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1 Einleitung

Schielen ist neben Refraktionsfehlern eine der beiden Hauptursachen fir die
Amblyopie (Schwachsichtigkeit). Diese Arbeit soll einen Beitrag zur Verbesse-
rung der Friherkennung des kleinwinkligen Schielens liefern. Die Arbeit unter-
sucht die Eignung des Videorefraktometers PlusoptiX S04 zur Friherkennung
von kleinwinkligem Schielen.

1.1 Definition und Ursachen der Amblyopie

Das Wort Amblyopie leitet sich aus dem Griechischen ab, wobei ambly flr
~Sschwach® oder ,stumpf* steht. Bereits 1953 definierte Bangerter die Amblyopie
als eine ,Schwachsichtigkeit ohne organische Fehler oder mit einem, der nicht im
Verhaltnis zum Grad derselben steht® (Bangerter 1953). Generell stellt die
Amblyopie die haufigste Augenkrankheit im Kindesalter dar; sie tritt mit einer
Haufigkeit von 1-4 % auf (Simons 2005). Sie ist die Hauptursache fur einen ein-
seitigen Visusverlust im Kindes- und Jugendalter (Haase 2004, Decker 1986).

Es gibt drei Hauptursachen, die zu einer Amblyopie flihren kénnen:

1. die Refraktionsamblyopie, bei der insbesondere Anisometropien eine Rolle
spielen. Die Amblyopie entsteht dabei haufig aufgrund sehr hoher Refrak-
tionsfehler.

2. die Schielamblyopie, auf die im Folgenden detailliert eingegangen werden
soll.

3. die Deprivationsamblyopie, bei der es durch Reizentzug wahrend der Ent-
wicklung des Sehsystems (z. B. durch kongenitale Ptosis, kindlicher Katarakt,
kongenitales Glaukom oder Mediatriibung) zu einer Schwachsichtigkeit des
betroffenen Auges kommt.
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1.2 Schielamblyopie und Pravalenzen

Der Begriff ,Schielen® ist definiert als ein ,Zustand, in dem nur ein Auge auf das
fixierende Objekt gerichtet ist, wahrend das andere Auge abweicht (Lang 2003).
Es tritt mit einer Pravalenz von 3-5,7 % auf (Lang 1982, Sansonetti 2004). Die
durch Schielen entstehende Amblyopie kann durch ,klein-" als auch durch ,grof3-
winkliges Schielen" entstehen. Grolke, kosmetisch auffallende Schielwinkel
(> 10°) werden allerdings meist schon durch die Eltern oder das soziale Umfeld
eines Kindes entdeckt und kénnen dementsprechend friihzeitig behandelt
werden. Ein sehr viel groReres Problem stellt das sogenannte ,kleinwinklige
Schielen® dar.

Der Begriff des Mikrostrabismus wurde erstmalig im 19. Jahrhundert beschrie-
ben. 1826 schrieb Peter Miller, Anatom und Physiologe, Uber den Strabismus
incongruus als einen Strabismus, der auf einem ,Unterschied in den identischen
Stellungen der Augen® beruht. ,Der Mittelpunkt in einem Auge entspricht nicht
einer identischen Stelle im anderen Auge®. Weiterhin schreibt er, dass es sich um
einen Strabismus handelt, der so gering ist, dass er ,nicht auffallt* (Lang 2007).
Die Definition des kleinwinkligen Schielens wird in der Literatur unterschiedlich
beschrieben. Kleinwinkliges Schielen bezeichnet jedes Schielen, das wegen
eines Schielwinkels < 10° nicht auffallt. Lang bezeichnet den Mikrostrabismus als
kleinwinkliges (Innen-) Schielen mit einer obligat anomalen Netzhautkorres-
pondenz. Er gibt eine manifeste Abweichung von weniger als 5° an (Lang 1982),
wohingegen Holland das kleinwinklige Schielen mit einer maximalen Abweichung
von 10° bezeichnet (Holland 1960). In der vorliegenden Arbeit umfasst der Begriff
des kleinwinkligen Schielens stets einen Schielwinkel zwischen 0,5° und 10°.

Leider existieren in der neueren Literatur keine Daten zur Pravalenz des klein-
winkligen Schielens. Lang fand jedoch in seinem augenarztlichen Patientengut
eine Pravalenz des Mikrostrabismus von 2,89 %. Ausgehend davon, dass in der
Gesamtbevdlkerung ca. 3-4,5% (Lang 1982, Schitte 1976) ein Schielen
aufweisen, berechnete Lang eine geschatzte Haufigkeit des Mikrostrabismus von
1,34 % (Lang 1982).
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1.3 Bedeutung der frihzeitigen Erkennung von Sehfehlern

Die geschatzte Pravalenz des kleinwinkligen Schielens von Lang inklusive der
besseren Therapiemoglichkeiten im Kindesalter (Fronius 2009) zeigen uns, wie
wichtig die friihzeitige Erkennung des kleinwinkligen Schielens ist. Gerade weil
ein kleiner Schielwinkel dem sozialen Umfeld nicht auffallt und die Kinder weder
durch das Schielen noch durch die z. T. tiefe Amblyopie auch nicht gestort sind,
wird ein kleinwinkliges Schielen haufig erst im Rahmen der Einschulungsunter-
suchung erkannt (Rogers 2008). Zu diesem Zeitpunkt kann die Amblyopie des
betroffenen Auges bereits so stark ausgebildet sein, dass sie nicht mehr voll-
standig geheilt werden kann. In den ersten Lebensjahren, in denen die Plastizitat
und Lernfahigkeit des Sehsystems am hdchsten ist, kann noch eine vollstandige
Heilung erreicht werden (Ehrt 2010).

Ursachlich fur die Amblyopie ist die Supprimierung des schielenden Auges durch
das Gehirn. Da beim Schielen die Sehachse eines Auges auf ein Objekt fixiert ist,
das andere hingegen abweicht, entsteht somit auf der Netzhaut des schielenden
Auges ein abweichendes Bild. Dieses wird zur Vermeidung des Doppeltsehens
von der Sehrinde im Gehirn supprimiert. Dies hat zur Folge, dass das Auge
schwachsichtig wird.

Die sensitivste Phase der Sehentwicklung liegt zwischen Geburt und viertem
Lebensjahr (Ehrt 2008). Entwickelt ein Kind in dieser Zeit einen Strabismus
(klein- oder groRwinklig), so entsteht eine Amblyopie, wenn immer dasselbe
Auge schielt. Es ist demnach entscheidend, Fehlsichtigkeiten und Strabismus in
den ersten Lebensjahren eines Kindes zu entdecken, um eine Amblyopie zu
vermeiden (Paysse 2001, Schmitzek 2002) und eine optimale Sehentwicklung
durch eine geeignete Therapie zu erreichen (Abrahamsson 2003). Eine Erkran-
kung des gesunden Auges im Erwachsenenalter kann bei unzureichender The-
rapie der Amblyopie im Kindesalter dann zu einer schweren Sehbeeintrachtigung
oder gar einer Erblindung fihren. Je jiinger ein Kind bei Therapiebeginn ist, desto
schneller ist mit einem Visusanstieg zu rechnen (Mojon 2007). Es gibt auch
Studien, in denen von einem verbesserten Outcome der Amblyopie bei frilhem
Therapiebeginn berichtet wird (Joish 2003, Kirk 2008).



Einleitung

1.4 Ziele der frihzeitigen Erkennung von Sehfehlern

Die Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. gibt als
oberstes Ziel der Friherkennungsuntersuchungen eine Verhinderung der
Amblyopie an. Die Minimalforderung sollte sein, dass auch flir das schlechtere
Auge ein Visus unterhalb der Lesefahigkeit (0,4) nicht unterschritten werden darf
(DGSPJ 2004, Boergen 2000). Weiterhin sollten alle Kinder mit Risikofaktoren in
der Familie, friihzeitig einem Augenarzt vorgestellt werden, um eine optimale
Entwicklung des Sehvermégens zu erreichen.

1.5 Erkennen von kleinwinkligem Schielen

In den letzten Jahren wurde vielfach versucht, die Erkennung eines klein-
winkligen Schielens in Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter zu optimieren.
Ziel hierbei ist die Erkennung der Amblyopie und amblyogener Risikofaktoren.

Zur Anwendung bei der Erkennung von Schielen kommen der Lang-Stereotest,
der Hirschberg-Test und der Briickner-Test.

Beim Hirschberg-Test wird die Augenstellung anhand der Hornhautreflexbilder,
die mittels einer kleinen Lampe erzeugt werden, beurteilt. Bei symmetrischen
Hornhautreflexbildern ist ein Schielen unwahrscheinlich, wohingegen eine Asym-
metrie Hinweis auf das Vorliegen eines Schielens gibt (Barnard 1996).

Der Bruckner-Test wurde erstmals 1962 von Roland Brickner beschrieben. Es
handelt sich hierbei um einen Durchleuchtungstest, bei dem mittels direktem
Ophthalmoskop die roten Pupillenreflexe in Symmetrie und Helligkeit beider
Augen beurteilt werden (Bruckner 1962, Cibis 1981). Bei Vorliegen einer nor-
malen Augenstellung ist das Pupillenleuchten beider Augen von gleicher Hellig-
keit. Liegt ein Strabismus vor, ist der Reflex des schielenden Auges starker als
der des fixierenden Auges. Ein wesentlicher Vorteil im Brickner-Test liegt in
seiner einfachen Durchflhrbarkeit, bei nicht regelmaRiger Anwendung kann
seine Interpretation jedoch schwierig sein (Paysse 2001).

1986 stellte Abrahamson eine einfache Methode zur Erkennung eines Schielens
vor. Er erstellte in einem abgedunkelten Raum mit einer Spezialkamera Photo-
graphien des Fundus und der Hornhautreflexe. Bei der Auswertung wurden auch
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kleine Schielwinkel ab 2° mit einer Sensitivitat von 100% erkannt. Lediglich ein
Proband (von 40) wurde falschlicherweise als Schieler klassifiziert (Abrahamson
1986).

Effert stellte 1986 eine Methode zur Erkennung eines Mikrostrabismus vor. Das
Prinzip beruht auf dem photographischen Reflexmusterverfahren. Hierbei wurden
mit Hilfe von Blitzlichtern Purkinjereflexmuster in den Pupillen erzeugt und diese
photographisch festgehalten. AnschlieRend konnte der Augenabstand gemessen
werden (Effert 1986). Zum Einsatz kamen das 1. Purkinjebild (Stellung des
Hornhautreflexes) und das 4. Purkinjebild (Stellung des hinteren Linsenreflexes),
woraus schlie3lich der Schielwinkel bestimmt werden konnte. In durchgefihrten
Studien konnte erstmals ein Schielwinkel von 0,75° nachgewiesen werden.
Insgesamt konnten Schielwinkel mit einer Genauigkeit von 1° ausgemessen
werden (Barry 1992). Dieses Verfahren erwies sich jedoch als sehr zeitaufwendig
und umstandlich. In einer Weiterentwicklung des Verfahrens (Barry 1994), in der
ein Computersystem die Messung der Schielwinkel Gbernahm, konnten in den
durchgefiihrten Studien ebenfalls Schielwinkel ab 1,5° gemessen werden (Barry
1996). Die Bestimmung der Schielwinkel mittels des Purkinje-Reflexmuster-
verfahrens wurde nur im Rahmen von Studien durchgefiihrt und konnte sich im
klinischen Einsatz nicht etablieren.

1.6 Vor- und Nachteile von Sehscreeninggeraten zur Erkennung
von Fehlsichtigkeiten und Schielen

Die Untersuchung eines Kleinkindes mittels eines Screeninggerates bietet
wesentliche Vorteile, die im Folgenden zusammen getragen werden sollen.

Am Beispiel des PlusoptiX S04 ist ein wesentlicher Vorteil, dass das Screening-
gerat aus einer gewissen Entfernung misst, so dass es nicht zu einem physi-
schen Kontakt zwischen Kind und Untersucher kommt, der von Kindern oft als
unangenehm und bedrohlich empfunden wird. Ebenfalls kénnen beide Augen
simultan untersucht werden und nach sehr kurzer Messdauer ist ein Ergebnis auf
dem Computer verfligbar. Die Durchfihrung einer Messung mittels eines
Screeninggerates (z. B. MTI, PVS, PlusoptiX S04) bedarf keiner umfangreichen
Kenntnisse und ist leicht in der Durchfiihrung.
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Daher kann eine gro3e Anzahl an Probanden untersucht werden. Dies ist zum
Beispiel auch ein wesentlicher Vorteil in Entwicklungslandern, in denen den
Arzten fiir ihre Einsatze wenig Zeit zur Verfligung steht. Mit Hilfe des Screening-
gerates koénnte hierdurch differenziert werden, welche Kinder noch weiter
ophthalmologisch untersucht werden missen (Matta 2010).

Schmitzek nennt als weiteres Argument, dass ein Screening bereits in einem
Alter durchzufiihren ist, in dem eine Amblyopie noch vermeidbar oder einfach zu
therapieren ist (Schmitzek 2002).

Trotz aller Vorteile gibt es jedoch auch wesentliche Nachteile, die unbedingt in
die Evaluation der Effektivitat von Sehscreenings mit einflieien missen. Da ein
Screeninggerat auch fur die Erkennung von Refraktionsfehlern dienen soll, ist ein
wesentliches Problem, dass die Messung bei unbeeinflusster Pupille erfolgt, so
dass Kinder aufgrund der weiterhin bestehenden Akkommodationsfahigkeit eine
bestehende Hyperopie ausgleichen kénnen. Tong schreibt, dass flir ca. eins von
funf Kindern, das den Sehtest (dies umfasste bei ihm eine vollstandige ophthal-
mologische Untersuchung, inklusive einer Messung mit dem MTI Photoscreener)
nicht besteht, wirklich ein Risiko flr die Entstehung einer Amblyopie vorliegt
(Tong 2000).

1.7 Bereits vorhandene Screeninggeréate

In den letzten Jahren sind verschiedene Screeninggerate entwickelt worden, die
mittels Photoscreening Refraktionsfehler und Strabismus erkennen kénnen. Die
besondere Herausforderung dieser Screeninggerate liegt auch in der Erkennung
des kleinwinkligen Schielens. Im Folgenden werden Screeninggerate vorgestellt,
bei denen das Erkennen von Strabismus getestet wurde. Auf andere Screening-
gerate wird nicht eingegangen.

1.7.1 Medical Technology Incorporated Photoscreener

Seit 1997 gibt es zahlreiche Studien, in denen der Medical Technology Incorpo-
rated Photoscreener (MTI) auf seine Eignung als Screeninggerat zur Friher-
kennung von amblyogenen Faktoren getestet wurde (Hall 1997, Mansueto 1997).
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Der MTI Photoscreener basiert auf einem Messverfahren, bei dem mittels
Photographien eine Auswertung zur Erkennung von Schielen und Fehlsichtig-
keiten erfolgt. Die Photographien werden mit Hilfe einer speziellen Polaroid-
Kamera angefertigt, die anschlieRend durch eine geschulte Person beurteilt
werden. Bei Sehstérungen werden ,Halbmonde® sichtbar, wobei die Grélie auch
der Grélke des Sehfehlers entspricht. Ein Schielen ist anhand asymmetrischer
Hornhautreflexe oder aber durch Helligkeitsunterschiede des Netzhautreflexes zu
erkennen.

In einer von Weinand durchgefiihrten Studie wurden insgesamt 112 Kinder im
Alter zwischen 6 und 48 Monaten untersucht. Probanden mit Vorliegen eines
grollwinkligen Schielens wurden aus der Studie ausgeschlossen. Bei sieben Kin-
dern lag ein Schielen ohne zusatzlichen Refraktionsfehler vor und bei 21 Kindern
lag ein Schielen mit Refraktionsfehler vor. Insgesamt zeigte der MTI eine Sensi-
tivitdt zwischen 72,3 und 94 % in Bezug auf die Erkennung amblyogener
Faktoren. Es erfolgte keine weitere Differenzierung der einzelnen Gruppen
(Weinand 1998).

In einer Studie von Simons et al. wurden insgesamt 100 Kinder im Alter zwischen
4 Monaten und 12 Jahren mit dem MTI untersucht. Die Sensitivitdt in der
Erkennung eines Schielens ergab lediglich 23-50 %. Insgesamt wurden 30 Kin-
der mit einem Strabismus in die Studie eingeschlossen. Es liegen jedoch keine
Angaben uber die GréRe der Schielwinkel vor (Simons 1999).

Tong et al. veréffentlichten 2000 eine Studie, in der mit einer Sensitivitat von 95%
Schielwinkel > 10° mittels Messung mit dem MTI ermittelt wurden. Ebenfalls
konnte ein Mikrostrabismus (Schielwinkel < 10°) mit einer Sensitivitat von 78 %
(n =32) erkannt werden. Die Studie wurde an Uber 392 Kindern durchgefiihrt
(Tong 2000).

In einer weiteren Studie verglichen Paysse et al. die Erkennung eines Schielens
mittels MTI| oder Brickner-Test in Bezug auf ihre Sensitivitdten. Lediglich
16 Probanden wurden in die Studie eingeschlossen. Insgesamt zeigte sich eine
etwas hohere Sensitivitat zur Erkennung eines Schielens mit Hilfe des MTI
(89 %) als durch die Verwendung des Brickner-Tests (61 %) (Paysse 2001).
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1.7.2 Pediatric Vision Screener

Der PVS (Pediatric Vision Screener) wurde 2004 erstmals zur Erkennung von
Schielen vorgestellt (Hunter 2004). Grundlage des PVS ist die Messmethode
mittels BRBS (binocular retinal birefringence scanning), in der mittels eines
Lasers Signale ins Auge gegeben werden und die Haufigkeit der zuriickgehen-
den Signale gemessen wird. Diese gibt Aufschluss dariiber, ob beide Augen auf
ein Objekt fixieren oder lediglich eines (Hunter 2004).

In einer ersten Studie wurden nur Erwachsene im Alter von 22 bis 79 Jahren
untersucht. Bei 20 von 40 Probanden konnte ein Schielwinkel nachgewiesen
werden. 12 Probanden mit manifestem Schielwinkel zwischen 8° und 50° und
acht Probanden mit einem intermittierenden Schielen mit Winkeln zwischen 12°
und 50°. Der PVS erkannte 19 der 20 schielenden Probanden als auffallig, alle
Orthotropen erkannte er als unauffallig. Ein Proband, der die Testung durch den
PVS bestanden hatte, zeigte ein gut kontrollierbares, intermittierendes Schielen
(Nassif 2004). In einer zweiten durchgeflhrten Studie wurden insgesamt 77 Kin-
der im Alter zwischen 2 und 18 Jahren getestet. Auch hier zeigte der PVS gute
Sensitivitdten und erkannte alle Kinder mit manifestem Strabismus und einen
Grofdteil mit intermittierendem Schielen. Der kleinste Schielwinkel, der erkannt
wurde, lag bei 1° bei Vorliegen einer Esotropie und bei 2° bei einer vertikalen
Blickabweichung (Nassif 2006). Weitere Studien, welche Probanden mit kleine-
ren Schielwinkeln beinhalten sollen, sind in Arbeit.

1.7.3 PlusoptiX S04

Der PlusoptiX S04 Photoscreener wird im Kapitel 2.1 detailliert beschrieben, so
dass an dieser Stelle nur sehr kurz auf die Messweise eingegangen wird. Es
handelt sich um ein handgehaltenes Videorefraktometer, das aus einer Entfer-
nung von einem Meter misst. Die Hornhautreflexe beider Augen in Relation zum
Zentrum der Pupille werden in einem Gitternetz dargestellt. Eine Asymmetrie
dieser Reflexe gibt Hinweis auf das mogliche Vorliegen eines Schielens. Im
Folgenden werden bereits vorhandene Studien vorgestellt, die sich auch mit der
Erkennung von Strabismus befasst haben.
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In einer Pilotstudie von Ehrt et al. zeigte der PlusoptiX S04 eine Sensitivitat von
80 % bei der Erkennung eines kleinwinkligen Schielens. Insgesamt waren in der
Studie 16 Probanden mit einem kleinwinkligen Schielen < 10° eingeschlossen
(Ehrt 2006). In einer weiteren Studie mit 72 Kindern mit einer bestehenden
Orthophorie (n = 64) oder einem manifesten Schielen (n = 8) von < 10° konnten
diese mit einer Sensitivitat von 75 % vom PlusoptiX S04 erkannt werden (Strauss
2010).

Matta et al. zeigten 2008, dass der PlusoptiX S04 an 109 Kindern zwischen
6 Monaten und 16 Jahren amblyogene Risikofaktoren (Refraktionsfehler, Strabis-
mus und Anisometropien) mit einer Sensitivitat von 98% bei einer Spezifitat von
69 % erkennt (insgesamt wiesen 53 % der Kinder einen amblyogenen Risiko-
faktor auf). 49 % dieser Probanden zeigten einen Strabismus. Lediglich ein
Proband, der das Sehscreening bestanden hatte, fiel in der anschlieRend durch-
geflhrten augenarztlichen Untersuchung durch, indem eine Mikroesotropie nach-
gewiesen wurde (Matta 2008). In einer neuen Studie, die 2010 verdffentlicht
wurde, wurden nur Kinder im Alter von 3 bis 5 Jahren eingeschlossen. Hier er-
kannte der PlusoptiX S04 ebenfalls zwei Kinder nicht, die einen Mikrostrabismus
von 10° aufwiesen. Ein Kind mit einem intermittierenden Schielen wurde vom
PlusoptiX S04 als unauffallig eingestuft (Matta 2010).

Dahlmann-Noor schloss erstmals mehr Probanden mit einem bestehenden Stra-
bismus in seine Studie ein. Diese wurde an 126 Kindern mit einem mittleren Alter
von 5,5 Jahren durchgeflihrt, 43 von ihnen hatten einen manifesten Strabismus
von 2 5°. Festgestellt wurde, dass der PlusoptiX S04 bei Vorliegen eines Strabis-
mus groRere Schwierigkeiten hatte, eine Refraktion zu bestimmen, sowohl in der
binokularen als auch in der monokularen Messung. Sensitivititen oder eine
genaue Messung von Blickabweichungen, die eine Aussage zur Erkennung eines
Schielens machen kénnten, wurden nicht bestimmt (Dahlmann-Noor 2009).

Eine weitere Studie mit dem Schwerpunkt zur Erkennung des Strabismus wurde
2008 von Arthur et al. durchgefiihrt. Insgesamt 271 Kinder im Alter zwischen
4 und 5 Jahren wurden mittels Screening durch den PlusoptiX S04 und einer
anschlielenden ophthalmologischen Untersuchung getestet. Insgesamt lag bei
13 Kindern ein manifester Strabismus vor. Sechs von ihnen wurden durch den
PlusoptiX S04 aufgrund einer Blickabweichung als auffallig erkannt, zwei von
ihnen fielen aufgrund von hdéheren Refraktionsfehlern auf und funf Kinder wurden



Einleitung

als unauffallig eingestuft. Eine Angabe der GroéRRe der Schielwinkel erfolgte je-
doch leider nicht (Arthur 2008).

1.8 Ziel der Studie

Ziel der vorliegenden Studie ist es, zu bewerten, ob der PlusoptiX S04 ein
geeignetes Screeninggerat zur Friherkennung von kleinwinkligem Schielen im
Kindesalter darstellt. In der vorliegenden Arbeit wurden mehr Probanden mit
einem kleinwinkligen Schielwinkel (insgesamt 47) eingeschlossen und auch mehr
Probanden mit sehr kleinen Schielwinkeln (< 5°) als in der von Ehrt beschrie-
benen Pilotstudie (Ehrt 2006, Strauss 2010). Im Rahmen einer weiteren Disser-
tation wurde der PlusoptiX S04 als geeignetes Screeninggerat zur Erkennung
von Refraktionsfehlern getestet (Joost 2010).
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2 Methode und Material

2.1 Der PlusoptiX S04 Photoscreener

Der PlusoptiX S04 Photoscreener (Plusoptix GmbH, Nurnberg, Deutschland) ist
ein handgehaltenes Videorefraktometer, das aus 1 Meter Abstand eine binoku-
lare Messung durchfuhrt. Es wurde speziell fur die Erkennung von Refraktions-
fehlern als wichtigster amblyogener Faktor bei Kindern entwickelt. Durch die
Messung aus 1 Meter Abstand ist der PlusoptiX S04 besonders fur die Messun-
gen bei Kindern geeignet.

Abb. 1: Untersuchung mit dem PlusoptiX S04

Das Messverfahren des PlusoptiX S04 basiert auf der exzentrischen Photore-
fraktion. Das aus dem Messgerat austretende Infrarotlicht wird durch die Pupillen
auf die Retina projiziert. Durch das reflektierte Licht im Fundus des Auges
entsteht je nach Grad der Fehlsichtigkeit ein spezifischer Helligkeitsverlauf in der
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Pupille. Aus dem Profil des Helligkeitsverlaufes werden die spharischen Refrak-
tionswerte ermittelt. Die Messung wird in drei Meridianen wiederholt, um die
Zylinderwerte und die Achslage zu bestimmen (PlusoptiX, Nirnberg).

Das Ergebnis wird unmittelbar im Anschluss an die Messung auf dem Computer-
bildschirm prasentiert. Zusatzlich werden die Hornhautreflexe beider Augen in
Relation zum Zentrum der Pupille in einem Gitternetz dargestellt (rote und griine
Punkte). Normalerweise liegen die Hornhautreflexbilder beiderseits symmetrisch,
meist jedoch nicht exakt in Pupillenmitte. Dieser pyhsiologischen Dezentrierung
liegt zugrunde, dass die optische Achse des Auges nur selten direkt auf die
Fovea centralis trifft. Dies entspricht dem physiologischen Winkel k zwischen der
Sehachse und der Pupillenachse (Rumann 2004). Bei symmetrischen Horn-
hautreflexen in beiden Blickkarten ist ein Schielen unwahrscheinlich. Sind die
Punktwolken jedoch asymmetrisch, kann dies ein Hinweis auf das Vorliegen
eines Schielens sein. Bei Vorliegen eines eindeutigen Schielens sind die Punkt-
wolken von einem Auge (Fuhrungsauge) im Zentrum der Blickkarte (griine
Punkte), die Punkte des anderen Auges (schielendes Auge) liegen auflerhalb
von 10 Grad (rote Punkte).

i dpt i Idpt]
oD Refraktion ldpti 0s oD Refraktion os
+0,25 -0.25 86° +1,50 -0.75 94° +2,00 -0,25 130° +3.75-3,25 76°
_ Pupille Imem] | v y N /S e, a Pupille e o ——

122 Pupienhelighea 1105

64 e’ 5.6 - : - - . 41 Tdese' "t 43
et : -, . 124 Pupllenheligked 175 S e
: Blickrichtung (63 i
host o )

28 1.2 9.0 0.2
e =+ «

Blickrichtung (Y St

A Orthotroper Proband B  Schielender Proband

Abb. 2: A: In den Gitternetzen beider Augen stellen sich die Hornhautreflexe beider Pu-
pillen als griine Punktwolken symmetrisch dar. Hier liegt somit kein Schielen vor. Die Re-
fraktion ist rot hervorgehoben, da vom PlusoptiX S04 eine Weitsichtigkeit erkannt wurde.
B: Die Punktwolke des linken Auges liegt nasal, wahrend sich die Punktwolke des
rechten Auges physiologisch temporal (Winkel k) liegend darstellt. Es liegt also ein Schie-
len vor.
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Wahrend der Messung wurde darauf geachtet, dass der Proband seinen Blick
stets auf das Messgerat richtet. Akustische Signale und Lichter auf der Kamera
helfen die Aufmerksamkeit besonders der jungen Probanden zu gewinnen. Die
Kamera wurde bei jeder Messung exakt auf Augenhéhe gehalten. Ablenkungen
von aufen wurden stets vermieden, um einzelne Blickabweichungen zu
vermeiden. GroRe Sakkaden kdnnen zu einer Verzégerung der Messung flhren.
Sie haben jedoch keinen Einfluss auf die Bestimmung der Refraktion.

2.2 Patientenkollektiv

Das Ziel der Studie lag darin, zu evaluieren, ob der PlusoptiX S04 als geeignetes
Screeninggerat zur Friherkennung von kleinwinkligem Schielen dient. Dafir
wurde die Studie in zwei Teile gegliedert.

Im ersten Teil wurde ein Schielen simuliert, indem sechs der teilnehmenden
orthotropen Probanden gebeten wurden, auf einen vorgegeben Punkt in 1° bis
10° horizontaler Blickabweichung zu fixieren. Auf diese Weise konnte der
korneale Lichtreflex der Probanden verandert werden, da wahrend des Seit-
blickes zur Fixierung auf einen vorgegebenen Punkt ein Auge in Abduktion geht
und ein Auge in Adduktion. Dies erzeugt eine Asymmetrie der Hornhautreflexe
und simuliert somit ein Schielen. Ebenfalls wurden die Messungen in vertikaler
Richtung von 1° bis 10° durchgefihrt, um zu erkennen, ob es zu einer Abwei-
chung der Hornhautreflexe kommt, die vom PlusoptiX S04 wahrgenommen wird.
Hierflir wurden nur erwachsene Probanden ausgewahlt, um eine ausreichende
Compliance zu gewahrleisten.

Im zweiten Teil der Studie wurden 202 Probanden im Alter von 1 Jahr bis
61 Jahren untersucht. Bewusst wurden Probanden aller Altersstufen ausgewabhit,
um potentielle Unterschiede in den Messungen mit dem PlusoptiX S04 in den
verschiedenen Altersgruppen zu erkennen, d. h. eine Abhangigkeit der Hornhaut-
reflexe vom Alter zu identifizieren. Alle Probanden wurden in verschiedenen
Kinderarztpraxen in Minchen und in der orthoptischen Ambulanz der Augenklinik
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen auf raumliches Sehen, Schielen
und Refraktion untersucht. Alle Probanden, ggf. ihre Eltern hatten zuvor ihre
Teilnahme an der vorliegenden Studie erklart.
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Ausschlusskriterien waren Schielwinkel von Uber 10°, da diese vom
PlusoptiX S04 automatisch als Blickabweichung erkannt werden. Ebenfalls
musste bei allen schielenden Probanden ein manifester Schielwinkel im Prismen-
covertest messbar sein. Daher waren die jlingsten schielenden Probanden min-
destens 3 Jahre, da so eine ausreichende Compliance zur Messung des Schiel-
winkels gegeben war. Bei jingeren Kindern lasst sich ein manifester Schielwinkel
meist nur schatzen. Die Erkennung von phorischem (latentem) und intermittie-
rendem Schielen mit Hilfe des PlusoptiX S04 war nicht Bestandteil dieser Studie,
da je nach Fusionsstatus das Schielen bei diesen Probanden nur zeitweise
sichtbar ist. Diese Probanden wurden von der Studie ausgeschlossen.

Insgesamt lag bei 47 von 202 Probanden ein manifester Schielwinkel < 10° vor.
Bei 21 Probanden war in der Vergangenheit eine Operation zur Reduzierung
eines groflen Schielwinkels durchgeflihrt worden. Folgende Schielformen lagen
bei den Probanden vor: Esotropie (23 Probanden), Exotropie (11 Probanden),
kombinierte horizontale und vertikale Blickabweichung (8 Probanden) und reine
vertikale Deviation (5 Probanden). 155 Probanden waren orthotrop.

2.3 Untersuchungsablauf

Teil 1 der Studie:

Sechs orthotrope Probanden wurden gebeten, zum einen genau in die Linsen-
mitte und dann auf vorgegebene Punkte neben der Linsenmitte, in horizontaler
wie in vertikaler Ausrichtung, zu fixieren. Der Punkt wurde von 1° bis 10°,
umgerechnet in Zentimeter (1° = 1,75 cm bis 10° = 17,6 cm), fir jeweils eine
Messung mit dem PlusoptiX S04 variiert. Fur die Umrechnung der Gradeinteilung
in Zentimeter wurde folgende Formel (siehe Abb. 3) benutzt:

14



Methode und Material

tan o =

= d=axtana =
100 cm (d = Abstand)

Abb. 3: Berechnungsgrundlage der Blickabweichung d = a X tan o

Bei den sechs teilnehmenden Probanden wurde die Schielsimulation in horizon-
taler Richtung durchgefuhrt. Da beim Seitblick auf die vorgegebene Gradzahl
beide Augen in entgegengesetzte Richtung abweichen (ein Auge in Abduktion,
eines in Adduktion, so dass die Hornhautreflexe nach temporal bzw. nasal
wandern), ergibt sich eine Asymmetrie des Hornhautreflexes, die einem Schiel-
winkel des doppelten Betrages entspricht, d. h. ein Seitblick von 3° entspricht

einem simulierten Schielwinkel von 6°.
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Abb. 4: simulierte Schielstellung durch Seitblick von 0° (A) 1° (B) und 10° (C)

A: Eine leicht temporale Lage der Punktwolken ist erkennbar. Durch die leicht nach
temporal versetzte Lage der Fovea centralis gegenliber dem hinteren Augenpol wirkt das
Auge ,nach auRen schielend®. Dies entspricht dem physiologischen Winkel k (Ru3mann
2004). B: Bei einer simulierten Blickabweichung von 1° ist eine minimale Asymmetrie der
beiden Punktwolken zu erkennen. C: Bei Rechtsblick am abduzierten rechten Auge ist
eine Verlagerung der Hornhautreflexe nach nasal zu erkennen, wohingegen am addu-
zierten linken Auge eine Verlagerung der Hornhautreflexe nach temporal erfolgt.

Teil 2 der Studie:

202 Probanden unterzogen sich zu Beginn einer dreimaligen Messung mit dem
PlusoptiX S04 mit unbeeinflusster Pupille. AnschlieRend erfolgte eine orthop-
tische Untersuchung, welche eine Priifung des rdumlichen Sehens (Lang-Stereo-
test), der Augenstellung (Brickner-Test, Cover-Test) und der Linse (Briickner-
Test) beinhaltete. Bei Probanden, bei denen in diesen Untersuchungen ein
Schielen festgestellt wurde, wurde vor Weitstellung der Augen eine Schielwinkel-
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bestimmung mit Hilfe des Prismencovertests durchgeflihrt. Diese Schielwinkel-
bestimmung erfolgte s.c. (sine correctione), das heif3t ohne Brillenkorrektur. Der
Schielwinkel wurde bei Fixation eines Objektes in 1 Meter Abstand durchgefiihrt,
da die Messung mit dem PlusoptiX S04 ebenfalls aus 1 Meter Abstand zum
Probanden ohne Brille durchgeflihrt wurde.

Weiterhin wurde bei allen teilnehmenden Probanden eine Refraktionsbestim-
mung in Zykloplegie durchgeflihrt, da auch hdéhere Fehlsichtigkeiten Ursache flr
ein Schielen sein kdnnen und die Lage der Hornhautreflexe beeinflusst.

2.4 Orthoptische Untersuchung
2.4.1 Bruckner-Test

Der Durchleuchtungstest nach Brickner wurde bereits 1962 erstmals von
Brickner beschrieben (Briickner 1962). Die Untersuchung mittels Brickner-Test
wird mit einem direkten Ophthalmoskop durchgefiihrt. Der Test dient der Beur-
teilung des roten Fundusreflexes. Mit dem direkten Ophthalmoskop als Licht-
quelle werden beide Augen seitengleich beleuchtet. Farbe und Symmetrie des
Fundusreflexes werden beurteilt. Bei normalen Fundusreflexen ist die Farbe des
Pupillenleuchtens seitengleich und symmetrisch. Es liegt somit kein Schielen vor
(Brtickner 1965).

Ist bei der Untersuchung an einer Pupille ein mehr hellroter Farbton zu erkennen,
so weist dies auf ein Schielen oder einen Refraktionsfehler hin. Jegliche Ver-
schattung des Fundusrotreflexes oder Seitenungleichheiten stellen Auffalligkeiten
dar und sollten abgeklart werden. Der Untersuchungsraum sollte bei der Unter-
suchung mit dem Brickner-Test stets abgedunkelt sein.

In der vorliegenden Studie wurde der Briickner-Test in ca. 80 cm Entfernung
durchgefiihrt und anschlieend in ca. 3 Meter wiederholt. Er wurde sowohl vor
als auch nach der Weitstellung der Augen durchgefiihrt. Bei allen Probanden war
die Compliance gegeben und der Briickner-Test konnte durchgefliihrt werden.
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2.4.2 Lang-Stereotest

Der Lang-Stereotest wurde von dem Schweizer Augenarzt Joseph Lang
entwickelt und dient zur Untersuchung und Beurteilung der héchsten Qualitat des
Stereosehens (globale Stereopsis). Er basiert auf der Kombination zweier Prin-
zipien. Die Random Dots nach Julesz (Julesz 1960) stellen stochastisch ange-
ordnete Punkte dar (diese finden ebenfalls in verschiedenen Stereogrammen ihre
Anwendung, die mit polarisierten Glasern oder der Rot-Griin-Brille arbeiten). Nur
bei binokularer Betrachtung ergeben die querdisparat verschobenen Bereiche ein
raumliches Bild. Das Zylinderrasterverfahren nach Hess beruht dagegen auf
einem System aus feinen, parallel angeordneten Halbzylindern zur Trennung der
Seheindriicke beider Augen. Durch die Kombination beider Verfahren ist das
Tragen einer zusatzlichen Brille nicht mehr erforderlich.

Insgesamt sind auf der Lang-Stereokarte drei Prifbilder (Katze, Stern, Auto) in
verschiedenen Disparitaten dargestellt (1200, 600, 550 Bogensekunden) (Lang
1982, Kaufmann 2004).

Der Test ist hochsensitiv fir die Erfassung eines Schielens. Auch bei einem
Mikrostrabismus besteht extrem selten ein positiver Langtest, da es sich um
einen globalen Stereopsistest handelt, bei dem ein binokulares Sehen unabding-
bar ist. Hingegen kénnen lokale Stereopsispriifungen (z. B. Titmus-Test) auch bei
Vorliegen eines Mikrostrabismus positiv ausfallen.

Um zu verhindern, dass raumliche Figuren monokular durch Verkippungen
dennoch erkannt werden kdnnen, wurde die Karte unbeweglich in ca. 40 cm Ab-
stand vor den Probanden gehalten. Ein wesentlicher Vorteil des Tests liegt darin,
dass selbst kleine Kinder ab dem 6. Lebensmonat die Figuren erkennen. Anhand
der Greifbewegungen, gelegentlich auch Augenbewegungen der Kleinkinder
lasst sich erkennen, ob das Kind die Figuren erkennt oder nicht. Die Probanden
mussen keine Brille aufsetzen, wie beispielsweise beim Titmus-Test.

2.4.3 Covertest

Mit Hilfe des Covertests kdnnen bei Vorliegen eines Schielens Augenbewe-
gungen beim Ab- oder Aufdecken der Augen beobachtet werden. Bei diesem
Test fixiert der Proband ein Objekt bzw. eine Lichtquelle, wahrend der Unter-
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sucher ein Auge ab- oder aufdeckt. Das Auge wird mit einer schwarzen Abdeck-
scheibe (5 cm Durchmesser) abgedeckt.

Der einseitige Abdecktest

Hierbei wurde ein Auge des Probanden verdeckt und das nicht abgedeckte Auge
beobachtet. Wurde hierbei eine Einstellbewegung beobachtet, hat dieses Auge
zuvor nicht das Objekt bzw. die Lichtquelle fixiert. Es liegt ein manifestes
Schielen vor.

Danach wurde die Bewegung des freigegebenen Auges beobachtet. Erfolgt keine
Einstellbewegung und das Auge bleibt in der abweichenden Position liegt ein
alternierendes Schielen vor. Nimmt jedoch das freigegebene Auge wieder die
Fixation auf und das ehemals fixierende Auge weicht in eine Schielstellung ab, so
liegt ein streng einseitiges Schielen vor.

Der alternierende Abdecktest

Nach Durchfiihrung des einseitigen Covertestes (Ab- und Aufdecktest) wurde der
alternierende Covertest durchgefiihrt. Abwechselnd wurde ein Auge nach dem
anderen abgedeckt, ohne zwischenzeitlich beide Augen freizugeben. Hierdurch
wird die Fusion beider Augen unterbrochen. Der alternierende Abdecktest dient
zur Erkennung einer latenten Abweichung. Bei bereits bestehender manifester
Abweichung kann sich der Schielwinkel vergroRern und deutlicher in Erscheinung
treten.

Beispiel fur das Ergebnis eines Covertests bei Vorliegen einer Esotropie

Wenn das linke Auge das Fihrungsauge ist, so befindet sich das rechte Auge in
einer Schielstellung. Wird der einseitige Covertest durchgeflihrt, so erfolgt bei
Abdecken des rechten Auges keine Richtungsbewegung des linken Auges, da
dieses bereits das fixierende Auge ist. Auch bei Freigabe des abweichenden
Auges erfolgt keine Einstellbewegung. Wird jedoch das Flihrungsauge, in diesem
Falle das linke Auge, abgedeckt, so kann das rechte Auge die Fixation auf-
nehmen und es ist eine Einstellbewegung sichtbar. Das Fuhrungsauge weicht
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unter der Abdeckscheibe ab. Beim Aufdecken erfolgt wieder eine Einstell-
bewegung, da das linke Auge seine Fihrungsposition wieder einnimmt.

2.5 Bestimmung des Schielwinkels s.c. (Prismencovertest)

Der Prismencovertest dient zur Bestimmung des Schielwinkels. Diese Unter-
suchung wurde im Rahmen dieser Studie bei allen schielenden Probanden von
den Orthoptistinnen der Augenklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen
durchgefiihrt.

Zunachst wurde der alternierende Covertest, wie oben beschrieben, durchge-
fuhrt. Die Prismen zur Bestimmung des Schielwinkels wurden in Schielrichtung
gehalten (bei Esotropie Prismenbasis nach aulien, bei Exotropie Prismenbasis
nach innen). Unter Durchfihrung des alternierenden Covertests wurden Prismen
zunehmender Starke vor dem schielenden Auge platziert.

Erfolgten keine Einstellbewegungen mehr, so stellte das zuletzt verwendete
Prisma den Schielwinkel dar. Bei den 47 Probanden mit einem manifesten
Strabismus wurde der Schielwinkel aus 1 Meter Entfernung gemessen, da dies
auch dem Messabstand des PlusoptiX S04 entspricht.

Alle Schielwinkel wurden s.c. (sine correctione) bestimmt, da auch der
PlusoptiX S04 die Messungen am Auge ohne Brillenkorrektur durchfiihrt.

2.6 Objektive Refraktionsbestimmung

Refraktionsfehler ergeben sich aus einer Diskrepanz zwischen der Gesamtbrech-
kraft von Hornhaut (43 dpt) und Linse (19 dpt) und der Achslange des Bulbus
(Grehn 2006). Da die Lage der Hornhautreflexe abhangig von der physiolo-
gischen Refraktion ist (Winkel «), wurde im Rahmen der Studie auch die
Refraktion als Hinweis fiir die Achslange des Bulbus bestimmt.

Die objektive Refraktionsbestimmung wurde im Rahmen der Studie mit dem
Retinomax durchgeflihrt. Da jedoch sehr kleine Kinder die Untersuchung mit dem
Retinomax nicht tolerierten, fihrte Herr Prof. Ehrt bei diesen Kindern eine
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Skiaskopie durch, die ebenfalls der objektiven Refraktionsbestimmung dient. Bei
allen Probanden wurde fiir die Bestimmung der Refraktion eine Zykloplegie
durchgefiihrt, um die Akkommodation auszuschalten. Durch die Zykloplegie wird
der Ziliarmuskel gelahmt, so dass keine Akkommodation mehr erfolgen kann.
Gerade bei schielenden Kindern ist die Refraktionsbestimmung besonders
wichtig, da diese ihren Schielwinkel durch Akkommodation verandern kénnen.
Eine eventuell bestehende Hypermetropie kann zum Beispiel infolge von
Akkommodation ausgeglichen werden. Daher ist eine Zykloplegie unverzichtbar
(Grehn 2006).

2.6.1 Der Retinomax

Der Nikon Retinomax K-Plus ist ein automatisches, handgehaltenes Autorefrakto-
meter und dient der objektiven Refraktionsbestimmung. Die Probanden miissen
in das Gerat hineinschauen, das wenige Zentimeter vor das Auge gehalten wird,
und sehen dort eine Testfigur. Diese wird durch die Pupille auf die Netzhaut im
Makulabereich projiziert. Das Gerat analysiert die Abbildungsqualitat dieser
Figur. Bei Abweichungen vom Sollwert dienen Korrekturlinsen der Nachregulie-
rung, bis der Sollwert der Abbildung erreicht ist. Der Mittelwert wird aus mehreren
Einzelmessungen bestimmt. AnschlieRend kénnen die Ergebnisse der Messung
ausgedruckt werden (Augustin 2001).

2.6.2 Die Skiaskopie

Die Skiaskopie dient, wie auch der Retinomax, der objektiven Refraktionsbe-
stimmung. Bei der Refraktionsbestimmung sal® der Untersucher ca. einen halben
Meter vom Probanden entfernt und leuchtete mit einem Skiaskop in die Pupille
des Probanden. Diese leuchtet rot auf. Der Raum wurde leicht abgedunkelt, um
stérende Lichtquellen von auf3en zu vermeiden. Durch Vorhalten einer Linse mit
einer Starke von 2 dpt wurde der Brennpunkt auf den Untersuchungsabstand von
50 cm gelegt. Eine Hypermetropie des Auges lag dann vor, wenn der Lichtreflex
in der Pupille mit der Bewegungsrichtung des Skiaskopes wanderte. Eine Myopie
wurde erkannt, wenn der Lichtreflex entgegengesetzt zum Skiaskop wanderte.
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Entsprechend der Fehlsichtigkeit wurden Plusglaser (im Falle einer Hyperme-
tropie) oder Minusglaser (im Falle einer Myopie) zusatzlich zur 2 dpt-Linse vor
das Auge geschaltet, bis der Lichtreflex nicht mehr wanderte, sondern die Pupille
nur noch kurz rot aufleuchtete. Dies wird als Flackerpunkt bezeichnet. Mit
Skiaskopieleisten, in denen Glaser unterschiedlicher Starke eingelassen sind,
kann durch schnelles Verschieben der Leiste zligig die Refraktion bestimmt
werden. Der Untersucher ist insbesondere bei der Untersuchung kleiner Kinder
auf schnelle Ergebnisse angewiesen (Grehn 2006).

Auch der Astigmatismus, also eine Hornhautverkrimmung, konnte mit Hilfe der
Skiaskopie bestimmt werden.

2.7 Auswertung der Daten

Wie bereits in Kapitel 2.1 beschrieben, wurden die Hornhautreflexe beider Augen
in Punktform in einem Gitternetz angeordnet, auf dem Bildschirm des Computers
dargestellt (siehe Abb. 2) und ausgedruckt. Hierbei wurde darauf geachtet, dafl
die Hornhautreflexe in beiden Gitternetzen (rechtes und linkes Auge) symme-
trisch sind, was ein Schielen unwahrscheinlich erscheinen lasst oder ob bereits
Asymmetrien erkennbar sind, die den Verdacht auf das Vorliegen eines
Schielens nahelegen (siehe Abb. 5).

Das Vorliegen einer Reproduzierbarkeit bei den Einzelmessungen wurde durch
Ausdruck der Messergebnisse und anschliessende manuelle Auswertung der
Hornhautreflexe Uberprift.

Zur detaillierten Bestimmung der Abweichung wurden auf den Ausdrucken die
Punkte in den Gitternetzen des rechten und linken Auges umrundet. Einzelne
Punkte, die weit auRerhalb lagen, wurden nicht berlcksichtigt, da diese ver-
mutlich durch eine kurze Blickabweichung des Probanden zustande gekommen
sind. Von diesen umrundeten Punkten wurde anschlieRend mit Hilfe einer Lupe
und eines Millimeterbandes der Mittelpunkt bestimmt. Die Abweichung dieser
Mittelpunkte zum Zentrum des Gitternetzes, also zum Zentrum der Pupille, wurde
anschliefend in horizontaler und vertikaler Ausrichtung bestimmt. Alle Einzel-
werte wurden in Millimeter angegeben.
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Abb. 5: Mittelpunktbestimmung der kornealen Reflexe

Weiterhin wurde die sog. Streuung bestimmt, d. h. die vertikale und horizontale
Ausdehnung der Punktwolken als MalR fur die Stabilitat der Fixation.

Zusatzlich zu diesen gemessenen Daten wurden folgende klinische Parameter in
eine Microsoft Access Datenbank eingegeben: Name, Vorname, Geburtstag,
Datum der Untersuchung, Diagnose der Schielart, Status postoperativ oder nicht
postoperativ bei Schielern, Schielwinkel in 1 Meter Abstand, Covertest, Schiel-
winkel in der Nahe und in der Ferne (sowohl horizontale als auch vertikale Abwei-
chung), schielendes Auge rechts oder links, Refraktion linkes und rechtes Auge:
Sphare, Zylinder und Achse, Lang-Test, Brickner-Test.
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Abb. 6: Eingabemaske der Access-Datenbank

2.8 Statistikprogramm

Die Datenbank wurde anschlieRend in das Statistikprogramm PASW Statistics 17
Ubertragen und ausgewertet. Auch die Diagramme und Grafiken wurden mit
diesem Programm erstellt.

Zur weiteren Auswertung der erhobenen Daten wurden neue Variablen mit Hilfe
des Statistikprogrammes berechnet:

Altersgruppen: Gruppe 1: 1-3 Jahre; Gruppe 2: 4 -6 Jahre; Gruppe 3: > 6 Jahre

Schielgruppen: Gruppe 1: Probanden mit vertikalem Schielwinkel; Gruppe 2: Pro-
banden mit horizontalem Schielwinkel.

Spharisches Aquivalent: Mittelwert der Refraktion beider Augen.
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Fir horizontale Blickabweichungen wurde die relative Lage des Zentrums der
Punktwolken zur Pupillenmitte fiir das rechte Auge (RA_HD_1-3) und das linke
Auge (LA_HD_1-3) bestimmt. Die Summe daraus (sum_HD = RA_HD+LA HD)
dient als Parameter fiir ein Schielen, das von eventuellen Blickabweichungen
beider Augen unabhangig ist. Es wurde die Differenz beider Augen ermittelt, um
Asymmetrien der Hornhautreflexe darzustellen [diff HD = abs(RA_HD-LA HD)].
Bei orthotropen Probanden sollten die Hornhautreflexe symmetrisch gelegen sein
und sich die diff HD als 0 mm darstellen, wohingegen bei schielenden Proban-
den die diff HD > 0 sein sollte. Dieser Schielparameter kénnte empfindlicher
sein, kann aber bei fehlender Fixation der Kameramitte zu falsch positiven Ergeb-

nissen fuhren.

Fur vertikale Blickabweichungen wurde nur die Differenz der Abweichung beider
Augen bestimmt diff VD = abs (RA_VD-LA_VD).

RA_HD Horizontale (HD) und vertikale (VD)
RA VD Abweichung des Zentrums der Punktwolke des
- rechten Auges zur Pupillenmitte, gemessen in
mm auf dem Ausdruck, im Folgenden aber
dimensionslos angegeben

LA_HD Horizontale (HD) und vertikale (VD) Ab-
LA VD weichung des Zentrums der Punktwolke des
B linken Auges zur Pupillenmitte, gemessen in
mm auf dem Ausdruck, im Folgenden aber
dimensionslos angegeben

diff HD | abs (RA_HD-LA_HD) Asymmetrie der Hornhautreflexe: Differenz der
horizontalen Abweichung zwischen beiden
Augen; wenn diff_HD > 0 Hinweis auf Schielen

sum_HD | RA_HD+LA HD Gesamtabweichung der Hornhautreflexe:
Relative Lage zur Pupillenmitte beider
Punktwolken, je grofier sum_HD als Hinweis
auf ein Schielen

diff VD | abs (RA_VD-LA_VD) Vertikaldeviation: Differenz der vertikalen
Abweichung zwischen beiden Augen; wenn
diff VD > 0 Hinweis auf Schielen

RA: Rechtes Auge; LA: Linkes Auge; HD: Horizontaldeviation; VD: Vertikaldeviation;
1-3: Entspricht der jeweiligen Messung mit dem PlusoptiX S04

25



3 Ergebnisse

3.1 Altersverteilung

Insgesamt wurden in die Studie 202 Probanden eingeschlossen. Der jlngste
teilnehmende Proband war zum Zeitpunkt der Untersuchung genau ein Jahr alt,
der alteste Teilnehmer 61 Jahre. Aufgrund der grof3en Menge junger Probanden
liegt der Median aller teilnehmenden Probanden bei 5 Jahren. Bei den 47 Schie-
lern lag der Median bei 14 Jahren (Maximum 61 Jahre, Minimum 3 Jahre), bei
den 155 Nicht-Schielern bei 4 Jahren (Maximum 60 Jahre, Minimum 1 Jahr). In
Abb. 7 wird die Altersverteilung der Probanden dargestellit.

BO_
0 = orthotrop
1 =schielend
60_
Ho M1
E
=2
g 40
‘m
- =

20+

|
0 20 40 60 80
Alter in Jahren

Abb. 7: Altersverteilung aller 202 Probanden. Schieler (orange) und Nicht-Schieler (blau)
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3.2 Durchfuhrbarkeit der Messungen

Fir jeden Probanden wurden drei einzelne Messungen mit dem PlusoptiX S04
durchgefiihrt. Bei allen orthotropen Probanden (n = 155) war dies mdglich. Bei
drei der 47 schielenden Probanden fiihrte nur eine Messung zu einem
Messergebnis mit dem PlusoptiX S04. Bei zwei Probanden lagen hoéhere
Schielwinkel vor: -10° HD +5° VD und +9° HD -5° VD. Bei der dritten Probandin
lag allerdings nur ein Schielwinkel von +1° HD vor ohne vertikale Deviation,
jedoch eine beidseitige Lidheberschwache, die eine Messung durch den
PlusoptiX S04 erschwerte, da die Pupille nicht ganz frei war. Bei diesen Proban-
den wurde jeweils die eine mégliche Messung zur Auswertung herangezogen.

Die anschlieRende orthoptische Untersuchung wurde bei allen 202 Probanden
durchgefiihrt.

3.3 Reproduzierbarkeit der Einzelmessungen mit dem
PlusoptiX S04 bei orthotropen Probanden

Um zu Uberprifen, ob es signifikante Unterschiede in den drei Einzelmessungen
des PlusoptiX S04 gibt, wurden die Diff HD, Sum_HD und Diff VD aller ortho-
tropen Probanden zur Beurteilung herangezogen. Dies ist in den Abb. 8 bis 10
dargestellt.
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Abb. 8: Asymmetrie der Hornhautreflexe orthotroper Probanden in den drei Einzel-
messungen

Fur die Diff HD und Diff VD besteht zwischen den drei verschiedenen
Messungen mit dem PlusoptiX S04 keine signifikante Abweichung (ANOVA-
Analyse p = 0,2, p =0,9).
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Abb. 10: Gesamtabweichung der Hornhautreflexe in den drei Einzelmessungen
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Fir die Sum_HD betragt p = 0,9 (ANOVA), so dass auch hier kein signifikanter
Unterschied besteht. Im Gesamtkollektiv zeigt sich also kein Trend Uber die drei

Messungen.

Fur die Diff HD wurde zusatzlich ein Diagramm dargestellt, die die Differenz der
1., 2. und 3. Messung mit dem PlusoptiX S04 aufzeigt (Abb. 11). In allen drei
Einzelmessungen mit dem PlusoptiX S04 weisen mehr als zwei Drittel der
Probanden (76,3 %) eine maximale Abweichung von 0,5 mm auf. 98 % aller

Probanden weisen eine maximale Abweichung von 1,75 mm auf.

100

80

60

Kumulierte Prozente

40 -

20

0 1 2 3 4
HD_1., 2. und 3. Messung

Abb. 11: Differenz der 1., 2. und 3. Messung.

Da bei allen Referenzwerten (Diff_ HD, Sum_HD und Diff_VD) keine signifikanten
Unterschiede in den Einzelmessungen des PlusoptiX S04 zu erkennen waren,
wurde flr alle folgenden Auswertungen nur die erste Messung des PlusoptiX S04
herangezogen und fir die Schielsimulation jeweils nur eine Messung durch-

gefluhrt.
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3.4 Auswertung des simulierten Schielens

Das Ziel der Auswertung lag darin, in einer kleinen Pilotuntersuchung herauszu-
finden, ab welchem Schielwinkel der PlusoptiX S04 durch Seitblick simuliertes
Schielen erkennt. Sechs orthotrope Probanden wurden hierzu untersucht. Bei
zunehmendem Seitblick werden die Hornhautreflexe asymmetrischer, d. h.
Diff HD nimmt zu. Sum_HD sollte unverandert bleiben, da ein Auge abduziert
(Hornhautreflexe Richtung Exotropie) und ein Auge adduziert (Hornhautreflexe
Richtung Esotropie) wird (siehe Abb. 15). In Abb. 12 ist die Diff HD in Relation
zum Seitblick dargestellt. In Primarposition beider Augen liegt die Diff HD
zwischen 0 und 1,25 mm. Dies wurde als Normbereich definiert und farbig
hinterlegt. Bereits bei 1° Seitblick weicht ein Proband aus dem Normbereich
heraus. Bei 2° horizontalem Seitblick liegen 5 von 6 Probanden aufierhalb des
Normbereiches. Ab 3° werden alle Probanden anhand der Asymmetrie der

Hornhautreflexe als auffallig erkannt.

154

[mmi]
i

Diff_HD

Seitblick in ®

Abb. 12: Asymmetrie der Hornhautreflexe beim simulierten Schielen (Normbereich der
sechs orthotropen Probanden)
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Aufgrund der geringen Probandenanzahl und sehr gut kooperierender Proban-
den im Erwachsenenalter ist der Normbereich bei der Pilotuntersuchung even-
tuell kleiner als in einem gréReren Kollektiv mit mehr jingeren Probanden. In
Abb. 13 wurde daher zusatzlich der Normbereich der 155 teilnehmenden ortho-
tropen Probanden erganzt. Dieser liegt zwischen 0 und 2,39 mm. Daraus ist zu
erkennen, dass ab 2° Seitblick nur ein Proband auf3erhalb des Normbereiches
liegt. Bei 3° Seitblick liegen bereits vier Probanden auf3erhalb und erst ab 4°

Seitblick werden alle Probanden als auffallig erkannt.

[mm]

Diff HD

2 3 4 5 6 7 8 9 10
Seitblick in °

Abb. 13: Asymmetrie der Hornhautreflexe beim simulierten Schielen (Normbereich der
155 orthotropen Probanden)

Da beim simultanen Seitblick immer beide Augen zur Seite hin fixieren,
entspricht, wie oben beschrieben, ein Seitblick von 4° einem Schielwinkel von 8°.
Die Ergebnisse zeigen entsprechend auf, dass der PlusoptiX S04 alle Schiel-
winkel von >4° (Normbereich von sechs Probanden) bzw. > 8° (Normbereich
aller teilnehmenden orthotropen Probanden) identifizieren kann, wohingegen sich
die Sensitivitat bei kleineren Schielwinkeln erheblich niedriger darstellt (Tab. 1).
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Seitblick 1° 2° 3° > 4°
Normbereich

n=6 17 % 83 % 100 % 100 %
0-1,25 mm

Normbereich
n=155 0% 17 % 67 % 100 %

0-2,39 mm

Tab. 1: Sensitivitat der Asymmetrie der Hornhautreflexe der orthotropen Probanden

Wird die Sum_HD in Relation zur manuellen Blickabweichung gesetzt (Abb. 14),
ist zu erkennen, dass die Sum_HD konstant bleibt, da ein Auge adduziert (HD
nimmt zu) und das andere Auge abduziert (HD nimmt ab).

-2 (@] 0]

[mm]

Sum_HD
n

-5 -

-7 T T T T T T T T T T T

Seitblick in °

Abb. 14: Gesamtabweichung der Hornhautreflexe beim simulierten Schielen
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Die Diff VD wurde nicht berechnet, da beide Augen stets symmetrisch in
vertikaler Richtung auf den vorgegebenen Punkt fixiert haben und sich somit die
Diff_ VD immer im Normbereich befindet. Der PlusoptiX S04 konnte jedoch mit
zunehmender vertikaler Blickabweichung eine Abweichung der Hornhautreflexe
vom Zentrum des Gitternetzes festhalten.
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1° Rechtsblick (= Schielwinkel 2°)

2° Rechtsblick (= Schielwinkel 4°)

4° Rechtsblick (= Schielwinkel 8°)

6° Rechtsblick (= Schielwinkel 12°

8° Rechtsblick (= Schielwinkel 16°)

10° Rechtsblick (= Schielwinkel 20°)
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Abb. 15: Blickabweichung von 0° bis 10°
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3.5 Auswertung der orthotropen Probanden

Ergebnisse

Von den teilnehmenden 155 orthotropen Probanden wurden in Primarposition der
Augen folgende Normbereiche fir Diff HD, Sum_HD und Diff_VD erstellt.

Diff HD [mm] 1. Messung | 2. Messung | 3. Messung
Mittelwert 0,85 0,77 0,93
Standardabweichung 0,77 0,79 0,88
(SD)

Normbereich 0-2,39 0-2,35 0-2,69

= Mittelwert £ 2 SD

Tab. 2: Normbereich der Asymmetrie der Hornhautreflexe

Sum_HD [mm] 1. Messung | 2. Messung | 3. Messung
Mittelwert -3,96 -3,95 -4,0
Standardabweichung 1,79 1,81 1,87
(SD)

Normbereich -7,54-(-0,38) | -7,57-(-0,33) | -7,74-(-0,26)

= Mittelwert £ 2 SD

Tab. 3: Normbereich der Gesamtabweichung der Hornhautreflexe

Diff_VD [mm] 1. Messung | 2. Messung | 3. Messung
Mittelwert 0,63 0,61 0,64
Standardabweichung 0,48 0,54 0,58
(SD)

Normbereich 0-1,59 0-1,69 0-1,8

= Mittelwert £ 2 SD

Tab. 4: Normbereich der Vertikaldeviation

Mittelwert
0,85
0,63

0-2,11

Mittelwert
-3,98
1,78

-7,54-(-0,42)

Mittelwert
0,63
0,44

0-1,51

Aus der Definition des Normbereiches (= Mittelwert + 2 Standardabweichungen)
ergibt sich fur die Diff HD und die Diff VD eine Spezifitdt von 97,5 %. Das
bedeutet, 2,5 % der orthotropen Probanden liegen aufterhalb des Normbereiches
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und werden vom PlusoptiX S04 als auffallig erkannt. Fir die Sum_HD, bei der die
Messwerte auf beiden Seiten des Normbereichs liegen kdnnen, ergibt sich daher
eine Spezifitat von 95%.

Insgesamt wurden in unserem Kollektiv unter 155 orthotropen Probanden drei
Probanden anhand einer auflerhalb des Normbereichs liegenden Sum_HD
falschlicherweise als schielend erkannt (Spezifitit 98%). Sechs orthotrope
Probanden wurden anhand der Diff HD (Spezifitdt 96,1%) und drei Probanden
anhand der Diff_VD als schielend klassifiziert (Spezifitat 98%).

3.5.1 Abhéangigkeit vom Alter

Zunachst erfolgt die Analyse der orthotropen Probanden. Es gilt zu ermitteln,
inwiefern eine Abhangigkeit der Diff HD, Sum_HD und Diff VD vom Alter be-
steht. In Abb. 16 stellt sich keine Altersabhangigkeit in der Diff HD dar. Es
besteht ein minimaler Anstieg von 0,1 mm/Dekade, der jedoch geringer als die
Messgenauigkeit (siehe Kapitel 2.3) und daher zu vernachlassigen ist.
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Abb. 16: Abhangigkeit der Asymmetrie der Hornhautreflexe vom Alter
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Zur genaueren Darstellung mittels einer Boxplot-Darstellung und zur statistischen
Auswertung der Altersgruppen wurden die nicht schielenden Probanden in drei
etwa gleich grofe Altersgruppen eingeteilt. In Gruppe 1 (39 %) wurden 61 Pro-
banden von 1-3 Jahre eingeteilt, in Gruppe 2 (ebenfalls 39 %) 61 Probanden von
4-6 Jahre und in Gruppe 3 (21 %) fielen 33 Probanden > 6 Jahre.

In den Abb. 17 bis 19 sind in Form von Boxplots die Diff HD, Sum_HD und
Diff VD in Altersgruppen dargestellt. Es sind keine signifikanten Unterschiede
zwischen den einzelnen Altersgruppen zu erkennen (ANOVA p=0,49 flr
Diff_HD, p = 0,98 fir Sum_HD und p = 0,18 fir Diff_VD).
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*
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25
-E- 4 - o
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I - 53
T+ 34 o]
o 138
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o
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0 T T
1-3 4-6 >6

Altersgruppe [Jahre]

Abb. 17: Asymmetrie der Hornhautreflexe in den verschiedenen Altersgruppen
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Abb. 18: Gesamtabweichung der Hornhautreflexe in den verschiedenen Altersgruppen
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Abb. 19: Vertikaldeviation in den verschiedenen Altersgruppen
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3.5.2 Abhéangigkeit von der Refraktion

Um zu Uberprifen, ob die Lage der Hornhautreflexe von der GréRe des Auges,
d.h. von der Refraktion, abhangen, wurden folgende Grafiken erstellt.

RA_HD

-4 - 000

-5 T T T A T
-5,0 2,5 0 25 5,0

Sphérisches Aquivalent des rechten Auges

Abb. 20: Horizontaldeviation des rechten Auges zum spharischen Aquivalent [Regres-
sionsgrad: RA_HD = -1,69 - (0,24 x sphérisches Aquivalent)]
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Abb. 21: Horizontaldeviation des linken Auges zum spharischen Aquivalent [Regres-
sionsgrad: LA_HD = -1,98 - (0,06 x spharisches Aquivalent)]

Je hoher die Myopie eines Probanden, desto gréRer wird die HD, d. h. die Horn-

hautreflexe stellen sich weniger divergent dar. Dies entspricht dem Winkel «.

Je héher die Hyperopie eines Probanden, desto mehr wandern die Hornhautre-

flexe nach innen (dies entspricht einer scheinbaren exotropen Stellung).
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Mittelwert des sphiarischen Aquivalentes

Abb. 22: Abhéngigkeit der Gesamtabweichung der HHR vom spharischen Aquivalent

Die Abhangigkeit der Sum_HD von der Refraktion ist in Abb. 22 dargestellt. Auch
hier ist eine groRe Streuung der Einzelwerte zu erkennen, die vermuten Iasst,
dass mit zunehmender Myopie die Sum_HD zunimmt, wohingegen mit zuneh-
mender Hyperopie die Sum_HD eher abnimmt.

42



Ergebnisse

[mm]
=S
1

e o
EI 3 o]
[=]
o [o]
o o
2 o o @ o
o 0 o
o 00 o o 00 o]
o [o ] o0 OO0 O O
14 o O 00O MO0 000

o] o O Qoo OO0
(e o] O O 00000000 CO CCoo
o] o oo Q0 CO © 000000000

P e e e . 9 F P o ¥ Pt
0 T T T

T T T
-4 -2 0 2 4 6

Mittelwert des spharischen Aquivalentes

Abb. 23: Abhangigkeit der Asymmetrie der HHR vom spharischen Aquivalent

Die Diff HD wird ebenfalls in Relation zum Sphérischen Aquivalent dargestellt
(Abb. 23). Da im Patientenkollektiv keine nennenswerten Anisometropien auf-
tauchen, ist bei zunehmender Myopie eine symmetrische Verlagerung der Horn-
hautreflexe nach temporal zu erwarten, so dass sich die Diff HD nicht nennens-

wert andert.

Im Vergleich zur Sum_HD ist hier erwartungsgemal keine Steigung der Geraden

zu erkennen.
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3.6 Auswertung der schielenden Probanden

Insgesamt sind in die Studie 47 Probanden mit einem manifesten Schielwinkel
<10° eingeschlossen. Alle weisen entweder eine Eso- oder eine Exotropie auf.
Bei 23 Probanden kommt zusatzlich noch ein vertikaler Schielwinkel dazu. Diese
werden separat ausgewertet. Im Folgenden werden die Sensitivitaten zur Er-
kennung eines kleinwinkligen Schielens mit Hilfe des PlusoptiX S04 ausgewertet.

3.6.1 Asymmetrie der Hornhautreflexe

Folgende Abb. stellt die Diff HD in Relation zum Schielwinkel dar.
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Abb. 24: Asymmetrie der Hornhautreflexe zum Schielwinkel

Der Normbereich (0-2,39 mm) der orthotropen Probanden ist farbig hinterlegt.
Alle Punkte, die sich aulerhalb des Normbereiches befinden, werden als

,Schielend” klassifiziert.
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Insgesamt liegen 21 von 47 Probanden aulierhalb des Normbereiches (Tab. 2
bis 4). Dies entspricht einer Sensitivitat von 45 %.

11 Probanden mit einer Exotropie mit Schielwinkeln von -1° bis -10° waren ein-
geschlossen. Der PlusoptiX S04 erkannte lediglich vier als auffallig (Sensitivitat:
36 %). 10 der Probanden zeigten einen manifesten Schielwinkel von -1° bis -5°.
Nur ein Proband wies einen grélieren Schielwinkel auf (-10°).

Bei 36 Probanden mit einer manifesten Esotropie zeigte der PlusoptiX S04 eine
Sensitivitat von 47 % (17/36 Probanden als auffallig erkannt). Zwischen 0,5° und
5° wurden 6 von 19 Probanden als auffallig erkannt wurden (Sensitivitat: 32 %).
Mit Zunahme des Schielwinkels steigt auch die Sensitivitat an. Bereits bei einem
Schielwinkel > 5° steigt die Sensitivitat auf 65 % (11/17 Probanden) an und
erreicht 88 % bei Schielwinkeln =8° (7/8 Probanden aufierhalb des Normbe-

reiches).

Bei 22 der 47 schielenden Probanden war eine Operation zur Verringerung des
Schielwinkels durchgefiihrt worden. Die Sensitivitat lag bei den postoperativen
Probanden bei 59% im Gegensatz zu 32 % bei den Probanden, die nicht operiert
wurden (p = 0,03) (siehe Abb. 25).
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Abb. 25: Unterschiede zwischen postoperativen und nicht operierten Probanden

Aus Abb. 26 geht hervor, dass es keine erkennbaren Unterschiede gibt in der
GroRe der Schielwinkel zwischen den Probanden, bei denen zuvor eine Schiel-
operation zur Verringerung des Schielwinkels durchgefihrt wurde und den Pro-
banden, die keine Schieloperation erhalten hatten.
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Horizontaler Schielwinkel in °

35

N T
0 1

0 = keine Operation / 1 = postoperativ

Abb. 26: Unterschiede der Schielwinkel zwischen postoperativen und nicht operierten
Probanden (1 = postoperativ, 0 = keine OP)
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Abb. 27: Unterschiede im Alter zwischen postoperativen und nicht operierten Probanden
(1 = postoperativ, 0 = keine OP)
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Die Probanden im Z. n. Schieloperation waren im Durchschnitt tendenziell etwas
alter (Median der postoperativen Probanden 24 Jahre, Median der nicht operier-
ten Probanden 19 Jahre) (Abb. 27). Der Altersunterschied stellt sich jedoch als
nicht signifikant dar (p = 0,3).

3.6.2 Gesamtabweichung der Hornhautreflexe

5.—-
o]
o [o]
® o3
[0]
= 8° o
E 0 o o [e]
E- o o s
I o o o %0
| o
E o g o
@ o
) ° 0 5 6
(o] o
(o] (o] Q
_5_
(o]
o]
o (o] (o]
fo] (o]
(o]
o)
-10 T T T T T
-10 -5 0 5 10

Horizontaler Schielwinkel in °

Abb. 28: Gesamtabweichung der Hornhautreflexe zum Schielwinkel

Die Sensitivitat der Sum_HD zum Erkennen eines manifesten kleinwinkligen
Schielens ist deutlich niedriger, als die der Diff HD. Insgesamt betragt die
Sensitivitat lediglich 34 % (16 von 47 Probanden). Wie aber oben beschrieben,
ist die Sum_HD abhangig von der Refraktion. Bei den schielenden Probanden
liegen haufiger Fehlsichtigkeiten Gber 2 dpt vor (RA: 57 %, LA: 60 %) als bei den
orthotropen Probanden (RA und LA 26 %).
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Rechtes Auge Linkes Auge
Schieler Orthotrop Schieler Orthotrop
n =47 n =155 n =47 n =155
Myopie 9 20 7 20
O dpt 1 5 2 3
Hyperopie 37 130 38 132
> +2 dpt 22 35 23 35
< -2 dpt 5 5 5 6

Tab. 5: Fehlsichtigkeiten bei Schielern und orthotropen Probanden

Im Gegensatz zu den orthotropen Probanden, bei denen die Sum_HD mit
zunehmender Myopie anzusteigen und mit zunehmender Hyperopie abzufallen
scheint, verhalt es sich bei den Schielern genau entgegengesetzt: Je myoper ein
Proband ist, desto niedriger ist die Sum_HD; und je hyperoper ein Proband ist,
desto mehr steigt die Sum_HD an.

[mm]

Sum_HD

-10 T T T T
-3 0 3 5 8

Mittelwert des sphéirischen Aquivalentes

Abb. 29: Gesamtabweichung der Hornhautreflexe zum sphérischen Aquivalent
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Anhand der Sum_HD konnten zwei von 11 Probanden mit einer manifesten
Exotropie durch das Photoscreening erkannt (Sensitivitat: 18 %) werden.

Esotrope Probanden wurden hingegen mit einer Sensitivitdt von 39 % erkannt
(14/36 Probanden). Im Unterschied zur Diff_HD, bei der Schielwinkel von = 8% in
88 % der Falle erkannt wurden, wurden Uber die Berechnung der Sum_HD nur
4 von 8 Probanden als schielend erkannt (Tab. 6).

Bei der Sum_HD konnten keine Unterschiede zwischen den postoperativen und
nicht operierten Probanden ausgemacht werden.

Exotropie Esotropie Esotropie | Esotropie | Gesamt-
in % <5° >5° > 8° Sensitivitat

in % in % in % in %

Diff HD 36 32 65 83 45

Sum_HD 18 42 35 50 34

Sum_HD

und Diff_HD 45 53 65 83 55

kombiniert

Tab. 6: Gesamtsensitivitdten der schielenden Probanden
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3.6.3 Sensitivitat der schielenden Probanden mit
hohergradigen Fehlsichtigkeiten
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Abb. 30: Bezug von Refraktion und Schielwinkel (1 = durch den PlusoptiX S04 erkannt,
0 = nicht durch den PlusoptiX S04 erkannt)

Insgesamt liegt bei 18 der 47 schielenden Probanden eine Fehlsichtigkeit von
mehr als 2 Dioptrien Hyperopie vor. In Abb. 30 ist das sphéarische Aquivalent zum
horizontalen Schielwinkel aufgetragen. Zwischen Refraktion, Schielwinkel und
Erkennen als ,schielend” durch den PlusoptiX S04 ist keinerlei Zusammenhang
darzustellen. Es wurden jedoch die hdéheren Schielwinkel von > 8° fast alle
erkannt. Zu bedenken ist, dass die Erkennung mittels PlusoptiX S04 nur anhand
der Asymmetrie der Hornhautreflexe erfolgt, nicht jedoch, ob der PlusoptiX S04
eine Auffalligkeit in der Refraktion angezeigt hat.
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Acht der 18 Probanden mit einer Hyperopie =2 dpt wurden durch den
PlusoptiX S04 erkannt (44,4 %).

Die Sensitivitat der Diff_HD liegt bei 48 % und der Sum_HD bei 33,3 %. Diese
unterscheiden sich kaum zu den o.g. Sensitivitdten. Ein vertikaler Schielwinkel
lag bei 9 Probanden vor. Die Sensitivitat der Diff_VD liegt bei 56 % und stellt sich
ein wenig hoher dar als im Gesamtkollektiv der schielenden Probanden (siehe
Kapitel 3.6.4).

Fehlsichtigkeit Schieler Schieler Orthotrop Orthotrop
RA LA RA LA

> -3 dpt 2 (0,04%) 2 (0,04%) 1 3

-3 —(-1) dpt 4 (0,09%) 4 (0,09%) 6 5

-1 —(+1) dpt 12 (25,5%) 12 (25,5%) 51 (33%) 48 (31%)

1—3 dpt 17 (36%) 16 (34%) 95 (61%) 97 (63%)

> 3 dpt 11 (23%) 13 (28%) 2 2

Tab. 7: Refraktionsfehler

Bei den schielenden Probanden liegen mehr Fehlsichtigkeiten, Hyperopien und
Myopien vor als bei den orthotropen Probanden. Auf die Erkennung der Fehlsich-
tigkeiten mittels PlusoptiX S04 wird in dieser Arbeit nicht eingegangen.

3.6.4 Kombiniertes Kriterium

Da keines der Kriterien Diff HD und Sum_HD eine befriedigende Sensitivitat
erreichte, wurde untersucht, ob die gemeinsame Betrachtung beider Kriterien
geeigneter ist.

In Abb. 31 sind die Diff HD und die Sum_HD der 47 Schieler in einem zwei-
dimensionalen Diagramm unabhangig von ihrem im Covertest gemessenen

Schielwinkel dargestellt.

Die jeweiligen Normbereiche der Diff HD und Sum_HD sind farbig hinterlegt.
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Abb. 31: Sensitivitaten mit Hilfe des kombinierten Kriteriums

21 Probanden lagen gleichzeitig innerhalb des Normbereichs der Diff HD und
der Sum_HD (Feld 1). Diese 21 Probanden entgingen der Erkennung des
kleinwinkligen Schielwinkels sowohl durch das Photoscreening mit dem
PlusoptiX S04 als auch bei Verwendung des kombinierten Kriteriums.

Weiterhin wurden finf Probanden nur durch die Sum_HD erkannt und lagen
innerhalb des Normbereiches der Diff HD (Feld Il), wohingegen 10 Probanden
durch die Diff HD als schielend identifiziert wurden, jedoch im Normbereich der
Sum_HD (Feld Ill) lagen. Nur 11 der 47 Schieler wurden sowohl durch die
Diff_HD als auch durch die Sum_HD als schielend erkannt (Feld V).

Aus dieser Analyse geht hervor, dass durch die Auftragung der Diff HD zur
Sum_HD eine Erhéhung der Sensitivitdt zu erreichen ist. Die Sensitivitat der
Sum_HD betragt nur 34 %, die der Diff_HD 45 %. 26 Schieler wurden jedoch ent-
weder durch die Sum_HD oder durch die Diff HD erkannt, was einer Sensitivitat
von 55% entspricht.
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21 Schieler wiesen einen Schielwinkel von = 5° auf. Sieben der 21 Probanden
fielen weder im Rahmen der Diff HD noch Uber die Sum_HD als schielend auf.
12 Probanden lagen aufierhalb des Normbereiches der Diff_HD (57 %) und neun
Probanden aulerhalb des Normbereiches der Sum_HD (43 %). Nur sieben
Schieler wurden sowohl durch die Diff HD als auch die Sum_HD als schielend
erkannt. Insgesamt wurden aber 14 Schieler entweder durch die Diff HD oder die
Sum_HD identifiziert. Auch hier war eine Zunahme der Sensitivitat zu beob-
achten. Diese stieg auf 65 % fur die Erkennung eines kleinwinkligen Schielens
von = 5° (siehe Tab. 6).

In Abb. 32 wurde die Spezifitdt ausgewertet. Die Spezifitdt ist definiert als die
Wahrscheinlichkeit, mit der ein Test ,gesund” anzeigt, wenn die zu untersu-
chende Person auch wirklich gesund ist.
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Abb. 32: Spezifitat mit Hilfe des kombinierten Kriteriums

Fir diese Darstellung wurde wieder das kombinierte Kriterium der Diff HD und
der Sum_HD genutzt. Drei orthotrope Probanden konnten tber die Sum_HD als
,Schielend” klassifiziert werden (Spezifitat 98 %), Uber die Diff HD sogar sechs
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Probanden (96,1 %). Uber das kombinierte Kriterium wurden keine Probanden

als schielend klassifiziert.

Der positive pradiktive Wert bezeichnet die Wahrscheinlichkeit, mit der ein Pro-
band, der als ,schielend” erkannt wird, auch wirklich schielt. Die Berechnung er-
folgt Uber folgende Formel:

Anzahl richtig positiv erkannter Probanden
> richtig positiv erkannte + falsch positiv erkannte Probanden

positiver pradiktiverWert =

Am Beispiel der Diff HD betragt der positiv pradiktive Wert 0,8. Das bedeutet, bei
einem durch den PlusoptiX S04 als ,schielend” klassifizierten Probanden liegt in
80 % der Falle auch ein Schielen vor.

3.6.5 Vertikaldeviation
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Abb. 33: Vertikaldeviation zum Schielwinkel
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Bei den 23 Probanden mit zusatzlichem vertikalen Schielwinkel wurde ebenfalls
die Diff VD bestimmt und in Relation zum Schielwinkel dargestellt (s. Abb. 33).

Schielwinkel < 5° wurden mit einer Sensitivitat von nur 29 % erkannt (5/17 Pro-
banden). Ab einem Schielwinkel von =5° steigt die Sensitivitdt auf 83 % an
(5/6 Probanden). Die Zahl der Schieler war mit sechs Probanden jedoch sehr
gering. Die Gesamtsensitivitdt wurde mit 44 % berechnet und war damit niedriger
als die Sensitivitat der Diff_HD bei horizontalen Blickabweichungen.

Auch bei der Diff VD zeigte sich kein Unterschied zwischen postoperativen und
nicht operierten Probanden.

3.7 ROC-Kurven und Schwellenoptimierung

In den folgenden Receiver Operating Characteristic (ROC)-Kurven, ist die Sen-
sitivitdt versus 1-Spezifitdt dargestellt. Hierdurch soll gezeigt werden, wie die
Sensitivitat unter Reduzierung der Spezifitat verbessert werden kann.

In Abb. 34 sind von allen Schielern und orthotropen Probanden die Diff HD,
Diff VD und Sum_HD dargestellt. Zu erkennen ist am Beispiel der Sum_HD,
dass bei Erreichen einer Sensitivitat von 50 % die Spezifitat auf 71 % zurlckgeht.

Bei der Diff_HD ist erkennbar, dass eine Zunahme der Sensitivitat auf 60 % eine
Abnahme der Spezifitat auf 73 % bedeuten wiirde. Die Zunahme der Probanden,
die richtigerweise als nicht schielend klassifiziert werden, ware deutlich geringer.
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Abb. 34: ROC-Kurve aller 202 Probanden
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In Abb. 35 wurden nur Schieler mit einem Schielwinkel > 2° inkludiert. Bei gleich
hoher Spezifitat wurde eine deutlich héhere Sensitivitat erreicht. Bei der Diff HD
waren Sensitivitdten von 80 % bei einer noch vorhandenen Spezifitdt von ca.
63 % zu erreichen. Bei der Sum_HD lag bei einer Spezifitat von 84 % eine Sensi-

tivitat von ca. 62 % vor.
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Abb. 35: ROC-Kurve der 155 orthotropen Probanden und aller Schieler > 2°
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Eine Auswertung nur der schielenden Probanden mit einem Schielwinkel > 5°
(Abb. 36) zeigt, wie eine optimierte ROC-Kurve erreicht werden kann. Die
Diff_HD erreicht in der durchgeflhrten Studie eine Sensitivitat von 65 % flr einen
Schielwinkel > 5°. Aus der Kurve geht hervor, dass sogar eine Sensitivitat von
Uber 80 % zu erreichen ist, wenn immerhin noch eine Spezifitdt von ca. 80 %

erreicht wird.

1,0
0,8 -
S, 0,6
.~
2
=
1]
c
o
D 04-
— DiffVD_1
0s —— SumHD,_1
2 — DiffHD_1
0,0 T T T T T
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Abb. 36: ROC-Kurve der 155 orthotropen Probanden und aller Schieler > 5°
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3.8 Streuung

Die Streuung wurde bestimmt als die horizontale und vertikale Ausdehnung einer
Punktwolke, die als Mal} fir die Stabilitat der Fixation dient.

3.8.1 Orthotrope Probanden

Im Folgenden sind jeweils die Streuung der Hornhautreflexbilder in horizontaler
Richtung fir das rechte und das linke Auge in Millimeter in Abhangigkeit vom
Alter dargestellt. Es ist eine Verringerung der Streuung mit zunehmendem Alter
zu erkennen (Abb. 37 und 38).

oo 000

Streuung rechtes Auge
o
o]

Alter [Jahre]

Abb. 37: Abhangigkeit der Streuung (RA) vom Alter
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Streuung linkes Auge

Alter [Jahre]

Abb. 38: Abhéangigkeit der Streuung (LA) vom Alter

Die Asymmetrie der Streuung der Hornhautreflex-Punktwolken ist von Interesse,
da damit das Erkennen einer Amblyopie mdglich sein kdnnte. Ein amblyopes
Auge hat gelegentlich eine weniger stabile Stellung als das Flhrungsauge.

Die Asymmetrie wurde berechnet als Asymmetrie = abs (Streu_RA-Streu_LA).
Sie zeigt keine signifikante Abhangigkeit vom Alter.
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Abb. 39: Asymmetrie der Streuung

Zur verbesserten Darstellung mittels Boxplot-Diagrammen wurden die nicht
schielenden Probanden in drei Altersgruppen (1 = 1-3 Jahre, 2 = 4-6 Jahre und
3 => 6 Jahre) unterteilt (Abb. 40 und 41).

Mit zunehmendem Alter war eine Abnahme der Streuung zu erkennen. Wahrend
Kinder mit 1-3 Jahren eine mittlere Streuung von 4,49 mm (linkes Auge) und
4,57 mm (rechtes Auge) aufwiesen, hatten Probanden mit 4-6 Jahren eine ge-
ringere Streuung mit 4,24 mm (linkes Auge) und 4,25 mm (rechtes Auge).
Probanden > 6 Jahre hatten schlief3lich nur noch eine Streuung von 3,7 mm mit
dem linken Auge und 3,9 mm mit dem rechten Auge.

62



Ergebnisse

Streuung rechtes Auge
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Abb. 40: Streuung (RA) in den verschienden Altersgruppen
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Abb. 41: Streuung (LA) in den verschienden Altersgruppen

63



Ergebnisse

Die ANOVA-Analyse zeigt fur die Streuung des rechten Auges keine Signifikanz
(p = 0,073), wahrend fur das linke Auge eine Signifikanz besteht (p = 0,003).

Streuung Rechtes Auge Linkes Auge Asymmetrie
Mittelwert in mm 4.3 423 0,49
Standardabweichung 1,04 0,86 0,41

(SD) in mm

Normbereich = Mittel- 2,22 - 6,38 2,51 -5,95 -0,33 -1,31

wert 2 SDin mm

Tab. 8: Streuung der orthotropen Probanden

3.8.2 Schielende Probanden

Bei Patienten mit manifestem Strabismus kann man gelegentlich beobachten,

dass das schielende Auge in seiner Stellung unruhiger ist als das fixierende

Auge, insbesondere bei Vorliegen einer Amblyopie. Diese Unruhe sollte sich als

vermehrte Streuung der Blickrichtung zeigen.

Anhand der Streuung des rechten Auges lagen nur 5 Schieler (von 47 Schielern)

aulerhalb des Normbereiches der orthotropen Probanden. Bei der Streuung des

linken Auges lagen 6 Schieler aufierhalb des Normbereiches.
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Abb. 43: Streuung des linken Auges
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In Abb. 44 sind 22 Schieler aufgeflhrt, die ausschlieRlich mit dem rechten Auge
schielen. Drei der 22 Schieler wurden anhand ihrer Streuung auch vom
PlusoptiX S04 als ,schielend” klassifiziert.

Streuung des schielenden Auges (RA)
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Abb. 44: Streuung des schielenden Auges (RA)
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In Abb. 45 sind die 22 Schieler aufgezeigt, die mit dem linken Auge schielen.
Hierlber fielen anhand der Streuung lediglich zwei Probanden aus dem Norm-
bereich der Streuung hinaus und wurden richtigerweise als ,schielend” erkannt.

Streuung des schielenden Auges (LA)
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Abb. 45: Streuung des schielenden Auges (LA)
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[Streuung_RA - Streuung_LA]
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Dissoziierte Streuung
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Abb. 46: Dissoziierte Streuung

Bei 38 der schielenden Probanden (81 %) war die Asymmetrie der Streuung

kleiner als 1 mm.

Die Asymmetrie war bei Schielern und orthotropen Probanden statistisch nicht

signifikant unterschiedlich (p = 0,4).
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Abb. 47: Unterschiede in der Streuung zwischen fixierendem, schielendem, orthotropem
und amblyopem Auge

Die Streuung von fixierendem und schielendem Auge war nicht signifikant
unterschiedlich (p = 0,6). Dagegen wiesen amblyope Probanden eine deutlich
hohere Streuung des amblyopen Auges auf. Die Streuung war signifikant héher
als bei den schielenden Probanden (p =0,04) und auch bei den orthotropen
Probanden (p =0). Zwischen der Streuung des schielenden Auges und des
amblyopen Auges lag ebenfalls ein signifikanter Unterschied vor (p = 0,49).

In Abb. 48 wurde die Streuung zwischen dem schielenden und dem nicht schie-
lenden (fixierenden) Auge verglichen. Unterhalb und oberhalb der Diagonalen
lagen ca. gleich viele Punkte (p = 0,6). Somit konnte keine vermehrte Streuung
des schielenden Auges nachgewiesen werden.
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Abb. 48: Unterschiede zwischen schielendem und fixierendem Auge

3.8.4 Unterschiede in der Streuung bei amblyopen Probanden

Bei schielenden Probanden kommt es aufgrund einer nicht ausreichenden
Fixation zu einer unterschiedlichen Streuung. Dies konnte im Patientengut nicht
nachgewiesen werden. Im Folgenden wird die Streuung derjenigen Probanden
untersucht, bei denen sich eine Amblyopie nachweisen lasst.

Insgesamt wiesen 8 der 47 Probanden eine Amblyopie auf (17 %), je vier am
linken und am rechten Auge.
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Abb. 49: Streuung des amblyopen Auges

Bei Vorliegen einer Amblyopie war eine vermehrte Streuung des betroffenen
Auges zu erkennen. Diese kommt durch eine nicht ausreichende Fixation zu-
stande. Liegt nach Messung mit dem PlusoptiX S04 eine vermehrte einseitige
Streuung vor, so kann dies ein Hinweis auf das Vorliegen einer Amblyopie sein.
Im untersuchten Patientengut war bei den rechtsdugig amblyopen Probanden
eine starkere Streuung zu erkennen als bei den linksdugig amblyopen Probanden
(p =0,24).
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4 Diskussion

4.1 Bedeutung der Friherkennung von Schielen

Schielen stellt eine der Hauptursachen fur die Entwicklung einer Amblyopie im
Kindesalter dar (Simons 2005). Eine fruhzeitige Erkennung erleichtert den
schnellstmdglichen Beginn fur eine optimale Therapie. Gerade das Zeitfenster bis
zur visuellen Reife ist hier entscheidend, da die Sehentwicklung in den ersten
Lebensjahren eines Kindes stattfindet (siehe Kapitel 1). Nach dem Abschluss der
visuellen Reife ist eine Sehminderung meist irreversibel. Der Entwicklungsrick-
stand des ZNS kann dann nicht mehr aufgeholt werden, da die neuronalen
Verschaltungen ihre Plastizitat verloren haben.

Mit fortschreitendem Alter fiihrt die Schwachsichtigkeit zu schwerwiegenden
Beeintrachtigungen. Das beidaugige Sehen ist eine essentielle Voraussetzung
fur die Entwicklung des rdumlichen Sehens, das bei Amblyopie nicht mehr ge-
wahrleistet ist. Dies kann berufliche Einschrankungen zur Folge haben, da in
vielen Bereichen gerade raumliches Sehen gefordert ist. Ferner kann es im Alter
zu degenerativen Erkrankungen am Auge (z. B. degenerative Makuladegene-
ration, Glaukom, Katarakt) kommen, bis hin zur Blindheit.

Im Schluss bedeutet dies, dass ein geeignetes Screeningprogramm fir Kinder zu
erarbeiten ist, das moglichst viele Kinder vor der Einschulung untersucht. So wird
in mehreren Studien gefordert, dass das Ziel der Friiherkennung und Therapie
von visuellen Entwicklungsstérungen bzw. deren Risikofaktoren die Pravention
von irreversiblen Sehstérungen vor der Einschulung ist (Simons 1996,
Lennerstrand 1995).

Wenn man im Gegenzug die derzeitige Praxis betrachtet, muss festgestellt
werden, dass die friihzeitige Erkennung von Sehschwachen durch das bisherige
Vorsorgeuntersuchungsprogramm (U-Programm) nicht ausreichend gewahr-
leistet zu sein scheint. In einer im Jahr 2007 vom Institut fir Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen verdffentlichten Studie wurde dargestellt,
dass die Haufigkeit der riickgemeldeten Verdachtsdiagnosen der Kinderarzte mit
0,7 % fur Strabismus und 0,2 % flr Refraktionsfehler deutlich unter den in der

Literatur angegebenen Pravalenzen liegen (IQWiG 2007). Laut Lang und
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Sansonetti liegt bei ca. 3-5,7 % der Kinder ein Schielen vor (Lang 1982,
Sansonetti 2004). Refraktionsfehler, diese beinhalten die Hyperopie, die Myopie
und die Anisometropie, treten mit einer Haufigkeit von 5-7 % auf (Simons 1996,
Tingley 2007). Die Pravalenz von Astigmatismus wird sogar mit 22 % angegeben
(Strauss 2010). Hohmann berichtete 1993 davon, dass Sehminderungen durch
Refraktionsfehler im Kindesalter (Weitsichtigkeit, Kurzsichtigkeit, Hornhautver-
krimmung) auf ca. 15-30 % geschatzt werden (Hohmann 1993).

4.2 Ergebnisse mit dem PlusoptiX S04

4.2.1 Altersverteilung

Die vorliegende Studie umfasst einen hohen Anteil an jungen Kindern im Alter
zwischen 6 Monaten und 6 Jahren. In der Elternschaft dieser Altersgruppe be-
stand das grofite Interesse an der Studienteilnahme. Viele Eltern gaben an, vor
der Einschulung ein Ergebnis zum Sehvermoégen des Kindes haben zu wollen. In
diesem Probandengut waren allerdings sehr wenige Kinder mit einem Kklein-
winkligen Schielen zu finden. Ziel der Studie war jedoch, einen mdglichst hohen
Anteil an kleinwinkligen Schielern zu erreichen, so dass auch erwachsene
Probanden in die Studie inkludiert wurden. Hierbei wurde keine Differenzierung
verschiedener Altersgruppen durchgeflihrt. Alle Probanden tber 18 Jahre wurden
als erwachsene Probanden gefihrt.

Andere Studien, welche mit dem PlusoptiX S04 durchgeflihrt wurden, beinhalte-
ten nur Kinder und Jugendliche (Matta 2008, Matta 2010, Arthur 2008). Auch in
einer von Ehrt et al. durchgefihrten Studie wurden nur Kinder im Alter zwischen
4 Monaten und 7 Jahren aufgenommen. Die Studie beinhaltete dadurch eine
kleinere Anzahl an Schielern (n = 16) (Ehrt 2006).

4.2.2 Einzelmessungen mit dem PlusoptiX S04

Insgesamt wurden bei jedem Probanden drei Messungen durchgeflihrt. Dies
geschah in der Annahme, dass potentiell ein ,Gewodhnungseffekt® eintritt und ein
Kind, das zu Beginn noch schuchtern ist und keine Compliance zeigt, doch
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beginnt zu fixieren und sich auf die Messung zu konzentrieren. Es konnte gezeigt
werden, dass eine kurzzeitige Ablenkung des Kindes ausreicht, um eine ver-
mehrte Streuung der Punktwolken zu erreichen, was wiederum falschlicherweise
als eine Blickabweichung interpretiert werden kénnte. In der durchgefihrten
Studie konnten jedoch keine Unterschiede zwischen den drei Einzelmessungen
des PlusoptiX S04 dargestellt werden. Die Durchfiihrung einer einzelnen Mes-
sung ist bei guter Compliance und Fixation des Kindes in ein paar Sekunden
abgeschlossen. Insofern ist zu Uberlegen, ob im Rahmen eines Sehscreenings
auf Folgemessungen verzichtet werden kann und somit die Dauer des Seh-
screenings noch minimiert werden kann.

In dieser Arbeit wurden Blickabweichungen der Hornhautreflexe manuell ausge-
wertet und mit einer Lupe die Abweichung vom Zentrum der Pupille exakt in
Millimeter berechnet. Arthur et al. ermittelten eine Blickabweichung lediglich mit
Hilfe der rot dargestellten Punkte im Gitternetz, die auf eine Asymmetrie hin-
weisen (Arthur 2009). Die manuelle Ausmessung der Punktwolken mittels Lupe
stellte sich als sehr zeitaufwendig dar, so dass diese Auswertungszeit durch die
Durchfiihrung nur einer einzelnen Messung reduziert werden koénnte. In einer
Weiterentwicklung der Software des PlusoptiX S04 soll in Zukunft auch eine Aus-
messung durch den Computer madglich sein. Dies wird derzeit in Studien getestet.

4.2.3 Simuliertes Schielen versus manifestem Schielen

Anhand des simulierten Schielens sollte ermittelt werden, inwieweit der
PlusoptiX S04 in der Lage ist, auch kleinwinklige Blickabweichungen zu erken-
nen. Wie in Kapitel 3.4 beschrieben, entspricht bei einem simultanen Seitblick
beider Augen die doppelte Blickabweichung dem Schielwinkel (z. B. Blickab-
weichung 2° entspricht einem Schielwinkel von 4°). Insgesamt lagen ab 4° Blick-
abweichung alle Probanden aufRerhalb des Normbereiches. Im zweiten Teil der
Studie konnte ein Schielwinkel von = 8° mit einer Sensitivitat von 83 % erkannt
werden. In beiden Studien konnte dargestellt werden, dass mit zunehmendem
Schielwinkel eine verbesserte Sensitivitat erreicht werden kann.

Die Gesamtsensitivitdt zur Erkennung von Schielwinkeln < 10° liegt bei hori-
zontaler Abweichung nur bei maximal 55 % und bei vertikaler Abweichung bei
44 %. Dies ist jedoch sehr abhdngig vom Gesamtkollektiv. Insgesamt wurden

74



Diskussion

22 Probanden mit einem Schielwinkel <5° in die Studie eingeschlossen.
25 Probanden zeigten einen Schielwinkel von =5°. In der friheren Pilotstudie
von Ehrt et al. zeigte sich eine hdhere Sensitivitat von 80 %. Diese ist erklarbar
durch das unterschiedliche Studiendesign. Es waren deutlich mehr Schielwinkel
von 2 5° und nur wenige Schielwinkel < 5° vorhanden (Ehrt 2006). Arthur et al.
erreichten eine Sensitivitat von 60 % zum Erkennen eines Schielens, hier waren
insgesamt 10 schielende Probanden ausgewertet worden. Eine Angabe Uber die
Grolie der Schielwinkel liegt nicht vor (Arthur 2009).

Insgesamt konnte durch eine hdéhere Anzahl schielender Probanden, der Be-
stimmung des Schielwinkels und der Begrenzung der Schielwinkel auf <10° eine
umfassende Evaluation des PlusoptiX S04 durchgefliihrt werden.

4.2.4 Alters- und Refraktionsabhangigkeit

Die Asymmetrie der Hornhautreflexe (Diff HD) zeigte in keiner Altersgruppe
einen signifikanten Unterschied. Somit ist der ermittelte Normbereich auch fir
alle Altersgruppen anwendbar. Auch die Gesamtabweichung der Hornhautreflexe
(Sum_HD) und die Vertikaldeviation (Diff VD) zeigen in allen Altersgruppen
keine signifikanten Unterschiede.

Insgesamt stellt sich die Asymmetrie auch unabhangig von der Refraktion dar.
Die Gesamtabweichung der Hornhautreflexe weist hingegen eine sehr groRle
Streuung der Einzelwerte auf. Bei zunehmender Kurzsichtigkeit scheint die Ge-
samtabweichung anzusteigen und bei zunehmender Weitsichtigkeit abzu-
nehmen. Insofern erscheint die Asymmetrie zur Evaluierung des kleinwinkligen
Schielens sehr geeignet, da sie sich unabhangig von weiteren Faktoren darstellt.
Auffallend ist jedoch, dass viele Schieler eine Fehlsichtigkeit von = 2dpt auf-
weisen. Dies ist sicher darauf zurtickzufihren, dass die schielenden Probanden
in der Ambulanz der Augenklinik der LMU Miinchen akquiriert wurden. In dieser
Klientel sind haufig Schielwinkel mit hohen Refraktionsfehlern assoziiert. Die
Sensitivitat liegt auch bei den schielenden Probanden mit Fehlsichtigkeiten nicht
hoher als bei den Schielern ohne Refraktionsfehler. Es wurde jedoch aus-
schliel3lich ermittelt, ob der PlusoptiX S04 das kleinwinklige Schielen erkennt. Ein
Groliteil der Probanden mit einem hohergradigen Refraktionsfehler wurde auch
anhand des PlusoptiX S04 als auffallig erkannt. Dies wurde im Rahmen dieser
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Studie jedoch nicht ausgewertet, da das Hauptaugenmerk auf der Erkennung des
kleinwinkligen Schielens lag.

4.2.5 Auswertung der schielenden Probanden

Insgesamt ist durch die Asymmetrie der Hornhautreflexe (Diff HD) die beste
Sensitivitat zu erreichen. Da jedoch insgesamt die Sensitivitaten nicht zufrieden-
stellend sind, wurde versucht, anhand des kombinierten Kriteriums zwischen
Diff HD und Sum_HD (Gesamtabweichung der Hornhautreflexe) eine Optimie-
rung der Sensitiviat zu erreichen. Hierdurch kam es zu einer Verbesserung der
Sensitivitdt von 45 % auf 55 %. Die Spezifitat fur die Diff HD lag bei 96 %, die
der Sum_HD bei 98 %. Zu bedenken ist bei Erstellung des kombinierten Krite-
riums, dass dies wiederum mit einem hohen Zeitaufwand einhergeht. Anhand der
Anderung der Schwellenkriterien lassen sich schlieRlich die Sensitivitaten zu
Ungunsten der Spezifitat verandern. Jedoch ist mit einer Erhéhung der Sensitivi-
tat von 45 % auf 60 % (am Beispiel der Diff_HD) eine Abnahme der Spezifitat
von 23 % (von 96 % auf 73 %) zu bedenken. Eine Verbesserung der Sensi-
tivitaten ist nur zu erreichen, wenn man akzeptiert, dass der Anteil der richtig
negativ erkannten Probanden deutlich abnimmt.

Zwischen den postoperativen Probanden und den nicht operierten Probanden
liegt eine deutlich bessere Sensitivitat vor. Insgesamt sind die postoperativen
Probanden alter. Im Alter liegt eine bessere Fixation vor und kénnte somit ein
verbessertes Ergebnis erklaren. Der Altersunterschied stellt sich jedoch nicht
signifikant dar.

Die Sum_HD weist insgesamt einen sehr groRen Normbereich auf, so dass
insgesamt keine gute Sensitivitat erreicht werden konnte. Als isoliertes Kriterium
ist sie keine geeignete Methode zur Erkennung des Schielens. Sie gewinnt je-
doch bei der Erstellung des kombinierten Kriteriums an Bedeutung.

Die Erkennung des vertikalen Schielens zeigte ebenfalls eine sehr niedrige Sen-
sitivitat. Es nahm aber auch nur eine sehr kleine Probandenzahl teil, die einen
vertikalen Schielwinkel aufwies, so dass dieses Ergebnis nicht reprasentativ sein
kann. Hier sollten weitere Studien mit hdheren Fallzahlen durchgefiihrt werden.
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Auch die Streuung als Mal flr die Stabilitdt der Fixierung konnte nicht als
Variante zur Erkennung des kleinwinkligen Schielens etabliert werden. Insgesamt
liegt im Alter weniger Streuung vor als im Kindesalter, was sicher dadurch zu
erklaren ist, dass gerade die sehr kleinen Kinder haufig wahrend der Messung
auch mal zur Seite abgelenkt waren und so leicht eine vergréRerte Punktwolke
zustande kommen kann. Im Gegensatz dazu haben die gréReren Kinder und
Erwachsenen wirklich fir die Dauer der Messung das Gerat fixiert. Auch die
Streuung hat einen sehr variablen Normbereich, so dass hierlber keine zufrie-
denstellende Erkennung des Schielens erreicht werden konnte.

Auch konnte in der Studie nicht nachgewiesen werden, dass ein schielendes
Auge in seiner Stellung unruhiger ist und dadurch eigentlich eine vermehrte
Streuung aufweisen misste. Diese konnte vom PlusoptiX S04 nicht erkannt
werden. Jedoch wiesen alle amblyopen Augen eine signifikant grofiere Streuung
auf. Die Anzahl der amblyopen Augen war jedoch auch nur sehr gering (n = 8).
Auch hier sollten weitere Studien mit héheren Fallzahlen erfolgen, um diese
Beobachtung noch weiter zu validieren.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Asymmetrie der Hornhautreflexe den
am besten geeigneten Parameter zur Erkennung des kleinwinkligen Schielens
darstellt.

4.3 Vergleich zu anderen Studiendesigns

Die Erkennung eines kleinwinkligen Schielens mittels der Purkinjebilder konnte
sich in der Praxis aufgrund des hohen zeitlichen Aufwandes nicht etablieren.

Momentan gibt es nur sehr wenige Studien, die sich mit der Friiherkennung von
Blickabweichungen durch Photoscreening beschaftigen. Hauptaugenmerk liegt
derzeit in der Testung der Screeninggerate zum Erkennen von Refraktions-
fehlern. Lediglich in der friheren Pilotstudie von Ehrt et al. Und der Studie von
Strauss, auf die bereits eingegangen wurde, wurden speziell kleinwinklig schie-
lende Probanden mit dem PlusoptiX S04 getestet (Ehrt 2008, Strauss 2010).

2009 fihrten Matta et al. einen Vergleich zwischen dem MTI Photoscreener und
dem PlusoptiX S04 durch. Es zeigte sich, dass beide Gerate ahnliche Sensitivi-
taten und Spezifitdten erreichten. Insgesamt wurden 151 Probanden untersucht,
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von denen 11,2 % einen manifesten Schielwinkel aufwiesen. Leider erfolgt keine
Differenzierung der Schielwinkel. Mittels MTI Photoscreener haben zwei schie-
lende Probanden die Messung nicht bestanden. Mittels PlusoptiX S04 wurde ein
Proband mit einem Mikrostrabismus nicht als auffallig erkannt (Matta 2009).

Der Pediatric Vision Screener (PVS) wurde bis auf Ausnahme einer Studie bisher
nur anhand von einem Schielen = 8° getestet. Hier stellte sich der PVS als gutes
Screeninggerat dar. 19 von 20 Probanden wurden als schielend erkannt (Nassif
2004). In einer weiteren Studie an 77 Kindern (1-18 Jahre), von denen 26 Kinder
einen manifesten Schielwinkel aufwiesen, konnten auch Schielwinkel von 1° und
2° erkannt werden. Dies sollte anhand hoéherer Probandenzahlen weiter validiert
werden (Nassif 2006).

Mit einem Screeninggerat ist keine ausreichende Sensitivitat zur Erkennung von
kleinwinkligem Schielen zu erreichen. Insofern muss eine Messung mit einem
Screeninggerat weiterhin durch andere Untersuchungen erganzt werden. Hierflr
eignet sich der Lang-Stereotest, der nur in vereinzelten Fallen bei einem Mikro-
strabismus positiv ausfallt. Der Briickner-Durchleuchtungstest stellt ebenfalls eine
gute Methode zur Erkennung einer Blickabweichung dar, bedarf allerdings viel
Ubung, um valide Ergebnisse zu erreichen. Gleiches gilt auch fir den
Hirschberg-Test.

4.4 Vor-und Nachteile des PlusoptiX S04

Wesentliche Vorteile des PlusoptiX S04 liegen in der schnellen Messung und der
sofortigen Verfligbarkeit der Ergebnisse (Claussen 2007, Erdurmus 2007). Der
PlusoptiX S04 ist benutzerfreundlich und der Umgang mit dem Gerat ist leicht zu
erlernen. Weiterhin handelt es sich um ein tragbares Gerat, das somit vielfaltig in
Einsatz gebracht werden kann. Ein weiterer Vorteil liegt im Abstand zwischen
Messgerat und Kind. So findet eine Untersuchung fiir das Kind einen spiele-
rischen Aspekt und wird nicht als bedrohlich empfunden, wie etwa eine ophthal-
mologische Untersuchung, die unmittelbar vor dem Auge des Kindes erfolgt. Das
sofortige Ergebnis und die Mdglichkeit, eine hohe Anzahl an Untersuchungen in
kurzer Zeit durchzufihren, stellen weitere Vorteile dar. Fir die Untersuchung ist
keine Zykloplegie erforderlich, welche von Eltern haufig als invasive Mallnhahme
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empfunden wird. Der Einsatz eines Screeninggerates bringt auch den Vorteil,
dass auch nicht sprechende Kinder untersucht werden kdnnen (Matta 2010),
auch ist eine zeitgleiche Untersuchung beider Augen mdglich (Erdurmus 2007).
Matta bezeichnet den PlusoptiX S04 gegenliber anderen Screeninggeraten, z. B.
MTI Photoscreener, als Uberlegen, da wirklich unmittelbar am Computer ein
Ergebnis vorliegt und keine weitere langere Auswertung erforderlich ist (Matta
2010).

Es gibt jedoch auch entscheidende Nachteile, die bei einer umfassenden
Evaluation ebenso erwahnt werden sollten. Dahlmann-Noor nennt als wesent-
lichen Nachteil, dass nach einer Zykloplegie (die stets als Vorteil genannt wird)
keine Messung mehr mdglich ist. So ist gerade bei Kindern mit einer Hyperopie
die Akkommodation noch mdglich und diese kénnten dem PlusoptiX S04 als
auffallig entgehen (Dahlmann-Noor 2009). Einigkeit besteht dariiber, dass der
PlusoptiX S04 als alleiniges Screeninggerat nicht ausreichend ist, da Kinder mit
amblyogenen Risikofaktoren nicht erkannt werden (Dahlmann-Noor 2009). Bei
Kindern mit groRwinkligem Schielwinkel ist eine Messung mit dem PlusoptiX S04
nicht mdglich, auch die exakte Refraktion kann nicht bestimmt werden (Matta
2010).

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnten die genannten Vorteile bestatigt
werden. Durch verschiedene Gerausche und Lichter zeigten besonders kleine
Kinder eine gute Compliance. Als nicht-invasive Untersuchung zum Sehver-
mogen eines Kindes wurde die Messung mittels PlusoptiX S04 sowohl von den
Kindern als auch den Eltern sehr gut akzeptiert.

Fur die Erkennung des kleinwinkligen Schielens ist jedoch eine weiterfiihrende
Auswertung notwendig. Die manuelle Ausmessung des Durchmessers der Punkt-
wolken, die Abweichung des Mittelpunktes der Punktwolke zum Zentrum des
Gitternetzes und die exakte Lagebestimmung des Mittelpunktes birgt das Risiko
einer ungenauen Messung. Die Punkte wurden jeweils mit einem Bleistift mar-
kiert. Je nach Dicke des Punktes kann es relativ einfach zu einer Ungenauigkeit
von 0,5 mm kommen. Alle Messungen wurden mittels einer Lupe mit einer Ge-
nauigkeit von 0,25 mm ermittelt. Je nach Untersucher kann es hier zu kleinen
Unterschieden kommen. Die Ausmessung der verschiedenen Punkte ist sehr
zeitaufwendig.
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Jedoch kénnen mit Hilfe des PlusoptiX S04 bereits Kinder ab einem Alter von
6 Monaten untersucht werden, so dass eine Therapie in einem sehr friihen
Stadium der Sehentwicklung begonnen werden kann.

Zusammenfassend kann bestatigt werden, dass der PlusoptiX S04 gerade flr
das Erkennen von kleinwinkligem Schielen alleine nicht ausreichend erscheint,
da vor allem die Sensitivitat bei Schielwinkeln < 8° zu gering ist. Wie bereits in
einer Studie der ,Vision in Preschoolers Study Group® vorgeschlagen wurde,
kann die Sensitivitdat erhdht werden, indem zusatzliche Tests zur Priifung des
raumlichen Sehens durchgefiihrt werden (z. B. Lang-Stereotest, Briickner-Test,
Hirschberg-Test) (Vision in Preschoolers Study Group 2007).

Das Screeninggerat kann einen Hinweis auf eine Sehstérung geben, ersetzt
jedoch nicht eine vollstandige augenarztliche Untersuchung.
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5 Zusammenfassung

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde untersucht, inwiefern der
PlusoptiX S04 als Screeninggerat zur Fruherkennung eines kleinwinkligen
Schielens < 10° geeignet ist. 202 Probanden unterzogen sich einer vollstandigen
augenarztlichen Untersuchung und insgesamt drei Messungen mit dem
PlusoptiX S04. 155 dieser Probanden waren orthotrop, bei 47 Probanden lag ein
kleinwinkliges Schielen vor. Anhand der Ausdrucke Uber das Untersuchungs-
ergebnis mit dem PlusoptiX S04 erfolgte anschlieend die manuelle Auswertung
der Abweichung der dargestellten Hornhautreflexe vom Zentrum der Pupille.
Hauptaugenmerk lag hierbei auf der Asymmetrie der Hornhaureflexe, der Ge-
samtabweichung der Hornhautreflexe und der Vertikaldeviation. Die orthotropen
Probanden gaben dabei die Normbereiche vor.

Im ersten Teil der Studie wurde bei sechs weiteren orthotropen Probanden ein
Schielen simuliert. Die Probanden wurden gebeten, auf einen vorgegebenen
Punkt neben der Linsenmitte der Kamera zu fixieren. Die Punkte wurden von 1°
bis 10° sowohl in horizontaler wie auch in vertikaler Richtung variiert. Im zweiten
Teil der Studie erfolgte die Messung aller 202 Probanden mit dem PlusoptiX S04,
an die sich eine vollstandige ophthalmologische Untersuchung anschloss.

In der Gruppe der sechs orthotropen Probanden konnte der PlusoptiX S04
Blickabweichungen ab einem Seitblick von 4° identifizieren. Ein Seitblick von 4°
entspricht dabei einem realen Schielwinkel von 8°, da bei einem simulierten
Schielen beide Augen in Bewegung sind.

Bei den 155 orthotropen Probanden konnten keine Unterschiede beziiglich der
Asymmetrie der Hornhautreflexe, der Gesamtabweichung der Hornhautreflexe
und der Vertikaldeviation zwischen den Einzelmessungen nachgewiesen werden,
so dass flr die Auswertung jeweils die erste Messung mit dem PlusoptiX S04

herangezogen wurde.

Bei den Schielern zeigte sich insgesamt eine Sensitivitdt von 45 % zur Erken-
nung von horizontalen Blickabweichungen. Ab einem Schielwinkel von 8° steigt
diese auf 83 % an. Vertikale Blickabweichungen konnten mit einer Sensitivitat
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von 44 % identifiziert werden. Ab einem Schielwinkel von 5° stieg hier die
Sensitivitat auf 83 % an.

Da die Gesamtauswertung aller Schieler nur unzureichende Sensitivitaten ergab,
wurde zusatzlich das kombiniertes Kriterium von Dff HD (Asymmetrie der Horn-
hautreflexe) und der Sum_HD (Gesamtabweichung der Hornhautreflexe) erstellt.
Insgesamt wurden 5 Schieler nur Uber die Sum_HD, 10 Schieler nur Uber die
Diff HD und 11 Schieler durch Diff HD und Sum_HD erkannt. Dies erhéhte die
Gesamtsensitivitat auf 55 %.

Des Weiteren konnte dargestellt werden, dass die Streuung der Hornhautreflexe
kein geeignetes Kriterium zur Erkennung eines kleinwinkligen Schielens ist. Die
Streuung gilt als Mal fir die Stabilitdt der Fixation. Schieler und Nichtschieler
zeigten ahnliche Streuungen. Zu erkennen war, dass die Streuung abhangig vom
Alter ist. Kleine Kinder zeigten eine héhere Streuung als Erwachsene.

Bei Patienten mit einem manifesten Strabismus zeigt sich gelegentlich, dass das
schielende Auge unruhiger in seiner Stellung ist, als das fixierende Auge, was mit
einer vermehrten Streuung der Hornhautreflexe einhergeht. Anhand der Messung
mit dem PlusoptiX S04 konnte kein Unterschied in der Streuung zwischen schie-
lendem und fixierendem Auge gefunden werden. Beobachtet wurde jedoch, dass
die Probanden, bei denen eine Amblyopie vorlag, eine signifikant vermehrte
Streuung des amblyopen Auges aufwiesen und somit vom PlusoptiX S04 als auf-
fallig erkannt wurden.

Aufgrund der geringen Gesamtsensitivitaten sollte zur Friherkennung eines
kleinwinkligen Schielens stets die Messung durch den PlusoptiX S04 durch
andere Stereotests, wie z. B. den Lang-Stereotest und/oder den Brlickner-Test
erganzt werden. Nur so ist es méglich, ein kleinwinkliges Schielen mit héheren
Sensitivitdten zu erkennen. Eindeutiger Vorteil des PlusoptiX S04 ist jedoch, dass
er schon bei sehr kleinen Kindern ab einem Alter von sechs Monaten durchzu-
fUhren ist und die Kinder eine hohe Compliance zeigen. Aufgrund der kurzen
Untersuchungsdauer kdnnen in kurzer Zeit viele Kinder untersucht und rasche
Ergebnisse erzielt werden. In einer Weiterentwicklung des PlusoptiX S04 wurde
eine Software zur automatischen Berechung der Blickabweichung integriert, die
derzeit getestet wird. Hierliber kénnte eventuell eine noch schnellere Erkennung
eines kleinwinkligen Schielens erfolgen, da die manuelle Auswertung viel Zeit
und Genauigkeit erfordert.
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