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EDITORIAL

Liebe Leserinnen 
         und liebe Leser,

für diese Ausgabe „Die Orthoptistin“ 
wurde ich um ein Editorial gebeten. 
Worüber soll man schreiben? Soll 
man politisch werden? Da muss man 
aufpassen, dass man nicht in ein 
Fettnäpfchen tritt. Was würden die 
Leser dieser Zeitschrift denn über-
haupt als Fettnäpfchen erachten? 
Was bewegt Orthoptistinnen dieser 
Tage? Mich bewegen viele Themen: 
In diesem Jahr werden mehrere 
Vorstandsposten im Berufsverband 
neu zu besetzen sein, das Bundes-
ministerium für Gesundheit soll eine 
Stellungnahme zur Evaluation der 
Modellklausel abgeben – diese Stel-
lungnahme soll idealerweise dazu 
führen, dass sich der Bundestag 
auch mit der Möglichkeit der Akade-
misierung unseres Berufs befasst, in 
Rotterdam findet der internationale 
Orthoptik-Kongress statt, der Bil-
dungsausschuss des europäischen 
Orthoptikverbandes legt mit sei-
ner Arbeit den Grundstein für eine 

gemeinsame europäische Akkredi-
tierung von Orthoptikprogrammen in 
den teilnehmenden Ländern, um die 
Freizügigkeit innerhalb Europas auch 
für Orthoptistinnen zu fördern... es 
passiert unglaublich viel und ich frage 
mich, wie wir – jede einzelne Orthop-
tistin und jeder einzelne Orthoptist in 
Deutschland – damit in diesem und 
den kommenden Jahren umgehen 
werden. Wer wird den Drang verspü-
ren, sich für unseren Beruf zu enga-
gieren, ihn mit den anderen Ehren-
amtlichen weiter voran zu bringen 
und unseren Berufsstand zu stärken. 
Wer wird an diesem und zukünftigen 
internationalen Kongressen teilneh-
men und erleben oder gar mitgestal-
ten, wie die Orthoptik als Wissen-
schaft stärker wird? Wer wird den 
Mut haben, über den Tellerrand auch 
zu den anderen Berufen in der Au-
genheilkunde und Optik zu schauen, 
mit anderen diagnostisch-therapeuti-
schen Berufen in Dialog zu treten, um 
für das Wohl unserer gemeinsamen 
Patienten einzutreten, anstatt Grenz-
kriege um Arbeitsbereiche zu führen. 
Ein Editorial soll zum Nachdenken 
anregen... ich glaube, das könnte 
ich geschafft haben. Viel Spaß beim 
Weiter lesen in dieser Ausgabe! 

Herzliche Grüße aus Heidelberg,

Birgit Wahl
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Erfreulicherweise hat die Firma Dr. Ausbüttel & Co. GmbH in Witten, der Hersteller der Okklusionspflaster Piratoplast, 
ein Patenschaftsabonnement für alle Orthoptistinnen in Deutschland und Österreich übernommen, so dass den Leser-
innen und Lesern keine Kosten entstehen.

Birgit Wahl



Ortho-Quiz

In unserem „Ortho-Quiz“ greifen wir anhand von  
Multiple-Choice-Fragen die unterschiedlichsten Themen 
aus der Augenheilkunde auf und geben eine ausführliche 
Begründung für die richtige Antwort. Dies soll unseren 
Leserinnen und Lesern die Möglichkeit geben,  
den eigenen Wissensstand aus den verschiedenen 
Themenkomplexen der Augenheilkunde – ganz nach 
Lust und Laune – zu überprüfen.

Frage: Was trifft nicht zu?  
Zu den Symptomen der  
Chorioretinopathia centralis serosa gehört

a)	� plötzlich einsetzende Visusminderung
b)	 relatives (para)zentrales Skotom
c)	 Myopisierung
d)	 Metamorphopsien
e)	� gestörte Farb- und Kontrastwahrnehmung
Die richtige Antwort sowie die ausführliche Erklärung hierfür finden Sie auf Seite 8.
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AKTUELLES VOM BOD

Ehrenmitgliedschaft für  
Maria Luise Lenk-Schäfer

45 Jahre, 5 Monate, 4 Wochen und  
1 Tag – oder: 16 618 Tage oder 2 374 
Wochen im Dienste der Orthoptik!
Maria Luise Lenk-Schäfer wurde am 
20. November 2015 im Rahmen der 
BOD-Mitgliederversammlung auf-
grund ihres langjährigen Engage-
ments für den Berufsstand der 
Orthoptistin/des Orthoptisten zum 
Ehrenmitglied des BOD gewählt.
Nicht nur bei 1 250 BOD-Mitgliedern 
dürfte sie sehr gut bekannt sein, 
auch in der Öffentlichkeit ist der 

Name Lenk-Schäfer fest mit dem 
BOD verknüpft. Maria Luise 
Lenk-Schäfer gehörte 1971 zu den 
Gründungsmitgliedern des BOD in 
Köln. Seitdem setzte sie sich ehren-
amtlich für die Belange des Verban-
des und der Kolleginnen in Deutsch-
land intensiv ein: 1972 bis 1973 als 
stellvertretende Vorsitzende, danach 
21 Jahre als 1. Vorsitzende. In dieser 
Zeit hat sie unseren Berufsstand in 
vielen Belangen fachlich und berufs-
politisch wesentlich vorangetrieben. 
Einer der wichtigsten Erfolge war die 
im November 1989 erfolgte staatliche 
Anerkennung unseres Berufes und 
damit die bundesweite Vereinheitli-
chung der Ausbildungs- und Prü-
fungsverordnung. Ein mühsamer, 
langwieriger Weg und am Ende einer 
der wichtigsten Meilensteine für den 
Berufsstand der OrthoptistInnen. Von 
1994 bis 2014 war sie Geschäftsfüh-
rerin des BOD, 1997 wurde ihr das 
Bundesverdienstkreuz für ihr Engage-
ment für den Verband verliehen.
Ohne ihren unermüdlichen Einsatz in 
den letzten 45 Jahren wäre der BOD 
heute nicht das, was er ist:  
Ein national und international sehr 
angesehener Berufsverband.	 O

Jahrestagung 
2016 

„Gemeinsam für die 
Gesundheitsversorgung 

von morgen“

Keynotespeaker: 
Prof. Dr. U. Walkenhorst

Gesundheitswissenschaft,Universität Osnabrück

18. und 19.11.2016
Berlin

Langenbeck-Virchow-Haus

Dagmar Verlohr, Vorsitzende des BOD, über-
reicht die Urkunde für die Ehrenmitgliedschaft 
an Frau Maria Luise Lenk-Schäfer (rechts)  
im Rahmen der gemeinsamen Tagung des 
Berufsverbandes der Orthoptistinnen und 
der Bielschowsky-Gesellschaft für Schiel
forschung und Neuroophthalmologie 2015.
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BEFUND ZUR DIAGNOSE

„Silent Sinus Syndrom“  
– hätten Sie es erkannt?
Michael P. Schittkowski

Kasuistik

Ein 33-jähriger Mann wird zur Mitbe-
urteilung vorgestellt, weil er den Ein-
druck habe, „dass das rechte Auge 
zeitweise nach innen gehe“. Ansons-
ten sei er immer gesund gewesen, 
und habe noch nie eine Operation 
oder Medikamente benötigt.
Die Sehschärfe beträgt bei beiden 
Augen für Ferne und Nähe 1,2 ohne 
Korrektur. Pupillenbefund und -re-
aktion, 30°-Gesichtsfeld und Far-
bensehen sind ohne pathologischen 
Befund. Auffällig ist eine rechtsseiti-
ge Vergrößerung der vertikalen Lid-
spaltenweite um mindestens 1,5 mm. 
Zeitweise ist eine stärkere Oberlid
retraktion mit einem „scleral show“ 

bis zu 1 mm zu beobachten. Im Ab-
blick nimmt die Lidspaltendifferenz 
um weitere 2 mm zu (Abbildung 1). 
Begleitet wird dieses „lid lag“ rechts 
von einem tiefen Oberlidsulkus mit 
nicht erkennbarer Deckfalte, so dass 
ein deutlicher Enophthalmus-Aspekt 
besteht. Mit dem Hertel-Exophthal-
mometer lässt sich eine Seitendiffe-
renz von 2 mm bestimmen.
Bei der orthoptischen Diagnostik 
zeigt sich Orthophorie in Ferne und 
Nähe. Die vom Patienten vermutete 
Esotropie kann nicht bestätigt wer-
den. Die genaue Untersuchung der 
Motilität weist aber auf eine diskrete 
Hebungseinschränkung rechts hin 
(Abbildung 1 oben) mit Angabe ver-
tikaler Doppelbilder ab etwa 25° Auf-

blick unter Vorhalten der Bagolini-
Streifengläser. 
Wegen der orbitalen Symptomatik 
wird zunächst eine CT veranlasst. 
Hier zeigt sich ein breitflächig abge-
sunkener Orbitaboden ohne eigentli-
che knöcherne Konturunterbrechung 
(Abbildung 2). Die Nasennebenhöh-
len weisen rechtsseitig betont Zei-
chen einer chronischen Pansinusitis 
auf mit Spiegelbildung in der rechten 
Kieferhöhle. Radiologisch wurde da-
nach die Diagnose eines „Silent Sinus  
Syndroms“ (SSS) gestellt.
Montgomery hat 1964 erstmals be-
schrieben, dass eine unbemerkte 
chronisch-entzündliche Kieferhöhlen
erkrankung einen Enophthalmus her
vorrufen kann [1]. Der heute ge-

Abbildung 1: 33-jähriger Patient mit rechts
seitigem Enophthalmus und Oberlidretraktion, 
im Aufblick diskrete Hebungseinschränkung, 
im Abblick „lid lag“

Abbildung 2: CT Orbita und NNH, Sinusitis (Siebbeinzellen, Kieferhöhle re>li), rechts Kiefer-
höhle nahezu komplett verlegt, wesentlich kleiner als links, Orbitaboden deutlich abgesun-
ken, dadurch Orbitaquerschnitt unverkennbar größer
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M. P. SCHITTKOWSKI: „SILENT SINUS SYNDROM“ – HÄTTEN SIE ES ERKANNT?

alloplastische Implantate oder auto-
loge Transplantate umfassen, auf die 
hier nicht im Detail eingegangen wer-
den soll. Bei dem hier vorgestellten 
Patienten führte eine HNO-ärztliche 
endoskopische Pansinus-Operation 
zur Wiederherstellung der Belüftung 
der Nasennebenhöhlen. Der Orbita-
boden wurde simultan mit Nasensep-
tumknorpel stabilisiert und mit einer 
PDS-Folie versorgt. Enophthalmus 
und Motilitätsstörung waren postope-
rativ nicht mehr nachweisbar.

Zusammenfassung

Obwohl Motilitätsstörungen bei den 
Betroffenen selten sind, sollte bei Pa-
tienten mit schmerzlosem Enophthal-
mus auch ein „Silent Sinus Syndrom“ 
in Betracht gezogen werden. Die 
Kombination aus Oberlidretraktion 
und Enophthalmus scheint nahezu 
pathognomonisch für dieses Krank-
heitsbild zu sein.

Literatur

1.	 Montgomery WW (1964) Mucocele of the 
maxillary sinus causing enophthalmos. Eye 
Ear Nose Throat Mon 43: 41–44

2.	 Pula JH, Mehta M (2014) Silent sinus syn-
drome. Curr Opin Ophthalmol 25: 480–484 

3.	 Soparkar CNS, Patrinely JR, Cuaycong 
MJ, Dailey RA, Kersten RC, Rubin PA, Lin-
berg JV, Howard GR, Donovan DT, Matoba 
AY, Holds JB (1994) The silent sinus syn-
drome. A cause of spontaneous enophthal-
mos. Ophthalmology 101: 772–778

Korrespondenzdresse:
Prof. Dr. Michael P. Schittkowski
Universitätsaugenklinik 
Robert-Koch-Straße 40
37085 Göttingen
strabo@med.uni-goettingen.de

Typisch ist die schleichende Entwick-
lung der Symptomatik, so dass die 
Anamnesedauer mehrere Monate 
oder Jahre betragen kann. Männer 
scheinen etwas häufiger als Frauen 
betroffen zu sein [3].
Die genaue Häufigkeit von Motilitäts-
störungen bei „Silent Sinus Syndrom“ 
ist nicht bekannt. Wenn diese vorlie-
gen, stehen vertikale Einschränkun-
gen der Beweglichkeit und dabei v.a. 
Hebungseinschränkungen im Vorder-
grund. Doppelbildwahrnehmung tritt 
– wenn vorhanden – im Aufblick auf. 
Bei der orthoptischen Untersuchung 
sollten auch begleitende Lidverän-
derungen, wie entweder (Pseudo-)
Ptosis oder auch Oberlidretrakti-
on Beachtung finden. Die fehlende 
Oberliddeckfalte, normalerweise vor-
rangig ein Zeichen der involutiven 
Ptosis beim älteren Patienten, ist sehr 
häufig beschrieben [2]. Bei einem 
eher jungen Patienten sollte dieser 
Umstand, wenn nicht klar angeboren, 
immer zur genauen Untersuchung 
und Anamneseerhebung führen. Die 
Kombination aus Oberlidretraktion 
und Enophthalmus lässt kaum eine 
andere Differentialdiagnose zu. 
Radiologisch findet sich in der Com-
putertomographie eine Ausdünnung, 
in der Maximalvariante eine komplet-
te Resorption des Orbitabodens mit 
konsekutivem Absinken des Orbita
inhaltes. Vor allem intraoperative Be-
funde zeigen, dass die Periorbita als 
Grenzschicht zwischen Orbita und 
Kieferhöhle immer erhalten bleibt. 
Eine Fistelbildung ist bisher nicht be-
schrieben. 
Die Therapie ist Domäne der 
HNO-Kollegen. Grundprinzip ist die 
Wiederherstellung der Drainage bzw. 
Belüftung der Kieferhöhle, welche die 
weitere Progredienz stoppt. Besei-
tigung des Enophthalmus erfordert 
den Wiederaufbau des Orbitabodens. 
Hierfür stehen verschiedene Tech-
niken zur Verfügung, die entweder 

bräuchliche Terminus „Silent Sinus 
Syndrom“ geht hingegen auf So-
parkar zurück, der in einer retro
spektiven multizentrischen Studie 14 
eigene Patienten im Alter zwischen 
29 und 46 Jahren (im Mittel 36 Jah-
re) identifizierte und die klinischen 
und radiologischen Daten analysierte 
[3]. Bei diesen Patienten betrug der 
Enophthalmus zwischen 2 und 5 mm, 
im Mittel 3 mm. Auf Motilitätsstörun-
gen geht die Studie leider nicht ein.
Charakteristisch für dieses Syndrom 
ist eine Knochenresorption bzw. ein 
Umbau im Orbitaboden, der auf eine 
klinisch stumme chronische Kiefer-
höhlenentzündung zurückgeführt wird. 
Insofern sollte bei Patienten mit klarer 
Sinusitis-Anamnese nicht dieser Ter-
minus verwendet werden. Publizierte 
histologische Befunde weisen auf die 
fehlenden Anzeichen schwerer chro-
nischer Entzündung hin. Die Ätiologie 
des „Silent Sinus Syndroms“ bleibt 
damit spekulativ, diskutiert werden 
folgende Faktoren [3]:
• � Verschluss des Ostiums und damit 

sistierende Ventilation
• � Unterbrechen der normalen Ent-

wicklung der Nasennebenhöhlen in 
der ersten/zweiten Lebensdekade

• � Bildung einer Zyste in der Kiefer-
höhle

•  Mukozele der Kieferhöhle

Differentialdiagnostisch muss bei ein-
seitigem schmerzlosen Enophthalmus 
in Betracht gezogen werden:
• � Trauma (das sollte anamnestisch 

leicht zu eruieren sein)
• � Z.n. Nasennebenhöhlenchirurgie 

oder Orbitadekompression (Anam-
nese!)

• � Primäres oder metastatisches Ma-
lignom (z. B. Mammakarzinom)

• � langjährige (einseitige) Applikation  
von Prostaglandin-Analoga (Fett
atrophie)

•  Osteomyelitis
•  Kollagenose
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BERICHT

IOL-Implantation in frühestem Kindesalter:  
Besserer Visus bei bilateraler Katarakt,  
aber häufiger Re-Operationen

Kongenitale und sich im Kindesalter 
manifestierende Katarakte sind für 
ein Fünftel der weltweit 1,4 Millionen 
blinden Kinder verantwortlich. In den 
Industrienationen, in denen es im 
Gegensatz zu manchen sich ent
wickelnden Ländern ausreichend 
ophthalmochirurgische Ressourcen 
für eine bestmögliche Versorgung 
der Kinder gibt, werden solche 
Linsentrübungen dank implementier-
ter Screeningprogramme meist 
rechtzeitig erkannt und behandelt. 
Unter den Operateuren wird schon 
seit längerem diskutiert, ab welchem 
Alter man eine IOL implantieren 
kann.
In Großbritannien und Irland hat eine 
Gruppe von Spezialisten, die „British 
Isles Congenital Cataract Interest 
Group“, jetzt die Ergebnisse einer 
Studie vorgelegt, welche nach 
Autorenangaben jedes Kind erfasste, 
das sich zwischen Januar 2009 und 
Dezember 2010 auf den Inseln 
während der ersten zwei Lebens
jahre einer Kataraktoperation unter-
ziehen musste. Ausgewertet wurden 
die Daten von 131 Kindern mit 
bilateraler Katarakt. Bei 56 von 
diesen wurde eine IOL implantiert, 
während 75 aphak blieben und dann 
mit Kontaktlinsen versorgt wurden. 
Weitere 90 Kinder hatten eine 
einseitige Linsentrübung; von diesen 
wurde bei 48 eine Kunstlinse implan-
tiert, während 42 aphak blieben. Im 
Mittel betrug das Alter zum Zeitpunkt 

der Diagnose 1,8 Wochen – was 
wohl in der Tat für ein effektives 
Screening spricht. Operiert wurden 
die Kinder im Mittel mit 9,2 Wochen. 
Die längste Zeitspanne verging bei 
Kindern mit unilateraler Katarakt und 
IOL-Implantation, die im Schnitt im 
Alter von 35 Wochen operiert wur-
den. Okuläre Komorbiditäten wie 
persistierende fetale Gefäßstrukturen 
und Mikrophthalmus traten häufig 
auf, die Intraokularlinsen wurden von 
den britischen und irischen Spezia-
listen überwiegend bei Kindern 
eingesetzt, die keine derartigen 
Begleitbefunde hatten.
Nach bilateraler Kataraktoperation 
hatten die Kinder, bei denen IOL 
implantiert wurden, nach einem Jahr 
Nachbeobachtungszeit eine bessere 
Funktion als aphake Kinder mit 
KL-Versorgung. Von jenen pseudo-
phaken Kindern, bei denen ein Visus 
erhoben werden konnte, hatten nach 
einem Jahr 60 % einen dem Alter 
entsprechenden Visus, bei den 
aphaken Kindern war dies nur in 
20 % der Fall. Dieser Vorzug der IOL 
konnte bei unilateraler Katarakt nicht 
in diesem Maße beobachtet werden: 
Hier hatten 22 % der mit einer 
Kunstlinse versorgten Kinder, bei 
denen eine Visusbestimmung 
möglich war, eine altersentsprechen-
de Sehschärfe; in der Gruppe der 
Aphaken waren es 10 %. 
Glaukom war eine häufige postope-
rative Komplikation im ersten Jahr. 

Die Implantation einer IOL hatte nach 
den Worten der Autoren jedoch nicht 
den protektiven Effekt, welcher der 
Kunstlinse in der Literatur verschie-
dentlich zugesprochen wurde. 
Deutlich häufiger mussten sich 
Kinder mit IOL einem erneuten 
Eingriff unterziehen, typischerweise 
wegen einer Eintrübung der opti-
schen Achse – also primär wegen 
des im Kindesalter in deutlich 
höherem Maße auftretenden 
Nachstars. Zu derartigen Re-Operati-
onen kam es in der Gruppe der 
Kinder mit bilateraler Katarakt zu 
37 % (IOL) bzw. 13 % (aphak) und 
bei den unilateral Betroffenen zu 
42 % (IOL) bzw. 26 % (aphak).
Ameenat Lola Solebo vom „University 
College London Institute of Child 
Health“ und ihre Ko-Autoren geben 
dem Leser der Studie folgenden Rat 
mit auf den Weg: „Wir empfehlen, 
den Vorteil der IOL in Hinsicht auf ein 
besseres frühes visuelles Ergebnis in 
der Gruppe der Kinder mit bilateraler 
Katarakt abzuwägen gegen das 
Risiko hoher Raten von Re-Operatio-
nen, welche die Kinder wiederholt in 
einer Schlüsselperiode ihrer sin-
nesphysiologischen Entwicklung 
einer Allgemeinnarkose aussetzen.“
	  	 rdg

Solebo AL et al (2015) Risks and outcomes 
associated with primary intraocular lens im-
plantation in children under 2 years of age: 
the IOL under 2 cohort study. Br J Ophthalmol 
99: 1471 – 1476
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NACHRICHTEN Lösung 
„Ortho-Quiz“  
von Seite 4:

Antwort c) ist richtig: 

Bei der Chorioretinopathia 
centralis serosa (CCS) kommt es 
nicht zu einer Myopisierung, 
sondern es kann sich aufgrund 
der flüssigkeitsbedingten Ab
hebung der neurosensorischen 
Netzhaut je nach Lage und 
Ausmaß eine Hyperopisierung 
entwickeln. Zu einer Myopisierung 
kann es u. a. aufgrund von Linsen
kernkatarakt, Keratokonus oder 
Blutzuckerentgleisung kommen. 
Typische Symptome der CCS 
sind plötzlich einsetzende Visus-
minderung, relatives (para-)
zentrales Skotom, Metamorphop-
sien sowie gestörte Farb- und 
Kontrastwahrnehmung. Männer 
sind mit 72 – 88 % deutlich  
häufiger als Frauen betroffen. 
Das hauptsächliche Mani
festationsalter liegt zwischen 35 
und 50 Jahren. Die Erkrankung 
tritt meist einseitig und klinisch 
symptomatisch nur bei 13 %  
der Patienten beidseitig auf.  
Bei fluoreszenzangiografischen 
Untersuchungen wurden aller-
dings bei 44 % der Patienten ein 
bilaterales Auftreten festgestellt 
und mit der hochauflösenden 
optischen Kohärenztomographie 
(SD-OCT) sogar bei 94 %. Bei 
80 – 90 % heilt die Erkrankung 
innerhalb von 4 Wochen spontan 
ab, die Rezidivrate liegt jedoch 
zwischen 30 und 50 %. Bei der 
chronischen CCS (seröse Ab
hebung 6 Monate und mehr) 
kommt es zu degenerativen 
Veränderungen von Pigment
epithel und neurosensorischer 
Netzhaut mit dem Risiko der 
dauernden Visusminderung.

Gutenberg-Gesundheitsstudie: 
Amblyopieprävalenz liegt bei 5,6 %

Mit Piratoplast Augenpflastern ins  
Piratenland – die neue Piratoplast App 

Im Rahmen der Gutenberg-Gesund-
heitsstudie der Universitätsmedizin 
Mainz, einer populationsbasierten, 
prospektiven, monozentrischen 
Kohortenstudie mit 15 010 Teilneh-
mern im Alter von 35 – 74 Jahren, 
werden die Teilnehmer auf Augener-
krankungen, Herz-Kreislauf-, Krebs-, 
metabolische, immunologische und 
psychische Erkrankungen unter-
sucht. In der Zeit zwischen 2007 und 
2012 wurden 3 227 Personen  der 
Altersgruppe der 35- bis 44-Jährigen 
auch im Hinblick auf das Vorliegen 
einer Amblyopie augenärztlich 
untersucht. Amblyopie war definiert 
als verminderte Sehschärfe (Visus 
≤ 0,63) ohne erklärende organische 
Veränderungen in Anwesenheit 
eines amblyogenen Risikofaktors. Im 
Vergleich zu anderen populationsba-
sierten Studien, bei denen eine 
Amblyopieprävalenz von 3 % festge-

stellt wurde, waren bei der 
Gutenberg-Studie 182 Personen 
betroffen, was einer Prävalenz von 
5,6 % entspricht. Das berichtete  
H. Elflein während der 6. gemeinsa-
men Tagung der Bielschowsky 
Gesellschaft für Schielforschung und 
Neuroophthalmologie und des 
Berufsverbandes der Orthoptistinnen 
Deutschlands Ende November 2015 
in Mainz. 120 der 182 Probanden mit 
Amblyopie (3,7 % der Altersgruppe) 
hatten einen Visus ≤ 0,5. 
Als Amblyopieursache (Visus ≤ 0,63) 
fanden sich bei 49 % der Probanden 
eine Anisometropie, bei 23 % 
Strabismus, bei 17 % Strabismus 
und Anisometropie sowie bei 2 % 
eine Deprivation. Bei drei Probanden 
(2 %) war eine traumatische Katarakt 
(Vorschulalter) Ursache für eine 
relative Amblyopie. 7 % der Amblyo-
pien waren binokular.	 O

Während der diesjährigen AAD in 
Düsseldorf stellte Piratoplast seine 
neue Piratenland-App vor. Die 
kindgerecht gestaltete App dient der 
zeitgemäßen Unterstützung guter 
Therapieerfolge in der Okklusionsthe-
rapie und fördert die Compliance. Die 
Besucher der AAD konnten die App 
an mehreren iPad-Stationen selbst 
testen und direkt per QR-Code 
runterladen. Der Clou dabei: Die 
Augenpflaster des aktuellen MIX 
Sortiments sind zum Einscannen! Hält 
man sein Smartphone oder Tablet an 
eines der Motive, wird ein neues Spiel 
freigeschaltet. Insgesamt 5 von 6 
unterschiedlichen Spielen können auf 
diese Weise aktiviert werden. Ein 
Spiel ist bereits ohne den Scan-Vor-

gang für jedes Kind frei verfügbar. 
Der Vorteil der Piratenland-App:  
Sie unterstützt die Eltern dabei, ihre 
Kinder beim Kleben des Pflasters 
abzulenken, für ausdauerndes Tragen 
des Pflasters zu belohnen und 
während des Pflastertragens sinnvoll 
zu beschäftigen. Piratoplast empfiehlt, 
je nach Alter des Kindes, eine Spiel-
zeit von 10 – 30 Minuten. 
Interessierte können sich die App 
bequem und kostenlos im App Store 
oder bei Google Play downloaden. 
Einfach nach Piratenland suchen und 
los geht das Abenteuer.

Weitere Informationen sowie Empfeh-
lungsblöcke zur Ausgabe für die 
Eltern unter: www.piratoplast.de.	 O
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Sehstörungen bei Kindern

Als nicht-organischen Visusverlust 
(NOVL) oder auch als funktionellen 
Sehverlust bezeichnet man Rückgän-
ge der Sehschärfe oder Einschrän-
kungen des Gesichtsfelds ohne 
einen klinischen Befund, der diese 
Funktionsstörung erklären könnte. 
Bei Kindern ist dieses Beschwerde-
bild besonders häufig, es kommt bei 
1 bis 5 % der Patienten einer Augen-
arztpraxis vor.
Eine Autorengruppe der Universitäts-
augenklinik Leuven in Belgien hat 
jetzt über ihre klinischen Erfahrungen 
mit 170 Kindern berichtet, die sich im 
Laufe von 7 Jahren mit Funktionsver-
lust in der pädiatrisch-ophthalmologi-
schen Ambulanz vorstellten. Falls bei 
einer eingehenden ophthalmologi-
schen Untersuchung kein organi-
scher Befund gefunden wurde, der 
die Funktionseinschränkung erklärte, 
wurden bei diesen Kindern die visuell  
evozierten Potentiale (Muster-VEP) 
abgeleitet. Bei 30 der jungen Patien-
ten wurde ein MRT oder CT des 
Sehnerven und der Sehbahn durch-
geführt. Die Mehrheit der Kinder 
(83,5%) hatte eine Visusreduktion, 
die wiederum in 84,5% der Fälle 
bi- und in 15,5% unilateral war. Die 
durchschnittliche Sehschärfe bei 
Erstvorstellung in diesem Kollektiv 
lag bei logMAR 0,4 (entspricht 
Dezimalvisus von 0,4).  Knapp 58% 
der Kinder gaben exklusiv oder 
zusätzlich zur Sehschärfenminderung 
eine Gesichtsfeldeinschränkung an.

Bei 50 % pathologischer  
Befund vorhanden
Nach Auswertung der Untersuchun-
gen zeigte sich eine exakte Zweitei-
lung: Bei 50 % wurde ein organischer 
Befund ermittelt. 22,4 % der Kinder in 
dieser Hälfte des Kollektivs hatten 
eine Optikusneuritis, 21,2 % einen 
bislang nicht korrigierten Refraktions-
fehler, 11,8 % eine Amblyopie, bei 
10,6 % wurden Folgen eines Traumas 
festgestellt. Ferner wurden unter 
anderem autosomal dominante 
Optikusneuropathien, Optikusgliome, 
Akkommodationsspasmen und 
Morbus Stargardt festgestellt. 

Bei 50 % funktionelle  
Sehstörung
Bei der anderen Hälfte der Kinder 
konnte kein pathologischer Befund 
festgestellt werden, sie wurden 
deshalb als Fälle von NOVL einge-
stuft. Drei Viertel von ihnen waren 
Mädchen – bei den Kindern mit orga-
nischem Befund war das Geschlech-
terverhältnis hingegen annähernd 
ausgeglichen. Die Inzidenz des 
NOVL war während der Schulzeiten 
deutlich höher als in den Sommer
ferien. Die Prognose des nichtorgani-
schen Sehverlustes erwies sich als 
sehr gut: Bei 88 % der Betroffenen 
kam es binnen zwei Wochen nach 
dem Besuch der Ambulanz und der 
Sehschule zu einer Spontanremissi-
on der Beschwerden. Ein Rezidiv war 
mit 13 % indes nicht selten und bei 
einem Viertel der Kinder mit NOVL 
sahen sich die belgischen Kollegen 
zu einer Überweisung zum Kinder
psychiater veranlasst. Die Probleme 

kamen oft keineswegs aus dem 
Nichts: Bei 67 % der Kinder wurden 
Stressoren identifiziert, die als 
Auslöser der Beschwerden fungieren 
könnten. So waren das Aufmerksam-
keits-Hyperaktivitäts-Syndrom, eine 
Depression oder Phobien bei einem 
Viertel der Kinder nachweisbar. Bei 
anderen lagen Faktoren wie das 
Mobbing in der Schule und Stress 
durch Scheidung der Eltern oder 
Verlust eines Elternteiles vor.

Muster-VEP als wichtige  
Ergänzungsuntersuchung
Die Autoren stellen das Muster-VEP 
als eine wichtige Untersuchungs
methode in Ergänzung zur ophthal-
mologischen Routinediagnostik 
heraus, um Klarheit über die Integri-
tät der Sehbahn zu gewinnen. Eine 
Einschränkung gibt es allerdings: 
Das Muster-VEP kann normale 
Untersuchungsergebnisse bei 
kortikaler Blindheit durch Schädi-
gung der Area 17 und auch verein-
zelt bei sehr diskreten Foveaverän-
derungen liefern. Auch nach genauer 
Evaluierung der individuellen psy-
chosozialen Faktoren – so mahnen 
Alix Somers und Ko-Autoren – sollte 
der Untersucher kritisch nach 
organischen Ursachen suchen. Eine 
bedrückende Situation in der Schule 
oder dem Elternhaus schließt keines-
wegs aus, eine Neuritis oder ein 
anderes Leiden zu haben.	 rdg

Somers A (2015) Non-organic visual loss in 
children: prospective and retrospective analy-
sis of associated psychosocial problems and 
stress factors. Acta Ophthalmol, online publi-
ziert am 19. November.
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Der Piratoplast-Beirat zu Besuch  
bei der Lebenshilfe Oberhausen

„Gemeinsam erreichen wir mehr“ 
– diesen Grundsatz leben Mitarbeiter 
und Führungskreis des mittelständi-
schen Familienbetriebs Dr. Ausbüttel 
& Co. GmbH, indem sie seit vielen 
Jahren eine große Anzahl sozialer 
Projekte unterstützen. Nachhaltigkeit 
im sozialen Engagement ist dem 
Unternehmen, das hinter der Marke 
Piratoplast steht, sehr wichtig. Aus 
diesem Grund verpacken schon seit 
Langem rund 250 Mitarbeiter aus Be-
hindertenwerkstätten Augenpflaster 
und weitere Produkte der Firma. Wie 
bei vielen anderen Aktionen auch 
profitieren hiervon beide Seiten.
Am 10. Februar 2016 hatten nun erst-
malig fünf Orthoptistinnen des 
Bochumer Piratoplast-Beirates die 
Möglichkeit eine der Behinderten-
werkstätten zu besichtigen: Sie trafen 
sich mit einer Mitarbeiterin von 
Piratoplast, ebenfalls Orthoptistin, in 
der Lebenshilfe in Oberhausen.
Am Tag des Besuches hießen die 
Mitarbeiter der Lebenshilfe – alles 
Menschen mit geistiger und/oder 
körperlicher Beeinträchtigung – und 
ihre Betreuer die Orthoptistinnen 
herzlich willkommen. 

Die Beiratsmitglieder  
berichten: 
Stolz präsentierten uns die behinder-
ten Mitarbeiter ihren Arbeitsplatz und 
die einzelnen Abläufe. In einem 
großen Arbeitsraum wurden an vier 
großen Tischen die Augenpflaster 
von Piratoplast nach gleichem Ablauf 
gepackt. Die Arbeitsabläufe sind 
dabei klar strukturiert: Zuerst legt ein 
Mitarbeiter zehn Augenpflaster auf 
eine Schablone in DIN A4 Format. 
Darauf sind zehn Umrisse der 

Augenpflaster abgebildet. So ist 
gewährleistet, dass der Mitarbeiter 
zum einen die korrekte Menge an 
Pflastern abzählt, zum anderen weiß, 
in welche Richtung die Augenpflaster 
gelegt werden sollen. Der Tischnach-
bar packt die Plaster zu einem Stapel 
zusammen und legt sie in eine zuvor 
vorbereitete Banderole. Jede so 
gepackte Banderole wird im  
nächsten Arbeitsschritt gewogen und 
dann sorgfältig in einem Karton 
gestapelt. Anschließend berechnet 
ein Mitarbeiter die Gesamtmenge der 
Banderolen mit einem Taschenrech-
ner. Die fertigen Pakete werden  
dann an Dr. Ausbüttel/Piratoplast 
verschickt. Die einzelnen Arbeits-
schritte werden je nach Fähigkeiten 
der Mitarbeiter und Ausprägung der 
Behinderung verteilt: Falten der 
kleinen Kartons, Zählen der Augen-
pflaster, Verpacken in große Kartons. 
Nur gemeinsam können die Mitarbei-
ter die gewünschte Arbeit abliefern. 
Auch die Einplanung der Pausen und 
die Erstellung eines Essensplans 
erfolgt durch die Mitarbeiter. Da nicht 
alle Mitarbeiter lesen können, werden 
viele Informationen per Bild kommu-
niziert oder es spricht z. B. ein 
Mitarbeiter den Speiseplan auf Band, 
der dann ganz unkompliziert abge-
hört werden kann. 
Es gibt eine Magnettafel, die in drei 
Bereiche geteilt ist: Arbeit/Urlaub/
Pause. Jeder Mitarbeiter hat einen 
Magneten mit seinem Foto. Diesen 
platziert er immer da, wo er gerade 
ist. Geht er zum Beispiel zur Pause 
oder zur Toilette, setzt er seinen 
Magneten von Arbeit auf Pause um. 
Zudem sind die drei Betreuer immer 
vor Ort und stehen unterstützend zur 

Seite. Während des Arbeitsalltags 
achten die Betreuer und auch die 
behinderten Mitarbeiter darauf, die 
Hygienestandards einzuhalten. Dazu 
gehört das regelmäßige Händewa-
schen, ebenso wie regelmäßiges 
Desinfizieren des Arbeitsplatzes.
Insgesamt herrschte eine sehr 
positive Atmosphäre. Alle Mitarbeiter 
wirkten zufrieden und hatten viel 
Spaß an ihren Aufgaben. Die Arbeit 
in der Werkstatt scheint ihnen eine 
sinnvolle Beschäftigung zu geben 
und Strukturen für den Alltag zu 
schaffen. Es war zu spüren, wie stolz 
die einzelnen Mitarbeiter waren, 
einer für sie wichtigen Aufgabe nach-
zugehen. Die Werkstatt vermittelt je 
nach Qualifikation eine Anstellung in 
externen Firmen. Sie bietet aber 
auch die Möglichkeit, bis zur Rente 
in der Einrichtung zu bleiben.
Der Besuch bei der Behinderten-
werkstatt der Lebenshilfe Ober
hausen und der Einblick hinter die 
Kulissen der Konfektionierung von 
Piratoplast Augenpflastern war 
rundum lohnenswert und interessant. 
Im Anschluss ließen wir den Tag im 
Schmücker-Hof in Bottrop Kirchhellen 
bei einem leckeren Essen und 
anregenden Gesprächen ausklingen.

Weitere Informationen zu den  
Behinderten-Werkstätten und  
zu den Piratoplast-Beiräten  
erhalten Sie unter:
PIRATOPLAST – Dr. Ausbüttel & Co. 
GmbH, Herdecker Straße 9 – 15 
58453 Witten, Tel.: 02302-95666-21 
Fax 02302-95666-29
E-Mail: info@piratoplast.de.
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Messung der  
Akkommodationsflexibilität
Ute Marxsen

D ie Messung der Akkommoda-
tionsbreite und / oder des Ak-
kommodationsnahpunktes sind 

geläufige Untersuchungen in der 
Augenarztpraxis. Die Akkommodati-
onsflexibilität hingegen beschreibt die 
Fähigkeit, schnell den Brechwert der 
Linse im Auge zu ändern, um auf ver-
schiedene Distanzen scharf zu sehen. 
Sie beschreibt die Qualität des Auto-
fokus des Auges.

Symptome bei herabgesetzter 
Akkommodationsflexibilität

Patienten mit herabgesetzter Akkom-
modationsflexibilität haben Mühe 
beim Fokuswechsel von der Ferne 
auf die Nähe und / oder umgekehrt. 
Diese Flexibilität wird z. B. bei Kindern 
im Alltag am stärksten in der Schule 
beim Abschreiben von der Tafel ins 
Heft benötigt. Die Patienten klagen 
über Verschwommensehen und feh-
lerhaftes Schreiben, Schwierigkeiten 
beim Notenlesen sowie asthenopische 
Beschwerden bei Naharbeit. Eine 
herabgesetzte Akkommodationsflexi-
bilität ist mit beginnender Presbyopie 
im Alter physiologisch. Sie kommt 
aber auch im Kindes- und Jugendal-
ter oder nach Hirnverletzungen vor. 
In diesen Fällen gilt das Auftreten als 
pathologisch.

Messung der  
Akkommodationsflexibilität

Bei Schulkindern und Jugendlichen 
kann man die Latenzzeit messen, die 
der Patient benötigt, um nach Fern-

fixation einen Text in der Nähe zu le-
sen. Viel effektiver und aussagekräf-
tiger ist aber ein Belastungstest. Zur 
Durchführung benötigt man einen 
Vorhalter mit + 2 dpt und - 2 dpt oder 
einen sogenannten Flipper mit die-
sen Glasstärken, eine Nahvisustafel 
und eine Uhr mit Sekundenzeiger. 
Die Prüfung wird mit Fernkorrektur 
und monokular durchgeführt, um 
eine Beeinflussung durch eine even-
tuell vorhandene Vergenzstörung 
auszuschließen. Der Patient hält eine 
Nahvisustafel in einem Abstand von 
40 cm vor sich. Die Lesetafel sollte 
vom Patienten so hoch gehalten wer-
den, dass der Untersucher die Pu-
pillenfunktion beobachten kann. Der 
Patient wird gebeten, einen Text zu 
fixieren, der in der Schriftgröße zwei 
Stufen unter seinem Maximalvisus 
liegt. Dann hält man nacheinander 
die Plus- und Minusglasvorhänger 
vor und erklärt dabei den Akkommo-
dationsvorgang – also das notwendi-

ge Lösen und Anspannen zum ziel-
gerechten Fokussieren des Textes. 
Man bittet den Patienten, möglichst 
schnell nach dem Glaswechsel Be-
scheid zu geben, sobald er die Buch-
staben wieder scharf sieht. Sobald 
dies der Fall ist, wechselt man schnell 
den Vorhänger von + 2 dpt auf - 2 dpt 
bzw. umgekehrt.
Dieser Vorgang wird eine Minute lang 
durchgeführt. Unterdessen zählt der 
Untersucher, wie oft in diesem Zeit-
raum gewechselt werden kann und 
notiert das Ergebnis. Als objektive 
Kontrolle, dass der Patient akkom-
modiert, sollte man die Pupillen-
funktion beobachten – die Miosis bei 
Akkommodation unter Minusgläsern 
ist gut zu erkennen ebenso wie die 
nachfolgende Mydriasis unter Lösen 
der Akkommodation. Als zusätzliche 
Kontrolle kann man Zahlen fixieren 
und vorlesen lassen. 
Die Anzahl der Umkehrungen, die in-
nerhalb einer Minute möglich ist, wird 
in der Literatur sehr unterschiedlich 
angegeben. Die Studien sind schwer 
vergleichbar, da die Altersgruppen 
und die Durchführung der Mes-
sungen nicht definiert sind [3]. Es 
wird ein Wert von 11 Umkehrungen  
(„cycles per minute“, CPM) bei jun-
gen Erwachsenen angegeben. Das 
Vorlesen von Zahlen reduziert die 
Anzahl von Umkehrungen. Da man 
sehr gut die Pupillenfunktion beob-
achten kann, verzichte ich in der Re-
gel auf das Vorlesen des Textes oder 
Zahlen, dadurch erreichen die Kinder 
im Durchschnitt aber einen höheren 
Umkehrwert als 11 CPM. Nach mei-
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Therapie verläuft wie bei der Hypo
akkommodation – es wird jeder noch 
so niedrige Hyperopiewert korrigiert. 
Sollte die Korrektur nicht ausreichen, 
verordnet man eine Multifokalbrille 
mit der im subjektiven Abgleich an-
genommenen Addition, aus meiner 
Erfahrung meistens in Höhe von +1,5 
dpt. Es sollte ein Multifokalglas mit 
einer kurzen Progressionszone ge-
wählt werden, damit das zur Verfü-
gung stehende Nahteil ausreichend 
groß ist. Die Patienten nehmen die 
Brillen in der Regel sehr gut an, da 
sie eine unmittelbare Verbesserung 
der Symptome bemerken.
Über die Effekte von Akkommodati-
onsübungen gibt es noch keine aus-
reichenden Untersuchungen, um si-
chere Aussagen und Empfehlungen 
diesbezüglich abzuleiten [1].
Es gibt in der Literatur aus dem op-
tometrischen Umfeld viele Hinweise 
zu diesem Thema aber wenig wis-
senschaftliche Studien – es wäre 
wünschenswert, dass sich hier Orth
optistinnen finden, die sich dieses 
Themas annehmen.
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ner Erfahrung erreichen die Kinder, 
die klinisch auffällig sind, in der Re-
gel keinen höheren Wert als 6 CPM. 
Wichtig ist nicht nur die Anzahl der 
Umkehrungen – es sollte auch er-
fasst werden, ob die Latenzzeit bei 
der Vorgabe unterschiedlich ist, ob 
der Patient also mehr Schwierigkei-
ten beim Akkommodieren oder beim 
Lösen der Akkommodation hat.

Patienten

Ein unauffälliger bzw. altersentspre-
chender Nahpunkt der Akkommo-
dation schließt eine herabgesetzte 
Akkommodationsflexibilität nicht aus, 
was auch die Studie von Gollob [2] 
bestätigte. Sehr häufig liegt der Ak-
kommodationsnahpunkt im Normbe-
reich, wenn er nur kurz – ein- oder 
zweimal – gemessen wird. Allerdings 
ist die Flexibilitätseinschränkung un-
abhängig vom Refraktionswert. Da 
sie auch häufig Patienten mit phy-
siologischen Hyperopiewerten von 
niedriger als 1 dpt betrifft, wird die 
Störung bei der orthoptischen Unter-
suchung oft übersehen.

Ursache und Therapie

Die Ursache der herabgesetzten Ak-
kommodationsflexibilität ist bisher 
nicht bekannt. Sie bessert sich – wie 
auch die Hypoakkommodation – mit 
zunehmendem Alter des Patienten.
In der Praxis sehe ich die herab
gesetzte Akkommodationsflexiblität 
auch in Kombination mit psychoge-
nen Störungen. Wenn der Allgemein-
zustand des Patienten sich bessert, 
verbessert sich oft auch die Akkom-
modation. Mädchen scheinen öf-
ter als Jungen betroffen zu sein, es 
fehlen aber Studien, die das wissen-
schaftlich beweisen.
Bei Patienten mit herabgesetzter Ak-
kommodationsflexibilität erfolgt eine 
symptomatische Behandlung. Die 
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Kleine Papillenkunde
Teil 1: Die „normale“ Papille
von Reinhard Kaden

Die Papilla nervi optici – auf gut 
Deutsch: der Sehnervenkopf – 
steht im Gegensatz zur Makula 

primär nicht im Interesse der Orthop-
tistin, dennoch lohnt es sich, die Pa-
pille bei der Betrachtung des Augen-
hintergrundes ins Visier zu nehmen, 
denn auch dort gibt es eine Reihe von 
pathologischen Veränderungen, die 
sich auf Visus, Fixation, Gesichtsfeld 
und Augenstellung auswirken können.
Will man Veränderungen als krank-
haft einstufen, setzt das voraus, dass 
einem bekannt ist, wie die Papille 
normalerweise aussieht und welche 
Normvarianten es gibt.

Sehnervenfasersammelstelle
Der intrabulbäre Teil des Sehnervs ist 
bei der Funduskopie als Sehnerven
kopf sichtbar. Hier versammeln sich 
alle Sehnervenfasern der Netzhaut, 

durchdringen die Lamina cribrosa, 
eine siebförmige sklerale Binde
gewebsplatte, und verlassen damit 
den Augapfel in Richtung Orbita. 
Anschließend bündeln sie sich zum 
Sehnerv, der 1,2 Millionen afferente 
Nervenfasern enthält und in Richtung 
Gehirn zieht.

Ursache für den  
blinden Fleck
An der Papille befinden sich aus-
schließlich Sehnervenfasern und kei-
ne Photorezeptoren, woraus sich ein 
absolutes Skotom im Gesichtsfeld er-
gibt: der blinde Fleck, der in der tem-
poralen Gesichtsfeldhälfte bei zirka 
15º horizontal liegt. Er wird auch Ma-
riotte‘scher Fleck genannt nach dem 
französischen Naturforscher Edme 
Mariotte, der ihn bereits im Jahr 1660 
entdeckt hat.

Ein- und Austrittstelle  
der Netzhautgefäße
An der Papille tritt die Arteria centra-
lis retinae in den Bulbus ein und die 
Vena centralis retinae verlässt ihn 
dort. Die Zentralarterie entspringt wie 
auch die in 98% nasal von ihr liegen-
de Zentralvene im Papillenzentrum. 
Ihr Dickenverhältnis ist 2:3. Beide 
Gefäße teilen sich noch im Gefäß-
trichter in einen oberen und unteren 
nasalen Ast und in einen oberen und 
unteren temporalen Ast auf, der die 
Makula „einrahmt“. 

Form und Größe
Die Papille ist hochoval, hat einen 
horizontalen Durchmesser von 1,78 
± 0,25 mm und einen vertikalen von 
1,90 ± 0,25 mm. Ihre Fläche beträgt 
zirka 2,7 mm2.

Farbe
Die Papille hebt sich gelblich-rötlich 
(„pfirsichfarbig“) vom orangeroten üb-
rigen Augenhintergrund ab. Die tem-
porale Papillenhälfte ist wegen der 
geringeren Zahl an Kapillaren und 
Sehnervenfasern meist etwas heller 
(blasser) als die nasale. Bei Säuglin-
gen und Kleinkindern erscheint sie 
heller als beim Erwachsenen.

Begrenzung
Der Papillenrand ist rundum scharf 
begrenzt, wobei der nasale Papillen-
rand aufgrund der dichter gedrängten 
Sehnervenfasern meist etwas un-
schärfer erscheint als der temporale.

Abbildung 1: „Normale“ Papille ohne pathologische Veränderungen. Kleine Exkavation und 
breiter Randsaum
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KLEINE PAPILLENKUNDE – TEIL 1

Neuroretinaler Randsaum
Der neuroretinale Randsaum ist das 
intrapapilläre Äquivalent der aus dem 
Bulbus austretenden retinalen Seh-
nervenfasern. Er liegt am inneren 
Rand der Papille und ist rundum nicht 
gleich groß. Die Größenverhältnisse 
beschreibt die vom Mannheimer Ordi-
narius für Augenheilkunde Jost Jonas  
aufgestellte ISNT-Regel: Danach ist 
der Nervenfaserrandsaum unten = 
inferior (I) am breitesten, und nimmt 
dann oben = superior (S), nasal (N) 
und temporal (T) weiter an Breite ab. 
Gehen retinale Sehnervenfasern z. B. 
aufgrund eines Glaukoms zugrunde, 
nimmt der neuroretinale Randsaum 
ab, die Exkavation wird damit grö-
ßer und es entstehen Gesichtsfeld
defekte.

Exkavation
Die Papillenexkavation ist eine im 
Zentrum der Papille meist etwas tem-
poral gelegene, querovale Vertiefung 
(Aushöhlung). Ihr horizontaler Durch-
messer ist etwa 10 % größer als der 
vertikale. Die Größe der Exkavation 
korreliert zur Papillengröße: je größer 
die Papille, desto größer die Exkava-
tion. 

Cup/Disc-Ratio
Die Cup-disc-Ratio (C/D-Ratio) – 
auf Deutsch: E/V-Verhältnis – ist der 
Quotient aus Exkavations- und Papil-
lendurchmesser. Das Verhältnis von 
Exkavationsdurchmesser zu Papil-
lendurchmesser liegt normalerweise 
bei 1: 5 bis 1: 3. Nimmt der Exkava-
tionsdurchmesser im Vergleich zum 

Papillendurchmesser zu, so bedeutet 
dies eine Abnahme des neuroretina-
len Randsaums als Zeichen für das 
Zugrundegehen von retinalen Seh-
nervenfasern. 

Konus
Als Konus bezeichnet man eine meist 
halbkreisförmige, weißliche Zone am 
äußeren Rand der Papille. Diese 
harmlose Veränderung wird dadurch 
hervorgerufen, dass in diesem Be-
reich die Aderhaut atrophiert ist und 
die weiße Sklera durchscheint. Der 
Konus befindet sich vorwiegend tem-
poral (Conus temporalis) und kann 
am Rand auch pigmentiert sein. Er 
kommt besonders häufig bei Achsen-
myopie vor (Conus myopicus) und 
kann auch zirkulär ausgeprägt sein. 

Abbildung 2: Makropapillen haben im Vergleich zur normalen Papil-
le einen größeren Papillendurchmesser und eine größere Exkavati-
on. Der Randsaum ist vital gefärbt und regelrecht konfiguriert. Bei 
einer Makropapille bestehen bis auf eine Vergrößerung des blinden 
Flecks keine funktionellen Einschränkungen.
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Abbildung 3: Mikropapillen haben einen kleinen Papillendurchmes-
ser. Eine Papillenexkavation ist typischerweise nicht sichtbar. Der 
Papillenrand kann nasal, oben und unten unscharf sein. Die Zahl 
der Nervenfasern ist normal, daher sind die Nervenfasern dicht ge-
packt. Im englischsprachigen Schriftum wird die Mikropapille des-
halb „Crowded disc“ genannt. Funktionsausfälle bestehen nicht. 
Wegen des kleinen Skleralkanals fällt eine pathologische Exkavation 
erst in fortgeschrittenem Stadium auf. Eine glaukomatöse Schädi-
gung kann deshalb anfangs leicht übersehen werden.
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BERICHT

Amblyopiebehandlung  
mit dichoptischen Trickfilmen

Eine Studiengruppe am Southwes-
tern Medical Center der University of 
Texas in Dallas hat bei acht Kindern 
im Alter von 4 bis 10 Jahren ein 
neues Konzept zur Behandlung einer 
bestehenden Amblyopie erprobt – 
eine Therapie, die vom Kind nicht 
mehr verlangt hat, als knapp 90 
Minuten still zu sitzen und sich eine 
animierte Hollywood-Produktion 
anzuschauen, für die man anderen-
orts – sprich: im Kino – hätte bezah-
len müssen. Die Filme von der 
Kategorie Madagascar, Ice Age, 
Shrek etc. wurden den Kindern 
dichoptisch gezeigt: sie trugen eine 
Brille mit polarisierenden Gläsern, 
welche jedem Auge ein separates 
Bild anboten. Die vom amblyopen 
Auge wahrgenommene Bildabfolge 
des Trickfilms war von hohem 
Kontrast, das stärkere Auge hinge-
gen bekam eine Version von niedri-
gem Kontrast zu sehen. Darüber 
hinaus waren Teile des jeweiligen 

Bildes abgeblockt und zwar in 
unterschiedlicher, wechselnder 
Ausprägung für beide Augen. Um 
den Film visuell rundum genießen zu 
können, musste das Gehirn beide 
Eindrücke in Einklang bringen, das 
amblyope Auge musste dabei das 
Bild mit Details auffüllen, die dem do-
minanten Auge verborgen blieben.
Übungen, die sich eine dichoptische 
Präsentation von Bildern oder Filmen 
zu Sehschulzwecken zunutze 
machen, gibt es schon seit längerem 
für das IPad. Die dabei gestellten 
perzeptionellen Lernanforderungen 
haben sich indes als sehr hoch 
erwiesen: Die Aufgaben, die die 
Kinder zu lösen hatten, waren 
teilweise sehr anspruchsvoll und eine 
Herausforderung nicht nur für die 
visuellen Fähigkeiten, sondern auch 
für das Konzentrationsvermögen der 
Kinder. Bei Kindern, die über vier 
Wochen insgesamt 16 Stunden mit 
diesen Aufgaben verbrachten, 

mussten schließlich 40% als 
non-compliant eingestuft werden.  
Die Filmpräsentation hingegen war 
eine rein passive Beanspruchung, 
über 2 Wochen mussten (durften) 
sich die Kinder unter Beaufsichti-
gung durch ihre Eltern 6 dieser 
Produktionen anschauen. Voraus
setzung für die Teilnahme war eine 
korrigierte Mindestsehschärfe von 
0,2 logMAR auf dem besseren und 
von 0,5 logMAR auf dem amblyopen 
Auge; ein Strabismus musste so 
erfolgreich behandelt worden sein, 
dass kein Schielwinkel von mehr als 
5 Grad vorlag. Die Amblyopie war 
bei 3 Kindern auf Anisometropie, bei 
einem Kind auf Strabismus und bei 4 
Kindern auf eine Kombination beider 
zurückzuführen.
Nach den zwei Wochen Studien
dauer hatte sich der durchschnittliche 
Visus der amblyopen Augen von 
0,72 logMAR auf 0,52 logMAR 
verbessert, was einer Zunahme der 
Sehschärfe um zwei Reihen auf den 
üblichen Sehtesttafeln entspricht. Um 
eine Reihe Visusverbesserung mit 
Okklusion zu erreichen, sind rund 
120 Stunden Abkleben erforderlich 
– wenn es überhaupt zu einem Visus-
anstieg kommt. Auf das Stereosehen 
hatte die Therapie mit den  
Hollywood-Produktionen keinen 
Einfluss – die acht Kinder hatten 
weder vor noch nach den zwei 
Wochen Stereopsis. Die kleine Studie 
könnte der Beginn einer umfassen-
den Evaluierung des Ansatzes mit 
längerer Behandlungsdauer sein. rdg

Li SL et al (2015) Dichoptic movie viewing treats 
childhood amblyopia. J AAPOS 19: 401 – 405Ab

bi
ld

un
g 

m
it f

re
un

dl
ic

he
r G

en
eh

m
ig

un
g 

de
r „

Pe
di

at
ric

 V
is

io
n 

La
bo

ra
to

ry
 a

t t
he

 R
et

in
a 

Fo
un

da
tio

n 
of

 th
e 

So
ut

hw
es

t“



Termine
5. – 7.5.2016 Schladming
57. Jahrestagung der ÖOG  
und 50. Symposium  
des Consilium Strabologicum Austriacum
www.augen.at/veranstaltungen

27. – 28.5.2016 Bad Segeberg
66. Tagung der Vereinigung  
Norddeutscher Augenärzte
www.norddeutsche-augenaerzte.de

6.6.2016 weltweit
World Orthoptic Day

12. – 18.6.2016 Walchsee, Tirol
41. Strabologische Seminarwoche

27. – 30.6.2016 Rotterdam
13. International Orthoptic Congress
http://ioacongress2016.org/

23. – 25.9.2016 Zürich
42. Jahrestagung der Europäischen 
Gesellschaft für Pädiatrische 
Ophthalmologie
www.epos-focus.org

1. – 5.8.2016 Graz
36. Kongress für Blinden-  
und Sehbehindertenpädagogik
www.vbs-2016.at

7.9.2016 Aachen
35. Aachener Dialog:  
Orthoptik – Neuroophthalmologie 
www.augenklinik.ukaachen.de

28.9. – 1.10.2016 Budapest
38. Meeting of the European  
Strabismological Association
www.esa-strabismology.com

20. – 22.10.2016 München
Strabologietage
www.strabologie.de

4. – 5.11.2016 St. Gallen
22. Strabologische und Neuro
ophthalmologische Falldemonstrationen
www.falldemonstrationen.ch

12. – 13.11.2016 Jena
Tagung der Bielschowsky-Gesellschaft für 
Schielforschung und Neuroophthalmologie
www.bielschowksy.de 

19.11.2016 Berlin
Jahrestagung des Berufsverbandes der 
Orthoptistinnen Deutschlands e. V. 
www.orthoptik.de 

IM 

FOKUSNeuroophthalmologie:  
Nach oben schauen kann er nicht

Gezwitscher – kurz, weltweit,  
informativ

In einem Video zeigt Prof. Dr. med. 
Helmut Wilhelm (Universitätsaugen-
klinik Tübingen) die Prüfung der 
Führungsbewegung bei einem 
jungen Mann, die zuerst unauffällig 
ist. Erst als H. Wilhelm den Patienten 
auffordert, schnell nach oben zu 
schauen, stellt er fest, dass der 
Patient das nicht kann. Er macht 
stattdessen ruckende Konvergenz-
bewegungen (nicht ganz korrekt 
Konvergenz- oder Konvergenzretrak-
tionsnystagmus genannt) und 
schließt dann eine langsame Auf-
wärtsbewegung an. Die schnelle 
Abwärtsbewegung funktioniert gut. 
Auch der vestibulo-okuläre Reflex ist 
intakt. Die Pupillenlichtreaktion 
hingegen ist stark beeinträchtigt. 
Man nennt dies dorsales Mittelhirn-
syndrom oder auch Parinaud-
Syndrom. H. Wilhelm zeigt den 
klinischen Untersuchungsbefund. 
Die Ursache dieser Störung ist ein 
Schaden im dorsalen Mittelhirn, 
meistens durch einen Tumor. Dabei 
wird die Bahn vom vertikalen Blick-
zentrum, dem rostralen interstitiellen 

Die „International Orthoptic Associa-
tion“ (IOA) ist der weltweit agieren-
der Verband, der intensiv für die 
berufliche Aus- und Weiterbildung 
von Orthoptistinnen, die Forschung 
in diesem Fach und die Professiona-
lisierung des Berufes eintritt. Aktuell 
sind rund 24 Länder mit 
über 10 000 Mitgliedern in 
ihm vertreten.
Für alle Orthoptistinnen, 
die gerne über die Ent-
wicklungen in ihrem Fach 
auch international auf dem 

Laufenden sein wollen, oder die 
einfach Interesse daran haben, mit 
Kolleginnen weltweit in Kontakt zu 
stehen, bietet die IOA über Twitter 
eine kurzweilige Alternative der Kom-
munikation. Einfach mit dem eigenen 
Twitter-Account auf die Seite https://

twitter.com/followIOA 
gehen und schon kann  
es losgehen. Hier findet 
jeder Nützliches und 
Unterhaltsames – wenn 
auch ausschließlich auf 
Englisch.

Kern des longitudinalen medialen-
Faszikulus (riMLF), zu den Okulo
motoriuskernen unterbrochen. 
Warum betrifft dies aber nur den 
Aufblick? Die Erklärung ist, dass die 
Bahnen für den Aufblick im dorsalen 
Mittelhirn kreuzen, also nahe beiein-
ander verlaufen, während die Bah-
nen für den Abblick ungekreuzt mehr 
lateral und voneinander getrennt 
verlaufen, so dass sie selten beide 
gleichzeitig geschädigt werden. Nur 
eine solche beidseitige Schädigung 
aber wird klinisch auffällig. Durch 
das dorsale Mittelhirn verläuft auch 
die Bahn für die Pupillenlichtreaktion 
(nicht aber diejenige für die Nah
reaktion).

Jetzt den Film ansehen unter: 

https://youtu.be/iY7OwFDl6ak


