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Eine grofle nystagmusbedingte Kopf-
zwangshaltung (KZH) ist eine Indikati-
on zur operativen Therapie. Die dabei
hiufigste KZH ist eine Kopfdrehung auf-
grund einer seitlich gelegenen Nystag-
musneutralzone. Wenn der Nystagmus
beim Blick nach rechts abnimmt, wird
der Patient den Kopf bei Visusanforde-
rung nach links wenden. Im Blick noch
weiter nach rechts, also rechts der Neu-
tralzone, schligt der Nystagmus nach
rechts, links der Neutralzone nach links.
Dieses typische Verhalten des idiopa-
thischen infantilen (IIN) und des mit
sensorischen Defekten assoziierten Nys-
tagmus (SDN) ist unabhangig davon, mit
welchem Auge der Patient fixiert, und
unter monokularen und binokularen
Sehbedingungen annidhernd gleich. Die
KZH kann zusitzlich vertikale oder Nei-
gungskomponenten aufweisen. Davon
zu unterscheiden ist der Nystagmus vom
Latenstyp. Er ist nicht Gegenstand dieser
Studie. Zur Korrektur der KZH dienen
Umlagerungsoperationen. Sie verlagern
die Neutralzone hin zur Priméarposition
[1, 14, 15]. Wenige Patienten sprechen
auf das Prinzip artifizielle Divergenz
(AD) an. AD erzeugt eine Exophorie,
deren Kompensation durch Konvergenz
den Nystagmus insgesamt dampft [3].
AD allein gentigt selten, ist aber mit Um-
lagerungsoperationen kombinierbar [24,
25, 30]. Die sog. 4-Muskel-Tenotomie
hat sich nicht durchgesetzt [9].

Die Protagonisten der Umlagerungs-
operationen, Kestenbaum und Ander-
son, berichteten zeitgleich tber die
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Anwendung ihrer prinzipiell dhnlichen
Konzepte [1, 14]. Kestenbaum lager-
te die in der KZH aktiven Agonisten
beidseits zuriick und resezierte die Ant-
agonisten [14, 15]. Die Dosis von 1 mm
pro Muskel je 5° Kopfdrehung (0,4 mm/
Auge/°’KZH) war nicht ausreichend.
In der Folge wurden Dosierungen bis
>0,6 mm/Auge/°)KZH empfohlen, was
>10mm pro Muskel entsprechen kann
[6, 12, 13, 16, 18, 20, 22, 27]. Auch
damit wurde nicht selten eine Rest-
KZH beobachtet. Anderson lagerte nur
die Agonisten zuriick [1]. Hierzu liegen
relativ wenige Studien vor. Experten-
meinungen waren geteilt. Von Noorden
favorisierte eine hoch dosierte AO als
Ersteingriff [21]. De Decker machte die
Wahl des Verfahrens von der Grofle der
KZH abhingig [4]. Buckley berichtete,
dass reine Riicklagerungen, selbst hoch
dosiert, auf Dauer meist ineffektiv wi-
ren (in [23]). Systematische Studien zur
Anderson-Operation (AO) erschienen
um die Jahrtausendwende. Darin wurde
die AO als sehr effektiv beschrieben
[2, 5, 11, 17, 19, 26]. In unserer Klinik
lieferte die AO verglichen mit fritheren
Kestenbaum-Operationen (KO) nahe-
zu identische Erfolgsraten nach 3 bis
6 Monaten [7]. Daher verwenden wir
seit 2013 die AO zur Therapie bei nys-
tagmusbedingter Kopfdrehung. Bei den
Nachkontrollen fiel auf, dass die Rest-
KZH in einem ldngeren Zeitintervall im
Mittel etwas zunahm [8]. Friithere Unter-
suchungen zum Effekt der KO in unserer
Klinik waren auf kurze Nachbeobach-

tungszeit begrenzt, und die Dosierung
war niedriger alsin denletzten Jahren [6].
Daher verglichen wir rezentere, hoher
dosierte KO und die hoch dosierte AO
im Hinblick auf ihre Langzeitwirkung.

Patienten und Methoden

Patienten

Die von der Ethikkommission der Justus-
Liebig-Universitit Gieflen genehmigte
(PN 130/15) retrospektive Studie umfasst
47 Orthotrope, fiir die eine AD nicht
infrage kam, die seit 2013 in unserer Kli-
nik eine hoch dosierte AO zur Korrektur
ihrer nystagmusbedingten Kopfdrehung
erhielten. Nicht in die aktuelle Auswer-
tung eingeschlossen wurden 3 Patienten,
die bereits eine Augenmuskeloperation
erhalten hatten, 4 Patienten, die nicht zur
Spatkontrolle kamen, und 3 Patienten,
die nach 4 Monaten einen Zweiteingrift
erhielten (1 prioperativ kompensier-
te, postoperativ trotz asymmetrischer
Riicklagerungen dekompensierte Exo-
phorie, 1 Optimierung des guten OP-
Erfolgs durch AD, 1 Verstirkung der
AOQO durch bovines Perikard-Interponat).
Auch 4 Patienten, deren Eingriff erst
kurz zurticklag, wurden nicht in die
Studie aufgenommen. Die Daten der
verbleibenden 33 in den Jahren 2013
bis 2018 operierten Patienten wurden
ausgewertet. Zum Vergleich wurden Da-
ten von 19 Patienten ausgewertet, die in
den Jahren 2003 bis 2013 eine KO und
auch schon eine Spitkontrolle erhalten


https://doi.org/10.1007/s00347-020-01086-6
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00347-020-01086-6&domain=pdf
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a Préoperativ 8-61 Monate
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b Praoperativ 8-153 Monate

Abb. 1 A Kopfdrehung unter maximaler Visusforderung bei Fern- (F) und Nahfixation (N) vor und spat
nach Anderson-Operation (a) und Kestenbaum-Operation (b). Box und Whiskers-Grafik. Die Antennen
zeigen die gesamte Streubreite. Im negativen Bereich (Ubereffekt) lag in beiden Gruppen nur 1 Fall

(B Tab. 1,Nr.27,Nahe, und @ Tab. 2, Nr. 17, s. Text)

hatten oder zu diesem Zweck einbestellt
wurden. Bei 14 Patienten waren die OP-
Strecken seitengleich, bei 5 Patienten
am adduzierten Auge maximal 2mm
grofler als am abduzierten Auge. Ein
Patient, dessen Kopfdrehung sich spit
nach KO umkehrte (BTab. 2, Nr. 17),
wurde bei der vergleichenden Analyse
der Langzeitergebnisse ausgeschlossen.

Diagnostik

Die Patienten erhielten regelmaflig ei-
ne Refraktometrie in Zykloplegie, Spalt-
lampenuntersuchung, Ophthalmoskopie
in Mydriasis, Biometrie der axialen Bul-
buslinge und wenn moglich ein Fun-
dus-OCT. Die Refraktion war abziiglich
0,5 dpt sph korrigiert. Der Visus wurde
monokular und binokular in KZH be-
stimmt, die Augenstellung im einseitigen
und alternierenden Prismenabdecktest,
das Binokularsehen im Bagolini-, Tit-
mus- und Lang-1-Stereotest untersucht.
Die KZH (auch Komponenten in ande-
rer Ebene) war vor und nach KO mit
einem orthoptischen Goniometer (Stra-
bofix) gemessen. Vor und nach AO wurde
die Kopfdrehung in der Ferne zudem an
einer 12m breiten Tangentenskala be-

stimmt. Die Position an der Skala, aus
der fiir den Untersucher beide Ohren
des Patienten gleich sichtbar sind, ent-
spricht der KZH. So sind evtl. Fehler,
z. B. durch Verrutschen eines Stirnpro-
jektors, ausgeschlossen. Im Zentrum der
Skala wurden Optotypen angeboten. Al-
le Messungen erfolgten bei maximaler
Visusforderung in 5m. Die Befunde un-
ter binokularen Sehbedingungen wurden
ausgewertet. Der Prismeneffekt der Bril-
lengldser [10], der evtl. eine Differenz
zwischen der KZH und Position der Neu-
tralzone bedingen konnte, betrug nur in
2 Fillen >5° (@Tab. 1, Nr. 7, 27). Er ist
in der Auswertung vernachldssigt.

Operation

Alle Eingriffe erfolgten in Allgemeinan-
isthesie. Uber einen Limbusschnitt wur-
de der Muskel nach Losen vom umge-
benden Bindegewebe bis zur Tenonpfor-
te am oberen und unteren Sehnenviertel
mit Polyglactin 6-0 angeschlungen. Die
Riicklagerungsstreckenwurdenvon2 Re-
ferenzpunkten am Limbus aus gemessen.
Bei den AO wurden beide Muskeln in der
Regel um den gleichen Betrag riickgela-
gert. Die KO erfolgten mit Verkiirzung

durch Faltung, selten durch Resektion.
Dabei wurden jeweils das obere und un-
tere Sehnendrittel mit Polyglactin 6-0 an-
geschlungen und am Ober- und Unter-
rand der Insertion skleral fixiert. Auch
bei den KO war die Dosisverteilung sym-
metrisch.

Statistik

Die Mediane und Streubreiten fiir Alter,
Operationsdosis, pra- und postoperative
KZH sowie den pri- und postoperativen
Binokularvisus wurden ermittelt. Als Er-
folgsraten wurden der Anteil auf <10°
und <15° Rest-KZH korrigierter Patien-
ten definiert. Zum Vergleich der Grup-
pen AO und KO diente der Mann-Whit-
ney-U-Test. Konfidenzintervalle wurden
nach der Formel von Hald berechnet.
Die Untersuchung der Geschlechts- und
Seitenwendigkeit erfolgte mit der Bino-
mialfunktion. Zur Berechnung der Vi-
susmittelwerte wurden die Werte loga-
rithmiert und das arithmetische Mittel
der logarithmierten Werte in den Visus
zuriicktransformiert.

Ergebnisse

Wesentliche Patientendaten sind in
O Tab. 1 und 2 zusammengefasst. Es iiber-
wogen 37 (71%) minnliche gegeniiber
15 (29%) weiblichen Patienten. Links-
drehung war mit 71%, Rechtsdrehung
mit 29 % vertreten (p=0,0016). Die Al-
tersverteilung und die Grofle der KZH
in den Gruppen waren sehr &dhnlich
(B Abb. 1). Der Altersmedian lag bei 7
(AO) bzw. 6 (KO) Jahren.

Die KZH betrug im Median 32,5°
(AO) bzw. 30° (KO), die Riicklagerungs-
strecke im Rahmen der AO 13 mm (Me-
dian), zu Beginn 10-12mm (n= 10), spa-
ter 213 mm (n=23). Die KO war KZH-
abhingig mit einer mittleren Gesamt-
dosis von 0,60 mm/Auge/Grad Kopfdre-
hung ca. 10 % hoher dosiert als in einer
fritheren Studie aus dieser Klinik [6].
Die Operationszeit der AO war im Ver-
gleich zur KO 40 % kiirzer. Die @ Tab. 3
zeigt im Vergleich die KZH préoperativ
und bei den postoperativen Kontrollen.
Die KZH wurde durch AO lingerfristig
um 67 %, durch KO um 64 % reduziert,
bei Beschriankung auf die 9 Patienten
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Korrektur einer Kopf-
zwangshaltung (KZH) bei infantilem
Nystagmussyndrom (INS) erfolgt mit der
Kestenbaum-Operation (KO) in Form der
beidseitigen Riicklagerung der in KZH aktiven
Agonisten und Verkiirzung ihrer Antagonisten
oder mit der Anderson-Operation (AO) durch
die alleinige Riicklagerung der Agonisten.
Ziel der Arbeit. Vergleich der Ergebnisse hoch
dosierter AO und KO bei dhnlicher KZH.
Patienten und Methoden. In unterschiedli-
chen Zeitrdumen (2013 bis 2019 bzw. 2003
bis 2013) kam ausschlieBlich die AO bzw.

die KO zur Anwendung. Eine hoch dosierte
AO erhielten in einer konsekutiven Fallserie
33 Orthotrope mit INS und KZH, eine KO
erhielten 19 Patienten. Die Mediane und
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Streubreiten (min-max) in den Gruppen
AO/KO betrugen: Alter bei OP 7 (4-44) Jahre/6
(4-27) Jahre; KZH 32,5°(20-45)/30°(17-40);
Operationsstrecke pro Auge AO 13 (10-16)
mm (Standarddosis), KO 10 (6-12) mm+ 10
(6-12) mm (Mittel 0,60 mm/°KZH).
Ergebnisse. Die KZH betrug nach ca. 3
Monaten 10°(-3-20)/10°(-7-20), bei

der Spatkontrolle (8 bis 153 Monate)
10°(0-20)/10°(-27-30). Sie war bei der letzten
Kontrolle um 67 % (20-100)/64 % (14-100)
verringert. Eine Restdrehung <15° fand sich
in 79/81 % der Flle (91 % nach AO =13 mm;
n=23), ein Rest <10°in 55/57 %, (65 % nach
AO =13 mm). Die Ad-/Abduktionsfahigkeit
der riickgelagerten Muskeln betrug nach

AO 30°/30° (10-37/15-45), nach KO 32°/30°

(10-40/12-45). Eine assoziierte Kopfneigung
wurde durch den Eingriff nicht verbessert.
Der mittlere Anstieg des binokularen Visus
betrug jeweils <1 Zeile, in der Gruppe AO

1 Zeile bei Kindern <6 Jahre, kein Anstieg in
der Altersklasse >6 Jahre.

Schlussfolgerung. AO und KO waren bei der
verwendeten Dosierung wirkungsgleich. Die
geringere Invasivitat der AO spricht fiir deren
Anwendung als Ersteingriff.

Schliisselworter

Augenmuskelchirurgie - Kopfschiefhaltung -
Neutralzone - Torticollis - Umlagerungsopera-
tion

Abstract

Background. The correction of anomalous
head posture associated with infantile
nystagmus syndrome (INS) is carried out by
the Kestenbaum procedure (KP) combining
bilateral horizontal yoke muscle recession
with resection of their antagonists or by the
Anderson procedure (AP) which is confined to
yoke muscle recession alone.

Aim of the study. To compare the results of
highly dosed AP and KP for anomalous head
turn (HT).

Patients and methods. The AP (2013-2019)

A highly dosed AP was performed in a case
series of 33 consecutive orthotropic patients
with INS and KP in 19 orthotropic patients

and KP (2003-2013) were used as the exclusive
procedures during the respective time periods.

with INS. Medians and ranges (min-max) in
groups AP/KP were: age at surgery 7 years
(4-44 years)/6 years (4-27 years), HT 32.5°
(20-45°)/30° (17-40°) and surgery on each
eye AP 13 mm (10-16 mm) (standard dose), KP
1T0mm (6-12mm) + 10 mm (6-12 mm) (mean
0.6 mm/°HT).

Results. The HT was diminished to 10°
(-3-20°)/10° (-7-20°) ca. 3 months after
surgery. At the late visit (8-153 months), the
residual HT was 10° (0-20°)/10° (-27-30°).
The HT was reduced by 67% (20-100%)/64%
(14-100%) at the last control. A residual

HT <15° was present in 79%/81% of cases
(91% after AP =13 mm; n=23) and HT <10°
in 55%/57%, (65% after AP =13 mm). The
maximum adduction/abduction towards the

Highly dosed Anderson and Kestenbaum operations for anomalous head posture due to nystagmus

recessed muscles was 30°/30° (10-37°/15-45°)
after AP and 32°/30° (10-40°/12-45°) after KP.
An associated head tilt was not improved by
the intervention. Mean binocular visual acuity
increased by <1 line in both procedures. After
AP the mean increase was 1 line in children <6
years old and there was no increase in patients
>6 years of age.

Conclusion. The effectiveness and success
rates of AP and KP were similar with the dosing
used. Less invasive surgery is an advantage in
favor of AP as the primary procedure.

Keywords
Eye musle surgery - Null zone shift - Neutral
zone - Torticollis - Extraocular muscle surgery

mit Spatkontrolle <3 Jahre nach KO um
70% (43-100). Diesbeztiglich bestand
kein signifikanter Unterschied zwischen
den Verfahren (p=0,83) Eine erfolg-
reiche Korrektur mit Restdrehung <10°
wiesen zur Spitkontrolle nach AO 55%
der Patienten auf, nach KO 57% und
65 % nach AO 213 mm. Im Bereich <15°
lagen nach AO 79 %, nach KO 81 % und
91% nach AO =13mm (n=23).

Die KZH bei Nahfixation war deut-
lich geringer als in der Ferne. Sie betrug
in der AO-Gruppe 20° (0-40), bei der
Spatkontrolle 5° (0-15), lediglich ein

1212 | per Ophthalmologe 12 - 2020

hoch hyperopes Kind (@Tab. 1, Nr. 27)
mit 19,8 mm Bulbusldnge, bei dem der
Eingriff eine Exophorie induzierte, dreh-
te in der Ndhe zur Gegenseite. In der
Gruppe KO wurde die Kopfdrehung bei
Nabhfixation von 25° (0-40) auf 4° (0-20)
reduziert (8 Abb. 1).

Elf Patienten wiesen vor AO eine
Kopfneigung =10° (10-30) auf. Sie war
zur Spétkontrolle in 2 Fillen 10° geringer,
in 1 Fall 10° grofSer, in den tbrigen Fal-
len weitgehend unveriandert (Differenz
0-5°). Vor KO hatten 4 Patienten eine
Kopfneigung 210° (10-15). Sie war zur

Spitkontrolle in 3 Féllen 10° geringer, in
1 Fall 7° grofier.

Der mittlere Binokularvisus betrug
vor/nach AO im Mittel 0,58/0,63, vor/
nach KO im Mittel 0,72/0,82 (logMAR
0,24+0,22/0,20£0,23 bzw. logMAR
0,14+0,17/0,084+0,13). Der mittlere
Anstieg betrug somit ca. 1/2 Zeile. In
der Altersklasse <6 Jahre (n=10) ent-
sprach die Verbesserung von logMAR
0,24+ 0,13 auf logMAR 0,14+ 0,14 nach
AO 1 Zeile. In der Altersklasse >6 Jah-
re blieb der mittlere Visus von 0,58
unverandert.


https://doi.org/10.1007/s00347-020-01086-6
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mittelbar nach der Verbandabnahme kei-
ne Exophorie beobachtet. Bei den weni-

Tab.3 Mediane und Streubreiten (min—max) pra- und postoperativer Patientenparameter

Anderson-Operation Kestenbaum-Operation

(n=33) (n=19) gen Reoperationen fiel auf, dass die Mus-

Zeitraum der Operationen 9/2013-6/2018 4/2003-4/2013 keln 2-3mm vor dem Fixationsort des
Alter bei Operation/Jahre 7 (4-44) 6 (4-27) ersten Eingriffs inserierten [7]. Als Ur-
KZH Ferne préoperativ/® 32,5 (20-45) 30 (17-40) sache vermuten wir eine Faltenbildung
OP-Strecke pro Auge/mm 13 (10-16) 10(6-12) + 10 (6-12) d‘er Sehne durch eine'n nach vorn ge-
KZH Ferne nach 3 bis 4 Mona- 10 (-3-20) 10 (-3-20) richteten Schub des Bl.n degew.ebes .t.)zw.
ten/® der Tenonpforte. Ob die effektive Riick-
KZH-Reduktion/* 25 (10-38) 20 (7-38) lag‘erung imm?r der app%izierten DPSiS
KZH-Reduktion/% 75 (33-109) 70 (33-109) glelChkoml.nt’ st de.‘her nicht garal?tler.t '
In der Literatur sind auch nach niedri-

Ab-/Adduktion/° 30/30(15-35/20-35) 35/30 (12-40/12-40) ger dosierter AO bemerkenswerte Effekte
Nachbeobachtung/Monate 14 (8-61) 36 (15-153) (n=18) beschrieben. Nicht selten war die KZH
KZH Ferne spat/® 10 (0-20) 10(0-30) (n=18) mit45°angegeben, mehralswirinder Re-
KZH-Reduktion/° 20 (5-37) 21(3-35)(n=18) gel fanden [28]. Nicht selten wurde trotz
KZH-Reduktion/% 67 (20-100) 64 (14-100) (n=18) geringerer Riicklagerungsstrecken Voll-

Ab-/Adduktion/®
‘ KZH Kopfzwangshaltung; hier Kopfdrehung

30/30(10-37/15-45)

32/30(10-40/12-45) (n=18)

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie bestitigen
die Wirksamkeitbeider Verfahren. Beide,
AO und KO reduzierten die KZH deut-
lich, behoben sie aber in der Regel auf
Dauer nicht komplett. Die hoch dosierte
AO und die invasivere KO mit der fast
doppelten, auf 4 Muskeln verteilten Ge-
samtdosis waren gleichwertig. Der Ver-
gleich mit den KO erscheintaufgrund der
nur kleinen Anderung im spéteren Ver-
lauf trotz unterschiedlicher Nachbeob-
achtungszeit moglich. Die prioperative
KZH war sehr dhnlich aufgrund der aus-
schliefSlichen Anwendung der AO bzw.
KO in den beiden Zeitrdumen. Fiir das
Kriterium Restdrehung <15° lagen die
Erfolgsraten bei 79% (AO) und 81%
(KO), fiir das Kriterium KZH <10° bei
55% (AO) bzw. 57 % (KO). Nach AO mit
=13 mm Ricklagerung erzielten 91 % ei-
ne KZH <15° und 65 % eine KZH <10°.
Das entspricht beziiglich der KO den Er-
gebnissen einer fritheren Studie aus unse-
rer Klinik [6]. Das Gros der Patienten war
wiederum maénnlich, damals mit 64 %,
nunmit71 %. Die Linksdrehung itberwog
mit damals 65 %, nun 71 %, bei minnli-
chen Patienten mit ca. 3:1 (p=0,0057),
bei weiblichen mit ca. 3:2 (p=0,12).
Die KZH bei Nahfixation ist oft gerin-
ger, mitunter wesentlich geringer als bei
Fixation in der Ferne, selbst wenn Kon-
vergenz fordernde Prismen bei Fernfi-

xation keine Anderung der KZH bewir-
ken oder die nétige Fusionsbreite fehlt.
Es wurde gewarnt, dass eine Dosiserho-
hung der KO mit einer Uberkorrektion
bei Nahfixation einhergehen kénne [13].
Uns sind diesbeziiglich keine systemati-
schen Studien bekannt. Nach den Ergeb-
nissen unserer Studie, in der vielleicht
erstmalig die KZH differenziert auch fiir
die Nihe analysiert wurde, ist eine Uber-
korrektion fiir die Ndhe nicht zu befiirch-
ten. So waren z. B. die Patienten 2, 9, 14
in der Gruppe KO (B Tab. 2) sowie 1, 18,
22, 30 in der Gruppe AO (B Tab. 1) mit
deutlich geringerer KZH bei Nahfixati-
ontrotzhoher Dosis nicht iiberkorrigiert.
Die einzige Uberkorrektion fiir die Na-
he (@Tab. 1, Nr. 27) war durch Dekom-
pensation einer Exophorie bedingt, bei
praoperativ gleich grofler KZH in Ferne
und Nihe.

Viele Autoren bevorzugen asymme-
trische Dosisverteilungen mit gréfleren
Strecken lateral als medial, besonders bei
der AO. Die von uns bevorzugte glei-
che Verteilung konnte wegen der me-
dial relativ zu lateral kiirzeren Muskel-
abrollstrecke und dadurch medial star-
keren Reduktion des muskuldren Dreh-
moments eine Exostellung induzieren.
Aufler bei dem hoch hyperopen Kind
(B Tab. 1, Nr. 27) mit entsprechend klei-
nen Augen (das wegen der grofien KZH
von 40° dennoch Riicklagerungen von
14mm erhielt) wurde jedoch selbst un-

korrektur beschrieben, was in unserer
Studie ebenfalls die Ausnahme war. Eine
Ubersicht gibt die @ Tab. 4. Kopfdrehun-
gen von im Median 35° (15-45) wurden
demnach durch Riicklagerungen von me-
dial 4-8 mm und lateral 6-12mm stark
reduziert oder komplett behoben [17].
Verglichen mit den eigenen Ergebnissen
sind diese Effekte erstaunlich. In einer
anderen Studie wurden Kopfdrehungen
von 40° durch Riicklagerungen entspre-
chend medial 8mm und lateral 7mm
auf 10° verringert. Es resultierten sogar
Ubereffekte [2]. Einige Patienten schiel-
ten allerdings manifest und die Dosis
war entsprechend modifiziert [2]. Nach
Schielkorrektur kann auch Binokularse-
hen den Nystagmus ddmpfen, und eine
Umkehr der Kopfdrehung kann bei Vor-
liegen eines Latenstypnystagmus durch
den Wechsel der Fixation aufs andere
Auge bedingt sein. Die Ergebnisse kom-
binierter Nystagmus- und Schielchirur-
gie sind daher zur Beurteilung des rei-
nen Umlagerungseffekts ungeeignet. In
der Studie aus Indien an 13 orthotro-
pen Patienten wurde die KZH von 30°
durch 9mm Medialis- und 12mm La-
teralisriicklagerung bei einer Nachbeob-
achtungszeit von 3 Monaten gut redu-
ziert, nur in wenigen Fillen war die Wir-
kung schwach [11]. Die Abnahme der
mittleren Rest-KZH um 2° in den ersten
3 Monaten war nicht signifikant [11]. In
unserer Studie nahm die Rest-KZH zwi-
schen dieser Kontrolle nach 3 Monaten
und der Spitkontrolle nach AO und KO
im Mittel um ca. 2° zu. In einer Studie
aus Stidkorea erzeugten asymmetrische
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Tab.4 Studienzu Anderson-Operationen

Autoren/Studie N Pat Dosis m/I KZH Median Rest-KZH <10° Rest-KZH <15° NBZ
(mm/Auge) (min-max) Prozentanteil Prozentanteil (Mon.)
(95 % KI) (95 % KiI)
Guptaetal. [11] 12 9/12 30 (25-40) 75 (43-93) 92 (60-99) 3
Garcia-Guzman et al. [5] 10 4-8/6-12 30 (15-45) 70 (35-92) 100 (66-99) 6-24
Teodorescu et al. [26] 15 7-9/10-11,5 30 (25-40) 100 (75-99) 100 (75-99) 6-48
Kumar et al. [17] 8 6-11,5/9-13,5  25(15-30) 88 (47-99) 88 (47-99) 6-13
Yang et al. [29] 13 10/12 20 (15-30) 92 (62-100) 100 (72-99) 6-183
Yahalom et al. [28] 27 10/12 40 (25-45) 52(32-71) 89 (70-97) 6-108
Aktuelle Studie gesamt 33 9-15/10-17 35 (20-40) 55(37-71) 79 (61-90) 8-43
Aktuelle Studie 213 mm 23 13-15/13-17 35 (30-40) 65 (43-83) 91(70-98) 8-23
KZH Kopfdrehung in Grad, m/I medial/lateral, KI Konfidenzintervall, NBZ Nachbeobachtungszeit, Mon. Monate
Riicklagerungen von 10-14mm in2von  Differenz von ca. 1/2 Stufe konnte aus Korrespondenzadresse

13 Fillen einen Ubereffekt von 10° [29].
Die KZH betrug dabei praoperativ ma-
ximal 30° [29]. Auch in einer fritheren
Studie erfolgte die Indikation zur AO vor-
zugsweise bei geringerer KZH [17].

Ein schwacher Effekt kann durch spar-
same Muskelpraparation entstehen, auch
durch eine zu niedrige Dosis, wenn der
Patient z. B. die maximale bzw. der Lage
der Ruhezone entsprechende Kopfdre-
hung wegen des dafiir zu kleinen Brillen-
gestells oder optischer Nebenwirkungen
der Gliser nicht einnimmt. Ein falsch
zu hoher Operationseffekt ergibt sich,
wenn die KZH zwar prioperativ, aber
nicht auch postoperativ unter maxima-
ler Visusforderung bestimmt wird oder
die KZH prioperativ iiberschitzt wurde.
Bei 45° Kopfdrehung stellt sich die Frage,
ob eine weit laterale Ruhezone vorliegt
oder ob erst maximale Blickwendung den
Nystagmus hemmt, erst recht in Fillen,
bei denen eine Drehung von erstaunli-
chen 50° angegeben wird [28]. In die-
sem Fall der Beruhigung durch den seit-
lichen Anschlagist eine Vollkorrektur der
KZH trotz noch vorhandener Restmoti-
litat schwer zu verstehen. Eine Fehlein-
schitzung der Kopfdrehung durch blofies
Schitzen, bei unruhigen Patienten auch
mit dem Goniometer, kann mit der von
uns beschriebenen Messmethode an ei-
ner Tangentenskala vermieden werden.

Es wurde wiederholt iiber Visusver-
besserungen nach Umlagerungsopera-
tionen berichtet. Wir fanden weder nach
KO noch AO einen wesentlichen Visus-
anstieg. Der Anstieg war dhnlich gering
wie in einer aktuellen Studie [29]. Die
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der etwas besseren Korrektionswirkung
der Brille resultieren, weil der Durch-
blick postoperativ nidher am optischen
Zentrum der Gléser erfolgt. Es fiel je-
doch kein Zusammenhang mit der Hohe
der Ametropie auf, der diese Erklirung
stlitzen konnte. Bei Nachkontrollen von
Kindern ist zu bedenken, dass in diesem
Alter noch Visusreifung stattfindet. Die
Befunde in der Gruppe AO deuten auf
einen Einfluss dieses Faktors hin. In
der Altersklasse bis zu 6 Jahren betrug
der mittlere Visusanstieg 1 Zeile, in der
Altersklasse ab 7 Jahren war der Visus
postoperativ unverandert. Der Benefit
der operativen Behandlung bestand in
der Reduktion der KZH.

Fazit fiir die Praxis

Hoch dosierte Anderson-Operationen
und Kestenbaum-Operationen waren
beziiglich der Reduktion der Kopf-
zwangshaltung gleichwertig. Die hoch
dosierte Anderson-Operation ist weni-
ger invasiv, und die Operationszeit ist
kiirzer. Sie ist damit eine sehr gute Al-
ternative zur Kestenbaum-Operation.
Seitengleiche Riicklagerungen der ago-
nistischen Horizontalmotoren mit einer
Standarddosis von 13-14 mm sind zur
Korrektur von Kopfdrehungen zwischen
25 und 45° geeignet.
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== \/erfasst von Experten an der
vordersten Front der RPE-Forschung
== Enthalt State-of-the-Art Wissen und
relevante neue Ergebnisse
== Bietet ein aktuelles Kompendium fiir
RPE und enthalt experimentelle RPE-
spezifische Modelle
Dieses Buch ist ein zeitgendssisches Werk
liber einen der Hauptakteure bei Netzhau-
terkrankungen - das retinale Pigmente-
pithel (RPE). Im gesamten Buch werden
die physiologischen und pathologischen
Funktionen des RPE gleichberechtigt be-
handelt, um dem Leser das Verstandnis
liber das RPE als Ganzes zu erleichtern.
Dariiber hinaus wird die Entwicklung des
RPE in Diagnostik und Therapie aufgezeigt,
sowie praktische Kenntnisse zu experimen-
tellen RPE-Modellen vermittelt.
Das Buch hebt neue Erkenntnisse der ak-
tuellen Forschung hervor und beinhaltet
State-of-the-Art-Wissen zu jedem vorge-
stellten Bereich. Dieses hervorstechende
Merkmal unterscheidet das Buch von an-
deren Publikationen, wobei alle Kapitel
jeweils vom allgemeinen zum spezifischen
fiihren, um eine prazise Ubersicht aller
bekannten Fakten zu bieten. Die Kapitel
wurden von bekannten Experten verfasst,
die derzeit als Berater, Grundlagenwissen-
schaftler und Gruppenleiter auf diesem Ge-
biet tétig sind und die neben fachkundiger
Anleitung auch die Zukunftsperspektiven
des Themas aufzeigen.
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