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EDITORIAL

Katja Lorenz-Kaden

Liebe Leserinmnen
und Liebe Leser,

vor Ihnen liegt die zweite Ausgabe
der Zeitschrift ,Die Orthoptistin®. In
der Premierenausgabe im Herbst
2012 hatten wir Sie gebeten, uns
wissen zu lassen, was Sie von der
neuen Zeitschrift halten. Ihre Reakti-
on war beeindruckend: Noch Wochen
nach dem Erscheinen tickte das
Faxgerat in der Redaktion und lhre
Einschatzung war durchweg positiv.
Dieses uberwaéltigend zustimmende
Feedback zeigt uns, dass wir mit der
neuen Zeitschrift auf dem richtigen
Weg sind. Zudem haben Ihre zahlrei-
chen Antworten uns nitzliche Hinwei-
se gegeben, welche Themen fur Sie
von besonderem Interesse sind.

Die positiven Reaktionen auf ,Die
Orthoptistin® sind sogar grenzlber-
schreitend: Auch aus Osterreich

kam der Wunsch, die Zeitschrift
regelméaBig lesen zu kdnnen. Dank
der Unterstltzung von Dr. Ausbiittel
& Co. GmbH, dem Hersteller des
Okklusionspflasters Piratoplast, wird
dies mdglich: Ab dieser Ausgabe

* Damit sind auch alle mannlichen Mitglieder
der Berufsgruppe eingeschlossen.

erhalten sowohl die Orthoptistinnen*
in Deutschland, als auch die Orthop-
tistinnen im ,Verband der Orthoptis-
tinnen und Orthoptisten Osterreichs®
ein flr sie kostenfreies Patenschafts-
abonnement der Zeitschrift.

In der zweiten Ausgabe von

,Die Orthoptistin“ hat die Redaktion
wiederum einen bunten StrauB3 an
Informationen fur Sie zusammen-
getragen. Mit einem Fachbeitrag von
Professor Dr. Anja Eckstein zum The-
ma ,Endokrine Orbitopathie®, einem
Interview mit Lena Kachelmann,
einer Orthoptistin, die ihre Eindriicke
aus dem 1. Berufsjahr schildert,
zahlreichen Berichten aus dem
internationalen strabologischen und
neuroophthalmologischen Schrifttum
sowie Nachrichten verschiedenster
Art ist fUr jede Leserin, jeden Leser
etwas dabei.

Redaktion, Verlag und das
Piratoplast-Team winschen lhnen
viel Vergniigen und fachlichen
Gewinn bei der Lektire.

lhre

Katja Lorenz-Kaden
Verlegerin ,,Die Orthoptistin®“
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NACHRICHTEN

Goldenes Ehrenzeichen
f r Christine Scharinger

Christine Scharinger
erhélt das goldene
Ehrenzeichen durch
den Osterreichischen
Gesundheitsminister
Alois Stoger.

Wahrend des Festaktes zum 20-jahrigen Jubilaum des
Dachverbandes der gehobenen medizinisch-technischen
Dienste Osterreichs am 12. November 2012 wurde Frau
FH-Prof. Christine Scharinger, Leiterin des Bachelorstudi-
engangs Orthoptik an der FH Salzburg, mit dem goldenen
Ehrenzeichen fur Verdienste um die Republik Osterreich
ausgezeichnet. Mit der Verleihung wurden ihre jahrelan-
gen, zum GroBteil ehrenamtlichen Téatigkeiten zur Weiter-
entwicklung des Berufes der Orthoptistinnen und Orthop-
tisten gewdrdigt. Christine Scharinger war von Beginn an
aktiv fur den Berufsverband der Orthoptistinnen und
Orthoptisten Osterreichs tétig, als Vorstandsmitglied und

Sabine Kompmann
erh It C ppers-Gedenkpreis

Sabine Kampmann setzt sich seit
28 Jahren als Orthoptistin am
Blindeninstitut Warzburg und
dartber hinaus fur die Belange
sehbehinderter Menschen ein.

Far ihr groBes Engagement auf dem
Gebiet ,Low Vision* hat sie der
Berufsverband der Orthoptistinnen
Deutschlands e. V. (BOD) auf der
Jahrestagung 2012 in Kiel mit dem
CUppers-Gedenkpreis ausgezeichnet. Frau Kampmann
engagiert sich fur die interdisziplinare Vernetzung der
verschiedenen Fachgruppen, hélt zahlreiche Vortrage
und organisiert Kongresse und Fachveranstaltungen
zum Thema ,Sehen und Sehbehinderung®.

Den CUppers-Gedenkpreis verleiht der Berufsverband
seit 2000 alle vier Jahre an Orthoptistinnen, die sich im
Sinne von Prof. Dr. Curt CUppers um das Berufsbild der
Orthoptistin verdient gemacht haben. (o)

Sabine Kampmann

Vorsitzende von 1991 bis 1995.

o

Andheri-Hilfe Bonn e.V.: Blindheit und ihre Folgen bek mpfen

In Bangladesch, einem der &rmsten
Lander der Erde, leben rund 800 000
Blinde. Jahrlich treten Tausende von
Neuerblindungen auf, von denen oft
Kinder betroffen sind. Ursachen
dafir sind Unter- und Fehlern&hrung
(Vitamin-A-Mangel), fehlende
Behandlungsmoglichkeiten, man-
gelnde Hygiene und Aufklarung. Die
Andheri-Hilfe hat der Blindheit den
Kampf angesagt!
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Die Ziele der Andheri-Hilfe sind:

+ Blindheit heilen.

Neun Augenkrankenhduser wurden
im ganzen Land errichtet. Diese
dienen als Basis fur die Durchfihrung
von Eye Camps (mobile Augen-
behandlung) in dorflichen Gebieten.
* Neuerblindungen verh ten.
Aufklarung tUber Ursachen und
VerhUtung von Blindheit, Durchfih-
rung von Sehtests in Schulen, Ver-
gabe von Brillen an sehbehinderte
Kinder.

* Unheilbar Blinde rehabilitieren.
Arbeits- und Einkommensprogramme
machen Blinde wirtschaftlich unab-
hangig.

Zirka 1,25 Millionen Blinde konnten
bisher mit diesem Programm geheilt
werden. Seit 2006 fuhrt die Andheri-
Hilfe in Bangladesch das Programm

,Bekdmpfung der Blindheit und ihrer
Folgen® durch. Neben den Augen-
krankenhausern wurden auch auf die
entwicklungspolitische Arbeit spezia-
lisierte Partnerorganisationen fur das
Programm gewonnen. Mit neuen
Dialogprogrammen werden politische
Entscheidungstrager zur Verantwortung
gezogen und die Rechte von blinden
und sehbehinderten Menschen ge-
starkt. Damit wird auch ein gréBerer
Beitrag zur Vision 2020 geleistet.

Seit fasst 10 Jahren unterstitzt Dr.
Ausbuttel & Co GmbH die Andheri-
Hilfe mit groBztgigen finanziellen
Spenden. Auch 2012 wurde diese
Tradition fortgesetzt — das Unternehmen
Ubergab am Jahresende eine Forder-
summe von rund 40000 Euro. (0]
Weitere Informationen unter
www.andheri-hilfe.de



THEMA

Unser Jahr als BOD-Regionail-
leitung Baden-W ritemberg

Susanne Frenzl, Ingrid Hofmann, Alexandra Klingemann,
Ute Marxsen, Petra Oebel, Ute Schumacher, Lena Schumm, Angela Zenth

Berufsverband — eine Aufgabe,

die sehr wichtig ist. Wollen wir
als Berufsgruppe doch unsere Inter-
essen vertreten wissen und regelma-
Big Uber berufspolitische Neuerun-
gen informiert sein. Auch Fort- und
Weiterbildungen sind uns allen wich-
tig und mussen organisiert werden.
Auf der anderen Seite sehen wir uns
immer gréBer werdenden Arbeitsan-
forderungen im beruflichen Alltag ge-
genuber und es wird immer schwie-
riger, jemanden zu finden, der bereit
ist, die so dringend notwendige Arbeit
im Verband zusétzlich ehrenamtlich
zu ubernehmen.
Vor fast 2 Jahren stand die Wahl der
Regionalleitung in Baden-Wiurttem-
berg an. Da die Heidelberger Orthop-
tistinnen schon léanger nicht mehr die
Leitung innehatten, diskutierten wir
in der seit einigen Jahren bestehen-
den Stammtischgruppe daruber, ob
sich aus unseren Reihen zwei Orth-
optistinnen finden lieBen, die diese
Aufgabe Ubernehmen wirden.
Es entstand eine neue Idee: Wie
ware es, die Leitung als Gruppe zu
Ubernehmen? Die Aussicht, diese
Aufgabe nicht zu zweit, sondern als
Team zu bewerkstelligen, fuhrte bei
vielen Kolleginnen spontan zur Be-
reitschaft mitzumachen. So fand sich
eine Gruppe von Orthoptistinnen, mit
Ute Marxsen und Ute Schumacher
als offizielle Vertretung nach auBen,
die bereit war, die Regionalleitung als
Team zu Ubernehmen. Dieses Team

Ehrenamtliche Mitarbeit in einem

wurde bei der Regionaltagung 2011
in Karlsruhe von den Mitgliedern ge-
wahlt.

Teamarbeit ~ fiir uns
eine neue Erfahrung

Schnell wurde deutlich, dass alle Or-
thoptistinnen verlasslich zu der Auf-
gabe standen. Wir machten uns bei
den Treffen Gedanken, wie wir die
Arbeit im Berufsverband lebendiger
gestalten konnten und wir diskutier-
ten untereinander, was wir konkret
vom Berufsverband erwarten. Un-
ser Wunsch war, dass die Arbeit des
BOD fir uns und alle anderen Mit-
glieder transparenter wird. Der Ver-
band hatte bereits vor einiger Zeit
den Informationsfluss fur die Mitglie-
der auf eine kostensparende, schnel-
lere elektronische Basis umgestellt.
Die Vernetzung durch das Internet
erlaubt uns jetzt einen besseren und
schnelleren Kontakt zu den Mitglie-
dern. Dadurch kénnen wir auf regio-
naler Ebene unsere Kolleginnen auf
offene Stellen oder Veranstaltungen
in der Umgebung hinweisen. Bun-
desweit werden jetzt kurzfristig Ter-
mine oder Informationen Gbermittelt.

Organisation der Regional-
tagung stand im Vordergrund

Nun hie3 es sich den Aufgaben der
Regionalleitung zu widmen, unter
anderem der Ausrichtung der Regi-
onaltagung. Die unterschiedlichen

Personlichkeiten der Mitglieder im
Team flhrten zu einer fruchtbaren
Zusammenarbeit. Die Aufgaben wa-
ren schnell verteilt und jede konnte
sich nach Neigung und Fahigkeiten
einbringen. Die Bereiche zur Vorbe-
reitung der Veranstaltung umfasste
u.a.: die Organisation des Tagungs-
ortes, des Termins, das Auswéhlen
der Themen und Referenten, das
Kontaktieren der moglichen Spon-
soren, die Datenverwaltung, das
Entwerfen des Einladungsflyers und
das Organisieren des Rahmenpro-
gramms. Fur den Tag selber war die
Organisation der Anmeldung, des
Auf- und Abbaus inklusive der Deko-
ration der Rdume, die Moderation der
Fortbildung und die Verpflegung in
den Pausen wichtig. Das hat gut und
reibungslos funktioniert, was fir eine
Gruppenarbeit nicht immer selbstver-
standlich ist. Im Laufe der gemeinsa-
men Arbeit mussten aber auch kleine
Hurden genommen werden — so war
es manchmal schwierig, kurzfristige
Entscheidungen im Gruppenkonsens
zu treffen. Insgesamt konnten wir
aber mit gutem Gefuhl in die Tagung
gehen und den Tag trotz der intensi-
ven Arbeit im Vorfeld genieBen.

Uns hat die Vorbereitung viel SpaB
gemacht, zudem war es fiur alle eine
gute Gelegenheit, sich gegenseitig
besser kennenzulernen und sich per-
sonlich ndher zu kommen.

Aus dieser Erfahrung heraus ermun-
tern wir alle Kolleginnen und Kolle-
gen, sich untereinander zu fachli-
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BOD-REGIONALLEITUNG BADEN-WURTTEMBERG

chem Austausch zusammenzutun
und dann auch vor Ort kleine Akti-
onen durchzufihren, z.B. im Rah-
men von Gesundheitstagen oder des
Weltkindertages.

Derzeit steht die Vorbereitung der
Regionaltagung 2013 an. Dort wird
auch die turnusméBige Neuwahl der
Regionalleitung stattfinden. Vielleicht
motiviert unser Bericht die eine oder
andere Kollegin, sich in das Amt wéh-
len zu lassen.

Der BOD ist ein kleiner Verband mit
einer kleinen Lobby, hat aber mit Gber
60% der examinierten Orthoptistin-
nen eine sehr hohe Mitgliederquote.

BERICHT

Dies bietet allen Mitgliedern die Chan-
ce des Austausches Uber fachliche
Fragen des Arbeitsalltags und berufs-
politische Informationen, wovon alle
profitieren kénnen. Neben den fach-
lichen Weiterbildungen ergeben sich
bei den Jahrestagungen des Berufs-
verbandes, den Regionaltagungen,
den spezifischen Fortbildungen und
nicht zuletzt auch bei den Stammti-
schen produktive Netzwerke.

Zudem koénnen die Kontakte des
Berufsverbandes zu angrenzenden
Fachgruppen, wie z.B. den Ergothe-
rapeuten oder Physiotherapeuten
genutzt werden.

Unser Berufsverband bietet uns viele
Moglichkeiten. So ist es an uns, die
Gelegenheiten wahrzunehmen und
uns fir den Beruf stark zu machen.
Denn je mehr Basisarbeit stattfindet,
umso mehr Aufmerksamkeit erlebt
unser Berufszweig.

Eine positive Resonanz aus der Ge-
sellschaft hilft, unseren Berufsstand zu
sichern und weiter zu entwickeln. O

Korrespondenzadresse:

Ute Marxsen

Praxis Dr. Katlun, Im Weiher 1-3,
69121 Heidelberg
Ute.Marxsen@gmx.net

Binokularit t nach OP der erworbenen
hichtakkommodativen Esotropie

Die erworbene nichtakkommodative
Esotropie ist eine Form des Strabis-
mus, die durch eine konstante
Esodeviation gepragt ist, nach
Erreichen eines Alters von

6 Monaten manifest wird und die
nicht mit einem nennenswerten
Refraktionsdefizit assoziiert ist. An
der University of Toronto hat man
untersucht, welche Faktoren einen
Einfluss darauf haben, dass die
Kinder nach erfolgter operativer
Intervention Binokularitat erlangen.
Beobachtet wurde die Entwicklung
von 34 Kindern, die im Schnitt vor
der Operation bei Fernfixation eine
Deviation von durchschnittlich 35
Prismendioptrien und bei Nahfixation
von 40 Prismendioptrien aufwiesen.
Nach dem Eingriff lag bei einem
Drittel der Patienten einer Orthopho-
rie und bei zwei Drittel eine Resteso-
tropie von weniger als 8 Prismen-
dioptrien vor. Uber die Frage

6 DIE ORTHOPTISTIN 112013

postoperative Binokularitdt oder nicht
entschied nur ein Faktor mit der in
solchen Studien erwtinschten
statistischen Signifikanz. Es war das
Alter der Kinder bei Manifestation der
nichtakkommodativen Esotropie: Je
junger die Kinder beim Auftreten
sind, desto geringer sind die Chan-
cen auf beiddugiges Sehen. Von den
Kindern mit als ,frih* definierter
Manifestation (vor Erreichen eines
Alters von 30 Monaten, in dem
kanadischen Kollektiv lag das
Durchschnittsalter der frihen Schie-
ler zum Zeitpunkt der Erstdiagnose
bei 17 Monaten) erreichte nur knapp
ein Viertel nach der Operation eine
Binokularitat von 100 Bogensekun-
den oder mehr. Von denjenigen, bei
denen diese Form des Esotropie in
héherem Lebensalter (im Schnitt mit
46 Monaten) aufgetreten war, konn-
ten sich hingegen 77 % einer post-
operativen Binokularitat erfreuen. Die

Dauer der Fehlstellung hingegen war
ebenso wenig mit der Prognose der
Binokularitat assoziiert wie das
Vorliegen einer A- oder V-Inkomitanz
oder eine intermittierende Kontrolle
der Deviation. Die Autoren schlieBen
mit der Vermutung, dass bei Kindern
mit einem frihen Auftreten dieser
Form der Esotropie eine baldige
chirurgische Intervention zum
Wiedererlangen der Binokularitat
beitragen kann. Bei alteren Kindern,
bei denen es zu einer Manifestation
im dritten Lebensjahr oder spater
kam, kann man den Eltern mitteilen,
dass selbst bei relativ langer Dauer
der Esotropie die Aussichten auf
Binokularitat nach einer Operation

verhaltnismaBig gut sind. rdg

Chan T et al (2012) Factors affecting post-
operative stereopsis in acquired nonnaccom-
modative esotropia. Can J Ophthalmol 47:
479-483



INTERVIEW

Das 1. Berufsjahr als Orthoptistin
— wie war das?

Nachgefragt bei Lena Kattelmann, Hamburg

Lena Kattelmann absolvierte 2007
ihr Abitur in Geesthacht. Nach einem
freiwilligen sozialen Jahr durchlief sie
die Ausbildung zur Orthoptistin an
der Universitatsaugenklinik Hamburg-
Eppendorf, die sie 2011 abschloss.
Seit Januar 2011 ist sie in zwei Augen-
arztpraxen als angestellte Orthoptistin
tatig.

DIE ORTHOPTISTIN: Frau Kattelmann,
Sie haben jetzt Ihr 1. Berufsjahr als
Orthoptistin hinter sich. Stehen die
Zeichen auf Lust oder auf Frust?

LENA KATTELMANN: Auf Lust. Die Arbeit
in einer Praxis ist nach der Ausbil-
dung im Klinikum eine groBe Um-
stellung. Ich hatte sehr viel Glick mit
meinen neuen Kollegen. Sie haben
sich sehr darum bemuiht mich bei
meinen Einstieg in das Berufsleben
zu unterstitzen. Ein wenig Frust kann
zwar nicht immer vermieden werden,
aber die positiven Riickmeldungen
der Patienten wiegen den wieder auf.

DIE ORTHOPTISTIN: In der Ausbildungs-
zeit ist der Tag durch einen Stunden-
plan bestimmt. Da geht es sowohl um
Theorie als auch um Praxis, in der
Sprechstunde dagegen ist man aus-
schlieBlich mit Patienten beschéftigt.
Wie hat sich dieser Unterschied fur
Sie in lhrem 1. Berufsjahr bemerkbar
gemacht?

LENA KATTELMANN: Die Ausbildungszeit
ist schwer mit dem jetzigen Tages-
ablauf zu vergleichen. Durch die
Theoriestunden in der Ausbildung
war der Tag etwas abwechslungsrei-
cher gestaltet. Alle Themen, die wir
erarbeitet haben, waren neu flir uns
und jeden Tag kam neues Fachwis-
sen dazu. Ich wirde ligen, wenn ich
sage, dass man nach der Ausbildung
nichts mehr dazu lernt. Gerade im
ersten Berufsjahr wird man mit vielen
neuen Situationen konfrontiert. Auch
der praktische Teil unterscheidet sich
in einigen wesentlichen Dingen.

In der Ausbildung hat man maximal
drei Patienten pro Sprechstunde
untersucht. Nun ist man an eine
Behandlungszeit von 15 Minuten pro
Patient gebunden. Somit habe ich

in meinem 1. Berufsjahr auch schon
den einen oder anderen stressigen
Tag hinter mich gebracht. Da ich
schon friih bemerkt habe, dass ich
eher ein praxisorientierter Mensch bin
und mir der direkte Umgang mit Pati-
enten am meisten SpaB macht, fuhle
ich mich mit meiner jetzigen Arbeit in
der Praxis sehr wohl.

DIE ORTHOPTISTIN: Sehnen Sie sich
manchmal in die Berufsfachschule fiir
Orthoptik zurlck?

LENA KATTELMANN: Die Ausbildung am
UKE war eine schoéne Zeit und man
denkt gerne an die Lehrorthoptistin-
nen, die ehemaligen Mitschulerinnen
und das gesamte Umfeld zurlck.
Aber ich wirde es meiner jetzigen
Tatigkeit nicht vorziehen. Ich habe
mehr Patienten am Tag, ich kann
selbststéndiger arbeiten und stehe
finanziell auf eigenen Beinen.

DIE ORTHOPTISTIN: Was hat Ihnen im
1. Jahr als Orthoptistin am meisten
SpaB gemacht, am meisten Freude
bereitet?

LENA KATTELMANN: Dadurch, dass
man seine eigenen Patienten hat,
lernt man diese besser kennen, kann
sie intensiver betreuen und erkennt
ihre positiven Entwicklungen. Es ist
auBerdem schdn, ein vollwertiges
Mitglied in einem Praxisteam und
nicht mehr ,der Azubi“ zu sein.

DIE ORTHOPTISTIN: Worauf hatten Sie
im 1. Jahr als Orthoptistin gut ver-
zichten kénnen?

LENA KATTELMANN: Nicht alle Patien-
ten bzw. deren Eltern sind bei der
Beratung einsichtig und verstandnis-
voll. Dadurch kann es auch mal zu
unangenehmen Situationen kommen.
Glicklicherweise bin ich davon bisher
weitgehend verschont geblieben.

DIE ORTHOPTISTIN 112013 7



INTERVIEW: DAS 1. BERUFSJAHR ALS ORTHOPTISTIN - WIE GEHT DAS?

DIE ORTHOPTISTIN: Womit hatten Sie
sich in Ihrer Ausbildungszeit mehr
beschéftigen sollen?

LENA KATTELMANN: Refraktionieren

und Skiaskopieren. Wahrend meiner
Ausbildung wurde uns nahegelegt,
besonders das Skiaskopieren in jeder
freien Minute eigenstandig zu uben.
Ich erzéhle Ihnen aber wahrschein-
lich nichts Neues, wenn ich sage,
dass man in freien Minuten haufig
~Wichtigeres® zu tun hatte. In der Pra-
xis fuhren wir diese Untersuchungen
taglich durch. Mehr Ubung hatte also
nicht geschadet.

DIE ORTHOPTISTIN: Was hatte in der
Ausbildungszeit ruhig weniger inten-
siv behandelt werden kénnen?

LENA KATTELMANN: Manche Themen-
gebiete sind im Alltag definitiv prasen-
ter als andere. Aber nach nur einem
Jahr Berufserfahrung ist es schwer
darUber zu urteilen, welches davon zu
intensiv behandelt wurde. Besser man
weiB zu viel als zu wenig.

NACHRICHTEN

DIE ORTHOPTISTIN: Was empfehlen
Sie lhren Kolleginnen, die sich noch
in der Ausbildung befinden, fur die
Auswahl eines Arbeitsplatzes?

LENA KATTELMANN: Es sollte im Vorfeld
geklart werden, dass die Arbeit in der
Sehschule im Vordergrund steht und
sie spéter beispielsweise nicht aus-
schlieBlich Gerate bedienen muissen.
Sie mussen sich im Klaren dartber
sein, dass man mit seinen Arbeitskol-
legen einen groBen Teil seiner Zeit
verbringt. Deswegen empfehle ich
ihnen schon im Vorstellungsgesprach
darauf zu achten, ob sie sich in der
Praxis wohlftihlen.

DIE ORTHOPTISTIN: Was planen Sie
selbst fur die néchsten Berufsjahre?

LENA KATTELMANN: Auf lange

Sicht kann ich mir gut vorstellen
Lehrorthoptistin zu werden. Bisher
bin ich froh, dass ich in meinem
Beruf angekommen bin und es
besteht derzeit auch kein Grund,
das zu andern. Ich méchte jetzt

BOD-Vorstand neu gew hlt

Wahrend der Mitgliederversammlung
des Berufsverbandes der Orthoptis-
tinnen Deutschlands e. V. (BOD) ist
am 23.11.2012 in Kiel der Vorstand
nach zwei Jahren turnusgeman neu
gewahlt worden ist.

Dagmear I. Verlohr,
1. Vorsitzende

Vorsitzende
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Daniela Lemm,
stellvertretende

Dagmar |. Verlohr (Hamburg) wurde
als 1. Vorsitzende in ihrem Amt
bestétigt, ebenso Daniela Lemm
(Erlangen) als stellvertretende
Vorsitzende. Neue Schriftfihrerin ist
Ellen Rothhaar (Saarburg) und neuer

Ellen Rothhaar,
SchriftfGhrerin

erst einmal eigene Erfahrungen
sammeln.

DIE ORTHOPTISTIN: Wenn Sie jetzt ei-
nen Wunsch frei hatten? Was wiin-
schen Sie sich persoénlich, was flr

Ihre Berufskolleginnen?

LENA KATTELMANN: Ich wiinsche mir,
dass die Freude an der Arbeit nicht
verloren geht und hin und wieder
einen auBergewodhnlichen Befund.
Fur meine Berufskolleginnen im
Examen naturlich viel Erfolg bei den
Prifungen und den anstehenden
Bewerbungen.

DIE ORTHOPTISTIN: Vielen Dank flr die
interessanten Informationen!

Die Fragen stellte
Dr. med. Reinhard Kaden

Kassenfuhrer der bisherige Beisitzer
Norbert Gorldt (Marburg). Zur neuen
Beisitzerin wurde Ursula Pink-
Theofylaktopoulos (KéIn) gewéhlt. O

Norbert Gorldt, Ursula Pink-
Kassenfuhrer Theofylaktopoulos,
Beisitzerin



THEMA

Endokrine Orbitopathie

Anja Eckstein, Joachim Esser
Universitatsaugenklinik Essen

ie endokrine Orbitopathie (EO)
D ist eine entzindliche Erkran-

kung der Augenhobhle, die in
den allermeisten Féallen zusammen
mit einer Schilddrisenautoimmun-
erkrankung Typ Basedow einher-
geht.
Bei den meisten Patienten besteht
eine enge zeitliche Beziehung (+ 6
Monate) zwischen dem Auftreten ei-
ner Autoimmunthyreopathie und der
Orbitopathie. Die EO kann aber auch
erst viele Jahre nach Beginn der
Schilddrisenerkrankung auftreten —
meist im Zusammenhang mit einem
Rezidiv der Schilddrisenlberfunkti-
on, selten auch ganz unabhéngig und
lange vor der Schilddriisenerkrankung
(Bartley, Fatourechi et al. 1996). Bei
75% der EO-Patienten ohne primar
assoziierte  Schilddriisenerkrankung
findet man schilddrisenspezifische
Antikérper (Eckstein, Loesch et al.
2009) und die Halfte dieser Patienten
entwickelt innerhalb von 18 Monaten
dann doch eine Schilddrisenerkran-
kung.

Pathogenese

Bei der EO kommt es zu einer Infil-
tration der orbitalen Weichteilgewebe
mit immunkompetenten Zellen. Als
Ursache werden gemeinsame Auto-
antigene von Schilddruse und Orbita-
gewebe vermutet. Fast alle Patienten
weisen im Serum Anti-TSH-Rezeptor-
Antikérper (TRAK) auf, deren Spiegel
zum Schweregrad der Schilddrisen-
und Orbitaerkrankung korrelieren
(Eckstein, Mann et al. 2009). In der
Schilddriise stimulieren die TRAK den

TSH-Rezeptor und verursachen da-
durch eine Hyperthyreose. In der Or-
bita werden die Orbitafibroblasten ent-
zundlich stimuliert. Diese proliferieren
und produzieren in pathologischem
Ausmaf extrazellulare Matrix und dif-
ferenzieren zu Fettzellen. Die Folge
sind Entziindungszeichen (- Odeme),
eine Fibrose der duBeren Augenmus-
keln (=>Motilitadtsstérungen, Doppel-
bilder) sowie der Lidhebermuskeln
(= Oberlidretraktion) und eine orbitale
Volumenzunahme (- Exophthalmus,
Fettprolaps im Lidbereich, Sehnerv-
kompression) (Bahn 2010).

Klinische Symptome der EO

Die EO zeichnet sich typischerweise
durch folgende klinische Symptome
aus (Bartley, Fatourechi et al. 1996;
Wiersinga and Kahaly 2007):

o sehr héufig (90—-98%): Oberlidre-
traktion (Dalrymple-Zeichen) durch
die Fibrose des Lidhebermuskels,
Zurickbleiben des Oberlides bei
Abblick (von-Graefe-Zeichen) und
Lagophthalmus

o haufig entzindliche Weichteilsymp-
tome: Lidédeme, Lidrétung, Binde-
hautinjektion, Bindehautchemosis,
Karunkelschwellung und prominen-
te Falten der Glabella

o Exophthalmus

o Stérungen der Benetzung der Horn-
haut durch inkompletten Lidschluss,
verminderte Tranenproduktion, An-
derung der Zusammensetzung des
Tranenfilms, Erweiterung der Lid-
spalten, schlechte Bulbusbeweg-
lichkeit (=reduziertes Bell’sches
Phanomen durch Hebungsdefizit)

o verminderte  Augenbeweglichkeit
durch Dehnbarkeitsverlust (Fibrose)
der Augenmuskeln (bevorzugt M.
rectus inferior und medialis >He-
bungs- bzw. Abduktionsdefizit)

o0 selten (3—5%): Optikuskompression
durch die Verdickung der Augenmus-
keln in der Orbitaspitze (sog. ,apical
crowding®)

Diese klinischen Veranderungen fih-

ren zu typischen Beschwerden:

0 Symptome der Entziindung: schmerz-
haftes Druckgefuhl hinter beiden Au-
gen, Schmerzen bei Bewegung der
Augapfel (v.a. Aufblick und Seitblick)

o Symptome der Benetzungsstérung:
Augenbrennen, erhdhte Lichtemp-
findlichkeit, Tranenlaufen, Verschwom-
mensehen, Doppelkonturen

o Symptome der reduzierten Augen-
beweglichkeit: Doppelbilder, abnor-
male Kopfhaltung

o Anderung des Aussehens

o Symptome der Optikuskompression:
reduzierte Sehschéarfe, Gesichts-
feldausfalle, reduziertes Farbense-
hen, Verdunkelungssehen (Obsku-
rationen)

Augenbewegungsstorung bei

der endokrinen Orbitopathie

Die Fibrose der Augenmuskeln betrifft
bei der EO am haufigsten den Mus-
culus rectus inferior und medialis.
Aufgrund der Verkirzung der Mus-
keln durch die vernarbende Entziin-
dung kommt es zu Abduktions- und
Hebungseinschrankung in variablem
AusmaB mit der Folge konvergenter,
vertikaler oder kombinierter Schiel-
stellungen. Eine Fibrosierung beider
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Mm. recti inferiores flhrt nicht zu Dop-
pelbildwahrnehmung, wenn sie sym-
metrisch ausgepragt ist, da sich die
Effekte dann ,auftheben®. Beide Bulbi
kdnnen gleich schlecht nach oben ge-
dreht werden, was zu einer kompen-
satorischen Kopfhebung, nicht aber
zu Doppelbildern fiihrt (Esser 1994).
Dem gegenuber ,addiert sich die
Fibrosierung beider Mm. recti medi-
ales zu groBen konvergenten Schiel-
winkeln. Meist sind die Patienten far
die Ferne (Autofahren) mehr einge-
schrankt als in der Nahe. In der Nahe
sind Hebungseinschrdnkungen nicht
relevant und durch die normale Kon-
vergenz erzeugt eine geringe Abduk-
tionseinschrankung in der Nahe noch
keine Probleme. Selten sind auch
schréage Muskeln betroffen.
Besonderheiten kénnen nach ope-
rativen MaBnahmen auftreten. Nach
einer Dekompression der nasalen
Orbitawand kénnen die Mm. recti
mediales in die Siebbeinzellen pro-
labieren und die Folge ist eine kon-
vergente Schielstellung. Weiterhin
kann sich nach einer Dekompression
der inferioren Orbitawand der Bulbus
absenken und eine Uberfunktion des
M. obl. superior durch Vorspannung
erzeugen (Inzyklorotation und A Phé-
nomen).

Klinik der Sehnerven-
kompression

Durch eine Kombination von intraorbi-
taler Fettgewebsvermehrung, straffem
Septum orbitale und einer Verdickung
der geraden Augenmuskeln, die typi-
scherweise den Muskelbauch betrifft,
kann es zu einer Sehnervenkompres-
sion im Apex der Orbita kommen. Ein
deutlicher Exophthalmus ist hierbei
nicht unbedingt Voraussetzung, da
gerade ein straffes Septum orbitale
eine natdrliche Druckentlastung nach
vorne verhindert.

10 DIE ORTHOPTISTIN 112013

Diagnostik

Standardisierte Untersuchungsproto-
kolle kann man von der homepage der
s=European Group On Graves Ophthal-
mopathy“ (www.eugogo.eu) oder von
der ,International Thyroid Eye Disease
society“ (www.thyroideyedisease.org)
runterladen. Aktivitat und Schweregrad
der EO kénnen in den meisten Fallen
allein durch die klinische Untersuchung
beurteilt werden. Fiur die Beurteilung
der Krankheitsaktivitat wird der ,Cli-

nical Activity Score” (CAS: Tabelle 1)

herangezogen.

Die Erkrankung wird in 3 Schwere-

grade eingeteilt:

o mild (oligosymptomatische EO —
keine/ kaum Funktionsstérungen),
o moderat (deutliche Veranderung der
Augenpartie und Funktionsminde-

rung — v.a. Doppelbilder)

o Visus bedrohend (Optikuskompressi-
on oder schwere Hornhautaustrock-
nung mit Ulkusbildung) (Abbildung
1a-c).

Die Untersuchung umfasst: Visus,

orthoptischer Status (Stellung, mon-

okulare Exkursionen, BES-Feld,

Kopfhaltung und vor OP auch Schiel-

winkelmessungen in 9 diagnostische
Blickrichtungen), Exophthalmometrie,
Untersuchung der vorderen und hinte-
ren Augenabschnitte. Bei Verdacht auf
das Vorliegen einer Optikuskompres-
sion mussen Zusatzuntersuchungen
erfolgen: Gesichtsfeld, visuell evozier-
te Potentiale (VEP) und Bildgebung.
Auch bei schwierigen Therapieent-
scheidungen, vor allem bei der Indika-
tion zur Orbitaspitzenbestrahlung ist
eine Bildgebung (MRT) sinnvoll.

Differentialdiagnose

Aufgrund der typischen Symptomatik
und der begleitenden Schilddriisener-
krankung ist in den meisten Féllen die
Diagnosestellung einfach. Die Bestim-
mung der fur die Basedow-Erkrankung
spezifischen TSH-Rezeptor-Antikdrper
hilft in den meisten unklaren Fallen.
Ohne assoziierte Schilddrisenerkran-
kung und vor allem bei einseitiger
Symptomatik muss man folgende Dif-
ferentialdiagnosen bedenken: Carotis-
sinus-cavernosus-Fistel, Raumforde-
rungen der Orbita mit Lidschwellung
(Lymphom, Pseudotumor orbitae), sel-
tener Lidschwellung (Keilbeinfliigelme-

Tabelle 1: Clinical activity score — 10 Punkte Score zur Beurteilung der Aktivitat der EO

Kriterium
Subjektive Aktivitatszeichen

vorhanden

Schmerzen oder Druckgefihl hinter dem Augapfel wahrend der letzten 4 Wochen 1

Schmerzen bei Auf-, Ab-, oder Seitenblick wahrend der letzten 4 Wochen 1

Objektive Entziindungszeichen
Rétung der Augenlider
Schwellung der Augenlider

Diffuse Rotung der Konjunktiva in mindestens einem Quadranten

Chemosis
Karunkelschwellung
Zeichen der Progredienz

—_ a4 a4 a4

Protrusiozunahme > 2 mm wahrend der letzten 1-3 Monate 1

Verminderung der Augenbeweglichkeit in beliebiger Richtung >5° wahrend 1

der letzten 1-3 Monate

Visusminderung um > 1 Linie wéhrend der letzten 1 - 3 Monate 1

Gesamtscore

Maximal 10




(aus KliMo: (Eckstein and Esser 2011))

nigeom und andere Orbitatumoren).
Bei monosymptomatischer Augen-
bewegungsstérung kann eine Augen-
muskelparese durch Untersuchung
der passiven Bulbusbeweglichkeit
(Traktionstest) abgegrenzt werden.

Therapie

Bei der Therapie der endokrinen
Orbitopathie mulssen Augenérzte
und Schilddrisenspezialisten bzw.
Hauséarzte eng zusammen arbeiten.
Einen exzellenten Managementplan
findet man im Consensuspaper der
EUGOGO (Bartalena, Baldeschi et al.
2008).
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Medikamentose Therapie

Im aktiven Stadium ist eine Stadien
abhangige antientzindliche Therapie
indiziert. Bei der milden EO wirken
200ug Selen taglich einer weiteren
Verschlechterung entgegen und bes-
sern vorhandene Symptome (Marcocci
and EUGOGO 2011). Bei moderat
schwerer aktiver EO ist eine i. v.-Ste-
roidstoBtherapie indiziert (empfohlene
kumulative Dosis 4,5g bis maximal
8g) z.B. in Gaben einmal wéchent-
lich Uber 6-12 Wochen (Zang, Ponto
et al. 2011). Bei schwerer Visus be-
drohender Manifestation muss eine
Orbitadekompression erfolgen, wenn
sich die Symptomatik auf einen hoch

Abbildung 1a und 1b: Patientin mit einer milden EO mit leichter Oberlidretraktion rechts und
einer geringen entzundlichen Weichteilsymptomatik. 1c und 1d: Patientin mit einer moderat
schweren EO mit Protrusio bulbi links, massiver Fibrose des M. rectus inferior links, Tiefer-
stand links mit Doppelbildwahrnehmung und Lidschwellung. 1e und f: Patientin mit einer
Visus bedrohenden Form der EO mit Optikuskompression durch massive Verdickung aller
Augenmuskeln, Visus 0.3 rechts und 0.2 links, ausgepragte Entzindungszeichen

dosierten SteroidstoB nicht signifikant
innerhalb von 2 Wochen bessert. Eine
Dekompression hilft auch bei Nonres-
pondern der i.v.-Steroidtherapie ohne
Zeichen der Optikuskompression, weil
sich durch eine Verbesserung des ve-
ndsen und lymphatischen Abflusses
auch die Entzindungssymptome bes-
sern (Garrity, Fatourechi et al. 1993).
Alternativ kann eine immunsuppres-
sive Therapie (off label: Methotrexat,
Cyclosporin oder Mucophenolatmo-
fetil) oder eine Therapie mit Biologika
(off label: Anti TNF alpha AK oder Anti
CD20 Ak) erfolgen (Salvi, Vannucchi
et al. 2008).

Adjuvante Therapie

Wichtig sind adjuvante therapeutische
MaBnahmen wie Botulinumtoxin-
Injektionen ins Oberlid zur Besserung
der Lidretraktion, Press-on-Prismen-
Folie zum Ausgleich von Doppelbildern
in Primérposition und Tranenersatzmit-
tel zur Besserung der Benetzung.

Chirurgische Korrektur der
bleibenden Veranderungen

Im stabilen inaktiven Stadium der
Defektheilung kénnen in variab-
lem AusmaB operative Korrekturen
durchgefiihrt werden wie Orbita-
dekompression zur Reduktion des
Exophthalmus, Rucklagerung der
fibrotisch verklrzten Augenmuskeln
sowie Lidverlangerung und Blepha-
roplastik (Ubersichtsarbeit: Eckstein,
Schittkowski et al. 2012).

Orbitadekompression bei der
endokrinen Orbitopathie

Die knécherne Orbitadekompression
kann prinzipiell Uber alle vier Wéande
der Orbita erfolgen. In den letzten
Jahren haben sich minimal invasive
Zugangswege etabliert (transnasal,
transkonjunktival, kleine Schnitte pe-
riorbital — Oberlid/temporaler Augen-
winkel). Das AusmaB der Reduktion
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des Exophthalmus korreliert mit der
Anzahl der dekomprimierten Wande.
Vor allem nach der Dekompression
der medialen Orbitawand kann es
zu einem Neuauftreten einer Augen-
fehlstellung bzw. zur Verschlechte-
rung eines vorbestehenden Schie-
lens kommen. Die Verschlechterung
einer vorbestehende Motilitatsein-
schrankung (50-70%) ist wesent-
lich haufiger, als deren Neuauftreten
(4-10%). In fast allen Fallen ver-
schlechtert sich die Abduktion durch
den Prolaps der verdickten Augen-
muskeln in Richtung der Siebbein-
zellen. Die vertikale Beweglichkeit
verandert sich kaum, da der latera-
le Anteil des Orbitabodens stehen
bleibt, um ein starkes Absinken des
Bulbus zu vermeiden.

Augenmuskelchirurgie bei der
endokrinen Orbitopathie

Far die Korrektur der Schielstellung
bei der EO stehen Ruicklagerungen
der fibrosierten Augenmuskeln im
Vordergrund. Grundséatzlich kann
man zwischen zwei OP-Techniken
wéhlen. Bei der so genannten ,duc-
tion correction“-Technik wird anhand

Abbildung 2: Botulinum-Toxin-Injektion ins
Oberlid
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der aktiven oder passiven intraope-
rativen Beweglichkeit dosiert. Bei
der ,deviation correction®-Technik
legt man die Ricklagerungstre-
cke préoperativ anhand von Dosis-
Wirkungs-Beziehungen fest, die
fur die klassischen Ausgangssitu-
ationen publiziert worden sind. Der
Dosis-Wirkungs-Effekt betragt fur
die Rucklagerungen des Musculus
rectus inferior 2° Schielwinkelre-
duktion pro mm Rucklagerungstre-
cke und fur die des Musculus rectus
medialis zirka 1,7°/mm (einseitig)
bzw. 1,5°/mm (beidseitig). Nach ei-
ner Dekompression missen gréBe-
re Rucklagerungsstrecken gewahlt
werden, da bei diesen Patienten der
Dosis-Wirkungs-Effekt geringer ist.
Wenn normale Rucklagerungsstre-
cken nicht ausreichen, kann einen
Sehnenverldngerung helfen oder
man kann den kontralateralen Anta-
gonisten ricklagern.

Lidchirurgie bei der
endokrinen Orbitopathie

Ziele der Lidoperationen sind die Wie-
derherstellung einer normalen Ana-
tomie und Funktion. Die operativen
MaBnahmen umfassen Lidverlange-
rungen, Orbitafettresektion, Blepha-
roplastik und in seltenen Féllen auch
eine Tarsorrhaphie. Nach Lidspalten
verkleinernden MaBnahmen bes-
sert sich die Benetzungssituation.
Zur Uberbrl’]ckung des Zeitintervalls,
bis eine Oberlidverlangerung mdg-
lich wird, kann eine starke Oberlid-
retraktion mit einer transkonjunktiva-
len Injektion von Botulinumtoxin A in
den M. tarsalis Miller (direkt hinter
dem Tarsusoberrand) voriberge-
hend reduziert werden (Abbildung 2).

Wichtig ist eine reaktive Oberlidretrak-
tion zu erkennen, die durch Hebungs-
einschrdnkung beider Augen (durch
M. rectus inferior-Fibrosierung) durch
die vermehrte Koinnervation der M. le-
vator palpebrae bei intendiertem Auf-
blick gekennzeichnet ist. Diese l4sst
sich nur durch eine beidseitige (ggf.
asymmetrische) M. rectus inferior-
Rucklagerung beheben.

Prognose

Bei den meisten Patienten ftritt die
EO relativ zeitgleich mit dem Beginn
oder einem Rezidiv der Hyperthy-
reose auf. Mit Normalisierung der
Schilddriisenfunktion bessert sich die
EO bei 2/s der Patienten (Perros and
Kendall-Taylor 1998). Raucher, Pati-
enten mit einer schlecht kontrollier-
ten Schilddrisenfunktion, hohen An-
tikbrperspiegeln und altere Patienten
haben ein signifikant erhéhtes Risiko
eines schweren Krankheitsverlaufes.
Durch eine antientzliindliche The-
rapie bessert sich die Entziindung
bei einem GrofBteil der Patienten
(80—90%). Eine komplette Restitutio
der Symptome ist aber selten. Mo-
tilitdtsstérungen mit Doppelbildern
in primaren Blickrichtungen und ein
entstellender Exophthalmus kénnen
in den meisten Fallen nur chirurgisch
behoben werden.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Anja Eckstein
Zentrum far Augenheilkunde
Universitatsklinikum Essen
45122 Essen
anja.eckstein@uk-essen.de

Literatur bei der Autorin.



Foto: © iScreen Vision

THEMA

Amblyopieprophylaxe:
Mit Photoscreening und
tfragbaren Autorefraktometern

— eine Stellunghnahme
US-amerikanischer Fachgesellschaften

von Ronald D. Gerste

as Ziel von Screeningunter-
Dsuchungen im Kleinkindesalter

ist die Friherkennung von Am-
blyopien und der zugrundeliegenden
Risikofaktoren. Der Anteil amblyoper
Kinder an der padiatrischen Gesamt-
population wird in den Industrienati-
onen auf 1% bis 4% geschéatzt. Die
wichtigsten Ursachen einer Amblyo-
pie sind eine Blockade der visuellen
Wahrnehmung eines Auges (z.B.
durch eine kongenitale Katarakt oder
eine Ptosis), die Unméglichkeit, die
wahrgenommenen Bilder zu fusionie-
ren (z.B. bei einem konstanten Stra-

ol

Sehscreening mit dem Photoscreener der Firma iScreen

bismus) oder eine defokussierte Bild-
entstehung auf der Netzhaut (z. B. bei
Refraktionsdefiziten, vor allem wenn
diese unterschiedlich ausgepragt
sind und somit eine Anisometropie
vorliegt).

Probleme beim herkdmmlichen
Screening sind die geringe Verbalisa-
tions- und Kooperationsfahigkeit bei
sehr kleinen Kindern. Zuverlassige
Visusbestimmungen sind bei Kindern
unter drei Jahren auch erfahrenen
Untersuchern oft nicht sicher még-
lich. In dieser Altersgruppe sowie bei
alteren Kindern mit Entwicklungs-

stérungen gibt es indes eine Alternati-
ve zur herkdmmlichen Untersuchung
mit Sehtesttafel und Skiaskop: das
instrumentelle Amblyopiescreening.
Mehrere Organisationen von ame-
rikanischen Spezialisten, in deren
Tétigkeitsfeld die Amblyopieprophy-
laxe fallt, haben jetzt ein gemeinsa-
mes ,Policy statement* verdffentlicht
— eine Empfehlung fir die Durchfih-
rung dieser Test mit moderner appa-
rativer und bildgebender Diagnostik.
Das Statement wurde von der ,Asso-
ciation of Certified Orthoptists®, der
~American Academy of Ophthalmo-
logy“ und der ,American Academy of
Pediatrics® herausgegeben.

Ein instrumentenbasiertes Screening
geht schnell, bedarf nur einer mini-
malen Mitarbeit des Kindes und ist
vor allem im préaverbalen Alter effek-
tiv. Ebenfalls sehr nitzlich: Die Be-
funde werden praktisch umgehend
digital abgespeichert und kénnen —
zum Beispiel auf einer CD oder per
E-Mail — den Eltern bzw. einem wei-
terbehandelnden Arzt mitgegeben
oder zugesandt werden. Die beiden
wichtigsten Methoden, die in ihrer
diagnostischen Bedeutung in der
Stellungnahme der amerikanischen
Fachgesellschaften herausgehoben
werden, sind das Photoscreening
und die Autorefraktion.
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AMBLYOPIEPROPHYLAXE

Photoscreening: Kastenformige
Kamera mit Sofortdiagnostik
und Internetanschluss

Beim Photoscreening werden sowohl
Auffalligkeiten des &uBeren Auges
wie z. B. eine Ptosis oder ein Strabis-
mus dokumentiert als auch der rote
Fundusreflex als Hinweis auf einen
Refraktionsfehler festgehalten. Im
amerikanischen Bundesstaat lowa
ist im Rahmen eines Pilotprojektes
(mit Unterstitzung der dortigen Lions
Clubs) uber 10 Jahre bei insgesamt
147000 Kinder ein Photoscreening
durchgefiihrt worden. Die Kinder wa-
ren fast ausnahmslos jinger als 3
Jahre oder hatten Entwicklungssté-
rungen, die eine herkdmmliche Tes-
tung schwierig gemacht héatte. Bei
4% der Kinder fand der Auswerter in
einem Zentrum, in dem die Befunde
eingingen, einen verdachtigen Be-
fund. Diese Kinder wurden zu einer
eingehenden Untersuchung (ggf. in
Kurznarkose) einbestellt. Das dabei
benutzte Gerat war der Photoscre-
ener der Firma MTI. Er erinnert ein
wenig an eine UbergroBe Boxkame-
ra, wie sie vor drei Generationen als
Familienkamera in vielen Haushalten
zu finden war, und erregt, in Kopfho-
he des Kindes gehalten, wegen sei-
nes merkwurdigen Aussehens meist
fur mehrere Sekunden des Kindes
Aufmerksamkeit, was voéllig ausrei-
chend ist, um aussageféhige Bilder
aufzunehmen. Einen &hnlichen Effekt
diurfte der Photoscreener der Firma
iScreen haben, der von vorn eben-
falls wie eine Uraltkamera aussieht
— und auf seiner Rickseite einen PC
mit Bildschirm und Tastatur aufweist.
Dort kann die Untersucherin die Pati-
entendaten eingeben und sofort nach
Aufnahme das Bild anschauen und
z.B. den Briickner-Reflex beurteilen
kann. Von dem kleinen Computer aus
kann der gerade erhobene Befund
via Internet zu einem Auswertungs-
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zentrum oder einem anderen Spezi-
alisten geschickt werden.

Diese Gerate dokumentieren beide
Augen mit einem Klick des Auslésers,
womit an die Aufmerksamekeit des Kin-
des und sein Stillhalten wirklich nur
minimale Anforderungen gestellt sind.

Tragbarer Autorefraktor:
Hohe Sensitivitit
und Spezifitat

Lediglich ein Auge pro Druck auf die
Messtaste beurteilt ein Autorefrak-
tometer, doch auch diese Messung
eines potentiellen Refraktionsdefizi-
ts geschieht buchstéablich in Sekun-
denschnelle und ist sehr zuverléssig.
Mit diesen Geraten kann man ge-
zielt einem bestimmten amblyoge-
nen Faktor auf die Spur kommen:
der Anisometropie (sowie naturlich
grundsatzlich behandlungsbedurfti-
gen Brechkraftdefiziten). Fur die Auf-
deckung des Strabismus ist das Ins-
trument nicht geeignet. Die von den
s,National Institutes of Health” unter-
stutzte Studie ,Vision in Preschoolers”
fand eine Spezifitdt von 90% und
eine Sensitivitat zwischen 81 % und
88%. Im Gegensatz zu den weithin
fur die Refraktionsbestimmung beim
Erwachsenen gebrauchlichen Gera-
ten werden bei Kleinkindern portable
Autorefraktometer verwendet wie der
mit dem passende Namen ausgestat-
tete ,SureSight Vision Screener” der
Firma Welch Allyn, der in einer - so
die Produktinfo — ,nicht bedrohlichen
Entfernung von 35 cm* arbeitet und
fur die Messung knapp 5 Sekunden
braucht. Ein solches Gerét kostet in
den USA knapp Uber 5000 Dollar. Ein
anderes Modell, Retinomax 3 der Fir-
ma Righton, sieht aus wie eine Video-
kamera aus den 1980er Jahren, kann
in allen denkbaren Kérperhaltungen
betatigt werden und wird u.a. auch in
OP-R&umen eingesetzt, wenn wéh-
rend einer Kurznarkose refraktioniert

werden soll. Die Messbreite des Ge-
rétes reicht von -18 bis +23 Dioptri-
en. Damit durften alle frihkindlichen
Refraktionsfehler erfasst werden. Fir
eine zuverldssige Messung reicht
eine Pupillenweite von 2,5 mm aus.

Wer wird die Untersuchungs-
kosten tragen?

Ein Knackpunkt bei Umsetzung der
Empfehlung in die tagliche Praxis ist —
wie so haufig bei innovativen Methoden
in der Medizin — die Frage der Bezah-
lung. Die genannten Fachverbande au-
Bern ihre Zweifel, dass momentan die
Krankenversicherungen zu einer Kos-
tenldbernahme willens sind. Die groBe
Versicherung Aetna beispielsweise
bestétigt denn auch diese verhaltene
Einschatzung der Orthoptistinnen, Au-
gen- und Kinderarzte, indem sie das
Photoscreening als experimentelle Me-
thode bezeichnet, zu deren Effektivitat
es unzureichende Evidenz gebe.

Die Facharzt- und Orthoptistinnen-
verbande sehen im Photoscreening
und der portablen Autorefraktion eine
probate Methode als elektives Ver-
fahren far Kinder zwischen 6 Mona-
ten und 3 Jahren, die eine frihzeitige
Entdeckung von Zustdnden erlaubt,
die zur Amblyopie fuhren kdnnen.
Das gilt auch far &ltere Kinder, die zur
Kooperation bei einer Routine-Vor-
sorgeuntersuchung nicht in der Lage
oder unwillig sind. Als eine Alternati-
ve zum Screening der Sehschérfe mit
den ublichen Visustafeln sind Photo-
screening und portable Autorefrakti-
on bei 3- bis 5jahrigen zu empfehlen.
Fir ein Massen-Screening gibt es
derzeit keine Empfehlung.” (o)

American Academy of Pediatrics Section on
Ophthalmology and Committee on Practice and
Ambulatory Medicine, American Academy of
Ophthalmology, American Association for Pedi-
atric Ophthalmology and Strabismus and Ame-
rican Assocition of certified Orthoptics (2012)
Instrument-Based Pediatric Vision Screening
Policy Statement. Pediatrics 130: 983—986
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Esotropie nach

BERICHT

sportlicher Bet tigung

Ein 15-j&hriger Junge war unter
normalen Umstanden orthophor

— aber nicht, wenn im Schulsport die
Jagd auf den FuBball oder den
Basketball er6ffnet war. Binnen
weniger Minuten nach Beginn
physischer Aktivitat bildete sich bei
ihm eine Esotropie aus, nach etwa 10
Minuten kam es zur Diplopie. Als er
in der Sehschule vorstellig wurde,
konnte der (Ruhe-)Befund kaum
normaler sein: ein unkorrigierter
Visus von 1,0 auf beiden Augen,
Parallelstand sowohl beim Sehtest
auf 30 cm als auch auf 6 Meter; die
Refraktion in Zykloplegie betrug
beidseits +1,0 Dioptrien. Bei der vom
Augenarzt angeordneten Magnetre-
sonanztomographie des Schadels
fanden sich keine pathologischen
Befunde, also auch kein Hinweis auf
einen raumfordernden Prozess oder
eine Multiple Sklerose.

Der Patient wurde angewiesen, sich
eine Lesebrille der Starke von +1,0
Dioptrien zu kaufen und diese beim
Sport zu tragen — das Spielen in der
FuBballmannschaft seiner Schule
hatten ihm seine Schielanfalle in der
Zwischenzeit bereits verleidet. Nach
einem halben Jahr kam er zur Kont-
rolluntersuchung. Die Beschwerden
waren unverandert. Man lie3 ihn
einige LiegestUtze und andere
Ubungen machen und konnte nach
15 Minuten eine Esotropie des linken
Auges von 45 Prismendioptrien
sowohl bei Fern- als auch bei Nah-
fixation feststellen. Die Motilitat war
ohne Einschrankungen, eine Ptosis
lag nicht vor. Einen Monat darauf
wurde bei dem Patienten eine Ruckla-
gerung des linken M. rectus medialis
vorgenommen. Er wurde angewiesen,
nach einer Woche wieder Sport zu
treiben. Eineinhalb Jahre nach dem

Eingriff kam er zur Kontrolle. Der Visus
war nach wie vor voll, die Bulbi
standen parallel, woran auch zwanzig
Minuten kdrperlicher Anstrengung
nichts &nderten — es kam nicht mehr
zur Esotropie. Die zykloplegische
Refraktion betrug +0,75 Dioptrien.
Sportinduzierte intermittierende
Esotropien sind selten, verschiedene
Einzelfalle wurden in den letzten
Jahren in der Literatur beschrieben.
Uber die Ursachen ist nichts bekannt,
es gibt keine verbindlichen Behand-
lungsrichtlinien. Gelegentlich ist die
akute konkommitierende Esotropie mit
zerebralen Stérungen wie der Arnold-
Chiari-Malformation assoziiert (fur die
es in diesem Fall keinen Hinweis
gab), aber sie kann auch idiopathisch
auftreten. Ein moglicher Ausloser
kénnte eine Fehlfunktion des Kontroll-
systems der Muskelsehnen (,muscle
tension-control circuit®) sein. Dies
kénnte den Erfolg der Operation
erklaren, die mit einer Resektionsstre-
cke von 4 mm nicht allein eine 45
Dioptrien-Esotropie hatte korrigieren
kénnen. Die Modifikation des Sehnen-
ansatzes durch die Rucklagerung
wird von den behandelnden Arzten
des Patienten als eine Unterbrechung
des von physischer Aktivitat ausge-
|6sten Triggers gewertet, der eine
Esotropie induziert. Das sehr seltene
Bild hat eine gewisse Ahnlichkeit mit
der zyklischen Esotropie, bei der die
Patienten ebenfalls die meiste Zeit
eine Orthotropie aufweisen und die
ebenfalls mit einer Rectus-medialis-
Rucklagerung behoben werden kann.
Der Patient spielt jetzt wieder in der
Basketball- und der FuBballmann-
schaft seiner Highschool. rdg

Abrams M S (2012) Surgical management of a
patient with exercise-induced esotropia. J AA-
POS epub before print, 14. November 2012.
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Web-Tipp: EyeWiki -

Ophthalmologische

Enzyklopadie im Werden

EyeWiki ist eine ophthalmologische
Enzyklopadie, die im Internet unter
der Adresse ,http://eyewiki.aao.org/
Main_Page* aufgerufen werden
kann. EyeWiki wurde von der ,Ame-
rican Academy of Ophthalmology*
und zahlreichen ophthalmologischen
Subspezialitdtengesellschaften ins
Leben gerufen. Diese Gesellschaften
bestimmen auch die Sektioneditors.
Die in EyeWiki erscheinenden Bei-
trage sind von Augenarzten verfasst.
Es ist angestrebt, nach und nach das
breite Spektrum an Augenerkrankun-
gen, deren Diagnose sowie deren
Therapie abzuhandeln. Augenérzte
und Arzte in Weiterbildung zum
Augenarzt sind eingeladen, bei
EyeWiki Beitrage einzureichen. Wie
das im Einzelnen vor sich geht, ist

unter den Rubriken ,About EyeWiki*
und ,Getting Started® zu erfahren.
Insgesamt gibt es bei EyeWiki zehn
Sektionen. Eine davon ist der ,Padi-
atrischen Ophthalmologie® und dem
Strabismus gewidmet. Bislang sind
in dieser Sektion 30 Eintrage verof-
fentlicht. Die Themenpalette reicht
von akkommodativer Esotropie, Albi-
nismus, Amblyopie, Uber kongenitale
Blepharoptosis, kongenitale Tranen-
wegstenose bis hin zu Stickler-
Syndrom, Chirurgie des horizontalen
Strabismus und Toxocariasis.

Die Beitrage sind kurz und knackig,
sehr Ubersichtlich gegliedert und in
einem gut verstandlichen Englisch
formuliert. Am Ende stehen ein kurzes
Literaturverzeichnis und ,zusétzliche
Quellen®. RK

Video-Tipp: Balancierte knocherne
Orbitadekompression

Bei der endokrinen Orbitopathie
kommt es zu einer volumenmaBigen
Vermehrung des orbitalen Weichge-
webes mit Exophthalmus. Kommt es
dadurch zu Optikuskompressions-
neuropathie, ist eine chirurgische
Druckentlastung dringend notwendig.
In dem unter www.kaden-verlag.de
- Verlagsprogramm - Downloads
herunterladbaren Video wird eine
Kombination aus der endonasalen
medialen knéchernen Dekompression
und der lateralen kndchernen
Dekompression in Verbindung mit
Resektion von Orbitafett gezeigt. Im
Jahr 2011 fUhrten Stefan Mattheis,
Thomas Hoffmann, Nina Dominas,
Stephan Lang und Anja Eckstein an
der Essener Universitatsklink bei 21
Patienten mit einer endokrinen
Orbitopathie an 38 Orbitae eine
balancierte Orbitadekompression
durch. Dabei wird endonasal endo-
skopisch die mediale Wand des
kndchernen Orbitatrichters und der
mediale Orbitaboden abgetragen und
die Periorbita geschlitzt. Zusatzlich

wird die laterale Orbitawand Uber eine
laterale Hautinzision und Kanthotomie
abgetragen. Die knécherne laterale
Wand wird kranial entlang der
Schadelbasis bis zum Keilbein und
kaudal bis zum Orbitaboden unter
endoskopischer Kontrolle abgetragen.
Auch die laterale Periorbita wird
geschlitzt und retrobulbéres Fettge-
webe reseziert. Der durchschnittliche
Ruckgang des Exophthalmus betrug
5,2 mm. Bei allen Patienten kam es
zu einem Verschwinden des retrobul-
baren Druckgefuhls und zu einer
Besserung der Keratopathie. Die
durchschnittliche postoperative
Verbesserung des Visus betrug 3
Zahlenreihen. Die postoperative
Diplopierate ist geringer als bei
alleiniger medialer Dekompresssion.
Die vorgestellte balancierte Orbita-
dekompression ist ein effektives und
komplikationsarmes Verfahren zur
chirurgischen Behandlung der
endokrinen Orbitopathie.

Text und Video unterliegen den Open Access Bedingun-
gen der Creative Commons Attribution License
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Termine

3.~7.4.2013 Boston

39. Jahresversammlung der American
Association for Pediatric Ophthal-
mology and Strabismus (AAPOS)
aapos@aao.org, www.aapos.org

26.-27.4.2013 St. Gallen

St. Galler Strabologie und
NeuroOphthalmologie Tage
contact@miesc.ch, www.strabno.ch

26.-27.4.13 Hamburg
Weiterbildung zur Spezialistin
fur visuell bedingte Lern- und
Entwicklungsauffalligkeiten
bod@orthoptistinnen.de
www.orthoptistinnen.de

31.5.-1.6.2013 Sylt

62. Tagung der Vereinigung Nord-
deutscher Augenérzte (VNDA)
Fortbildungsveranstaltungen

flr Assistenzpersonal und
Orthoptistinnen am 1. Juni 2013
office@auge.uni-kiel.de
www.norddeutsche-augenaerzte.de

2.~8.6.2013 Templin
38. Strabologische Seminarwoche
ssw.anselstetter@gmx.de

14.-15.6.2013 St. Gallen

19. Strabologische und Neurooph-
thalmologische Falldemonstrationen
ruth.weber@kssg.ch
www.falldemonstrationen.ch

10.-12.10.2013 Leiden

39" Annual Meeting of the European
Paediatric Ophthalmological Society
info@epos-focus.org
www.epos-focus.org

7.--9.11.2013 Dresden
Strabologietage Dresden
www.uniklinikum-dresden.de

29.-30. 11. 2013 Leipzig
Jahrestagung der

Bielschowsky-Gesellschaft
Ina.Sterker@medizin.uni-leipzig.de
http://www.bielschowsky.de



