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KONGRESSNOTIZ

Beim Strabismus divergens 
intermittens, dem intermittieren­
den Außenschielen, wechseln 

sich Phasen, in denen die Augen 
parallel stehen und Binokularfunktio­
nen bestehen, mit Phasen einer 
manifesten Auswärtsschielstellung 
(Exotropie) ab, in der Suppression 
besteht oder Panoramasehen angege­
ben wird. 
Während der 37. Maternushausfort­
bildung der Universitätsaugenklinik 
Köln am 24. April 2026 ging Andrea 
Hedergott auf die konservativen 
Aspekte der Erkrankung ein, während 
Julia Fricke die operativen beleuchtete.

Epidemiologie

Die Genese des Strabismus divergens 
intermittens ist bisher nicht bekannt. 
Haupttheorien sind eine anomale 
divergente Ruhelage der Augen bzw. 
nicht ausreichende innervatorische 
Kompensationsmechanismen. 
Typischerweise geben die Patienten 
keine Diplopie an, auch eine Asthen­
opie ist selten, häufig kneifen sie aber 
bei starkem Lichteinfall ein Auge zu.
Die Prävalenz des Strabismus diver­
gens intermittens liegt bei 0,1–3,7 %. 
Bei Asiaten ist sie am höchsten. Die 
intermittierende Exotropie ist die 
häufigste Ursache für ein Außenschie­
len und manifestiert sich im Durch­
schnitt im Alter von 2,8 Jahren.
Es existieren verschiedene Scores, um 
die Kompensationsfähigkeit zu 
objektivieren. 

Konservative Therapie­
möglichkeiten

Nach der aktuellen Studienlage wird 
eine Brillenkorrektur zur Verbesserung 
der Kompensation bei Fehlsichtigkeiten 
empfohlen. Bei guter Kompensation 
der intermittierenden Exotropie sollte 
zunächst beobachtet werden, bei 
schlechter Kompensation bestehen 
folgende konservative Optionen:
n	 Korrektur mit „Overminuslenses“, 
Minusgläsern, die stärker sind als 
benötigte Korrektur. Sie sollen die 
Akkommodation des Auges stimulieren 
und so die Konvergenz erhöhen. Sie 
verbessern zwar während der Trage­
zeit die Kompensationsfähigkeit, führen 
aber auch zu einer Myopisierung. Sie 
sind deshalb vor allem bei hyperopen 
Betroffenen sinnvoll.
n	 Okklusion des Führungsauges bis 
zu 2 Stunden tgl., z. B. über 6 Monate, 
kann die Kompensation verbessern.
n	 Orthoptische Übungen können die 
Kompensation verbessern.
Weitere, prospektive Studien zur 
Evaluation der für das Langzeitergeb­
nis relevanten Faktoren sind wün­
schenswert.

Operative Therapie der 
intermittierenden Exotropie

Führen die konservativen Maßnahmen 
nicht zum Erfolg, muss über einen 
chirurgischen Eingriff nachgedacht 
werden. Die operative Korrektur des 
Strabismus divergens intermittens führt 
nicht immer und nicht immer langfristig 
zu einem Erfolg. Rezidive gehören zum 
Krankheitsbild. Vor der operativen 

Therapie sollte daher der Spontanver­
lauf, der optimale Operationszeitpunkt 
und die angestrebten Ziele sowie das 
prä- und postoperative Vorgehen 
abgeklärt werden. Auch sind die die 
Rezidivrate beeinflussenden Faktoren 
zu berücksichtigen.

Operationszeitpunkt

Ein operativer Eingriff erfolgt in der 
Regel, wenn konservative Maßnahmen 
(Refraktionskorrektur, Anpassung von 
Minuslinsen, Prismenkorrektur, Ambly­
opiebehandlung, ggf. Okklusionsthera­
pie, Fusions-/Konvergenzübungen) 
nicht ausreichen und das Binokularse­
hen zu dekompensieren droht.
Ein operativer Eingriff sollte erfolgen:
n	 nach Ausschöpfung der konservati­
ven Maßnahmen 
n	 bei Abnahme der Kompensations­
fähigkeit und Abnahme der Rekompen­
sationsfähigkeit
n	 bei Beeinflussung der Lebensqualität 
bzw. dem Vorliegen sozialer Probleme
n	 bei manifester Abweichung >50 % 
(dies ist in der Kölner Universitäts­
augenklinik das Hauptkriterium)
n	 bei Verlust des Stereosehens.

Operationsziel

Ziel des operativen Eingriffs ist die 
Reduktion des Schielwinkels (erfolg­
reich, wenn postoperativ Winkel < -10PD 
und < +5 PD) und der Abweichphasen 
sowie eine bessere Kompensation und 
damit Stabilisierung /Wiederherstellung 
des Binokularsehens.
Zur präoperativen Ermittlung des 
maximalen Abweichungswinkels 
ergab eine Studie von Takada et al., 
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dass ein 30-minütiger Prismenadapta­
tionstest (PAT) effektiver ist als eine 
monokulare Okklusion von 30–60 
Minuten. Eine Studie von Gietzelt et al. 
zeigte eine relativ gute Angleichung 
von Nah- und Fernwinkel nach PAT, 
sofern nicht sowieso der sog. Basistyp 
vorlag, bei dem der Schielwinkel in 
der Ferne und in der Nähe annähernd 
gleich groß ist.

Spektrum operativer Verfahren

Das Spektrum operativer Verfahren ist 
groß und umfasst folgende Optionen:
n	 Muskelchirurgie mit Rectus-lateralis-
Rücklagerung oder Rectus-medialis-

Faltung/-Resektion bei kleinen Winkeln 
bis maximal 20°
n	 bilaterale Rectus-lateralis-Rücklage­
rung (ggf. bei Divergenzexzesstyp 
ohne Angleichung im PAT) 
n	 bilaterale Rectus-lateralis-Rücklage­
rung mit Myopexie
n	 bilaterale Rectus-medialis-Faltung/-
Resektion am ehesten bei Konver­
genzinsuffizienztyp
n	 kombinierte Divergenzoperation 
(Dies ist das in der Kölner Universitäts­
augenklinik am häufigsten angewandte 
Verfahren)
Bei kleinem Winkel sind 2-Muskel-
Operationen ausreichend, bei großem 
Winkel ist die 3- Muskelchirurgie 

überlegen, da sie eine aufgrund einer 
höheren Dosis-Wirkungsbeziehung zu 
einer geringeren Inkomitanz führt.

Risikofaktoren für ein Rezidiv

In der Literatur werden als Risikofakto­
ren für ein Rezidiv große präoperative 
Winkel, Buchstabenphänomene, 
laterale Inkomitanz, Fern-/ Nahinkomit­
anz, Anisometropie und direkte post­
operative Unterkorrektur angegeben. 
Weitere Risikofaktoren, wie möglicher­
weise das Alter bei Auftreten des 
Strabismus und die Krankheitsdauer, 
werden in der Literatur unterschiedlich 
diskutiert.
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