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Alle Amblyopien sind Storungen des Formensinns (auch als Ortssinn bezeichnet, engl.
»Spatial sense”), die nach heutigem Wissen bei normaler neuronaler Anlage als Folge
von Reizbehinderung (Stimulusdeprivation) oder von pathologischer binokularer
Interaktion entstehen.

Die bekannten Untersuchungsmethoden und die Kenntnis der Risikofaktoren erlau-
ben die Diagnose oder auch den weitgehenden Ausschluss einer Amblyopie in jedem
Lebensalter. Bei friihzeitigem Einsatz kann praventiv oder auch kurativ eingewirkt
werden, und in fast allen Féllen konnten lesefdhige Augen erhalten werden. Dies ist
mit meist verhaltnisméaBig einfachen Mitteln, wie einer optischen Korrektion oder
einer Okklusion bzw. Teilzeitokklusion, moglich. Mit dem verfiigbaren Riistzeug an
Untersuchungsmethodik und Therapieverfahren sollte eine Amblyopie bei der Ein-
schulung eines Kindes zur Raritdt werden. Von diesem Ziel sind wir nicht aus medi-
zinischem Unvermdgen, sondern wegen sozialer Problematik wie mangelnder Com-
pliance, ungeniigender Vorsorge und drztlicher Ausbildungsprobleme weit entfernt.

Definition

Bei primir intakter neuronaler Anlage verursachen Nichtgebrauch, ungeniigender
Gebrauch (Stimulusdeprivation) oder falscher Gebrauch des Doppelauges (patholo-
gische binokulare Interaktion) eine Deformierung der Funktion des Einzelneurons
und der Kooperation mehrerer Neurone, wie auch anatomisch nachweisbare Veran-
derungen wie Zellkernschrumpfungen im seitlichen Kniehdcker (Corpus genicula-
tum laterale). Die Folge dieser amblyopischen Befunde sind Funktionsstérungen des
gesamten Ortssinnes.

Klinisch wird eine Amblyopie auf der Grundlage der Sehschirfe oder der Fixa-
tion am Fundus definiert. Sehschédrfewerte von mehr als 1 Dezibelstufe unter dem Al-
tersmittelwert stellen bereits ein Verdachtsmoment dar. Aus praktischen Griinden
betrachtet man bei Erwachsenen und Kindern ab 6 Jahren Visuswerte unter 0,8 Ein-
zelsehzeichen als subnormal, das Auge als amblyop. Eine exzentrische Fixation am
Augenhintergrund zeigt bei fehlendem organischen Befund eine Amblyopie an.
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Amblyopien




Die schwersten Amblyopieformen ent-
stehen wahrend der ersten 3—4 Monate

P Einseitige Visusminderung

Nach einer Amblyopiebehandlung
bessern sich haufig die Binokularfunk-
tionen

» Kontrastminderung

Optische Kontrastminderung ist ein
starker, Amblyopie auslosender Faktor
und bei bereits vorhandener Amblyopie
ein fatales Therapiehindernis

» Ametropiekorrektion
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Amblyopien entstehen wihrend der Entwicklungszeit, die schwersten Formen
wiéhrend der ersten 3-4 Monate, der ersten sensitiven Phase. Eine Amblyopie kann
sich jedoch auch noch im 2. Lebensjahrzehnt entwickeln, bei anhaltender Ursache
wahrscheinlich lebenslang [51].

Haufigkeit

Die Angaben in der Literatur sind sehr unterschiedlich und reichen von 3-12%; in
Norddeutschland betrigt die Préivalenz bei 6-Jahrigen 5 bis 6 % [19, 29]. Aufgrund
neuerer Untersuchungen kann man auch heute von dieser Gréflenordnung ausge-
hen. Die Haufigkeit von Amblyopien im 1. Lebensjahr ist nicht bekannt, kann jedoch
auf der Basis der Schielhdufigkeit von 1 bis 1,5% und hoher Ametropien auf unter 1%
geschitzt werden.

Warum sollen Amblyopien iiberhaupt behandelt werden?

Eine P>einseitige Visusminderung bedeutet in unserem zivilisierten Umfeld keine
lebensbedrohliche Situation. Die geringere Funktion eines Auges fithrt jedoch auch
zu minderer Binokularfunktion. Bei hochgradiger Amblyopie und/oder bei Strabis-
mus mit mittlerem oder groflem Schielwinkel fehlt in der Regel die Stereopsis. Diese
sensorischen Defekte wirken sich auf die durch Sensorik gesteuerte Motorik aus: Die
Handlungssicherheit ist gestort, Reaktionszeiten sind verlangert. Nach einer Ambly-
opiebehandlung bessern sich (nicht in jedem Fall) auch die Binokularfunktionen.
Bereits C.H. Sattler, der Initiator einer strikten Amblyopietherapie in Deutschland,
fithrte eine Reihe von Patienten an, die mit einem Gewinn an Stereopsis die Thera-
pie beendeten [57]. Der Autor kann diese Beobachtungen bestdtigen.

Im Verlauf des Lebens ist die Wahrscheinlichkeit jeglicher Erkrankung des bes-
seren Auges bei einseitiger Amblyopie grofler (gesichert) als der Befall des ambly-
open Auges. Die Wahrscheinlichkeit, bei einseitiger Amblyopie das gute Auge zwi-
schen dem 15. und dem 65. Lebensjahr zu verlieren ist fast 3-mal so hoch (finnische
Studie) wie die Erblindungsrate in dieser Zeit bei beiderseits intakter Funktion [70].
Eine neuere Publikation bestdtigt diese signifikant erh6hte Gefahr fiir das einzige
gute Auge bei Amblyopie des zweiten Auges [69]. Der Verlust physiologischer Seh-
weise, auch nur eines Auges, stellt eine berufliche Benachteiligung und schliefllich
einen Verlust an Lebensqualitit dar.

Diagnostizierbare Funktionsstorungen

Im Folgenden werden Funktionsstorungen beschrieben, die mit der verfiigbaren au-
gendrztlichen Methodik nachgewiesen bzw. gemessen oder nach Erfahrung einge-
schitzt werden konnen.

Das Kontrastsehen

Auch die beste Optik des menschlichen Auges transferiert fiir kleine Sehobjekte (hohe
Ortsfrequenzen) den physikalischen Kontrast des Bildes der AufSenwelt nicht voll-
stindig. Die »>Kontrastminderung des Netzhautbildes ist umso markanter, je hher
die Ortsfrequenz ist. Bei der Visuspriifung ermittelt man die Auflésung der héchsten
erkennbaren Ortsfrequenz bei vollem Kontrast (um 90% oder héher). Medientrii-
bungen und auch Ametropien fithren zusitzlich zur Minderung des Kontrasts der
Abbildung auf der Retina. Optische Kontrastminderung ist ein starker, Amblyopie
auslosender Faktor und bei bereits vorhandener Amblyopie ein fatales Therapiehin-
dernis, da die neuronale Kontrastverarbeitung (Wiederaufschaukeln des Netzhaut-
bildkontrastes) bei allen Amblyopien bereits gestort ist.

Daher sorgfiltige P> Ametropiekorrektion, Beachten der Akkommodationsin-
stabilitdt bei Amblyopie. Hornhauttriibungen, Katarakte und Nachstar im Pupillar-
bereich verlangen ebenso sorgfiltige Untersuchung sowie die Abwégung einer Ope-
rationsindikation (s. Deprivationsamblyopien). Eine quantitative Untersuchung ist
mit hinreichender Genauigkeit mit rechnergestiitzter Stimulusabstufung moglich,
zurzeit jedoch wenig im Gebrauch. Von praktischer Bedeutung ist die relativ bessere
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Relative Lokalisation (monokulare Lokalisation) o
Die Fahigkeit, die Lage der Sehdinge zu Die Fahigkeit, die Lage der Sehdinge mehr oder weniger genau zu bestimmen ist bei %
bestimmen, ist bei Schielamblyopien Schielamblyopien erheblich, bei Ametropie- oder Anisometropie-Amblyopie ohne
erheblich gestértim Sinne von Schielen nur im Rahmen der Visusminderung, z. T. sehr stark gestort. Ein einfacher
Unsicherheit der Lokalisation Test ist die Teilung einer horizontalen Strecke von etwa 20 cm Lénge in 2 gleiche Half-

ten,in 40 cm Distanz. Normal ist eine Teilungsgenauigkeit von 1 bis 2% der Strecken-
lange; bei Amblyopie konnen erhebliche Fehllokalisationen auftreten, wobei die Pra-
zision einer Streckenteilung in 2 gleiche Hélften verloren geht und Fehler bis zu 100%
der Streckenldnge begangen werden. Eine Korrelation mit dem Visus besteht, im Ein-
zelfall kann aber nicht von einer Gréf8e auf die andere geschlossen werden (s. Unter-
suchungsmethoden; [23, 33, 35]).

Sehschérfe
Die Priifung der Sehscharfe stellt bei Die Priifung der Sehschirfe, ab einem Alter von etwa 5 Jahren auch die Messung der
Kindern ab 3—4 Jahren die wichtigste Reihenoptotypensehschirfe, stellt bei Kindern ab 3-4 Jahren die wichtigste Funkti-
Funktionspriifung dar onspriifung dar. Die zunehmende Reifung der Sehschérfe mit steigendem Lebensal-

ter muss beriicksichtigt werden. Man darf keinesfalls einen Visus von 1,0 als 100%
ansehen, mit Ausnahme bei 5-Jdhrigen und auch nur fiir Einzeloptotypen. Uber die
Entwicklung der physiologischen Sehschirfe gibt Tabelle 1 Auskunft.

Akkommodation

Die Akkommodation ist als Folge der Die Akkommodation ist als Folge der Funktionsminderung der Fovea/Foveola in vie-
Funktionsminderung der Fovea/Foveola len Fillen instabil, z. T. chaotisch. Ein Nichtbeachten des wechselhaften Nahpunktes
in vielen Fallen instabil erschwert und verzogert die Therapie (s. Untersuchungsmethodik).

Fixation im Raum und am Fundus

Im freien Raum kann die Spontanbeobachtung des amblyopen Auges fiir Ferne und
Nihe ein unterschiedliches Ergebnis haben, z.B. kann in der Ndhe der Schielwinkel bei
Esotropie grofier, bei Exotropie in der Ferne grofler als in der Néhe sein.

Die foveolare Fixation des amblyopen Auges kann verloren gehen, die Prognose
wird in diesem Fall ungiinstiger. Foveolare Fixation ist bereits Sduglingen von 4, spd-
testens 5 Monaten mdoglich, die Uberpriifung mit dem Ophthalmoskop gelingt meist.

Neben der Priifung der Sehscharfe ist Neben der Priifung der Sehschirfe ist die Fixationspriifung die Hauptstiitze der Am-
die Fixationspriifung die Hauptstiitze blyopiediagnostik, sie ist auch im Kleinkindalter absolut unverzichtbar.
der Amblyopiediagnostik

Untersuchungsverfahren

Die einzelnen Untersuchungsmethoden zum Nachweis/Ausschluss von Amblyopien
und von Amblyopie auslosenden Faktoren werden verschieden gewichtet dargestellt.
Die meisten Verfahren sind so bekannt und vielfach ver6ffentlicht worden, dass sich
eine umfassende Beschreibung eriibrigt.

Anamnese

» Familienanamnese »Familienanamnese: Einen Hinweis auf die Wahrscheinlichkeit, dass sich bei einem
Kind Schielen oder eine héhere Ametropie herausbilden wird und damit die Gefahr
einer Amblyopieentwicklung besteht, erhdlt man bereits aus der Familie: Schielt ein
Elternteil, ein Geschwisterkind? Tragt jemand eine Brille bereits im vorpresbyopen Al-
ter? Sind Augen- oder neurologische Erkrankungen bekannt, z. B. Neurofibromato-
se oder andere Phakomatosen, generell Systemerkrankungen?

» Eigenanamnese »Eigenanamnese: Bei mehr als 50% der Kinder kénnen aufmerksame Beobach-
ter wahrend der ersten 2-3 Lebensmonate zeitweiliges Schielen erkennen, meist als
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Die Prognose einer Amblyopie wird
mit zunehmendem Zeitraum zwischen
Schiel- und Therapiebeginn immer
ungiinstiger

P Beurteilung der Lider
» Zykloplegische
Refraktionsmessung

» Hornhauttriibungen
P Linsentriibungen
» Irisanomalien

Ein afferentes Defizit bei Beleuchtung
spricht fiir einen primdr organischen
Befund, evtl. mit relativer Amblyopie

Der Briickner-Test besteht aus der
Beurteilung des Fundusreflexlichts
und der Beobachtung der Lage der
Hornhautreflexbilder

P Beobachtung im koaxialen Licht
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Exotropie (sog. Babyschielen). Es handelt sich um eine physiologische Instabilitdt der
binokularen Motorik, die spontan verschwindet. Hélt sie ldnger als 3 Monate an, ist
dies ein Grund fiir eine augenirztliche Untersuchung. Standiges Schielen, besonders
immer des gleichen Auges, {iber 1--2 Wochen hinweg, verlangt bereits innerhalb des
1. Vierteljahres eine Untersuchung, da organische Ursachen ebenso auszuschlieflen
sind wie hohe Ametropie/Anisometropie. Manifester Strabismus von Geburt an, wie
héufig von den Eltern behauptet, ist sehr selten. Frithgeburten gehen mit signifikant
erh6hter Haufigkeit von Schielen, Nystagmus und/oder Ametropien einher, die als
amblyogene Risikofaktoren gelten. Es muss nicht nur auf die Morphologie der Reti-
na und des Optikus geachtet werden; in diesen Féllen sollte man stets auch die ohne-
hin no6tige Mydriasis (Tropicamid reicht meistens) fiir eine Skiaskopie nutzen. Seit
wann schielt das Kind? Die Prognose einer Amblyopie wird mit dem zunehmendem
Zeitraum zwischen Schiel- und Therapiebeginn immer ungiinstiger [71].

Elternberatung bei Risikofaktoren in der Familie, physiologischem Befund wih-
rend der ersten Monate: Weitere Untersuchung mit 12 Monaten, im Jahresabstand bis
eine normale Sehschirfe und Stereopsis nachzuweisen sind und dies ohne Brillenbe-
dirftigkeit.

Inspektion

Die duflerliche Inspektion umfasst die P>Beurteilung der Lider (Sind die Lidspalten
gleich weit offen im Wachzustand? Falls nicht, besteht eine Ptosis?), dann stets P> Re-
fraktion unter Zykloplegie messen, ebenso bei einem Himangiom. Kontrolltermine in
etwa 8 Wochen Abstand vereinbaren, sofortige Kontrolle bei Zunahme des Befundes.

Bereits ohne Instrument sind »>Hornhauttriibungen, dichtere P> Linsentriibun-
gen im Axialbereich oder grobere P> Irisanomalien erkennbar. Eine Taschenlampe
mit fokussierbarem Licht gehort auch beim Pédiater zur Basisausriistung. Eine Zu-
nahme eines Himangioms erfordert sofortige Kontrolluntersuchung, nicht in 8 oder
14 Tagen! Kinderidrzte sollen jeden auffilligen Fall zum Augenarzt {iberweisen, da
stets eine zykloplegische Refraktionsmessung nétig ist. Fast alle Lidhamangiome und
viele Ptosisfdlle gehen mit Anisometropie einher.

Pupillomotorik auf Licht

Die Untersuchung ist bereits bei Neugeborenen moglich. Ein afferentes Defizit bei
Beleuchtung spricht zunichst gegen Amblyopie und fiir einen primér organischen
Befund. Nach kompletter ophthalmologischer Untersuchung ist in diesem Falle eine
neurologische Abkldrung nétig (auch Teil der U-Vorsorge der Kinderdrzte; Test fiir
alle Lebensalter). Stets sollte bedacht werden, dass sich zu organisch bedingten Funk-
tionsminderungen beim Kind eine relative Amblyopie hinzugesellt.

Briickner-Test

Der Briickner-Test besteht aus der Beurteilung des Fundusreflexlichts und der Beob-
achtung der Lage der Hornhautreflexbilder. Es erfolgt eine bilateral simultane Be-
leuchtung sowie eine monokulare Ausfiihrung [14]. Kinderérzte fithren den Test ohne
Zykloplegie ab der U2 aus, Augenirzte fithren den Test auch mit Zykloplegie aus. Als
Richtwert fiir die Untersucherdistanz gilt eine ausgestreckte Armldnge (ca.
60-70 cm).

Technik

Das direkte Ophthalmoskop erlaubt, beim Blick des Untersuchers durch das Okular,
die P>Beobachtung im koaxialen Licht. Bei natiirlicher Pupille ist das Fundusrotlicht
physiologisch beidseits gleich hell und gleich geférbt. Mit etwas Ubung kann hier be-
reits eine Anisometropie erkannt werden. Medientriibungen zeichnen sich als dunkle
Flecken und Punkte ab, Cataracta pulverulenta vermindert die Helligkeit. In der
2. Stufe erfolgt die Betrachtung aus einer Ndhe von ca.10 cm. Mit Pluslinsen wird das
Bild scharf gestellt. Diesen Test fiihrt der Kinderarzt bei natiirlicher Pupille, der Au-
genarzt auch in Mydriasis durch.



normale Lage des Reflexbildes ist eine Spur nasal der Pupillenmitte. Im Normalfall be-
tragt dieser Winkel, als k bezeichnet, 3-4°. Der Winkel wird zwischen Gesichtslinie
und Pupillenachse (Verbindung von Pupillenmitte und Hornhautmitte) gemessen.
Grof3ere Winkel werden monokular gemessen. Gréfere Winkel bedeuten unter Um-
stinden eine Bauanomalie oder eine Dislokation der Foveola nach temporal, z. B. bei
Frithgeburten.

Dieser ergiebige Test erfordert Ubung, Abbildungen haben nur sehr begrenzten
Wert. Er ist in allen Altersstufen schnell anzuwenden, besonders bei Sduglingen, die
einer psychophysischen Untersuchung nicht zugénglich sind. Es entsteht das 1. Pur-
kinje-Spiegelbild, es ist lichtstark und rechts-links symmetrisch lokalisiert. Fiir Ge-
iibte erfordert der Test sehr wenig Zeitaufwand.
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Das Ophthalmoskoplicht wird simultan auf beide Augen projiziert und symmetrisch ."'c', E
Jede erkennbare Asymmetrie ist auf der HH-Oberfldche lokalisiert. Jede erkennbare Asymmetrie ist verddchtig. Un- 5
verdachtig terschiede von 0,5 mm bedeuten einen Winkel von etwa 5° (Mikrostrabismus). Die a'_)
=
=

Fixation im Raum, Abdeck- und Aufdecktest, Augenbewegungen

» Spiegelraum-Test nach Rieken Bei Sduglingen sind diese Untersuchungen wenig ergiebig. Mit dem P>Spiegelraum-
Test nach Rieken kann mithilfe eines in etwa 15 cm vor die Augen platzierten Spiegels,
den man langsam nach den Seiten kippt, monokular oder binokular eine Augenfol-
gebewegung ausgeldst werden [56]. So ldsst sich grob die Sehfdhigkeit beider Augen
abschitzen. Das Gleiche ist mdglich mit einem den optokinetischen Nystagmus aus-
losenden Instrument. Das Instrument bildet ein Schwarz-Weif3-Streifenmuster mit
senkrechten Streifen, das man als Trommel oder besser als Tuch vor dem Séugling ho-
rizontal bewegt.

Bei Strabismus ist die Spontanbeobachtung der Fixationsseite (Beobachtung: al-
ternierend oder einseitig?) bereits ein Hinweis auf das Fithrungsauge bzw. gefiihrte
Auge. Wird nach Abdecken und wieder Aufdecken des Fithrungsauges die Fixation
mit dem gefiithrten Auge nicht gehalten, ist dies kein Beweis fiir Amblyopie, jedoch ein
moglicher Hinweis darauf.

Das hochamblyope Auge fixiert Das hochamblyope Auge fixiert Sehobjekte unstetig, was z. T. bereits mit bloflem

Sehobjekte unstetig Auge sichtbar ist. Bei foveolarer Fixation und geringer Visusminderung findet man
Klinisch keinen Unterschied zum normalen Verhalten.

Untersuchung nach Ciippers

Die Untersuchung nach Ciippers Die Untersuchung nach Ciippers beinhaltet die Fixationspriifung am Augenhinter-
beinhaltet die Fixationspriifung am grund mit dem Ophthalmoskop und einem kleinen Objekt (Stern oder Ring mit ca.
Augenhintergrund mit dem Ophthalmo- 40 min groflem Durchmesser). Diese Untersuchung ist stets durchzufiihren [16]. Zu-
skop und einem kleinen Objekt néchst erfolgt eine Beurteilung bei enger Pupille: Gelingt der Einblick oder ist er durch

Medientriibungen verlegt? Die Helligkeit des projizierten Lichts muss so gering sein,
dass der Untersucher eben noch die Strukturen am Fundus und den Stern erkennt.
Bei Sduglingen beginnt foveolares Fixieren mit 3-4 Monaten. Anfangs ist es noch
instabil und wird nicht lange foveolar gehalten; es erfolgen Spontansakkaden nach al-
len Richtungen [31]. Bei Amblyopie auf ausschliefSlich ametropischer Grundlage ist
diese instabile Fixation besonders hiufig, und zwar nach der Reifezeit der Fixation
wihrend ersten 3 Monate, und kann sich bis zu grob streuender Fixation am hinte-
ren Pol und sogar exzentrischer Fixation verschlimmern. Die exzentrische Fixation
bei primdr ametropischer und anisometropischer Amblyopie ist nichts Ungew6hn-
Bei Schielamblyopie findet sich haufig liches und beweist keineswegs primiaren Strabismus. Bei Schielamblyopie findet sich
eine nystagmisch foveolare Fixation meist eine foveolare bis nystagmisch foveolare Fixation: Die schnelle Phase schldgt bis
in die Foveola, die langsame Phase zeigt vorwiegend eine horizontale Drift nach na-
sal. Die exzentrische Fixation ist meist nasal lokalisiert. Die beschriebene Untersu-
chung nach Ciippers wird bei weiter Pupille wiederholt.
Bei der exzentrischen Fixation muss aufler in der Primérposition immer auch in
8 weiteren Blickrichtungen gepriift werden. Nicht nur bei Augenmuskelparesen kann
unter Umstdnden eine foveolare oder nahfoveolare Fixation in einer bestimmten
Blickrichtung beobachtet und dieses Verhalten therapeutisch genutzt werden.
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P> Entoptisches Phdnomen

Sauglinge und Klein-
kinder bis zu 2 Jahren
werden mit dem
Verfahren der bevor-
zugten Blickzuwen-
dung gepriift

Tabelle 1

Entwicklung der Sehschérfe unter physiologischen

Bedingungen?

Alter

Die Irrtumswahrscheinlichkeit liegt fiir Erstuntersuchungen bei 15%. Meist hilt
man irrtiimlich eine instabile oder knapp exzentrische Fixation im Foveolabereich fiir
foveolar. Beim Nachpriifen mit dem Haidinger-Biischel findet sich dann eine knapp
exzentrische Fixation (s. Haidinger-Biischel).

Bei Sduglingen wird wihrend der ersten 3-4 Lebensmonate wenigstens unter-
sucht, ob ein passives Projizieren des Ophthalmoskopsterns auf die hinteren Augen-
polstrukturen bei natiirlicher Pupille moglich und der Stern erkennbar ist. In die-
sem Fall liegt keine Indikation zur Operation einer kongenitalen Katarakt vor. Ab
dem 4. Monat ist bereits eine foveolare Fixation nachweisbar und auch priifbar [31].

Fixationspriifung mit dem Haidinger-Biischel und kleiner Blende

Das durch die Henle-Faserschicht entstehende P»>entoptische Phinomen des nach
Haidinger benannten Biischels gibt uns eine Auskunft dariiber, ob foveolare Fixati-
on moglich ist oder nicht. Wird das Phdanomen hinter einer Irisblende von etwa 1°
noch gesehen, ist die Fixation foveolar. Einzelheiten sind in den verfiigbaren Lehrbii-
chern nachzulesen [33]. Die Gerite (z. B. der Tischkoordinator nach Ciippers) werden
nicht mehr hergestellt; ein Beispiel fiir Qualitidtsminderung in der Medizin durch die
Okonomie. Das Wissen um die Art der Fixation am Augenhintergrund ist fiir die The-
rapieentscheidung und fiir die Dosierung essenziell.

Sehscharfepriifung in verschiedenen Lebensaltern

Die Sehschirfe entwickelt sich wihrend der Kindheit sehr schnell zu immer besse-
rer Auflésung und findet ihren Gipfel mit 14-15 Jahren. Die Normalwerte einer Al-
tersstufe miissen fiir eine begriinde-
te Amblyopiediagnostik berticksich-
tigt werden. In Tabelle 1ist diese Ent-
wicklung dargestellt. Sduglinge und
Kleinkinder bis zu 2 Jahren werden
Symbole LRe LRr mit dem Verfahren der bevorzugten

Blickzuwendung (,,preferential look-

Geburt 0,01 ing“=PL; [65]) gepriift. Eine Seh-
1 Monat 0,02 schirfepriifung in diesem frithen Al-
6 Monate 0,1 ter ist auch wegen der schwachen

12 Monate 0,25 Sensitivitdt der PL-Methode fiir die
3 Jahre 05 Entdeckung von Schiel- oder Refrak-
4 Jahre 1,0 0,8-1,0 0,4 tionsamblyopien nicht verbreitet. Bei
6 Jahre 1,25 1,25 0,8-1,0 primér organisch bedingten Erkran-

10 Jahre 1,25-1,6 1,0-1,25 kungen oder auch bei Deprivations-

15 Jahre 1,6-2,0 1,25-1,6 amblyopien erhdlt man dagegen hin-

25 Jahre 1,6 1,25-1,6 reichend zuverlissige Ergebnisse und

kann danach z. B. die Dosierung ei-

2 Ausschluss von Kindern und jungen Erwachsenen mit Augenkrankheiten ner Okklusionsbehandlung bei kind-

oder mit Refraktionsanomalien, hochster Meridian 5 dpt oder dariiber, licher Katarakt oder postoperativ bei

Astigmatismus allein von 2 oder mehr Dioptrien
PL preferential looking-Teller Acuity Cards; Symbole=Lithander’s Kolt-Test
oder Hamburger H-Test; Lre Landolt-Ringe Einzeloptotypen;

Aphakie besser steuern. Die heute
verbreitete Ablehnung des Verfah-

LRr Landolt-Ringe Reihenoptotypen, Abstand 2,6, C-Test. rens ist nicht begriindet, die beson-

Kinder zwischen 2,5 und 5 Jahren konnen
mit Lithanders-Kolt-Test, dem H-Test
oder dem LH-Test getestet werden
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ders schwierige und auch mithsame

Therapie der frithen Deprivationsfil-
le sollte wegen ihrer relativen Seltenheit in enger Kooperation zwischen Augenarzt
und strabologischer Spezialabteilung erfolgen.

Kinder zwischen 2,5 und 5 Jahren arbeiten gut mit bei Verwendung von Symbo-
len, die in 3 m Entfernung gezeigt werden und vom Kind auf einer Handtafel identi-
fiziert werden sollen (Lithanders-Kolt-Test, H-Test, LH-Test, Abb. 1; [22, 39, 40, 50]).
Der H-Test und der Kolt-Test arbeiten zusdtzlich mit musikalischer ,,Belohnung“ bei
richtiger Benennung des Zeichens. Einzelne Kinder mit besonders schneller Entwick-
lung arbeiten auch bereits im 2. Lebensjahr mit. Generell spiegeln die Sehschérfe wie
auch die Kooperation sehr wahrscheinlich den individuellen Entwicklungsstand des
Kindes wider.
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O D o O D 0 O 0 Ausschnitte aus dem a Lithander-Kolt-Test, b Hamburger H-Test
c Lea-Hyvdrinen-LH-Test (Sehscharfedquivalente, H-Test validiert)

Ab dem 4.-5. Lebensjahr kann die Ab dem 4.-5. Lebensjahr kann die Sehschérfe mit Landolt-Ringen (LR) gepriift
Sehscharfe mit Landolt-Ringen gepriift werden, und dies in 5 m Distanz. Die Eltern sollten zu Hause mit dem Landolt-Ring-
werden Nahtest iiben lassen. Die meisten Kinder sind dann bereits in der Lage, sowohl den

Test fiir einzelne Landolt-Ringe als auch den schwierigeren, mit horizontal eng neben-
einander stehenden Landolt-Ringen, zu leisten (C-Test, Abb. 2; [26]). Fiir Kinder im
Vorschulalter, manchmal auch fiir Schulkinder, sollten LR nicht in 8 verschiedenen
Positionen, sondern nur in 4 Richtungen (recht, links, oben und unten) angeboten
werden. Die diagonalen Richtungen bereiten sogar Erwachsenen manchmal Schwie-
rigkeiten, besonders dann, wenn der Untersucher tatsdchlich bereit ist, die Sehschar-
fe korrekt als Schwelle zu priifen und nicht bei erreichtem Visus von 1,0 abbricht. Bei
nur 4 Richtungen der LR-Liicke miissen wir 4 von 6 gezeigten LR richtig erkennen,
um eine Schwelle knapp tier 50% zu erhalten.

Kontureninteraktion, Trennschwierigkeiten, Crowding
Bereits unter physiologischen Bedingungen kénnen wir weniger gut auflésen, wenn

in der Nachbarschaft z. B. eines Buchstabens, weitere Konturen angebracht sind. Erst
wenn diese Nachbarschaftskonturen wenigstens 4-5 Winkelminuten entfernt begin-

Bei ungestorten Vorschulkindern nen, erzielen wir die beste Aufldsung. Das Phdnomen ist fiir Sehschérfe, aber auch
besteht eine markante physiologische fiir binokulare Funktionen wie Stereopsis nachgewiesen worden. Bei ungestorten
Kontureninteraktion Kindern besteht eine markante Kontureninteraktion. Mit Sehschirfetests wurde im

Vorschulalter ein bis 3 Stufen geringerer Visus gefunden als mit allein stehenden Seh-
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Man soll ab 5-6 Jahren nicht nur den
Visus in der Ferne, sondern auch in der
Nahe priifen

Die Sehscharfepriifung des Einzelauges
bei Nystagmus kann eine Amblyopie
vortauschen
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b

Abb. 2a,b A C-Test, Landolt-Ringe mit einem horizontalen Abstand von 35 min in 40 cm
Untersuchungsdistanz (a) und in engem Abstand von 2,6 min dhnlich den Buchstaben in einem
Lesetext (b). Die Differenz der Sehschérfe zwischen beiden Arten zeigt das MaB an Trennschwierig-
keiten (,crowding”) an

zeichen. Eine Angleichung beider Werte findet man erst im Alter von 12-14 Jahren. Da-
nach verbleibt eine Differenz zugunsten von Einzelsehzeichen von einer halben De-
zibelstufe.

Eine gesteigerte Kontureninteraktion kann wéhrend der ersten Schulklassen eine
Legasthenie vortduschen. Seitenunterschiede der Sehschirfe fiir Einzel- wie auch fiir
Reihenoptotypen sprechen fiir Amblyopie, wenn zwischen Einzel- und Reihenvisus
ein unterschiedliches Verhéltnis zwischen rechtem und linkem Auge besteht. Bei Am-
blyopie ist die Sehschérfe fiir Reihenoptotypen (auch die Leseleistung) fast in allen
Fdllen um mehrere Stufen geringer als fiir Einzelzeichen.

Der Unterschied zwischen Einzel- und Reihen-Landolt-Ringen ist das Ergebnis
einer quantitativ korrekten Priifung der Trennschwierigkeiten (Crowding), wie sie
nur bei Amblyopien und bei unreifem System nachzuweisen sind. Ein solcher Test
priift die visuelle Auflésungsfdhigkeit und nicht die Leistung anderer zerebraler
Funktionen, die beim Lesen hinzukommen. Das Lesen ist daher bei Amblyopie etwas
besser erhalten als der Reihenvisus [17]. Man soll ab 5-6 Jahren nicht nur den Visus
in der Ferne, sondern auch in der Nahe priifen. So kénnen bereits eine geringe My-
opie oder auch eine Akkommodationsschwéche auffallen. Der Ausdruck Trenn-
schwierigkeiten wird verwendet, da neben einer Kontureninteraktion noch andere
Faktoren beteiligt sind wie eine gestorte relative Lokalisation mit Doppellokalisation
oder eine Fehllokalisation.

Die Sehschirfepriifung des Einzelauges bei Nystagmus kann eine Amblyopie vor-
tduschen oder eine geringere Sehschirfe anderer Atiologie, da die Nystagmusinten-
sitdt bei der Abdeckung eines Auges zunimmt. Meist wird vor das nicht gepriifte Auge



ein Plusglas platziert. Eine noch bessere Ddmpfung der Nystagmusamplitude erreicht
man mit einer einfachen Papptafel mit einer Lochblende von maximal 4° Durchmes-
ser in 50 cm Entfernung, auf der zahlreiche Linien, die einen perspektivischen Fern-
blick vortauschen, angebracht sind. Der Patient kann nur mit einem Auge durch die
Blende blicken, obwohl beide Augen offen bleiben. Das binokular sichtbare Linien-
muster mindert die Amplitude fast wie ein freier binokularer Blick [27].

Bei herabgesetztem Kontrast ist die Konturinteraktion geringer als bei hohem
Kontrast [62]. Die Sehschérfe ist allerdings bei niedrigem Kontrast, besonders im
Schwellenbereich der Kontrastempfindlichkeit, erheblich geringer als bei hohem Kon-
trast. Es werden somit andere Neurone angesprochen als sie bei hohen Ortsfrequen-
zen aktiv sind. Fiir die klinische Aufgabe, die durch Ametropie oder Medientriibun-
gen verursachte Kontrastminderung bestmdoglich zu beseitigen, ist diese Beobach-
tung irrelevant.

Amblyopien
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AltersgemiafB3e Normalwerte

In Tabelle 1 sind die Medianwerte genannt, da sie die tatsdchlich am hdufigsten abge-
lesenen Stufen der Sehschirfe angeben und keine rechnerischen Mittelwerte darstel-

Bei einer Entwicklungsverzdgerung len. Bei einer Entwicklungsverzégerung wirkt sich die verminderte Leistung bevor-
wirkt sich die verminderte Leistung zugt in Form einer geringeren Reihentypensehschirfe aus. Das Gleiche gilt fiir Flle
bevorzugt in Form einer geringeren von Lustlosigkeit. Bei beidseitiger Reihen-Landolt-Ring-Sehschérfe von nur 0,4 und
Reihentypensehscharfe aus guter Leistung fiir Einzeltypen von 0,8-1,0 bei einem 4- bis 5-jdhrigem Kind ist ein

Kooperationsproblem wahrscheinlicher als eine Amblyopie. Ausnahme: Beiderseits
hohe Refraktionswerte, die bisher nicht oder ungentigend korrigiert waren.

Refraktionsmessung

» Skiaskop Das P>Skiaskop ist fiir strabologische und kinderophthalmologische Titigkeit un-
verzichtbar. Kinder unter 2 Jahren blicken kaum in ein Refraktometer, evtl. in ein von
Hand gehaltenes Instrument. Die Vorteile der Skiaskopie gegeniiber der Refraktome-
trie sind:

e bessere Messmoglichkeit unruhiger oder behinderter Kinder,

e rasche Sekundeniibersicht iiber den Refraktionszustand im Groben,

e Medientriibungen (z.B. Polkatarakte oder Scherenphdnomene), sphirische Aber-
rationen oder irreguldrer Astigmatismus sind sofort zu erkennen.

Die Kenntnis des Refraktionszustandes Die Kenntnis des Refraktionszustandes erlaubt selbst bei Neugeborenen, amblyoge-
erlaubt selbst bei Neugeborenen, ne Ametropiewerte zu erkennen (s. Risikofaktoren/Emmetropisation).

amblyogene Ametropiewerte zu Stets ist auch unter Zykloplegie zu messen: bei Kindern jeden Alters ohne Stra-
erkennen bismus Tropicamid 0,5% (Mydriaticum Stulln®) 3 Tropfen in jedes Auges, nach 15 min

wiederholen, nach weiteren 15 min messen, bei anhaltend reagierender Pupille auf
Licht erneut nachtropfen (Erfolgsquote nahezu 100%). Die durchschnittliche Fehl-
messung gegeniiber Atropin 1% betrégt im Durchschnitt weniger als 1 dpt Hyperopie
[28]. Bei Myopie kann im Mittel 0,75 dpt zu viel bestimmt werden bei der Messung aus
der Nihe, wie es bei Kleinkindern und Sduglingen nur moglich ist. Bei Fernfixation,
die ab etwa 4 Jahren sicher moglich ist, messen wir mit geringeren Fehlern.

P Schielkinder Fiir P>Schielkinder im 1. und 2. Jahr muss man eine Atropin-Losung von 0,5%
vom Apotheker herstellen lassen, da diese Konzentration nicht im Handel ist. Ab 3 Jah-
ren wird eine 1% 6lige Losung verwendet, die als Fertigpréparat erhiltlich ist. Pro
Auge geniigt 1 Tropfen, der in Anlehnung an Auffahrt und Hunold in der Praxis zu ver-
abreichen ist [9]. Nach 9o min werden 3-4 Tropfen Tropicamid je Auge verabreicht.
Dabei wird bereits ein Teil des Olfilms von der Kornea weggespiilt. Nach 15 min er-
folgt eine Skiaskopie oder bei élteren Kindern die Refraktometrie.

Messen oder Schitzen des Akkommodationsnahpunktes
Kooperative Kinder geben ab 4-5 Jahren an, ab welcher Naherung eines kleinen Seh-
objektes, z. B. auf dem Fixierstdbchen, das Objekt ,,verschwommen“ erscheint. Die

Distanz wird vom Hornhautscheitel oder vom Brillenglasscheitel aus bis zum Gegen-
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Keine Funktionspriifung des Binokular-
sehens kann eine Amblyopie beweisen
oder ausschlieBen

» Kongenitale Linsentriibungen

Lidhdmangiome kénnen innerhalb
von Tagen an Volumen zunehmen und
zur Amblyopie fiihren

Eine spdtere Stimulusdeprivation ist
ahnlich zu beurteilen wie eine friihe
Deprivation
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stand gemessen. Bei Sduglingen oder Kleinkindern kann man mit dem Skiaskop die
zunehmende Nahmyopisierung eines Auges beobachten, wenn man dem 2. Auge ein
attraktives Objekt ndhert. Wie viele Kinder bereits eine Akkommodationsinsuffizienz
oder (in seltenen Fillen) eine Parese haben, ist unbekannt. In einer strabologischen
Praxis sind diese Patienten nicht selten.

Binokulare Priifungen

Keine Funktionspriifung des Binokularsehens kann eine Amblyopie beweisen oder
ausschlieffen. Bekannt sind Patienten mit hinterem Polstar, exzentrisch fixierender
Amblyopie auf dieser Seite, Mikrostrabismus (manche Patienten mit ,identischem
Mikrostrabismus®) und positivem Lang-Stereotest. Der nicht zuverldssige Prismen-
Basis-auflen-Test mit 10 Prismen zeigt bei negativem Ausfall (keine Refusion) einen
Hinweis auf eine Stérung, einem positivem Ergebnis darf nicht vertraut werden [36].

Risikofaktoren, rechtzeitiges Erkennen, PraventivmaBnahmen

Alle Arten von Reizbehinderung (z. B. Medientriibungen) oder von pathologischer
binokularer Interaktion (z. B. Schielen) konnen zur Amblyopie fithren. Die Gefahr
nimmt mit zunehmendem Alter ab, die Entwicklung zur Amblyopie benétigt mehr
Zeit. Die grofite Gefahr besteht wihrend der ersten sensitiven Periode nach der Ge-
burt fiir etwa 3-4 Monate.

Friihe Stimulusdeprivation

Bei der frithen Stimulusdeprivation ist eine frithe Entdeckung das Wichtigste. »Kon-
genitale Linsentriibungen sind nicht selten und kommen bei einer von 250 Geburten
vor. Von funktioneller Relevanz ist davon jedoch nur jeder 10. Fall [58]. Von diesen
wiederum muss keineswegs jeder Patient operiert werden. Filschlicherweise wird
bei vorderem Polstar deshalb von einer Operation abgeraten, weil nur bei weiter Pu-
pille iiber die Indikation entschieden wird. Erst die Ophthalmoskopie einschliefllich
Fixationspriifung am Fundus bei natiirlicher Pupillenweite, enthiillt das wirkliche
Maf der optischen Behinderung.

Bei weit gestellter Pupille ist keine Operationsentscheidung moglich, der Ein-
blick ist viel besser als der Ausblick bei natiirlicher Pupille. Noch heute ist eine falsche
Beratung hdufig (in 25% der Fille). In 52% der Félle werden kongenitale Linsentrii-
bungen zu spit entdeckt. Postoperativ ist die konservative Versorgung in 26% der
Fille ungeniigend (Auszéhlung in der Abteilung Orthoptik der Universitdtsaugenkli-
nik Hamburg).

Lidhdmangiome konnen innerhalb von Tagen an Volumen zunehmen und zur
Amblyopie fithren. Bereits asymmetrischer Liddruck verursacht Astigmatismus, Ani-
sometropie und damit eine ametropische Amblyopie, selbst bei anscheinend harm-
losem Lidbefund. Eine dhnliche Gefahr besteht bei Ptosis [24, 61].

Vorbeugung wie auch Therapie: Zundchst nach Skiaskopie Brille verordnen, bei
bereits langem Bestehen mit Teilzeitokklusion verbinden. Die Dosierung sollte nach
PL-Visus-Ergebnis erfolgen.

Verschlimmerungen des Befundes konnen wihrend des 1. Jahres innerhalb von
Tagen eintreten. Daher diirfen die Kinderpatienten nicht erst nach vielen Monaten zur
Kontrolle bestellt werden. Sinnvoll sind anfangs Monatskontrollen. Wenn die Eltern
eine Verschlechterung des Befundes bemerken, muss ein Sofortkontrolle erfolgen.

Eine spitere Stimulusdeprivation ist &hnlich zu beurteilen wie eine frithe Depri-
vation; ihre Ursache ist ziigig zu beseitigen. Nach perforierenden Verletzungen wird
die Mehrzahl der Patienten nach dem 12. Lebensjahr nicht mehr amblyop, aber wir
verfiigen nur iiber eine kurze Beobachtungszeit. Bei der Langzeitstimulusdeprivati-
on kommt es wahrscheinlich doch zur Amblyopieentwicklung [51].

Refraktionsanomalien

Ein gestorter Verlauf des Emmetropisationsprozesses kann zu ametropischen Ambly-
opien einschliefllich der Anisometropie-Amblyopie, fithren (einseitig oder beidseitig).



Tabelle 2

Haufigkeit von Refraktionsfehlern im 1.Lebensjahr:
Wachstum in Richtung Emmetropie

1.Lebensjahr

Die folgenden numerischen Werte
iiber die Verdnderungen der Refrakti-
on wihrend der ersten Lebensjahre

Geburt 6Monate 12 Monate wie auch die aus der Literatur bekann-
Hypermetropie (ab 2,5 dpt)  81% 210 % ten Risikowerte sm(} von einer Pr.o-
(ab 3,0 dpt)® 64% bandengruppe.zur nachs‘aen verscl.ue-
(Median)e +2,5 dpt d.en. .In versc.hl.eden.en Laqdern sind
0 1,549 sie nicht vollig identisch. Die Tend.enz
Astigmatismus der Verdnderungen 1.md auch ihre
(>1,0 dpt)? 10% 5% _— Gréﬁe.nordnungen. stimmen )edoc_h
(50,5 dpt)¢ 33,4% 1"1bere'1n, sodass dl.e Daten fur die
Schrige Achsent 2.6% praktlsche Augenheilkunde bereits als
Myopie (ab 0,5 dpt)? 1% 4% a% gesichert gelten [30].
C
(>1,0 dpty? . o wahrend des 1. Lebensjahres. Die Kin-
! ’ der werden fast alle hyperop geboren
ap37]. (Mittelwert bei +2 bis +2,5 dpt) [36a].
b[68]. Bereits wihrend der ersten 12 Monate

¢ Neugeborenenuntersuchung in Kulmbach, n=413, unveroffentlichte

Daten.

Die Kinder mit bleibender oder zuneh-
mender Hyperopie stellen eine Hoch-
risikogruppe fiir die Ausbildung von
Schielen oder Amblyopie dar

Kinder mit Strabismus wachsen den im
1.Lebensjahr haufigen Astigmatismus
selten weg

findet physiologisch nicht nur das
stirkste Wachstum des Auges wih-
rend der gesamten Entwicklungszeit
statt, sondern auch eine Refraktions-
entwicklung in Richtung Emmetropie (Emmetropisationsprozess, Tabelle 2, Tabel-
le 3). Die Dioptrien von Hyperopie (Mittelwert), die bei der Mehrzahl der Kinder bei
Geburt nachweisbar sind, sollten einschliefilich der Standardabweichung von
1,5-2,0 dpt kein tiberproportionales Risiko darstellen. So beginnt bei Geburt der Be-
reich erhohter Gefahrdung erst bei 5 dpt Hyperopie; diese Kinder miissen bereits im
1. Halbjahr nochmals kontrolliert werden.

Nicht jeder Sdugling emmetropisiert bis auf eine geringe Resthyperopie wiah-
rend der ersten 3—4 Jahre. Die Kinder mit bleibender oder zunehmender Hyperopie
stellen eine Hochrisikogruppe fiir die Ausbildung von Schielen oder Amblyopie dar.
Normalerweise findet sich ein Abbau der Hyperopie von 0,05-0,08 dpt pro Monat
wihrend des 1. Lebensjahres. Es zeigte sich, dass viele Schielkinder nicht emmetro-
pisieren, eher nimmt die Hyperopie sogar zu [5, 28]. Andererseits muss man keines-
wegs jedem bei Geburt hyperopen Kind mit >5 dpt sofort eine Brille verschreiben.
Diese Kinder sollten zunichst in Abstinden von etwa 3 Monaten unter Zykloplegie
kontrolliert werden. Solange die Dioptrienzahl abnimmt und kein Schielen manifest
wird, kann sich der Augenarzt abwartend verhalten. Bereits wahrend des 1. Lebens-
jahres kann refraktiv-akkommodatives Schielen (Esotropie) entstehen [15]. Das typi-
sche, frither kongenitale, heute infantile
Esotropie genannte Krankheitsbild geht
h4ufig mit geringen bis keinen Refrakti-
onsfehlern einher und hat sicher eigene,
bisher nicht bekannte Ursachen.

Tabelle 3
Emmetropisationsprozess®

Langsschnittstudie Hamburg mit
119 Sauglingen 1.und 2. Lebensjahr

Astigmatismus. Ahnlich ist hoher Astig-
matismus zu beurteilen: Der Gipfel der
Héufigkeit von Astigmatismus und sei-
ner Dioptrienzahl wird mit 5-7 Monaten
erreicht, danach ist meist ein Zuriick-

Pro Monat im Mittel weggewachsene
Hypermetropie (achtmonatige Kontrolle)

0,05 dpt (ohne Behandlung, ohne Brille)

wachsen zu beobachten. Kinder mit Stra-
bismus wachsen den im 1. Lebensjahr
héufigen Astigmatismus meist nicht weg,
sondern vergréf3ern ihn eher (Abb. 3).
Die sensitive Periode einer meridio-
nalen Amblyopie durch Bildunschérfe in
einer benachteiligten Achse beginnt an-

0,08 dpt (mit leicht unterdosierter Brille)

2 Erstuntersuchung vorwiegend wéhrend der
ersten 6 Monate, Nachuntersuchung nach
durchschnittlich 8 Monaten. Aus einer Studie
mit nicht erkrankten Sduglingen in Hamburg,
teilverdffentlicht
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Amblyopien




Normalerweise setzt sich im 2.Lebens-
jahr der bereits wahrend der ersten
12 Monate markante Emmetropisations-

prozess fort

Die pathologische
Bedeutung alleiniger
meridionaler
Amblyopie ist nicht
bekannt
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ANTEIL DER PATIENTEN (%)

ERSTES ZWEITES DRITTES  VIERTES LEBENSJAHR
ALTER DER PATIENTEN

B NICHT-SCHIELER [_1 SCHIELER

Abb. 3 A Astigmatismus (Cylinder-Werte von =0,75 CYL) bei Kindern, die nicht schielen (n=55,
geschlossene Linie), und solchen, die schielen (n=80, offene Linie). Gemischte Langsschnitt-
Querschnitt-Studie, mindestens je 1 Messung pro Jahr in minimal 2 Jahren Beobachtungszeit

scheinend mit etwa 9 Monaten [25]. Die Risikowerte bis zu diesem Alter sind nicht be-
kannt, was bedeutet, dass keine Informationen iiber mégliche Auswirkungen eines
hohen Astigmatismus auf die visuelle Entwicklung im 1. Lebensjahr vorliegen.

Anisometropie bei Geburt. Bei Neugeborenen findet sich unter Zykloplegie eine Aniso-
metropie ab 1dpt in rund 10% der Fille,am Ende des 1. Lebensjahres noch in 3,8% der
nicht schielenden Kinder. Man kann nicht voraussagen, welches Kind eine bei Ge-
burt vorhandene Anisometropie wegwachsen wird und welches Kind sie evtl. ver-
grofiert. Wer die schweren Anisometropie-Amblyopien, die im 1. Lebensjahr entste-
hen, vermeiden oder rechtzeitig therapieren will, muss von Anfang an untersuchen
und kontrollieren, bei Uberschreiten der tolerierbaren Limits auch korrigieren.

Im Alter von 12 Monaten: Refraktionsanomalien als Risikofaktor

Mehrere Forschergruppen haben den Einfluss von Ametropien, die um den 12. Mo-
nat gemessen wurden, auf die weitere Entwicklung bis zum 4./5. Lebensjahr unter-
sucht. Die Einzelberichte konnen hier nicht referiert werden, wohl aber die im Wesent-
lichen kohidrenten Resultate. Normalerweise setzt sich im 2. Lebensjahr der bereits
wihrend der ersten 12 Monate markante Emmetropisationsprozess fort, nicht so bei
schielenden Kindern [5, 28].

Hypermetropie ab 2,5 dpt im Alter von 12 Monaten erhoht die Wahrscheinlich-
keit einer Ausbildung von Amblyopie oder einer Schielmanifestation innerhalb der
folgenden 4 Jahre auf etwa 30%. Bleibt die Hyperopie unter 2,5 dpt, betragt diese Rate
nur héchstens 4% und liegt demnach ein wenig unter der Prévalenz aller Einschu-
lungskinder [41]. Hohere Hyperopien erhohen auch das Risiko, so finden sich bei

Kindern mit Hyperopie >4 dpt in 60% der Fille Ambly-

Tabelle 4 opien/Strabismus im 5. Lebensjahr (Tabelle 4; [8]).
Risikofaktor Hypermetropie® Ein Astigmatismus fiihrt, ab einem Lebensalter von
10 Monaten, unkorrigiert zu meridionaler Amblyopie.
Messalter 1Jahr  Kontrolle mit 4 bis 5 Jahren Die pathologische Bedeutung alleiniger meridionaler
Amblyopie ist bis heute, von hochgradig astigmatischen
=2,5dpt 30%[41] Einzelfillen abgesehen, nicht bekannt. Meist tritt Astig-
23,5 dpt 20%[68] matismus mit Hyperopie oder Myopie kombiniert in Er-
24,0 dpt 60% [8] scheinung. Die Art unserer derzeitigen Visuspriifungen

2 Die Werte zeigen an, mit welcher Wahrscheinlich-
keit im Alter von 4-5 Jahren Schielen oder Ambly-
opie oder eine Kombination beider gefunden wird,

mittelt meridionale Unterschiede weg, eine einfache und
wenig Zeit fordernde Untersuchungsmethode fehlt.
Eine meridionale Minderung der Funktion konnte

wenn mit 12 Monaten bestimmte Hypermetropie ab1 dpt Astigmatismus im Alter von 12 Monaten, wenn

gemessen werden

unkorrigiert geblieben, spdter im kooperativen Alter
nachgewiesen werden [25]. Ein Astigmatismus von
>1 dpt mit oder gegen die Regel erhoht die Amblyopie-



/Strabismusrate auf 14%, ein Astigmatismus obliquus auf 70% und bei wiederholten
Messungen im zeitlichen Abstand ansteigender Astigmatismus auf 35% [1, 2, 4]. Ani-
sometropie von 1 dpt oder mehr findet sich bei 2-4% der nicht schielenden Kinder.
Diese unterliegen einem erhéhten Risiko zur Amblyopieentwicklung und zum Schie-
len, das mit insgesamt 20% angegeben wird.

Strabismuskinder im 2. Lebensjahr haben bereits in 36% der Fille eine zumeist hy-
perope Anisometropie. Zwischen 1 und 4 Jahren tritt bei insgesamt 19% der Kinder ir-
gendwann passager eine Anisometropie auf. Die Amblyopierate durch Anisometropie
steigt ab 1,5 dpt steil an [3,20,52]. Achsenanisometropien konnen sich wahrend der ge-
samten Wachstumszeit der Augen, bei Achsenmyopie sogar in Einzelfdllen bis ins 3. Le-
bensjahrzehnt entwickeln, ebenso kann sie wegwachsen! Mit sehr wenigen Ausnahmen
beruhen kindliche Anisometropien auf unterschiedlicher Achsenldnge der Bulbi. Eine
besondere Form sind die Antimetropien, ein Auge ist hyperop, das 2. Auge myop. Die

» Brechungsanisometropie Therapie unterscheidet sich nicht von sonstigen Achsenanisometropien. »Brechungs-
anisometropien findet man bei einer Kugellinse, frithem Keratokonus oder -globus
und bei Aphakie.

Eine spezielle und wahrscheinlich seltene Form einer refraktiven Amblyopie stellt
die beidseitige Akkommodationsparese dar [59]. Es ist routineméflig notwendig, die
Akkommodationsféhigkeit zu tiberpriifen.

Amblyopien

=)
o
>
=
o)
=]
S
S
L
y=]
=
>
I
(7]
£~
=

Friihgeburt und Frequenz amblyogener Faktoren

Die mit Frithgeburt verbundenen organischen Schadigungen wie ROP werden iiber-
wiegend rechtzeitig und addquat untersucht und ggf. behandelt. Anders verhilt es
sich bei der Problematik der unabhéngig von Netzhaut- oder Optikusschdden hau-
figeren Befunde, die zu Amblyopie und zum Schielen fithren kénnen:

Der Anteil myoper Kinder ist hoher, der Mittelwert der Refraktion liegt nicht im
mittleren Hyperopiebereich (2,5 dpt), sondern betragt nur 0,24 dpt [11, 49]. Ein Teil
dieser Myopien wéchst weg, die Myopierate ist nach 5 Jahren 4-mal hoher als bei reif
Geborenen, die der Anisometropie ist etwa 3-mal héher. Strabismus ist um den Fak-
tor 4 hdufiger und Nystagmus ist {iber 10-mal haufiger als bei zum rechten Termin ge-
borenen Kindern (etwa 0,1% bei maturen Kindern; [49]). Dementsprechend finden
sich in Spezialabteilungen fiir Strabologie oder in der strabologischen Praxis iiber-
proportional viele Frithgeborene.

Dem Autor sind systematisches Ubersehen (oder Missachtung) von selbst ho-
hen Refraktionsfehlern bei ausgezeichneter Diagnose und Versorgung von Retinopa-
thien bekannt. Zum Teil beruht dies auf der Untersuchungsmethodik: Mit indirekter
Ophthalmoskopie entdeckt man nur sehr grobe Refraktionsanomalien. Die weit ge-
stellte Pupille muss zur Skiaskopie genutzt werden.

Strabismusamblyopie

Die Mehrzahl der Strabismusamblyopien entwickelt sich nicht wiahrend des 1. Le-
bensjahres. Die Behandlungsresultate einer erst mit 4 Jahren oder spéter einsetzen-
den Therapie wéren noch viel bescheidener als sie es ohnehin sind. Schielen von Ge-
burt an scheint eine Ausnahme zu sein, die anamnestischen Daten sind unsicher, weil
Eltern zeitweiliges Schielen, das in etwa 50% der Fille Eltern oder Kinderdrzten auf-

Bis zum 1.Geburtstag kann mit 1 bis fallt, mit stindigem manifesten Strabismus verwechseln. Bis zum 1. Geburtstag kann
1,5% Schielfallen gerechnet werden mit 1 bis 1,5% Schielféllen gerechnet werden. Bis zur Einschulung steigt die Prévalenz
auf 5-6%.

Die Kinder mit infantilem Strabismus, besonders bei manifester Esotropie, die

sich wihrend des 1. Lebensjahres manifestiert, weisen {iberwiegend keine auffilligen

» ,Kongenitales Syndrom” Refraktionsfehler auf,jedoch die typischen Zeichen des P>, kongenitalen Syndroms*:
Nystagmus vom Latenztyp, grofle Konvergenzwinkel, A- oder V-Phidnomene, disso-

ziiertes Hohenschielen (zeigt sich oft erst im 2. Lebensjahr), Kopfzwangshaltung [48].

Bereits wihrend der ersten 12 Monate kann sich eine Amblyopie entwickeln, die

bei grolem Schielwinkel leicht festzustellen ist. Die Kinder drehen den Kopf zur Sei-

te des fixierenden Auges und wechseln spontan nicht mehr die Seite der Fixation. So-

gar eine exzentrische Fixation am Fundus kann sich bereits ausbilden. Diese Fille

miissen bei weiter Pupille in Adduktion gepriift werden, da der Nystagmus latens (in
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fast 100% der Fille) eine exzentrische Fixation vortduschen kann. Die Amplitude ist
in Adduktion am geringsten, oder es ist kein Nystagmus mehr sichtbar. Wegen der
anamnestischen Unsicherheit und fehlender Vorbefunde fehlt der Nachweis, dass die-
se frith entstandenen, aber erst nach Jahren entdeckten und behandelten Amblyopi-
en therapieresistent und prognostisch sehr ungiinstig sind, dhnlich den frithen Sti-
mulusdeprivationsamblyopien, die nicht sofort versorgt wurden.

Die Ergebnisse mehrerer Studien sprechen dafiir, dass die vom 2. bis zum
4./5.Jahr hinzukommenden Schielfélle weitgehend bei Kindern mit iiber dem Alters-
mittelwert liegenden Refraktionsanomalien auftreten. Ein in dieser Zeit entstandener
Strabismus ist demnach zumindest auch eine Folge von Refraktionsfehlern. Die Er-
klarung Donders auf einfacher akkommodativer Grundlage trifft jedoch sehr wahr-
scheinlich nur auf eine Minderheit der spiter manifesten Schielfille zu. Die Diffe-
renzierung zwischen dem ,,typischen infantilen Syndrom® und spater manifestem
Strabismus gelingt nicht immer auf der Basis der Symptomatik: Es kommen auch
spétere mit 2-3 Jahren manifest gewordene Esotropiefille mit typischer infantiler
Symptomatik vor.

Bei etwa 50-60% der Kinder mit Strabismus convergens kann die Ausbildung
einer Amblyopie beobachtet werden [29]. Ein Schielkind mit alternierender Fixation
im Raum gehort in augenérztliche Kontrolle, da bis weit in das Schulalter hinein eine
Amblyopie entstehen kann. Dies gilt ebenfalls fiir eine Orthoposition, die mittels
P Kopfzwangshaltung aufrechterhalten wird. Bei visuellen Belastungen (bspw. in der
Schule) kann diese aufgegeben werden. Das Kind nimmt Schielen in Kauf, sieht we-
gen frith erworbener erhohter Suppressionsfihigkeit nicht oder nur kurze Zeit dop-
pelt und wird unauffillig amblyop.

Nystagmus als Ursache von Amblyopie

Kongenitaler Nystagmus als Ursache einer meist bilateralen Amblyopie ist selten und
kommt vor allem bei Frithgeborenen vor. Der Nystagmus kann mit Strabismus und
komplizierend mit latentem Nystagmus kombiniert sein. Weitere diagnostische und
therapeutische Probleme kann eine Uberlagerung mit primir organischen Schiden
bereiten. Diese Patienten sollten in enger Kooperation mit einem Fachzentrum ver-
sorgt werden.

Hereditat

Gehéuftes Vorkommen von Schielen in Familien ist seit langem bekannt [55]. Ein ein-
facher Erbgang ist weder fiir Strabismus noch fiir Refraktionsfehler gesichert. Aus
einer hinreichend groflen Zahl von Patienten mit bekann-
tem Befund kann wenigstens bei Eltern und Geschwistern

Tabelle 5 die Wahrscheinlichkeit einer Ubertragung von Strabismus
Risiko Hereditt fiir Strabismus/ ermittelt werden (Tabelle 5). Auch eine hohe Ametropie al-
Amblyopie. (Nach [6]) lein bei Eltern oder Geschwistern stellt einen Risikofaktor

fiir eine erh6hte Amblyopiewahrscheinlichkeit bei einem
1. 20% wenn 1 Elternteil schielt Kind dar.

und Hyperopie des Kindes >3 dpt

. 50% wenn beide Elternteile schielen

Primar organisch bedingte Sehminderung,
Systemerkrankungen, Syndrome

und =3 dpt des Kindes
. 10% wie 2. bei geringer Hypermetropie Einseitige, auch beidseitige Erkrankungen oder angeborene
<1,5dpt Anomalien, wie z. B. partielle Optikusatrophie oder Re-

tinanarben bei Dislokation der Fovea, aber auch Polkatarak-

te oder Pulverstar sind Ursache einer primér organischen
Sehminderung, die nur bei Medientriibungen beeinflussbar ist. Bei Einseitigkeit oder
Ungleichheit des Befundes auf beiden Augen lagert sich durch die unterschiedliche
Qualitdt der Signale im Verlaufe der Sehbahn zusétzlich eine Amblyopie auf den Funk-
tionsdefekt auf. Die visuelle Gesamtleistung ist daher geringer als durch den organi-
schen Befund unvermeidlich, nach Bangerter besteht eine relative Amblyopie [12].
Auch hoher Myopie mit Fundusverdnderungen im Foveabereich kann eine ambly-
opische Komponente aufgepfropft sein. Selbst bei Frithgeborenenretinopathie kann
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bei konsequenter Therapie in rund 1/3 der Fille eine funktionelle Besserung erzielt = _g.

werden. 5=

Bei Patienten mit Strabismus oder mit Bei jedem Patienten mit Strabismus oder mit hoher Ametropie-ob mit oder ohne = E
hoher Ametropie kdnnen iber 200 Amblyopie-muss daran gedacht werden, dass iiber 200 verschiedene (angeborene) 5
verschiedene (angeborene) Anomalien Anomalien oder Systemerkrankungen zugrunde liegen kénnen. Kein Patient darf ol
oder Systemerkrankungen zugrunde ohne pédiatrische Untersuchung bleiben. Bei Augenbefunden wie ,,morning glory =
liegen papille“ (Handmann-Anomalie) oder Papillenhypoplasie muss man beispielsweise =

stets an weitere Befunde bzw. Mittellinienanomalien denken.

Amblyopieformen
Amblyopien kommen in,reiner” dtio- Die genannten Risikofaktoren fithren zu Amblyopien, die in ,,reiner* dtiologischer
logischer Form in der Praxis selten vor Form in der Praxis selten vorkommen oder den Ophthalmologen erst erreichen, wenn

bereits Sekundérfolgen oder auch Mischformen entstanden sind. So kann eine hohe
Anisometropie-Amblyopie wie auch eine hohe beidseitige Ametropie-Amblyopie zu-
nichst zu Mikrostrabismus fithren, der wiederum dekompensieren kann. Bei Stimu-
lusdeprivationsamblyopien infolge kongenitaler Katarakt stellen sich Strabismus und
Nystagmus ein. Bei Schielpatienten entwickelt sich hidufig etwa in einem Drittel der
Fille im Verlauf von Jahren, auch noch im 2. Lebensjahrzehnt, eine Anisometropie, da
ihr Fiihrungsauge verspitet emmetropisiert oder sogar myopisch wird, wiahrend das
gefithrte/amblyope Auge hyperop(er) bleibt.

Bis in welches Alter kann eine Amblyopie entstehen?

Bei Stimulusdeprivation kann eine Eine exakte Antwort existiert hierauf nicht. Bei Stimulusdeprivation kann die Er-
Amblyopie wahrscheinlich lebenslang krankung wahrscheinlich lebenslang auftreten bei hinreichend langzeitiger Einwir-
auftreten kung der Ursache [51]. Eine Schielamblyopie kann noch im Schulalter entstehen, auch

bei erworbenen Augenmuskelparesen. Nach perforierenden Verletzungen, auch op-
tisch sanierten Féllen ohne Amblyopieprophylaxe, entsteht eine Amblyopie in der
Mehrzahl der Fille bis zum 10.-12. Lebensjahr (eigene Félle und [66]). Einzelne Ver-
offentlichungen, welche die obere Altersgrenze fiir die Neuentstehung von Ambly-
opien bei etwa 6 Jahren ansehen, beruhen wahrscheinlich auf zu kleinen Fallzahlen
[44]. Patienten mit einer grundsitzlichen Gefdhrdung miissen bis weit ins 2. Lebens-
jahrzehnt hinein dariiber aufgekldrt und kontrolliert werden. Rezidive behandelter
Amblyopien kénnen ebenfalls bis ins 2. Lebensjahrzehnt auftreten, langerfristige Be-
obachtungen fehlen.

Bilaterale Amblyopien

Fast alle bilateralen Amblyopien Bilaterale Amblyopien beruhen fast alle auf Stimulusdeprivation, meist handelt es

beruhen auf einer Stimulusdeprivation sich um eine hohe Hyperopie oder um einen hohen Astigmatismus bzw. um eine
Kombination beider. Auch Myopie vor allem bei Kombination mit Astigmatismus
kann mit beidseitiger Amblyopie einhergehen. Diese Amblyopieform erscheint so-
wohl bei Orthotropie als auch mit Strabismus verbunden. Fiir den Kliniker spielt die
theoretisch interessante Frage ,Was war zuerst da?“ keine Rolle.

Diese Amblyopien werden in jhrem Schweregrad manchmal unterschitzt: Bilate-
ral streuende Fixation am hinteren Augenpol kann sich im weiteren Verlauf einseitig
oder beiderseits in exzentrische Fixation verschlechtern und bietet sich als ,identischer
Mikrostrabismus“ dar. Diese Patienten miissen und kénnen durchaus erfolgreich be-
handelt werden. Die Furcht vor anhaltender Diplopie ist nicht gerechtfertigt. Auch eine
bilaterale Strabismusamblyopie ist bekannt (ohne hohe Ametropie). Diese Patienten
zeigen alle Nystagmus vom Latenztyp. Patienten mit manifestem Nystagmus erreichen
nicht die altersgemaéfle volle Sehschirfe, die meisten sind mittelgradig amblyop.

Fiihrungsaugen bei Strabismusamblyopie

Fiihrungsaugen erreichen im Mittel Fithrungsaugen erreichen im Mittel nicht das Funktionsniveau normaler Augen der
nicht das Funktionsniveau normaler betreffenden Altersklasse. Dies gilt nicht nur fiir die Sehschirfe sondern auch fiir an-
Augen der betreffenden Altersklasse dere Funktionen, wie z. B. die relative Lokalisation. Auch zeigten Untersuchungen bei

Erwachsenen mit Strabismus, die bisher nicht behandelt worden waren, eine signifi-
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kant geringere Leistung ihres dominanten Auges im Vergleich zu visuell ungestorten
gleichen Alters. Strabismus stellt keineswegs nur eine Unterbrechung oder einen Ver-
lust beiddugiger Funktionen, z. B. der Stereopsis dar, vielmehr findet man Auswir-
kungen auch auf die monokularen Funktionen beider Augen.

Amblyopie des letzten Auges

Patienten mit angeborenen Fehlbildungen oder friih erworbenen Erkrankungen ei-
ner Seite oder bei einseitiger kongenitaler Katarakt entwickeln auf dem 2. Auge kei-
neswegs, wie man theoretisch annehmen konnte, eine gute bis sogar bessere Funkti-
on, als sie fiir eine Altersstufe physiologisch ist. Die Ursache dafiir ist unbekannt (evtl.
als Folge des in solchen Fillen immer vorhandenen Nystagmus vom Latenztyp, der
sehr intensiv sein kann). Wird hingegen im Verlauf des Lebens das ,,gute” Auge ver-
loren, ist die Prognose fiir das amblyope Auge von seiner Fixationsart abhéngig. Bei
foveolarer Fixation ist eine Besserung der Funktion etwa 5-6-mal hdufiger zu errei-
chen als bei exzentrischer Fixation [33].

Schicksal des amblyopen Auges ohne Therapie

Beim Vergleich der Sehschérfe amblyoper Augen (Schulalter) ohne vorangehende
Therapie mit der Funktion entsprechender Erwachsenenaugen stellt man eine statis-
tisch signifikant mindere Funktion beim Erwachsenen fest, wobei besonders die Rei-
hentypensehschirfe geringer ausfillt. Longitudinalstudien {iber einen ldngeren Zeit-
raum sind kaum maglich [32]. Auch nicht mehr aufbauféhige amblyope Augen soll-
ten mittels einer Kurzzeitokklusion des guten Auges ihre Orientierungsfihigkeit er-
halten. Dazu reichen 15-30 min Okklusion/Tag.

Differenzialdiagnose

Die Diagnose einer Amblyopie beruht immer auch auf einem Ausschlussverfahren ge-
geniiber primér organischen Erkrankungen und Defekten:

e Inspektion, morphologische Untersuchung der Vorderabschnitte und des Fun-
dus. Sind Amblyopie verursachende Faktoren vorhanden? Dazu Skiaskopie,
Schielnachweis/Ausschluss durch Briickner-Test, Abdeck-Aufdeck-Test, Fixation
am Fundus. Unsicher zwar in der Aussage, aber ein zusitzliches Hilfsmittel kann
der 10-Prismen-Basis-auflen-Test bei Sduglingen und Kleinkindern sein [36].
Eine nach Wegnahme des Prismas erfolgte Refusion ist bei schwerer Amblyopie
unwahrscheinlich.

¢ Funktionsdefizite, die fiir eine Amblyopie charakteristisch sind: Fixationsstérun-
gen am Fundus ohne morphologisch pathologischen Befund, typische Visusmin-
derung fiir Reihenoptotypen um durchschnittlich 3-4 Stufen mehr als fiir Einzel-
sehzeichen, Storungen der relativen Lokalisation bei Schielamblyopie.

e Pupillomotorik auf Licht bei Amblyopie fast stets intakt.

e Farbensinn normal, evtl. durch Visusminderung kleinere Fehler, uncharakteris-
tisch.

e Besonders bei beidseitigem Funktionsdefizit: ERG normal, das VECP (,,visually
evoked cortical potential“) mit Lichtstimuli normal, mit Musterreizen nicht im-
mer. Die Antwort hangt sehr von den Reizparametern ab: Kleine Felder eines
Schachbrettmusters oder hochfrequente Gittermuster (,,check size“) fithren zur
Amplitudenminderung und P-2-Latenz-Verlidngerung. Grof3ere Einzelfelder/ge-
ringere Gitterfrequenzen fithren zu normaler Antwort des ,,transient“ VECP [34].

e Mit Untersuchungsmethoden des Binokularsehens kann man eine Amblyopie
weder ausschlieflen noch beweisen, auch mit dem Lang-Stereotest nicht (z. B.
Ausfall der Stereopsis bei Orthoposition). Bei Sduglingen und Kleinkindern
macht ein positiver Stereotest, z. B. Lang I oder II, zusammen mit Nachweis von
Orthotropie, foveolarer Fixation und Fehlen refraktiver Amblyopiegriinde bei in-
takter Morphologie eine Amblyopie sehr unwahrscheinlich. Ein verkiirztes Aus-
schlussverfahren bei Kleinkindern mit dem Lang-Stereotest und dem Briickner-
Test stellt fiir Kinderérzte ein grofle Gefahr dar, eine Amblyopie zu iibersehen.
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Fragen zur zertifizierten Fortbildung

1. Welche Aussage trifft zu?

a) Amblyopie beruht auf angeborenen

neuronalen Defekten.
b) Amblyopie wird nur wahrend der ersten
2 Lebensjahre erworben.

¢) Amblyopie entsteht durch ungeniigende

Stimulation oder falsche Beziehung
zwischen beiden Augen.

d) Amblyopie entsteht durch Fehlgebrauch

auf angeborener Basis.

e) Amblyopie ist stets Folge des Schielens.

2. Durch welche Symptomatik wird

Amblyopie bei 5-6-Jahrigen
charakterisiert?

a) Amblyope Augen haben ein gestortes

Farbensehen.

b) Alle amblyopen Augen haben einen

organischen Befund zur Grundlage.

¢) Amblyope Augen haben verminderte

Sehscharfe.

d) Amblyope Augen leiden unter Dunkel-

adaptationsstérungen.

e) Alle amblyopen Augen schielen.
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Woran erkennt man eine Amblyopie
bei Kleinkindern nicht?

Einseitiger Strabismus.

Weitere Pupille des amblyopen Auges.
Hohe Ametropie beidseits.

Bei Abdecken des guten Auges Abwehr.
Mit dem 10-Prismen-Basis-auBen-Test
keine Refusion des amblyopen Auges.

Mit welchen Untersuchungsverfahren
kann man Amblyopie sichern?

Mit dem Briicknertest.

Mit Kinderbildervisus.

Gestorte Pupillomotorik auf Licht.
Mit dem Abdecktest.

Mit Reihen-Sehzeichen-Visus.

Welche Aussage trifft zu?
Mit dem Briicknertest kann man

sicher Bauanomalien des Auges vom
Schielen abgrenzen.

einen Mikrostrabismus sicher erkennen.
kleine sowie groBe Schielwinkel erkennen.
Medientriibungen erkennen.
Fundustumoren ausschlieBen.
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| und V sind richtig.

[l und Il sind richtig.
Il und IV sind richtig.
IV'und V sind richtig.
[1und IV sind richtig.

Welche Angaben zur relativen
Amblyopie (RA) treffen nicht zu?

Amblyopie ist zusatzlich zu erwarten bei
partieller Optikusatrophie im Kindesalter.
RA ist haufig bei Albinismus.

RA ist nicht behandelbar.
RA ist hdufig bei einseitigen, primar

organischen Erkrankungen.

Bei RA ist fast immer eine Probetherapie
angezeigt.

| und Ill sind richtig.

IV'und V sind richtig.

[lund IV sind richtig.

I und Il sind richtig.

[1und Il sind richtig.



7. Welche Angabe ist korrekt?
Die Pravalenz von Amblyopien
bei 5-6-Jahrigen betragt

QU
—

3% eines Jahrganges.

5% eines Jahrganges.

8% eines Jahrganges.

12% eines Jahrganges.

2/3 der Schielhdufigkeit, also etwa 3—4%.

s

D

8. Eine Sehschérfe von 1,0 ist gleich
100%. Trifft diese Aussage zu, oder
darf dies nur in einem bestimmten
Alter etwa gleichgesetzt werden
(Einzeltypensehscharfe)?

a) Bei3—4-Jahrigen.
b) Bei4—6-Jahrigen.
¢) Bei6-8-Jahrigen.

d) Bei>8-Jahrigen.
e) Beiallen Personen jeden Alters ohne
Erkrankungen.

9. Welche Aussagen beziiglich
der Akkommodation treffen zu?

a) Die Akkommodation im Alter von
6 Monaten ist annahernd gleich der des
Erwachsenen.

b) Die Akkommodation im Alter von
12 Monaten ist anndhernd gleich der des
Erwachsenen.

¢) Die Akkommodation ist bei Amblyopie
ungestort.

d) Die Akkommodation ist bei Amblyopie
insuffizient-unprazis.

e) Die Akkommodation ist bei praverbalen
Kindern nicht messbar.

10. Welche der folgenden Maglichkeiten
stellt keinen Risikofaktor
zur Amblyopieentstehung dar?

a) Schielen,

b) Anisometropie,

) ein bereits geringer Astigmatismus
mit Minusachse 90°,

d) hohe beidseitige Ametropie,

e) Friihgeburt.
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Eine sachgerechte Vorsorge als
Praventivmedizin muss in den ersten
2-3 Lebenswochen beginnen

Eine 2.Routineuntersuchung sollte
mit 12 Monaten erfolgen
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Mit den heute vorhandenen Kenntnissen und Methoden der Diagnostik und
Therapie konnen die meisten Amblyopien entweder verhindert oder rechtzeitig
behandelt werden.

Vorsorge

Man sollte nicht darauf hoffen, z. B. durch Pharmaka verschleppte Amblyopien hei-
len zu konnen. Die Rate hochgradiger Amblyopien wurde in Schweden auf 10% der
vor der Einfiihrung des Vorsorgesystems ermittelten Pravalenz gesenkt, die Zahl der
operativen Eingriffe wegen Schielens ebenfalls um wenigstens ein Drittel reduziert
[45, 46]. Die Vorsorge ist umfassend, beginnt bei Neugeborenen und wird durch spe-
ziell trainierte Schwestern und gezielt bei jedem anamnestischen Verdacht (Familie)
oder Befund-Verdacht von Augenidrzten gewéhrleistet. Mit 4 Jahren findet eine ein-
gehende Diagnostik statt, einschlie8lich Visus und Reihentypen. Die Amblyopiehdu-
figkeit im Gebiet der ehemaligen DDR ist nach Abbruch der dortigen Vorsorge wie-
der auf westdeutsches Niveau gestiegen [67].

Eine Vorsorge durch Augendrzte mit 3-4 Jahren ist im Grunde bereits kurative
Nachsorge, da préaventiv zu spat angesiedelt [43]. Andererseits wird jede wahrend der
ersten 4 Jahre angesiedelte Vorsorge, bei korrekter Untersuchung, die Rate schwerer
Amblyopien senken [13].

Eine sachgerechte Vorsorge als Priaventivmedizin muss jedoch in der Neugebo-
renenperiode, den ersten 2-3 Lebenswochen, beginnen; dann kann der Augenarzt
angeborene Stimulusbehinderungen, potenzielle Entwicklungen wie bei Himangio-
men und auch hohe Refraktionsanomalien entdecken, nachbeobachten und evtl. be-
handeln.

Eine 2. Routineuntersuchung ohne Verdachtsmomente sollte mit 12 Monaten er-
folgen, um dann bei nachgewiesenen Risikofaktoren (Ametropie, Schielen) die prin-
zipiell einfache und nicht aufwédndige Therapie zu betreiben. Eine 3. augenérztliche
Untersuchung sollte mit 3-4 Jahren erfolgen, da in diesem Alter bereits eine Sehschér-
fepriifung moglich ist. Die Routine-Vorsorge muss Folgendes umfassen: Briicknertest,
Pupillomotorik, Augenmotorik, skiaskopische Messung unter Zykloplegie, Fixations-
priifung am Fundus, morphologischer Uberblick, wenn méglich Visus und Reihen-

typen.

© Springer-Verlag 2003

Prof.Dr.W.Haase
Bramkoppel 1¢,22395 Hamburg, E-Mail: haase@uke.uni-hamburg.de
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Bei der Vollheilung wird der altersgemadf3e Bei der Vollheilung wird der altersgemafe Mittelwert der Sehschirfe, auch fiir Reihen- S

Mittelwert der Sehscharfe erreicht optotypen, erreicht. Dieses Ziel ist fast nur im Vorschulalter erreichbar und zwar =

aus Griinden der Compliance und der neuronalen Ansprechbarkeit. Bei sehr guter =

Mitarbeit der Eltern und des Patienten konnen auch ausgeprigte Trennschwierigkei-
ten im Schulalter noch gebessert oder fast geheilt werden.

Teilheilung - Welche Funktionen sollten unbedingt erreicht werden?

Von spit korrigierten bilateralen hohen Ametropie-Amblyopien ist bekannt, dass Pa-
» Reihenoptotypen-Sehschirfe tienten mit einer P>Reihenoptotypen-Sehschirfe von 0,4 beidseits nur wenig Nach-
teile wihrend ihres Studiums und der spéteren Berufstétigkeit empfanden.
Fiir die Prognose eines amblyopen Auges, nach Verlust des guten Auges, ist die
P Fixationsart am Fundus P> Fixationsart am Fundus entscheidend: Bei foveolarer Fixation bessern sich diese
Augen auch im Erwachsenenalter in rund 70% der Fille, bei exzentrischer Fixation
nur in 13% der Fille. Im Schulalter ist ein Fixationswandel nur mit Okklusion allein
in weniger als 50% der Fille erreichbar, mit 3-4 Jahren bei 90% der Patienten.
P Nicht kurable hochgradige Bei P> nicht kurablen hochgradigen Amblyopien, z. B. bei zu spit oder nicht
Amblyopien operierter kongenitaler Katarakt, sollte trotz der infausten Funktionsprognose eine
Operation moglichst im Vorschulalter stattfinden. Eine spdtere Operation aus dsthe-
tischen Griinden oder wegen hypermaturer Katarakt kann zu extrem stérender Di-
plopie fithren, da Suppression nicht benétigt wurde und nunmehr fehlt. Hochgra-
dig sehschwache Augen in der Kindheit werden im Verlauf der Jahre noch schwi-
cher und sind spéter sowohl leseunfahig als auch zur Orientierung im Raume un-
fahig. Letztes kann durch eine 15- bis 30-miniitige Okklusion pro Tag vermieden
werden.

Therapie — Amblyopie-Art - Lebensalter der Patienten
Therapie bei Neugeborenen und im 1. Lebensjahr
Stimulus-Deprivationsamblyopie

» Medientriibungen Nur P>Medientriibungen, die bei 4-5 mm Pupillenweite relevant sind, sollen entwe-
der konservativ oder operativ behandelt werden.

Konservative Behandlung. Wenn der Einblick bei natiirlicher Pupille dem Untersucher
eine hinreichend scharfe, klare Abbildung zeigt: Teilzeitokklusion (TZO), Penalisati-
on, Atropinisierung des nicht betroffenen Auges. Dies trifft fiir die meisten hinteren
Polkatarakte zu. Vorsicht ist bei vorderen Polstaren geboten: Sie verlegen die Pupille
mehr und miissen in ihrer amblyogenen Wirkung bei natiirlicher Pupille beurteilt
werden. Bei beiseitigem, annidhernd gleich ausgepragtem, Befund gentigt evtl. nur
Beobachtung.

Operative Therapie. Falls keine Skiaskopie moglich ist - auch bei ungeniigender Ab-
bildung des Fixationssterns am Fundus - sollte eine Operation stattfinden. Wegen
rascher Refraktionsdnderungen wihrend des 1. und 2. Lebensjahres sollte in diesem
Alter keine Linse implantiert werden.
» Fehleinschatzung der Der hidufigster Fehler ist eine P>Fehleinschédtzung der Deprivationswirkung
Deprivationswirkung durch Beurteilung bei weitgestellter Pupille. Vordere Pyramidalstare miissen in der
Regel operiert werden, Pulverstare je nach ihrer Dichte. Die Aphakie-Korrektion er-
folgt mit HH-Kontaktlinsen und Zusatzbrille (Silikon-Kautschuk-Linsen, Verweil-
dauer auf der HH im Durchschnitt 2 Wochen bis Reinigung erforderlich). KL-Starke
auf Fokus fiir eingewinkelte Armlédnge dosieren, diese Dosis je nach Wachstum anpas-
sen. Ab 3 Monaten Zusatzbrille (bifokal) mit Minusgldsern im Fernteil, auch Nahteil
fiir bequeme etwa 2/3 Armldnge anpassen. Die Akkommodation ist mit 5-6 Monaten
bereits sehr gut entwickelt. Bei monolateraler Aphakie genauso wie bei bilateralen
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» Teilzeitokklusion

» Hamangiome der Lider

P Ptosis kongenita

Bei einer Lidspaltenverlegung ist
eine sofortige Operation angezeigt

Die haufigen Refraktionsanomalien
bei der Geburt bediirfen in der Regel
keiner Sofort-Korrektion

» Hypermetropie

P Brillenverordnung

Eine Brillenverordnung mit unter-
korrigierten Hyperopiewerten
verhindert die Emmetropisation nicht

Ein Strabismus manifestiert sich nurin
1-1,5% der Fdlle im 1.Lebensjahr

162 | Der Ophthalmologe 2:2003

Fidllen beiderseits Bifokalgldser verordnen, andernfalls entsteht in der Ndhe Anisei-
konie, die stark amblyogen ist.

P Teilzeitokklusion u. U. bis 90% der Wachzeit bei einseitiger Aphakie, Dosis
mit Preferential looking (PL)-Verfahren ermitteln und kontrollieren. Meist ist nur
eine Okklusionsdauer von halber Wachzeit oder noch weniger nétig. Ohne Funkti-
onskontrolle bleibt die Dosierung ein Ratespiel und ungeniigende Ergebnisse sind
vorprogrammiert. Eine einseitige Aphakie bedeutet immer einen Nachteil fiir dieses
Auge wegen der fehlenden Akkommodation. Selbst nach Erreichen einer guten Seh-
schirfe und ihres eindeutigen Nachweises bediirfen diese Augen einer jahrelangen
Nachsorge/Teilzeitokklusion.

Die Refraktion sollte bei jeder Kontrolle gemessen werden (vierwdchige Kon-
trolle im 1. Lebensjahr.), z. T. verdndert sie sich um 10-12 Dioptrien in 12 Monaten. Die
Ergebnisse einer konsequenten Therapie {iber Jahre hinweg sind bei guter Complian-
ce ausgezeichnet [47, 60, 64].

P Himangiome der Lider konnen innerhalb weniger Tage bei Verlegung der
Lidspalte zur Amblyopie fithren und bediirfen sehr rascher, notfallmégliger Thera-
pie. Bei einer Lidspaltenverlegung ist ein operatives Vorgehen angezeigt, bei mogli-
chem Ausblick reicht das Vorgehen von abwartendem Verhalten bis zur Laser- und
Kortisontherapie. Die medikamentdse Behandlung dauert Wochen bis zum hinrei-
chendem Ansprechen. Die Refraktion muss stets gemessen werden und der fast im-
mer vorhandenene Astigmatismus (einseitig!) korrigiert werden. Die meisten Amb-
lyopien entstehen auf refraktiver Grundlage [61].

P> Ptosis kongenita ist dhnlich zu beurteilen, eine dringliche Operation ist selten
notig. Bei Pupillenverlegungen von 1/3 oder mehr ist eine Teilzeitokklusion noétig.
Atropin ist nicht flexibel dosierbar, Tropicamid kann eine Behandlungsalternative
sein, jedoch nur, wenn eine Funktionskontrolle in kurzen Abstdnden von 2-3 Wochen
wiéhrend der ersten 6 Lebensmonate moglich ist [24]. Die gesamte therapeutische
Strategie sollte bei allen friih deprivierten Féllen eine Kontrolle der Funktion mittels
PL einschlief3en [65].

Bei einer Lidspaltenverlegung ist eine sofortige Operation angezeigt; dazu ist
auch die Laserbehandlung zu zdhlen. Himangiomoperationen sollten in Zentren mit
erfahrenem Personal durchgefiihrt und die Patienten postoperativ in Zusammenar-
beit mit dem Augenarzt vor Ort behandelt werden.

Ametropie im 1.Lebensjahr

Die hdufigen Refraktionsanomalien bei der Geburt bediirfen in der Regel keiner So-
fort-Korrektion. Lediglich Anisometropie {iber 3 Dioptrien korrigiert der Autor die-
ses Aufsatzes; Richtlinien nach Erfahrungswerten existieren nicht.

Selbst hohe »>Hypermetropie von 8 Dioptrien kann innerhalb weniger Monate
auf 4 dpt zuriick- und innerhalb von 12 Monaten bis auf einen physiologischen Rest
von 1-2 dpt wegwachsen. Sduglinge mit hohen Refraktionswerten - insgesamt etwa
10% - miissen in etwa 8-wochigen Abstinden erneut gemessen werden.

Eine P>Brillenverordnung sollte mit etwa 4 Monaten stattfinden, wenn Werte von
5 dpt Hyperopie, 3 dpt Astigmatismus, 1,0 dpt Anisometropie oder 3 dpt Myopie iiber-
schritten werden. Bei Astigmatismus korrigiert man bereits ab 1,5 dpt, wenn die Ach-
sen ungleich schrig oder gar senkrecht zueinander verlaufen. Die amblyogene Wir-
kung eines Refraktionsfehlers ist interindividuell verschieden. Die bisher durch um-
fangreiche Statistiken ermittelten Werte sind als Richtwerte zu betrachten.

Wieviel des gemessenen Betrags korrigiert man? Bei nicht schielenden Kindern
geniigt die Messung unter Tropicamid-Zykloplegie. Man verordnet 1-1,5 dpt unter
Messwert wahrend der ersten 12 Monate, danach 1 dpt Unterkorrektion fiir die hyper-
ope Sphire, die Myopie wird um o,5 dpt unterkorrigiert.

Eine Brillenverordnung mit unterkorrigierten Hyperopiewerten verhindert die
Emmetropisation nicht, wie vielerorts angenommen wird [7].

Strabismus im 1.Lebensjahr und spéter

Ein Strabismus manifestiert sich nur in 1-1,5% der Fille im 1. Lebensjahr. Der funk-
tionelle Vorteil einer Operation in diesem Alter ist fiir den Autor nicht belegt (Aus-



nahme: Mit Kurzzeitokklusion iiber 3-4 Wochen nicht zu l6sende Adduktionsstel-
lung oder andere mechanische Fixierungen wie bei Muskelfibrose). Eine beidseits in
Adduktion verriegelte Position der Bulbi (crossed fixation) kann haufig durch eine al-
ternierende Okklusion fiir hochstens 4 Wochen gelost werden; eine Langzeit-Vollok-
klusion sollte man wegen des Verlusts von Fusion und Suppression vermeiden; selbst
eine TZO ist bei alternierendem Strabismus nicht nétig. Solange eine Sehschérfeprii-
fung nicht méglich ist, muss die Therapie auf die Fixationsfdhigkeit am Fundus und
die alternierende Fixation im Raum gestiitzt werden. Alle Kinder mit Strabismus,
auch bei Abweichung in die Exotropie, miissen ob ihrer alternierenden Fixationsfd-
higkeit kontrolliert werden.

Die Refraktion wird bei Strabismus unter Die Refraktion bei Strabismus unter Atropin-Zykloplegie messen und voll oder

Atropin-Zykloplegie gemessen allenfalls 0,5 dpt unterkorrigieren.

Bei nachgewiesener Amblyopie sollte eine Vollokklusion im Rhythmus 1/2:1/2

Tag oder 1:1 Tag oder 2:1 Tag (gutes Auge 2 Tage verschlieflen) bei anfangs 4- bis 5-t4-
giger Kontrolle stattfinden. Nach Erreichen alternierender Fixation im Raum nur
kontrollieren. Bei Rezidivneigung sollte eine Teilzeitokklusion erfolgen, hdufig ge-
niigt 1 Stunde/Tag. In jedem Fall ist abzuwiégen, ob eine TZO, die Atropinisierung oder
eine Penalisation die bessere Vorsorgebehandlung zur Vermeidung von Amblyopie
oder auch Nachsorge darstellt.

Amblyopien
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Spatschielen oder spat vorgestellte Schielpatienten

Bei akut entstandenem Schielen, Bei akut entstandenem Schielen, das sich im 3. Lebensjahr oder spéter zeigt, kann
das sich im 3. Lebensjahr oder spdter sich innerhalb einer Woche eine Amblyopie entwickeln, die rasch auf Therapie an-
zeigt, kann sich innerhalb einer Woche spricht. Die Sofortreaktion in der Praxis umfasst die zykloplegische Refraktionsmes-
eine Amblyopie entwickeln sung und die Verordnung von Gldsern. Es sollte innerhalb 1 Woche kontrolliert wer-

den. Wenn die Amblyopie nicht beseitigt ist, sollte man von TZO auf Vollokklusion
iibergehen und nach spétestens einer Woche erneut kontrollieren. Anhaltendes Schie-
len (falls nicht paretisch) sollte, wegen der guten Chance hochwertiges Binokularse-
hen zu erhalten, sofort operiert werden.

Spat vorgestellte Amblyopie-Patienten

Ergibt die Sehschirfepriifung einen ungleichen Visus trotz alternierender Fixation im
Raum, ist eine TZO oder Atropinisierung/Penalisation angezeigt.

Bei Amblyopien mit geringer Sehschirfe (<o,3 Einzeloptotypen, 0,2 Reihenopto-
typen) oder bei exzentrischer Fixation sollte eine altersgeméfie Vollokklusion erfolgen
(s. Okklusion). Kontrolle anfangs nach zwei Wochen durchfiihren; wenn die Fixation fo-
veolar ist, Okklusion mit eingeschaltetem Binokulartag (beide Augen offen) fortsetzen.

Ein bewusster Verzicht auf Ausheilung einer Amblyopie, sofern dies noch mog-
lich erscheint, zugunsten wirklich oder vermeintlich besserer Binokularfunktion ist
nicht vertretbar, zumal Binokularfunktionen bei Schielen/Mikrostrabismus ohne
Amblyopie oder mit moderater Restamblyopie besser sind als bei persistierender
Amblyopie [33].

Stimulus-Deprivationsamblyopien (spit entdeckt oder spit erworben)

P Spit entdeckte, angeborene P> Spiit entdeckte, jedoch angeborene Katarakte wie Polstare oder auch Pulversta-
Katarakte re mit bereits ausgebildeter Amblyopie bilden ein schwieriges Entscheidungspro-
blem: Bei beidseitiger Auspragung und Visusminderung unter o,5 Einzel- und 0,4
Reihentypen empfiehlt sich eine Operation mit Implantation einer IOL und zu-
sétzlich eine Bifokal- oder Gleitsichtbrille. Hierbei muss unbedingt der altersge-
méfle Nahzusatz beachtet werden; mit 2,5 dpt ist Kleinkindern und Sduglingen
nicht gedient. Auch bei dlteren Kindern kann eine ,,Nah-Uberkorrektion® wegen
der Vergrolerungswirkung notwendig sein. Eine weitergehende Behandlung der
Amblyopie ist nur bei hochgradiger Form mit einer Sehschérfe der Gréf8enord-
nung 0,2 oder weniger zu versuchen, auch bei beidseits exzentrischer Fixation, die
es auch bei primérer Deprivationsamblyopie gibt. Eine Besserung wird nur dann
eintreten, wenn sich die Dichte oder die Ausdehnung der Medientriibung ver-
starkt hat.
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P Einseitiger Befund

» Medientriibungen

Mit sehr hohem Diplopie-Risiko ist eine
Extraktion einer angeborenen oder in
der Kindheit entstandenen Katarakt im
Erwachsenenalter verbunden

P Penalisation

P Atropinisierung

» Unterkorrektion

» Meridian
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Bei P>einseitigem Befund - vorwiegend Polstare - ist meist nur eine leichte Er-
haltungstherapie von 1 h oder 30 min sinnvoll. Eine Okklusion des Brillenglases beim
Fernsehen sollte stattfinden, da die Funktion mit der Zeit zur spontanen Verschlech-
terung neigt.

Eine einseitige dichte Katarakt mit stets sicherer Amblyopie bei Entdeckung nach
der ersten sensitiven Periode (3-4 Monate) sollte trotzdem so frith wie moglich ex-
trahiert werden. Die Funktion wird sich auf die Wahrnehmung nur grober Konturen
bis hochstens Visus 0,1 erstrecken, je nach Einzelfall. Eine nennenswerte Besserung
der Sehschidrfe kann man nicht erreichen, jedoch Suppressionsfahigkeit (Vermeiden
von Diplopie bei spiterer Operation) und evtl. sogar ein sog. Orientierungsauge; Pa-
tienten kénnen sich damit in fremder Umgebung ohne weitere Hilfsmittel bewegen.

P> Medientriibungen nach perforierender Verletzung - bei denen vor allem die
hintere Linsenkapsel betroffen ist, mit z. B. welliger Struktur - stellen wegen der De-
gradierung von Konturen und Kontrastminderung einen erheblichen Deprivations-
faktor dar. In diesen Fillen ist wie bei friih entdeckten Katarakten zu entscheiden:
Wenn bei nattirlicher Pupille eine Skiaskopie moglich ist, die Abbildung des Fixati-
onssternes am Fundus scharf fokussiert erfolgt und diese Bedingungen mit leichter
Therapie wie TZO oder Penalisation zu erhalten ist, ist keine Operation nétig.

Mit sehr hohem Diplopie-Risiko ist eine Extraktion einer angeborenen oder in der
Kindheit entstandenen Katarakt im Erwachsenenalter verbunden. Wenn Patienten die
Extraktion fordern, ist eine Aufklarung tiber die hohe Wahrscheinlichkeit postoperati-
ver und anhaltender Doppelbilder (>50% Wahrscheinlichkeit, keine Statistik) nétig.

P Penalisation oder P> Atropinisierung sind theoretisch giinstiger wegen der
besseren Stimulierung des Binokularsehens, werden aber von Schulkindern wegen
Blendung eher abgelehnt; eine Probebehandlung damit ist immer zu empfehlen.

Korrektion von Refraktionsanomalien
zur Vorbeugung einer Amblyopie oder zu ihrer Therapie

Ametropien

Ametropen Kindern mit hoheren als den heraus gearbeiteten Risikowerten (gleich
oder mehr als +2,5 dpt) sollte man Gldser verordnen. Die Eltern sind iiber ihre Bedeu-
tung aufzukldren, sodass die Verantwortlichkeit fiir einen Verzicht auf Korrektion
eindeutig definiert ist.

Hypermetropie

Ebenso wie wihrend des 1. Lebensjahres korrigiert man bei Kindern ohne Strabismus
hyperopisch-sphérische Werte etwa 1 dpt geringer aus als es der Messung entspricht
(P Unterkorrektion). Damit bleibt ein hinreichender Stimulus zum Wachstum des Au-
ges erhalten. Eine Frithkorrektion von Hyperopien fiihrt - statistisch gesichert - zu bes-
serer Sehschérfe [21]; die Grenzwerte mit 12 Monaten sind ebenfalls gesichert, wahrend
man im 1. Lebensjahr zzt. noch nach Plausibilitdt verordnet, besonders aber den Verlauf
der Veranderungen beobachten muss. Bei spdt entdeckten manifesten Amblyopien wird
nur o,5 dpt unterkorrigiert. Stets sollte der Akkommodationsnahpunkt gemessen wer-
den, um bei einer Akkommodationsinsuffizienz evtl. Bifokalgldser zu verordnen.

Astigmatismus

Zylindrische Werte sollten nicht oder nur o,5 dpt unterkorrigiert werden. Zylindrische
Werte oberhalb 1 dpt verursachen ab 10 Monaten bereits meridionale Amblyopie,
man korrigiert sie daher ab diesem Alter. Bei schrdgen oder senkrecht zueinander
verlaufenden Achsen korrigieren man ab 0,75 dpt.

Zusammengesetzte Refraktionen
Zusammengesetzte Refraktionen aus sphérischen und zylindrischen Werten sind in

ihrer amblyogenen Wirkung nicht nach dem Prinzip des sog. sphérischen Aquivalents
zu beurteilen, sondern nach dem jeweils hochsten P>Meridian.



D Beispiel: +4,0 sph. comb. -zyl. 2,0 Achse 20° entspricht nach dem sph. Aquivalent:
+ 3,0 sph., nach dem héchsten Meridian aber +4,0 dpt.

Amblyopien

Bei Astigmatismus mixtus benutzt man zur Abschitzung der entstehenden Unschér-
fe des Netzhautbildes die hochste Differenz zwischen Plus- und Minuswert:
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D Beispiel: +2,0 sph. combin. -Zyl. 4,0 Achse ergibt im sphér. Aquivalent o,
nach dem Prinzip der hchsten Meridiane aber 4 dpt Unschirfe.

Anisometropien

Sie wirken nach bisheriger Kenntnis ab 1 dpt Differenz amblyogen, die Amblyopiera-
te steigt ab 1,5 dpt steil an. Ihre Korrektion ist wihrend des Kindesalters einfach und
problemlos: Bei den fast ausschliellich vorkommenden Achsenanisometropien bil-
det das Gesamtsystem Augen + Brillengldser eine beidseits fast gleich grofle Abbil-
dung auf der Netzhaut. Man darf selbst hohe Anisometropien und sogar Antimetro-
pien (Hyperopie: Myopie) mit Brillengldsern voll ausgleichen, ohne Risiko einer Di-
plopie. Der Vorteil von Hornhautkontaktlinsen liegt im Wegfall der prismatischen
Wirkung der Brillengldser.

Akkommodation

Amblyope Augen akkommodieren Amblyope Augen akkommodieren instabil; oft fithrt nur die mehrfache Priifung zur

instabil Entdeckung dieses zusitzlichen Therapie-Hindernisses. Eine ausbleibende oder
schleppende Besserung der Amblyopie unter der Behandlung kann darauf zurtickzu-
fithren sein. Therapie:

» Bifokalglaser vom Exekutivtyp P Bifokalgliser vom Exekutivtyp, hochgezogenes Nahteil, bis knapp unter die
Pupillenmitte! Auf beiden Seiten Bifokalgldser verordnen, andernfalls entsteht in der
Nihe Aniseikonie.

Amblyopien mit foveolarer Fixation ohne Strabismus. Bei neu entdeckten Am-
blyopien mit foveolarer Fixation ohne Strabismus, die sehr wahrscheinlich durch Ame-
tropie (auch Anisometropie) bedingt sind, erfolgt zundchst eine Verordnung der Gla-
ser ohne zusitzliche Okklusion oder Penalisation. Ab dem 2. Lebensjahr sollten Kon-
trollen anfangs mindestens in einem sechswdchigen Abstand stattfinden. Solange
sich die Funktion bessert, keine zusétzliche Therapie beginnen.

Wenn die Sehschirfe noch nicht messbar ist, kann im Laufe der Therapie eine
niedrigere Stereopsisschwelle einen Hinweis auf Besserung geben (keinen Beweis!).
Bei Unsicherheit ist es besser, eine zusitzliche Teilzeitokklusion von 1-3 Stunden pro
Tag zu verordnen. Eine Dekompensation einer orthotropen Anisometropie-Ambly-
opie unter TZO zum Strabismus ist dem Autor nicht bekannt geworden.

Bilaterale Amblyopien ohne Strabismus

Die Behandlung von einseitigen Seh- Bilaterale, durch hohe Hypermetropie mit Astigmatismus verursachte, Amblyopien
schwdchen, die mit Schielen verbunden ohne Strabismus konnen durch rechtzeitiges Entdecken und Korrigieren verhindert
sind, mittels Verschluss des besseren werden. Ab 5 dpt auf beiden Augen findet man, bei erst spéter Korrektion ab 3-4 Jah-
Auges, ist seit iber 200 Jahren bekannt ren, auch auf dem Fithrungsauge keinen altersgemif3 entwickelten Visus.

Okklusion und ihre Varianten

Die Behandlung von einseitigen Sehschwiéchen, die mit Schielen verbunden sind, mit-
tels Verschluss des besseren Auges, ist seit {iber 200 Jahren bekannt. Im deutschspra-
chigen Schrifttum ist die von C.H. Sattler [57] veroffentlichte umfangreiche Arbeit
iiber die Okklusionsbehandllung und die Wiederherstellung des binokularen Sehak-
tes bei Schielenden noch heute Grundlage der Therapie.

» Direkte Okklusion Der Verschluss des Fithrungsauges wird auch als P>direkte Okklusion, der Ver-
schluss durch Hautpflaster zur weitgehenden Abschirmung nicht nur von Konturen
» Vollokklusion sondern auch des Lichteinfalls als P> Vollokklusion bezeichnet. Die Vollokklusion ist

die wirksamste und am schnellsten zum Ziel fithrende Therapie. Sie stellt noch heu-
te die bei hochgradiger Amblyopie mit exzentrischer Fixation wirksamste Methode
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Keine Unterbrechung durch eine Zeit,
in welcher beide Augen offen sind

Nach 3 Monaten ist in 75%,
nach 9 Monaten in 95% der Falle
eine foveolare Fixation erreicht
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dar. Seit 60 Jahren hat sie sich durchgesetzt, und es ist keine Alternative zu erkennen.
Thre Wirksamkeit ist durch eine bereits kaum tiberschaubare internationale Literatur
belegt. Die Nebenwirkungen und Gefahren sind bekannt und die differenzierte Do-
sierung in Anpassung an das Alter des Patienten wurde erarbeitet [10, 33,38, 57].

Vollokklusion bei exzentrischer Fixation eines Auges
Dosierung

Das bessere Auge wird so viele Tage hintereinander okkludiert, wie das Kind in Jah-
ren alt ist. Danach erfolgt ein Wechsel des Verschlusses auf die amblyope Seite fiir 1
Tag usw.

Zu keiner Zeit sollten beide Augen gleichzeitig offen sein. Begriindung:

D Maximale Stimulation des amblyopen Auges,

D Unterbrechnung des Suppressionsmechanismus, der auch noch bei ausgebildeter
Amblyopie weiter wirkt oder wieder einsetzt, wenn das relative Zentralskotom
abgebaut wird.

Bei Kindern im 1. Lebensjahr wirkt bereits oft eine Okklusion 1:1 oder 2:1 Tage, im 2.
Jahr 2:1 Tage, im 5. Jahr 5:1 Tage usw. Man kann diese Dosierung bei mangelnder Wir-
kung iiberschreiten, muss aber in diesen Féllen sehr kurzfristig kontrollieren, z. B. 2-mal/
Woche bei Sduglingen. Auch in spiteren Kinderjahren kann die Dosierung bei enge-
rer Kontrolle héher verordnet werden.

Notwendige Dauer der Vollokklusion bei exzentrischer Fixation

Nach 3 Monaten ist in 75% der Fille eine foveolare Fixation erreicht,nach 9 Monaten
in 95% derer, die tiberhaupt die Fixation normalisieren. Dies bedeutet, dass nur sehr
wenige Patienten bei noch ldngerer Vollokklusion doch noch die Fixation wechseln
[38]. Die Erfolgsquoten betragen:

D bei 1- bis 3-Jdhrigen um 90% Fixationswandel zu foveolar,

D beis-Jahrigen um 70% Fixationswandel zu foveolar,

D bei 6-Jahrigen 60% Fixationswandel zu foveolar [38],

D bei 7- bis 11-jahrigen Schulkindern 30% Fixationswandel zu foveolar [18].

Die Sehschirfe und auch die Reihentypensehschirfe verbessern sich ebenfalls signi-
fikant bei einem Drittel der Patienten im Alter von 5-7 Jahren; bei jiingeren Kindern
ist die Prognose noch besser.

Nach dem Erreichen foveolarer Fixation oder auch bei Kindern mit von vornher-
ein foveolarer Fixation kann, bei noch unbefriedigendem Sehschirfe-Reihenvisus,
die Vollokklusion fortgefiihrt werden, jedoch sollte man sie durch einen Tag unter-
brechen, an dem beide Augen geéffnet bleiben.

D Beispiel: 4- bis 5-jahriges Kind, links foveolare Fixation, noch amblyop: Okklusi-
on 5 Tage rechts, 1 Tag links, 1 Tag beidseits offen usw.

Neuere Daten iiber die Wirkung einer strikten Vollokklusion im Schulalter liegen
nicht vor, da die Compliance abgenommen hat und z. T. eine Behandlung in diesem
Alter fiir nicht mehr méglich gehalten wird.

Teilzeitokklusion (TZ0)

Die Wirksambkeit der TZO ist vielfach dokumentiert worden. Bei foveolarer Fixation
- auch nach exzentrischer - reicht hdufig eine TZO aus, um bei ldngerer Behand-
lungsdauer insgesamt die Sehschérfe zu bessern. Eine halbe Wachzeit reicht bei Sdug-
lingen meist aus, um die Benachteiligung eines friih operierten Auges mit Aphakie zu
kompensieren; grundsitzlich dosiert man nach dem Verlauf der Visus-Entwicklung,
stundenweise pro Tag auch bei élteren Kindern. Wahrend der Schulstunden wird
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meist eine Okklusion verweigert. Teilzeitokklusion wird auch zur lingerfristigen = _g.
Nachsorge nach Beendigung der kurativen Okklusion, eingesetzt (s. Nachsorge). g -g
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Die Zuverldssigkeit der Okklusionstherapie ldsst heute sehr zu wiinschen tibrig. Eine -%
Kontrolle mittels elektronischer Registrierung der Temperaturdifferenz zwischen Au- =
Eine anndhernde Einhaltung der en- und Innenseite eines Okklusionspflasters mit regelméfliger Registrierung zeig-
Verordnung bildet die Ausnahme te, dass eine anndhernde Einhaltung der Verordnung die Ausnahme bildet [63].

Okklusion des Brillenglases, Teilokklusion mit Folien, farbige Glaser

Fiir die Zeit des therapeutischen Funktionsaufbaus sind diese Mittel in der Regel
nicht geeignet. Die Kinder setzen Brillen mit okkludiertem Glas schnell ab. Alle bis-
herigen Versuche, mit Farbgldsern (rot, griin, blau) oder Polarisationsfolien/-gldsern
die Foveola noch besser zu stimulieren als mit einfacher Vollokklusion konnten den
Nachweis ihrer Wirkung nicht erbringen. Eine Ausnahme bildet méglicherweise ein
Blaufilter, dessen Wirkung in einer placebokontrollierten Studie gesichert wurde [53].

» Milchglasfolien Nach erfolgter Amblyopiebehandlung sind »>Milchglasfolien verschiedener
Durchldssigkeit, Abstufungen zwischen moglichem Visus 1,0 und o,3, fiir die sog.
P Ausschleich-Okklusion nach Lang P Ausschleich-Okklusion nach Lang geeignet. Es ist zu beachten, dass bei markan-

ter Konturenminderung von Auflenreizen, die ab einer Visusminderung auf etwa 0,6
bis 0,5 eintritt, die binokulare Stimulation bei Patienten, die ohnehin an subnorma-
lem oder anomalem Binokularsehen leiden, eine weitere Behinderung nicht forder-
lich ist. Der Autor bevorzugt eine Teilzeitokklusion als Hautpflaster oder als lichtun-
durchldssige Brillenglasokklusion .

Weitere Behandlungsverfahren
Atropinisierung des Fithrungsauges

Bei 1- bis 2-Jdhrigen appliziert man jeweils 1 Tropfen 0,5% Atropin (muss vom Apo-
theker aus 1%igen 6ligen Tropfen hergestellt werden) jeden 2.bis 3. Tag in den Binde-
hautsack des besseren Auges. Bei dlteren Kindern verabreicht man eine 1%ige 6lige
Losung, die im Handel erhiltlich ist. Die Akkommodation sollte damit aufgehoben
werden; das Auge kann nur in der Ferne fokussiert sehen. Das amblyope Auge hinge-
gen ist fiir jede Entfernung unbehindert. Diese Therapie wird sowohl von Sduglingen
als auch von Schulkindern toleriert, sofern letztere eine ausreichende Sehschirfe des
amblyopen Auges fiir die Naharbeit haben.

Ein Problem stellt dar, dass die Akkommodation des amblyopen Auges oft
schwach und instabil ist. Eine Erleichterung des Sehens in der Nihe ermoglicht die
Penalisation.

Penalisation

Hierbei kommt zur Atropinisierung des Fernauges eine Korrektion mit einem Plus-
glas auf der amblyopen Seite zum Einsatz. Man kann die Stirke des Glases dem Vi-
sus und dem Alter des Kindes anpassen. Diese Methode hat sich bei mittel- oder
leichtgradigen Amblyopien mit foveolarer Fixation bewéhrt.

Erwiinschter Nebeneffekt

Atropin sowie die Uberkorrektion mit einem Plusglas auf der amblyopen Seite fiih-
ren iiber Wochen und Monate zu einer Manifestation bisher latenter Hyperopie; der
Durchschnittswert nach 4 Monaten betrigt +1,25 dpt zusétzlich, in Einzelféllen we-
sentlich mehr und dies auf beiden Augen. Aus der Therapie mit der Penalisation ha-

Auch mehrtdgige Atropingaben ben wir gelernt, dass auch mehrtégige Atropingaben zur Skiaskopie keineswegs den
zur Skiaskopie garantieren nicht vollen Betrag an Hyperopie sicher manifestieren. Daraus folgt bereits die Begriin-
den vollen Betrag an Hyperopie dung fiir wiederholte Messungen unter Zykloplegie.
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Ill

» ,Haidinger Biische

Bei foveolarer Fixation ist jede Art
von visueller Ubung mit dem ambly-
open Augen richtig

Prismen haben einen dhnlichen Effekt
wie ein chirurgischer Eingriff
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Verschiedene andere Varianten einer Penalisation, z. B. der Einsatz eines Minus-
glases auf der Seite des atropinisierten Auges, wurden vorgeschlagen, sie haben sich
jedoch nicht durchgesetzt.

Pleoptische Behandlung

Eine pleoptische Behandlung besteht im Wesentlichen aus den Reizmethoden, die
Bangerter und Ciippers vorgeschlagen haben:

D Stimulierung der Foveola mit Lichtblitzen (Bangerter; heute kaum noch
praktiziert),

D Stimulierung der Foveola mit Nachbildern, die im Foveabereich induziert
werden (Ciippers; heute vereinzelt noch durchgefiihrt),

D selektive Foveola-Reizung mittels des endoptischen Phdnomens
»Haidinger Biischel“ (Ciippers; bis heute praktiziert).

Die Einzelheiten sind in einschldgigen Lehrbiichern nachzulesen. Lediglich auf die
Ubungen mit dem Haidinger Biischel soll niher eingegangen werden:

Das entoptisch entstehende Phdanomen P>, Haidinger Biischel*: Ein rotierendes
Polarisationsglas oder eine -folie, die von der Riickseite beleuchtet wird, erzeugt mittels
der Henleschen Faserschicht der Foveola ein scheinbar rotierendes Biischel, das dhn-
lich einem in der Mitte gebundenen Strohbiischel aussieht. Ein Blaufilter erleichtert
die Wahrnehmung. Da bei exzentrischer Fixation fiir den Patienten die Hauptseh-
richtung auf eine exzentrische Area abwanderte und damit verloren ging, zeigt ihm
dieses Phanomen, wo das Zentrum seines Koordinatensystems der Lokalisation und
der Ort seiner besten anatomischen Ausstattung auch fiir die Sehschirfe liegt [16].

Fiir Ubungen stand der Tischkoordinator nach Ciippers zur Verfiigung, der heu-
te nur noch im Sekunddrhandel oder per Leihverfahren erhiltlich ist. Einfache Gera-
te werden in den USA hergestellt und sind fiir Ubungen durchaus tauglich.

Ubungen mit bewegten Mustern

Bewegte Muster, z. B. Metronompendel oder Sreifenmuster (erzeugen optokineti-
schen Nystagmus), konnen eine exzentrische Fixation lockern oder passager in eine
foveolare Fixation wandeln [54]. Wiahrend der letzten Jahre hat eine Dresdener Ar-
beitsgruppe ein PC-gestiitztes Ubungsprogramm entwickelt, das mit bewegten Hin-
tergrundsgittern und einem die Aufmerksamkeit bindenden Spiel im Vordergrund
arbeitet [42]. Die bisher veroffentlichten Ergebnisse bestitigen eine spezifische zusétz-
liche Wirkung der Gittermuster tiber die der Spiele hinaus.

Die Erregung von Aufmerksamkeit ist fiir Lernprozesse sehr wichtig. So hat man
seit langem TV-Programme wegen der sicheren Aufmerksamkeit (und auch zur Be-
lohnung) empfohlen; dabei muss die Okklusion getragen werden.

Bei foveolarer Fixation ist jede Art von visueller Ubung mit dem amblyopen Au-
gen richtig, so auch Fernsehen, Malen, Steckspiele, Sticken etc.

Prismen

Bei hartnickiger exzentrischer Fixation und Abhéngigkeit von der Blickrichtung
kénnen Prismen helfen; sie haben einen dhnlichen Effekt wie ein chirurgischer Ein-
griff. Bei nasal exzentrischer Fixation des linken Auges und Besserung oder Foveo-
larisierung in Adduktion dieses Auges, bei der Uberpriifung der Fixation in verschie-
dene Blickrichtungen, muss der Muskel geschwécht werden, bei dessen Aktion die
Fixation foveolar wird oder sich der Foveola ndhert.Im Fall einer Foreolarisierung der
Fixation in Adduktion miissen wir den M. r. medialis zuriickndhen und evtl. die Wir-
kung seines Antagonisten stirken. Als Prisma wire links eine Basis-auf3en-Platzie-
rung notig. Wenn die erforderliche Operation nicht ohnehin der Richtung einer
Schielkorrektur dient, miissen wir mit einer Zweitoperation nach Foveolarisierung
der Fixation rechnen, um das wahrscheinlich erzeugte/verschlimmerte Schielen zu
kompensieren. Die Prismen stellen wegen ihrer funktionsmindernden Nebenwir-
kung keine ideale Alternative zur Operation dar.



Jede Variante von Pleoptik ist stets

nur eine Erganzung zur Okklusions-
behandlung; pleoptische Ubungen ohne
Okklusion des Fiihrungsauges sind von
marginaler und auch nur passagerer

Wirkung

Auch noch im Schulalter konnen

Amblyopien gebesser
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Anfangswert  MITTLERE THERAPIEDAUER: 49 WOCHEN Endwert

Abb. 1 A Visus der Fiihrungsaugen von 14 Kindern im Alter von 7-11,4 Jahren mit
einseitiger Amblyopie (Patientengruppe einer prospektiven Studie in einer Augen-
arztpraxis nahe Hamburg). Ordinate: logarithmische Visusstufen (Stufe 0 entspricht
hier einer Sehscharfe von 0,1, die Stufe 10 einem Visus von 1,0); N: die fiir ein
Alter von 9-10 Jahren normalen Mittelwerte fiir die verwendeten Landoltringe-
Reihenoptotypen (2,6 min. Separation); durchgezogene Linie: Mittelwert; unter-
brochene Linie: Standardabweichung. Nach [Urban-Pauer H (1997) Amblyopie-
therapie und -verlaufskontrolle in der augenérztlichen Praxis. Dissertation, Fach-
bereich Medizin, Universitat Hamburg]

Jede Variante von Pleoptik stellt immer nur eine Erganzung der Okklusionsbe-
handlung dar, pleoptische Ubungen ohne Okklusion des Fithrungsauges sind von
marginaler und auch nur passagerer Wirkung. Pleoptik wird nicht a priori, sondern
stets nur bei Scheitern der einfacheren Okklusion oder Penalisation verordnet oder
bei Schulkindern bei Verweigern der Okklusion infolge zu geringer Sehscharfe.

Bei erfolgloser Amblyopiebehandlung mit einer Methode (in der Regel Okklusi-
on als Erstbehandlung) sollte man einen weiteren Versuch unternehmen, z. B. mit
Pleoptik und/oder einer Ubungsbehandlung mit Hilfe bewegter Muster.

In der Regel fithrt auch bei exzentrischer Fixation eine Vollokklusion iiber
3-4 Monate bereits zu entscheidender Besserung - zu foveolarer Fixation. Danach
sollte die Therapie als Teilzeitokklusion fortgefithrt werden; die Dosierung richtet
sich nach dem bereits Erreichten und dem Alter des Patienten.

Die verbreitete Ansicht, im Schulalter konnten Amblyopien nicht mehr gebes-
sert werden, ist falsch. Als Beispiel sollen die beiden Diagramme in den Abb.1und 2
dienen: Die Patienten der Altersgruppe 7-11 Jahre erreichten ausnahmslos foveolare
Fixation und gute Sehschirfe, nur 1 Stufe unter dem mittleren Wert dieses Alters, und
dies fiir Reihenoptotypen. Die Veroffentlichungen tiber Behandlungsergebnisse aus
Kliniken enthalten ausgelesen ungiinstige Daten, da vorwiegend Patienten mit weni-
ger guter Prognose {iberhaupt in die Spezialabteilungen gelangen.

o=z

Abb. 2 < Visus der amblyopen Augen der

gleichen Patienten wie in Abb. 1. Der raschere
—————— e Anstieg der Funktion der amblyopen Augen
= als derjenige der Fithrungsaugen beweist die

Anfangswert

MITTLERE THERAPIEDAUER: 49 WOCHEN Endwert

Okklusionswirkung. (Bezeichnungen und Quelle
wie in Abb. 1)
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> Bilaterale Amblyopie

» L-Dopa
» Citicholine

Jahrelanges alternierendes
Okkludieren ist geféhrlich
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Soll man bei Erwachsenen Amblyopien behandeln?

Nach Verlust des besseren Auges ist eine Behandlung anzubieten; die Erfahrungen
iiber eine beschleunigte Besserung unter Therapie sind jedoch noch ungeniigend.
Patienten mit exzentrischer Fixation mit dem verbliebenen Auge erleiden héufiger als
Kinder die von Bielschowsky beschriebenen Stadien einer Riickkehr der Hauptseh-
richtung zur Foveola mit monokularer Diplopie. Hier sind Ubungen mit dem Hai-
dinger Biischel hilfreich.

Bei erhaltenem funktionstiichtigen Auge ist die Behandlung des 2. amblyopen
Auges riskant und deshalb kontraindiziert: Es besteht Diplopiegefahr.

Bei P-bilateraler Amblyopie - besonders Fille mit bds. exzentrischer Fixation
- ist nach Aufkldrung iiber das Risiko einer anhaltenden Diplopie (Rate unbekannt,
sicher selten), eine Therapie begriindet und sollte gewagt werden. Patienten mit
bilateral exzentrischer Fixation konnen nach Wochen Pleoptik, Okklusion (alternie-
rend) und Foveolarisation, einen markanten Visusanstieg und Berufsfahigkeit er-
reichen.

Behandlung mit Pharmaka

Die in jiingerer Zeit berichteten Erfolge mit »L-Dopa oder mit P>Citicholine haben
keine Wende in der Amblyopiebehandlung veranlassen kénnen. Die traditionelle Ple-
optik, evtl. mit der Ubungsbehandlung mittels bewegter Muster, fithrt zu gleichen
oder besseren Resultaten, ohne das Risiko einer Behandlung mit nicht vollig harm-
losen Substanzen.

Die haufigsten Fehler,

Die hdufigsten Fehler, die beobachtet wurden, sind leicht zu vermeiden oder zu kor-
rigieren, wenn einfache (methodische) Regeln eingehalten werden. Die hdufigsten
Fehler sind:

1. Im Sduglingsalter zu spét erkannte Stimulus-Deprivation durch Kinderérzte.

2. Nicht addquate Beratung bei erkanntem pathologischen Befund (25% der Fille!).
Auswirkung des Befundes auf die Funktion unterschétzt (z. B. Beratung nach Un-
tersuchung bei weiter Pupille bei kongenitaler Katarakt).

3. Eine nicht frith genug verordnete Brille; auch sind noch heute ca. 25% der Kin-
derbrillen nicht korrekt.

4. Falsche Okklusionsbehandlung, meist unterdosiert; exzentrische Fixation nicht
entdeckt und mit Teilzeitokklusion oder Brillenglasokklusion behandelt. Uber-
dosierte Okklusion ist selten, Okklusionsamblyopie eine Raritét. Nach dem Errei-
chen foveolarer Fixation und sogar Visusgleichheit ist jahreslanges alternieren-
des Okkludieren nicht nur sinnlos, sondern auch geféhrlich, kontraindiziert.

Patienten mit noch nicht sicher geheilter oder wesentlich gebesserter Amblyopie
erhalten zu fernliegende Kontrolltermine: Beispiel a): D. S. (m) mit 5 Jahren Am-
blyopietherapie/Okklusion os. Anfangsvisus unbekannt. Mit 6 Jahren od 0,5 0s 0,6
Einzel-Landoltringe, Operation wegen Esotropie. Wiedereinbestellung nach der
Operation erst nach 6 Monaten. Amblyopierezidiv: Visus Einzeltypen od 0,1 os
0,8. Kritik: Kein Reihenvisus gepriift, hitte wahrscheinlich eine Restamblyopie
rechtzeitig aufgedeckt. Kontrolle nach 6 Monaten bei dieser Vorgeschichte ist nicht
vertretbar. Beispiel b): Diplopie durch unnétige Langzeit-Okklusion: Befund Janu-
ar 2001: 6-jdhriger Junge, mit 3 Jahren Amblyopie bemerkt os, Visus 0,1, exzentri-
sche Fixation. Okklusion 3:1 Tage, 3 Jahre lang ohne Pause. Nach Aussage der El-
tern sei der Visus schon nach einem Jahr Okklusion gut gewesen. Seit Ende 2000
Stopp der Okklusion, beide Augen offen, Diplopie. Visus fiir Einzel-und Reihen-LR
altersphysiologisch. Kritik: Nach Erreichen foveolarer Fixation Okklusionsrhyth-
mus dndern, z. B.1 Tag beide Augen offenlassen. Stets bei Kontrollen in der Praxis
beide Augen zur Probe offen lassen. Falls Diplopie, Teilzeitokklusion; bei hartna-
ckiger Diplopie (meist bei dlteren Kindern) zunéchst, vielleicht endgiiltig, Ab-
bruch der Therapie.



5. Bei Scheitern der initialen Okklusionsbehandlung keine Alternative in Erwdgung
gezogen.
6. Keine oder ungeniigende Nachsorge.

Amblyopien

Nachsorge
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Der Befund nach einer Amblyopiebehandlung ist umso stabiler, je frither die Behand-

P Rezidivgefahr lung erfolgte und je besser das Ergebnis ist. Die P> Rezidivgefahr ist am hochsten bei
im Schulalter behandelten Kindern und nach ehemals exzentrischer Fixation (>40%).
Wirkliche Langzeitergebnisse der Therapie nach Jahrzehnten bei einer gréf3eren Pa-
tientenzahl sind nicht bekannt.

Die Funktionsmessung muss immer Die Funktionsmessung muss immer eine Fixationspriifung sowie die Priifung
eine Fixationspriifung sowie die Priifung der Sehschirfe in Ferne und Nihe fiir Einzel- und Reihenoptotypen einschlieffen,am
der Sehschérfe einschlieBen besten wird sie mit Landoltringen gepriift, da diese keine ,,geistige Ergidnzung® zum

Visus erlauben. Angeordnet wird z. B. eine ,,Fernseh-Okklusion“ fiir 1-2 h pro Tag, sie
wird von vielen Kindern zuhause ,eingeklagt®. Patienten mit ehemaliger Amblyopie
sollen vor ihrem 18. Lebensjahr nicht vollig aus augenirztlicher Kontrolle entlassen
werden, bei Stabilitdt des Befundes ist eine Wiedervorstellung innerhalb eines Jahres
sinnvoll.

Komplikationen im Verlaufe der Amblyopie-Behandlung
» Okklusionsamblyopie D Die P> Okklusionsamblyopie ist selten. Der Autor hat in 40 Jahren strabologischer

Tatigkeit keine irreversible Okklusionsamblyopie aus der eigenen Therapiegrup-
pe gesehen (bei addquaten Okklusions-Rhythmus).

» Visusabfall D P> Visusabfall bei Kontrolle: In diesem Falle erfolgt eine inverse Okklusion fiir
15 min oder, wenn notig, langer in der Praxis. Danach wird erneut gemessen
(meist hat sich das Auge bereits erholt).

» Binokulare Diplopie D Die P>Binokulare Diplopie: Nach Pleoptik iiber im Mittel 2 Wochen passager in

1von 50 Fillen, anhaltend iiber Jahre 1 Fall von >1000. (Der Autor kennt keine
derartige Langzeitkomplikation aus eigener Praxis). Zundchst erfolgt ein Ab-
bruch der Therapie. Falls die Diplopie nach Stunden nicht verschwunden ist, er-
folgt ein Abbruch fiir Wochen und danach ein erneuter Versuch der Behandlung.
Bei anhaltender Diplopie erfolgt ebenfalls ein Abbruch, falls mit Prismen oder
durch Operation nach Prismenprobe nicht kompensiert werden kann. Eine mo-
nokulare Diplopie wird sehr selten angegeben (keine Statistik).

P Schielen D »>Schielen kann sich durch Winkelzunahme verschlimmern. Es kann bei ur-
spriinglicher Orthoposition der Augen oder bei Mikrostrabismus im Verlauf
einer Okklusion oder einer anderen Therapie auf3erlich sichtbar auftreten.

P Unvertraglichkeit von D Eine P>Unvertriglichkeit von Hautpflastern kommt hiufiger vor. Als Malnahme

Hautpflastern empfiehlt sich, Brand- und Wundgel auf die Klebefldche aufzutragen, bei emp-
findlicher Haut von vornherein. Im Falle einer Atropin-Unvertréglichkeit (kein
Fall echter Allergie beobachtet), setzt man das Mittel ab und verabreicht alterna-
tiv mehrmals pro Tag Tropicamid-Tropfen.

Zusammenfassung

Das Ziel der augenérztlichen Bemiithungen muss, angesichts der vorhandenen Me-
thodik, die praventive Vorsorge sein, welche die Risikofaktoren rechtzeitig entdeckt
und, soweit moglich, kompensiert (Refraktion), beseitigt (Medientriibungen, Lid-
spaltenverlegung) oder unter Kontrolle hilt mit wenig eingreifender, belastender The-
rapie wie Teilzeitokklusion/Atropin bei Strabismus. Zurzeit miissen wir bei Einschu-
lungskindern noch immer mit einer Amblyopieprévalenz von 5% rechnen.

Das Ziel einer Amblyopiebehandlung muss ein lesefdhiges Auge sein - dies ent-
spricht einem Reihenoptotypen-Visus von wenigstens 0,4 — sowie die foveolare Fixa-
tion wegen ihrer prognostischen Bedeutung im Erwachsenenalter.

Der praktizierende Augenarzt kann dafiir folgendes tun: Die Ermittlung von Ri-
sikofaktoren, die zur Amblyopie oder zum Schielen fithren, muss im 1. Lebensjahr
einsetzen, nur dann ist praventive Medizin moglich. Eine Vorsorge-Reihenuntersu-
chung, vom Augenfacharzt durchgefiihrt, erfordert nur wenig zeitlichen und appara-
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tiven Aufwand, jedoch Ubung. Das Erkennen und sofortige Therapieren schwerer
frither Stimulus-Deprivationen erfordert augenérztliches Hintergrundwissen; die
kinderérztliche Vorsorge reicht hier nicht aus. Kinder mit sofort beseitigter Depriva-
tionsursache und professioneller optisch-pleoptischer Nachbehandlung haben bei
guter Compliance eine gute Prognose, ein lesefdhiges Auge zu erreichen. Die Refrak-
tion sollte moglichst bereits innerhalb der ersten 3-4 Lebenswochen gepriift werden.

Frithe Refraktionsmessungen um das Alter von 12 Monaten: Bei Uberschreiten
der Risiko-Limits von +2,5 dpt Hyperopie oder 1,25 dpt Astigmatismus oder 1 dpt
Anisometropie im Alter von rund 12 Monaten Verordnen von Glésern; sie beeintrach-
tigen bei geringer Unterkorrektion von rund 1 dpt bei Hyperopie die weitere Emme-
tropisation nicht. Sie konnen jedoch einen Teil der Manifestationen von Strabismus
und auch von Amblyopien vermeiden helfen. Die Refraktion bei Kindern und Ju-
gendlichen muss unter Zykloplegie gemessen werden, bei Kindern unter 2 Jahren in
der Regel skiaskopisch.

Spét entdeckte ametropische Amblyopien sollten voll auskorrigiert werden, bei
Hyperopie nur o,5 dpt unterkorrigieren. Achsen-Anisometropien nicht unter- son-
dern voll auskorrigieren bis auf o,5 dpt bei Hyperopie oder auf der hyperopischen
Seite. Man hat im Vorschulalter keine Aniseikonie zu fiirchten, fiir kurze Zeit in der
Praxis probetragen [bei dlteren Kindern ldf3t man die Brille].

Schielen bedarf stets der Kontrolle, da 50-60% der Schiel-Patienten eine Am-
blyopie entwickeln. Eine Ganztags-Okklusion bei alternierendem Schielen ist nicht
nur unnétig, sondern wegen der Behinderung von Binokularfunktionen kontraindi-
ziert, es besteht Diplopie-Gefahr. Bisher ist die Notwendigkeit einer Frithoperation bei
infantiler Esotropie nicht hinreichend begriindet worden. Die meisten Kinder mit im
1. Lebensjahr bereits manifestem Strabismus convergens sind mit konservativen Mit-
teln - wie Teilzeitokklusion - zu alternierender Fixation zu fithren. Beobachtung und
evtl. Therapie bis zur Operation und danach auch Nachsorge: Teilzeitokklusion oder
Atropinisierung des Fiihrungsauges, Brillenglas-Transparentfolie u.a.

Eine manifeste Amblyopie mit exzentrischer Fixation intensiv (faciale Vollok-
klusion) im altersgemdflen Rhythmus behandeln - 75% aller fixationswandelbaren
Patienten fixieren nach 3 Monaten bereits foveolar (5- bis 7-Jéhrige). Danach Teilzei-
tokklusion oder Penalisation/Atropinisierung. Kontrolle nicht erst nach 1/2 Jahr, Re-
zidiv rechtzeitig erkennen, stets Sehschirfe mit Reihenoptotypen priifen. Die meis-
ten Fehler werden durch unterdosierte Behandlung begangen, nur sehr wenige durch
Uberdosierung. Nach Erreichen foveolarer Fixation - oder bei von vornherein foveo-
larer Fixation - soll die evtl. n6tige Vollokklusion durch ein Intervall unbehinderter
binokularer Stimulierung unterbrochen werden.
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Fragen zur zertifizierten Fortbildung

1. Die Vollheilung einer Amblyopie
gelingt meist nur bis zu welchem
Alter?

Bis zum Alter von 2 Jahren;

bis zum Alter von 4 Jahren;

bis zum Alter von 6 Jahren;

bis zum Alter von 8 Jahren;

bis zum Alter von 10 Jahren.
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2. Was versteht man unter einer
Nah-Penalisation?

a) Eine Okklusion des amblyopen Auges
zwecks Lockerung der exzentrischen
Fixation.

b) Die Atropinisierung des besseren Auges.

¢) Die Kombination von zusatzlicher
Teilzeit-Okklusion mit Atropinisierung
des Fiihrungsauges.

d) Den Ersatz bzw.die Alternativtherapie
bei Amblyopie mit exzentrischer Fixation.

e) Die Kombination von Atropinisierung
des Fiihrungsauges und Plusglaskorrek-
tion des amblyopen Auges.

3. Mit welchen Methoden wird eine
Amblyopie mit exzentrischer Fixation
behandelt?

. Mit Penalisation fiir die N&he.

Il. Mit Blaufilter vor dem amblyopen Auge
und Okklusion des Fiihrungsauges.

Ill. Mittels Vollokklusion.

IV. Mit Pleoptik.

V. MitTeilzeitokklusion (TZO).

a) lllund IV sind richtig.
b) IVundV sind richtig.
¢) lundlllsind richtig.
Nur Il st richtig.
[lund IV sind richtig.

4. Wie wird eine Anisometropie
bei 5-Jahrigen korrigiert?
I Mit Hornhautkontaktlinsen.
. Mit einer Brille; voll auskorrigierend.
lll. Mit einer Brille; Unterkorrektion der
hoher ametropen Seite.
IV.  Mit einer intraokularen Linse.
V. Wegen Diplopie-Gefahr nur Korrektion
des geringer ametropen, nicht ambly-
open Auges.
| und Il sind richtig.
[ und Il sind richtig.
Ilund IV sind richtig.
Nur Vst richtig.
IV.und V sind richtig.
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5. Welche Art hoheren Astigmatismus
(>2 dpt) sollte bereits im 1. Lebens-
jahr ab etwa 6 Monaten korrigiert
werden?

I Astigmatismus gegen die Regel beider
Augen.

Il. Astigmatismus mit gegensinnigen
Achsen des rechten und linken Auges.

Ill. Astigmatismus mit schrdgen Achsen
>10°von 90° oder 180° abweichend.

IV. Jede Art von Astigmatismus dieser Hohe.

V. Anisotroper Astigmatismus, Unterschied
R:L >0,75 dpt.

a) lundlsind richtig.
b) Nur IVistrichtig.

¢) IllundV sind richtig.
d) IlundV sind richtig.
e) llund Il sind richtig.

6. Welche Behandlung ist bei Stimulus-
Deprivation bei angeborener,
dichter Katarakt einseits/beidseits
nicht angezeigt?

a) Operation sofort nach Entdeckung wah-
rend erster Lebenswochen.

b) Einsetzen introkularer Linsen.

¢) Verordnung von Hornhautkontaktlinse(n)
fiir den Nahraum.

d) Zusatzbrille fiir die Ferne (als Bifokalbrille).

e) Okklusion bei Seitendifferenz der Funktion.

7. Wie soll eine Hypermetropie bei
nicht schielenden Kindern behandelt
werden?

|.  Garnicht.

Il. Etwa 1dpt unterkorrigieren,
um Emmetropisationsreiz zu erhalten

lll. Etwa 1 dpt unterkorrigieren,
um Uberkorrektion mit Ablehnen der
Brille zu vermeiden

IV. Stets voll auskorrigieren, damit kein
akkommodatives Schielen entsteht

V. Voll auskorrigieren, damit kein erhdhter

AC/Quotient entsteht.

Nur Ilist richtig.

Nur I ist richtig.

Nur IV ist richtig.

[lund Ill sind richtig.

IV'und V sind richtig.

cze

o
—_ =

Zertifizierte
Fortbildung
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Wichtige Hinweise:
Online-Einsendeschluss:
07.04.2003

Geben Sie die Antworten bitte iiber das
CME-Portal ein: http://cme.springer.de

Per Fax oder Brief eingesandte Antworten
konnen nicht beriicksichtigt werden.

Neben den Teilnahmebedingungen und Infor-
mationen rund um CME kdnnen Sie unter
http://cme.springer.de lhr personliches
Ergebnis bzw. lhre Teilnahmebestétigung ab-
rufen. Dies ist nur an dieser Stelle und — da u.a.
der Durchschnitt aller Teilnehmer berticksich-
tigt wird — erst etwa 3 Wochen nach Einsende-
schluss moglich.

Die offiziellen Antworten dieser Fortbildungs-
einheit werden zusatzlich in dieser Zeitschrift
an gleicher Stelle publiziert und zwar in Aus-
gabe 4/2003.

Die Losungen der Zertifizierten Fortbildung
aus Ausgabe 12/2002 lauten:
1b, 2¢, 3d, 4e, 5¢, 6a, 7d, 8b, 9¢, 10d

Die Teilnahme ist kostenlos und beschrankt
sich im Hinblick auf eine eindeutige Identifi-
zierung {iber die Abonnementnummer auf

Individualabonnenten der Zeitschrift.

Fir diese Fortbildungseinheit erhalten Sie einen
Fortbildungspunkt im Rahmen des freiwilligen
Fortbildungszertifikats, wenn Sie 70% der Fra-
gen richtig beantwortet haben bzw. iiber dem
Durchschnitt liegen.

Diese Initiative ist zertifiziert von der Landes-
drztekammer Hessen und der Nordrheinischen
Akademie fiir Arztliche Fort- und Weiterbildung
und ist damit durch andere Arztekammern
anerkennungsfahig.

Fiir Riickfragen stehen wir hnen jederzeit zur
Verfiigung:
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TiergartenstraBe 17,69121 Heidelberg

E-Mail: cme@springer.de
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Amblyopien




In welchen Féllen ist eine Voll-
Okklusion (Pflasterverband facial)
des Fiithrungsauges angezeigt

und richtig dosiert?

Bei Amblyopie mit exzentrischer Fixation
bei einem 5-6-jahrigem Kind: 6 Tage
,gutes” Auge, 1 Tag amblyopes Auge
verschieBen.

. Bei Amblyopie mit exzentrischer Fixation

bei einem 1-jéhrigem Kind:,gutes“Auge
und amblyopes Auges im tdglichen
Wechsel verschlieBen.

Bei Anisometropie-Amblyopie und

-
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| und Il sind richtig.
[1und IV sind richtig.
[Iund IV sind richtig.
I, 1Mund IV sind richtig.
Nur Vist richtig.

. Welche sind die haufigsten Fehler

bei der Diagnostik oder bei der
Behandlung von Amblyopien?
Augenérztliche Uberbehandlung;

. Anisometropie aus Furcht vor Unver-

traglichkeit der Brille nicht korrekt-
volldosiert- auskorrigiert.

10. Welche Vorsichts- und Erhaltungs-

maBnahmen sind wahrend und
nach einer (teil-) erfolgreichen
Amblyopiebehandlung notwendig?
Bei beginnender Okklusions-Amblyopie
ist die Therapie abzubrechen.

. BeiDiplopie nach der Pflasterentfernung

soll die weitere Behandlung eingestellt
werden.

Nach dem Erreichen der vollen Reihen-
optotypen-Sehscharfe ist die Rezidiv-
gefahr ausgeschlossen; Kontrollen sind
daher unnétig.

foveolar instabiler Fixation ohne Strabis- . Okklusionsbehandlung wird bei schweren IV. Eine Nachsorge-Therapie ist stets not-

mus (bisher ohne Korrektion) wird bei Amblyopien haufig unterdosiert. wendig; auch bei Stabilitdt der Funktion

einem 5-jahrigen Kind im Rhythmus . Pleoptik einschlieBlich neuerer PC- sollten Sicherheitskontrollen stattfinden.

5:1 okkludiert. Ubungsverfahren sind unwirksam. V. Eine zuverldssige Funktionsbeurteilung
IV. Bei einem fast geheilten, ehemals V. Kinderbrillen sind noch zu haufig falsch. ist nur mit Reihenoptotypen maglich.

exzentrisch fixierendem amblyopen a) lund Il sind richtig. a) lund Il sind richtig.

Auge zur Rezidiv-Prophylaxe: Altersge- b) 1I,llund V sind richtig. b) Ilund Il sind richtig.

maBe Vollokklusion iiber 1 Jahr bis zur ¢) IVundVsind richtig. ¢) lundVsindrichtig.

Operation wegen Strabismus; 4:1 bei d) [lund IV sind richtig. d) NurIVistrichtig.

4-Jahrigen. e) lundVsind richtig. e) IVundVsind richtig.

Die Okklusionsdauer ist unbegrenzt
bis zum Erreichen voller Sehschérfe.
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