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Bei Begleit- und Lahmungsschielen finden sich neben mo-
torischen Symptomen auch sensorische Stérungen des Bi-
nokularsehens, die fiir die Untersuchung der Motorik be-
nutzt werden koénnen. Eine strenge Trennung der Be-
schreibung von Motorik und Sensorik ist deshalb nicht
moglich, sodass einige sensorische Symptome bereits in
diesem Unterkapitel behandelt werden. Die spezielle Di-
agnostik bei Lahmungsschielen und Nystagmus wird im
Kap. 4. beschrieben.

3.1.1 Orientierende Untersuchung

Oft liefert schon die erste Betrachtung des Patienten wdh-
rend der Aufnahme der Vorgeschichte Hinweise auf
Storungen der Okulomotorik (Kopfzwangshaltung, Lid-
und Augenstellung). In anderen Fdllen werden diese erst
im weiteren Untersuchungsgang deutlich.

Untersuchung der Motorik

Was bei der orientierenden Untersuchung auffillt,
sollte mit messenden Verfahren verifiziert werden.

Trotzdem sollte man nicht auf eine orientierende Unter-
suchung verzichten, weil sie den Ablauf der weiteren Un-
tersuchungen sinnvoll planen hilft. Bei der Planung dieser
Untersuchungen muss man auch die aktuelle Leistungs-
fahigkeit des Patienten beriicksichtigen. Von einem iiber-
forderten oder ermiideten Patienten kann man nicht un-
bedingt verldssliche Angaben bei allen Untersuchungen
erwarten.

Kopfhaltung

Ahnlich wie die Augenbewegungen kann man die Abwei-
chungen von der normalen Kopfhaltung auf drei Haupt-
achsen beziehen: Der Kopf kann nach rechts oder links

Abb. 3.1a-h Kopfzwangshal-
tungen lassen sich auf Drehungen
um 3 Hauptachsen zuriickfiihren: eine
vertikale z-Achse (Yaw-Ebene) fiir
Links- (a) oder Rechtsdrehung (b),
eine horizontal von rechts nach links
laufende x-Achse (Pitch-Ebene) fiir
Kinnhebung (c) oder -senkung (d),
eine horizontal von vorn nach hinten
laufende y-Achse (Roll-Ebene) fiir
Rechts- (e) oder Linksneigung (f).
Kombinationen von Dreh-, Hebungs-
bzw. Senkungs- und Neigungskom-
ponenten (g,h) sind nicht ungewohn-
lich. Kopfzwangshaltungen finden sich
bei Léhmungsschielen und Nystag-
mus, wobei die Nasenspitze des Pa-
tienten in der Regel in Zugrichtung
des geldhmten Muskels oder in Rich-
tung groBter Nystagmusintensitat
weist.
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gedreht (Kopfdrehung, z-Achse), gehoben oder gesenkt
(Kinnhebung, -senkung, x-Achse), zur rechten oder linken
Schulter geneigt sein (Kopfneigung, y-Achse). Oft sind alle
drei Komponenten gleichzeitig nachzuweisen (Abb. 3.1). In
jiingerer Zeit spricht man bei der z-Achse von ,,Yaw-Ebe-
ne“, bei der x-Achse von ,,Pitch-Ebene“ und bei der y-Achse
von ,Roll-Ebene*.! Diese englischen Begriffe sind der See-
fahrt und der Fliegerei entlehnt.

Kopffehlhaltungen kénnen bestdndig, nur in bestimmten
Untersuchungssituationen (z.B. bei Priifung der Sehschar-
fe) oder wechselhaft auftreten.

Bei konstanter Fehlhaltung spricht man auch von
Kopfzwangshaltung, bei Vorherrschen einer Nei-
gungskomponente auch von Schiefhals (Torti-
kollis).

Wechselhafte Kopffehlhaltungen finden sich bei angebore-
nem oder friihkindlichem Schielen (frithkindliches Innen-
schielen, S. 201 ff) und bei Nystagmus mit periodisch wech-
selnder Schlagrichtung (Nystagmus, S. 476 ff). Konstanten
Zwangshaltungen begegnet man bei Blickstérungen (Ocu-
lar Tilt Reaction, S. 471), bei Ldhmungsschielen (S. 444 ff)
und Nystagmus, bei angeborenem und friithkindlichem
Schielen und bei orthopddischen Erkrankungen.

Zusammenfassung |

Vor jeder orthopddischen Behandlung einer Kopffehlhaltung
muss eine okuldre Ursache sicher ausgeschlossen werden.
Andernfalls droht immer der Verlust des beiddugigen Se-
hens oder der Sehschérfe.

Eine Kopfzwangshaltung kann eingenommen werden,
weil in der resultierenden Blickrichtung

» besseres binokulares Einfachsehen besteht,

» das Schielen fehlt oder gering ist,

» die Fixation aufgenommen werden kann,

» die Sehschdrfe besser ist,

» die Nystagmusintensitdt minimal ist,

» die Ptosis weniger stort.

Deshalb sollen in Kopfzwangshaltung, in der der Kopf-
zwangshaltung entgegengesetzten Kopfhaltung und in
Hauptblickrichtung untersucht werden: Binokularfunk-
tion (Lichtschweiftest nach Bagolini), Einstell- und Fusi-
onsbewegungen (Ab- und Aufdecktest), Sehscharfe sowie
Nystagmusmanifestation und -schlagform.

Die Nase weist in Zwangshaltung fast immer in die
Richtung groBter Nystagmusintensitat bzw. in die
Zugrichtung des gelihmten Augenmuskels.

1 Die deutschen Begriffe heiBen ,gieren®, ,stampfen“ und
Jrollen, schlingern®. Sie sind fiir Schiffsbewegungen, teils auch
fur Flugzeugbewegungen gebrduchlich.

Nach Bielschowsky (13) wird bei geringgradigen Paresen,
»in der Regel die bequemste, von der gewohnlichen am
wenigsten abweichende Kopfhaltung gewahlt*.

Die Vermessung der Kopfhaltung wird spdter (S. 371)
ausfiihrlicher beschrieben.

Lidstellung, Lidmotilitat und Lidspalte

Ein Herabhdngen des Oberlids (Ptosis) kann durch angebo-
rene Anomalien des quergestreiften Lidhebers (M. levator
palpebrae) oder seiner Innervation bzw. durch erworbene
Muskel- oder Nervenerkrankungen (Okulomotoriusparese)
verursacht werden. Auch Lihmungen des glatten Lidhe-
bers (Miiller-Muskel, M. tarsalis) fithren zur Ptosis (Hor-
ner-Syndrom/Sympathikus-Ldhmung). In diesem Fall sind
in der Regel auch eine Verengung der Pupille (Miosis)
und ein Hochstand des Unterlides zu beobachten.

Bei angeborener Ptosis findet sich gelegentlich (4-6%,
11) eine meist linksseitige, gemeinsame Innervation von
Lidheber- und Kaumuskulatur (Marcus-Gunn-Syndrom).
Dadurch wird das Lid gehoben, wenn der Patient seinen
Mund o6ffnet und/oder den Unterkiefer zur Gegenseite
bewegt. Das Marcus-Gunn-Syndrom ist hiufig mit einer
gleichseitigen Schwdche der Augenhebemuskeln (M. rectus
superior, M. obliquus superior) verbunden.

Manchmal wird eine einseitige Ptosis auch durch ein
Hohenschielen vorgetduscht, wobei das schielende Auge
nach unten abweicht (Pseudoptosis bei Hypotropie). Im
Unterschied zu echten Ptosen verschwindet die Pseudop-
tosis, wenn man das schielende Auge in Hauptblickrich-
tung bringt (z.B. durch Abdecken des nichtschielenden
Auges, Abb. 3.2).

Abb. 3.2 Pseudoptosis rechts bei rechtsseitiger Hypotropie
(-VD). Bei Linksfixation (oben) besteht eine scheinbare Ptosis, die
bei Rechtsfixation (unten) verschwindet.
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Auch die Zeichen einer erhohten Orbikularisinnervation
(Blepharospasmus, Abb. 3.3) sollten nicht mit einer Ptosis
verwechselt werden. Beim Blepharospasmus ist gleichzei-
tig das Unterlid etwas angehoben. Blepharospasmus kann
durch oberfldachliche oder tiefe Entziindungen des Auges
(Reiztrias des Auges: Rétung, Tranen, Lidkrampf), durch
Innervationsanomalien, durch Diplopie und durch Refrak-
tionsanomalien ausgelost werden oder auch als ,essen-
tieller Blepharospasmus* ohne erkennbaren Anlass auftre-
ten.

Die Weite der Lidspalte kann schlief8lich auch dadurch
vermindert sein, dass das Auge zu klein ist (Mikrophthal-
mus) oder zu tief in der Augenhohle liegt (Enophthalmus,
z.B. nach Blow-out-Fraktur, S. 419f). Verengung der
Lidspalte und Pseudoptosis nur in Adduktion findet
man beim Retraktionssyndrom (Stilling-Tiirk-Duane-Syn-
drom, Kap.4.2.5), das auf gemeinsame Innervation von
M. rectus medialis und lateralis zuriickzufiihren ist (para-
dox-synergistische Innervation).

Uberdeckt das Oberlid bei Blick geradeaus weniger als
1-2 mm von der oberen Hornhaut bei 12 Uhr oder steht
es gar iiber dem oberen Hornhautrand, spricht man von
einer Oberlidretraktion (z.B. bei endokriner Orbitopathie
S. 428 f). Die Lidspalte kann auch groBer sein, wenn das
Unterlid herabhdngt (z.B. paralytisches Ektropium bei
Fazialisparese), das Auge zu grof8 ist (hochgradige Myopie,
Hydrophthalmus) oder vorsteht (Exophthalmus).

Die Oberlidbeweglichkeit priift man, indem man den Pa-
tienten nach oben und unten blicken ldsst. Patienten mit
Ptosis versuchen, bei Blickhebung ebenso wie in Haupt-
blickrichtung, das Oberlid mit der Stirnmuskulatur anzu-
heben. Man ldsst deshalb den Patienten zundchst nach
unten sehen und fixiert die Stirnmuskulatur durch leich-
ten Druck auf die Brauen, bevor man ihn auffordert,
nach oben zu blicken (Abb. 3.4; 11, 14). Typische normale
Oberlidexkursionen liegen bei 12-15 mm.

Bleibt das Oberlid bei Blicksenkung zuriick (Graefe-Zei-
chen), liegt meist ein Elastizitatsverlust des Lidhebers
vor z.B. bei endokriner Orbitopathie oder auch bei einer
Geschwulst in der Augenhohle. Hebt sich das Oberlid bei
Adduktion und/oder Blicksenkung, besteht eine Okulo-
motoriusparese mit Fehlregeneration (Kap.4.2.4).

Man sollte auch auf Anomalien der Lidspaltenlédnge ach-
ten. Durch Epikanthus kann die Lidspalte nasal verkiirzt
scheinen (Abb. 3.5). Oft wird dadurch ein Einwartsschielen
vorgetduscht (Pseudostrabismus). Der Epikanthus ver-
schwindet in der Regel wdhrend der ersten Lebensjahre
mit der Ausformung des Nasenriickens.

3.1 Untersuchung der Motorik

Abb. 3.3 Lidspaltenverengung bei beidseitigem Blepharo-
spasmus: Die Verengung der Lidspalte wird durch eine Absenkung
des Oberlides und eine (geringere) Anhebung des Unterlides ver-
ursacht. Die Anspannung der lidrandnahen Orbikularisfasern ist am
Unterlid deutlich zu erkennen (Wulstbildung unter der Wimpern-
reihe).

Abb. 3.4 Priiffung der Lidbeweglichkeit bei Ptosis.

In Blicksenkung werden zundchst beide Brauen fixiert und die Lid-
spaltenweite in dieser Position, in Hauptblickrichtung und bei
Blickhebung beurteilt und gemessen.
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Abb. 3.5 Pseudostrabismus convergens. Durch eine kleine
Hautfalte vor dem medialen Lidwinkel (Epikanthus) scheint die
rechte Lidspalte verkiirzt. Dadurch wird eine rechtsseitige Esotropie
vorgetduscht.

Augenstellung und Motilitat

Augenstellung und Hornhautreflexbild | Die erste Be-

trachtung ldsst nur grofere Schielwinkel erkennen,
wobei Epikanthus, kleine oder groe Interpupillardistanz
zu falschen Ergebnissen fithren kénnen (Pseudostrabis-
mus). Aufschlussreicher sind die Hornhautreflexbilder
(1. Purkinje-Bild).

Die Grenzflachen von Hornhaut und Linse erzeugen vir-
tuelle oder reelle Spiegelbilder geeigneter Lichtquellen
(Fixierlicht, Optotypenfeld des Sehzeichenprojektors).
Man unterscheidet (Abb. 3.6):

» das virtuelle Spiegelbild an der Hornhautvorderfliche

(1. Purkinje-Bild),

» das virtuelle Spiegelbild an der Hornhautriickfldche

(2. Purkinje-Bild),

» das virtuelle Spiegelbild an der Linsenvorderfldche

(3. Purkinje-Bild),

» das reelle Spiegelbild an der Linsenriickfliche

(4. Purkinje-Bild).

Diagnostische Bedeutung haben nur das 1. Purkinje-Bild
(Hornhautreflexbild) und das 4. Purkinjesche Bild (6, 7,
8, 16, 23, 28, 37, 47).

Die Hornhautreflexbilder werden zundchst bei Blick in
die Ferne beurteilt. Der Patient sitzt oder steht aufrecht,
ohne sich anzulehnen, und fixiert geeignete Sehzeichen
in 5-6 m Entfernung auf Augenhohe. Das Sehzeichen-
umfeld (d.h. der projizierte Kreis) sollte so hell sein, dass
es bei leicht abgedunkelter Raumbeleuchtung gut er-
kennbare Hornhautreflexbilder liefert. Der Untersucher
beobachtet die Hornhautreflexbilder von unten, sodass
die Blickrichtung des Patienten, Lichteinfallsrichtung
und seine Beobachtungsrichtung anndhernd fluchten (s.
Abb. 3.22). Befinden sich die Augen des Patienten in Ortho-
stellung, so liegen die Reflexbilder in der Regel in beiden
Augen symmetrisch zueinander und gegeniiber der Horn-
hautmitte gering nach nasal verlagert (Winkel Kappa
s.u.). Bei manifestem Schielen zeigt das schielende Auge
eine Reflexbildverschiebung. Diese Reflexbildverschie-
bung nimmt mit der Gréf3e des Schielwinkels zu.

3. Purkinje-Bild

optische Achse

b

Abb. 3.6 Lage der Purkinje-Spiegelbilder (oben), Foto-
grafie des 1. und 4. Spiegelbildes nach (25). Drei Blitze fiihren zu
jeweils drei Reflexbildern, die mit einem Computer vermessen und in
den Schielwinkel umgerechnet werden (unten, Bilder von R. Effert,
aus 65).

Sind die Hornhautreflexbilder so nicht zu erkennen, kann man -
bei sonst gleichen Bedingungen - beide Augen des Patienten aus
50-60 cm Entfernung mit einer kleinen, nicht zu hellen Licht-
quelle (Stablampe, Bonnoskop, Ophthalmoskop) von unten be-
leuchten und die Reflexbildlage aus dieser Richtung tber die
Lichtquelle hinweg beobachten. Die Lichtquelle muss dabei auf
die Nasenwurzel des Patienten zielen und doch beide Augen zu-
gleich beleuchten, weil sonst durch Parallaxe irrefiihrende Reflex-
bildasymmetrien auftreten. Darliber hinaus miissen Patientenna-
se, Lichtquelle, Beobachterauge und Fixierobjekt von oben gese-
hen auf einer Linie liegen (s. Abb. 3.22). Da der Abstand des Pa-
tienten zum Fixierobjekt (5 m) groRer ist als der zum Unter-
sucher (50-60 cm), sind unter diesen Bedingungen groRere Re-
flexbilddezentrierungen selbst dann nicht auszuschlieRen, wenn
sich die Augen des Patienten in Orthostellung befinden. Able-
sung und Deutung der Befunde sind deshalb schwieriger als
dann, wenn sich — wie oben beschrieben - das Fixierobjekt in
der Lichtquelle befindet, die das Reflexbild erzeugt.

Verbreiteter - weil noch miitheloser auszuwerten -
ist die Untersuchung der Hornhautreflexbilder bei
Nahblick (Abb. 3.7). Auch hier muss die Lichtquelle
maoglichst nah unter das Beobachterauge gehalten
werden.

Dabei werden beide Augen aus einer Entfernung von
30-60 cm beleuchtet und beobachtet. Der Patient wird
angehalten, die Lichtquelle oder besser ein ihr aufgesetz-
tes oder darunter gehaltenes Objekt - ein Gummibarchen
ist bei der Untersuchung von Kindern besonders geeignet
- zu fixieren. Ein Fixierlicht ohne zusdtzliches Objekt ist
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Abb. 3.7 Beurteilung des Hornhautreflexbildes mit der
Stablampe: Der Untersucher beleuchtet beide Augen und betrach-
tet die Hornhautreflexbilder aus der Beleuchtungsrichtung.

deshalb wenig brauchbar, weil es die Akkommodation zu
wenig anregt und damit zu diagnostischen Irrtiimern An-
lass geben kann. So kann ein Konvergenzexzess iibersehen
oder eine dekompensierende Nahexophorie als Exotropie
vom Konvergenzschwdchetyp missdeutet werden.

Zusammenfassung

Die Untersuchung der Hornhautreflexbilder bei Blick in die
Néhe kann die Untersuchung bei Blick in die Ferne nicht er-
setzen. Erst durch die Untersuchung in beiden Unter-
suchungsdistanzen kénnen Unterschiede - sog. Fern-Nah-
Inkomitanz - erkannt werden.

Hornhautreflexbild und Winkel Kappa | Normalerweise
liegen die Hornhautreflexbilder beiderseits symmetrisch,
wenn auch meist nicht exakt in Pupillenmitte. Diese phy-
siologische Dezentrierung des Reflexbildes riihrt daher,
dass die optische Achse des Auges nur selten auf die
Fovea trifft. Die Fovea liegt vielmehr am Augenhinter-
grund meist etwas nach temporal, seltener einmal nach
nasal versetzt gegeniiber dem hinteren Augenpol. Da-
durch bilden Sehachse (Verbindungslinie Foveola-Fixier-
objekt) und Blicklinie (Verbindungslinie Augendreh-
punkt-Fixierobjekt) jeweils mit der optischen Achse Win-
kel (Winkel Alpha bzw. Gamma), denen der Winkel Kappa
zwischen Sehachse und Pupillenachse (Verbindungslinie
Hornhautscheitel-Pupillenmitte) entspricht (Abb. 3.8).
Praktische Bedeutung hat eigentlich nur der Winkel
Kappa.

3.1 Untersuchung der Motorik

Liegt die Foveola mehr temporal, ist das Hornhau-
treflexbild nach nasal dezentriert (= positiver
Winkel Kappa), im umgekehrten Fall nach tempo-
ral (= negativer Winkel Kappa). Selten sind bei
Makulaektopie auch vertikale Dezentrierungen
zu beobachten.

_n
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Abb. 3.8a-e Winkel Alpha, Gamma, Kappa. Die Fovea
centralis (F) liegt in der Regel nicht genau am hinteren Augenpol
(P), ist vielmehr meist nach temporal (seltener auch nach nasal zum
Sehnerv (SN)) verschoben. Infolgedessen bilden Gesichtslinie (F-O)
und Pupillennormale (A-PM) einen Winkel (O-PM-A = Winkel Kappa,
a). Vergleichbare Winkel bestehen zwischen Gesichtslinie bzw.
Blicklinie (M-O) einerseits und optischer Achse (P-A) andererseits
(O-K-A = Winkel Alpha, OM-A = Winkel Gamma, b). Es bedeuten:
O = Fixierobjekt, M = Drehpunkt, K = Knotenpunkt, PM = Pupillen-
mitte. Der Winkel Kappa duRert sich in einer Dezentrierung des
Hornhautreflexbildes (c-e, rechtes Auge): c Reflexdezentrierung
nach nasal (positiver Winkel Kappa), d zentriertes Reflexbildes
(kein Winkel Kappa), e temporale Dezentrierung (negativer Winkel
Kappa).
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Bei emmetropen Augen werden in der Regel positive Win-
kel Kappa von 3-4° beobachtet. GréSere Winkel Kappa
konnen ein manifestes Schielen vortduschen (Pseudostra-
bismus convergens bei negativem Winkel Kappa, Pseudo-
strabismus divergens bei positivem Winkel Kappa) oder
eine vorhandene Heterotropie iiberdecken (z.B. Pseudo-
orthotropie bei Esotropie mit positivem Winkel Kappa
infolge Makulaektopie bei retrolentaler Fibroplasie; zu
weiteren EinflussgroBen s. 9).

m Bestimmung des Winkels Kappa. Beleuchtet und betrach-
tet man in der oben beschriebenen Weise ein fixierendes
Auge allein, wahrend man das andere abdeckt, dann kann
man den Winkel Kappa aus der Lage des Hornhautreflex-
bildes schatzen.

Genauere Werte erhdlt man an Tangententafeln: Aus 1 m
Abstand betrachtet der Patient monokular (anderes Auge
abdecken) das Fixierlicht in der Mitte eines Maddox-Kreu-
zes oder einer Harms-Tafel. Der Untersucher beobachtet
das Hornhautreflexbild aus einer Position genau unter-
halb des Fixierlichtes. Er fordert nun den Patienten auf,
ein zweites Fixierobjekt (z.B. Fingerspitze) anzusehen,
das so iiber die Tangententafel bewegt wird, dass sich
das Reflexbild des Fixierlichtes auf der Hornhaut zentriert.
Die dabei erreichte Position des zweiten Fixierobjektes
auf der Tafel entspricht dem Winkel Kappa (Abb. 3.9).

In dhnlicher Weise kann mit dem Synoptophor gemes-
sen werden: Der Patient betrachtet monokular (anderes
Auge abgedeckt) in Hauptblickrichtung ein Bild mit
einer geeigneten Skala (Abb.3.10). Er wird aufgefordert
zundchst den Nullpunkt der Skala zu fixieren, wahrend
der Untersucher das Hornhautreflexbild beobachtet. Je
nach Lage des Reflexbildes ldsst der Untersucher nun
nacheinander die Zahlen bzw. Bilder rechts oder links
des Nullpunkts ansehen, bis das Reflexbild zentriert ist.

Der Winkel Kappa kann mit diesen Verfahren nicht be-
stimmt werden, wenn eine exzentrische Fixation vorliegt.
Man kann sich in diesem Fall damit helfen, den Winkel

Abb. 3.9 Messung des Winkels Kappa am Maddox-
Kreuz. Der Untersucher fiihrt das fixierende Auge so, dass ihm das
Hornhautreflexbild auf dem fixierenden Auge zentriert erscheint.
Der Untersuchte sitzt in 1 m Abstand vom Fixierlicht. Der Winkel
Kappa wird an der kleinziffrigen Kreuzskala abgelesen.

Kappa des nichtschielenden Auges zu bestimmen, voraus-
gesetzt, dass der Winkel Kappa beider Augen anndhernd
gleich ist. Das ist durchaus nicht immer der Fall.

Hornhautreflexbild und Schielen | Haben beide Auge
denselben Winkel Kappa, dann weist eine einseitige Ver-
schiebung des Hornhautreflexbildes - bei Beleuchtung

Abb. 3.10

Synoptophordia zur Bestimmung des Winkels Kappa.
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und Beobachtung beider Augen - auf ein manifestes
Schielen (Heterotropie) hin.

Bei Esotropie ist das Reflexbild nach temporal ver-
schoben, bei Exotropie nach nasal, bei Hypertro-
pie nach unten, bei Hypotropie nach oben.

Benutzt man als Fixierobjekt und Lichtquelle ein Ophthal-
moskop, kann man gleichzeitig die Farbe des Pupillen-
leuchtens (vom Augenhintergrund reflektiertes Licht,
Briickner-Test [16], Abb. 3.12) beurteilen. Liegt kein Schie-
len vor, ist die Farbe des Pupillenleuchtens seitengleich,
bei Kindern in der Regel mehr graurot. Bei manifestem
Schielen hat das Pupillenleuchten des schielenden Auges
einen mehr hellroten (extrafoveale Netz- und Aderhaut)
oder gelblichen (Papille) Farbton.

Beim Briickner-Test muss der Beobachter durch
den Augenspiegel blicken, damit der Winkel zwi-
schen Beleuchtungs- und Beobachtungsstrahlen-
gang moglichst klein ist.

Man sollte bei dieser Untersuchung auch darauf achten,
ob der Schielwinkel konstant ist oder stark wechselt und
ob stets dasselbe Auge schielt.

Der Test ist mit entsprechender Ubung leicht durch-

zufiihren. Er kann photographisch dokumentiert und fiir
Vorsorgeuntersuchungen eingesetzt werden (3, 10, 25,
28, 29).
Orientierende Motilitdtspriifung | \an fiihrt bei fest-
gehaltenem Kopf die Lichtquelle, mit der man die
Hornhautreflexbilder in Hauptblickrichtungen gepriift
hat, in die {ibrigen acht diagnostischen Blickrichtungen
(Abb. 3.13), wobei man sich so mitbewegen muss, dass
man die Augen weiterhin aus Beleuchtungsrichtung be-
obachten kann. Bei kooperativen Patienten ist es fiir den
Untersucher meist bequemer, Beleuchtungs- und Beob-
achtungsrichtung beizubehalten und den Kopf des Patien-
ten so zu drehen, dass dessen Augen entsprechende Blick-
richtungen einnehmen! Man achtet in beiden Fallen da-
rauf, ob sich die Reflexbilder dabei relativ zueinander ver-
schieben (Inkomitanz, Lihmungsschielen), ob die aus-
gelosten Folgebewegungen glatt oder ruckartig (sakkadiert,
latenter Nystagmus) verlaufen, ob in den peripheren
Blickrichtungen ein Nystagmus auftritt oder ob sich die
Intensitdt eines schon in Hauptblickrichtung vorhandenen
Nystagmus dndert.

Bei wenig kooperativen Patienten, die der Lichtquelle
und dem mitbewegten Gesicht des Untersuchers nicht
folgen, versucht man andere Fixierobjekte (Abb.3.14).
Wenn auch dies nicht hilft, dreht man den Kopf des
Patienten mit Vorsicht aber ziigig hin und her sowie auf

3.1 Untersuchung der Motorik
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Abb. 3.11a-d Dezentrierung des Hornhautreflexbildes
bei verschiedenen Heterotropien. a temporale Dezentrie-
rung bei linkseitigem Innenschielen (Esotropie), b nasale Dezen-
trierung bei linksseitigem AuBenschielen (Exotropie), ¢ Dezentrie-
rung nach unten bei linksseitigem Hoherschielen (-VD), d Dezen-
trierung nach oben bei linksseitigem Tieferschielen (+VD).

Abb. 3.12 Durchleuchtungstest nach Briickner bei
linksseitiger Esotropie. Das unterschiedliche Pupillenleuchten
und die Dezentrierung des linken Hornhautreflexbildes sind deutlich
zu erkennen. Die Asymmetrie ist bei nicht erweiterten Pupillen
leichter zu beurteilen, aber schlecht photographisch zu dokumen-
tieren.

und ab und I6st dadurch kompensatorische Blickbewe-
gungen aus (Puppenkopfphdnomen, Abb. 3.15).

Wenn man bei dieser Untersuchung eine Reflexbild-
oder Bewegungsasymmetrie beobachtet, sollte man nach
monokularen Bewegungsdefiziten suchen. Man priift dazu
in der zuvor beschriebenen Weise das Exkursionsvermo-
gen jedes Auges, wdahrend man das andere abdeckt. Mo-
nokulare Bewegungsdefizite zeigen sich in einer Auswan-

339



340 ‘ 3 Untersuchung des Binokularsehens

M.obl. éup.

Abb. 3.13 Zusammenspiel der
duBeren Augenmuskeln in den
diagnostischen Blickrichtun-
gen.

Abb. 3.14 Fixierobjekte. Bei der Auswahl der Fixierobjekte
sind der Phantasie des Untersuchers keine Grenzen gesetzt (oben).
Gummibdrchen auf eine Stablampe gesetzt sind bei Kindern be-
sonders beliebt (aus 65)

derung des Hornhautreflexbildes aus der normalen Lage
(= Endpunkt der Exkursionsstrecke).

Monokulare Bewegungsdefizite konnen mit dem Lim-
bustest nach Kestenbaum (41) in einfacher Weise gemessen
werden: Zur Messung des Abduktionsvermogens wird vor
und unter den Hornhautrand eine Millimeterskala in hori-
zontaler Richtung gehalten. Die Position des medialen
Limbus wird in Primdrposition und bei maximaler Abduk-
tion abgelesen (Abb. 3.16). Die Differenz entspricht der
monokularen Abduktionsstrecke. Entsprechend wird das
Adduktionsvermdogen tiber die Verschiebung des lateralen
Limbus gemessen, Hebungs- und Senkungsvermdgen mit
vertikal ausgerichteter Skala unter Beobachtung des unte-
ren bzw. oberen Limbus. Als Normwerte gelten fiir Sen-
kung, Ab- und Adduktion 9-10 mm, fiir Hebung 5-7 mm.
Haase (32) hat eine Messbrille beschrieben, die diesen
Test wesentlich erleichtert und die rasche Vermessung
des ganzen monokularen Blickfelds gestattet (weitere Me-
thoden s. 49).

Abb. 3.15 Priifung kompensatorischer Blickbewegun-
gen (,Puppenkopfphdanomen®). Der Untersucher bewegt den
Kopf des Patienten mit beiden Handen vorsichtig, aber ziigig nach
rechts und links, nach oben und unten und beobachtet dabei die

gegenldufigen Blickbewegungen.

SchlieBlich sollte man noch die Geschwindigkeit und
Zielgenauigkeit der Blicksprungbewegungen (Sakkaden) be-
urteilen. Dazu ldsst man den Patienten mit kurzen Inter-
vallen abwechselnd Blickziele (Fixierstdbchen, Fingerpup-
pen, Gummibdaren) fixieren, die man in 50-60 cm Patien-
tenabstand jeweils 20-30 cm rechts und links bzw. ober-
und unterhalb der Hauptblickrichtung positioniert. Auch
die beiden Enden eines nach der gewiinschten Grof3e
der Blicksprungbewegung ausgezogenen Teleskop-Zeige-
stabes sind geeignet. Der Kopf darf dabei nicht mitbewegt
werden. Man achtet darauf, ob sich beide Augen gleich
schnell bewegen, ob die Blickspriinge zielgerecht enden
oder ob sie kurz (hypometrische Sakkaden) oder zu weit
(hypermetrische Sakkaden) sind und ob die erreichte
Blickposition beibehalten werden kann.
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Abb. 3.16 Limbustest nach Kestenbaum. Mit einem Lineal
wird die Verschiebung des der Blickbewegung entgegengesetzten
Limbus aus Hauptblickrichtung gemessen. Dabei entspricht 1 mm
Limbusverschiebung etwa 5°.

3.1 Untersuchung der Motorik

3.1.2 Nachweis der Fehlstellung
mit dem Ab- und Aufdecktest

Der Ab- und Aufdecktest (Cover-uncover-Test) ist
das wichtigste Mittel zum Nachweis manifester
und latenter Stellungsfehler.

Auf der Basis des Abdecktests wurden in der letzten Zeit
auch elektronische Messverfahren beschrieben (18, 24,
26, 31), deren praktische Bedeutung noch nicht abzuschat-
zen ist. Im Folgenden werden die konventionellen Verfah-
ren dargestellt.

Einseitiger Abdecktest

Bei manifestem Schielen fixieren beide Augen nicht ge-
meinsam dasselbe Sehobjekt. Es liegt keine Orthostellung
vor. Wenn man das nichtschielende Auge abdeckt und
den Patienten gleichzeitig auffordert, weiterhin das-
selbe Objekt anzusehen, muss er das schielende Auge
mit einer Sakkade (Einstellbewegung) ausrichten, deren
GroRe - foveale Fixation vorausgesetzt - dem objektiven
Schielwinkel entspricht. Bei exzentrischer Fixation ist
die Einstellbewegung um den Unterschied zwischen ex-
zentrischer Sehrichtung und Hauptsehrichtung Kkleiner
oder grofer als der objektive Winkel (Abb. 3.17). Hochgra-
dige Amblyopie mit zentraler oder auch exzentrischer
Fixation duRert sich in fehlenden oder unsicheren Ein-
stellbewegungen oder in Suchbewegungen.

Abb. 3.17a-f Abdecktest bei ™ /
linksseitiger Esotropie. Das (. I
rechte Auge fixiert ein Objekt, wih- B o
rend das linke entsprechend dem
Schielwinkel daran vorbeisieht (a). Im
fixierenden Auge wird das Fixierobjekt
auf der Fovea (F) abgebildet, im
schielenden auf einem nasal der Fovea Fad

(F') liegenden Punkt (P). Wird das " E
rechte Auge verdeckt und der Patient E ' P Fe
zugleich dazu angehalten, dasselbe & 1‘, ; 1
Objekt anzusehen, muss das linke oL Lo
Auge eine Bewegung machen, die die - by ol
Fovea (F’) in die Position P bringt;
dabei bewegt sich der hintere Augen-
pol nach innen, der vordere nach
auRen (b,c). Die GroRe diese Einstell-
bewegung entspricht dem objektiven
Schielwinkel. Bei exzentrischer Fixa-
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tion hat die Fovea die Hauptsehrich-

tung an die exzentrisch fixierende Netzhautstelle (E) abgegeben (d). Wird das rechte Auge verdeckt, wird die exzentrisch fixierende Netz-
hautstelle nach P bewegt (e,f). Die Einstellbewegung ist damit kleiner als der objektive Schielwinkel.
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Zur Durchfiihrung des Abdecktests ldsst man den Patien-
ten ein die Aufmerksamkeit ansprechendes Objekt (Opto-
typen eines Sehzeichenprojektors, Lauflicht, Fixierlicht)
zundchst in 5-6 m Entfernung ansehen. Nun wird das
nichtschielende - in diesem Fall rechte - Auge mit einer
geeigneten Abdeckscheibe (s. Abb. 3.17) verdeckt, wobei
man auf eine Einstellbewegung des freien - in diesem
Fall - linken Auges achtet. Ist eine Einstellbewegung zu er-
kennen, handelt es sich um ein manifestes Schielen des
freien Auges, in diesem Fall um linksseitige Heterotropie.

Bei Esotropie kommt das freie Auge von innen, bei
Exotropie von auBBen, bei Hypertropie von oben,
bei Hypotropie von unten.

Ist man bei der Beurteilung unsicher, wird das mutmaf3-
lich schielende Auge zundchst wieder aufgedeckt und
der Test nach kurzer Pause wiederholt. Fehlt eine Einstell-
bewegung, muss man nach einer Heterotropie des abge-
deckten - in diesem Fall rechten - Auges fahnden: Das
bisher abgedeckte - hier rechte — Auge wird dazu wieder
freigegeben, das bisher freie - hier linke - Auge nach kur-
zer Pause abgedeckt, wahrend man nun das freie - rechte
- Auge beobachtet (Abb. 3.18).

Wenn der Schielwinkel klein ist (5° oder weniger, Mi-
krostrabismus), ist das schielende Auge bisweilen nicht
ohne weiteres zu erkennen. Fiir solche Fille sollte man
sich eine Routine angewohnen, bei der man z.B. das Ab-
decken systematisch mit dem besseren Auge oder -
wenn die Sehschdrfe unbekannt ist - mit dem rechten
Auge beginnt.

Ein geiibter Untersucher kann mit dem Abdecktest noch
ein manifestes Schielen von 1-2 cm/m erkennen. Be-
obachtet man die Augen unter Lupenvergréferung (Lu-
penbrille), kénnen noch kleinere Abweichungen erfasst
werden.

Zusammenfassung

Einstellbewegungen beim einseitigen Abdecktest fehlen bei
» Orthophorie, Orthotropie und Heterophorie,
» hochgradiger Amblyopie,
p> exzentrischer Fixation mit Identitdt von monokular fixieren-
der und binokular korrespondierender Netzhautstelle.

Hornhautreflexbilder, Visus, Fixation und Binokularsehen
miissen deshalb zusitzlich beriicksichtigt werden. Ein
hochgradig amblyopes Auge gibt sich oft durch suchende
Bewegungen zu erkennen, wenn es — nach Abdecken des
nichtamblyopen Auges - die Fixation aufnehmen soll.

Bei Sduglingen gibt das Abwehrverhalten Auf-
schluss dariiber, ob das schlechtere (meist keine
Abwehr) oder das bessere Auge (meist heftigere
Abwehr) abgedeckt ist.
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Abb. 3.18a-f Einseitiger Abdecktest bei verschiedenen
Heterotropien. Das fiihrende linke Auge wird abgedeckt. Bei
Esotropie (a,b) kommt das schielende rechte Auge von innen, bei
Exotropie (c,d) von auBen, bei Hypertropie rechts (+VD, e,f) von
oben. Hinter der Abdeckscheibe bewegt sich das linke Auge ent-
sprechend mit. Man muss sich bei der Untersuchung natirlich ganz
auf die Beobachtung des nicht abgedeckten Auges konzentrieren.
Anfanger achten bisweilen zu sehr auf die bewegte Abdeckscheibe.

Der Abdecktest wird auch in 0,3 oder 0,4 m Entfernung
durchgefiihrt. In dieser Distanz sind Lichtquellen als Fixier-
objekte noch weniger geeignet als bei Blick in die Ferne,
weil sie nicht zu genauer Akkommodation anregen. Der Pa-
tient sollte deshalb kleine Optotypen oder Bilder auf geeig-
neten Fixierstiabchen (Holzspatel, s. Abb. 3.14) betrachten.

Bei Kontrollen sollte der Abdecktest stets in denselben
Entfernungsbereichen mit vergleichbaren Fixierobjekten
ausgefiihrt werden.

Wertvolle zusatzliche Informationen liefert der Abdeck-
test auch bei der orientierenden Motilitdtspriifung, bei
der wir mit seiner Hilfe unsere Bewertung der Hornhaut-
reflexbilder objektivieren kdnnen.
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Abb. 3.19 Abdecktest bei einem Kleinkind.

Zyklotropien konnen mit dem Abdecktest nur dann nach-
gewiesen werden, wenn groRBere Abweichungen bestehen.
Man beobachtet dann eine Drehung der Iristrabekel und
der limbusnahen BindehautgefaRe.

Kinder in den ersten Lebensjahren reagieren manchmal
mit dngstlicher Abwehr, wenn die Abdeckscheibe im tibli-
chen Abstand (3-5 c¢cm) vor das Auge gehalten wird. Bei
ihnen sollte man mit Abdeckscheibe oder Hand aus
groferem Abstand abdecken (56; Abb. 3.19).

Aufdecktest

Beim Wegziehen der Abdeckscheibe (Aufdecktest) be-
obachtet man vorwiegend das frei gegebene Auge. Es
kann unbewegt bleiben, alleine eine langsame Bewegung
(Fusionsbewegung) machen oder eine schnelle Einstell-
bewegung (Fixationsaufnahmesakkade) zusammen mit
dem anderen Auge ausfiihren (Abb.3.20). Was man sieht,
kann man nur unter Beriicksichtigung des einseitigen Ab-
decktests und der Fixation bewerten.

Fand sich beim einseitigen Abdecktest bei einem Pa-
tienten ohne hochgradige Amblyopie oder exzentrische
Fixation beiderseits keine Einstellbewegung (Orthotropie),
dann kann man aus dem Fehlen einer Bewegung beim
Aufdecktest auf Orthophorie schlieBen. Sieht man bei
sonst identischem Befund eine langsame Bewegung des
freigegebenen Auges allein, handelt es sich um ein laten-
tes Schielen (Heterophorie).

Zusammenfassung |

P> Wenn beim einseitigen Abdecktest bei einem Patienten
ohne hochgradige Amblyopie beiderseits keine Einstell-
bewegung erfolgt, handelt es sich um Orthotropie.

3.1 Untersuchung der Motorik
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Abb. 3.20a-f Aufdecktest bei Esodeviation. Steht das
linke Auge nach Abdecken in Innenschielstellung (a), kann man
beim Aufdecken sehen: b eine langsame Fusionsbewegung des
linken Auges nach links (Esophorie oder linksseitiger Mikrostrabis-
mus mit latenter Komponente); c,d eine rasche Einstellbewegung
beider Augen nach links, gefolgt von einer langsamen Fusions-
bewegung des rechten Auges nach rechts (Esophorie mit Dominanz
des linken Auges oder rechtsseitiger Mikrostrabismus mit latenter
Komponente; e keine Bewegung (linksseitige oder alternierende
Esotropie); f eine rasche Einstellbewegung beider Augen nach links
(rechtsseitige, selten auch alternierende Esotropie; aus 65).

p Beim Aufdecktest bedeuten fehlende Einstellbewegungen
Orthophorie und eine langsame Bewegung des jeweils frei-
gegebenen Auges Heterophorie.

) Bei Esophorie ist diese Bewegung von innen nach auRen ge-
richtet, bei Exophorie von auRen nach innen, bei Hyperpho-
rie von oben nach unten und bei Hypophorie von unten
nach oben.

» Zyklophorien konnen in der Regel so nicht nachgewiesen
werden.

Dominiert bei einem Heterophoren das freigegebene
Auge, kann man auch eine schnelle Einstellbewegung bei-
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der Augen beobachten, auf die eine Fusionsbewegung des
nichtdominierenden freigebliebenen Auges folgt.

Eine schnelle Bewegung beider Augen beim Auf-
decktest ist immer ein Zeichen fiir eine monolate-
rale Heterotropie, wobei das fithrende Auge ver-
deckt war.

Auch dann konnen bei kleinem Schielwinkel zusdtzlich
Fusionsbewegungen am schielenden Auge beobachtet
werden (Mikrostrabismus mit latenter Komponente, 72). Mi-
krostrabismus mit latenter Komponente ausgenommen,
sind beim Aufdecken eines manifest schielenden Auges
keine Bewegungen zu beobachten. Sie fehlen auch bei
alternierender Heterotropie.

Alternierender Abdecktest

Bei wechselseitigem Abdecken der Augen ohne binokular
nutzbares Intervall manifestiert sich - ausreichende Seh-
schdrfe vorausgesetzt - jede latente oder manifeste hori-
zontale oder vertikale Abweichung von der Orthostellung
mit entsprechenden Einstellbewegungen.

Beim alternierenden Abdecktest sind bei jeder Ab-
weichung von der Orthotropie Einstellbewegun-
gen sichtbar. Der alternierende Abdecktest er-
laubt alleine aber keine Unterscheidung zwischen
manifester und latenter Storung.

Ausgenommen von dieser Regel ist die manifeste Kom-
ponente des Mikrostrabismus mit exzentrischer Fixation
und Identitdt von monokular fixierender und binokular
korrespondierender Sehrichtung (48).

Bei manchen Patienten mit intermittierenden Hetero-
tropien oder Heterophorien muss man ldnger alternierend
abdecken, bis Einstellbewegungen sichtbar werden, weil
die kompensatorische Fusionsinnervation nicht sofort ab-
klingt.

3.1.3 Messung der Fehlstellung

Alle Befunde, die man bei der orientierenden Unter-
suchung und beim Ab- und Aufdecktest erheben kann,
sollten mit geeigneten Messungen {iberpriift und gesi-
chert werden. Die Ergebnisse dieser Messungen sind fiir
Verlaufskontrollen unentbehrlich.

Welche der hier behandelten Messverfahren ange-
wandt werden, wird weitgehend vom vorliegenden Be-
fund, von der Mitarbeit des Patienten und - in den

damit vorgegebenen Grenzen - auch von Ausstattung, Er-
fahrung und Neigung des Untersuchers abhdngen.

Im Folgenden sollen zundchst die drei Grundmethoden
der Schielwinkelmessung (Hornhautreflexbilder, Einstell-
bewegungen, subjektive Lokalisation) besprochen werden,
danach die einzelnen auf ihnen beruhenden Verfahren.

Grundlagen der Winkelmessung

Hornhautreflexbild | Optisch betrachtet ist das Horn-
hautreflexbild ein virtuelles Bild der Lichtquelle, das
durch die Wolbspiegelwirkung der Hornhautoberfliche
entsteht (1. Purkinje-Bild). Von seiner qualitativen Beurtei-
lung war schon die Rede (S. 337). Eine quantitative Auswer-
tung ist moglich:

Hirschberg (37) glaubte, dass eine Verschiebung des
Hornhautreflexbildes um 1 mm auf dem schielenden
Auge einem objektiven Schielwinkel von 7 Grad ent-
spricht (Abb.3.21). Nach neueren Untersuchungen (6, 7,
21, 60) liegt dieser Wert bei 11-12°.
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Abb. 3.21a-f Schielwinkelbestimmung nach Hornhau-
treflexbildes. Die Dezentrierung des Hornhautreflexbildes wird
geschdtzt: Nasale Dezentrierung (a) entsprechend etwa 25 Grad
Exotropie, b entsprechend 10 Grad Exotropie; ¢ keine Dezentrierung
= Orthotropie; temporale Dezentrierung (d) entsprechend etwa
15 Grad Esotropie, e entsprechend etwa 25 Grad Esotropie, f ent-
sprechend etwa 50 Grad Esotropie. Weiteres im Text.
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Zusammenfassung

Bei Beurteilung der Hornhautreflexbilder ist je 7 mm Reflex-
verlagerung mit einem Schielwinkel von 11-12° zu rechnen.

Auch mit addquaten Umrechnungsfaktoren bleibt die
Schdtzung der Hornhautreflexbilddezentrierung mit Un-
genauigkeiten behaftet. Die Auswertung der Limbusver-
lagerung liefert bei einem Umrechnungsfaktor von 5
Grad je mm genauere Ergebnisse (6, 7; lineare Strabome-
trie, s.u.).

Die Reflexbildverlagerung kann geschdtzt oder auch
photographisch bzw. auf Videoaufnahmen ausgewertet
werden (19). Bei quantitativer Auswertung der Hornhaut-
reflexbilder muss stets der Winkel Kappa berticksichtigt
werden.

Die Empfindlichkeit ldsst sich dadurch steigern, dass
man unter Lupenvergroferung auf Photographien den
Abstand zwischen dem Hornhautreflexbild und dem vier-
ten Purkinje-Spiegelbild der Linsenhinterflache auswertet
(23, 25, 47).

3.1 Untersuchung der Motorik

Man kann Schielwinkel nach Hornhautreflexbildern
auch messen, indem man das Reflexbild des schielenden
Auges symmetrisch zum Reflexbild des nichtschielenden
Auges einstellt (mit Prismen, vor Tangententafeln, an Ha-
ploskopen).

Verschiedene Autoren haben Verfahren beschrieben,
wie man mit photographischen Methoden oder Videover-
fahren Refraktion und Hornhautreflexbild - auch in Rela-
tion zu anderen Purkinje-Bildern - dokumentieren und
fiir Vorsorgeuntersuchungen (Screening) einsetzen kann
(1, 15, 18, 19, 21, 23, 25, 29, 40). An breiter Anwendung
mangelt es bisher, wenn auch die Methoden fiir Scree-
ning-Zwecke durchaus vielversprechend erscheinen (10,
68). Dabei miissen allerdings diagnostische Reichweite
und Fehlerquellen der Reflexbildmethoden bewusst blei-
ben.

Der Vorteil der ,Hirschberg-Methode*, der Photo- und
Videoverfahren liegt darin, dass sie auch bei hochgradiger
Amblyopie mit/ohne exzentrische Fixation eingesetzt
werden konnen, auch dann, wenn die Mitarbeit des Pa-
tienten fiir andere Methoden nicht ausreicht.

Abb. 3.22 Zwei Verfahren
der linearen Strabometrie an

Hornhautreflexbild — Lage zum Limbus

Hornhautreflexbild - Verschiebung

Hornhautreflexbildern. Links -
Reflexbildverlagerung relativ zum
Limbus (60, 69), rechts - Reflexbild-
verschiebung (62). Zur Untersuchung
wird dem Brillenglas ein Streifen Mil-
limeterband aufgeklebt (s. Abb. 3.23).
Der Patient fixiert eine Lichtquelle.
Der Untersucher beobachtet mono-
kular das schielende linke Auge (Phase
1) aus einer Position etwas unterhalb

Bendtigt werden

- ein Streifen selbstklebendes Millimeterband fiir die Brille,
- eine Lichtquelle, die ein gut sichtbares Hornhautreflexbild liefert.

Beobachte monokular!

Patientenauge, Untersucherauge
und Lichtquelle sollen fluchten!

der Fluchtlinie und registriert den Ab-
stand zwischen dem Hornhautreflex-

Beobachte, wie sich der Reflexbildabstand

Beobachte, wie sich das Reflexbild verschiebt,

bild und dem Limbus (links) oder die
Lage des Hornhautreflexbildes auf der
Millimeterskala (rechts). Dann wird
das fixierende rechte Auge abgedeckt
(Phase 2) und die Reflexbildverlage-
rung relativ zum Limbus oder die Re-
flexbildverschiebung auf der Milli-
meterskala entsprechend abgelesen
(aus 65).

vom Limbus andert, wenn das schielende
Auge die Fixation aufnimmt!

in Schielstellung bei Fixation
Wz Y
(@&
s f
Phase 1 Phase 2

Limbusabstand bei
Fixation: f

Limbusabstand in
Schielstellung: s

f - s = Reflexbildverlagerung

wenn das schielende Auge die
Fixation aufnimmt!

Umrechnungin Grad
temporal Reflexbildverlagerung nasal

Grad mm Grad
+ 8 1 - 75
+18 2 -16,5
+25,5 3 -23,5
+32 4 -29
+37,5 5 -34

Umrechnungin Grad

Reflexbildverschiebung
1 mm =10 Grad
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Abb. 3.23 Millimeterabdecktest bei rechtsseitiger
Exotropie (58, 67). Wahrend das linke Auge fixiert, wird fiir das
rechte Auge die Position des temporalen Limbus an der Milli-
meterskala abgelesen. AnschlieRend wird das linke Auge abgedeckt
und die Position des temporalen Limbus erneut registriert.

Lineare Strabometrie | Bej der linearen Strabometrie

werden die Verlagerung bzw. Verschiebung des Hornhaut-
reflexbildes oder des Limbus ausgewertet, die zu be-
obachten sind, wenn das schielende Auge die Fixation
aufnimmt.

Drei verschiedene Varianten wurden angegeben (58, 59,
60, 62):

» die Beobachtung der Reflexbildverlagerung relativ zum

Limbus (Abb. 3.22, linke Hilfte),

» die Beobachtung der Reflexbildverschiebung (Abb. 3.22,
rechte Hailfte),
» die Beobachtung der Limbusverschiebung (Millimeter-

abdecktest, Abb. 3.23 und 3.24).

Wie bei den im Folgenden beschriebenen Methoden mit
Einstellbewegungen ist auch bei der linearen Strabome-
trie zu beriicksichtigen, ob das schielende Auge foveal fi-
xieren kann oder nicht. Der Winkel Kappa hat dagegen
keinen Einfluss auf das Ergebnis. Die lineare Strabometrie
wird auch wenig durch Einstellschwankungen gestort
(s.u.). Thre Genauigkeit steht dem Prismenabdecktest
nicht nach (1-1,5°).

Die Durchfiihrung der Strabometrie und die Umrech-
nung der Messwerte in Winkelgrad ist den Abb. 3.22 bis
3.24 bzw. der Tab. 3.1 zu entnehmen. Auch eine photogra-
phische Dokumentation und Auswertung sind moglich
(43).

Zyklodeviationen werden mit der Strabometrie nicht
erfasst.

Millimeter-Abdecktest

Bendtigt wird ein Steifen
selbstklebendes Millimeterband

Beobachte monokular!

Beobachte, wie sich der Limbus verschiebt,
wenn das schielende Auge die Fixation aufnimmt!

Phase 1 4

b a

9t

Phase 2

Limbusverschiebung

Umrechnungin Grad

Temporalverschiebung
1 mm = 4,6 Grad
Nasalverschiebung
1mm = 4,8 Grad

Abb. 3.24 Durchfiihrung des Millimeterabdecktests.
Der Untersucher beobachtet monokular die Verschiebung des der
Schielstellung entgegengesetzten Limbus (Esotropie — temporaler
Limbus), wenn das schielende Auge nach Abdecken des Fiihrungs-
auges die Fixation aufnimmt (58, 67).

Neutralisation von Einstellbewegungen | Die Grund-

lagen wurden schon beim Ab- und Aufdecktest behandelt
(3.1.2). Zur Messung des Schielwinkels bestimmt man die
GroRe der Einstellbewegungen bei Fixationswechsel.
Gebrauchliche Methoden, bei denen die Einstellbewe-
gungen neutralisiert werden, sind der einseitige oder al-
ternierende Prismenabdecktest, Einstellbewegungen an
Tangentenskalen mit zwei Fixierobjekten und Haplosko-
pe. Geiibte Untersucher erreichen dabei eine Genauigkeit
von 0,5-1° zumindest bei Schielwinkeln bis 10° und ge-
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3.1 Untersuchung der Motorik

Tabelle 3.1 Schielwinkelmessung: Gleichwertige (in mm) Reflexbilddezentrierungen, Limbusverschiebungen und Reflexbild-Limbus-
Abstdnde entsprechen unterschiedlichen Schielwinkeln, wobei sich teilweise noch Unterschiede fiir Adduktion (ADD) und Abduktion (ABD)

ergeben.

mm Verschiebung =
Reflexdezentrierung (6)

ADD
1 11-12 4,6
2 22-24 9,2
3 33-36 13,8
4 44-48 18,4
5 55-60 23

Grad objektiver Schielwinkel bei Auswertung von
Limbusververschiebung (67)

Reflex-Limbus-Abstand (60)

ABD ADD ABD
4,8 8 7,5
9,6 18 16,5

14,4 25,5 23,5

19,2 32 29

24 37,5 34

ringer Ametropie (sonst geringere Genauigkeit, s. 7, 26,
64).

Die Winkelmessung nach Einstellbewegungen ist nicht
moglich
» bei exzentrischer Fixation und hochgradiger Amblyopie,
» bei ungeniigender Mitarbeit des Patienten,

» bei grolRen Einstellschwankungen.

Sie ist schwierig, wenn die Einstellbewegungen beim Fi-
xationswechsel stets zundchst {iber das Ziel hinaus gehen,
das erst mit einer weiteren gegenldufigen Bewegung er-
reicht wird. Diese Einstellschwankungen zeigen, dass die
Einstellbewegungen Schielender nicht immer ausschlief3-
lich auf die Verschiebung des Netzhautbildes im schielen-
den Auge programmiert werden, sondern auch nach zen-
tralen (extraretinalen) Vorgaben (53).

Bei einigen Patienten verschwinden die Einstellschwan-

kungen, wenn man den Fixationswechsel mehrfach wie-
derholt und dabei die Phasen monokularer Fixation ver-
langert.
Schielwinkel und subjektive Lokalisation | patienten
mit normaler Sehrichtungsgemeinschaft bemerken bei
Auftreten einer Fehlstellung Diplopie. Sie beruht darauf,
dass identische Sehdinge auf Netzhautstellen verschiede-
ner Sehrichtung abgebildet werden.

Die Lokalisation des Trugbildes im Sehraum ist dabei
der Fehlstellung entgegengerichtet: Bei Horizontalabwei-
chung stehen die beiden Bilder nebeneinander, wobei das
Doppelbild bei Einwirtsschielen zur Seite des abgewiche-
nen Auges lokalisiert wird, also bei rechtsseitigem Ein-
wadrtsschielen Trugbild rechts (ungekreuzte/gleichnamige/
homonyme Lokalisation/Diplopie); bei Auswidrtsschielen er-
scheint das Doppelbild auf der Seite des nichtschielenden
Auges, also bei rechtsseitigem Auswadrtsschielen Trugbild
links (gekreuzte/ungleichnamige/heteronyme Lokalisation/
Diplopie). Vertikalabweichungen fiihren in dhnlicher Weise
zu einem hoher oder tiefer stehenden Doppelbild; Zyklo-
deviationen duf3ern sich in einer Bildkippung.

Doppelbildabstand und -lokalisation kann man fiir die
qualitative Untersuchung des Lihmungsschielens ver-
wenden. Eine quantitative Auswertung ist bei normaler
Sehrichtungsgemeinschaft moglich, weil der Abstand zwi-
schen Bild und Trugbild dann dem objektiven Winkel ent-
spricht (Abb. 3.25).

Andere Verfahren zur Messung des Stellungsfehlers
nach subjektiver Lokalisation beruhen auf Konfusion. Die
Konfusion entsteht, wenn verschiedene Sehdinge auf seh-
richtungsgleichen Netzhautstellen abgebildet werden und
dadurch im Sehraum um identische Lokalisationen mit-
einander streiten (Abb. 3.26).

Unter alltdglichen Sehbedingungen wird Konfusion
dem Patienten allenfalls voriibergehend bei Auftreten
des Schielens bewusst, weil das neurovisuelle System
den konkurrierenden Seheindruck des schielenden Auges
durch Hemmung (Suppression) rasch ausschaltet. Die
Konfusion der fovealen Sehrichtung kann aber mit geeig-
neten Verfahren (Farbfilter und Tangententafel, Koor-
dimetrie, Haploskop) immer wieder ausgelést und zur
Messung des objektiven Schielwinkels benutzt werden.

Das Prinzip dieser Konfusionstests sei hier am Beispiel der Dun-
kelrotglasmethode erldutert: Der Patient sitzt in geeignetem Ab-
stand vor einer Tangentenskala (Maddox-Kreuz, Tangententafel
nach Harms). Nun wird vor ein Auge ein Dunkelrotglas gehalten,
das zwar die Wahrnehmung eines Fixierlichts gestattet, alle Ein-
zelheiten des Umfelds aber ausschaltet. Der Patient wird auf-
gefordert, mit einem griinen Lichtzeiger auf den roten Licht-
punkt zu weisen. Was geschieht? Um diesen Auftrag ausfiihren
zu kénnen, muss der Patient zundchst den roten Lichtpunkt an-
sehen. Zentrale Fixation vorausgesetzt, liegt damit dessen Bild
in der Foveola. Da durch das Dunkelrotglas Umfeld und Lichtzei-
ger nicht wahrgenommen werden, kann der rote Lichtpunkt nur
tiber das freie, nichtfixierende Auge im Raum lokalisiert werden.
Dies ist dadurch moglich, dass im Gehirn das rote foveale Bild
der Lichtquelle im fixierenden Auge und das Bildelement auf
der sehrichtungsgleichen Netzhautstelle im schielenden Auge
nach dem Prinzip der Konfusion einander iiberlagert werden.
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Abb. 3.25a-d Doppelbildlokal-
isation bei Horizontal- (a,b), Ver-
tikal- (c) und Zyklodeviation (d).
Horizontal- und Vertikaldeviation: Das
punktférmige Fixierobjekt wird im
schielenden Auge auf der extrafovea-
len Netzhautstelle (P) abgebildet, die
bei normaler Sehrichtungsgemein-
schaft eine andere Sehrichtung als die
Fovea vermittelt. Bei der Verrechnung
der beiden Netzhautbilder - symboli-
siert im Zyklopenauge (Z) - werden
gleiche Sehrichtungen tiberlagert (z. B.
beide Foveae F, F’) und die ungleiche
Abbildung als Diplopie gedeutet. Die
Doppelbildlokalisation erklart sich aus
der Bildumkehrung im Auge (s. Strah-
lengang). Bei rechtsseitiger Esotropie
(a) wird das Trugbild zum schielenden
rechten Auge lokalisiert, bei rechts-
seitiger Exotropie (b) zum nichtschie-
lenden linken. Linksseitiger Tiefer-

O stand (-VD) fiihrt zu einem héher

stehenden Trugbild (c). Zyklodeviati-
on: Bei rechtsseitiger Exzyklotropie
(d) erscheint das Doppelbild oben

2
3
%
F ,
?/5
PF)
F

nach innen verkippt.

Der Lokalisationswert, den das rote Bild der Lichtquelle fiir das
fixierende Auge hat (geradeaus), geht durch das Fehlen der Um-
feldwahrnehmung mit diesem Auge verloren.

Bei normaler Sehrichtungsgemeinschaft iberlagern sich
in dieser Weise die fovealen Bildelemente, z.B. bei Ein-
wadrtsschielen von 4°, Dunkelrotglas links der rote Licht-
punkt (= foveales Bild des fixierenden linken Auges) und
die Ziffer 4 der linken horizontalen Halbskala des Mad-
dox-Kreuzes (= foveales Bild des schielenden rechten Au-
ges; s. Abb. 3.26). Der Patient zeigt also mit dem griinen
Lichtzeiger auf die Ziffer 4.

Abb. 3.26 Schielwinkelmessung nach dem Konfusi-
onsprinzip mit Dunkelrotglas und Maddox-Kreuz bei
Esotropie. Das linke Auge fixiert das Licht in der Mitte des Mad-
dox-Kreuzes durch ein Dunkelrotglas. Damit wird auf der Fovea (F)
dieses Auges ein roter Lichtpunkt abgebildet, der nach dem Prinzip
der Konfusion tiber die sehrichtungsgleiche Netzhautstelle des
schielenden rechten Auges (Fovea F’) in den Raum lokalisiert wird.
Dort wird der rote Lichtpunkt der Ziffer 4 auf der linken Halbskala
Uberlagert, weil diese Ziffer zugleich auf F' abgebildet ist. Die Po-
sition des roten Lichtpunkts entspricht dem objektiven Schielwinkel
(4°). Gleichzeitig vermittelt das schielende Auge (iber P ein zweites
(weiBes) Bild des Fixierlichtes, das bei der zentralen Bildverrechnung
(symbolisiert im Zyklopenauge unten) als gleichnamiges Doppelbild
erscheint.
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Zusammenfassung

Nur bei normaler Sehrichtungsgemeinschaft und zentraler
Fixation stimmt der vom Patienten im Konfusionstest ange-
gebene subjektive Schielwinkel mit dem objektiven tiberein.
Sind die genannten Voraussetzungen nicht erfiillt, muss
man den objektiven Schielwinkel mit anderen Methoden
messen (Hornhautreflexbild, Einstellbewegungen).

Werden bandformige Fixierlichter statt punktférmiger be-
nutzt oder Maddox-Zylinder statt des Dunkelrotglases,
kann auf dhnliche Weise die Zyklodeviation gemessen
werden.

Messung der Horizontal- und
Vertikaldeviation mit Prismen

Die beschriebenen Winkelindikatoren (Hornhautreflexbil-
der, Einstellbewegungen, subjektive Lokalisation) kénnen
mit Prismen, Tangententafeln und Haploskopen aus-
gewertet werden. Es war schon davon die Rede, dass die
verschiedenen Messprinzipien sich nicht beliebig gegen-
seitig vertreten kdnnen:

Der objektive Winkel kann nach subjektiver Loka-
lisation nur dann gemessen werden, wenn nor-
male Sehrichtungsgemeinschaft und zentrale Fixa-
tion vorliegen. Ahnlich ist Winkelmessung nach
Einstellbewegungen nur bei zentraler Fixation
moglich. Diese Grundsatze gelten nicht nur fiir
die Hauptblickrichtung!

Abb. 3.27 Einzelprismen und
Prismenleisten.

Abb. 3.28 Variprisma nach
Simonsz (70)

3.1 Untersuchung der Motorik

Bei allen Verfahren der Winkelmessung muss man
beriicksichtigen, dass Schielwinkel keine vollig stabilen
GroRBen sind, sondern sich unter dem Einfluss sensori-
scher und motorischer Faktoren erheblich dndern kénnen.
Normales und pathologisches Binokularsehen gehen mit
einer fusionalen Ausgleichsinnervation einher, die einen
Stellungsfehler ganz oder teilweise kompensieren kann.
Diese Ausgleichsinnervation klingt bei Dissoziation nicht
sofort ab, fithrt vielmehr dazu, dass bei den ersten Mes-
sungen oft zu kleine Winkel gefunden werden. Es ist des-
halb zweckmadfig, in diesen Fillen die Winkelmessung
nach einer ein- bis mehrtdgigen diagnostischen Okklusion
(Marlow-Verband; 51) oder nach einem Prismentragetest
(67) zu wiederholen (S. 173, 364).

Prismen | Prismen (einzeln, als Leiste, Abb. 3.27 oder auch
als Variprisma, Abb.3.28) sind ein einfaches Mittel zur
Winkelmessung unter den Bedingungen des freien Rau-
mes.

Leider ist eine genaue Umrechnung der Prismenablen-
kung in Bogengrad nicht ganz einfach. Formeln wie

Winkel (°) = Korrektionsprisma (cm/m) X 0,5729
beriicksichtigen nicht, dass die Wirkung eines Prismas bei
dem schrdgen Durchblick des schielenden Auges von der
Grundablenkung erheblich abweicht und dass die Brillen-
glaser je nach Scheitelbrechwert und Schielwinkel die
Messwerte durch prismatische Wirkung verfdlschen
(2, 30, 52). Wer Prismen zur Winkelmessung verwendet,
seine Operationsindikationen aber nach Winkelgrad be-
rechnet, sollte eine korrekte Umrechnung anstreben
(Abb. 3.29).
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Abb. 3.29 Rodenstock-Nomo-

-20 -10 +10 U h d
Sr(dpt) /715_12 84, /+2 4 / o gramm zur Umrechnung der
60 [/ / / Vi Prismenablenkung (Ordinate)
/ 4
Sk [ /Y // in den objektiven Schielwinkel
(pdpt) / //// /// // 7 // A in Bogengrad (Abszisse). Die
T / // [/ ~ Kurvenschar beriicksichtigt die getra-
/ / / / // / y, gene Brillenkorrektion im Bereich von
50 ; P )
It V +15 bis -20 dpt. Fiir eine Prismen-
/ ]/ /// / / ’// ) A +15 ablenkung von 25 cm/m ergibt sich
/ /1/// /Y y L~ bei einer Refraktion von +10 dpt
[V ]/ /1/ P (Hyperopie) ein Schielwinkel von 20°,
40 [ // / // /f e bei einer Refraktion von 0 dpt
[T / A (Emmetropie) von 14°.
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0° 10° Schielwinkel
® Schielwinkel bei Kombination von 270515
Planprisma & + sph. Korrektion Sg 191
Zusammenfassung m Prismen und Hornhautreflexbild (Krimsky-Test). Dabei

Korrekte Messung des Schielwinkels in Grad wird ermdglicht
durch

P Einzelprismen oder Prismenleisten, die in Grad kalibriert
sind,

p> Variprisma nach Simonsz, das in Bogengrad kalibriert ist,

» Benutzung einer Formel, eines Nomogramms oder einer
Tabelle.

Auch ein korrektes Halten des Prismas ist notwendig: Un-
abhdngig von der Blickrichtung sollte die augenseitige
Prismenflache immer senkrecht zum einfallenden Licht
stehen. Bei allen Prismenmessungen weist die brechende
Kante in Richtung der Fehlstellung, die Basis entgegen-
gesetzt.

werden Prismen zunehmender Ablenkung mit entspre-
chender Basislage vor das fithrende Auge gehalten, bis
das Hornhautreflexbild des schielenden Auges sym-
metrisch zum fixierenden Auge liegt (46; Abb. 3.30). Der
Test kann mit geeigneten Fixierlichtern bei Fern- und
Nahfixation durchgefiihrt werden. Fiir Fernfixation ist
als Lichtquelle ein Sehzeichenprojektor (Akkommodati-
onskontrolle) zu empfehlen; eventuell muss der Raum zu-
sdtzlich abgedunkelt werden.

Man muss diesen Test mit Vorsicht auswerten,
wenn die Beweglichkeit des fixierenden Auges
eingeschrinkt ist, weil er dann den sekundidren
Schielwinkel anzeigt.
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Abb. 3.30a-d Prismenreflex-
bildtest bei linksseitiger Esotropie
(a). Vor das fixierende rechte Auge
wird ein Prisma, Basis auRen, gehal-
ten, das das vom Fixierobjekt aus-
gehende Licht auf eine temporal der
Fovea liegende Netzhautstelle (P) ab-
lenkt (b). Der Patient wird dazu an-
gehalten, dasselbe Fixierobjekt weiter
anzusehen. Er kann dies nur, wenn er
das fiihrende Auge so bewegt, dass
die Fovea (F) in die Position P kommt.
Dies geschieht mit einer linksgerich-
teten Einstellbewegung. Entspricht die
Prismenablenkung dem objektiven
Winkel liegt das Hornhautreflexbild des
schielenden linken Auges anschlieRend
symmetrisch zu dem des nichtschie-
lenden rechten (c). Bei mangelhafter
Kooperation des Patienten oder bei
Bewegungseinschrankungen am fixie-
renden Auge kdnnen Prismen vor das
schielende linke Auge gesetzt werden
bis das Hornhautreflexbild entspre-
chend liegt (d).

In derartigen Fallen kann man den primdren Schielwinkel
bestimmen, indem man die Prismen vor das schielende
Auge hilt. Leider ist der Test unter diesen Bedingungen
insbesondere bei stirkeren Prismen ungenauer, weil

3.1 Untersuchung der Motorik

pac «F F F

o @ |[® o

Lichtreflexion und -streuung die Beurteilung des Reflex-
bildes erheblich erschweren. Bei Patienten mit Fusions-
vermogen ist der Test unbrauchbar, weil das Resultat
durch das Spiel der fusionalen Vergenzen verfalscht wird.

oF

e

00 Q0 ¢
| @j@ @7@ D

P g

o
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Abb. 3.31a-h Prismenabdecktest in schematischer
Darstellung bei linksseitiger Esotropie mit zentraler (oben)
und exzentrischer Fixation (unten). Beim Prismenabdecktest werden
die Einstellbewegungen des Abdecktests (a—c) durch ein Prisma

geeigneter Ablenkung (d). Liegt exzentrische Fixation vor (e-h),
kann so nur ein Teil des objektiven Winkels ermittelt werden. Also
ist der Prismenabdecktest bei exzentrischer Fixation zur Messung
des objektiven Winkels ungeeignet (aus 65).
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m Prismen und Einstellbewegungen. Beim Prismenabdeck-
test werden die Einstellbewegungen mit Prismen neu-
tralisiert (Abb.3.31). Der Test kann in jeder Entfernung
und in exzentrischen Blickrichtungen bis etwa 30°
durchgefiihrt werden. Dabei sollte man Fixierobjekte an-
bieten, die einen definierten Akkommodationszustand ge-
wahrleisten (kleine Optotypen). Gerade bei der Unter-
suchung in den Blickrichtungen und bei Kopfneigung
sind Einzelprismen der Prismenleiste insofern tiberlegen,
als man Einzelprismen besser der Nasenwurzel anlegen
kann.

Da man bei paretischem Schielen bei Rechts- und Links-
fixation messen sollte, sind Prismenwirkungen auf die
Blickrichtung zu beachten. Vom soeben Ausgefiihrten ab-
gesehen, bestehen tibersichtlichere Verhdltnisse, wenn
das Prisma vor das nichtfixierende Auge gehalten wird,
weil dann die aktuelle Blickrichtung der Position des
fixierenden Auges entspricht.

Bei groRBen Schielwinkeln muss man Prismen vor beide
Augen halten, wobei die Definition der Blickrichtung
besonderer Aufmerksamkeit bedarf. Ausgleich dieser Ef-
fekte ist einmal {iber die Kopfhaltung moglich, aber
auch dadurch dass die Blickrichtungseffekte der Prismen
bewusst zur Einstellung extremer Positionen eingesetzt
werden.

Werden Winkel bei Kopfneigung gemessen, muss
man die Ausrichtung der Prismen der Kopfhaltung
anpassen (Abb.3.32).

Der Prismenabdecktest kann auf verschiedene Weisen
ausgefiihrt werden: einseitig, simultan oder alternierend.

Beim einseitigen Prismenabdecktest wird das Prisma vor
das nichtfiihrende Auge gehalten, wdhrend man das
fiihrende in Intervallen verdeckt und wieder freigibt. Die

Prismenwirkung wird so lange verstdrkt, bis die Einstell-
bewegung des nichtfiihrenden Auges aufgehoben ist.

In manchen Fdllen von Mikrostrabismus ist die Dekom-
pensationsneigung so ausgepragt, dass der unter binoku-
laren Bedingungen vorhandene Schielwinkel so nicht er-
fasst werden kann. Beim alternierenden Schielen kann
der einseitige Prismenabdecktest am hdufigen Fiihrungs-
wechsel scheitern. In dieser Situation kann man sich mit
dem simultanen Prismenabdecktest helfen: Man schatzt zu-
ndchst den Schielwinkel und hdlt dann gleichzeitig ein ge-
eignetes Prisma vor das schielende und die Abdeckscheibe
vor das fiihrende Auge.

Der alternierende Prismenabdecktest wird so ausgefiihrt:
Das Prisma wird vor das Auge gehalten, dessen Abwei-
chung gemessen werden soll. Beide Augen werden in
nicht zu rascher Folge (Einstellschwankungen verhindern)
abwechselnd abgedeckt, wobei das Auge hinter dem
Prisma beobachtet wird. Auch bei diesem Test wird die
Ablenkung der Prismen so lange verstirkt oder abge-
schwdcht, bis die Einstellbewegungen des Auges hinter
dem Prisma neutralisiert sind (s. Abb. 3.31).

Zusammenfassung |

Wéhrend mit dem einseitigen und mit dem simultanen Pris-
menabdecktest Schielwinkel unter binokularen Bedingun-
gen gemessen werden, erfassen wir mit dem alternierenden
Prismenabdecktest die Schielwinkel bei aufgehobenem Bi-
nokularsehen (,fusionsfreie Ruhelage®).

m Prismen und subjektive Lokalisation. SchlieBlich kann
man Prismen auch zur Bestimmung des Doppelbild-
abstands verwenden. Dazu werden sie in steigender Ab-
lenkung vor das abgewichene Auge gesetzt, bis Bild und
Trugbild vollkommen miteinander verschmolzen sind
(Zentriermessung).

= Abb. 3.32 Untersuchung mit Pris-

; men. Prismen missen so gehalten werden,
dass sie die Deviationen definiert ausgleichen
konnen. Dies ist nur moglich, wenn man die
Ausrichtung der Gesichtshorizontalen bzw.
-vertikalen beachtet. Werden Deviationen bei
Kopfneigung gemessen, miissen Prismenleiste
und Einzelprismen der Kopfhaltung entspre-
chend vorgehalten werden. Die einseitig ab-
gerundeten Einzelprismen haben insofern
Vorteile, als man sie leichter richtig an der
Nasenwurzel ausrichten kann.
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Damit man diesen Zustand nicht mit Exklusion
verwechselt, sollten entsprechende Kontrollen
des Binokularsehens (Lichtschweiftest) durch-
gefiihrt werden. Auch sollte man sich stets ver-
gewissern, dass nicht nur die zentralen, sondern
auch die peripheren Bildteile einfach erscheinen,
was bei Zyklodeviationen in der Regel nicht der
Fall ist.

Bei dieser Methode kann der objektive Winkel unter dem
Einfluss der Fusion kleiner erscheinen, als er ist. Deshalb
ist fiir genauere Messungen zusdtzliche Dissoziation (Farb-
glaser, Polatest-Sehpriifgerdt, kleines Vertikalprisma bei
reiner Horizontalabweichung) notwendig. Wegen dieses
zusdtzlichen Aufwands wird der Test vorwiegend benutzt,
wenn man ein zeitweiliges (Lihmungsschielen) oder blei-
bendes (dekompensierendes latentes Schielen) Korrekti-
onsprisma ermitteln oder erproben will.

Zur Messung des Heterophoriewinkels bedient man
sich oft des Graefe-Verfahrens und des Schobertests
unter Verwendung von Sehzeichenprojektor, Phoropter
und Prismenkompensator.

Mit dem Graefe-Verfahren kdnnen Eso- und Exodeviatio-
nen vermessen werden. Dabei wird zundchst durch Vor-
satz eines 6-cm/m-Prisma (Basis unten) das Bild des lin-
ken Auges nach oben verschoben und damit eine vertikale
Diplopie erzeugt. Besteht eine Horizontalphorie, erscheint
das Doppelbild auch horizontal versetzt: Bei Esophorie ist
das obere, zum linken Auge gehdrende Bild nach links
(gleichnamige Lokalisation) verlagert, bei Exophorie dage-
gen nach rechts (ungleichnamige Lokalisation). Mit zu-
sdtzlichen Einzelprismen oder mit Prismenkompensator
(Basis in Richtung der Bildverschiebung) wird nun der
seitliche Doppelbildabstand ausgeglichen, bis die beiden
Bilder moglichst genau iibereinander stehen. Die dazu er-
forderliche Prismenablenkung entspricht dem Heteropho-
riewinkel.

Bei Patienten mit gleichzeitiger Hyperphorie des linken
Auges setzt man das Vertikalprisma (Basis unten) vor das
rechte Auge. Bisweilen findet der Patient seine Aufgabe
leichter, wenn das Vertikalprisma auf 10 cm/m verstarkt
und Basis oben vor das nichtdominierende Auge gehalten
wird.

Glinstiger ist bei zusdtzlichen Hyperphorien der Scho-
ber-Test. Beim Schober-Test wird der Phoropter durch ent-
sprechende Farbfilter in eine Rot-Griin-Brille (Rotglas
rechts, Griinglas links) umgewandelt, durch die der Pa-
tient eine besondere Testfigur betrachtet. Diese besteht
aus einem griinen (roten) Kreuz, das von zwei roten
(griinen) Ringen umgeben ist. Durch die Rot-Griin-Brille
kann der Patient mit einem Auge nur Kreuz oder Kreise
erkennen. Bei Orthophorie erscheint das Kreuz exakt in
der Mitte der konzentrischen Kreise, wahrend es bei Hete-
rophorien horizontal und/oder vertikal verschoben oder

3.1 Untersuchung der Motorik

verkippt ist (Tab.3.2). Horizontal- und Vertikalabwei-
chung konnen mit dem Prismenkompensator ausgegli-
chen und gemessen werden. Die Verkippung (Zyklodevia-
tion) kann man schédtzen lassen (Winkelmesser oder TA-
BO-Schema des Brillenrezepts als Vergleich).

Tabelle 3.2 Schober-Test-Befunde: Testanordnung: Ringe griin,
Kreuz rot, rechtes Auge Rotglas, linkes Auge Griinglas. V = oberes
Ende des vertikalen Kreuzbalkens, Doppelpfeil = mogliche Alter-
nativen

Patientenangaben

_|_ Exklusion links

Interpretation

Korrekte Uberlagerung

Exklusion rechts

Gekreuzte Lokalisation

Ungekreuzte Lokalisation

@2@ Lokalisation entsprechend +VD

Lokalisation entsprechend -VD

Vv Lokalisation entsprechend Exzyklotropie

\ Lokalisation entsprechend Inzyklotropie

Ein elegantes Verfahren zum simultanen Ausgleich ho-
rizontal- und vertikaldistanter Diplopie mit einem Prisma
schrdger Basislage ist der Tanganelli-Test (Abb.3.33). Der
Patient trdgt eine Messbrille, in die fiir das schielende
(ggf. paretische) Auge ein Schweifglas (Bagolini) und fiir
das nichtschielende (ggf. nichtparetische) Auge ein Hell-
rotglas eingesetzt werden. Der Patient betrachtet ein klei-
nes weilles Fixierlicht und sieht nun dieses mit einem
Lichtschweif mit dem schielenden Auge und zusatzlich
ein hellrotes Bild derselben Lichtquelle mit dem nicht-
schielenden Auge. Man ldsst nun das Schweifglas vom
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90"45u

0°

a b

C

Abb. 3.33a-c Tanganelli-Test (nach 39, gering modifiziert):
a Messbrille mit Hellrotglas rechts, Schweifglas links. Das Schweif-
glas steht bei 45°. Darunter vom Patienten gesehen weiRes Bild des
Fixierlichts mit dem Lichtschweif, oberhalb und links davon das
hellrote Bild. b Der Lichtschweif wird durch Verdrehen des

Patienten so drehen, dass der weiBe Lichtschweif auch
durch das hellrote Bild der Lichtquelle lduft. Die dann ge-
gebene Richtung des Lichtschweifs entspricht — im TABO-
Schema - der Basislage des erforderlichen Prismas. Mit
dieser Basislage werden mit einer Prismenleiste dem
nichtschielenden Auge solange Prismen steigender Ablen-
kung vorgegeben, bis sich weies und rotes Bild des Fi-
xierlichts mischen.

SchlieBlich kann man Wirkung und Basislage schrdger
Prismen auch aus der horizontalen und vertikalen Kom-
ponente mit einem Taschenrechner berechnen, der rek-
tangulare Koordinaten in polare transformieren kann,
oder auch aus entsprechenden Nomogrammen ablesen
(S. 184, Abb. 2.24).

Messung der Horizontal- und Ver-
tikaldeviation mit Tangentenskalen

Tangentenskalen und -tafeln sind fiir bestimmte Priifdis-
tanzen mit einer (oder zwei) Gradeinteilung(en) versehen,
die nach der Formel

x=tana X b

berechnet werden kann. Dabei bedeuten: x Abstand
zwischen einer gesuchten Markierung der Skala und
dem Fixierlicht, tan o den Tangens des Winkels, b die
Priifdistanz (Abb. 3.34). Man kann sich nach der angegebe-
nen Formel leicht eigene Tangententafeln fiir beliebige
Entfernungen anfertigen. Gebrduchlicher sind fertige Sys-
teme: Die Tangentenskala nach Maddox (Maddox-Kreuz,
Abb. 3.35) und die Tangententafel nach Harms (Abb. 3.36).

Schweifglases vor dem linken Auge von 45 auf 140° so ausgerichtet,
dass er auch durch das hellrote Bild des Fixierlichts geht. ¢ Mit einer
Prismenleiste Basis 140° werden so lange Prismen steigender Ab-
lenkung vor das linke Auge gehalten, bis sich weiBes und hellrotes
Bild des Fixierlichts Giberlagern.

Abb. 3.34 Berechnung von Tangententafeln. Bei einem
Schielwinkel von 5° berechnet man den Abstand x zwischen Tafel-
mitte und der Ziffer 5 der Skala nach x = tan (5) X b. Dabei ist b die
Distanz vom Patienten zur Tafel.
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Das Maddox-Kreuz ist mit zwei Skalen ausgestattet,
einer grofRziffrigen fiir 5 m Priifentfernung und einer
kleinziffrigen fiir 1 m. Im Zentrum der Skala findet sich
ein punktférmiges Fixierlicht, das sich bei der Unter-
suchung in Augenhdhe genau gegeniiber dem Patienten
befinden sollte.

Die Tangententafel nach Harms ist meist fiir 2,5 m Entfer-
nung berechnet. Sie erleichtert die Untersuchung bei Lih-
mungsschielen durch einige Zusatzeinrichtungen: Ein Git-
ternetz vereinfacht das Ablesen kombinierter Horizontal-
und Vertikaldeviationen, die Tafeldiagonalen gestatten
eine genauere Auswertung des Kopfneigetestes, mit dem
zum Lichtband aufblendbaren Fixierlicht konnen Zyklode-
viationen gemessen werden, ein kleiner Projektor an der
Stirn des Patienten erlaubt durch ein Positionskreuz eine
relativ genaue Kontrolle der Kopfhaltung (50).

Daneben gibt es fiir den Nahbereich (0,4 m) berechnete
Tangentenskalen auf den Nahpriifgerdten nach Wilms (Ro-
denstock), nach Reiner (Mdller) und nach Osterberg (Ocu-
lus). Die Skalen sind in cm/m geteilt. Sie dienen der Win-

Abb. 3.36 Tangententafel
nach Harms. Das Fixierlicht in der
Tafelmitte kann zum Lichtband auf-
geblendet und gedreht werden. Die
beiden schrdgen Skalen dienen zur
Winkelmessung bei Kopfneigungen
von 45°. Unten Stirnprojektor fir
Positionskreuz und Zeigeprojektor.

kelmessung nach dem Prinzip der subjektiven Lokalisa-
tion (Abb. 3.37).

Tangentenskala und Hornhautreflexbilder | Der Patient
sitzt in 1 m Abstand einem Maddox-Kreuz gegeniiber,
dessen Fixierlicht sich in Augenhohe gerade vor ihm be-
findet. Zundchst wird das Hornhautreflexbild des fiihren-
den Auges beurteilt (Winkel Kappa schdtzen). Danach
wird das nichtschielende Auge mit einem zusdtzlichen Fi-
xierobjekt gefiihrt, bis das Reflexbild des schielenden
Auges dieselbe Lage hat, die zu Beginn auf dem fiihrenden
Auge festgestellt worden war. Die Position des zusdtz-
lichen Fixierobjektes zeigt auf der Tangentenskala den
Schielwinkel an. Die Methode ist umstdndlicher, aber

355

3.1 Untersuchung der Motorik

Abb. 3.35 Maddox-Kreuz. Die groRziffrige Skala gilt fiir 5 m
Untersuchungsdistanz, die kleinziffrige fir 1 m.

Abb. 3.37 Tangentenskalen auf Nahtestgerdten.
Links nach Reiner (Méller, Wedel), rechts nach Osterberg (Oculus,
Wetzlar).
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nicht wesentlich genauer als andere Hornhautreflexbild-
verfahren und wird deshalb wenig benutzt.

Insbesondere beim Léhmungsschielen ist zu be-
achten, dass das fixierende Auge beim Ablesen
des Winkels nicht in Primédrposition steht.

Der Winkel wird also nicht in Hauptblickrichtung, son-
dern in einer Blickrichtung gemessen, die der aktuellen
Position des fixierenden Auges entspricht. Wegen dieser
Probleme ist die Methode nur fiir konkomitierende Win-
kel geeignet.

Tangentenskala und Einstellbewegungen | Der Patient
fixiert mit dem fithrenden Auge das in Hauptblickrichtung
liegende Licht der Tangententafel. Mit einem Zeigeprojek-
tor wird eine Lichtmarke auf die Stelle der Tafel projiziert,
auf die die Gesichtslinie des schielenden Auges weist
(schdtzen). Das schielende Auge wird abgedeckt, der Pa-
tient zugleich aufgefordert, das Fixierlicht der Tafel anzu-
sehen. AnschlieBend wird das fithrende Auge verdeckt
und der Patient angewiesen, die zusdtzliche Lichtmarke
zu fixieren. Diese Lichtmarke wird nun unter wiederhol-
tem ein- oder wechselseitigen Abdecken so lange ver-
schoben, bis keine Einstellbewegungen mehr zu erkennen
sind. Die Position der Lichtmarke entspricht dann - bei-
derseits zentrale Fixation vorausgesetzt — dem objektiven
Schielwinkel.

Das Verfahren ist weniger gebrduchlich als der alternie-
rende Prismenabdecktest, weil es mehr Mitarbeit vom Pa-
tienten fordert und deshalb besonders bei Kindern
schlecht durchzufiihren ist. Sein Vorzug ist, dass es
einen nicht durch Prismenfehler (Veranderung der Ablen-
kung bei schragem Durchblick) verfialschten Winkel lie-
fert.

Tangentenskala und subjektive Lokalisation | Die Up-
tersuchung beruht auf Konfusion, der Konkurrenz ver-

schiedener fovealer Bilder um dieselbe Stelle des Sehrau-
mes. Prinzip und Voraussetzungen des Tests wurden
schon besprochen (S. 347). Mit entsprechend berechneten
Tangentenskalen kann die Untersuchung in jeder beliebi-
gen Entfernung durchgefiihrt werden. Gebrduchlich sind
5 m oder 2,5 m bei kleinen Winkeln bis 7°, 2,5 m oder
1 m bei grofSeren Winkel und 0,4 m in der Heterophorie-
diagnostik.

Bei inkomitierendem Schielen werden die Hauptblick-
richtung, die {ibrigen acht diagnostischen Blickrichtungen
und Rechts- und Linksneigung - dies ggf. auch bei Auf-
und Abblick - bei Rechts- und Linksfixation je nach Win-
kel und verfiigbharem Gerdt in 5, 2,5 oder 1 m Entfernung
untersucht. Die Blickrichtungen werden durch gegensin-
nige Kopfbewegungen eingestellt. Vor das fixierende
Auge kommen Dunkelrotglas oder Maddox-Zylinder. Die
gemessenen Winkel werden in einem Diagramm fest-
gehalten (Abb. 3.38, weitere Beispiele in 3.3).

Bei einseitigen Paresen geniigt es fiir die meisten Zwe-
cke, bei Fixation mit dem nichtgelihmten Auge zu mes-
sen.

Die von Harms (34) angegebene Untersuchungseinrich-
tung bietet mit den schon erwdhnten Hilfen eine Reihe
von Vorteilen: Sie erlaubt die Messung kleiner und grofe-
rer Winkel in einer einzigen Entfernung (2,5 m), gestattet
eine bessere Definition der Blickrichtung (Stirnprojektor
mit Positionskreuz) und der Neigung (Diagonalskalen)
und ermoglicht eine Vermessung der Zyklodeviation
(tiber Servomotor drehbares Lichtband) und der Kopf-
zwangshaltung (Stirnprojektor). Trotz der erweiterten
Moglichkeiten ist die Genauigkeit der Messungen be-
grenzt, aber fiir alle diagnostischen Zwecke vollig aus-
reichend. Fehler kdnnen bei der Ausrichtung von Augen
und Stirnprojektor auf Primdrposition oder durch Ver-
schiebung des Stirnprojektors wahrend der Untersuchung
entstehen. Bei Blickrichtung und Kopfhaltung diirfte der
Fehlerbereich bei erfahrenen und aufmerksamen Unter-
suchern unter 5 Grad liegen.

. . Abb. 3.38 Protokoll eines
Re. Fix. Li. Fox. Tangententafelbefundes bei
HD | VD | HD [ VD | HD | VD HD [ VD | HD | VD | HD | VD linksseitiger Trochlearisparese. Oben
Blick ] > 3 > > 3 | Blick Horizontal- (HD) und Vertikaldeviation
links rechts (VD) in den diagnostischen Blickrich-
+1 -2 -5 -9 +1 -3 -8 +1 -12 tungen, Mitte bei Rechts- und Links-
neigung, unten Exzyklodeviation (EX)
2| -5 | 2 [-10| +3 | -12 1| -6 [ +3 [-12] +2 | -15
in Hauptblickrichtung (G), bei Rechts-
(R) und Linksneigung (L), jeweils bei
Kopf li. Kopf re. Kopf li. Kopf re. Rechts- und Linksfixation.
Schulter Schulter Schulter Schulter
|-11 | -1 | -14 | -2
L G R L R
EX|8 EX|4 EX|2 EX|1O EX|6 EX|3
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Zusammenfassung | Vorteile der Tangentenskala

P Messung aller Schielwinkel (Horizontal-, Vertikal- und Zyklo-
deviation) mit geringen Messfehlern in Tertidrpositionen

P Messung einer Kopffehlhaltung

P Messung des monokularen Blickfelds

P Messung des Fusionsblickfelds ohne Ortswechsel des Pa-
tienten

Da die diagnostischen Blickrichtungen durch gegensin-
nige Kopfpositionen eingestellt werden, ist der Blick des
Patienten immer auf die Tafelmitte gerichtet. Dadurch
werden in den schragen Blickrichtungen Messfehler ver-
mieden, die bei anderen Verfahren wie Koordimetrie
und Synoptometer aus geometrischen Griinden zwangs-
ldufig auftreten (42).

Koordimetrie | Besonders anschauliche Befunde liefert
der Hess-Schirm und seine Abwandlungen (Koordimetrie).
Es handelt sich um eine auf 0,5 m Entfernung berechnete
Tangententafel (Abb. 3.39). Der Patient sitzt fiir die Unter-
suchung so, dass sich der Mittelpunkt der Tafel in Haupt-
blickrichtung befindet. Bei der Modifikation nach Lancaster
tragt der Patient eine hellrot-griine Wendebrille.

Zur Priifung bei Rechtsfixation wird das Hellrotglas vor
das rechte Auge gesetzt, das Griinglas vor das linke. Der
Untersucher projiziert eine rote Lichtmarke als Fixier-
objekt auf die Tafelmitte. Der Patient hat die Aufgabe,
mit einem griinen Lichtzeiger auf die rote Lichtmarke zu
weisen. Da der Patient die rote Lichtmarke allein mit
dem rechten und die griine nur mit dem linken Auge
sehen kann, erfolgt die Uberlagerung beider Lichtmarken,
wenn diese auf sehrichtungsgleichen Netzhautstellen ab-

3.1 Untersuchung der Motorik

‘I“

Abb. 3.39 Koordimetrie mit Hess-Schirm (Bild Clement
Clarke, London). Der Untersucher weist mit einem roten Strichpro-
jektor auf eine Schirmmarkierung. Der Patient tragt eine rot-griine
Wendebrille und zeigt mit einem griinen Strichprojektor auf die
Position des roten Strichs (Kreuz).

gebildet und dann nach dem Prinzip der Konfusion iiber-
lagert werden. Normale Sehrichtungsgemeinschaft vo-
rausgesetzt, entspricht dabei der vom Untersucher be-
obachtete Abstand zwischen roter und griiner Lichtmarke
dem objektiven Schielwinkel bei Rechtsfixation. Die
GroBe des Winkels kann zwar vom 5-Grad-Netz des
Schirms abgelesen werden, hat aber fiir die Auswertung
nur untergeordnete Bedeutung. Wesentlicher ist die Posi-
tion des griinen Lichtzeigers selbst, die in einem Dia-
gramm (Abb. 3.40) festgehalten wird.

Der Untersucher weist nun der Reihe nach auf die iibri-
gen Schirmmarkierungen und protokolliert die jeweils
vom Patienten mit der griinen Lichtmarke angezeigte Po-
sition. Sind alle Markierungen abgefahren, wird die Wen-
debrille umgekehrt und die Untersuchung bei Linksfixa-
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Abb. 3.40 Protokoll eines Koordimetriebefundes bei rechtsseitiger Abduzensparese.
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tion durchgefiihrt. Auf diese Weise erhdlt man zwei Dia-
gramme, aus denen jeweils die Fehlstellung des ,Griin-
glasauges* bei Fixieren des gelihmten bzw. des nicht-
geldhmten Auges unmittelbar abzulesen ist: Ist das
,Griinglasauge* das paretische, dann bleiben die Mess-
punkte hinter den Vorgaben zuriick (primdrer Schielwin-
kel); die Messquadrate sind in Zugrichtung des pareti-
schen Muskels geschrumpft. Ist dagegen das geldhmte
Auge das ,Rotglasauge”, werden die vorgegebenen Stre-
cken tiberschritten; die Quadrate sind entsprechend ver-
groert (sekunddrer Schielwinkel, s. Abb. 3.40, weitere Bei-
spiele in 3.3).

Bei konkomitierendem Schielen (Heterophorie, akuter
Strabismus) sind alle Messpunkte in gleicher Weise ver-
lagert, ihre vorgegebene Quadratanordnung aber nicht
verandert.

Soweit diese Verdnderungen nicht schon auf den ersten
Blick deutlich werden, kann man sie erfassen, indem man
den Abstand der Messpunkte mit einem Stechzirkel ab-
greift und mit dem vorgedruckten Raster vergleicht.

Die Koordimetrie erzielt nur dann die Empfindlichkeit
der Tangentenskalen, wenn neben dem zentralen Mess-
raster mit 15-Grad-Abstand zur Hauptblickrichtung auch
die 30 Grad davon entfernt liegenden Priifpunkte abge-
fragt werden. Der zentrale Teil ist nur bei groBeren Schiel-
winkeln ausreichend. Die Kontrolle der Kopfhaltung ist
kritisch und bedarf der besonderen Aufmerksamkeit des
Untersuchers. In den tertidren (schragen) Blickrichtungen
kommt es zu Messfehlern.

Zusammenfassung |

Die Koordimetrie ist schneller durchzuftihren als die Unter-
suchung an der Tangententafel, weist aber folgende Nach-
teile auf:

» Die Priifung erfolgt bei Nahblick.

P In den tertidren Blickrichtungen entstehen Messfehler.

» Eine Messung der Zyklodeviation ist unmaglich.

p> Es kann nicht bei groBeren Blickexkursionen gemessen wer-
den.

p Die Kontrolle der Kopfhaltung ist schwierig.

Messung der Horizontal- und
Vertikaldeviation mit Haploskopen

Haploskope gehoren zu den vielseitigsten Untersuchungs-
gerdten, weil man mit ihnen objektive und subjektive
Winkel, Fusionsvermogen und sterisches Sehen messen
kann, ohne mehr als die Priifbilder zu dndern.

Abb. 3.41 Synoptometer nach Ciippers von der Unter-
sucherseite gesehen (Bild Oculus, Wetzlar).

Als Haploskope bezeichnen wir Geridte, mit denen
wir jedem Auge fiir sich ein eigenes Bild anbieten
konnen. Die Bildtrennung kann dabei durch Farb-
filter (Farbhaploskopie, Anaglyphenmethode),
durch Trennwidnde, durch Prismen, durch Spiegel
(Synoptophor, Synoptometer, Amblyoskop), durch
Polarisationsfilter (Polarisationshaploskop) oder
durch rasch alternierende Bilddarbietung (Pha-
sendifferenzhaploskop) erreicht werden.

Wir wollen hier die Messung des objektiven Schielwinkels
besprechen und uns auf wenige wichtige Gerdte (Synop-
tophor, Synoptometer, Polarisations- und Phasendiffe-
renzhaploskop) beschranken. Die Untersuchung des Bin-
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okularsehens wird an anderer Stelle (3.2) behandelt. Eine
ausfiihrlichere Darstellung der verschiedenen Gerdte und
ihrer historischen Entwicklung findet sich bei Mackensen
(49).

Synoptophor und Synoptometer | Synoptophor und Sy-
noptometer (Abb. 3.41) besitzen fiir jedes Auge einen be-
leuchteten Bildtrager, der horizontal und vertikal (dltere
Synoptophore nach Ciippers) oder horizontal, vertikal

3.1 Untersuchung der Motorik

und verkippt (Synoptophor von Clement Clarke, neuere
Synoptophore und Synoptometer nach Ciippers) einge-
stellt werden kann.

In die Trager konnen verschiedene Bildpaare eingescho-
ben werden, die eine Untersuchung auf Simultansehen
(Punkt und Kreis, Spinne und Netz, Lowe und Kafig), auf
Fusion (gleichartige Bilder mit Kontrollobjekten) und auf
sterisches Sehen (gleichartige Bilder mit Kontrollobjekten
und Querdisparation) gestatten (Abb. 3.42).

Abb. 3.42 Synoptophor-|
Synoptometerbilder (Oculus,

.
Wetzlar): Oben Simultanbilder, unten C-1 !
links Fusionsbilder mit peripheren und
zentralen Kontrollobjekten (Stock,
Ring bzw. Knopfe), unten rechts
Stereobilder. .
Cc-4 il T

Abb. 3.43 Strahlengang am
Synoptophor (vereinfacht): Die
Lampen (L) beleuchten die Bilder B,
(Punkt) und B, (Kreis) im linken bzw.
rechten Bildtrdger (BT). Die Bilder
stehen in der Brennpunktebene der
Okularlinse (OK). Die von den Bildern
ausgehenden Lichtstrahlen werden
iber einen Umlenkspiegel (US) auf das L
Okular gelenkt und verlassen dieses

mit parallelem Strahlengang. Dadurch
erscheint das Synoptophorbild in un-
endlicher Entfernung gerade vorn und
kann von einem akkommodations-
losen rechtsichtigen oder entspre-
chend korrigierten Auge auf der Fovea
(F bzw. F’) abgebildet werden. Kon-
vergente (konv) und divergente (div)
Schielwinkel werden durch Einstellen
der Bildtrager in der Horizontalebene
ausgeglichen. Beim Synoptometer
(unteres Bild) trifft das Licht erst nach
Austritt aus der Okularlinse auf den
Umlenkspiegel.

® O
wnv
us B
\ BT
div

F F

F

F

us
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Die Testbilder sind im Trdger iiber einen Umlenkspiegel
und eine Okularlinse sichtbar, die sie im Unendlichen (pa-
ralleler Strahlengang) abbildet (Abb. 3.43). Dadurch sollen
bei emmetropen oder entsprechend korrigierten Augen
Akkommodation und akkommodative Konvergenz soweit
wie moglich ausgeschaltet werden. Vom Patienten gese-
hen liegt bei den dlteren Synoptophoren die Okularlinse
vor dem Umlenkspiegel, bei den neueren und beim Syn-
optometer dahinter. Deshalb und wegen der sehr schlan-
ken Umlenkspiegel kénnen mit dem Synoptometer auch
extreme Blickrichtungen (bis 50° Rechts- und Linksblick,
bis 50° Hebung, bis 60° Senkung) vermessen werden.
Die schmalen Synoptometerspiegel sollen gleichzeitig
die Raumwahrnehmung verbessern und damit die Appara-
tekonvergenz vermindern.

Leider geschieht dies in zu geringem Ausmal3, sodass
die mit Synoptophor oder Synoptometer gemessenen Ho-
rizontaldeviationen erheblich von denen abweichen, die
mit dem alternierenden Prismenabdecktest oder mit Dun-
kelrotglas und Tangentenskala gefunden werden. Bei
deutlicher Apparatekonvergenz (10° und mehr) kénnen
gleichzeitig vorhandene Vertikaldeviationen verfalscht
werden. So stérendes Ausmalfd erreicht die Apparatekon-
vergenz am Synoptometer nur beim kindlichen Schielen,
wadhrend beim Erwachsenen mit zyklovertikalen Paresen
nichttraumatischer oder traumatischer Genese die Vor-
teile iiberwiegen (20). In allen Fallen kommt es allerdings
zu Fehlern in den schrdgen Blickrichtungen.

Zusammenfassung | Synoptophor|Synoptometer

Vorteile

b vielseitige Einsatzmoglichkeiten (Messung von Schielwinkel,
Binokularsehen, Motilitat)

» geringer Platzbedarf

p Haidinger-Biischel
Nachteile

p Priifung erfolgt bei Nahblick

P Messfehler in den tertidren Blickrichtungen

P Messung der Zyklodeviation schwierig

b erhebliche Apparatekonvergenz (bei Synoptometer etwas
geringer)

Zur Messung von Horizontal- und Vertikaldeviation am
Synoptophor/-meter legt der Patient sein Kinn auf die
Kinnschale und driickt seine Stirn gegen die Stirnstiitze.
Die Hohe von Patientensitz und/oder Geratetisch wird
moglichst bequem eingerichtet. Die Bildtrager werden in
Nullstellung gebracht; geeignete Simultanbilder (Kreis
und Punkt, Spinne und Netz, Lowe und Kifig - Kreis,
Netz oder Kifig vor das fiihrende oder zuerst zu unter-
suchende Auge) werden eingeschoben. Kleinere Simultan-
bilder fordern genauere Fixation und gestatten damit eine
prdzisere Messung, sind aber fiir kleinere Kinder oft weni-
ger vielseitig und interessant.

Die Helligkeit wird so einreguliert, dass der Patient
nicht geblendet wird. Nun werden die Bildtrdager auf die
Pupillardistanz des Patienten eingestellt und anatomische
Hohenunterschiede seiner Augen ausgeglichen. Mit der
Stirnstiitze wird der Abstand zwischen Hornhautscheitel
und Okular bzw. Umlenkspiegel auf etwa 15 mm einge-
stellt. Entsprechend der Refraktion werden Korrekturgla-
ser in die dafiir bestimmten Halterungen eingesteckt
(beim Synoptometer Umrechnungstabelle beachten).
Beim dlteren Synoptophor kénnen kleinere und mittlere
Schielwinkel eventuell auch mit Brille gemessen werden.

Zur Bestimmung des objektiven Winkels nach Hornhautre-
flexbildern (monolaterales Schielen mit Amblyopie und/
oder exzentrischer Fixation) wird nun mit einem Taster
die Beleuchtung des Bildtrdgers mit dem kleineren Objekt
(Punkt, Spinne oder Léwe - schielendes/nichtfiihrendes
Auge) ausgeschaltet. Der Patient wird aufgefordert, in
die Mitte des dem anderen (fiihrenden) Auge sichtbaren
Bilds (Kreis, Netz oder Kifig) zu sehen. Nun wird die
Lage des Hornhautreflexbildes auf diesem Auge beurteilt
(Winkel Kappa). Die Beleuchtung des nichtfithrenden
Auges wird eingeschaltet und der betreffende Bildtrager
so bewegt, dass das Hornhautreflexbild symmetrisch
zum fithrenden Auge liegt. Der Untersucher muss dabei
die Hornhautreflexbilder aus Beleuchtungsrichtung beur-
teilen und darauf achten, dass das fithrende Auge seine
Fixation beibehdlt. Der objektive Schielwinkel kann an
den Gerdteskalen oder der digitalen Anzeige abgelesen
und protokolliert werden.

Bei zentraler Fixation und mittel- bis geringgradiger
Amblyopie misst man den objektiven Schielwinkel nach
Einstellbewegungen, die der Patient nach Aufforderung
(kleinerer Winkel) oder unter wechselseitigem Abblinken
ausfiihrt. Der Patient soll die Mitte des jeweils sichtbaren
Bildes ansehen. Die Einstellbewegungen des nichtfiihren-
den Auges werden beobachtet; der zugehorige Bildtrager
wird verstellt, bis die Bewegungen verschwunden sind.
Zur Kontrolle kénnen die Hornhautreflexbilder dienen.
Patienten mit normaler Sehrichtungsgemeinschaft kon-
nen bei der Messung des objektiven Schielwinkels den
Bildtrager des nichtfiihrenden Auges selbst so verstellen,
dass sich die Halbbilder iiberlagern (Punkt im Kreis,
Spinne in Netzmitte, Ldwe in Kdfigmitte). Man sollte die
Einstellung des Bildtrdgers objektivieren, indem man
durch Abblinken auf Einstellbewegungen priift und die
Hornhautreflexbilder zur zusdtzlichen Kontrolle heran-
zieht.

GroRere Schielwinkel konnen bei dlteren Synoptopho-
ren nur durch Verschieben beider Bildtrager ausgeglichen
werden. Damit wird eine genaue Definition der Blickrich-
tung unmaoglich, ein Problem, das beim Synoptometer nur
selten auftritt.

Zyklodeviationen konnen nur nach subjektiven Angaben
erfasst werden. Kontrollméglichkeiten tiber Hornhautre-
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flexbilder und Einstellbewegungen stehen dabei nicht zur
Verfiigung. Der Patient kann Zyklodeviationen (erkennbar
an Bildkippungen) nur angeben, wenn dafiir geeignete
Bildpaare benutzt werden (Lowe - Kifig, Soldat - Schil-
derhaus oder dhnlich).

Die Genauigkeit dieser Messungen hdngt sehr wesent-
lich von der Stabilitit des Kopfes (definierte Blickrich-
tung) und von der Wahl der Bildpaare ab. Grof3e anschau-
liche Objekte (Spinne und Netz, Lowe und Kifig) erschwe-
ren ein ruhiges Fixieren und fithren deshalb zu ungenaue-
ren Messungen. Sie konnen allerdings die Aufmerksam-
keit von Kindern weit besser fesseln als ein ,langweiliger*
Punkt oder Kreis.

Bei Ldhmungsschielen wird die Messung des Schielwin-
kels in der prdoperativen Diagnostik - insbesondere vor
Eingriffen nach dem Prinzip der Gegenparese - in der

3.1 Untersuchung der Motorik

Regel in den diagnostischen Blickrichtungen bei Rechts-
und Linksfixation vorgenommen werden, wobei in man-
chen Fillen (posttraumatische Paresen mit passiven Be-
wegungseinschrankungen) eine Vermessung des Blick-
felds in 10-Grad-Schritten niitzlich und notwendig sein
kann (Abb. 3.44). Fixiert das paretische Auge, miissen Ein-
schrankungen der monokularen Exkursion beachtet wer-
den, weil sie ein foveales Fixieren - Voraussetzung fiir
die Messung nach Einstellbewegungen oder Einschieben
- in bestimmten Blickrichtungen verhindern.

Im Ubrigen geniigt auch beim Synoptometer bei einsei-
tigen Paresen fiir die meisten Zwecke die Untersuchung
bei Fixation mit dem nichtgeldhmten Auge.

Fiir die Messung des monokularen Blickfelds ist in jedem
Bildtrdger zusatzlich ein Polarisationsfilter untergebracht,
das durch einen kleinen Motor in Drehbewegung versetzt
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Abb. 3.45 Messung des Felds fo-
vealer Fixation mit Haidinger-Biischel
und Objekt (Kreis). Bild A: Das Licht der
Lichtquelle (L) passiert einen Polarisations-
filter (PF), der von dem Motor (M) in Dreh-
bewegung versetzt wird. Dadurch wird das
transparente Testdia (Kreis) von polarisier-
tem Licht mit rotierender Polarisationsebene
beleuchtet. Das vom Testdia ausgehende
Licht erreicht Giber Umlenkspiegel, Okular
und ein Blaufilter (BF) das Auge, dessen
Fovea eine Wirbelwahrnehmung (Haidinger-
Biischel, ,Propeller®) vermittelt. Bei fovealer
Fixation erscheint der Propeller in Kreismitte.
Bild B: Der Bildtrager wird nun schrittweise
auf verschiedene Blickrichtungen eingestellt.

AFlo |cx| B | & 20°
O | X|8&|® 10°
O X B & & B &0
O |X|&| & 10°
ABlo oX| @ | ® 20°
ABD 30° 20° 10° 0° 10° 20° 30° ADD

Besteht ein Bewegungsdefizit bleibt der

LPropeller* hinter dem Kreis vor Erreichen
der Endstellung zurtick, weil foveales Fixieren
unmdglich wird. In einem Diagramm (unten)
konnen die Angaben des Patienten proto-
kolliert werden (Beispiel: linksseitige Abdu-
zensparese mit einer Restabduktion von

werden kann. Auf diese Weise kann Licht mit rotierender
Polarisationsebene erzeugt werden, das ein an die Fovea
gebundenes entoptisches Phanomen hervorruft, das Hai-
dinger-Biischel. Seine Wahrnehmbarkeit wird durch einen
eingebauten Kobaltblaufilter wesentlich verbessert. Das
Haidinger-Biischel erscheint als blauer Wirbel (Propeller),
dessen Zentrum die Richtung der Gesichtslinie im Seh-
raum anzeigt.

Mit dem Haidinger-Biischel und einem auf eine klare
Plexiglasscheibe gezeichneten Testbild kann man das mo-
nokulare Exkursionsvermégen bestimmen. Dazu wird das
andere Auge mit einem Okklusionspflaster voriiberge-
hend verschlossen. Der Bildtrager wird in Nullstellung ge-
bracht und der Patient aufgefordert, ein bestimmtes De-
tail des Testbilds anzusehen. Kann der Patient das unter-
suchte Auge in Hauptblickrichtung stellen, erscheint das
Zentrum des Propellers genau auf diesem Detail. Ist dies
bei schweren Paralysen nicht der Fall, wird der Bildtrdager
soweit in das verbliebene Bewegungsfeld gefiihrt, dass die
Uberlagerung von Propeller und Bilddetail gelingt. Wah-
rend der Patient weiterhin das reale Objekt zu fixieren
versucht, wird nun der Bildtrdger in die verschiedenen
Blickrichtungen geschoben, bis das Haidinger-Biischel
hinter dem fixierten Bilddetail zuriickbleibt. Die gleichzei-
tige Verschiebung der Hornhautreflexbilder objektiviert
die Angaben des Patienten. Die erreichte Position des
Bildtrdgers wird protokolliert. Sie entspricht dem End-
punkt der Bewegungsstrecke (monokulare Exkursion) in

10 Grad).

der untersuchten Richtung. Aus der Aufzeichnung aller di-
agnostischen Blickrichtungen ergibt sich in dieser Weise
aus dem Feld der fovealen Fixation das monokulares Blick-
feld (Abb. 3.45).

Phasendifferenzhaploskop | Beim Phasendifferenzhap-
loskop! nach Aulhorn (Abb. 3.46, 4), wird die Bildtrennung
durch rasch alternierende Bilddarbietung erreicht.

Dazu sind vor den Augen des Patienten und vor den beiden Bild-
projektoren Sektorenscheiben montiert, die mit 50 Umdrehun-
gen pro Sekunde umlaufen. Bei jeder Umdrehung werden Blick
und Projektion zweimal unterbrochen, sodass das Bild 100-mal/s
(= 100 Hz Bildfrequenz) sichtbar wird. Da diese Frequenz ober-
halb der sog. Flimmerverschmelzungsfrequenz des Sehorgans
liegt, wird die rhythmische Unterbrechung der Bilddarbietung
(der Wechsel von An- und Aus-Phasen) nicht wahrgenommen.
Die Bildtrennung geschieht dabei dadurch, dass die Bilder bei-
der Augen rasch alternierend in abwechselnden An- und Aus-Pha-
sen dargeboten werden: Wenn die Sektorenscheibe des rechten
Auges den Durchblick freigibt, hat ihn die Sektorenscheibe des
linken verschlossen und umgekehrt (Abb. 3.47). Entsprechend
sind die Projektoren mit den Halbbildern fiir das rechte und
linke Auge geschaltet: Ihre Sektorenscheiben laufen in derselben
Phasenfolge wie die des zugehdrigen Auges.
Polarisationshaploskop | Beim Polarisationshaploskop
(17, 27) erfiillen Polarisationsfilter vor den Augen des Pa-
tienten und vor den Projektoren die Aufgaben der Sekto-
renscheiben. Diese Polarisationsfilter sind so angeordnet,

1 Das vielseitig verwendbare Gerdt wird nicht mehr gebaut, fin-
det sich aber noch in spezialisierten klinischen Abteilungen.
Alternativen sind Polarisationshaploskope und entsprechend

programmierte Computersysteme mit LCS-Brillen (Liquid-Crys-
tal-Shutter-Brillen). Sie sind auf S. 387 ausfthrlicher dargestellt.
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Abb. 3.46 Phasendifferenzhaploskop nach Aulhorn
(Bild Moller, Wedel) von der Projektionswand aus gesehen. Oben
,Phasenbrille“, unten links Projektoren, unten rechts Schalteinheit.

dass das Filter des rechten Auges das fiir das linke Auge
projizierte Halbbild ausléscht und umgekehrt.

Einrichtungen zur Polarisationshaploskopie kann man
sich leicht und kostengiinstig aus handelsiiblichen Klein-
bildprojektoren und Polarisationsvorsiatzen zusammen-
stellen. Man bendtigt dazu einen aluminisierten Projekti-
onsschirm, weil anderes Material die Polarisation aufhebt.
Das Verfahren hat den Nachteil, dass geringe Kopfneigun-
gen die wechselseitige Bildléschung beeintrachtigen.

Beide Verfahren dienen hauptsachlich der Untersuchung
des Binokularsehens (S. 376), weitgehend unter Bedingun-
gen des freien Raumes auf Entfernungen von 2-5 m. Sie
werden deshalb kaum durch akkommodativ oder appara-
tiv ausgeloste Konvergenz gestort. Die gleichzeitige Dar-
bietung haploskopischer und nichthaploskopischer Konturen
ist in dieser Hinsicht ein zusdtzlicher Vorteil.

Fiir die Messung der Horizontal- und Vertikaldeviation
wird der Patient mit optimaler Brillenkorrektion in be-
quemer Haltung hinter die Brille des Phasendifferenzha-
ploskops gesetzt. Bei der Polarisationshaploskopie setzt
er eine Polarisationsbrille vor die eigene Korrektion. Er
blickt auf eine unter etwa 40 x 30 (Breite X Hohe) Grad
erscheinende leere Projektionswand, deren Mitte sich in
Hauptblickrichtung befindet. In die Projektoren werden
geeignete Simultanbilder (Abb. 3.48) eingesteckt. Die Ap-
paratur wird eingeschaltet und das fiir das fiithrende
Auge bestimmte Halbbild (Kreuz) in Hauptblickrichtung
angeboten. Das zweite Halbbild (Punkt) wird dem Schiel-
winkel entsprechend (schdtzen!) eingestellt.

Bei beidseitig zentraler Fixation und gering- bis mittel-
gradiger Amblyopie wird der Patient aufgefordert, Kreuz
und Kreis abwechselnd anzusehen. Ist dies nicht méglich,
kann man auch wechselseitig abdecken. Die Einstellbewe-
gungen des nichtfiihrenden Auges werden beobachtet

3.1 Untersuchung der Motorik

Projektionsflache

Abb. 3.47 Arbeitsweise des Phasendifferenzhaplo-
skops (Bild Moller, Wedel). Vor den Augen und in den Projektoren
mit versetzter Phase umlaufende Sektorenscheiben gestatten eine
sehr rasch alternierende Bilddarbietung.

(Phasenbrillenbeleuchtung hilfreich) und der von ihm fi-
xierte Punkt so auf der Projektionswand verschoben, bis
keine Bewegungen mehr zu erkennen sind. Beiderseits
zentrale Fixation vorausgesetzt, entspricht der Abstand
der beiden Halbbilder dem objektiven Schielwinkel. Die
Ablesung wird durch eine Tangentenskala wesentlich er-
leichtert, die man nach der schon angegebenen Formel
(S. 354) berechnen und an den Riandern der Projektions-
wand anbringen kann. Eine Kontrolle der Augenstellung
nach Hornhautreflexbildern ist dabei ebenso wenig prak-
tikabel wie Bestimmung des Stellungsfehlers nach diesem
Prinzip.

Patienten mit normaler Sehrichtungsgemeinschaft wer-
den dazu angehalten, den Projektor mit dem fiir das
nichtfiihrende Auge bestimmten Halbbild selbst so zu
verschieben, dass sich beide Halbbilder {iberlagern. Ihr
Abstand entspricht dem objektiven Winkel. Dies kann an-
schlieBend mit dem einseitigen Abdecktest tiberpriift
werden: Dabei fehlen Einstellbewegungen, wenn objekti-
ver und subjektiver Schielwinkel tibereinstimmen.

Eine Messung der diagnostischen Blickrichtungen mit
diesen Gerdten ist zwar prinzipiell moglich aber ziemlich
unpraktisch.
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Abb. 3.48 Testbilder zum Phasendifferenzhaploskop. Links Simultanbilder, rechts Fusionsbilder mit verschiedenen, teils zen-

tralen, teils peripheren Kontrollobjekten.

Vorgehen bei schwankender
Horizontal- und Vertikaldeviation

Der objektive Schielwinkel ist keine feste GroRe, sondern
unterliegt teils mehr zufdlligen, teils mehr systematischen
Schwankungen (Tageszeit, Tagesform u.A.). Geringere
Winkeldnderungen kénnen bei wiederholten Messungen
bei allen Patienten beobachtet werden. Sie haben fiir Di-
agnose und Therapie kaum Bedeutung.

Wichtig sind die charakteristischen Schwankun-
gen der Horizontal- und Vertikaldeviation bei kon-
genitalem oder friihkindlichem Schielen.

Instabile Horizontaldeviation | Besonders bei Horizon-
talabweichungen ohne verldssliche Binokularfunktion gilt es,
den kleinsten Winkel richtig einzuschdtzen, wenn opera-
tive Uberkorrektionen vermieden werden sollen. Was
man in diesem Sinn als kleinste Horizontaldeviation be-
trachtet, hdangt auch davon ab, wie kleinste und groRte
Horizontaldeviation bei der Operationsdosierung beriick-
sichtigt werden. Grundsatzlich scheint beispielsweise die
GroRe einer Esodeviation in dieser Reihenfolge zuzuneh-
men: Photographie im Dunkeln oder Infrarotvideogra-
phie', Hornhautreflexbilder und lineare Strabometrie,

1 Moderne Amateurvideokameras haben Nachtaufnahmefunk-
tionen, die sich fur diesen Zweck und fir die Aufzeichnungen
der Pupillomotorik hervorragend verwenden lassen.

simultaner Prismenabdecktest, einseitiger Prismenab-
decktest, alternierender Prismenabdecktest, Prismen-
tragetest, Synoptometer. Welche Werte man seiner Ope-
rationsindikation zugrundelegen sollte, ist noch nicht
definitiv zu entscheiden. Genauigkeit und Reproduzier-
barkeit sprechen dafiir, den einseitigen oder den simulta-
nen Prismenabdecktest fiir die Messung der kleinsten
Esodeviation einzusetzen und den alternierenden fiir die
Bestimmung der grofSten.

Wo wechselnde Horizontaldeviationen mit brauchbaren
Binokularfunktionen einhergehen (dekompensierende
Phorien, intermittierende Exotropie, normosensorische
Esotropie, dekompensierende Mikroesotropie und Mikroe-
sotropie mit latenter Komponente), empfiehlt es sich, den
Winkelschwankungen nicht zuviel Aufmerksamkeit zu
schenken und statt dessen den im alternierenden Prismen-
abdecktest gemessenen Winkel mit Folienprismen (Press-
on-Prismen) auszugleichen. Bleibt nach mehrstiindiger
bis mehrtdgiger Tragezeit eine wesentliche Winkelver-
grofRerung (mehr als 10-15 cm/m) aus, kann der bei die-
sem Prismenadaptationstest ermittelte Winkel operiert
werden (5, 36, 38, 63, 67, 72). Bei erheblicherer Winkel-
zunahme ist Vorsicht geboten, weil insbesondere bei ldan-
gendndernden Eingriffen (Riicklagerung, Resektion, Fal-
tung) erhebliche Ubereffekte auftreten kénnen.
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Zusammenfassung

Trotz aller Bemithungen gelingt es auch bei wiederholten
Untersuchungen oft nicht, die kleinste Horizontaldeviation
zu erfassen. Man sollte deshalb stets auch die Angaben
der Eltern heranziehen, die allerdings nicht selten erhebli-
che Fehlstellungen als Nichtschielen missdeuten. Hier liefert
das Familienalbum wertvolle Informationen.

Dissoziiertes Hoéhenschielen | Beim

dissoziierten
Hohenschielen nach Bielschowsky (12) finden sich wech-
selnde Vertikaldeviationen, wenn der Patient miide ist,
tagtrdumt, kleine Optotypen liest oder wenn man ein
Auge abdeckt. Zusdtzliche nichtdissoziierte (assoziierte)
Hohenabweichungen des nichtfithrenden Auges kénnen
dabei fehlen; hdufiger besteht allerdings gleichzeitig
eine assoziierte Hyper- oder Hypotropie.

Das dissoziierte Hohenschielen darf nicht mit An-
derungen der Hohenabweichung bei instabiler
Esotropie mit Strabismus sursoadductorius ver-
wechselt werden.

Im Unterschied dazu hangt bei dissoziiertem Hohenschie-
len die Innervation der Hohenwender davon ab, ob die vi-
suelle Information mehr iiber das rechte oder das linke
Auge kommt.

Im Abdecktest (verminderte retinale Leuchtdichte des
abgedeckten Auges) wird bei dissoziiertem Hohenschielen
eine langsame Aufwartsbewegung des abgedeckten Auges
sichtbar, bei Aufdecken eine entsprechende Abwarts-
bewegung. Weil der Bewegungsablauf bei oberfldchlicher
Betrachtung einer Fusionsbewegung dhnelt, hat man das
dissoziierte Hohenschielen auch - missverstandlich und
unzutreffend - als alternierende Hyperphorie bezeichnet.

Leider ist die Diagnose nicht immer allein mit dem Ab-
und Aufdecktest zu stellen. Unabhdngig vom Ergebnis des
Abdecktests sollte man immer dann nach einem dissozi-
ierten Hohenschielen suchen, wenn in der Anamnese
wechselnde Hdohenabweichungen angegeben werden,
ohne dass sich bei der Motilitatspriifung entsprechende
Fehlfunktionen der Vertikalmotoren erkennen lassen,
wenn bei binokularer Visuspriifung mit kleinen Opto-
typen (66) eine langsam zunehmende Vertikaldivergenz
ohne wesentliche Anderung der Horizontalabweichung
auftritt oder wenn sich bei Strabismus sursoadductorius
ein A-Symptom statt des zu erwartenden V-Symptoms
findet.

Fiir die Diagnostik werden Neutralgraufilterkeile emp-
fohlen, mit denen sich eine Vertikaldivergenz nachweisen
ldsst, die mit der Lichtabsorption des Filterkeils zunimmt.
Gebrduchlicher ist die Verwendung des Dunkelrotglases.
Bei Patienten mit alternierendem Schielen geniigt dabei
die Aufforderung, durch das Dunkelrotglas das Fixierlicht

3.1 Untersuchung der Motorik

der Tangentenskala oder -tafel anzusehen. Damit fixiert
dieses Auge. Die Verminderung des Lichteinfalls in dieses
Auge durch das Dunkelrotglas induziert eine Aufwartsten-
denz (die dissoziierte Hohe). Der Patient kann aber das Fi-
xierlicht mit dem ,Rotglasauge“ nur dann fixieren, wenn
er dessen Aufwadrtstendenz durch eine verstarkte Senker-
innervation neutralisiert. Entsprechend dem Hering-Ge-
setz macht sich diese Innervation auch an den Senkern
des nichtfithrenden Auges bemerkbar und fiihrt hier zu
einer Abwdrtsbewegung. Entfernt man das Dunkelrotglas,
wahrend der Patient die Fiihrung beibehdlt, wird die Sen-
kerinnervation hinfdllig: Das nichtfiihrende Auge geht
langsam in die Ausgangsposition zuriick (Abb. 3.49).

Will man mit dem Dunkelrotglas das schielenden Auge
bei streng monolateralem Strabismus auf eine dissoziierte
Hohe untersuchen, dann sollte man wie folgt verfahren:
Das nichtschielende Auge wird mit der Abdeckscheibe

&
S

|

Abb. 3.49a-d Untersuchung des dissoziierten Hohen-
schielens mit dem Dunkelrotglas. Bei unbehindertem Bino-
kularsehen findet sich keine oder nur eine geringe Vertikaldeviation
(a). Wird vor das fixierende linke Auge ein Dunkelrotglas gesetzt,
tendiert dieses Auge nach oben (b). Der Patient kann die Lichtquelle
mit dem linken Auge nur fixieren, wenn er die dissoziierte Hohen-
abweichung des linken Auges mit einer vermehrten Senkerinner-
vation ausgleicht. Diese Ausgleichsinnervation tbertragt sich nach
dem Hering-Gesetz auf das nichtfixierende rechte Auge, das ent-
sprechend nach unten abweicht (c). Das rote Bild der Lichtquelle
wird dabei (iber das rechte Auge unter das Fixierlicht lokalisiert.
Abdecken des rechten Auges fiihrt bei beidseitigem dissoziiertem
Hohenschielen zu einer Aufwartsbewegung dieses Auges (d).
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verdeckt. Man beobachtet nun das abgedeckte Auge hin-
ter der Abdeckscheibe, wahrend man vor das nunmehr fi-
xierende (sonst schielende) Auge das Dunkelrotglas hdlt.
Hat dieses Auge ein dissoziiertes Hohenschielen, dann
wird sich das abgedeckte Auge entsprechend nach unten
bewegen. Wird das Dunkelrotglas vor dem fixierenden
Auge wieder entfernt, bewegt sich in demselben Fall das
Auge hinter der Abdeckscheibe nach oben.

Die Differenzierung von Strabismus sursoadductorius
und dissoziierter Vertikaldivergenz oder der Nachweis
einer zusdtzlichen dissoziierten Hohe bei Strabismus sur-
soadductorius ist mit dem Synoptophor méglich (Fixati-
onswechseltest nach Kommerell und Mattheus, 45, 52,
Abb. 3.50).

Dazu wird - beispielsweise im rechten Blickfeld - der
linksseitige Hoherstand in Adduktion durch eine entspre-
chende Einstellung des linken Bildtrdgers bei Rechtsfixa-
tion ausgeglichen. Schaltet man nun auf Linksfixation
um, dndert sich an der Augenstellung bei Strabismus sur-
soadductorius nichts, wahrend man bei einer dissoziier-
ten Hohenabweichung des linken Auges eine Aufwarts-
bewegung des rechten Auges beobachten kann, deren
GroRe durch entsprechendes Nachstellen des rechten
Bildtrdgers bis zur Reflexbildsymmetrie ermittelt werden
kann.

Dabei wird vorausgesetzt, dass sich die Blickposition wahrend
der Messung nicht dndert. Wird im gegebenen Beispiel beim Um-
schalten auf Linksfixation der Rechtsblick verringert, reduziert
sich auch bei Strabismus sursoadductorius die Hohenabwei-
chung, sodass eine Uberlagerung durch dissoziiertes Héhen-
schielen vorgetduscht werden kann.

Der linke Blickfeldbereich muss anschlieRend entspre-
chend gepriift werden. Eine exakte Quantifizierung dis-
soziierter Horizontal- und Vertikaldeviationen ist leider
nicht moglich.

Messung der Zyklodeviation

Wenn Patienten verkippte Doppelbilder angeben, tiber Ver-
dnderungen der Raumwahrnehmung (Kippung frontopa-
ralleler Ebenen) in bestimmten Blickfeldbereichen klagen,
an anderweitig unerklarbaren Asthenopien leiden, Kopfnei-
gungshaltungen bevorzugen oder assoziierte Vertikaldevia-
tionen zeigen, dann muss man stets auch nach einer Rota-
tion der Augen um die Blicklinie (Roll-Ebene) suchen. Ist
davon nur ein Auge betroffen oder aber beide Augen mit
unterschiedlichem Ausmafd oder verschiedenem Drehsinn
entsteht eine Zyklotropie. Gleichsinnige, evtl. auch asym-
metrische Rotationen beider Augen um die Blicklinie fin-
den sich bei der Ocular Tilt Reaction (S. 471).

Eine grobe quantitative Priifung auf Zyklodeviation ist
ophthalmoskopisch (indirekte Ophthalmoskopie) oder mit
Fundusphotos (Funduskamera, Scanning-Laser-Ophthal-
moskope) moglich (69), wobei man die Lagebeziehungen
von Makula und Papille beurteilt (Abb. 3.51). Eine Alterna-
tive ist die Kampimetrie des blinden Flecks, dessen Verlage-
rung oberhalb oder unterhalb der Horizontalen eine
Extorsion oder Intorsion anzeigt (35, 71).

Ophthalmoskopie, Fundusphotos und Perimetrie zeigen
die objektive Zyklostellung, die subjektive Zyklostellung
kann mit den folgend beschriebenen Verfahren gemessen
werden (42, 57). Dabei ist eine horizontale Ausrichtung der
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Abb. 3.50 Fixationswechseltest nach Kommerell und Mat-
theus (52). Bei Strabismus sursoadductorius (linke Bildhalfte) andert
sich die Vertikaldeviation bei Wechsel des fixierenden Auges nicht,

wahrend sie sich bei dissoziiertem Hohenschielen (rechte Bildhilfte)
verkleinert.
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3.1 Untersuchung der Motorik

Abb. 3.51 Fundusfotos bei Ex-
zyklotropie. Die Verbindunglinie
Papillenmitte-Fovea centralis ist in
beiden Augen im Sinne der Extorsion
verkippt.

Testobjekte giinstiger als eine vertikale, weil die subjek-
tive Vertikale normalerweise von der Lotrechten starker
abweicht als die subjektive Horizontale von der Waa-
gerechten. Die Messwerte werden in jedem Fall von Test-
objekten, Untersuchungsgerat, Blickrichtung und Priifent-
fernung erheblich beeinflusst. Besonders grof3 ist dabei
die Wirkung des gewohnten Sehraumes (Erfahrungsmoti-
ve), in dessen Gegenwart Neigungen der subjektiven Ho-
rizontalen vollkommen verschwinden kénnen (35). Die
subjektive Horizontale muss deshalb stets unter Aus-
schluss von Erfahrungsmotiven etwa mit dem Lichtbalken
der Tangententafel nach Harms und Dunkelrotglas im
Dunkelraum, evtl. nach diagnostischer Okklusion be-
stimmt werden.

Da die Konvergenz mit Exzyklovergenz gekoppelt ist,
kénnen die Messwerte bei Zyklodeviationen durch appa-
rativ bedingte Konvergenz verfdlscht werden. Es ist des-
halb zweckmdRig, die Untersuchung unter moglichster
Anndherung an die Bedingungen des freien Raumes
durchzufiihren. Dafiir bieten sich an: Maddox-Zylinder
in verschiedenen Variationen, Tangententafel nach
Harms mit bandférmig aufgeblendetem Fixierlicht, Pha-
sendifferenz- und Polarisationshaploskop, Deviometer
nach Ciippers. Mit allen Verfahren kann man sowohl die
Verrollung des einzelnen Auges bei monokularer Seh-
weise (subjektive Horizontale, In- und Exzykloduktion)
als auch die Zyklotropie bestimmen.

Die Ergebnisse der objektiven und der subjektiven
Messung koénnen als Folge sensorischer Adap-
tation erheblich differieren. Es empfiehlt sich des-
halb, stets auch objektiv zu messen.

Maddox-Zylinder | Maddox-Zylinder bestehen aus meh-
reren in einer Ebene miteinander verschmolzenen Zylin-
dern aus weillem oder rotem Glas bzw. Plexiglas. Mad-
dox-Zylinder in der Gréf3e von Probiergldsern werden in
Refraktionsbrillen eingesetzt, von deren TABO-Skalen die
Verrollung abgelesen werden kann. Daneben sind auch

Maddox-Zylinder mit grofRerem Durchmesser, eigener
Gradskala und Libelle (zur genaueren Ausrichtung) ge-
brauchlich (Skalen-Maddox-Zylinder, Abb.3.52; 42). Ein
Stativ erleichtert die Handhabung der grof8en Maddox-Zy-
linder betrdachtlich (Zyklophorometer).

Betrachtet durch Maddox-Zylinder erscheinen an
punktférmigen Lichtquellen Lichtstrahlen, die rechtwink-
lig zur Ausrichtung der Zylinder laufen. Da auch andere
Konturen strichférmig verzerrt werden, sollte die Raum-
beleuchtung bei der Untersuchung soweit vermindert
werden, dass der Patient durch den Maddox-Zylinder
nur die Lichtlinie wahrnehmen kann.

Gemessen wird mit und ohne Okklusion des anderen
Auges, wobei man abwechselnd aus Exzyklo- und Inzyklo-
stellung kommend die Maddox-Zylinder so einstellt, dass
der Patient die Lichtlinie als horizontal empfindet
(Abb. 3.53). Die Ausrichtung des Zylinders entspricht der
Zykloduktion oder -tropie. Ihre Gréfe kann an der Grad-
skala abgelesen werden. Die Messung sollte aus beiden
Richtungen, d.h. aus In- und Exzyklotropie, dreimal wie-
derholt werden.

Die Vermessung der diagnostischen Blickrichtungen ist
mit Skalen-Maddox-Zylindern mdglich, ihre Auswertung

Abb. 3.52 Maddox-Zylinder. Skalen-Maddox-Zylinder (vorn),
Maddox-Zylinder zur Refraktionsbrille (hinten). Die Prismengldser
(Mitte) werden zusatzlich in die Refraktionsbrille eingesetzt, wenn
der Patient keine Vertikaldeviation hat, damit die Lichtlinien der
Maddox-Zylinder hohenversetzt verlaufen.
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Abb. 3.53 Untersuchung mit dem Maddox-Zylinder. Bei
Exzyklodeviation links sieht der Patient mit dem linken Auge eine
von unten innen nach oben auRen verlaufende Lichtlinie (obere
Bildhdlfte). Untersucher oder Patient stellen den Maddox-Zylinder
des linken Auges so ein, dass dessen Lichtlinie der des rechten
Auges parallel luft (untere Bildhalfte). Der Maddox-Zylinder des
linken Auges zeigt die Exzyklodeviation an (etwa 20°).

in schragen Blickrichtungen wegen der dabei auftreten-
den Tertidrrollung allerdings schwierig.

Bei der Untersuchung miissen Maddox-Zylinder stets so
gehalten oder aufgestellt werden, dass die Blickrichtung
lotrecht zu ihnen verlduft. Ist diese Bedingung nicht
erfiillt, erscheint der Lichtstrich eventuell so verbogen,
dass dem Patienten korrekte Angaben schwer fallen.

Burian (zit. nach 55) hat ein Zyklophorometer angege-
ben, das aus zwei Maddox-Zylindern mit groffem Durch-
messer auf einem Bodenstativ besteht und bei dem das
eine Auge durch einen roten, das andere durch einen wei-
Ben Maddox-Zylinder sieht. Ersatzweise mag man eine
Refraktionsbrille entsprechend verwenden (42, 56). Fehlt
eine Vertikaldeviation, sollten die beiden Lichtlinien
durch ein schwaches Hohenprisma vertikal getrennt wer-
den.

Die Zyklotropie wird so gemessen: Zu Beginn der Unter-
suchung werden beide Maddox-Zylinder genau senkrecht
ausgerichtet (Lichtlinien objektiv horizontal). Der Patient
identifiziert zundchst den schiefen Strich, der zum betrof-
fenen Auge gehort. AnschlieSend wird der aufgefordert,
den schiefen Strich parallel zum anderen einzustellen.
Ist dazu eine Verdrehung des oberen Endes des Maddox-
Zylinders nach auBen notwendig, dann handelt es sich
um eine Exzyklotropie.

Werden bei genau senkrechter Ausrichtung der Mad-
dox-Zylinder vor beiden Augen, beide Lichtstriche als
schief empfunden, dann liegt meist eine beidseitige M.-
obliquus-superior-Parese vor. Man ldsst den Patienten
beide Striche horizontal ausrichten und addiert die gefun-
denen Werte.

Zur Messung der subjektiven Horizontalen wird das an-

dere Auge okkludiert. Die Raumbeleuchtung wird so
weit abgedunkelt, dass der Patient nichts anderes als
den Lichtstrich wahrnehmen kann.
Tangententafel nach Harms | Zunichst wird das Fixier-
licht zum Lichtband aufgeblendet. Das Dunkelrotglas
wird vor das zu priifende Auge gesetzt. Fiir die Bestim-
mung der subjektiven Horizontalen wird das andere Auge
verschlossen und der Raum vollkommen abgedunkelt.
Bei einer Verrollung des Auges um die Blicklinie erscheint
dem Patienten die objektiv horizontal stehende Lichtband
geneigt. Diese Neigung wird durch entsprechende Verdre-
hung der Lichtband ausgeglichen, ihr Wert an der dafiir
angebrachten Gradskala abgelesen (34). In einer Modifika-
tion kann der Patient die Lichtband durch einen Servomo-
tor verstellen; dadurch wird die Verstindigung wesent-
lich erleichtert.

Dieser Test kann auch so durchgefiihrt werden, dass die
Lichtband vom Untersucher zundchst in Richtung In- oder
Extorsion verstellt und dann nach den Angaben des Pa-
tienten auf dessen subjektive Horizontale ausgerichtet
wird.

Die Zyklotropie sollte bei der Messung von Horizontal-
und Vertikaltropie beachtet und mitgemessen werden.
Der Patient hat dabei die Aufgabe, den roten Lichtstrich
so einzustellen, dass er ihm horizontal erscheint. Dabei
wird der weifl3e Lichtstrich den das andere Auge ohne Rot-
glas sieht natiirlich schief.

Phasendifferenz- und Polarisationshaploskop | Als

Testobjekte werden zwei horizontale Linien angeboten,
die soweit vertikal separiert werden miissen, dass eine
Fusion nicht moglich ist. Der Patient hat die Aufgabe, zu-
ndchst die Ausrichtung dieser Linien zu beurteilen und sie
dann fiir seine Wahrnehmung horizontal und parallel ein-
zustellen. Die Torsion kann an der Gradskala der Projekto-
ren abgelesen oder auf dem Projektionsschirm mit Was-
serwaage und Winkelmesser vermessen werden. Meist
werden verldsslichere Resultate erzielt, wenn ein Strich
objektiv horizontal bleibt, der andere aber abwechselnd
entsprechend In- und Extorsion vom Untersucher einge-
stellt wird, wdhrend dem Patienten die Aufgabe gestellt
wird, beide parallel auszurichten. Die subjektive Horizon-
tale kann nach Okklusion eines Auges analog gemessen
werden.

Kolling (42) hat darauf hingewiesen, dass nur eine
rechtwinklige Projektion horizontaler Testlinien ihre Ter-
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tidrneigung auBerhalb der Hauptblickrichtung verhindern
kann. Er empfiehlt deshalb die Kontrolle mit der Wasser-
waage oder - fiir die Routineuntersuchung - senkrechte
Strichausrichtung, die allerdings den Nachteil habe, zur
Fusion anzuregen.

Friedburg und Meyer (27) haben die Zyklodeviation aus
Zyklofusionsmessungen mit einem Random-dot-Zyklofusi-
onstest zum Polarisationshaploskop (S. 387) erschlossen.
Sie bestimmten die Verschiebung des Zyklofusions-
bereichs und die Zyklovergenzeinstellung, bei der die
Bildkippung eines querdisparaten Kreismusters ver-
schwand (Zyklofusionswinkel).

Deviometer nach Ciippers | Kernstiick diese Gerdts
(Abb. 3.54) ist ein Dove-Prisma, dessen Drehung mecha-
nisch auf ein Anzeigesystem {ibertragen wird. Das Ge-
sichtsfeld ist auf 15° begrenzt und gegen die normale,
nicht verkippte Umwelt vollkommen abgeschirmt. Damit
ist eine Untersuchung bei normaler Raumbeleuchtung
moglich.

Abb. 3.54 Deviometer nach Ciippers (a), Tortikollo-
meter nach Sradj (b) aus (65).

3.1 Untersuchung der Motorik

3.1.4 Messung des Blickfelds

Messung des monokularen Blickfelds

Bevor man den Schielwinkel mit einem der beschriebenen
Verfahren in verschiedenen Blickfeldbereichen misst,
muss man priifen, ob das fixierende Auge die gewiinschte
Blickposition iiberhaupt einnehmen kann, ob also das
monokulare Exkursionsvermégen den Anforderungen ge-
niigt. Neben der Beurteilung der Hornhautreflexbilder
bei Fiihrungsbewegungen und dem Limbustest nach Kes-
tenbaum koénnen dafiir auch die folgenden Tangenten-
tafelverfahren benutzt werden.

Der Patient sitzt in geeignetem Abstand (1, 2,5 oder 5 m
je nach Tafeltyp) so vor einer Tangententafel, dass deren
Mitte in Hauptblickrichtung liegt. Bei der ,,Nachbildmetho-
de“ wird dem zu priifenden Auge ein foveales Nachbild
eingeprdgt. Das andere Auge wird okkludiert. Bei unbe-
wegtem Kopf wird nun der Blick des Patienten mit
einem kleinen Fixierobjekt soweit in die verschiedenen
Blickrichtungen gefiihrt, bis Nachbild und Fixierobjekt
auseinanderfallen. Damit ist der Endpunkt der Exkursion
erreicht. Ist das bewegte Fixierobjekt eine Lichtquelle,
konnen die Angaben des Patienten iiber das Hornhautre-
flexbild objektiviert werden. Man sieht dann ndmlich zu-
gleich eine zunehmende Reflexbildverlagerung.

An Stelle des fovealen Nachbilds kénnen auch in der
Mitte der Tafel kleine, nur foveal erkennbare Sehzeichen
angeboten werden. Bei dieser ,Sehzeichenmethode“ muss
der Patient einen Stirnprojektor tragen, der zu Beginn
der Untersuchung in Primdrposition auf die Tafelmitte
ausgerichtet wird. Der Untersucher bewegt nun den
Kopf des Patienten so, dass dessen freies Auge auf die Op-
totype in Tafelmitte gerichtet bleibt, damit also in die ver-
schiedenen Blickrichtungen wandert. Dabei muss der Pa-
tient angeben, wann er das Sehzeichen nicht mehr erken-
nen kann, d. h. wann sein Auge die Grenzen des Blickfelds
erreicht hat. Das Positionskreuz des Stirnprojektors liegt
dabei entgegengesetzt zur Blickfeldgrenze soweit von
der Tafelmitte entfernt, wie es der Blickexkursion bei un-
bewegtem Kopf entsprechen wiirde. Das Fixierlicht in der
Tafelmitte erzeugt ein Hornhautreflexbild, das zur Objek-
tivierung der Angaben herangezogen werden kann (Bei-
spiele in 3.3).

Auch das umgekehrte Vorgehen (nach Schwerdtfeger)
ist moglich: Der Kopf des Patienten wird soweit gedreht,
dass der Patient das gebotene Sehzeichen nicht foveal fi-
xieren und damit auch nicht erkennen kann. Nun bewegt
der Untersucher den Kopf des Patienten langsam auf die
Hauptblickrichtung zu. Kurz vor Erreichen des Blickfeld-
grenze macht der Patient meist eine kleine ruckartige
Kopfbewegung zur Aufnahme der Fixation, die der Unter-
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sucher deutlich fithlen kann. Die Blickposition wird iiber
den Stirnprojektor wie beschrieben ermittelt.

Eine einfache orientierende Messung gestattet auch das
Projektionskugelperimeter nach Goldmann. Das zu unter-
suchende Auge fixiert zundchst in Hauptblickrichtung,
das andere Auge wird abgedeckt. Anders als bei der Un-
tersuchung des Gesichtsfeld wird der Patient aufgefordert,
dem moglichst kleinen Priifpunkt (1,4 oder [,2) zu folgen,
der vom Zentrum in die Peripherie gefiihrt wird. Die
Grenze des monokularen Blickfelds ist erreicht, wenn
der Priifpunkt verschwindet.

Bei den beschriebenen Verfahren werden die Blickfeld-
grenzen in einem Koordinatennetz aufgezeichnet. Ahnli-
che Messungen konnen auch mit dem Synoptometer
nach Ciippers vorgenommen werden.

Messung des Fusionsblickfelds

Bei Lihmungsschielen und inkomitierenden Erschei-
nungsformen des Begleitschielens (A-, V-, X-, Y-Phdnome-
ne) interessiert, ob der Patient ein normales Fusionsblick-
feld (binokulares Feld beiddugigen Einfachsehens, BES-
Feld) hat oder nicht. Als Blickfeld gilt dabei die Gesamt-
heit der Objektpunkte, die bei ruhendem Kopf und be-
wegten Auge fixiert werden konnen, als Fusionsblickfeld
die Gesamtheit der Objektpunkte, die bei ruhendem
Kopf und bewegten Augen fusioniert (also auch ohne
Zyklodeviation) werden kénnen.

Zur orientierenden Priifung des Fusionsblickfelds geniigt
es, vor die Augen des Patienten einen Bagolini-Vorhalter
zu bringen und dann bei unbewegtem Kopf Fiihrungs-
bewegungen mit einem kleinen Fixierlicht auszuldsen.
Das Fusionsblickfeld endet, wo das normale Schweifkreuz
verschwindet. Die Untersuchung soll im Fusionsblickfeld
beginnen. Kann ein Patient in Hauptblickrichtung nicht
fusionieren, sollte man zundchst eine Blickrichtung auf-
suchen, in der dies mdglich ist. Setzt man den Patienten
bei dieser Untersuchung vor die Tangententafel und
fiithrt das Fixierlicht dicht tiber diese, bekommt man
eine genauere Vorstellung von der Grof3e und Lage des bi-
nokularen Blickfelds. Besteht der Verdacht auf eine Zyklo-
deviation, ist das Fusionsblickfeld nur mit einem Licht-
strich zu bestimmen.

Mit der Tangententafel nach Harms (S. 355) kann das
Fusionsblickfeld genauer vermessen werden (Beispiele in
3.3). Der Patient sitzt dabei so, dass sich das Fixierlicht
(oder bei Verdacht auf eine Zyklodeviation der Licht-
strich) in der Mitte der Tafel in Augenhdhe gerade vor
ihm befindet. Der Stirnprojektor wird aufgesetzt und auf
die Tafelmitte gerichtet. Der Patient halt sich die Bagolini-
Brille vor die Augen und beobachtet die Lichtschweife,
wahrend der Untersucher den Kopf des Patienten so be-
wegt, dass dessen Augen die diagnostischen Blickrichtun-

gen durchwandern. Wenn das Schweifkreuz verschwindet
(Grenze des Fusionsblickfeldes), notiert der Untersucher
den Ort des Positionskreuzes auf der Tafel. Bei der Auf-
zeichnung des Befundes ist zu beachten, dass das Positi-
onskreuz des Stirnprojektors stets entgegengesetzt zur
Blickrichtung weist. Es empfiehlt sich, auch zu proto-
kollieren, ob an den Grenzen des binokularen Blickfelds
Hemmung oder Doppeltsehen (gekreuzt, ungekreuzt, ent-
sprechend +VD oder -VD, verkippt entsprechend Ex- oder
Inzyklotropie, erfassbares Lichtband s.u.) eintreten. Bei
zweifelhaften oder unsicheren Angaben kann man -
Zyklotropie ausgenommen - mit dem Ab- und Aufdeck-
test die Augenstellung des Patienten objektivieren.

Bei sicherer Doppelbildangabe kann man auf den
Bagolini-Vorhalter verzichten.

In jedem Falle sollte dem Patienten durch Zyklo-
tropie bedingtes Doppeltsehen bewusst gemacht
werden. Dies gelingt leicht, wenn man das Fixier-
licht zum horizontal gestellten Lichtband auf-
klappt und nachfragt, ob dieses in ganzer Ldnge
korrekt einfach wahrgenommen wird.

Als Alternative zur Tangententafeln nach Harms wird bei der
Messung des binokularen Blickfeldes bisweilen auch das Projekti-
onskugelperimeter nach Goldmann benutzt. Der Kopf wird dabei
durch Kinnstiitze und Stirnband gehalten. Der Patient wird auf-
gefordert einer hinreichend groBen und hellen Lichtmarke
(Marke 111/4) zu folgen, die der Untersucher aus dem Fusions-
blickfeld heraus in verschiedene Richtungen fiihrt, und ggf. Dop-
peltsehen zu signalisieren. Die Grenzen des Fusionsblickfelds
werden entsprechend auf einem Gesichtsfeldschema protokol-
liert.

Die Perimetermethode hat gegeniiber der Tangententafel
folgende Nachteile:

» Die Untersuchung spielt sich im Nahbereich ab, sodass die bei
Abduzensparese oft nur bei Fernblick auftretende Diplopie
nicht erfasst werden kann.

» Doppeltsehen durch Zyklotropie wird nicht erkannt.

» Es ist nicht ohne weiteres zu erkennen, ob monokulares oder
binokulares Einfachsehen vorliegt.

Deshalb ist in der Regel die Tangententafelmethode vorzuziehen.

Dies gilt besonders fiir Gutachten und Operationsindikationen.

3.1.5 Analyse der Kompensations-
mechanismen

Visusminderung bei Nystagmus und Diplopie bei Stel-
lungsfehlern verschwinden bei manchen Patienten in
einer peripheren Blickrichtung. Der Patient dreht dann
den Kopf stets so, dass er in dieser Blickrichtung nach
vorn sehen kann. Er nimmt damit eine Kopfzwangshaltung
ein.
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Andere Patienten konnen eine Fehlstellung in Haupt-
blickrichtung durch eine stete Innervations- und Span-
nungsdnderung der dueren Augenmuskeln (motorische
Fusion) ausgleichen. Kopfzwangshaltung und motorische
Fusion sind in diesem Sinne als Kompensationsmechanis-
men fiir Augenbewegungsstérungen anzusehen.

Messung der Kopfzwangshaltung

Die Messung der Zwangshaltung ist fiir Verlaufskontrolle
und Operationsindikation niitzlich. Reproduzierbare
Werte erhdlt man in der Regel nur, wenn man dem Pa-
tienten kleine Optotypen als Fixierobjekte anbietet.

Horizontale, teils auch vertikale Komponenten der
Zwangshaltung konnen nach Kommerell (44) wie folgt ge-
messen werden: Der Patient sitzt in 1 m Abstand vor
einem Maddox-Kreuz oder besser in 2,5 m vor einer Tan-
gententafel nach Harms. Unmittelbar oberhalb des Fixier-
lichtes werden in Augenhohe kleine Bilder oder Opto-
typen projiziert oder gehalten. Falls erforderlich, lenkt
eine Hilfsperson die Aufmerksamkeit des Patienten auf
diese Fixierobjekte. Der Untersucher befindet sich unmit-
telbar vor der Tangententafel dem Patienten gegeniiber
und sucht nun die Position auf, aus der er die Nase des Pa-
tienten richtig vor sich sieht. In der Verldngerung dieser
Richtung auf die Tangententafel kénnen horizontale und
vertikale Komponente der Zwangshaltung in Grad abge-
lesen werden (Abb. 3.55). Die Neigungskomponente kann
gleichzeitig geschatzt werden.

Eine prdzisere Alternative - insbesondere fiir Vertikal-
und Neigungsanteile - ist die Verwendung von Positions-
kreuz und Stirnprojektor. Dazu wird der Kopf des Patienten
zundchst in Primdrposition so eingestellt, dass sich das Fi-
xierlicht der Tangententafel in Augenhohe befindet. Das
Positionskreuz wird auf das Fixierlicht gerichtet. Der Pa-
tient wird anschlieBend aufgefordert, im Bereich der Ta-
felmitte angebotene Optotypen zu lesen. Horizontal-, Ver-
tikal- und Neigungskomponente kénnen am Positions-
kreuz abgelesen werden.

Alle Komponenten der Kopfhaltung kénnen auch mit
einem einfachen Zirkelwinkelmesser (Strabofix, Abb. 3.56)
abgeschadtzt werden.

Schlieflich kann man auch das Deviometer nach Ciippers
zur Messung der Kopfzwangshaltung einsetzen, indem
man den Patienten von vorn (Kopfneigung) und seitlich
(Kinnhebung, -senkung) durch das Gerdt betrachtet und
das Bild des Patientenkopfes durch entsprechende Gerd-
teeinstellung aufrichtet. Es ist vorgeschlagenen worden,
iiber dem Scheitel des Patienten einen Planspiegel anzu-
bringen, {iber den auch die Kopfdrehungskomponente
des mit dem Deviometer gemessen werden kann. Das
Verfahren hat sich nicht durchgesetzt.

3.1 Untersuchung der Motorik

£30°——

Abb. 3.55 Untersuchung der Kopfzwangshaltung nach

Kommerell (44). Die Hilfsperson (H) lenkt die Aufmerksamkeit des
Patienten (P) auf ein Fixierobjekt in der Mitte einer Tangententafel,
wahrend der Untersucher (U) die Nase des Patienten anvisiert.

Abb. 3.56 Messung der Zwangshaltung mit Strabofix.

Zusatzuntersuchungen
bei Zwangshaltungen

Die monokulare und binokulare Sehschir-
fepriifung in Zwangshaltung, in Hauptblickrich-
tung und in der zur Zwangshaltung entgegen-
gesetzten Blickrichtung erlaubt es, die visusver-
bessernde Wirkung der Zwangshaltung bei Nys-
tagmus quantitativ zu bewerten.
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Insbesondere bei Nystagmus sollte die Kopfhaltung immer
auch im Nahbereich untersucht werden (moglichst kleine
Optotypen in 0,3-0,5 m Entfernung lesen lassen). Bei Nys-
tagmikern, die bei dieser Untersuchung keine Zwangshal-
tung einnehmen, findet sich meist auch eine Vermin-
derung der Nystagmusintensitdt gegeniiber dem Fern-
blick.

Bei Nystagmus gilt es weiterhin herauszufinden, ob die
spontan eingenommene Zwangshaltung Rechts- oder
Linksfixation entspricht und ob bei monokularer Sehweise
unterschiedliche Zwangshaltungen bei Rechts- und Links-
fixation auftreten.

Wird bei Nystagmus in der Anamnese eine wechselnde
Kopfdrehung - bisweilen nach rechts, bisweilen nach
links - angegeben, dann kann Fiihrungswechsel oder peri-
odisch alternierender Nystagmus vorliegen. Letzterer wird
oft erst nach ldngerer Beobachtung erkannt.

Entsprechende Messungen von Schielwinkel und Bino-
kularsehen zeigen uns bei Paresen die Qualitdt der Kom-
pensation. Besonders aufschlussreich ist die Neigung des
Kopfes zur entgegengesetzten Schulter (Kopfneigetest
nach Nagel-Bielschowsky, 13) bei Kopfhaltungen mit Nei-
gungskomponente (okuldrer Schiefhals oder Tortikollis).
Der Test ergibt eine Hypertropie des paretischen Auges
bei Trochlearisparese oder dekompensiertem Strabismus
sursoadductorius und eine Hypotropie bei Obliquus-infe-
rior-Lihmung oder dekompensiertem Strabismus deorso-
adductorius. Die beobachtete Abweichung kann nach
Hornhaureflexbildern geschétzt oder mit dem Prismen-
abdecktest gemessen werden. Dabei sind die Prismen
der Kopfneigung entsprechend auszurichten!

Wo es die Sensorik und die Kooperation des Patienten
gestatten, sollte der Kopfneigetest vor der Tangententafel
nach Harms ausgefiihrt werden. Kreuzende Diagonalen
geben fiir diesen Zweck den vertikalen und horizontalen
Nullmeridian fiir 45° Kopfneigung an. In Verbindung mit
dem Stirnprojektor erleichtern sie Kopfeinstellung, Blick-
richtungsdefinition und Messwertablesung bei Gerade-
aus-, Auf- und Abblick in Kopfneigungsstellung. In den ge-
nannten Positionen kénnen Horizontal-, Vertikal- und Zy-
kloabweichung wie friither beschrieben gemessen werden.

Motorische Fusion

Die Messung der motorischen Fusion hat nach verbreite-
ter Auffassung Bedeutung fiir die Beurteilung und Be-
handlung heterophoriebedingter Asthenopien. Das Prinzip
der Untersuchung besteht darin, mit Prismen oder durch
die Bildverschiebung an Haploskopen definierte Vergenzbe-
lastungen vorzugeben, die der Patient iiberwinden soll.
Dabei tritt bei horizontaler Vergenzforderung friiher
oder spdter eine Bildunscharfe ein, weil die fusionale Ver-
genz erschopft ist und nun der Patient versucht, binokula-

res Einfachsehen unter Einsatz akkommodativer Vergenz
(mit Desakkommodation oder Akkommodation) aufrecht-
zuerhalten. Erst bei weiterer Prismenbelastung werden
Diplopie oder Exklusion (von Kontrollobjekten) angege-
ben.

Fiir die Heterophoriediagnostik bei Jugendlichen
und Erwachsenen ist die Bildunscharfe der
wesentliche Indikator (Nebelpunkt S. 176, ,blur
point“ im angloamerikanischen Schrifttum.

Sonst wird man Diplopie oder Exklusion als Grenzwert-
indikatoren bevorzugen, weil diese von kleinen oder un-
genau beobachtenden Patienten leichter erfasst werden.
Bei Vertikal- und Zyklovergenz gibt es zu den zuletzt ge-
nannten Indikatoren ohnehin keine Alternative.

Insgesamt sollte man die Bedeutung dieser Messungen

nicht iiberschdtzen. Die genaue Winkelmessung, die sorg-
faltige Korrespondenzuntersuchungen und der Prismen-
adaptationstest sind meist eine bessere Grundlage fiir
Therapie und Prognose.
Bestimmung der Fusionsbreite mit Prismen | 7ur Mes-
sung der horizontalen Fusionsbreite werden einem Auge
Prismen steigender Wirkung zundchst Basis innen vor-
gesetzt und damit Divergenzfusion gefordert, bis der Pa-
tient Diplopie angibt, wobei dann die Augen in ihre An-
fangsstellung zuriickkehren. Die erreichte Prismenablen-
kung wird notiert (AbreiBpunkt, S. 176, ,breakpoint“). An-
schlieBend wird die Prismenstdrke langsam vermindert,
bis der Patient die Fusion wiederaufnehmen kann (Wie-
dervereinigungspunkt, S. 176, ,recovery point“). Beide Mess-
werte geben Aufschluss iiber die Fusionsbreite (S. 175).

In analoger Weise wird die Konvergenzfusion mit Pris-
men (Basis aulRen) vermessen. Die Summe von Konver-
genz- und Divergenzfusion (Konvergenz- und Divergenz-
breite) entspricht der horizontalen Fusionsbreite.

Die vertikale Fusionsbreite wird mit Prismen (Basis
unten und Basis oben) bestimmt.

Manche Patienten sind zur Doppelbildwahrnehmung
nicht in der Lage, sie exkludieren. Bei ihnen kann man
die Fusionsbreite mit Prismen nur unter gleichzeitiger
Verwendung der Schweifgldser von Bagolini messen.
Nachteilig dabei ist, dass man mit Fixierlichtern arbeiten
muss, die Fusion und Akkommodation weniger anregen
als Optotypen oder Bilder.

Bei allen Fusionsbreitenmessungen sollten wir die
Angaben des Patienten mit seiner Augenstellung
vergleichen und diese im Zweifel mit dem einseiti-
gen Abdecktest iiberpriifen.

Fiir die Messung der Prismenfusion konnen Prismenleisten
mit horizontaler und vertikaler Ausrichtung und Doppel-
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drehprismen (Herschel-Prismen, Prismenkompensatoren)
benutzt werden. Doppeldrehprismen bestehen aus zwei
Prismen gleicher Ablenkung, die in gemeinsamer Fassung
symmetrisch gegeneinander verdreht werden koénnen
(Abb. 3.57). Da sich die Wirkungen bei entgegengesetzter
Basislage aufheben, bei gleicher zu einem Maximalwert
(meist 20 cm/m) und sonst zu Zwischenwerten addieren,
kénnen damit kontinuierlich zunehmende Ablenkungen
von 0 bis 20 cm/m Basis innen und Basis aulRen oder
Basis oben und Basis unten oder auch mit schrédger Rich-
tung eingestellt werden.

Bei kleinen Kindern (vor Vollendung des
4.-5. Lebensjahres) und nicht kooperationsfahi-
gen oder -willigen Erwachsenen kann man die mo-
torische Fusion qualitativ priifen, indem man ein
15-cm|m-Prisma (Basis auBen) vor ein Auge hilt
und die dabei auftretenden Bewegungen beobach-
tet. Meist wird man nicht eine Fusionsbewegung
des ,Prismenauges* sehen, sondern zunichst
eine zur Prismenkante gerichtete Einstellbewe-
gung, der die Fusionsbewegung folgt.

Das Verhalten von Fiihrungsauge und gefithrtem Auge ist
meist unterschiedlich: Halt man einer nichtschielenden
Versuchsperson das Prisma (Basis aulRen) vor das domi-
nante Auge, so beobachtet man eine zum nichtdominan-
ten Auge gerichtete Sakkade beider Augen, der eine Fusi-
onsbewegung des nichtdominanten Auges folgt. Bei
Schielenden fehlt diese Fusionsbewegung regelmdRig.
Wird dagegen das Prisma (Basis auf8en) vor das nicht-
dominante Auge eines Nichtschielenden gehalten, so ist
hdufiger nur eine Fusionsbewegung dieses Auges zu er-
kennen. Schielende lassen in der Regel keine Augenbewe-
gungen erkennen, wenn ihnen ein Prisma vor das schie-
lende Auge gesetzt wird. Leider zeigen Patienten mit Mi-
krostrabismus so hdufig Normalbefunde, dass der Test
fiir ein Mikrostrabismus-Screening ungeeignet ist.

Bestimmung der Fusionsbreite mit Haploskopen | |

Prinzip kann mit jedem Haploskop gemessen werden.
Man muss allerdings wissen, dass die Resultate in dem
MaR an praktischem Wert verlieren, in dem man sich
von den Bedingungen des freien Raumes entfernt.

Fiir die Messung der Fusionsbreite werden Bild-
paare benutzt, die sich im Wesentlichen vollkom-
men entsprechen, zusatzlich aber kleinere, fiir
jedes Auge verschiedene Details aufweisen, sog.
Kontrollobjekte, die sich teils in Bildmitte (zen-
trale Kontrollobjekte), teils am Bildrand (peri-
phere Kontrollobjekte, s. Abb. 3.42, 3.48) befinden.

Der Patient wird in der schon beschriebenen Weise an das
Haploskop gesetzt. Bildtrdger bzw. Projektoren werden

3.1 Untersuchung der Motorik

i

Abb. 3.57 Prismenkompensator (oben Einsteckversion zur
Refraktionsbrille von Oculus). Er besteht aus zwei Einzelprismen, die
mit einer kleinen Schraube (vorn) gegeneinander verdreht werden
kénnen. Dadurch kann man in zwei entgegengesetzten Richtungen
verschiedene prismatische Wirkungen an einer Skala einstellen. Bei
entgegengesetzter Basislage (a) ist die Gesamtwirkung 0, bei gleicher
Basisrichtung (b) erreicht die Ablenkung ein Maximum, bei Einstellung
zwischen diesen Extremen (c) entsprechend kleinere Werte.

zundchst so eingerichtet, dass die Halbbilder fiir den Pa-
tienten verschmelzen (Fusionswinkel). Nun werden die
Halbbilder mit Hilfe der Bildtrager bzw. Projektoren lang-
sam moglichst symmetrisch in Richtung Konvergenz, Di-
vergenz, positive und negative Vertikaldivergenz oder Zy-
klovergenz bewegt, bis der Patient zwei teilweise oder
ganz getrennte Bilder wahrnimmt oder ihre Kontroll-
objekte exkludiert. Die erreichte Endstellung wird an
den Gerdteskalen bzw. an der Projektionswand abgelesen
und protokolliert.

Friedburg und Meyer (27) haben zur Messung der Zy-
klofusion folgende Methode vorgeschlagen: Patienten
mit Stereopsis werden mit dem Polarisationshaploskop
Random-dot-Stereogramme gezeigt, deren querdisparat
angeordnete Punktmenge einen Ring darstellt (Abb. 3.58).
Die Testbilder werden mit zunehmender In- und Exzyklo-
vergenz angeboten, bis der Ring nicht mehr erkannt wird.
Da Versuchspersonen und Patienten unter diesen Bedin-
gungen schon bei geringer Abweichung vom Fusionswin-
kel eine Verkippung des Ringes angeben, diirfte es sich bei
der Zyklofusion {iberwiegend um ein sensorisches Phdno-
men handeln.
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Abb. 3.58 Random-Dot-Zyklofusionstest nach Fried-
burg. Mit einem Polarisationshaploskop werden Fusionsbilder mit
Random-Dot-Mustern angeboten, in denen ein querdisparater Ring
Jversteckt* ist.

Bewertung der motorischen Fusionsbreite | Die Fusi-

onsbreiten sind von verschiedenen Autoren bei normalen
Versuchspersonen gemessen worden (22, 33, 49, 42). Die
gemessenen Werte dndern sich mit dem Untersuchungs-
gerdt (Prismen, Haploskope) und den Testbildern (Lichter,
konturenreiche Muster). Durchweg werden mit Prismen
und Fixierlichtern im Raum kleinere Fusionsbreiten ge-
messen als mit groen Halbbildern in Haploskopen bei
Ausschluss jeder zusdtzlichen Raumwahrnehmung. Die
L,Normwerte“ der Literatur fiir die Messung mit Prismen
im Raum bzw. am Synoptophor liegen in folgenden Berei-
chen:

» Konvergenzbreite: 15-25 cm/m bzw. 30-50°,

» Divergenzbreite: 8-12 cm/m bzw. 5-8°,

» Vertikalvergenzbreite: 4-8 cm/m bzw. 3-6°,

» Zyklovergenzbreite: 0-20°.

Die erhebliche Streuung dieser Werte zeigt, dass in die
Bestimmung weitere Faktoren, wie unterschiedliche ak-
kommodative oder apparative Vergenz und sensorische
Fusion, eingeflossen sind.

Angesichts dieser Tatsachen kann man diese
-Normwerte* nicht allein dazu verwenden, die
bei einem Patienten gefundenen Fusionsbreiten
klinisch zu werten.

Sinnvoll beurteilen lassen sich Fusionsbreiten nur, wenn
der ganze Befundzusammenhang (Beschwerden, Stel-
lungsfehler, Fusionsbreite) beriicksichtigt wird. Wichtiger
als der Betrag der Fusionsbreite ist dabei, ob und wie weit
horizontaler, vertikaler und torsionaler Fusionsbereich in
der einen oder anderen Richtung verschoben sind.

3.1.6 Bestimmung der
akkommodativen Vergenz
und der Akkommodation

Bei Patienten, deren latente oder manifeste Stellungs-
abweichung sich wesentlich (mehr als 10-15 ¢cm/m) bei
Fern- und Nahfixation unterscheidet (Konvergenzexzess
und -insuffizienz, Divergenzexzess und -insuffizienz), ist
eine anomale Beziehung zwischen Akkommodation und
akkommodativer Konvergenz (AC/A-Quotient) zu ver-
muten; eventuell liegt zusdtzlich eine Akkommodations-
storung vor.

Der AC/A-Quotient gibt an, wie viel cm/m akkommodati-
ver Konvergenz je Dioptrie Akkommodation geleistet
werden. Der AC/A-Quotient kann nach der Gradienten-
oder nach der Heterophoriemethode gemessen werden,
wobei der Patient mit optimaler Korrektion kleine Opto-
typen betrachtet.

Bei der Heterophoriemethode wird die Fehlstellung (Eso-
oder Exodeviation) unter Ausschaltung des Binokularse-
hens (,fusionsfreie Ruhelage“) bei Blick in die Ferne
(5 m) und in die Ndhe (0,33 m = 3 dpt Akkommodation)
gemessen. Der AC/A-Quotient wird berechnet nach der
Formel

PD + (FN - FF)

ACJA = A

Dabei bedeuten: PD Interpupillardistanz in cm, FN Fehl-
stellung Ndhe in cm/m, FF Fehlstellung Ferne in cm/m
und A Akkommodation (Kehrwert der Priifdistanz Ndhe).

Beispiel | pp 6 cm, Nihe Esodeviation +15 cm/m, Ferne Eso-

deviation +3 c¢m/m, Priifdistanz Ndhe 0,33 m:

_6+(15-3)

AC/A
C/ 3

=6cm

Bei der Gradientenmethode wird in einer gegebenen Ent-
fernung mit optimaler Korrektion die Fehlstellung unter
Ausschaltung des Binokularsehens gemessen. Nun wer-
den Minusgldser (Akkommodationsforderung) vorgesetzt,
bis die Optotypen unscharf erscheinen. Die Deviation wird
erneut bestimmt und die Starke des Vorsatzes notiert. Der
AC/A-Quotient wird nach folgender Formel berechnet:

FL-F

AC/A =
A

Dabei bedeuten: FL Fehlstellung mit Vorsatzlinsen
in cm/m, F Fehlstellung ohne Vorsatzlinsen in cm/m, A
Akkommodation (Stdrke der Vorsatzlinsen in D).
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Beispiel | Esodeviation mit Vorsatz von -3 dpt +15 cm/m,
ohne Vorsatz +3 cm/m:

_15-3

AC/A
/ 3

=4 cm

Heterophorie- und Gradientenmethoden ergeben bei
einem Patienten selten denselben AC/A-Quotienten.
Dabei mag die Gradientenmethode zu besser reproduzier-
baren aber klinisch weniger relevanten Daten fiihren, weil
mit ihr die Akkommodation meist unter unphysiologi-
schen Bedingungen (Hauptblickrichtung, Fernfixation) ge-
messen wird.

Die gesonderte Messung des AC/A-Quotienten ist in der
Regel entbehrlich, wenn der Schielwinkel bei Fern- und
Nahfixation gemessen wurde. Aus diesen Daten ldsst
sich der AC/A-Quotient nach der Heterophoriemethode
leicht abschadtzen.

Ein erhohter AC/A-Quotient kann mit normaler oder
verminderter (hypoakkommodative Form) Akkommodation
einhergehen. Man misst die Akkommodationsbreite mit
optimaler Korrektion monokular und binokular, indem
man bei Fernfixation Minusgldser vorschaltet, bis kleine
Optotypen unscharf werden. Normwerte sind von Duane
(s. Abb. 1.14) angegeben worden.

Man kann die Akkommodationsleistung auch tiber den
Akkommodationsnahpunkt erfassen. Dazu werden kleine
Optotypen, eventuell als bichromatischer Test, oder geeig-
nete Testfiguren (z.B. Duane-Figur, Abb. 3.59) langsam so
weit angendhert bis Unschdrfe eintritt. Der Kehrwert des
Abstands (m) entspricht dem Maximum der Akkommoda-
tion (z.B. Anndherung bis 0,2 m = 5 dpt Akkommodation).

Fiir die Einstellung des Nahpunkts (Akkommodations-
nahpunkt) bedarf es einer vermehrten Innervation des Zi-
liarmuskels und eines entsprechenden Brechwertzuwach-
ses der Linse. Die Innervation des Ziliarmuskels unterliegt
individueller Variation und kann so defizitdr sein, dass
schon im Kindesalter ein den Anforderungen geniigender
Brechwertzuwachs der Linse nicht erreicht wird (,,juvenile
Hypoakkommodation*, 54). Die wegen des ungeniigenden
Innervationserfolgs fortdauernd gesteigerte Innervation
verursacht asthenopische Beschwerden, bisweilen auch
einen (hypoakkommodativen) Konvergenzexzess. Zeichen
der juvenilen Hypoakkommodation kann die gegeniiber
der Altersnorm herabgesetzte Akkommodationsbreite
sein. Dies zeigt sich nicht immer sofort bei den oben an-
gegebenen Messverfahren, weil diese die Akkommodation
nicht anhaltend genug belasten.

Bei Verdacht auf juvenile Akkommodationsinsuffizienz
sollte man ldngere Zeit Text lesen lassen und dabei die Le-
sedistanz beobachten.

Die Patienten setzen der Textanndherung mit der Zeit
zunehmenden Widerstand entgegen oder weichen mit
dem Kopf nach hinten aus und zeigen bei der (isostati-
schen) Skiaskopie in der aktuellen Lesedistanz eine der

3.1 Untersuchung der Motorik

Entfernung nicht entsprechende Akkommodationseinstel-
lung (Mitldufigkeit bei parallelem Strahlengang).

Auch bei normaler Akkommodationsinnervation
filhrt der Brechkraftzuwachs (Akkommodations-
aufwand) nicht immer zur gewiinschten Akkom-
modationseinstellung (Akkommodationsserfolg).

Bei mit Brille korrigierter Hyperopie fiihrt derselbe Ak-
kommodationsaufwand zu einem geringeren Akkom-
modationserfolg (S. 13) als bei Emmetropie; bei mit Brille
korrigierter Myopie zu einem grofSeren Akkommodations-
erfolg als bei Emmetropie. Das bedeutet, dass der mit
Brille korrigierte Hyperope mehr, der mit Brille korrigierte
Myope weniger akkommodieren muss als der Emmetrope.
Entsprechend brauchen Hyperope mit Brille frither, mit
Brille korrigierte Myope spéter einen Nahzusatz zum Aus-
gleich ihrer Presbyopie als Emmetrope. Kontaktlinsen
normalisieren in beiden Fillen die Relation zwischen
Akkommodationsaufwand und -erfolg.’

Abb. 3.59 Testfigur zur Akkommodometrie nach
Duane. Die Figur wird den Augen des Patienten angendhert, bis
diesem der feine Strich zwischen den beiden Blécken unscharf oder
doppelt erscheint.

Die Literaturangaben zu diesem Kapitel finden Sie auf der
beiliegenden CD-ROM.

1 Wir danken unseren Orthoptistinnen Anne Kirsch, Cécilie Faust,
Heike Nobis, Ursula Pink, Imke Kochling, Bettina Roggenkdm-
per und Martina Zimmermann fir die kritische Durchsicht des
Manuskripts und fiir manche Anregung



