung immer bei Blick nach oben und unten (90° und 270° TABO), 
die Maxima der künstlichen Seitenabweichung bei Blick nach links und rechts 
(0° und 180° TABO) auf, während in TABO 90° und 270° keine künstliche Sei­
tenabweichung und in TABO 0° und 180° keine künstliche Höhenabweichung 
produziert wird.
Ferner lassen sich die prismatischen Differenzen wie auch die Fusionsbelastun­
gen bei jeder (sph) Anisometropie durch ein einseitiges sph Differenzglas von 
der Stärke der Anisometropie repräsentieren: „Differenz-Sphäre“.
Kehren wir mit den erworbenen Vorstellungen von prismatischer (L-R) Seiten­
differenz und Fusionsbelastung zur Abb. 2 zurück, dann erkennen wir, daß 
diese Diagramme (im Gegensatz zur Abb. 1) wegen der schrägen Hauptschnitte 
die prismatischen Seitendifferenzen in den für die Fusionsbelastung allein 
maßgeblichen vertikalen und horizontalen Abweichungsrichtungen nicht ver­
mitteln. Die Fusionsbelastung bei Durchblick in den schrägen Hauptschnitten 
ergibt sich zwar (analog zur Abb. 3) durch Zerlegung der in den Hauptschnitten 
auftretenden prismatischen Wirkungsdifferenz in eine vertikale und horizontale 
Komponente. Doch wissen wir dann noch nicht, wie die Fusionsbelastungen in 
anderen Blickrichtungen sind und somit auch nicht, ob das Maximum der Fu­
sionsbelastung bei Blick in Richtung der Hauptschnitte verläuft (wie das beim 
Astigmatismus rectus und inversus der Fall war).
Vorausgreifend ergänze ich, daß im oberen und mittleren Fall von Abb. 2 das 
Maximum der VD und damit der artefiziellen Höhenabweichung in den horizon­
talen Blickrichtungen liegt und das Maximum der HD und somit der induzier­
ten Seitenabweichung bei Blick nach oben und unten, womit in dieser Bezie­
hung die Verhältnisse genau umgekehrt wie bei sph Anisometropie (siehe den 
unteren Fall der Abb. 2) sind.
Wie kommt man nun zu diesen vorweggenommenen Ergebnissen bzw. wie 
kann man in der gestellten Grundfrage 2 überhaupt weiterkommen? Die Pren- 
tice-Regel ließe sich für Zylinderschnittrichtungen durch Ob, die keine Haupt­
schnitte sind, nur anwenden, wenn die Brechwerte (oder wenigstens die Schei­
telbrechwerte) in diesen Schnitten bekannt wären. Nun finden sich (Abb. 5) 
Literaturangaben, wonach die „Meridianbrechkraft“ eines Zylinderglases (mit 
dem Brechwert Z) Z mal sin2 des Winkels zwischen diesem Zylinderschnitt und 
der Zylinderachse betrage. Leider sind aber diese Behauptungen in der Lite­
ratur (6, 7, 8, 9,10) falsch! Ein Zylinder hat nämlich überhaupt nur senkrecht zur 
Achse einen Brechwert, nicht dagegen in den elliptischen Schnitten schräg 
dazu (vgl. z. B. den bekannten Experten der geometrischen Optik, Johannes 
FLÜGGE).
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Zylinderverzeichnunq
OB= Nulldurchblickpunkt

Abb. 6 belegt dies auch hinsichtlich der Verzeichnung durch Zylindergläser, 
welche aus der Vergrößerung (bzw. im Fall eines Minuszylinders: Verkleine­
rung) aller senkrecht zur Achse gelegenen Entfernungen resultiert, also zu 
einer Scheinverlagerung von A nach A’, B nach B’, C nach C’ und D nach D’ führt 
und damit das Rechteck ABCD als Parallelogramm A’B’C’D’ (genauer; parallelo­
grammähnliches schiefwinkeliges Viereck) erscheinen läßt. (Nur bei Durchblick 
an der Zylinderachse tritt keine Scheinverlagerung auf - siehe die freien Pfeile 
in der Abbildung.) Wäre dagegen ein Schnitt schräg zur Achse abbildungs­
wirksam, gäbe es also eine Meridianbrechkraft des Zylinderglases, müßte die 
Verlagerung beispielsweise von C nicht in Richtung C’, sondern in Richtung Ob 
erfolgen (gestrichelte Linie in der Abb.).
Diese Verzeichnung wie auch die (paraxiale) Aniseikonie — beide schwerwie­
gend insbesondere bei schrägen Hauptschnitten — begründen im übrigen die 
Kontaktlinsenindikation bei seitenungleichem Astigmatismus wesentlich mit. 
Aber zurück zum Thema: Prismatische Wirkungsdifferenzen und Belastung der 
motorischen Fusion bei peripherem Durchblick.
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L = esin (ß-a)

V = cosa L = cosasin (ß-a)e
—►
H = sina L = sinocsin (a-ß)e

Abb.7

Die prismatische Wirkung an einem Zylinderglas hängt von der Stärke und dem 
Vorzeichen des Zyl-Glases sowie vom Abstand des Durchblickpunktes von der 
Zyl-Achse ab. Wir sehen das schon in Abb. 3, wenn wir uns das sph Glas aus 
je einem Zyl mit A 0° und mit A 90° zusammengesetzt denken.

Abb. 7 zeigt an einem (Plus-)Zylinderglas die Beziehung zwischen dem 
Abstand des (tatsächlichen) Durchblickpunktes vom Nulldurchblickpunkt 
(=ei=0BBi bzw. e2=0ßB2) und dem Abstand des Durchblickpunktes von der 
Zyl-Achse (b bzw. t_2 = Länge und Richtung des Lotes vom Durchblickpunkt 
auf die Zyl-Achse). Pfeile über großen Buchstaben kennzeichnen Vektoren 
(= gerichtete Größen = es kommt auf die Richtung an!). Die Lote sind in eine 
vertikale (Vi bzw. V2) und horizontale (Hi bzw. HL) Komponente analysiert. 
Pfeile an den Strecken geben die Vektorrichtung an: Zwischen Bi und Fi bzw. 
B2 und F2 die Basislage der prismatischen Gesamtwirkung; zwischen Bi und Z1 
bzw. F2 und Z2 die Basislage der Vertikalkomponente; zwischen Fi und Zi 
bzw. B2 und Z2 die Basislage der Horizontalkomponente. Z. B. bedeutet ein
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Pfeil an einerStrecke nach unten: Prismatische Komponente Basis unten. Auch 
das Vorzeichen der aus den Formeln der Abb. 7 oder des Anhanges A berech­
neten prismatischen (Neben-) Wirkungen läßt die Basislage der vertikalen und 
horizontalen Komponente erkennen: V = positiv entspricht Basis unten; H = 
positiv entspricht Basis rechts (also genau so, wie beim sph Glas besprochen). 
Die Übereinstimmung setzt freilich voraus, daß man für die Winkeldifferenz von 
a und ß bei der horizontalen Komponente das entgegengesetzte Vorzeichen 
ansetzt wie für die bei der vertikalen Komponente (was statthaft ist).
Aufbauend auf den Formeln für die Vertikal- und Horizontal-Komponente der 
prismatischen Wirkung an Sph- und Zyl-Gläsern ist im Anhang A ein Formel­
system für die prismatischen Nebenwirkungen bei allen möglichen Einzel­
gläsern und Gläserpaaren ausgearbeitet.
Es bedurfte noch zusätzlicher mathematischer Bemühungen, um die Extrem­
werte der Fusionsbelastung an den Durchblickkreisen zu erkennen: Anhang B. 
Die Extremwerte für komplizierte und beliebige Gläser leitete ein Fachmathe­
matiker ab (mein Sohn). Mit den Formeln des Anhanges A und B lassen sich an 
einfachen elektronischen Taschenrechnern, mit denen schon jüngere Schul­
kinder umgehen, auch ohne Mathematikkenntnisse die Fusionsbelastungen 
für jede Blickrichtung (Anhang A) wie auch die Extremwerte der Fusionsbela­
stung auf den Durchblickkreisen (Anhang B) errechnen.

Maxima der prismat. Fusionsbelastq.VDund HD 
auf Durchblickkreisen

gleichstarker Minuszylinder 
OB= Nulldurchblickpunkt

Max. prismat. Fusionsbelast.=|Z- sin (öCR-öCL)| 
p(VD + Max.) = 0CR+0Cl
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Um die Formeln rasch für eine große Zahl von Fällen errechnen zu können, 
haben wir die Formeln in einen Mikrocomputer eingegeben und eine Reihe von 
(hier nicht wiedergegebenen) Tabellen für die Fusionsbelastungen in den 
Durchblickkreisen ausdrucken lassen. So konnte ich mir ein Bild über die an 
den verschiedenen Glasstärken und -kombinationen auftretenden Gesetz­
mäßigkeiten der Fusionsbelastung verschaffen, das den folgenden Ausführun­
gen zugrunde liegt. Ein Computer ist jedoch nur notwendig, um schnell einen 
Überblick über eine große Zahl verschiedener Möglichkeiten zu bekommen. 
Für den Einzelpatienten kommt man jeweils mit einem einfachen elektroni­
schen Taschenrechner aus, dem man kompliziertere Formeln schrittweise ein­
gibt. Zum Glück ergeben sich viele einfache Sonderregeln, von denen einige 
im Anhang A wie B aufgeführt sind. Eine besonders wichtige möchte ich an­
hand der Abb. 8 besprechen, weil sie überraschend einfach und zugleich für 
das Verständnis der Fusionsbelastung bei seitenungleichem Astigmatismus 
grundlegend ist.
Abb. 8 zeigt die Verhältnisse an einem Paar beiderseits gleich starker Zylinder 
gleichen Vorzeichens, aber verschiedener Achsen. Die Kreise sollen die Durch­
blickkreise mit 1 cm Exzentrizität des rechten und linken Glases eines Patien­
ten darstellen. Die Zyl-Achse re. (<xr) beträgt im Beispiel 135°, die Zyl-Achse li. 
(a’t) 30°. ß soll die Durchblickrichtung sein, d.h. der TABO-Winkel der Verbin­
dungslinie zwischen Durchblickpunkt und (mit dem Nulldurchblickpunkt über­
einstimmendem) optischem Mittelpunkt.
+VD schafft eine artef¡zielle Hyperphorie. Die größte +VD tritt an einem Minus­
zylinderpaar seitengleicher Stärke mit A-förmiq angeordneten Achsen (aR<ai_) 
oder an einem Pluszylinderpaar seitengleicher Stärke mit V-förmig angeordne­
ten Achsen (<*R>aL) in der Durchblickrichtung auf, die der Summe beider Zyl- 
Achsen entspricht ((3max+vd = aR + ai_). Bei entgegengesetzter Achsenanord­
nung kommt dort die maximale artefizielle Hypophorie zustande*. Das Maxi­
mum der artefiziellen Esophorie liegt von vorn gesehen immer 90° entgegen 
dem Uhrzeigersinn vom Maximum der artefiziellen Hyperphorie entfernt. Ent­
gegengesetzt dem Höchstwert der artefiziellen Esophorie liegt das Maximum 
der artefiziellen Exophorie.
Wie bei korrigierter sph Anisometropie tritt also bei seitengleich starken Zyl- 
Paaren gleichen Vorzeichens, aber seitenverschiedener Achse ein Anisopho- 
riemuster auf, in dem bei Blick ringsherum alle 90° ein Größtwert einer Fusions­
belastung zustandekommt, wobei die Belastungsrichtung sich von Maximum zu 
Maximum ändert. Im Maximum einer VD ist die HD gleich 0 und umgekehrt. Im 
Unterschied zu seitenungleichen sph Gläsern muß aber an Zyl-Paaren die 
größte artefizielle Höhenabweichung nicht oben und unten liegen und die 
größte induzierte Seitenabweichung nicht rechts und links. Nur bei Achsen­
summe = 90° liegen unter bestimmten weiteren Voraussetzungen wie bei sei­
tenungleichen sph Gläsern die Maxima der vertikalen Fusionsbelastung bei 
90° und 270° und die Maxima der horizontalen Fusionsbelastung bei 0° und 
180°:
1. Zyl-Paar gleichen Vorzeichens, welches einerseits einen Astigmatismus rec- 

tus, andererseits einen Astigmatismus inversus korrigiert (mit Abb. 1 schon 
besprochen).

* ln der Überschrift zu Abb. 8 ist die Formel für die Maxima-Lage bei A-förmigen Zyl-Achsen ange­
geben. Die Zeichnung stellt aber die Maxima-Lagen bei V-förmigen Zyl-Achsen dar.
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2. Zyl-Paar gleichen Vorzeichens und gleicher Stärken mit schiefen Achsen, 
deren Achsensumme 90° ist (z. B. re. A 30°, li. A 60°).

Bei seitengleichstarken Zyl sind dabei in 1. wie 2. die Extremwerte von VD und 
HD einander größengleich. Doch sind die Vorzeichen entweder für VD oder für 
HD umgekehrt denen einer seitenungleichen sph Korrektion. Nur bei der Kom­
bination von Astigmatismus rectus und Astigmatismus inversus fällt unter Kor­
rektion die Lage der Maxima mit der der Zyl-Achsen zusammen.
Bei Zyl-Paaren gleicher Stärke und gleichen Vorzeichens mit median-symme­
trischen Zyl-Achsen liegen die Maxima genau umgekehrt wie bei korrigierter 
sph Anisometropie: Maxima der artefiziellen Höhenabweichung bei Blick nach 
rechts und links, der optisch hervorgerufenen Seitenabweichung bei Blick nach 
oben und unten.
Ist bei einem Zyl-Paar seitengleicher Stärke, aber seitenungleicher Achse eine 
Zyl-Achse = 0°, liegt ein VD-Maximum in Richtung der anderen Achse.
Zurück zur Abb. 8:
Bei einem Zylinderpaar seitengleicher Stärke, aber seitenverschiedener Ach­
sen ist auch die Regel für die Größe der prismatischen Wirkungsdifferenz ein­
fach: sie beträgt den Sinus der absoluten Winkeldifferenz, also sin |aR-aL|. Die 
Größe dieses Sinus und damit der prismatischen Wirkungsdifferenz bei Exzen­
trizität 1 cm und Zylinderstärke 1 dpt ist als senkrechte Strecke am rechten Glas 
von Abb. 8 eingetragen. Im vorliegenden Fall wäre die maximale prismatische 
Nebenwirkung in cm/m fast 97% der Zylinderstärke.
Mit diesen Formeln lassen sich auch Fusionsbelastungen bei verschiedenen 
Schweregraden von seitenungleichem Astigmatismus unter sich und mit denen 
bei sph Anisometropien größenmäßig vergleichen. Beispielsweise ergibt ein 
Zylinderpaar rechts -2,0 A 30, links - 2,0 A 60 die gleiche maximale Fusions­
belastung von 1 cm/m wie rechts — 1,0 sph und links ± 0. Man kann auch die 
Fusionsbelastungen zwischen Zylinderpaaren mit verschiedenen Achsenkom­
binationen vergleichen: So ergeben rechts —2,0 A 135 und links —2,0 A 45 
gleiche Fusionsbelastung wie rechts —4,0 A 105 und links —4,0 A 75, nämlich 
in beiden Fällen maximal 2 cm/m. Bei rechts -3,0 A 120 und links —3,0 A 60 
beträgt die maximale Fusionsbelastung dagegen fast 2,6 cm/m.
Für sph-zyl-Gläser mit schiefen Zylinderachsen ist die Berechnung der maxi­
malen Fusionsbelastung nach den Formeln im Anhang B an einem elektroni­
schen Rechner umständlicher und zeitaufwendiger. Ohne solche Formeln wäre 
sie jedoch extrem zeitraubend.

Ich gebe nur ein Beispiel:
Rechts +3,0 -3,0 A 70; links +4,0 -2,0 A 130. Nach den Formeln des Anhanges 
ergibt sich als Maximum der artefiziellen Hyperphorie etwa 2 cm/m bei Blick­
richtung 165° und als Maximum der artefiziellen Esophorie etwa 3,15 cm/m bei 
322° .Dann beträgt also das Maximum der artefiziellen Hypophorie auch 2 cm/m 
und liegt bei 345°, während das Maximum der artefiziellen Exophorie3,15 cm/m 
erreicht und bei 142° TABO liegt.
Ohne die Maxima-Formeln müßte man entweder nach den Formeln des An­
hanges A für eine Reihe von Blickrichtungen pröbelnd die Extremwerte von VD 
und HD suchen oder könnte (zwar systematisch, aber mühsam) folgender­
maßen vorgehen:
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Die Fusionsbelastung wird in 3 Komponenten zerlegt:
1. Differenz-Sphäre = links + 1,0 sph. Ihre maximale Plus-VD beträgt 1,0 cm/m 

und liegt bei Blickrichtung 90°. Ihre maximale Plus-HD beträgt 1,0 cm/m und 
liegt bei Blickrichtung 0°.

2. Zylinderpaar seitengleicher Stärke mit rechts -2,0A70 und links -2,0A130°. 
Das dazugehörige Maximum der Plus-VD beträgt 1,73 cm/m und liegt bei 
200°. Das zugehörige Maximum der Plus-HD beträgt 1,73 cm/m und liegt bei 
290°.

3. Differenz-Zylinder rechts -1,0 A 70 = links +1,0 A 70. Aus ihm resultiert 
eine maximale Plus-VD von0,34 cm/m Basis160° und eine maximale Plus-HD 
von 0,94 cm/m Basis 340°.

Durch graphische Addition dieser 3 Maxima-Vektoren entsprechend Abb. 10 
kommt man zu den gleichen Ergebnissen. In den meisten Fällen ist die resultie­
rende Richtung zweier Vektoren auch rasch rechnerisch zu ermitteln, weil näm­
lich annähernd gleichgerichtete Vektoren sich addieren, annähernd entgegen­
gerichtete Vektoren subtrahiert werden können und weil schließlich für bis zu 
etwa 120° auseinanderliegende Maxima die Teilkomponenten mit der in Abb. 9 
angegebenen Näherungsformel (die also im mathematischen Sinne falsch ist) 
rasch zu einem genügend genauen Ergebnis der resultierenden Richtung zu 
kommen ist. Im obigen Beispiel kommt man auf diese Weise mit einem prak­
tisch belanglosen Fehler für die Blickrichtungen der Maxima von 4 bis 5° auf 
die gleichen Größen der Fusionsbelastung wie oben angegeben.
Die Sph Seitendifferenz in Sph-Zyl-Gläserpaaren mit schiefen Zyl-Achsen be­
einflußt nicht nur die Größe der Fusionsbelastung, sondern auch die Lage der 
Blickrichtungen, in denen die größten Fusionsbelastungen auftreten. Das wird 
verständlich, denkt man sich die Sph wieder aus 2 Zyl-Komponenten zusam­
mengesetzt:
Die Zyl-Komponente A0° bewirkt VD-Maxima bei ß = 90° und 270°, 
die Zyl-Komponente A90° bewirkt HD-Maxima bei ß = 0° und 180°.

Addition ungleicher Vektoren

V2

\4
V62

Abb. 9
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Bei Zyl-Paaren mit seitenungleichen Stärken und mindestens 1 schiefen Achse 
sowie bei Sph-Zyl-Gläsern (zu denen auch scheinbar reine Zyl-Paare mit un­
gleichen Vorzeichen gehören) mit auch mindestens 1 schiefen Achse bleibt 
zwar - wie an sonstigen Gläsern — die größte +VD entgegengesetzt zur größ­
ten -VD und die größte +HD entgegengesetzt zur größten -HD gelegen, 
doch müssen die Maxima von VD und HD nicht mehr aufeinander senkrecht 
stehen und die Nullwerte der VD liegen nicht mehr in den gleichen Blickrichtun­
gen wie die Maxima der HD u. u.
In folgenden Fällen treten die Höchstwerte von VD und HD sogar jeweils in 
gleicher Blickrichtung auf:
1. an einseitigen reinen Zyl-Gläsern mit schiefer Achse oder an Zyl-Paaren 

seitenverschiedener Stärke mit seitengleichen schiefen Achsen (bei Zyl- 
Achse über 90° werden VD und HD in gleichen Blickrichtungen auch vorzei­
chengleich).

2. an Zyl-Paaren mit einseitiger Sph, deren Stärke den beiderseitigen Zyl 
gleich ist, wenn zusätzlich die Zyl-Achsen mediansymmetrisch angeordnet 
sind oder aufeinander senkrecht stehen (bei gleichem Vorzeichen von Sph 
und beiden Zyl werden auch die Vorzeichen von VD und HD in gleichen 
Blickrichtungen gleich).

Addition dreier Vektoren 
(Maxima)

i + ii + in

Abb.10
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Die anisophore Belastung der motorischen Fusion bei brillenglaskorrigiertem 
seitenungleichen Astigmatismus kann der unter Korrektion einer (Sph) Aniso­
metropie sehr ähnlich sein. Die Muster der anisophoren Belastung durch ver­
schiedene seitenungleiche astigmatische Gläserpaare können stärker variieren 
als zwischen seitenungleichen Sph-Gläsern und einigen seitenungleichen astig­
matischen Gläserpaaren. Auch dies läßt berechtigt von astigmatischer Aniso­
metropie sprechen. Der einzige generelle Unterschied zwischen der Fusions­
belastung unter Korrektion einer Sph und einer astigmatischen Anisometropie: 
nie können die beiden Korrektionen alle (auch dem Vorzeichen nach) gleich­
artigen Fusionsbelastungen in übereinstimmenden Blickrichtungen liegen. 
Anhand der erarbeiteten Regeln und Formeln lassen sich mit einfachen elek­
tronischen Taschenrechnern alle beliebigen astigmatischen Seitenunterschie­
de in ihrer Fusionsbelastung quantitativ vergleichen.
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Anhang A

Prismatische (Neben-)Wirkung. Formeln.
Zugrunde gelegt wird die einfache (und vereinfachende) Prentice-Regel: Prismatische 
Wirkung (in cm/m) = Exzentrizität (in cm) mal Brechwert (in dpt). In den folgenden 
Formeln ist noch weiter vereinfacht durch die Voraussetungen S’ = S bzw. Z’ = Z 
(Scheitelbrechwert statt Brechwert) und Exzentrizität = 1 cm vom zentrierten Null­
durchblickpunkt. Angegeben werden jeweils die vertikale (V bzw. VD) und horizontale 
(H bzw. HD) Komponente der prismatischen Wirkung, ß = Blickrichtung ab Null­
durchblickpunkt (in TABO), für den das Glas zentriert ist.

Einzelgläser
Sph.: Vs = S’sinß Hs = S’cosß

Zyl.: Vz = Z’ sin(ß — a) cosa
Vz = 0, wenn a = 90°
vz = vs, wenn S’ = Z’ und a = 0°

Hz = Z’ sin (a — ß) sina
Hz = 0, wenn a = 0°
Hz = Hs, wenn S’ = Z’ und a = 90°

Torisch (oder sph.-zyl.-Kombination)
S” ist der Scheitelbrechwert in einem der beiden Hauptschnitte, Z” die (astigmatische) 
Differenz zwischen den Scheitelbrechwerten der beiden Hauptschnitte.

VT = S” sinß + Z” sin(ß — a) cosa
Vy = (S” + Z”) sinß, wenn a = 0°
VT = S” sinß, wenn a = 90°

HT = S” cosß + Z” sin(a — ß) sina
HT = (S” + Z”) cosß, wenn a = 90°
HT = S” cosß, wenn a = 0°

Seitendifferenz der prismatischen (Neben-)Wirkung an Gläserpaaren
Sie wird im folgenden als (Li-Re)-Differenz formuliert und für die vertikale und 
horizontale Komponente angegeben:
Vertikale und horizontale prismatische Differenz = VD bzw. HD.

Sph. Paar (mit S’R und S’L)
VDs = (S’l — S’R) sinß 
HDS = (S’l - Sr) cosß

Zyl.-Paar (mit Z’R, Z’L, aR und aL)
VDZ = Z’L sin(ß — aL) cosaL— Z’R sin(ß — aR) cosaR 
HDZ = Z’L sin(aL— ß) sinaL— Z’R sin(aR — ß) sinaR
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für Z’R = Z’L = Z, aber aR =f= aL gilt:

VDZ1 = Z’ [sin(ß — aL) cosaL — sin(ß — ceR) cosaR]
HDZ1 = Z’ [sin(aL — ß) sinaL — sin(aR — ß) sinaR]

für Z’R Z’L, aber aR = aL = a gilt:

VDZ2 = (Z’L — Z’R) sin(ß — a) cosoc 
HDZ2 = (Z’L — Z’R) sin(a — ß) sina

Tor. Paar (mit S”R, S”L, Z”R, Z”L, aR, aL)

VDj = (S”|_ — S”R) sinß
+ Z”L sin(ß — aL) cosaL — Z”R sin(ß — aR) cosaR 

HDt = (S”L - S”R) cosß
+ Z”|_ sin(aL — ß) sinaL — Z”R sin(aR — ß) sinaR 

Vorstehende Formeln gelten auch für beliebige Gläserkombinationen.

Die Sonderfälle mit Formelverkürzungen können nur sehr beschränkt angeführt 
werden (nicht einmal bei den Einzelgläsern). Bei torischen Gläserpaaren seien aber 
wenigstens erwähnt:

für aR = 0 in Kombination mit aL = 90 gilt:

VDt = (S”l — S”R — Z”R) sinß 
HDy = (S”l — S”R + Z”|_) cosß

für aR = 90 in Kombination mit aL = 0 gilt:

VDt =(S”l-S”r + Z”l) sinß 
HDt — (S”|_ — S”R — Z”R cosß

R. Plus- oder L Minus-Sph.,
vor dem anderen Auge gleichstarker Plus- oder Minus-Zyl.:
1) Vorzeichen Sph. und Zyl. gleich, L. Achse 0
2) Vorzeichen Sph. und Zyl. gleich, L. Achse 90
3) Vorzeichen Sph. und Zyl. ungleich, L. Achse 0
4) Vorzeichen Sph. und Zyl. ungleich, L. Achse 90

VD = 0 
VD = —sinß 
VD = -2sinß 
VD = —sinß

HD = —cosß 
HD = 0 
HD = —cosß 
HD = —2cosß

Für R. Minus- oder L. Plus-Sph. gegenteilige Vorzeichen von VD und HD.

Die Basislage der prismatischen Wirkung kann aus dem Vorzeichen der Werte von 
V, H, VD und HD abgelesen werden. Positiver Wert von V (= „+V“) bedeutet Basis 
unten, von H (= „+H“) Basis rechts. Die Vorzeichen von V und H sind an Einzel-Sph. 
bei Durchblick im 1. und 3. Quadranten gleich, an Einzel-Zyl. für a > 90 gleich, 
sonst entgegengesetzt.
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Positiver Wert von VD (= „+VD“) bedeutet prismatische Wirkung links Basis unten 
oder/und rechts Basis oben und fordert durch tiefere Darbietung für das rechte Auge 
eine negative Vertikalvergenz. Positiver Wert von HD (=„+HD“) bedeutet prismatische 
Wirkung links Basis rechts oder/und rechts Basis links, also jedenfalls Basis nasal 
und fordert durch divergente Darbietung Divergenz. Für negative VD und HD gilt die 
entgegengesetzte Vergenzforderung.

Ein besonders wichtiger Sonderfall sei eigens aufgeführt:
Basisregeln für Einzelminuszylinder
(bei Pluszylinder Vorzeichen von V und H umgekehrt!)
1) Wenn (g+180°) > ß > g, dann Basis bei g + 90°,

somit a) a im 1. Quadranten (also 90° > a > 0°),
Basis im 2. Quadranten, d. h. V wird —, H wird +

b) a im 2. Quadranten (also 180° > a > 90°),
Basis im 3. Quadranten, d. h. V wird +, H wird +

2) Wenn ß < g oder ß > (g+180°), dann Basis bei g —90°,

somit a) g im 1. Quadranten,
Basis im 4. Quadranten, d. h. V wird +, H wird —

b) a im 2. Quadranten,
Basis im 1. Quadranten, d. h. V wird H wird —
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Anhang B

Extremwerte der prismatischen (Neben-)Wirkung bei um 1 cm vom (zentrierten Null­
durchblickpunkt) exzentrischen Durchblick für V, H, VD, HD.

Bei einfacheren Formeln für V, H, VD und HD lassen sich die Extremwerte leicht aus 
deren Formeln erkennen. Zu den Formeln VDZ, HDZ, VDT und HDT wurden von 
Dipl.-Math. Klaus Eisfeld, dem ich auch für sonstige mathematische Beratung und für 
meine Einweisung in das Basic-Programmieren danke, die Blickrichtungen für Extrem­
werte berechnet (ßvDextrem usw.). Durch Einsetzen dieser ß-Werte in die Formeln für 
VDZ, HDZ, VDt und HDT erhält man dann die Größe der Extremwerte, also die 
Maxima und Minima im mathematischen Sinne bzw. die maximale positive VD, 
maximale negative VD, maximale positive HD und maximale negative HD.

Einzelgläser
Sph.:

Plus-Sph.: max. +V bei ß = 90°; max. —V bei ß = 270°;
max. -PH bei ß = 0°; max. —H bei ß =180°;
Nullstellen der V bei ß = 0° und 180° der H bei 90° und 270°

Minus-Sph.: max. +V bei ß = 270°; max. —V bei ß = 90°;
max. -PH bei ß = 180°; max. —H bei ß = 0°;
Nullstellen wie bei H—Sph.

Zyl.: Maximale Größe der V = Zcosa
Maximale Größe der H = Zsina

Plus-Zyl.: max. -PV bei ß = a + 90°, wenn a < 90°
max. +V bei ß = a — 90°, wenn a > 90° 
max. -PH bei ß = a — 90° (immer!) 
max. —V und max. —H umgekehrt.

Minus-Zyl.: max. +V bei ß = a — 90°, wenn a < 90° 
max. +V bei ß = a + 90°, wenn a > 90° 
max. -PH bei ß = a + 90° (immer!) 
max. —V und max. —H umgekehrt.

Tor. (oder Sph.-Zyl.-Kombination):

1) Die Werte können aus der Gleichung für ßyDextrem bzw. ßHDextrem errechnet 
werden, welche für torische bzw. beliebige Gläserpaare weiter unten angegeben 
ist. Es sind dann A, B und aR in diesen Formeln = 0 zu setzen.

2) Sonst kann mit Hilfe des Parallelogramms der Vektoren das Maximum des torischen 
Einzelglases aus den Maxima der sph.- und zyl.-Komponenten konstruiert werden.

Gläserpaare

Sph.:
Maximale Größe der VD und HD = I SR — SJ cm/m
max. -PVD bei ß = 90°, wenn SL positiver oder weniger negativ als SR, sonst bei ß = 270°; 
max. 4-HD bei ß = 0°, wenn SL positiver oder weniger negativ als SR, sonst bei ß = 180°.
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1. Zur exakten Berechnung der Extremwerte kann in den weiter unten im Absatz 
„Torische bzw. beliebige Gläserpaare“ angegebenen Formeln für A und D der 
Wert 0 eingesetzt werden.

2. Konstruktionsmöglichkeit mittels des Vektoren-Parallelogramms aus den Maxima 
der sphärischen und zylindrischen Teilkomponenten.

3. In zwei wichtigen Sonderfällen ergeben sich jedoch Vereinfachungen:
a) für seitengleiche Zylindergröße, aber seitenungleiche Achsen 

(Z’R = Z’L = Z’; aR 4= <X|_)
max. +VD = aR + aL wenn Minus-Zyl. und aR < aL oder 

Plus-Zyl. mit aR > aL
max. +VD = aR + aL + 180° unter den entgegengesetzten Bedingungen, 
max. +HD liegt in beiden Fällen um 90° entgegen dem Uhrzeigersinn vom 
max. Plus-VD entfernt, also in ß+vDmax + 90°. Erreicht die eine Komponente 
einen Extremwert, wird die andere 0 und umgekehrt.
Die maximale Größe von VD und HD beträgt in diesen Fällen IZsin(aR — aL)l. 
Bei mediansymmetrischen Zylindern ist aR + aL = 180°.

b) Bei seitenungleichen Zylinderstärken, aber seitengleichen Achsen (Z’R =t= Z’L, 
aber aR = aL resultiert als VD und HD die VD bzw. HD des Differenzzylinders 
Z’L = Z’R. Die Extremwerte und Nullstellen sowie die Größe der Extremwerte 
sind deshalb die gleichen wie bei einem entsprechenden Einzelzylinder. Ein 
Differenz-Zylinder re erfordert jedoch Vorzeichenumkehr.

4. Läßt sich ein Zylinderpaar, das weder die Bedingungen nach 3a) noch 3b) erfüllt, 
in ein Zylinderpaar nach 3a) und einen Einzeldifferenz-Zylinder nach 3b) zerlegen. 
Zerlege z. B. ein Zylinderpaar rechts — 3 Achse 30 und links — 2 Achse 60 
in ein Paar rechts — 3 Achse 30 und links — 2 Achse 60 (womit die Forderung 
von 3a) erfüllt ist) und einen Einzelzylinder rechts — 1 Achse 30 (entsprechend 3b).

NB: Zylinderpaare entgegengesetzten Vorzeichens sind verkappte sphäro-zylin- 
drische Kombinationen! Zum Beispiel: Rechts + 3 Achse 30, links — 2 Achse 60. 
Dies ist zu zerlegen in rechts +3,0 Sph —3,0 A30° und links —2,0 A60°. Weiteres 
Vorgehen siehe im folgenden Abschnitt.

Torische bzw. beliebige Gläserpaare

Zur exakten Berechnung der Extremwerte aus den Formeln für beliebige Gläser VT und
HDT werden die beiden Funktionen differenziert. Es ergibt sich:

dVDT
—- = (A — D) cosß + BcosaR cos(ß — aR) — EcosaL cos (ß — aL)

= — (A — D) sinß — BsinaR cos(aR — ß) + EsinaL cos(aL — ß)

dVDT „ dHDT „ 
Extremwert => = 0 bzw. , — = 0

dß dß

’ ßvDextrem arctan
-2A — B + E + 2D — Beos 2aR + Ecos 2aL 

Bsin2aR — Esin2aL (1)
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Phd extrem arctan
Bsin2aR — Esin2aL 

2D — 2A — B + E + Bcos2aR — Ecos2oc|_ (2)

Ferner läßt sich zeigen, daß
d2VDT
dß2

= —VDt und
d2HDT

dß1“ = —HDt ist.

=> VDt hat für ßvDextrem ein Maximum, wenn VDTßvDextrem > 0 ist.

VDt hat für ßvDextrem +180° ein Maximum, wenn VDTßvDextrem = 0 ist. 

VDt = 0 (bedeutet: VDT stets = 0), wenn VDTßvDextrem = 0 ist.
Entsprechendes gilt für HDT.

Falls der Wert des Nenners in den Formeln (1) oder (2) Null ergibt, kann der Extrem­
wert aus der jeweiligen Formel nicht berechnet werden. Einfache mathematische 
Überlegungen zeigen aber, daß ßvDextrem bzw. ßHDextrem in diesem Fall 90° oder 270° 
sein muß, was nach dem Vorzeichen von VD90° bzw. VD27o° bzw. HD90° bzw. HD27o° 
(analog oben) zu entscheiden ist.

Außer der Möglichkeit der exakten Berechnung gibt es auch hier die Möglichkeit 
der geometrischen Konstruktion der Vektoren-Addition mit Hilfe des Parallelogramms. 
Bei mehr als 2 Vektoren, die addiert werden sollen, ist dann jeweils zuerst die 
Resultante von zweien zu bilden, und sind schrittweise die weiteren Vektoren nach 
gleichem Verfahren zu addieren.

Das Maximum der Plus-VD liegt bei allen beliebigen Gläsern um 180° gegenüber 
dem Maximum der Minus-VD versetzt, ebenso das Maximum der Plus-HD gegenüber 
dem Maximum der Minus-HD. Bei sphäro-zylindrischen Kombinationen müssen aber 
die Extremwerte von VD und HD nicht mehr aufeinander senkrecht stehen.
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Schlußwort
von Manfred Freigang

Meine Damen und Herren,
wie alljährlich habe ich mit dem letzten Wort zu danken für das, was noch 
Gegenwart ist:
Den Diskussionsrednern und Referenten für die Bereicherung dieser Tagung, 
den Zuhörern für’s Ausharren und Mitmachen,
dem Tagungsbüro für die, das glaube ich doch wohl wieder sagen zu dürfen, 
reibungslose Abwicklung;
das gleiche gilt für die Technik, für die Projektion, für die Saaldiener und für 
alle, die mit der Vorbereitung und dem Ablauf dieser Tagung zu tun hatten.
Der Dank bei einem 20jährigen Jubiläum, das noch kein Silberjubiläum ist, 
erfaßt aber auch die Vergangenheit. Deshalb danke ich in erster Linie den 
Führungsgremien des Berufsverbandes, daß sie auf meine Wünsche bzgl. der 
Tagung in den vergangenen Jahren immer bereitwillig eingestiegen sind und 
daß sie mir so ermöglicht haben, das von Josef DAMM ausgehende Konzept 
weiterzuentwickeln. Der Dank richtet sich aber auch an die Industrie, die uns 
ebenfalls durch tatkräftige Unterstützung ermöglicht hat, manche unserer Plä­
ne früher zu realisieren, als es sonst möglich gewesen wäre. Und wenn man 
von Gegenwart und Vergangenheit spricht, dann kann es nicht ausbleiben, 
daß in dieser Trias auch die Zukunft zu ihrem Recht kommen soll. Wir starten 
heute gemeinsam in das 3. Jahrzehnt; für dieses wünsche ich, daß auch dann, 
wenn ich einmal vom Amte abtrete, der Arbeitskreis „Schielen“ sich in bis­
heriger Form weiterentwickeln möge.
Auf Wiedersehen bei der Strabologischen Seminarwoche im Hochsauerland 
bzw. in Wiesbaden 1981! Und einen guten Heimweg!
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