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Zielpublikum

Dieses Handbuch ist eine Einfihrung in die Arbeitsweise mit
dem computerunterstitzten Simulationssystem SEE++ zur
Simulation von Augenmotilitdtsstorungen und zur Vorbereitung
und Durchfuihrung von Augenmusk eloperationen.

Dieses Handbuch richtet sich an Ophthalmologen,
Orthoptistinnen, Pé&diater, Neurologen, Fachérzte sowie
interessierte Laien im Bereich Mathematik, Physik und
Informatik die mit medizinischen Themengebieten vertraut
sind.
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Einfihrung

Vorwort

Zurehmende Autometisierung in allen Bereichen unseres Alltages macht den Einsatz von
Softwaresystemen  fir  Verwatung und Dienstleistungen  unerlassich.  Auch  vom
Gesundheitswesen wird seit einigen Jahren diese Entwicklung mitgetragen. Die Einflhrung einer
Chipkarte als Ersatz fir Krankenschein und Patientendaten und die zahlreichen Neuerungen in
der EDV-gestitzten Krankenhausverwaltung bilden die Bass fir einen effizienten und
kostenminimierenden V erwaltungsapparat.

Die rasante Entwicklung von Rechnersystemen ermiglicht auch zunehmend den Einsatz von
Softwaresystemen im medizinischen Bereich. Leistungsfahige Computer fir Bildverarbeitung und
3D-Grdfik in Kombination mit speziell entwickelten Systermen bieten schon heute eine sinnvolle
Erganzung z.B. in der medizinischen Diagnostik. Ein wesentliches Kriterium fir den Einsatz
solcher Systeme in der Praxis ist die Zuverlassigkeit und die moglichst interpretationsfreie,
echtheitsgetreue Darstellung von medizinisch relevanten Daten bzw. Ergebnissen. Denkt man
beispielsweise an den Einsatz von virtueller Redlitét im Zusammenhang mit chirurgischen
Eingriffen, so wird der Erfolg einer Operation wesentlich durch die aus einem solchen System
gewonnenen Daten beeinflusst. Durch ausgereifte grafische Visualiserung kann der Chirurg
préoperativ ein Krankheitsbild smulieren und danach durch interaktives "virtuelles Operieren’
den Ablauf der spéteren (echten) Operation planen, kontrollieren und eventuell sogar korrigieren.
So kann er auf die Qualitét und Effizienz des Eingriffs direkt einwirken.

Durch denin den letzten Jahren stetig steigenden Bedarf an solchen Systemen beschéftigt sich ein
wesentliches Forschungsgebiet im Unield der Computerwissenschaften mit der "korrekten'”
Modellierung eines "virtuellen” Menschen. Dabei ist das Ziel, die Anatomie des menschlichen
K drpers auf eine moglichst realistische Weise darzustellen, indem man beispielsweise bereits aus
der Mechank bekannte Gesetzméldigkeiten auf die Anatomie des menschliichen Korpers
anzuwenden versucht. Komplexe mathematische Modelle von Skelett, Muskeln, Gelenken und
deren grafische, dreidimensionale Visudliserung bilden die Basis fir die Umsetzung eines
interaktiven Systems. Das Ergebnis ist ein biomechanisches Modell des menschlichen K orpers,
welches wiederum in Forschung und Lehre Anwendung findet. Durch das systematische
Studieren solcher Modelle, lassen sich neue Erkenntnisse ableiten, die, wiederum in das Modell
integriert, eine vertiefende Forschung ermdglichen und gleichzeitig das Modell perfektionieren.

Das Projekt SEE-KID (Software Engineering Environment for Knowledge-based Interactive
Eye motility Diagnostics) versucht die Aspekte der biomechanischen M odellierung mit Methoden
der modernen Softwareentwicklung zu verbinden. Dieses Projekt basiert in grof3en Teilen auf
dem Softwaresystem Orbit™ (weitere Informationen unter www.eidactics.com) und auf anderer
biomechanischer Software. Es versucht jedoch gleichzeitig die bekannte Funktionalitét zu
erweitern und verschiedene M odellierungsaspekte in einem Computerprogramm zu vereinen.

Wir sehen SEE++ as Ersatz oder Erweiterung von Orbit™ mit einer hoheren Klinischen
Relevanz bel geichzeitiger aquivalenter Unterstitzung der wesentlichen Funktionen, die auch
Orbit™ angeboten hat. Das SEE++ Softwaresystem differenziert zwischen dem
biomechanischen Modell und der Benutzeroberflache und bietet dadurch eine offene, flexible und
portable Basis fir zukUnftige Erweiterungen. Des weiteren wurden das SEE-KID und das SEE-
KID Active Pulley Modell so entwickelt, dass auch neueste anatomische und physiologische
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Erkenntnisse aus der Grundlagenforschung auf einfache Art und Weise integriert werden konnen.
Im Vergeich zu Orbit™ verwenden diese Modelle aul3erdem einen anderen mathemeatischen
Ansatz fir die numerische Optimierung, der eine wesentlich zuverlassigere Lésung von nicht-
lincaren Problemen erlaubt. Die effizente und zuverlassige Losung von solchen
Optimierungsproblemen stellt eine der wesentlichen Aufgaben fir die Simulation von komplexen
mechanischen Systemen wie dem menschlichen Auge dar.

Der direkte Partner des SEE-KID Projektes, die Sehschule des Konventhospitals der
Barmherzigen Brider in Linz, hat sich darauf spezalisiert, angeborene und erworbene
Fehistellungen der Augen (Motilitatsstérungen, Schielen mit oder ohne Nystagmus) speziell bei
K leinkindern operativ zu beheben, durch z.B. Verkirzung oder Verlagerung eines oder mehrerer
Augenmuskeln. Die meisten dieser Operationen an den Augenmuskeln missen im Vorschulalter
durchgeftihrt werden. Um eine dauerhafte Fehlbildung des muskulér- bindegewebigen Apparats
und eine daraus resultierende sensorische Anpassung zu vermeiden, missen Kinder in Einzelféllen
(zB. Fibrose-Syndrom) schon frih in den ersten Lebengahren operiert werden. Voraussetzung
ist eine Friherfassung mit Vorbehandlung, zB. durch Okkludieren (Verkleben des besseren
Auges zur Forderung des sehschwéacheren Auges).

Fir den Erfolg einer Augenmuskeloperation ist einerseits ein Verstandnis des zu Grunde
liegenden Krankheitsmechanismus, aber auch ein Versténdnis der zu Grunde liegenden
anatomisch funktionellen Mechanismen notwendig. Nur damit kdnnen falsche Operationen und
damit operative Fehlkorrekturen vermieden werden.

Solche modellunterstiitzte Augenmuskeloperationen werden am Krankenhaus der Barmherzigen
Brider in Linz set 1978 durchgeflhrt. Dadurch wurde es auch moglich, neue
Operationstechniken zu entwickeln.

Besonders konplizierte Operationen missen im Vorfeld detailliert geplant und geeignete
Operationsschritte ausgewahit werden. Der Ablauf einer Operation konnte bislang nur direkt am
Patienten durchgefihrt und perfektioniert werden. Bel  besonders  komplizierten
Augenfehistellungen ist selbst der erfahrene Experte auf Ubermittelte und eigene dokumentierte
Erfahrungswerte angewiesen. M ehrfachoperationen sind daher oft notwendig.

Das Ergebnis unseres Projektes ist ein Softwaresystem (SEE++), das es dem Mediziner
ermoglicht, eine pathologische Augenfehistellung am Computer an Hand von Messungen am
Patienten nachzustellen und an diesem Modell fast alle in der Praxis mdglichen chirurgischen
Eingriffe interaktiv zu simulieren. Es erlaubt ihm, sofort durch Darstellung von Messpunkten,
Drehmomentlinien (Summe der Orientierungspunkte gleicher Drehmomente), Ursprungs- und
Ansatzverhdltnissen auf der Augenoberflache bzw. der Orbita (“funktionelle Topographie)[ =),
Fehifunktionen als Abweichungen von idealen Ansatz-, Ursprungs- und Streckenanderungen zu
interpretieren. Dadurch kann der Chirurg den fir den Patienten optimalen Eingriff bestimmen und
dessen Vorgehensweise detailliert planen.

Die simulierten Eingriffe werden am Computer dreidimensional grafisch und in Mess- Skalen zum
Vergeich mit klinischen Messparametern dargestellt und auf Plausibilitét geprift. Aul3erdem
werden dem Chirurgen oben geschilderte Anhaltspunkte und Messwerte zur Verfugung gestellt,
an Hand derer die konkrete Positionsbestimmung wahrend des operativen Eingriffs am Auge des
realen Patienten ermdglicht wird.
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1.2

Was ist SEE++

SEE++ it en neuartiges Simulationssystem zur  Vorhersage von  klinischen
Operationsergebnissen, sowie zur Darstellung von pathologischen Situationen im Bereich der
Strabismus Chirurgie. Das System basiert auf einem hoch entwickelten mathematischen
Simulationsmodell  (biomechanisches Modell), welches das Verhdten des menschlichen
extraokuldren Augenapparates realistisch nachbildet und somit eine experimentelle Plattform fir
die Simulation von Pathologien und die Evaluierung von Eingriffen bereitstellt.

SEE++ ist ein biomechanisches System fir die interaktive dreidimensionale Simulation und
Visualisierung von Augenmotilitatsstérungen und deren operativer K orrektur.
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SEE++ bietet:
e kompakte, anschauliche und damit gut verstdndliche Wissensvermittiung in Lehre und
Ausbildung,
o wissenschaftlich orientiertes VVorgehen fir die Praxis,
¢ grundsétziche Hinweise und zahlreiche Beispiele,
e Bass fir eigene Uberlegungen zur Diagnostik und operativen Korrektur von
Augenmotilitétsstorungen.
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SEE++ it geeignet fir eine Vielzahl von Anwendern:

e Ophthalmologen, Fachérzte sowie Orthoptistinnen konnen SEE++ bel der Unterstiitzung
von Messungen und zur Diagnose und Archivierung von Pathologien verwenden.

¢ Wissenschafter im Bereich der Ophthalmologie, Strabologie und Neurologie, Padiater
sowie Wissenschafter im Bereiche der Biophysk verwenden SEE++ als umfangreiches
wissenschaftliches Werkzeug zur Untersuchung der Mechanik von Augenbewegungen.

¢ Lehrern bietet SEE++ durch die anschauliche Darstellung eine wesentliche Unterstiitzung
um grundsétziche Ablaufe von Augenbewegungen besser vermitteln zu kénnen. Studenten
haben die M 6glichkeit, mit SEE++ ihr Erlerntes anschaulich aufzuarbeiten, zu kontrollieren
und eigene, vertiefende Ansdtze interaktiv zu erarbeiten.

SEE++ ist ein biomechanisches M odell

Der interdisziplindre Forschungsbereich der biomechanischen Modellierung beschéftigt sich mit
der computerunterstitzten Modellierung von anatomischen Strukturen des menschlichen
Korpers. Die hier vorgestelite Forschungsarbeit SEE-KID (Software Engineering Environment
for Knowledge-based Interactive eye motility Diagnostics) fokussiert auf die virtuelle
Représentation des extraokuldren Bewegungsapparates im Sinne eines funktionalen Modells der
Augenmotilitét fur die Applikation in der Strabologie.

Blickt man auf die Geschichte der Modellentwicklung im Bereich des Strabismus, so fdllt die
starke meathemetische Implikation und die damit fachibergreifende Komplexitét dieses
Themenbereiches auf. Besonders in Lehre und Ausbildung im Gebiet der Ophthalmologie ist ein
detailliertes Verstandnis fir die Mechanik der Augenbewegungen sowie der funktionellen
Zusammenhange der Anatomie des Bewegungsapparates im Hinblick auf Diagnose und Therapie
von Augennotilitdisstorungen  von  bedeutender Relevanz.  Das hier  vorgestellte
computerunterstiitzte Simulationssystem SEE++ soll es dem Mediziner, im Vergleich zu einem
gewdhitem Normmodell, ermdglichen, pathologische Augenfehistellungen am  Computer
nachzustellen, grafisch dreidimensional zu visudlisieren, sowie die Auswirkungen von
chirurgischen Eingriffen an den Augenmuskeln zu berechnen und interaktiv darzustellen. Auf diese
Weise kann der Chirurg bereits am Computer den Trend eines muskelchirurgischen Eingriffs
erfassen und damit fir einen Patienten mit grof3er Wahrscheinlichkeit den jeweiligen optimalen
Eingriff bestimmen. Durch das modellméilige Erfassen von Augenmotilitétsstérungen und
moglichst exakte Verstehen der zu Grunde liegenden M echanismen sollen M ehrfachoperationen
vermieden werden.

Die biomechanische Modellierung wird als ein Teilgebiet der Mechanik definiert. Es setzt sich mit
Effekten dynamischer K réaftebeziehungen des menschlichen K 6rpers auseinander. Die Grundlage
fir den Entwurf solcher Modelle ist die K ombination von Disziplinen der Physik mit Bereichen
der Biologie und Physiologie. Das Studieren mechanischer Ablaufe des menschlichen K orpers
mit Hilfe mathematisch-physikalischer Methoden kann auch im weitesten Sinne der neu
entstandenen wissenschaftlichen Disziplin der Bioinformatik zugeordnet werden.

Die Modéllierung der Wirkungsweise des okulomotorischen Systems basiert auf detaillierten
K enntnissen der anatomischen Strukturen und wurde in ersten einfachen Modellen bereits im 19.
Jahrhundert beschrieben. So wurden erstmals von Volkmann in umfangreichen Messungen die
Ansitze und Urspringe aller extraokuldren Muskeln bestimmt. Danach hat Krewson die
prinzipielle Wirkungsweise der Augenmuskeln in einer ersten setr vereinfachten Form durch das
Fadenmodell beschrieben. VVon Boeder wurde die Mathemetik des Fadenmodells in eine grafisch
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anschauliche Notation Uberfuhrt (M uskelwirkungsverteilungsdiagramme), die auch heute noch in
Klinik und Wissenschaft verwendet wird. Ein erstes Modell, welches auch bewegungshemmende
Strukturen von Augenmuskeln beriicksichtigte, wurde als Béandermodell 1975 von Robinson
vertffertlicht. Eine Verstérkung dieser Muskelfixation fuhrte zur Definition des verschérften
Bandermodells durch Kusel und Haase 1977. Mit der Entdeckung von Pulleys als funktionelle
Elemente wurde ein neues, erweitertes Modell der Augenmotilitét mit dem Namen Orbit™ als
erstes kommerzell verfiigbares biomechanisches Simulationssystem fiir Augenmuskeloperationen
von Joel Miller im Jahr 1994 vorgestellt (sehe [Miller 1999]), das im Vergleich zu dlteren
Modellen und klinischen Vergleichsdaten in seiner Ergebnistreue wesertlich realistischere
Prognosen liefert.

Neueste Studien haben jedoch gezeigt, dass Pulleys nicht nur den Muskelpfad bestimmen und
stabilisieren, sondern sich auch die Pulleyposition leicht mit der Blickposition éandert. Dadurch
wird die Zugrichtung des Augenmuskels beeinflusst. Dies sieht man an den Krimmungen des
M uskelpfades in den verschiedenen Blickpositionen. Demer et. al. demonstrierten in einer Studie,
dass sich die Puleyposition bei der Kontraktion des Augenmuskels nach hinten und bei
Relaxation (Entspannung) nach vorne bewegt. Man spricht von einem "anterior — posterior shift"
der Pulleys. Diese so genannte "Active-Pulley-Hypothese" wird auch durch weitere Studien
unterstitzt und wurde im SEE++ System in Form des Active-Pulley Modells umgesetzt. SEE++
ist somit das erste Simulationssystem, welches die "Active- Pulley-Hypothese" implementiert.

Fir die Glite eines biomechanischen Modells sind die Eigenschaften der klinischen Ergebnistreue
und der dynamischen Erweiterbarkeit von grof3ter Bedeutung. Ein existierendes Modell kann erst
dann als relevant berticksichtigt werden, sobald die funktionellen Eigenschaften tendenziell den
klinischen Erfahrungen entsprechen. Welters ist die Modellstruktur so zu gestalten, dass neue
physiologische oder biologische Erkenntnisse, ohne das Gesamtmodell zu invalidieren, im Sinne
zusdtZicher Erweiterungen bericksichtigt werden koénnen. Um solche Strukturen in einem
computergestitzten Modell rediseren zu konnen, bendtigt man zusdtdiche Methoden des
Software Engineering.
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1.3 Klinischer Einsatz

Da dieses System primér als Forschungsunterstiitzung angesehen werden muss, ergeben sich
wichtige Einschrénkungen fir den klinischen Einsatz in der Praxis:

1. SEE++ dient nicht as Ersatz fir eine klinische Untersuchung oder
Entscheidungsfindung.

2. Das Softwaresystem SEE++ ist ausschlief3lich fir unterstiitzende
Zwecke in Diagnose und Therapie geeignet und darf keinesfalls
die aleinige Basis fir eine &rztliche Entscheidungsfindung sein.

3. SEE++ igt nicht primér fir den klinischen Einsatz erprobt oder
zertifiziert worden und darf daher auch nicht as Grundlage fir die
Behandlung von Patienten herangezogen werden.
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1.4

Systemvoraussetzungen

SEE++ lauft grundsétzich auf Rechnern mit Windows® Betriebssystemen.

Aufgrund der grafisch aufwandigen Darstellung und der  zusédtdich  rechenintensiven
mathematischen Verfahren die SEE++ verwendet, ergeben sich gewisse Minimalanforderungen
an ein Computersystem, die eingehalten werden sollten um einen relbunglosen Ablauf der
Software zu garantieren. Sie kdnnen die Berechnungen auch auf einen anderen Computer (z.B.
auf einen Server) audagern, wenn sie den SEE++ Calculation Server (als eigenes Produkt auf
www.see-kid.at verfiigbar) einsetzen und dessen Verwendung im Programm aktivieren! e\

Anforderungen fir SEE++:

e Betriebssystem Windows® 2000 und hoher

e Intel Pentium 4 mit min. 2 GHz (bzw. Intel Core Architektur mit min. 1.4 GH2)

e min. 512 MB RAM

e min. nVidia GeForce 4 mit 64 MB RAM bzw. min. ATI Radeon 9000 mit 64 MB RAM
e Monitor bzw. TFT-Display mit Auflésung von min. 1024x768 Pixel mit True Color
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1.5
151

Medizinische Grundlagen
Schielen

Als Schielen ("Strabismus”) bezeichnet man jede bestandige oder nur hin und wieder auftretende
Fehistellung der Augen. Dabei stehen die Augen nicht parallel, sondern ein Auge weicht von der
Blickrichtung des anderen ab. Rund 6 % unserer Bevolkerung leiden unter irgend einer Form von
Schielen. Belastend wirkt dabei vor alem die oft entstellende, auRerlich sichtbare Abweichung
der Augen. Schielenist aber nicht nur ein Schonheitsfehler, sondern oft auch mit einer schweren
Sehbehinderung verbunden. Je frilher das Schielen im Leben des Kindes auftritt und je spéter es
vom Augenarzt behandelt werden kann, desto schwerer wird die Sehbehinderung. Mit Beginn
des Schulalters sinken die Erfolgschancen der Behandlung erheblich. Schielende Babys und
Kleinkinder bedirrfen deshalb einer miglichst frilhzeitigen Behandlung.

Die Entwicklung der Sehscharfe

Sauglinge nehmen schon kurz nach der Geburt ihre Umwelt wahr, wenn auch anfanglich nur sehr
verschwommen. In den ersten sechs Lebensmonaten lernen sie mit ihren Augen fixieren und die
Bewegungen zu koordinieren. Wahrend dieser Zeit des Ubens sind gelegentliche Fehistellungen
der Augen noch normal (so genanntes "Babyschielen). Wenn jedoch nach dem 6. Lebensmonat
immer noch ein Auge standig von der Blickrichtung des anderen abweicht, sollte ein Augenarzt
aufgesucht werden. Grundsétzlich wére eine Augenuntersuchung schon unmittelbar nach der
Geburt sinnvoll, um eine Behinderung der Sehentwicklung, z.B. durch einen angeborenen grauen
Star, schon friinzeitig in den ersten Lebenswochen beheben zu konnen. Bel Kleinkindern
verbessert sich die Sehschérfe kontinuierlich im Laufe des Wachstums. Mit Schulbeginn ist sie
meist voll ausgebildet. Die Beeinflussung einer durch Schielen bedingten Sehschwéche ist nur
wahrend dieser sensitiven Phase der Entwicklung des Sehens miglich. Bereits ab dem 7.-8.
Lebengahr sinken die Chancen auf eine Normalisierung der Sehschérfe betrachtlich, nach dem
10.-12. Lebengalhr sinken sie praktisch auf Null.

Die verschiedenen Formen des Schielens

Beim Schielen weichen ein baw. gelegentlich beide Auge von der gemeinsamen Blickrichtung ab.
Schielt immer dasselbe Auge, weil es die schlechtere Sehschérfe oder die geringere
Beweglichkeit besitzt, so spricht man von einem einsaitigen ("monolateralen”) Schielen. Weicht
hingegen einmal das rechte und einmal das linke Auge ab, so nennt man dies ein wechselseitiges
("aternierendes’) Schielen. Gelegertlich ist die Abweichung so gering (weniger als 5 Grad), dass
Sie bel aul¥erer Betrachtung kaum aufféllt. 1n diesem Fall handelt es sich um ein Mikroschielen,
das in der Regel einseitig nach innen gerichtet und so geringfiigig ist, dass es die Eltern nicht
erkennen oder gar niedlich finden. I1st eine Fehistellung beliebiger Richtung praktisch immer zu
beobachten, spricht man von einem manifesten Schielen. Gelegentlich lasst sich ein Schielen nur
nachweisen, wenn das beidaugige Sehen durch Abdecken eines Auges gestort wird
(Cover Test)ls01. Man spricht dann von einem versteckten (, latenten”) Schielen, das durch einen
entsprechenden fusionellen Aufwand ausgeglichen wird. Dies fuhrt oft zu Kopfschmerzen,
Leseproblemen etc. (asthenope Beschwerden). Schielen ist nie harmlos oder nur niedlich; es
"wachst sich auch nicht aus’, sondern bewirkt oft eine einseitige Sehschwéache und schwere
Storungen des beiddugigen und vor allem des hochwertigen dreidimensionalen Sehens, wenn die
notwendige augenarztliche Behandlung verzbgert wird.
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Das schielende Auge kann in verschiedenen Richtungen vom nicht schielenden Auge abweichen:
nach innen (Einwértsschielen), nach auen (Auswartsschielen), nach oben oder unten
(Hohenschielen). Manchmal treten Abweichungen unterschiedlicher Richtung bei einem Kind
gleichzeitig auf.

Einwartsschielen Auswartsschielen

Wie entsteht Schielen ?

Die Ursachen von Schielen sind muitifaktoriell. Die Tatsache, dass Schielen in manchen Familien
gehauft auftritt, lasst auf erbliche Faktoren schlief3en. Vor allem wenn ein oder beide Elternteile
schielten oder wegen Schielen behandelt wurden, sollte das Kind schon im ersten Lebengahr
und danach jahrlich augenérztlich untersucht werden. Weitere Faktoren, die Schielen und
Sehschwéche verursachen kénnen sind eine Erkrankung der werdenden Mutter an Roteln oder
eine Friihgeburt. In vielen Féllen sind die Ursachen am Auge selbst zu suchen, wie angeborene
Brechungsfehler (wie Weitsichtigkeit oder starke Hornhautverkrimmung) oder  einseitige
Linsentribungen, Tumoren im Augeninnern oder Augenverletzungen.

Bei angeborenen Ursachen muss die Schielstellung nicht gleich nach der Geburt sichtbar sein. Bel
angeborenen Brechungsfehlern tritt das Schielen erst auf, wenn das Kind genauer zu fixieren
beginnt. Dabel benutzt das Kind oft ausschliefdich das funktionell bessere Auge, wodurch das
stérker fehlschtige Auge eine Sehschwéche (Amblyopie) entwickelt, wenn es nicht durch
therapeutische Mal3nahmen “trainiert” wird. Mitunter tritt eine "erworbene" Fehistellung auch
plotdich auf, z.B. nach Kinderkrankheiten, nach hohem Fieber, nach Unfélen oder in schweren
sedlischen Krisen. Ein latentes Schilen ist dann aufgrund eines krankhaften Ereignisses
dekompensiert.

Gibt es beim Schielen Frih- oder Warnzeichen ?

Kinder mt auffélligem Schielen haben die besten Chancen, well se von ihren Eltern schon
aufgrund des "Schonheitsfehlers” friihzeitig dem Augenarzt vorgestellt werden. Leider sind aber
kaum oder nicht sichtbare Schielfenler moglich (Mikrostrabismus). In Féllen von verstecktem
(latentem) Schielen gibt es zeitweise diskrete Hinweise auf ein manifestes Schielen wie zB.
oelegentliches Zukneifen eines Auges, Lichtempfindlichkeit etc. Eine Kopfschiefhaltung findet
man des Ofteren auch bel Nystagmus (Augenzttern). Meistens verhalten sich die Kinder aber
vollig unauffallig und die Diagnose eines Sehfehlers wird erst bel der Reihenuntersuchung im
ersten Kindergartenjahr gestellt, wenn ein Auge bereits schlecht sieht und eine erfolgreiche
Behandlung sehr schwierig ist.

Wie wirkt sich das Schielen auf das Sehen aus ?

Damit wir einen Gegenstand raumlich wahrnehmen konnen, miissen beide Augen exakt dasselbe
Objekt fixieren. Das Sehobjekt wird im gelben Fleck (Foved), dem Zentrum des schérfsten
Sehens, beider Augen abgebildet. So wird zum Beispiel ein von beiden Augen gemeinsam
angesehener Wirfel in beiden Augen umgekehrt (wie beim Fotoapparat) und wegen der
Entfernung beider Augen (Interpupillardistanz) unterschiedlich perspektivisch abgebildet. Im
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Gehirn werden beide Bilder zur Wahrnehmung eines einzigen aufrechten und dreidimensionalen
Wrfels verschmolzen (fusioniert) (a).

Anders ist dies bel einem Einwartsschielen des z.B. rechten Auges. Das rechte Auge siett links
amW(rfel vorbel (b). Die Foveae beider Augen bilden nun verschieden Bilder ab, die nicht mehr
fusioniert werden kdnnen. Es entstehen stérende (ungekreuzte) Doppelbilder, gegen die sich das
kindliche Gehirn wehrt, indem es das vom schielenden Auge Ubermittelte Bild unterdriickt. Der
Vorgang hat eine verhngnisvolle Folge: das schilende Auge wird nach einiger Zeit sehschwach

(“amblyop”).
Ej

— 08— —8 O-
(a) (b)

Amblyopie nennt man die funktionelle Sehschwéche eines organisch sonst gesunden Auges
(infolge z.B. von Schiglen).

Ohne Behandlung entwickeln nahezu 90 % aller Schielkinder eine einseitige Amblyopie. Dabel
spielt die GrolRe des Schielwinkels keine Rolle: gerade beim Mikroschiglen ist manchmal die
Sehschwache besonders ausgepragt. Wird diese Schielschwachsichtigkeit nicht  rechtzeitig
entdeckt und behandelt, bleibt sie lebenslang bestehen. Das Kind kann dann nie mehr lernen,
richtig beidaugig oder gar dreidimensional zu sehen. Es ist mehr durch Unfélle gefahrdet und
aullerdem bel der Berufswahl beeintréchtigt. Eine rechizeitige Behandlung kann ene
Schielamblyopie verhindern und meist grobes beidaugiges Sehen bzw. auch gutes réumliches
Sehen herstellen.

Wie wird Schielen behandelt ?

Erstes Ziel der Schielbehandlung ist es, eine bestmbgliche beidaugige Sehschérfe zu erreichen
(Brille!). Erst dann kann eine Schieloperation bei weitgehend normalem Zusammenspiel beider
Augen erfolgreich und dauerhaft sein. Augen mit fehlender Fixation (z.B. blinde Augen) halten
nach einer Schieloperation meist nicht auf Dauer die Parallelstellung!

1) Brille
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Eine nicht korrigierte Fehlsichtigkeit kann Schielen verursachen. Viele Schielkinder in Europa
sind weitsichtig. Uberschieffende Naheinstellung (Akkommodation) kann bei diesen Kindern
Uber den Korvergenzimpuls Schielen auddsen. Eine hyperope Brille, bestimmt unter
Vollentspannung der Nahschérfeeinstellung mit Augentropfen, kann daher diese akkommodative
Schielform durch Brillenverordnung "heilen” bzw. den Schielwinkel verkleinern.

2) Abdecken (" Okkludieren")

Das Abdecken des nicht schilenden Auges dient der Beseitigung der Amblyopie des
schielenden Auges, dleichzeitig wird dabei die Augenmuskeltétigkeit des schielenden Auges
gebessert. Eine manifeste Schielstellung wird dadurch jedoch nicht korrigiert, sie kann sogar
zunehmen.

Nach Anweisung des Augenarztes werden K lebepflaster in einem bestimmten Wechselrhythmus
auf das nicht schielende, zeitweise auch auf das schielende Auge geklebt, um das Sehen des gut
sehenden Auges nicht zu gefahrden. Wenn ein Kind die Heftpflasterbehandlung nicht vertragt,
werden Augentropfen verordnet. Dadurch wird die Pupille des besseren Auges erweitert, dessen
Scharfeinstellung ist insbesondere in der Ndhe nicht melr moglich. Das Kind ist somit
gezawungen, das Uberwiegend schielende, sehschwache Auge zu benutzen und dieses so zu
“trainieren’ (Penalisation=Bestrafung).

Ist eine gewisse Sehschérfe erreicht, werden Sichtokklusionsfolien verwendet. Diese werden auf
dem Brillenglas fixiert. Die Amblyopiebehandlung mit dieser Folie muss meist "ausschieichend”
Uber Jahre bis ins Erwachsenensalter hinein zusétzich zur Brille und auch nach erfolgreicher
Operation fortgesetzt werden.

3) Schieloperation und Nachbehandlung

Bei Schielkindern muss deren Augenfehistellung meist durch eine Operation an den au3eren
Augenmuskeln beseitigt werden. In der Regel wird diese erst dann durchgefiihrt, wenn das Kind
mit Vollkorrektur annghernd seitengleiches Sehen erreicht hat. Die Schieloperation verkleinert
bzw. beseitigt den Schielwinkel. Das Tragen der Brille wird postoperativ nicht Uberflissig. Auch
ist meist noch ene Okkluson im Sinne zB. ener Tellzeitokkluson mitunter bis zum
Erwachsenenalter notwendig.

Schieloperationen sind in der Regel riskoarm und haben gute Erfolgsaussichten. Sie werden bei
Kindern in Allgemeinnarkose durchgeftihrt, d.h. nach einer Sedierung, der "Beruhigungsspritze"
bzw. Suppositorium und der Narkoseeinleitung spirt das Kind vom Eingriff nichts.

Die Operation erfolgt durch die Bindehaut, die er6ffnet werden muss, um zu den Augenmuskeln
zu gelangen.

Das operierte Auge ist postoperativ etwas gerttet. Das Kind schont meist einen Tag
postoperativ die Augenbewegungen. Von der Art der Fehistellung und der Grofle eines
Schielwinkels hangt es ab, ob eine Zweitoperation notwendig ist.

Grundlagen der Anatomie

Die Augen, der "Gesichtssinn’, zahlen zu den wichtigsten Sinnesorganen des menschlichen
Organismus. Sie liefern uns ein standig aktudlisiertes Bild der Umwelt. Die folgenden
Erlauterungen beziehen sich auf ein rechtes Auge. Der Augapfd (lat. bulbus oculi, kurz bulbus, @
ca. 24 mm, anndhernd kugelférmig It. [Pschyrembel, 1994]) liegt geschiitzt in der Augenhdhle
(Orbita), welche eine Vertiefung im Schadel darstellt. Der Bulbus ist 2wiebelschalenartig aus drei
Schichten aufgebaut [ Schéffler und Schmidt, 1998]:
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e sklera (Lederhaut): dul3ere Augenhalt,
e choroidea (Aderhaut): mittlere Augenhalt,
e retina (N etzhawt): innere Augenhalt.

Fir die Bewegung des Bulbus sind die sechs extraokuldren Augenmuskeln verantwortlich. Die
vier geraden Augenmuskeln (musculi recti) und die beiden schragen Augenmuskeln (musculi
obliqui) entspringen in der Augenhdhle und setzen an der Lederhaut des Augapfels an. Die
Abbildung zeigt den Ursprung der Muskeln in der Orbita und den Ansaiz (Insertion) auf dem
Bulbus. Jeder Augenmuskel wirkt auf den Augapfel in drel K omponenten ein, wobei durch einen
bestimmten Muskelverlauf die Hauptwirkungsrichtung bestimnt ist. Die Hauptwirkung jedes
Muskels l&sst sich schon aus der Bezeichnung ableiten [Brugger, 2000].

musculus rectus superior (oberer gerader Augenmuskel): nach oben,

musculus rectus inferior (unterer gerader Augenmuskel): nach unten,

musculus rectus lateralis (&ul3erer gerader Augenmuskel): seitwarts nach aul3en,

musculus rectus medialis (innerer gerader Augenmuskel): seitwarts nach innen,

musculus obliquus superior (oberer schrager Augenmuskel): nach unten und Rollung nach
innen,

e musculus obliquus inferior (unterer schrager Augenmuskel): nach oben und Rollung nach
auf3en.

. M. obliguus inferior

)

M. obliquus superior—:
M. rectus medialis —

M. rectus inferior

7~M. rectus lateralis

M. rectus superior

Blick von oben auf das rechte Auge

Die rechtwinklig zueinander angeordneten geraden Muskelpaare entspringen in der Spitze der
Orbita. Ihre Endsehnen vereinigen sich beim anatomischen Ursprung zu einer ringférmigen
Sehnenplatte (Zinn'scher Ring) und ihre Insertionen liegen vor der Aquatorialebene des Bulbus
(vgl. [Ginther, 1986]). Im Gegensatz dazu setzen die musculi obliqui hinter dem Bulbusaquator
an und ziehen schrag nach vorne. Der m. obliquus superior ist der langste aller Augenmuskeln.
Ausgehend von seinem Ursprung nahe am Zinn'schen Ring lauft er oberhalb des Bulbus in
Richtung des nasalen Stirnbeins, seine Sehne durchzieht eine knorpelige Rolle (die Trochlea) und
verlauft von hier aus direkt zu seiner Insertion. Der m. obliquus inferior entspringt am nasalen
Rand des kndchernen Orbitabodens, lauft unterhalb des Bulbus um den m. rect. inferior herum
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und setzt im hinteren Bereich des Augapfels an. Im Bereich der Uberkreuzung des m. obliquus
inferior und m. rect. inferior verdichtet sich der untere Halteapparat des Auges in einer sehnigen
Verbindung zwischen den beiden M uskeln zum ligamentum lockwood [Ginther, 1986].

Jeder Augenmuskel besteht neben dem rein muskuléren Antell auch aus einem sehnigen Arttell.
Die Sehnen stellen die Verbindung des Muskels zum Ursprung auf der einen Seite, bzw. zum
Insertionspunkt auf der anderen Seite her. Die Gesantlange (Muskel und Sehne) der
Augenmuskeln ist sehr unterschiedlich. Die grofdten Unterschiede weisen dabel die Langen der
Sehnen auf (vgl. [Kaufmann, 1995]). Der m. obliquus inferior weist mit O bis 2 mm die kirzeste
und der m. obliguus superior mit 25 bis 32 mm die langste Sehne auf. Die eigentliche
Muskellange (ohne Sehne) liegt zwischen 30 mm (bei den mm. obligui) bis 39 mm (beim m. rect.
inferior). Durch die Lage des Insertionspunktes vor bzw. hinter dem Bulbusaquator verlauft jeder
Muskel zum Teil auf der Bulbusoberflache. Erst beim Tangentialpunkt endet der Kontakt zum
Bulbus und der Muskel zieht in Richtung seines Ursprungs (vgl. Abb.). Bel jeder Bewegung des
Bulbus &ndert sich auch die Lage der Insertionspunkte relativ zur Orbita.

Komten sich die einzelnen Muskeln zwischen Insertionspunkt und Ursprung bel  einer
Augenbewegung frel bewegen (Hypothese des Fadenmodells), hétte dies speziell in einer
Tertidrposition eine Verschiebung der Muskeln auf der Bulbusoberflache zur Folge. Dadurch
wirde sich der Muskelpfad und somit die Wirkungsrichtung mal3geblich mit der Augenposition
verandern (Verlust der Hauptwirkung). Um dies zu verhindern, umgibt eine bindegewebsartige
Hille den Bulbus und stabilisiert die Muskeln im Bereich des Tangertialpunktes. Diese

Stabilisatoren werden Pulleys genannt (vgl. [Buchberger und Mayr, 2000], [Miller und Demer,
1996)).

Insertionspunkt

]
L
1
1

L
1

Tangentialpunkt -

7 Ursprung .y

Bulbusmittelpunkt =
Rotationspunkt

Schematische Darstellung eines geraden Augenmuskels mit Ursprung, Tangential- und
I nsertionspunkt

Die Bewegung des Bubus entspricht anndhernd einer Rotation eines Objektes im
dreidimensiondlen Raum um eine bestimmte Achse. Der Bulbusmittelpunkt kann dabel als
Rotationszentrum gesehen werden. Die Blicklinie ist ein VVektor vom Bulbusmittelpunkt durch die
Mitte der Pupille. Normal dazu liegen die Vertika- und die Horizontalachse, wobei der
Schnittpunkt dieser drei Achsen im Bulbusmittelpunkt liegt (vgl. Abb.). Die Medizin unterscheidet
grundsétzich drei Augenpositionen (vgl. [K aufmann, 1995]):
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e Primérposition: Das Auge blickt bel fixiertem Kopf geradeaus ins "Unendliche”. Es wird
angenommen, dass in dieser Pogtion ale Muskeln am wenigsten gespannt sind
(Ruhetonus). Aus dieser Lage sind alle anderen Blickpositionen mit mdglichst geringem
Energieaufwand erreichbar.

o Sekundéarposition: Ausgehend von der Primérpostion erfolgt eine Rotation um die
horizontale oder vertikale Achse (Abb. b). Das Auge blickt nach links oder rechts bzw.
nach oben oder unten.

e Tertidrposition: Ausgehend von der Primérposition erfolgt eine Rotation um die horizontale
und vertikale Achse (Abb. c). Das Auge blickt z. B. nach links oben oder nach rechts
unten. Die K ombination um zwei Achsen kann auch durch eine Rotationsachse dargestellt
werden, die in der durch horizontale und vertikale Achse aufgespannten Ebene liegt (Abb.

d).
a) A V-Achse d]IH ; .
J'___,_,—-—_\_\_H“"'I otationsachse
( += H-Achse \(<\ ! \{k}r—
ah
./
Blickhnie

Blicklinie, Vertikal- und Horizontalachse; Rotationen zu anderen Blick positionen

Beide Augen kdnnen nur in binokularer Gemeinschaft miteinander bewegt werden, das heilét die
Bewegung nur eines Auges ist in der Regd nicht moglich (vgl. [Gunther, 1986]). Die
Augenmuskeln sind in der Lage, das Auge sehr schnell und punktgenau zu positionieren. Dariiber
hinaus kann das Auge ohne Ermidung in einer bestimmten Stellung gehalten werden.

Die Rotation eines Auges um eine bestimmte Achse ergbt eine bestimmte Blickposition und
somit auch eine bestimmte Blickrichtung. Die Blickrichtung bezeichnet die Orientierung des
Auges, wobel die Blickposition immer mit einem Fixieren der Sehstrahlen auf einen Gegenstand
einhergehen soll.

Wie schon erwahnt besitzt jeder Muskel einen Ursprungs-, Tangential- und Insertionspunkt. Die
Muskelpfade vom Ursprung bis zur Insertion am Bulbus werden aber zusdtZich von einem
bindegewebigen Muskelscheiden- und Halteapparat, so genannten "Pulleys’ (Umlenkrollen),
beeinflusst.

Die folgende Abbildung zeigt eine schematische Darstellung dieser anatomischen Elemente:
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Reprasentation des orbitalen Bindegewebes

Ein "Puley” umschiieldt einen Muskel als ringartiges Gebilde und ist verbunden mit der
Orbitawand (retinacula) und anderen bindegewebsartigen Strukturen (Intermuscularmembranen).
Glatte Muskulatur und Nerven sind in diesen Apparat eingestreut. Sehne und Muskel ziehen
durch diese "Pulleys’, wobei die "Pulleys’ selbst relativ zum Bulbusaquator fixiert bleiben.

Anatomischer Einfluss von Pulleys auf Augenbewegungen

Vor der Entdeckung von Pulleys als funktionelle Elemente (1995) beruhten alle Modelle auf der
Vorgtellung, dass der anatomische Ursprung eines Augenmuskels auch gleichzeitig der
funktionelle Ursprung seli. Dies fuhrte wiederum zu der Annahme, dass die Rotationsachse, um
die ein Muskel den Bulbus rotiert, normal auf die Ebene beschrieben durch Tangentialpunkt,
Rotationszentrum und anatomischen Ursprung steht. Mit der Entdeckung von Pulleys as
funktionelle Elemente war diese Definition der Rotationsachse nicht mehr haltbar. Entsprechend
dem Pulleymodell muss dennach der funktionelle Ursprung mit der Position des Pulleys
zusammenfallen, da ja der Muskel an dieser Stelle durch den Halteapparat seine Zugrichtung
andert. Dies fuhrt auch zu einer Neudefinition der Rotationsachse eines Muskels, die normal auf
einer Ebene steht, die durch die Pulleyposition, den Tangentialpunkt und das Rotationszentrum
gebildet wird. Das Béndermodell von Robinson (1975) sowie das so genannte verschérfte
Bandermodell nach Kusel und Haase (1977) versuchten bereits die Einwirkung von Pulleys
durch eine winkelreduzierende K omponente fiir jeden Muskel zu berticksichtigen. |m Gegensatz
dazu stehen neuere Modelle wie Orhit™, Eyelab und SEE-KID, die von vornherein schon
Pulleys als anatomische Komponenten einbeziehen und somit auch bessere, der Klink
entsprechende, Ergebnisse liefern.
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(A) Fadenmodell in Primirposition (B) Fadenmodell in 30° Elevation

f\RﬂtﬂﬁﬂnSﬂchs e
Muskelwirkungs-
A / ebhene

5
>
\L Sichtveltor
(Prunarposition)

(C) Modell mit “"Pulleys” in Primfuposition (1)) Modell mit " Pulleyvs' in 30° Elevation
Pulley

Unterschied von Konventionellen M odellen (oben) und M odellen mit Pulleys (unten)

Die Entdeckung von Pulleys als funktionelle Elemente erklarte, warum ale anderen Modelle
vorher in den Vergleichen mit realen Daten weniger erfolgreich waren. Auch die Programmierung
der Simulation von Operationsmethoden musste an diese neuen Erkenntnisse adaptiert werden.

_—

Orbital Layer

Global Layer und Orbital Layer des m. rectus superior und m. rectus inferior
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Bereits frihere Studien an Saugetieren legten nahe, dass die aulReren Augenmuskeln aus zwel
unterschiedlichen Schichten bestehen. Wie in der Abbildung zu sehen ist, zeht die bulbare
Schicht durchgehend vom Ursprung am Zinn'schen Ring bis zur sehnigen Insertion. 1m Gegensatz
dazu endet die orbitale Schicht etwas hinter der Insertion.

Verschiedene Studien von [Demer et. a., 2000] und [Clark et. a., 2000] haben gezeigt, dass
diese beiden Schichten jeweils unterschiedliche Aufgaben tbernehmen. Wahrend der Global
Layer primér fir die Bewegung des Auges in eine bestimmte Blickpostion verantwortlich ist und
sich bis zur Insertion erstreckt, endet der Orbital Layer im Bereich der Pulleys und bewegt diese
aktiv beim Blick in eine sekundére bzw. tertigre Postion. Durch die verschiedenen Studien
konnte demonstriert werden, dass sich die Pulleyposition bei der K ontraktion des Augenmuskels
nach hinten und bei Relaxation (Entspannung) nach vorne bewegt. Diese Entdeckung fiihrte zur
Formulierung der "Active-Pulley-Hypothese", welche im SEE++ System in Form des Active-
Pulley Modells erstmals in einem Simulationssystem umgesetzt wurde.
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1.6

SEE++ verwenden...
SEE++ wird in einem durchgangigen Prozess verwendet:

(1) o
Par: rieru : ;
a amrll-:-ltnle e 5 : '; (‘I/

Fatientendaten = L

! - iEF,

("

(3) (4)
(2) Vergleich der Simulation (3) -
Simulation einer f=— e Ergebrisse mit r=— gines | Beurteilung der
Pathologie den Patienten- operativen Ergebnisse
e — Messdaten Eingriffes
e 1 | !
(6)
Simulations-
—_— ergebinis

1. Parametrierung mit Patientendaten

Ziel von SEE++ igt es, eine miglichst reditdtsnahe Darstellung einer patientenspezifischen
Situation zu ermdglichen. In diesem ersten Schritt einer Simulationsabfolge wird daher das
Modell mit Werten, die direkt am Patienten gemessen werden, parametriert. Dabei konnen
Parameter wie Bulbusradius, Cornea, Muskellangen, Insertionen, Sehnen ud modifizert
werden. Gleichzeitig werden allgemeine Daten wie Name oder Beschreibung eingegeben.

2. Simulation einer Pathologie

Bel der Simuation einer Pathologe werden Modellparameter so verandert, dass die
resultierende Modellprognose moglichst den gemessenen Werten des Patienten entspricht. Die
Modellprognose wird in SEE++ durch die Simulation eines klinischen Hess-Lancaster Tests
erreicht, wobei hier die Darstellungen fir Rechts- baw. Links-Fixation verwendet wird. Durch
Bestimmung der Hess-Lancaster Daten des Patienten kdnnen anschiiel3end diese Werte mit den
simulierten Daten verglichen werden, um so abzuschétzen, ob die Simulation der Pathologie des
Patienten entspricht. Auch die 3D-Darstellung des Patienten bietet hinsichtlich der Beurteilung
einer Simulation eine zusétziche Unterstitzung.

3. Vergleich der Ergebnisse mit den Patienten-M essdaten

Der Vergleich bezieht sich auf die vorher schon erwahnte Hess-Lancaster Untersuchung, wobei
durch den Prozess des Vergleichens auch einen Verifikation der gestellten Diagnose unterstiitzt
werden kann. In diesem Schritt wird also abgeschétzt, ob das Simulationsergebnis mit den
gemessenen Patientendaten ausreichend Ubereinstimmt. Dies bietet gleichzeitig eine Basis flr eine
spétere smulierte Behandlung durch interaktives virtuelles Operieren der modellierten Pathologie.
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4. Simulation eines oper ativen Eingriffs

Hier wird nun die eigentliche Operation simuliert. Dabei werden im 3D-Modell interaktiv mit der
Maus verschiedene Modellparameter gedndert. Bezugspunkte unterstiitzen orientierend die
Dosierung des Eingriffs. Weiters stehen verschiedene Operationstechniken wie Vor/Ricklagern
und tangentiales Verlagern von Muskelinsertionen zur  Verfigung. Muskelkraft-  baw.
innervationsbezogene Parameter werden Uber entsprechende Eingabemasken im Programm
manuell so veréndert, dass sie einem vergleichbaren Eingriff entsprechen. Es kann beispielsweise
eine Muskelresektion durch die Verdnderung von Sehnen- und Muskellange durchgefiinrt
werden. Das 3D-Modell visudlisert diese Verdnderungen umgehend nach Bestétigung der
eingegebenen Werte.

5. Beurteilung der Ergebnisse

Wie schon in Schritt 3 wird wieder ein Vergleich der Simulationsergebnisse durchgefiinrt.
Anhand des binokularen Hess-Lancaster Tests kann nun beurtellt werden, wie erfolgreich ein
operativer Eingriff hinsichtlich der Korrektur einer pathologischen Situation ist, und ob ggf. noch
zusitziche Anderungen (Simulationsversuche) notwendig sind.

6. Simulationsergebnis

Das Simulationsergebnis tellt den letzten Zustand aller Modéllparameter in Abfolge der
Simulation einer Pathologie und Operation mit SEE++ dar. Das System ermiglicht es, diese
Ergebnisse in Form von so genannten Szenarien einem Patienten zZuzuordnen und zu archivieren.
Es kénnen damit die Ergebnisse verschiedener Simulationen miteinander verglichen und zB.
Simulationsstrategien entwickelt werden. Jedes Szenario speichert einen beliebigen Schritt einer
Behandlung eines Patienten und kann nachtraglich in textueller oder grafischer Form wieder
abgerufen werden.







24

SEE++ Benutzerhandbuch

Mathematische Modelle

Uberblick

Ein erster "Versuch' fir die Entwicklung eines mathematischen Modells des menschlichen Auges
wurde von Krewson 1950 formuiert. Dieses Modell definierte ausschliefdich geometrische
Beziehungen und wurde um 1975 von Robinson verfeinert. Einige Jahre spéter wurde von Miller
und Robinson 1984 ein erstes vollsténdiges biomechanisches Modell vorgestellt, das auch
Muskelkrafte und Kinematik unterstiitzt. Dieses Modell trug den Namen SQUINT und wurde
spéter noch in ener zweiten, sehr dhnlichen Version verfeinert. Basierend auf diesen bisher
beschriebenen Modellen wurde von Gunther 1986 ein neues biomechanisches Modell
implementiert, wobel dieses Modell alerdings geometrische Formulierungen von Kusel und
Haase (1977) verwendete. Dieses Modell wurde auch als Computersystem umgesetzt, die
Prognoseergebnisse waren aber nicht mit klinischen Erfahrungen korrelierbar.

Miller und Demer stellten 1995 ein neues biomechanisches M odell und Computersystem Orbit™
vor (weitere Informetionen unter www.eidactics.com). Dieses System war die erste
Computersmulation, die auch anatomische Elemente wie Pulleys beriicksichtigte und so
wesentlich bessere, klinisch vergleichbare Prognosewerte lieferte. Orbit™ war auch gleichzeitig
das erste Computersystem mit grafischer Benutzeroberflache in diesem Bereich.

Im Jahr 2000 wurde von Porrill, Warren und Dean das biomechanische Modell "Eyelab”
vorgestellt. Die Implementierung diente ausschliefdich fur Forschungsawecke und wurde mit
Matlab umgesetzt. Dieses Modell stellt keinen Klinischen Test zur Verfigung und kann somit nicht
fur die M odéellierung von pathologischen Situationen verwendet werden.

Das von SEE++ primér verwendete Modell SEE-KID basiert teilweise auf Formulierungen von
"Eyelab” und "Orbit", wobei das Orbit Modell zusdtzich in unveranderter Form im SEE++
System implementiert wurde, um Vergeiche durchfihren zu kdnnen. Das SEE-KID Modell
wurde mit modernsten Methoden des Software- Engineering unter Verwendung von objekt- und
komponentenorientierten Technologien entwickelt. Dieses Modell zeichnet sich gegentiber
anderen im Spezellen dadurch aus, dass es eine abstrakte Definition eines biomechanischen
Augenmodells redisiert, und somit mehrere Modelle (SEE-K 1D Modell, SEE-K 1D Active Pulley
Modell, Orbit-, Faden- und Bandermodell) realisieren und miteinander vergleichen kann. Das im
Rahmen des Forschungsprojektes SEE-KID formulierte biomechanische Augenmodell ist aber
trotzdem eine vollstéandige, mathemeatische L ésung fir das gestellte Problem und verwendet nicht-
lineare Optimierungsstrategien fur die Losung des kinematischen Systems. Aul3erdem definiert es
auch noch ein eigensténdiges geometrisches Modell.

Das SEE-KID Active Pulley Modell ist ebenfalls ein eigenstandiges Modell im SEE++ System,
welches auf dem SEE-K 1D Modell basiert. Zusétzich implementiert dieses Modell noch die von
Demer et. a. formulierte "Active- Pulley-Hypothese", welche die aktive Bewegung der Pulleys
der geraden Augenmuskeln in sekundéren und tertidren Blickpositionen beschreibt.

Im Unterschied zu anderen Simulationssystemen bietet SEE++ eine intutive grafische
Benutzeroberflache, die es ermiglicht, nahezu alle Funktionen des Systems (Parametrierung,
Simulation, Operation) interaktiv anhand eines 3D-M odells durchzuftihren.



http://www.eidactics.com
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Wie bereits erwdhnt umfasst das SEE++ System verschiedene mathemetische Modelle der
Forschungsgeschichte und  ermbglicht so  eine interaktive Vergeichbarkeit von
Simulationsergebnissen unter Anwendung verschiedener Berechnungen. SEE++ implementiert
insgesamt  funf verschiedene Modelle, von denen zwei Modelle nur rein  geometrische
Eigenschaften des Augapparates simulieren.

M odelltyp Geometrie | Muskelkréfte| Kinematik
Fadenmodell v X X
Bandermodell v X X
Orbitmodell v v v
SEE-KID Modell v’ v v
SEE-KID Active Pulley Modell v v v

Verschiedene M odelltypen von SEE++

Dies bedeutet, dass diese rein geometrischen Modelle keine Kraftsimulation und Kinematik
beinhalten, und somit nicht fir die Durchflihrung eines Schielwinkeltests herangezogen werden
konnen. Trotzdem bieten Fadent und Bandermodell eine ideale Einfihrung, um ein besseres
Verstandnis der dem Augapparat zugrunde liegenden geometrischen Eigenschaften zu erhalten.
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2.2

Geometrische Modelle

SEE++ implementiert sowohl die rein geometrischen Modelle (Faden+ und Bandermodell) als
auch die kinematischen M odelle mit geometrischen K omponenten (SEE-K1D Modell, SEE-KID
Active Pulley Modell und Orbitmodell). Dabei werden grundsétzich Richtlinien fir
Koordinatensysteme und Beschrelbungen von Augenpositionen und Rotationen verwendet,
welche wiederum aus der Historie der Augenforschung stammen.

Einer der ersten Versuche, um ein besseres Versténdnis fur Augenmotorik zu erlangen, waren die
so genamten Ophthalmotrope. Ruete konstruierte 1845 ein mechanisches Modell des
menschlichen Auges aus Holz und Faden, um den Augenbewegungen zu Grunde liegende
Gesetzmaldigkeiten besser untersuchen zu kénnen. F.C. Donders stellte 1848 das Donderssche
Gesetz auf: Fixiert ein Auge einen Gegenstand im Raum, so wird durch die Postion des
Gegenstandes auch die Augenposition definiert. Ferner wird die Verdrehung des Bulbus um die
Sichtachse (Torsion) auch abhéngig von dieser Augenposition eindeutig beschrieben.

Halle's und Ruete's Ophthalmotrop [Simonsz und Tonkelaar, 1990]

Als die deutsche Ausgabe der Publikation von Donders erschien, erregte dies die
Aufmerksamkeit von H. Helmholtz, der wiederum eine Erklarung fir die von Donders gefundene
Torsion in Abhéngigkeit von der Augenposition fand. Er bezeichnete diese torsionale Verdrehung
des Bulbus as "Pseudotorsion’, welche as Messfehler zustande ko, aber nicht wirklich
existiert. Pseudotorsion ist jener Effekt, der bei der Messung von Augenposition in tertidren
Blickrichtungen den horizontalen sowie den vertikalen Meridian durch das Auge in Bezug auf
eine vertikale Linie im Umgebungsblickfeld, verdreht. Der Grund dafir ist, dass die Meridiane
(Kreuz auf der Cornea in SEE++) in einem bulbusfixen K oordinatensystem definiert sind.
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Pseudotorsion in tertiarer Blickposition

Nachdem Pseudotorsion durch eine unpassende Wahl des Koordinatensystems zustande
kommt, hatte J.B. Listing um 1853 die Idee, ein Polarkoordinatensystem zu verwenden. Dabel
entdeckte er auch, dass alle tertidren Augenpositionen, ausgehend von der Primérposition, durch
die Rotation um eine bestimmte Achse erreicht werden konnten, und weiters, dass alle diese
Rotationsachsen in einer Ebene enthalten sind (Listing'sche Ebene), wobei der Winkel der
torsionalen Verdrehung konstart ist. Diese Entdeckung wurde dann als Listing'sches Gesetz
bezeichnet. Das Listing'sche Gesetz beschreibt damit den torsionalen Winkel in einer bestimmien
Augenposition immer gleich, unabhdngig wie diese Blickposition erreicht wurde.

Die Listing'sche Ebene eines gesunden linken Auges
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Wie bereits erwdhnt kann also die Listing'sche Ebene durch die Darstellung der Endpunkte der
Rotationsachsen, die eine 3D Augenposition ausgehend von der Primérposition in eine beliebige
andere Augenposition beschreiben, charakterisiert werden. Bei einem gesunden Auge steht diese
Ebene paralel zur X-Z Ebene des Koordinatensystens (sehe Abbildung), wobei bei einem
pathologischen Auge die Ebene entsprechend der torsionellen Effekte der jeweiligen Pathologie
verkippt. In der 3D-Ansicht von SEE++ kann die Listing'sche Ebene entsprechend der aktuell
simulierten Pathologie eingezeichnet werden/ o).

Als Donders Gesetz und das Listing'sche Gesetz publiziert wurden, stellte sich sofort die Frage
nach einer einheitichen Defintion der Abfolge der Rotationen um die enzelnen
K oordinatenachsen fir die Beschreibung von Augenpositionen.

Geometrische Beschreibung von Augenpositionen

Auf Grund der Nicht-Kommutativitdt von Rotationen im 3D-Raum ist es notwendig, eine
einheitliche Relhenfolge der Beschrelbung von Augenposition zu verwenden bzw. bei einer
Augenposition, beschrieben durch drel Komponenterwinkel, auch die verwendete
Rotationsrelhenfolge  anzugeben. A. Fick definerte 1854 die so genamte  Fick-
Winkelreihenfolge, wobel die Rotationsreihenfolge zuerst um die vertikale Achse, dann um die
horizontale und schliefdlich um die torsionale Achse zu erfolgen hat. Im Gegensatz dazu definierte
Helmholtz die Rotationsreihenfolge zuerst um die horizontale, danach um die vertikae und
torsionale Achse. Beide Systeme der Rotation beschreiben eine kardanische Aufhéngung des
Bulbus unter Beriicksichtigung der jewelligen Rotationsreihenfolge. Aus der Darstellung der
beiden Systeme (siehe nachfolgende Abbildung) ist leicht zu erkennen, dass ein und dieselben
Winkel als Definition einer Augenposition in beiden Systemen zu unterschiedlichen Stellungen des
Bulbus und somit unterschiedlichen Augenpositionen fuihren.

Kardanische Aufhéngung nach Fick (links) und Helmholtz (rechts)

Das SEE++ System verwendet generell die Rotationsdarstellung nach Fick, womit eine
Augenposition in drei Winkel, zuerst um die vertikale Achse, dann um die horizontale Achse und
letztlich um die torsionale Achse beschrieben wird.
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Fir die konmplette Defintion von Augenpostionen it zusdidich das verwendete
K oordinatensystem von Bedeutung. In nachfolgender Abbildung sind die Koordinatenachsen,
deren Vorzeichen und Richtungen firr beide Augen dargestellt.

Rechtes Ange Linkes Auge

1) ~Abduktion ) +Adduktion

+Intorsion

L)

P
+Elevation
—4)
~Depression
&

+Intorsion ~Extorsion

(1~ +Adduktion ~Abduktion
)

b,
ey
¥

Die sechs mdglichen Rotationsrichtungen der Augen

Das fir die Extorson verwendete Koordinatensystem ist fir beide Augen beziglich der
Ab-/Adduktions und In-/Extorsionsachse verschieden. Die Drehrichtungen um die jewelligen
Achsen kdnnen wie folgt beschrieben werden (die Nase ist in obiger Abbildung zwischen den
beiden Augen anzunehmen):

1. Rotation um Z-Achse (Duktion, blau)
positiver Winkel = Adduktion (zur Nase hin)
negativer Winkel = Abduktion (von der Nase weg)

2. Rotation um X-Achse (Elevation, rot)
positiver Winkel = Elevation (nach oben)
negativer Winkel = Depression (nach unten)

3. Rotation um Y-Achse (Torsion, grin)
positiver Winkel = Intorsion (Einwartsrollung)
negativer Winkel = Extorsion (Auswartsrollung)

Wie aus obiger Abbildung ersichtlich ist, snd die Koordinatenachsen fir Ab-/Adduktion und
In-/Extorsion in beiden Augen mit unterschiedlichen Vorzeichen definiert. Dies ermbglicht die
einheitliche Definition der Winkelrichtung mit gleichzeitiger Bezeichnung (zB.: Abduktion = von
der Nase weg). In beiden Augen ist weiters die Rollung um die Blickachse nach innen mit einem
positiven Vorzeichen definiert. Wirden die beiden Achsen nicht unterschiedliche Vorzeichen
aufweisen, so wirde bei beidseitiger Intorsion ein Auge nach auf3en rollen und eines nach innen.
Die Elevations-/Depressonsachse bleibt in beiden Augen deeich, da die auf- und abwaérts-
Bewegungen in beiden Augen die gleichen Richtungen aufweisen.
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ZusétZich anzumerken sei jene Situation der binokularen Augenbewegung, bel der bei Abduktion
des einen Auges eine Adduktion des anderen Auges erfolgen muss, also die Augenpositionen
hinsichtlich Ab-/Adduktion und In-/Extorsion gespiegelt werden missen.

Bulbus Translation

Das Auge ist in der Orbita umgeben von elastischen Fettpolstern, die, neben der eigentlichen
Rotation, auch eine Trandation des Bulbus bis zu einem gewissen Grad erlauben. Meist ist diese
Trandation vernachlassigbar gering, denkt man aber an einige pathologische Situationen der Co-
Kontraktion von Muskeln (zB. Duane Syndrom), so wird diese zusdtziche Bewegung des
Bubus zu einem wichtigen Anhatspunkt fir die Abschdtzung und Korrektur einer
Motilitatsstorung. Das SEE++ Systemn berechnet auf Wunsch diese Bulbus Trandation und zeigt
diese in der 3D-Darstellung an, wobei eine Vorwartsbewegung des Bulbus in Richtung der Y-
Achse as Protruson (Bubus Trandation mit postivem Vorzeichen) und eine
Rickwartsbewegung in Richtung Orbitaspitze als Retraktion (Bulbus Trandation mit negativem
Vorzeichen) bezeichnet wird. Die jeweiligen Werte fir Protrusion und Retraktion sind im System
fir jede Augenpostion textuell erschtlich. In der 3D-Anscht  kann  die
Bulbustranslation auch eingezeichnet werdenl s,

Geometrische Beschreibung der M uskelwirkung

Um die geometrische Definition des extraokularen Augapparates zu vervollstandigen, bendtigt
man auch die geometrische Beschreibung der am Bulbus ansetzenden Muskeln und deren
Wirkungsrichtungen. Die geometrische Beschrelbung eines Muskels basiert auf der Definition von
wichtigen Anhaltspunkten, wahrend die Muskelwirkungsrichtung Uber die Definition einer
Rotationsachse, um die der Muskel den Bulbus rotieren wirde, bestimmt wird. Die Beschreibung
eines Muskels wird Uber die Formulierung eines Muskelpfads vom Ursprung bis zur Insertion
aufgestellt. Dabei ist auch zu beachten, wie sich dieser Muskelpfad bei Einnahme verschiedener
Blickpositionen veréndert bzw. an die Position des Bulbus anpasst.

Ursprung

Q -y 2 > \PIME}-'

~ Tangentialpunlst
Insertion

Definition des M uskelpfads
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Die Abbildung zeigt den Pfad des aul3eren geraden Muskels (rectus lateralis), definiert durch
Muskelursprung, Pulley, Tangentidpunkt und Insertion. Der Muskelursprung liegt im hinteren
Bereich der Orbitahthle im so genannten Annulus Zinnii (Zinn'scher Ring). Der Pulley wirkt als
Umlenkrolle und stabilisiert den Muskelpfad im hinteren Orbitabereich. Dieser Punkt wird im
Faden- und Bandermodell nicht verwendet, da diese beiden Modelle von einer Definition des
Muskelpfads ohne Pulley ausgehen. Der Tangentialpunkt merkiert jenen Bereich, an dem der
Muskelpfad den Bulbus zu allererst beriinrt. Die Strecke zwischen Insertion und Tangentialpunkt
wird als Abrollstrecke bezeichnet.

Die unterschiedlichen Reaktionen des M uskelpfads auf V eranderungen der Blickposition werden
von verschiedenen Modellen unterschiedlich reprasentiert. So bestehen wesentliche Unterschiede
in der Definition des Muskelpfads zwischen Faden-, Bander-, Orbit- und SEE-KID Modell.
Faden- und Bandermodell verwenden fir diese Definition ausschliefdlich Muskelursprung,
Tangentialpunkt und  Insertionspunkt, wogegen SEE-KID Modell und Orbitmodell den
zusdtzlichen Punkt des Pulleys beriicksichtigen. Im SEE-KID Active Pulley Modell wird der
Pulley schiiefdlich sogar bel Bewegungen des Bulbus mitbewegt.

(c)

Vergleich von (a) Faden-, (b) Bander- und (c) SEE-KI1D M odell

Vergeicht man die Muskelpfaddarstellung dieser Modelle (sehe Abbildung), so fdlt die
unterschiedliche Darstellung der Bewegung des Tangentialpunktes auf. Im Fadenmodell (a) sowie
im Bandermodell (b) wird der Tangentialpunkt, und somit auch der gesamte hintere Muskelpfad
mit dem Bulbus nach unten gezogen. Dies verdndert auch ganz wesentlich die Zugrichtung des
Muskels in anderen Blickpositionen. Besser prognostiziert hier das SEE-KID Modéll (c). Durch
Einfilhrung des Pulleys wird eine Stabiliserung der Wirkungsrichtung des Muskels erreicht, und
damit eine wesentlich realistischere Prognose.

Die Beschreibung der Rotationsachse eines Muskels, und somit auch der Wirkung des Muskels
auf den Bulbus, wird vom Muskelpfad abgeleitet. Wéahrend die Rotationsachse im Faden und
Bandermodell normel auf die Ebene von Insertion, Tangentialpunkt und Ursprung steht, wird im
Orbitmodell, SEE-KID und SEE-KID Active Pulley Model zusdtzich der Pulley-Punkt
berticksichtigt. Die Wirkungsrichtung (Rotationsachse) eines Muskels lasst sich auch in alen drei
K omponenten (X,y,z) aufgeschliisselt als Diagramm darstellen, um eine bessere Abschétzung der
verursachten Rotation zu gewinnen. Die x-Komponente der Rotationsachse représentiert den
Antell der Elevation/Depression, die ein Muskel auf den Bulbus austiot, die y-K omponente gibt
Auskunft Uber Intorsior/Extorsion und die z-K omponente Uber AbduktiorVAdduktion.
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Die Muskelwirkungsverteilung stellt die relativen Drehanteile fur ausgewahite Augenmuskeln ber
den horizontalen Blickbereich (siehe Abbildung) in ener bestimmten Elevations,
Depressionsebene dar. Die Drehanteile werden in normierten Werten zwischen —1 und +1 fir
Ab-/Adduction, Elevatior’Depression und In-/Extorsion angegeben. Die Abbildung zeigt die
unterschiedliche Wirkungsverteilung des m. rectus lateralis im Faden-, Bander-, SEE-KID und
SEE-KID Active Pulley Modell bei einer Elevation von 10 Grad tiber dem horizontalen Blickfeld
(0.00-Linie in Abbildung) bei bis 60 Grad Ab- und Adduktion eines linken Auges.

Klar ersichtlich wird hier die physiologisch fehlerhafte Prognose des Fadenmodells, bei dem der
m. rectus lateralis seine abduzierende Hauptwirkung, ab ca. 36 Grad Adduktion, in eine stark
adduzierende Wirkung verandert. Der Vergleich mit dem Bandermodell zeigt fir exakt dasselbe
Szenario durch Beibehdltung der Hauptwirkung des m. rectus lateralis eine wesentlich
physiologischere Wirkungsvertellung. Diese Unterschiede entstehen durch die differenzierte
mathemetische Modellierung der anatomischen Strukturen. Wahrend im Fadenmodell der
Muskelpfad im K ontaktbereich mit dem Bulbus durch den kirzesten Weg zawischen Insertion
und Ursprung definiert wurde, enthélt das Bandermodell eine winkelreduzierende K ormponente,
die den Muskelpfad durch die Relativbewegung des Tangentialpunktes in Abhéngigkeit von der
Blickpostion beschreibt. Dies ermdglicht die Simulation eines stabiliserenden Bindegewebs- und
Halteapparates, um die Bewegung der Muskeln bei steigendem Blickwinkel zu limitieren.
Resultierend zeigt sich eine Biegung des Muskelverlaufs zwischen Insertion und Tangentialpunk,
die tendenziell den anatomischen Gegebenheiten wesertlich besser, jedoch nicht optimal,
entspricht.

Erst durch die Einfihrung eines Modells, welches auch Pulleys berticksichtigt, kdnnen
detailliertere Simulationen und pathologische Fallstudien durchgefiinrt werden. Die mathemetische
Basis fir so ein Modell bildet die Einfihrung eines zusétzichen funktionellen Ursprungs (Pulley)
unmittelbar hinter dem anatomischen Aquator des Bulbus. Dadurch erfolgt eine Stabilisierung des
Muskelpfads im hinteren Orbitabereich, wobei die Definition der Muskelwirkungsrichtung vom
funktionellen Ursprung ausgeht. Der anatomische Ursprung ist fir die blickpositionsabhéngige
Wahl der Wirkungsrichtung von mathematisch geringer Bedeutung. Die Simulation von Pulleys im
SEE-KID Modél (und auch im Orbitmodell) zeigt in der Muskelwirkungsverteilung eine
wesentlich bessere Beibehaltung der M uskelhauptwirkung, jedoch gibt es bei ca. 55 Grad immer
noch eine leichte Abweichung der Muskelhauptwirkung. Erst mit der Einfihrung von "aktiven
Pulleys', also Pulleys, die sich entsprechend der gewahiten Blickposition mitbewegen (SEE-KID
Active Pulley Modéll), zeigt die Muskelwirkungsverteilung im gesamten Blickfeld von -60 bis
+60 Grad ene vollstdndige Beibehaltung der Muskelhauptwirkung. Somit ist das SEE-KID
Active Pulley Modell als (geometrisches) Modell derzeit am besten geeignet.

Funktionelle Topographie

Die funktionelle Topographie erlaubt es, die Muskelwirkungsvertellung fir alle mdglichen
Insertionen eines Muskels als farbcodierte 3D Darstellung auf den Bulbus zu projizieren. Dabel
wird die Insertion eines gewahiten Muskels "virtuell" an verschiedene Stellen auf dem Bulbus
bewegt und bei jeder Insertionsposition werden die verschiedenen Drehantelle (Ab-/Adduktion,
Elevation/Depression, In-/Extorsion) als farbcodierte Helligkeitswerte (dunklere Helligkeitswerte
entsprechen einem hohen Drehanteil bei Insertion des Muskels an der entsprechenden Stelle) auf
dem Bulbus eingezeichnet. Die Zuordnung der Farben zu den entsprechenden Drehanteilen ist
dabel gleich wir beim Muskelwirkungsverteilungdiagramm, also blau fir die Duktion, rot fir die




34

SEE++ Benutzerhandbuch

Elevation/Depresson und grin fir die Torsion. Bel gleichzeitiger Anzeige von mehreren
Drehanteilen werden die Farben kombiniert und es ergeben sich entsprechende Mischfarben.

Mit Hilfe dieser Farbcodierung ist es nun moglich, fir einen bestimmien Muskel eine "ideale”
MuskelansatZlinie zu finden, bei der ein bestimmter Drehanteil entweder minimal (weil3er baw.
heller Bereich am Bulbus) oder maximal (dunkler Bereich in der entsprechenden Farbe am
Bulbus) sein soll. Durch die kombinierte Darstellung von mehreren Drehanteilen konnen auch
Schnittpunkte gefunden werden, bei denen mehrere Komponenten gleichzeitig minimal oder
maximal werden. Diese "idedlen” AnsatZinien und Schnittpunkte in K ombination mit den Polen
und den K oordinatenachsen bieten eine wertvolle Hilfestellung bel der Planung von operativen
Eingriffen.

In der nachfolgenden Abbildung sieht man die Verteilung der horizontalen Drehanteile (blau) des
linken m. obliguus superior in der Primérposition. Dunkelblaue Bereiche stellen mdgliche
I nsertionspositionen dar, bel denen der Muskel das Auge stark in die Ab-/Adduktion ziehen
wirde, hellblaue oder weil3e Regionen hingegen représentieren Bereiche, in denen der Muskel
nur sehr wenig oder gar nicht in die Ab-/Adduktion ziehen wirde. Bei der funktionellen
Topographie kann, im Gegensatz zum Muskelwirkungsverteilungdiagramnm (MWVD - sehe
Definition der Muskelwirkungsverteilungl 1), die Richtung (also ob ein Muskel bei Insertion in

einem z.B. blauen Bereich in Adduktion oder in Abduktion ziehen wirde) nicht abgelesen
werden. Die funktionelle Topographie kann in SEE++ Uber die Symbolleiste fir die 3D-
Ansichtsoptionenl 5| eingeblendet werden.

Funktionelle Topographie des m. obliquus superior (Ab-/Adduktionskomponente,
horizontal)

Geometrische Vermessung des Auges

Um 1869 wurde von A.W. Volkmann eine satistische Analyse von mehreren Patienten
durchgeftihrt. Diese Ergebnisse wurden dann als Daten fir ein so genanntes "Normauge”, also ein
durchschnittliches Auge eines Menschen, publiziert. Auf den Daten von Volkmann basierend
wurden dann auch das Faden- und Bandermodell formuliert. Diese geometrischen Grunddaten
wurden dann spéter von Robinson und Miller noch erweitert, verandert bzw. durch Pulleys

erganz.

Bul busr adi us: 12. 43 m
Hor nhaut r adi us: 5.50 mv
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Usprung (x / y / z) inmm Insertion (x/ y/ z) in mm
rectus nedialis -17.00 / -30.00 / 0. 60 -9.15 / 8.42 / 0.00
rectus lateralis -13.00 / -34.00 / 0. 60 10. 44 | 6.75/ 0.00
rectus superior -16.00 / -31.78 / 3.80 0.00 / 7.33 / 10.05
rectus inferior -16.00 / -31.70 / -2.40 0.00 / 7.65/ -9.80
obl i quus superi or -15.27 / 8.24 /| 12.25 -0.07/ -8.05/ 9.48
obl i quus inferior -11.10 / 11.34 / -15.46 6.73 / -10.46 / 0.00

Geometrische Daten nach Volkmann

Diese geometrischen Daten sind in dem bereits definierten Koordinatensystem (siehe
Geonetrische Beschreibung von Auqenpositionenm anzuwenden. SEE++ Dbietet auch en
Standard- Szenario, um auf diese Daten von Volkmann zurtickzugreifen.

Die Entdeckung von Pulleys als funktionelle Elemente 1989 (Miller und Demer) revidierte diese
Daten:

Bul busr adi us: 11.99 mv
Hor nhaut r adi us: 5.50 m
Ursprung (x/y/z) mm Insertion (x/y/z) mmPulley (x/y/z) mm

rectus nedialis -17.00/-30. 00/ 1. 00 -9.65/8.84/0.00 -14.00/-5.00/0. 14
rectus lateralis -13.00/-34.00/-1.00 10. 08/ 6. 50/ 0. 00 12. 00/ -8. 00/ 0. 33
rectus superior -15. 00/ -31. 76/ 3. 60 2.76/ 6. 46/ 10. 25 -5.16/-10. 78/ 10. 00
rectus inferior -17.00/-31.76/-2.40 1.76/6.85/-10.22 -5.16/-8.78/-12.00
obl i quus superior -18.00/-31.50/5.00 2.90/-8.00/8. 82 -15.27/11.00/11. 75
obliquus inferior -13.00/10.00/-15.46 8.00/-9.18/0.00 -13. 00/ 10. 00/ - 15. 46

Geometrische Daten nach Miller und Demer

Die Muskelinsertionen sowie die Pulleypositionen wurden hier dreidimensional vermessen. Dies
bedeutet, dass mit der geometrischen Abstraktion, den Bubus als kugelférmiges Objekt
anzunehmen, jeder Muskel mit seiner Insertion nicht exakt auf dem Bulbus liegt, well dieser in der
Redlitét ellipsoid geformt ist. Dies bedeutet gleichzeitig einen "Kompromiss' in der Wahl des
Bulbusradius, der sich als kleinster Radlius aller sechs Muskeln definiert. Der muskelbezogene
Bulbusradius, sowie der "eigentliche" Bulbusradius lassen sich Uber Parameter in SEE++
jederzeit andern. Der wesentliche mathematische Unterschied dieser Daten besteht darin, dass
nun jeder Muskel seinen eigenen "virtuellen Bulbus® rotiert, was sich wiederum auf den Hebelarm
und das Kraftverhalten auswirken kann.

Fadenmodell

Das Fadenmodell ist die einfachste Reprasentation, um die geometrische Wirkung der
Augenmuskulatur zu beschreiben. Es wurde von Krewson 1950 formuliert. Entsprechend dem
Fadenmodell wird ein Muskel as dinner Faden mit einer Insertion auf dem Bulbus und einem
Ursprung in der Orbitahdhle angenommen. Krewson nahm an, dass die F&den immer straff
gezogen sind, und somit der Muskelpfad als kirzester Weg zwischen Ursprung und Insertion
verlauft.
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M uskelpfad des Fadenmodells in Primar (links) und Sekundé&rposition (rechts)

Da der Muskelpfad in diesesm Modell den kirzesten Weg von Ursprung zu Insertion beschreibt,
bildet jener Kreis, der die Muskelwirkung auf dem Bulbus beschreibt, immer einen Grol3kreis
(Muskelwirkungskreis, sehe Abbildung). Dadurch ist die Berechnung des Tangentialpunktes
wesertlich vereinfacht.

Modellprognosen, die mit dem Fadenmodell erstellt wurden, entsprechen nur sehr bedingt
klinischen Erwartungen, speziell in Sekundar- und Tertidrpositionen. Nur in Primérposition liefert
das Fadenmodell akzeptable Prognosewerte fir Muskelpfad und Muskelwirkung. Die linke
Darstellung der Abbildung zeigt ein linkes Auge mit dem m. rectus lateralis in Primérpostion,
wobei die rechte Darstellung eine Adduktion um 35° (sekundére Blickposition) darstellt. Es ist
leicht zu erkennen, dass der m. rectus lateralis bei dieser Adduktion seinen Muskelpfad mit der
Blickrichtung nach oben "verschiebt”, was keiner klinischen Beobachtung entspricht. Diese
Verschiebung wirkt sich in einer drastischen Anderung der Muskelzugrichtung und somit in einer
abnormalen Rotation des Auges aus (der m. rectus lateralis wird zum Heber!). Der m. rectus
lateralis kann in dieser Augenposition seine nach au3en drehende Hauptwirkung nicht aufrecht
erhalten, er "verrutscht” sozusagen mit der Einwartsdrehung des Bulbus.

Bandermodell

Basierend auf dem Fadenmodell formulierte Robinson 1975 das so genannte Bandermodell.
Dieses Modell reduziert die Verschiebung des Muskelpfads auf dem Bulbus durch die Einflihrung
einer  Winkdreduzierung in  Sekundar- und Tertidrpostionen. Die Bewegung des
Tangentialpunktes auf dem Bulbus wird durch einen linear von der Augenposition abhéngigen
Wert beschrieben. Durch diese Anderung fallen die durch den Muskelpfad bezeichneten
Muskelwirkungskreise nicht mehr mit denen vom Fadenmodell zusammen. Ledigiich in
Primérposition ist auch im Bandermodell der Muskelwirkungskreis ein Grof3kreis, da die
Winkelreduzierung nur bel Blickpositionen abseits der Primérposition greift. In allen anderen
Blickpositionen ist der Muskelwirkungskreis ein Kleinkreis auf dem Bulbus, dessen Mittelpunkt
nicht mehr mit dem Rotationszentrum des Bulbus zusammenféllt. Die Muskelwirkung wird nun
auch Uber den Tangertialpunkt beschrieben, was zu einer deutlichen Verdnderung der
M odellprognosen fuhrt.
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M uskelpfad des Bandermodells in Priméar (links) und Sekundarposition (rechts)

Die Begrenzung der Bewegung des Tangertialpunktes reduziert die Muskelverschiebung in
Sekundér- und Tertidrpostionen. Die Abbildung zeigt diesen Effekt anhand des m. rectus
lateralis eines linken Auges in Primérposition und nach einer Blickpositionsveranderung um 35°
Adduktion. Trotzdem sind die Modellprognosen im Vergleich zu klinischen Messungen nicht
2ufriedenstellend.

Pulleymodelle

Das SEE++ System implementiert 3 Modelle, die Pulleys bericksichtigen, ndmlich das SEE-
KID Modell, das SEE-KID Active Pulley Modell und das Orbitmodell. Diese Modelle
definieren einen Pulley als zusétzichen Punkt fir die geometrische Definition des Muskelpfads.
Die Pulleys als funktionelle Elemente wurden von Miller und Demer 1989 entdeckt und mit Hilfe
von MRT (Magnetresonanztomographie) und histologischen Untersuchungen dreidimensional
vermessen. Durch die zusétzliche Einfiihrung eines Pulleys bewegt sich ein Muskel wahrend der
Anderung einer Blickposition im hinteren Orbitabereich kaum Der funktionelle Ursprung, d.h.
jener Punkt, der fir die Berechnung der Kraftwirkungsrichtung eines Muskels herangezogen
wird, ist nunmehr nicht der anatomische Ursprung, sondern der Pulley. Dies bewirkt eine starke
Stabilisierung des Muskels im Verlauf vom Pulley bis zur Insertion mit der Auswirkung, dass der
Muskel in extremen Blickpositionen seine grundsétziche Hauptwirkungsrichtung beibehalten
kann.

SEE-KID Modell Ursprung
Muskelwnlamgskreis

Insertion =
Tangentialpunlct
M uskelpfad bei Anwendung des SEE-KID M odells
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Die Modelle, die Puleys beriicksichtigen, liefern die bisher besten Prognoseergebnisse in
geometrischer Hinsicht mit klinischen Vergleichsdaten. Die Erkenntnis, dass ein Pulley als
Halteapparat als zusétziche anatomische Struktur des Auges gesehen werden kann, 16ste auch
viele offene Fragen in klinischer, operativer Hinsicht. Des Weiteren sind Pulleys elastisch an die
Orbitawand gekoppelt, sie konnen sich also in weiten Tertidrpositionen etwas verschieben und
beeinflussen und korrigeren somit  wiederum den Muskelverlauf  (Grundlage der
“funktionellen Topoqraphie"@?). Auch diese Eigenschaft tragt wesentlich zur mechanischen
Stabilisierung der Wirkungsrichtungen und somit des gesamten okulomotorischen Apparats bei.

M uskelpfad des SEE-KID Active Pulley M odells in Primar (links) und
Sekundarposition (rechts)

Das SEE-KID Active Pulley Modell unterscheidet sich vom SEE-KID Modell und vom
Orbitmodell dadurch, dass bei diesem Modell die Pulleys nicht als fixe, statische Elemente
simuliert werden, sondern sich aktiv mit dem Auge mitbewegen. So bewegt sich zum Beispiel der
Pulley des m. rectus lateralis nach vorne, wenn das Auge in Adduktion blickt (siehe Abbildung)
und nach hinten, wenn das Auge sich in Richtung Abduktion bewegt. Durch diese Bewegung
wird die Hauptwirkungsrichtung des Muskels auch in extremen Blickpositionen optimal erhalten.
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Kinematisches Modell

Um ein mechanisches System vollstdndig simulieren zu kdnnen, wird neben geometrischen
Strukturen auch die Simulation von Kréften bendtigt. Die Kraftentwicklung der extraokuldren
Muskeln wird durch ein isoliertes Kréftemodell beschrieben, welches fir jeden Muskel
spezifische Verhdtensmuster vorgibt. Die Struktur des Modells orientiert sich an bereits
existierenden Modelltypen fir die Skelettmuskulatur. Hierbel wird die Muskelfunktion in passive
und aktive Kraftentwicklung eingetellt. Passive Kréfte entwickeln sich durch Dehnung und
Kompression des Muskels, wahrend aktive Kréfte immer ein neurophysiologisches
Aktivierungspotertial voraussetzen. Die resuitierende Funktion aus aktiver und passiver
K raftfunktion simuliert dann die tatséchliche Wirkungsweise des Muskels.

T ot Al-bva T St Resultierende Eraftfunl:tion
Passive Exaftfunktion Aktive Eraftfunktion (Alstive + Passive )

M uskelkraftesimulation des m. rectus lateralis (basierend auf Orbit™, siehe [Miller,
1999))

Die in dieser Abbildung dargesteliten Funktionen beschreiben die statische Kraftentwicklung
eines Muskels beziglich eines definierten Kraft-Langen-1nnervationsverhatens. Wahrend die
passive K raftentwicklung (f in Gramm) ausschlief3lich in Abhangigkeit der Langendnderung eines
Muskels (dI in Prozent von LO) definiert ist, ist die aktive Kraftfunktion (f in Gramm) zusétzich
von der Innervation (iv) bestimnt. Alle weiteren extraokuléren Muskeln sind relativ zu den in
dieser Abbildung dargestellten Daten redlisert. Die zugrunde liegenden Daten wurden in
Anlehnung an Untersuchungen von Miller und Robinson definiert.

Die bisher beschriebenen Modelle der Geometrie und Kraftsmulation werden nun durch die
Einfihrung eines kinematischen Modells miteinander verkniipft. Das kinematische Modell ist fur
die Ubertragung der Krafte auf das geometrische Modell zustandig. Hierzu wird fir jeden
Muskel der Rotationswinkel um die geometrische Achse mit der prognostizierten
K raftentwicklung in Relation gesetzt. Das Ergebnisist dann eine resuitierende Rotationsachse mit
2ugehdrigem Rotationswinkel, der eine aktuelle mechanische Wirkungsweise aller sechs
Augenmuskeln in einer bestimmten Blickposition beschreibt. Fuhrt man nun eine Rotation des
Bulbus in die prognostizierte Richtung aus, verandern sich wiederum die Komponenten der
Geometrie und der Muskelkréfte. Durch die geometrische Anderung ergibt sich dadurch eine
Veradnderung der Muskelwirkungsverteilung und durch die passive Langenanderung der Muskeln
verandern sich die Muskelkraftfunktionen und ergeben transitiv eine neue Kréfteverteilung.
Dieser Prozess setzt sich solange fort, bis eine stabile Augenposition erreicht werden kann. Eine
solche stabile Augenposition ist durch ein Kréftegleichgewicht aller sechs beteiligten Muskeln
charakterisert.
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Mit Hilfe dieser Simulationstechnik lassen sich die Probleme der Vorwéartss und
Rickwartskinemetik 16sen. Die Vorwartskinematik findet bei gegebenen Innervationen fir ale
sechs Augenmuskeln die resultierende Blickrichtung, wobei die Rickwértskinematik aus einer
gegebenen Blickrichtung wiederum die Innervationen fir alle sechs Augenmuskeln ableitet.
Kombiniert man nun diese beiden Methoden, so l&sst sich ein Test fir die binokulare Prifung von
Augenbewegungsstorungen simulieren. Das SEE++ System bildet als eine M 6glichkeit den Hess-
Lancaster Test ab, in dem es, neben den pathologischen Abweichungen eines Auges, die
Normblickpositionen des anderen Auges in anderer Farbdarstellung zeigt.

Linkes Auge (Rechts-Fixation)
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Hess-Test mit Normblick positionen eines nicht betroffenen
(rechten) Auges (dunkel bzw. blau) und Augenstellungen eines
pathologischen linken Auges (hell baw. rot).

Bei jeder Blickposition eines Auges wird das Innervationsmuster aller Augenmuskeln bei der
Fixation mit dem nicht betroffenen Auge bestimmt und an das pathologische Auge weitergegeben
(Hering sches Gesetz), um dessen Blickposition zu bestimmen. Die Innervationen sind nur fir die
agonistischen Muskeln definiert, die antagonistische Innervation wird durch Anwendung einer
reziproken |nnervationsfunktion berechnet (Sherrington'sches Gesetz). Das Resultat des Tests
lasst sich durch den Vergleich der Normblickpositionen und pathologischen Blickpositionen des
gepriften Auges leicht ablesen: Leichte Diplopie in Primérposition, Uberfunktion des linken
Auges in Depression und Abduktion des rechten Auges, etc.

Auf Basis dieser Modelle und deren Parameter wird nun eine pathologische Situation bzw. ein
operativer Eingriff smuliert. Die Verdnderungen in der Geometrie wirken sich direkt auf das
verwendete geometrische Modell aus, indem beispielsweise bel der Versetzung einer Insertion
die neuen I nsertionskoordinaten direkt tbernommen werden und somit eine neue Zugrichtung des
Muskels definiert wird. Wie diese Zugrichtung nun im Detall aussieht, ist von der
Unterschiedlichkeit der verwendeten Modelle anhdngig. So liefert  beispielsweise  das
Fadenmodell eine anatomisch gesehen wesentlich "schlechtere” Darstellung als beispielsweise das
Bandermodell von Robinson.
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Kraftemodell

Ziel des K réftemodells ist es, das Verhalten eines Muskels in Abhéngigkeit von seiner Lange und
Innervation zu simulieren. Dies wird durch die Definition von drei Kraftfunktionen (Aktive,
Passve und Totale Kraft) erreicht. Um das Verhalten eines Muskels zu beeinflussen, um
beispielsweise Muskelldhmungen (Paresen) oder Uberfunktionen zu erzeugen, stellt das
Kraftemodell verschiedene Parameter zur Verfigung, die wiederum die Form der
Simulationskurven auf bestimmte Art und Welise verdndern und so die gewinschte Situation
abbilden.

Bel der Untersuchung von Muskelkréften unterscheidet man zwei Arten der Kontraktion eines
Muskels: Die isotonische Kontraktion und die isometrische Kontraktion. Eine isotonische
Kontraktion ist die Messung der Muskellange bzaw. der Muskelverkirzung infolge einer
Aktivierung bel konstanter Last (Sehe Abbildung A). Im Fall der isometrischen K ontraktion wird
die Kraft bzw. die Kraftéanderung des Muskels bel konstant gehaltener Lange gemessen (siehe
Abbildung B). Der K ontraktionsmechanismus findet auf molekularer Ebene statt und wird durch
die so genannte Filament-Gleit-Theorie beschrieben. Dabei verbinden sich Aktin- und
Myosifilamente Uber so genannte Brickenbildungen und ermdglichen so  ene
aktivierungsgesteuerte Verkrzung und somit die Entwicklung der Kraft eines Muskels.

A B

o— -t e [
| = a7 B
H R "7"’;//? "7://;
ISOTOMISCHE ISOMETRISCHE
KONTRAKTION KOMTRAKTION

Unterschiedliche Arten der M uskelkontraktionsmessung

Generell wird zwischen statischen und dynamischen Eigenschaften eines Muskels unterschieden.
Statisches Kraftverhalten wird auch as Kraft-Langenverhalten bezeichnet, wobei man als
Ausgangspurkt elne isometrische  Kraftmessung durchfibrt und die erzeugte Kraft in
Abhangigkeit der eingestellten (fixen) Lange aufzeichnet. Dynamische Eigenschaften eines
Muskels beziehen sich auf K ontraktionsgeschwindigkeiten und werden mit Hilfe von isotonischen
Messungen analysert. SEE++ delt zur Zeit ein ausschliefdich statisches Modell  der
Kraftentwicklung dar und konzentriert sich auf die Modellierung von Kraft-Langen
I nnervationsbeziehungen.
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Bel der Darstellung der statischen Eigenschaften eines Muskels unterscheidet man wiederum
2wischen aktiven (kontraktilen) und passiven (elastischen) Muskelkréften. Aktive Muskelkréfte
entstehen durch Aktivierung (Innervation) eines Muskels Uber das Gehirn, wahrend passive
Kréfte die elastischen Dehnungseigenschaften eines Muskels darstellen, die entgegengesetzt zur
aktiven Kraft wirken. Fuhrt man nun eine Vielzahl von isometrischen Kraftmessungen bel
unterschiedlich eingesteliter Lange durch, so ergbt sch eine Kraft-Langenkurve des
Muskelverhaltens. Setzt man diese noch in Relation mit dem Aktivierungspotential des Muskels,
so erhélt man eine dreidimensonale Kraft-Langen-Aktivierungsfunktion. Diese Funktion kann
man wiederum in ihre aktiven und passiven Kréfte zerlegen. Man erhét eine aktive und eine
passive K raftkurve, die zusammen der totalen K raftkurve eines Muskels entsprechen.

Die passve Kraftkurve beschreibt die elastischen Kréfte, die der Muskel ausiibt, wenn er
entsprechend gedehnt oder gestaucht wird. Wenn ein frei liegender, nicht verbundener Muskel
ausreichend gedehnt wird, dann wird sich ab einer gewissen Dehnungslange dieser Muskel nicht
mehr wie eine nicht-lineare Feder verhalten, sondern wird setr schnell steif und nicht mehr weiter
dehnbar. Dies wird als so genannte "LeashRegion’ bezeichnet und macht sich in einem
drastischen Anstieg der passiven Kraft bel erhdhter Dehnungslénge bermerkbar. Umgekehrt, wird
ein Muskel in seiner Lange stark zusammengeschoben (gekirzt), so wird er schiaff und kann
keine Kraft mehr austiben. Dies wird auch als so genannte "Slack-Region" bezeichnet.
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Passive Kraft-Langenkurve

Wie in der Abbildung ersichtlich, héngt die passive Kraft-Langenkurve nicht von der Aktivierung
(iv) eines Muskels ab, da ja ausschliefdlich passive, elastische K réfte modelliert werden. Deshalb
hat diese Kurve auch in der Langen-Innervationsebene fur alle Innervationen die gleiche Form
Die passive Kraftkurve berechnet sich in drei Intervallen (dl < 17%; 17% <= dl <= 40%; dl >
40%), bezogen auf die Langenachse. Als Einheit wird hier Langenénderung in Prozent, bezogen
auf die Lange des Muskels im relaxierten Zustand (LO) angegeben. In der ersten Region (dl <
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17%) wurde die Muskelkraft manuell langsam auf Null reduziert, wahrend in der dritten Region
(dl > 40%) die Kraft bis zu einem Maximum extrapoliert wurde, um den raschen Anstieg der
Steifheit des Muskels in der "Leash-Region” zu smulieren. Dazwischen (17% <= dl <= 40%)
wird die Elagtizitét mit einer nicht-linearen Federgleichung berechnet.

Die aktive Kraftkurve beschreibt nun die resultierende kontraktile Kraft in Abhéngigkeit von
Innervation und Lange eines Muskels.

110.0 — L
103.0 N Lt

g2.7
2.4
72.1
1.8
5.2
f 41.2
9) 309

Aktive Kraftkurve

Diese Kurve wird auch in drel Abschnitte eingeteilt. Der erste Abschnitt wird innerhalb des
Intervalls -20% <= dl <= 45% und 0 <= iv <= 100 berechnet. Der zweite Abschnitt im Bereich
-20% <= dl <= 45% und iv > 100 wurde mit Werten aus dem ersten Intervall extrapoliert. Der
dritte Abschnitt fir dl > 45% wird konstant wie dl = 45% behandelt.

Die totale Kraftfunktion wird nun aus der Summe von passiver und aktiver Kraftfunktion
berechnet.

Um das Verhalten der Augenmuskeln im Kréftemodell von SEE++ zu verandern, gibt es eine
Reihe von Parametern, die ermdglichen, diese Kurven zu manipulieren. Drel globale Parameter
werden auf alle sechs Muskeln angewandt und spezifizieren den Aufbau der Kurven im Bereich
des Ubergang von Slack- nach Leash-Regjon.

e Starrheit (g/% & L0) definiert den Anstieg der K urve in Richtung der Leash-Region, um so
das Verhalten der Muskulatur bei Uberdehnung zu approximieren. Als Einheit fir den
Anstieg werden g pro % auf Basis der relaxierten Muskelldnge (LO) verwendet.
Wertveranderungen sollten nur in sehr kleinen Bereichen 0 <= x <= 0.9 vorgenommen
werden.

e Kraftibergangsskalierung (g) gibt die Formder Kurve im Ubergang zur Slack-Region an.
Die Einheit in Gramm gibt an, umwieviel die K urve im Anstieg zum berechneten (zweiten)
Intervall gedampft wird. Je kleiner dieser Wert ist, umso langer bleibt die Kraft bel
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Dehnung des Muskels Null. Dies entspricht auch einer punktuellen Ausdehnung der Slack-
Region.

o Kraftverschiebungsverhéltnis (% a LO) verschiebt den berechneten (aweiten) Abschnitt
jeder Kurve auf der Langendnderungsachse (dl). Die Verschiebung wird in Prozent von
der relaxierten Muskellange (LO) angegeben.

Diese beschriebenen Parameter dienen hauptsachlich fir den experimentellen Einsatz im Umgang
mit dem Kréftemodell von SEE++. Man sollte diese Werte nur mit grofdter Sorgfalt verandern,
da das Simulationsergebnis stark von diesen Veranderungen beeinflusst wird.

M usk elspezifische Parameter

Im SEE++ System werden alle sechs Augenmuskeln nach dem beschriebenen Kréftemodell
smuiert. Die Unterschiedlichkeit in der Kraftentwicklung wird durch zawel Skalierungsfaktoren
(einen fir die passive und einen fir die aktive Kraft) definiert, welche die Kraftkurven in Relation
zumm. rectus lateralis abandern. Folgende Parameter stehen fir jeden Muskel zur Verfligung:

e passive Kraft (%/100) skaliert die passive Kraftkurve, um so die elastischen Eigenschaften
eines Muskels zu beeinflussen. Eine Verminderung dieses Wertes fiihrt beispielsweise zu
einer reduzierten elastischen K raft, die der Muskel bei Dehnung austiben kann.

o aktive Kraft (%/100) skaliert die aktive Kraftkurve und simuliert eine Uber- oder
Unterfunktion des Muskels bezogen auf eine Aktivierung vom Gehirn ausgehend. Ein Wert
von O wirde einer totalen Muskelparese (Totalausfall der kontraktilen Leistung) eines
Muskels entsprechen.

o relative passive Kraft (%/100 RL) skaliert die passive Kraftfunktion in Bezug auf den m
rectus lateralis. Verandert man diesen Wert, so stérkt bzw. schwécht man einen Muskel
relativ. zum m rectus lateralis;, um die passive Kraft relativ zum aktuellen Muskel zu
veréndern, solite man den Parameter "passive Kraft" direkt verwenden.

o relative aktive Kraft (%/100 RL) skaliert die aktive Kraftfunktion in Bezug auf den m.
rectus lateralis. Verandert man diesen Wert, so stérkt bzw. schwécht man einen Muskel
relativ.zum m. rectus lateralis, um die aktive Kraft relativ zum aktuellen Muskel zu
veradndern, sollte man den Parameter "aktive Kraft" direkt verwenden.

Bei der Simulation von operativen Eingriffen ist auch die M uskellange von grof3er Bedeutung. Die
Lange von Muskel und Sehne verandert auch die Art und Weise, wie die Kraftkurven dann vom
Simulationssystem "interpretiert werden'. Die Veranderung der Muskellange (dl) wird in den
Kraftkurven in Prozenten dargestelit. Als Beispie sai ein Gummiband mit 10 mm Lénge
angegeben (relaxierte Lange LO=10 mm). Nimmt man nun dieses Gummiband und dehnt es um
10 mm, so erhélt man eine Pfadlange von insgesant 20 mm und ene relative Dehnung von
100%. Halbiert man nun dieses Band auf 5 nm relaxierte Lange und dehnt man wieder um
10 mm, so erhét man nun eine relative Dehnung von 200%. Dies wirde einer ganz anderen
resultierenden Kraft im Kraftemodell entsprechen und zeigt, wie durch Veranderung der
Muskellange das K raftverhalten eines Muskels beeinflusst werden kann.

Das Muskelmodell von SEE+ stellt dazu folgende Parameter zu Verfigung:

e Muskellange (LO) in mm gbt die Lange eines Muskels im relaxierten Zustand, ohne
Sehne, an.
¢ Sehnenlange in mm gibt die zusétiche Lange der Sehne an.
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e Sehnenbreite in mm gibt die Breite der Sehne an der Insertion an, und wird fur die
Vertellung der Kraft Uber die Muskelbreite verwendet.

Simuliert man beispielsweise eine Resektion des m. rectus lateralis um 5 mm, so verandert man
Muskel- bzw. Sehnenldnge entsprechend. Trennt man die Insertion des m. rectus lateralis ab,
schneidet dann 5 mm ab und refixiert den Muskel wieder, so verliert man tblicherweise beim
Abtrennen 1 mm und beim Refixieren erneut 1 mm an Muskel- bzw. Sehnenldnge (je nach
Operationstechnik konnen diese Werte variieren und missen individuell korrigiert werden).
SEE++ kann diesen Gegebenheiten natirlich nicht automatisch folgen, somit ist es notwendig in
diesem Fall den Muskel um insgesamt 7 mm zu kirzen. Man wirde also die Sehnenlénge des m.
rectus lateralis von 7.71 auf 0.71 mm verandern. Fiihrt man eine grofere Resektion durch, so
verliert man die Sehne eines Muskels (Sehnenldnge = 0) und muss die restliche Verkirzung an
der Muskellange vornehmen, also in Summe beide Parameter anpassen. Mit Hilfe der
Operationsmethode "Resektion”, die man im Dialog "Textuell Operieren'fiss) durchfiiren kann,
wird diese Verkirzung der Sehne auf O mm und anschlief3ende Verkirzung der Muskellange bel
einer grof3eren Resektion automatisch vorgenommen.

Ein weiterer Parameter, der nur im Orhit- K réftemodell Anwendung findet, ist die Starrheit des
Pulley. Hier wird die passve Bewegung des Puleys eines Muskels in g/mm  limitiert.
Verdnderungen dieses Wertes, und  somit der Bewegung des Puleys bel
Blickpostionsanderungen wirken sich auf die Zugrichtung und somit transitiv auf das
K réfteverhalten des Muskels aus.

Innervation der Augenmuskeln

Die Augenmuskeln werden von drel Hirnnerven innerviert. Der Nervus Oculomotorius (111.
Hirnnerv) versorgt den m. rectus medialis, den m. rectus superior, den m. rectus inferior und den
m. obliquus inferior (auRerdem den m. levator palpebrae sowie - mit seinem parasympathischen
Antell - den m ciliaris und den m. sphincter pupillag). Der Nervus Trochlearis (IV. Hirnnerv)
versorgt den m. obliquus superior, der Nervus Abducens (V1. Hirnnerv) den m. rectus lateralis.
Jeden Augenmuskel innervieren etwa 1000 Motoneuronen. Die einzelnen Motoneurone
verzweigen sich im Augenmuskel und versorgen jewells ca. 4 bis 40 Muskelfasern. Als
motorische Einheit bezeichnet man die Gesantheit jener Muskelfasern, welche an ein und
dasselbe M otoneuron angeschlossen ist.
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Motoneuron

. f\ Verzweigung anf
motorische Endplatten " #' A Muskelfasern
; JAT -

/

Muslelfasemn

Eine motorische Einheit eines M uskels besteht aus einem
M otoneuron mit allen von diesem Neuron innervierten M uskelfasern

Das Gehirn niitzt 2wei verschiedene M oglichkeiten, um die Zugkraft eines Muskels zu steigern:
1. rekrutiert es motorische Einheiten, die zuvor noch geruht hatten, und
2. verstérkt es die Aktivitéten derjenigen motorischen Einheiten, die zwar bereits tétig, aber
noch nicht ausgelastet waren.

Motorische Kerne

Die Z€llkdrper der Motoneuronen liegen in Gruppen vereinigt und bilden die sogenannten Kerne
innerhalb des Hirnstamms, Das Kerngebiet der beiden Okulomotoriusnerven liegt paarweise
angeordnet im Mittelhirn. Die Anordnung der Teilkerne, die den einzelnen Augenmuskeln
z2ugeordnet sind, ist aulderordentlich konmpliziert und wurde erst in den letzten Jahren genauer
untersucht. Die Zellkorper fir den m. rectus medialis, den m. rectus inferior und den m. obliquus
inferior liegen ipsilateral (das heil3t fir das rechte Auge auf der rechten Kernseite). Nur die
Zellkorper fir den m. rectus superior liegen kontralateral (das heifdt fir das rechte Auge auf der
linken Seite des paarweise angeordneten 111. Kernes). Die Nervenfasern fir den m. rectus
superior kreuzen noch im Okulomotoriuskerngebiet zur anderen Seite. Die Zellkorper fir den m.
levator palpebrae liegen nahe an der Mittellinie, sowohl ipsilateral als auch kontralateral.

Die beiden Trochleariskerne liegen ebenfalls im  Mittelhirn, dicht  unterhalb  des
Okulomotoriuskerngebiets. Die Motoneuronen des Nervus Trochlearis entspringen jewells
kontralateral und kreuzen hinter dem Aquadukt, unterhalb der Vierhligelplatte, zur anderen Seite.
Die Abducenskerne liegen in der Bricke und sind mit dem jewellig ipsilateralen m. rectus lateralis
verbunden.
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M. obliquus superior

ML rectus medialis

LI levator palpebrae superiori® ) Lo .
- Fissura orbitalis superior

M. rectus superior

M. obliquus inferior

M. rectus mferior -
W rectus lateralis A carotis interna

nukleanr/!
fasmlkular
Lage der okulomotorischen Kerne und Verlauf der okulomotorischen Hirnnerven

Orbita Smus cavermosus ‘ Elivus

Das SEE++ System enthélt keine eigene Simulation des Hirnstamms bzw. supranukledrer
Strukturen. Es realisiert aber, auf Basis jedes Auges, eine so genannte |nnervationsvertellung, in
der, abhéngig vom gewahiten Auge, die prozentuale Aufteilung der Innervation von den
okulomotorischen K ernen auf die jeweiligen Muskeln eingestellt werden kann. Wird eine solche
Innervationsverteilung abgedndert, so werden ale Innervationen bezogen auf den betroffenen
Muskel fir das betroffene Auge prozentual skaliert.

Innervationsverteilung - Linkes Auge

Innervationzverteilung der Merven auf die Muzkeln in Prozent bezogen auf ihren gesamten Stimulus:
Fectted FectLat FectSup Rectlnf DbligSup Dbligln
Oculo/RM | 100 0 0 0 0 0
Abducens 0 100 0 0 0 0
Ocula/RS 0 0 100 0 0 0
Oculo/Rl 0 0 0 100 0 0
Trachlear 0 0 0 0 100 0
Oculo/0l 0 0 0 0 0 100
| ok | | bbrechen |

Innervationsverteilung am Beispiel des linken Auges (basierend auf Orbit™, siehe
[Miller, 1999))

Modifiziert man diese Vertellung der Innervationen, so kann man inter- bzw. supranukledre
Blicklahmungen aber auch beispielsweise Retraktionssyndrome nachbilden. Eine supranukleére
Blicklahmung bei Rechtsblick wirde man durch Adaptierung der Innervationsverteilung des
Nervus Abducens auf den m. rectus lateralis am rechten Auge, und des Nervus Oculomotorius
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2.3.2

auf den m rectus medialis am linken Auge simulieren. Bel einer "einfachen” internukledren
Blickldhmung wére nur ein Auge (Sakkaden) betroffen und somit auch nur die
I nnervationsverteilung eines Auges zu dndern.

SEE++ verwendet ein so genanntes unsichtbares Referenzauge, welches as Basis fur die
Berechnungen herangezogen wird. Andert man nun die Innervationsverteilung dieses
Referenzauges, so wirde man die Veranderung nur auf das beim Blicktest wechselseitig folgende
Auge beziehen. Dies ermiglicht beispielsweise die Simulation einer Lasion, die ausschliefdlich
Uber das folgenden Auge sichtbar wird.

Hess-Lancaster Test

Der Hess-Lancaster Test oder Hess-Test ist ein Test fur Binokularfunktionen mit fir beide
Augen getrennten Bildern. Dieser klinische Test wird vom SEE++ System mit dem "virtuellen
Patienten” nachgebildet, um Vergleiche zwischen real am Patienten gemessenen Daten
durchftihren zu kdnnen.

Bei der klinischen Untersuchung wird wie folgt vorgegangen:

1. Der Patient tragt Rot-Grin-Glaser mit dem Rotfilter initial vor z.B. dem rechten Auge
(fixierendes Auge).

2. Der Patient hdlt einen projizierbaren, grinen Lichtzeiger, der Untersucher einen roten
Lichtzeiger.

3. Der Untersucher projiziert das rote Licht auf einen Schirm und fordert den Patienten auf,
sein grines Licht (folgendes Auge) zu Uberlagern. Unter normalen Umsténden sollten
beide Lichter in alen neun Hauptblickrichtungen tberlagert werden (sehe Abbildung a).

4. Nunwird der Rotfilter auf das andere Auge gegeben und der Vorgang mit dem anderen,
damit fixierenden Auge wiederholt.

Wenn der Patient jetzt mit dem linken "normelen Auge fixiert, ist zur Fixationsaufnahme nur eine
"normale” |nnervation erforderlich. I1st aber zum Beispiel der rechte m. rectus medialis paretisch,
dann wird der grine Projektionsstab des Patienten auf einen Punkt zeigen, der die korrekte
Ausrichtung nicht erreicht (siehe Abbildung c).

1& (Rechts-Fication) Auge (Rechts-Fication) (Links-Fication)

b /
: A

i
Tee g

. LY ; J1 | b Y /1 :-"..-l"'

O O OO0

= = 2y = a - = =] = - - . | = =] = - @ x w I = = .I =
L’\ - a ) - - Jy b S h ___,_x)I c I\\_,/

Reaktion des Patienten beim Hess-Test

Eine andere mogliche Abweichung tritt auf, wenn der Patient beispielsveise eine
Abduzensparese auf dem rechten Auge hat und mit demselben Auge (roter Filter) fixiert. Dann
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wird der "normale” m. rectus medialis des linken Auges exzessiv innerviert (Hering'sches Gesetz)
und als Folge hiervon wird der griine Zeiger des Patienten auf einen Punkt des Schirmes zeigen,
der Uber die korrekte Ausrichtung hinaus geht (siehe Abbildung b). Nachdem der Test ausgeftin t
wurde, werden die relativen Positionen durch gerade Linien verbunden.

Das Ergebnis des Hess-Tests sind im Normalfall zwvel Diagramme (Links- und Rechts- Fixation)
mit den jewells eingetragenen Blickrichtungspunkten, die wiederum die Abweichung und den
Schielwinkel darstellen (siehe untenstehende Abbildung).

Fechtes Auge (Links-Fixation)

40
a0 -—Lt._‘
g.2" -0.a"°

e .3 40
5 20
E 10
1N ]
O —t——t —_— —
C p.o® o.oe p.o=
5 -0
g
S -2
(i}
P
-30 [ g,
Rk rl:l.ﬁ“ |
-40

40 30 0 10 o -0 20 W30 -0
Addubdion (™ F Abdubdion (™)

SEE-KID Modell — Beabsichtigt
Fotive Pulleys — Simuliert
Objektive hes=sung
kopfneigung: 0°

Beispiel einer Links-Fixation beim Hess-Test

In diesem Diagramm stellen die blauen Punkte die vom Patienten zu fixierenden (beabsichtigten)
Blickpostionen, und die roten Punkte die vom Patienten mit dem folgenden Auge erreichten
Blickpostionen dar. Man kann an alen blauen bzw. roten Punkten dann die jewellige
Abweichung der binokularen Koordination feststellen. Gleichzeitig wird neben jedem roten
(folgenden) Blickpostionspunkt die Torsion des folgenden Auges textuell angegeben, um auch
eine Information Uber die Verrollung der Augen zu bekommen. UberblicksméRig kann die
Interpretation des Diagramms am Beispiel einer Parese des m. rectus medialis am rechten Auge
folgendermal3en aussehen:

1. Die beiden Diagramme (Links-Fixation und Rechts- RS al
Fixation) werden verglichen. i

2. Das kleinere Diagramm zeigt das Auge mit der 7
paretischen Muskel an.

3. Das groRRere Diagramm entspricht dem Auge mit derr i i
Uberaktiven Muskel.

R 0c




50 SEE++ Benutzerhandbuch
4. Das klenere Diagramm zeigt seine  grofdte ol 3¢
Einschrénkung in der Hauptwirkungsrichtung des T
paretischen Muskels (in der Abbildung der m. rectus |
medialis des rechten Auges) , | {
5. Das groRRere Diagramm zeigt seine grélte Expansion . fl
in der Hauptwirkungsrichtung des synergistischen ‘ l
Muskels (in der Abbildung der m. rectus lateralis des |- —
linken Auges). w5 R
B Verédnderungen im Diagramm sind eine prognostische
Y ] Hilfe. Beispielsweise wird eine Lahmung des m. rectus
superior des rechten Auges eine verminderte Aktion des
betroffenen Muskels und eine vermehrte des Synergisten
» (m. obliquus inferior des linken Auges) zeigen (Siehe
, Abbildung a). Als Folge dieser grofRen Inkomitanz beider
— Diagramme ist die Diagnose direkt moglich. Wenn sich
J [ | J aber der paretische Muskel erholt hat, zeigen beide
B o) Diagramme wieder Normalwerte an. Bleibt die Parese
b | || jedoch bestehen, &dern sich die Formen beider
Diagramme, und es entwickelt sich eine sekundére
Kontraktur des ipslateralen Antagonisten (m. rectus
T inferior des rechten Auges), die sich auf dem Diagramir
| als Uberaktion zeigt.
Dies kann zu einer sekundéren (Hemmungs-)Lahmung des m. obliquus superior des linken Auges
fUhren, was auf dem Diagramm als verminderte Aktion deutlich wird (sehe Abbildung b) und den
falschen Eindruck erwecken konnte, dass der m. obliquus superior des linken Auges der
urspringlich gelahmte Muskel gewesen sei. Im Verlauf der Zeit werden die beiden Diagramme
immer konkomitanter, bis es unmbglich werden kann, zu bestimmen, welcher der primére
paretische Muskel gewesen ist (sehe Abbildung c).
Das SEE++ System enthélt keine Simulation von Genesungsprozessen oder Hellungsverlaufen.
Es bietet aber trotzdem die Moglichkeit, solche Verlaufe, genauso wie operative Eingriffe, in
Form von Szenarien zu speichern und die Verdnderungen durch die geeignete Wahl von
Parametern im K réftemodell nachzubilden.
2.3.3 Cover Test

Der Cover Test oder Abdecktest wird zur objektiven Bestimmung der Art und des Ausmal3es
einer Augenmuskelstorung durch Fixierenlassen eines nahen und eines fernen Punktes unter
intermittierender oder abwechselnder Abdeckung der Augen durch ein Mattglas (oder die Hand)
und durch Beobachtung der Einstellbewegungen des Auges nach Sichtfreigabe. Mit dem Cover
Test kdnnen horizontale und vertikale Abweichungen festgestellt und gemessen werden, fir die
Messung von torsionellen Abweichungen ist er jedoch nicht geeignet. Torsionelle Bewegungen
konnen nur an der Verdrehung von Bulbusgefél3en abgeschétzt werden.
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Abdecken des linken Auges mit einem undurchsichtigen Cover [Yanoff und Duker,
2003]

Der erste Schritt bei der Ausfiinrung des Cover Tests ist die Abdeckung eines Auges und die
Beobachtung sowie anschiief3ende Beurtellung der Bewegung des nicht abgedeckten Auges.
Komnt es beim Abdecken des einen Auges zu einer Einstellbewegung des nicht abgedeckten
Auges, so hat dieses vorher nicht an der Fixation tellgenommen, es hat also in der Regel
geschigt. Mit dieser Untersuchungsmethode kann ein manifester Strabismus diagnostiziert
werden. Bel der Untersuchung beider Augen ist darauf zu achten, das zwischenzeitlich beide
Augen kurz aufgedeckt werden, um Fusion zu ermoglichen. Erst dann wird der Abdecktest am
2weiten Auge durchgefiinrt. Man spricht vom unilateralen Abdecktest.

Simulation des Cover Tests mit SEE++

Wenn beim unilateralen Abdecktest keine Einstellbewegung eines Auges feststellbar ist (zentrale
Fixation ist Voraussetzung), folgt der wechselsaitige (alternierende) Abdecktest, bel dem die
Abdeckscheibe (ohne zwischenzeitliche Pause) von einem Auge vor das andere Auge gefiinrt
wird. Sind hierbel Einstellbewegungen feststellbar, so liegt eine Phorie (latentes Schielen) vor. Die
Diagnose einer Phorie wird durch den Aufdecktest bestétigt, bel dem ein zuvor abgedecktes
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234

Auge wieder freigegeben wird. Hier wird nun die Bewegung des freigegebenen Auges
beobachtet. Fuhrt dieses eine Bewegung aus, so liegt ein latentes Schielen vor. Latentes Schielen
ist ohne Abdeckung nicht erkennbar.

SEE++ kann sowohl den unilateralen als auch den alternierenden Cover Test mit Hilfe des
biomechanischen Modells simulieren. Aul3erdem ist die Simulation von manifestem und latentem
Strabismus maglich, es muss jedoch vom Benutzer vorab festgelegt werden, welche Schielform
das System smulieren soll. Schiiefdlich kann noch das bevorzugt fixierende Auge festgelegt
werden, das bestimmt, welches Auge vom SEE++ System als fixierendes Auge gesetzt wird
nachdem das Cover von einem Auge entfernt wurde oder wenn kein Auge abgedeckt ist.

Simulation

SEE++ simuliert mit Hilfe des biomechanischen Modells den binokularen Hess-Lancaster Test.
Die Ergebnisse des Tests kénnen in Form von Hess-Diagrammen (Links- und Rechts- Fixation)
und in Form einer textuellen Darstellung (Schielwinkeldiagramm) ausgegeben werden.

Linkes Auge (Rechts-Fixation) Rechtes Auge (Links-Fixation)
40
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| SEEKID Active Pulley hdadell - Objeltive hdessung - Kopfreigung: 0°- HOD # %0 in Grad |

Hess-Diagramme und Schielwink eldiagramm (Rechts- und Links-Fixation)
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Der Unterschied der beiden Darstellungen liegt in der Angabe der Abweichungswerte. Wahrend
das Hess-Diagramm einen visuellen Eindruck der pathologischen Situation vermittelt und fUr
beliebig viele Blickpositionen errechnet werden kann, wird das Schielwinkeldiagramm als
textuelle Darstellung der Abweichungswerte in den neun Hauptblickrichtungen angegeben.

Im Schielwinkeldiagramm werden fir jede Blickrichtung in der Rechts- und Links-Fixation die
jewelligen Abweichungen eingetragen, wobei hier HD fir Horizontalabweichung und VD fir
Vertikalabweichung steht. In den jewells weil3en Feldern wird die Exzyklo-  baw.
Inzyklotorsionsabweichung (EX bzw. IN) und die Protrusion in mm (PR; negative Protrusion =
Retraktion) angegeben. Alle Angaben aul3er der Protrusion sind in Grad, wobei fir HD und VD
eingestellt werden kann, ob die Werte in Grad oder in Prismendioptrien (PD) angegeben werden
sollen.

Die Vorzeichen fur die horizontale Abweichung sind wie folgt definiert:
e +HD: Zur Nase hin (Adduktion)
e -HD: Von der Nase weg (Abduktion)

Die Vorzeichen fir die vertikale Abweichung sind fir Rechts- und Links-Fixation verschieden
definiert:

Rechts-Fixation
¢ +VD: Abweichung des linken Auges nach unten (Depression)
¢ -VVD: Abweichung des linken Auges nach oben (Elevation)

Links-Fixation
¢ +VD: Abweichung des rechten Auges nach oben (Elevation)
¢ -VD: Abweichung des rechten Auges nach unten (Depression)

Verschiedene Arten von Torsion (Zyklorotation)

Die in den Hess- Diagrammen und im Schielwinkeldiagramm von SEE++ angegebenen Torsionen
sind abhdngig von der im Programm gewéhiten Art der Torsionsmessung. Standardméldig
werden die Torsionen so in den Diagrammen eingezeichnet, wie sie bel einer objektiven Messung
am Patienten in der Klinik gemessen werden. Objektive Messung bedeutet in diesem Fall, dass
die Augenposition inklusive Torsion direkt am Patienten gemessen wird (z.B. mit einem VOG
(Video-Okuographie) System oder mit Search Coils) ohne dass der Patient irgendwelche
Angaben machen muss. Wird in SEE++ nun auf subjektive Torsionsmessung umgestellt, dann
werden die Torsionen so ausgegeben, wie sie der Patient bel einem subjektiven Test (zB.
Tangentenskala, Harms-Wand) angibt. Diese Torsionswerte entsprechen dann der Differenz, die
der Patient zwischen dem einen und dem anderen Auge wahrnimnt (Zyklodeviation), da die
"normeale” Listing'sche Torsion (zB. 8.2 Grad bei Blick in 30 Grad Adduktion und 30 Grad
Elevation), die auch bei einem gesunden Auge vorhanden ist (Siehe Listing'sches Gesetd 1),
subjektiv vom Patienten nicht wahrgenommen wird. Um in der Klink gemessene Torsionswerte
mit simulierten Torsionen zu vergleichen muss also die entsprechende Torsionsmessung im
Programm ausgewahit werden.

Neben der Listing'schen Torsion berechnet SEE++ auch noch die Gegenrollung, welche bel einer
Neigung des Kopfes in Richtung der linken oder rechten Schuiter entsteht (VOR -
vestibulookuléren Reflex). Dazu wird auf Basis der aktuellen N eigung des K opfes des "virtuellen'
Patienten die entsprechende Gegenrollung berechnet und mit der Listing'schen Torsion bzw. mit
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der Zyklodeviation (abhéngig von der gewdhlten Torsionsmessung) kombiniert. Die so
berechnete kombinierte Torsion wird dann in den verschiedenen Diagrammen angezeigt. Im

Stateviewer 0] haben sie auRerdem die Maoglichkeit, die Komponenten, aus denen sich die in

den Diagrammen angezeigte Torsion zusammensetzt, einzeln abzulesen.

Simulationsablauf

Manchmal ist es von Vortell, Uber die internen Abléufe der Simulation von SEE++ Bescheld zu
wissen, wenn man ein Simulationsergebnis interpretiert. Die folgende Abbildung zeigt den
schematischen Ablauf der Simulation fir den Hess-Lancaster Test, den SEE++ fir jede
Blickposition aus dem zu fixierenden Blickschema durchfiirt.
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Simulationsablauf beim Hess-L ancaster Test (basierend auf Orbit™, siehe [Miller,
1999))
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Ziel igt die Ermittlung der Abweichungen des folgenden Auges von den Fixationspositionen des
fixierenden Auges. Dabei kdnnen fixierendes und folgendes Auge jewelils vertauscht werden, das
heil3t entweder ist das rechte Auge fixierend und das linke Auge folgend oder das linke Auge ist
fixierend und das rechte Auge folgend. Dies ermtglicht die Berechnung der Rechts- baw. Links-
Fixation.

(A) Ausgehend von einem gesunden Referenzauge und einer vorgegebenen Fixationsposition
wird eine vollstandige 3D- Augenposition ermittelt.
Bei der Vorgabe einer Fixationsposition kann nattrlich nur Ab-/Adduktion und Elevation
bzw. Depression angegeben werden. Die Spezfikation einer Torsion ist nicht moglich, da ein
Patient auch tblicherweise nicht bewusst einen bestimmten Torsionswinkel einstellen kann.
Dies erfordert die Bestimmung der vollsténdigen Position des fixierenden Auges und wird
errechnet, indem mit Hilfe eines Referenzauges solange Innervationen fir Augenpositionen
mit Listing'scher Torsion generiert werden, bis die Position des fixierenden Auges mit diesen
I nnervationen und der gewtinschten 2D-Augenposition korreliert.

(B) Aus der ermttelten 3D-Augenposition und dem fixierenden Auge wird das
Innervationsmuster fir alle sechs Augenmuskeln berechnet, welches notwendig ist, um das
fixierende Auge in die gewtiinschte Position zu bringen.

(C) Diese Innervationen werden danach in das Referenzauge gegeben, um dessen Augenposition
zu ermitteln. Dies bedeutet, wenn das fixierende Auge pathologisch ist, dass die Ermittlung
der Postion des Referenzauges eine andere Augenposition ergibt als zuvor. Das Ergebnis
dieser Berechnung ist dann die beabsichtigte Fixationsposition des fixierenden Auges.

(D) In diesem Schritt wird die beabsichtigte Fixationsposition des fixierenden Auges gespiegelt,
um die beabsichtigte Position des folgenden Auges zu erhaten. Da man Innervationen nicht
spiegeln kann (der kontralaterale Synergist des rechten mrectus lateralis ist der linke m
rectus medialis und funktioniert moglicherweise nicht identisch), ist dieser "Unmweg" Uber das
Spiegeln der Augenposition notwendig. Dies ist mdglich, da Ab-/Adduktion und Torsion
2wischen den beiden Augen unterschiedliche Vorzeichen besitzen, um dieselbe Richtung

anzugeben.

(E) Nun werden aus der gespiegelten Augenposition die Innervationen des Referenzauges
ermittelt, um anschlief3end die Position des folgenden Auges zu berechnen.

(F) Die Innervationen des Referenzauges bestimmen nun die Position des folgenden Auges, jene
Position, die im Hess- Diagramm als roter Punkt aufscheinen wird.
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EinfiUhrende Beispiele

Dieser Abschnitt umfasst drei verschiedene Beispiele, die mit Hilfe von SEE++ modelliert
wurden:

1. Abduzensparese - als Beispiel fir eine einseitige M uskelparese eines geraden Augenmuskels

2. Trochlearisparese - ds Beispiel fir eine Parese eines schrégen Augenmuskels

3. Supranuklegre Augenbewegungsstorung - as Demonstration fir innervationell bedingte
Blicklahmungen

Diese Beispiele sind als Einfiihrung in das System konzipiert und sollten, auch ohne mit dem
Programm bestens vertraut zu sein, nachvollzogen werden kénnen.
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3.1

Abduzensparese

Fir das erste Beispiel soll eine Abduzensparese am rechten Auge simuliert werden. Die
Abduzensparese ist eine inkomitante Schielform, das heil%t der Schielwinkel nimnt in die
Hauptfunktionsrichtung des betroffenen Muskels - m. rectus lateralis - in Richtung Abduktion zu.
Klinisch zeigt der Patient zunehmend Doppelbilder (ungekreuzt) in Richtung Abduktion, also bel
Rechtsblick. Mégliche Ursachen fir das Auftreten einer Abduzensparese sind zum Beispiel
Traumata des peripheren Nerven (das ist der gesamte Nerv exklusive dem K ern) ausgelost unter
anderem durch eine Schédelbasisfraktur. Dadurch kann eine Schadigung des Nervs in seinem
Verlauf vom Kerngebiet weg (im Hirnstamm) bis zur Insertion hin statt finden. Bei einer
Schédigung direkt im Bereich des Kerngebiets besteht die Moglichkeit, dass auch die in der
Nachbarschaft liegenden Interneurone (Verbindungen vom Kern des Nervus Abducens zum
konjugierten Muskel der anderen Seite - m. rectus medialis) verletzt werden. Dieser Fall soll in
diesem Beispiel nicht angenommen werden.

Simulation der Pathologie

In Folge der Nervenschadigung wird die kontraktile Kraft des Muskels vermindert. Dies soll die
Grundlage fir die Simulation darstellen.

Als erster Schritt wird ein neuer Patient angelegt. Dazu dient der MenUpunkt "Patient” - "Neuer
Patient", welcher folgenden Dialog anzeigt:

Patientenstammdaten EI
MNach- #%amame | Mustermann M ax
Strafe
PLZ / Ort

Geburtsdatur |0 |(0 ||0 TT 4 M £ LI
SN |0 00000

SW-Anstalt b

Diagnoze  |Abduzensparese

[ (] l [ Abbrechen ] [Zuri.jn::ksetzen]

In diesem Dialog kénnen Daten Uber den Patienten eingegeben werden. Nach dem Klicken auf
den"OK" Button ist der neue Patient angelegt und es kann mit der Simulation begonnen werden.

Um die Abduzensparese erfolgreich smulieren zu kénnen, muss die aktive Kraft des m. rectus
lateralis des rechten Auges vermindert werden. Diese Kraftverminderung kann in SEE++ im
Muskeldaten-Dialog durchgefihrt  werden, welcher entweder durch den  Menipunkt
"Sammdaten” - "Rechtes Auge' - "Muskeln”, oder durch den Baum im linken Teil des
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Programmfensters Uber den Punkt "Muskeldaten” in der Sektion fir das rechte Auge aufgerufen
wird. In dem erscheinenden Fenster gibt es jetzt im oberen Bereich mehrere "Karteikarten’,
namlich eine mit allgemeinen Parametern und eine fir jeden Muskel. Durch einen Klick auf die
K artelkarte "Rectus Lateralis’ sieht der Dialog nun so aus:

Muskeldaten - Rechtes Auge

| Allgenmein || Fectus Medialis |IHBC{US Latelalisll Rectus Superior || Fiectus Inferior || Obliquus Superior || Obliquus |nfeli0r|

Paszsive Kraftfurnktion

rgprung [mm)
>< ¥ z
Pulley [mm]
X ¥ 2
[ Pulleyradius [rm) I:I >

Inzertion [mm)

Gesperrt

s v s Tl
[ Muskelradius [rmm) I:I 5 [ Positiv

Abrollstrecke [mm) Passive Kraft (%/100]
L0 [ |3?.5 | I.&ktive Kraft (3/100] | || suli
Sideslp (%/100) Rel. Passive Kraft (/100 AL e
Sehnenlange [rmm) Rel. &ktive Kraft (%100 AL) w .

Orbit Modell

£
Sehnenbreite [mm) Pulley Starrheit [a/mm) (e}

[ Aktualisieren ] [verbunden

[ ok | [ abbrechen |

Indem Feld "Aktive Kraft" kann jetzt der Muskel geschwacht werden indem statt 1 %/100 dort
0.5 %/100 eingetragen wird und der Dialog mit einem K lick auf "OK" geschlossen wird.

Nun wird das Hess-Diagramm neu berechnet, welches die Anderung im Muskeldaten-Dialog
sofort berticksichtigt. Standardméldig wird das Hess-Diagramm fir das linke Auge bei Rechts-
Fixation im Diagramm-Fenster 1 angezeigt. Nachdem die Berechnung des Hess-Diagramms
erfolgreich abgeschlossen wurde sieht man folgendes:
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In dem berechneten Hess-Diagramm sieht man nun deutlich die Uberschief3ende Reaktion des
folgenden linken Auges bei Rechts-Fixation in die Adduktion. Um das zweite Hess-Diagramm
fUr das rechte Auge bei Links-Fixation anzuzeigen, geniigt ein Klick auf das Meni "Ansicht” -
"Diagramm-Fenster 2". Im nun eingeblendeten Diagramm:-Fenster 2 wird standardmél3ig das
Hess- Diagramm fir das rechte Auge bel Links-Fixation angezeigt. Sollte dies nicht der Fall sein,
dann klicken sie mit der rechten Maustaste in eines der Diagramm: Fenster und wéhlen sie in dem
Menii das gewiinschte Diagramm aus, indem sie es mit der linken Maustaste anklicken. Wenn
man nun die Grole der beiden Diagramme entsprechend anpasst, indem man mit der Maus auf
die Trennlinie zwischen den Diagrammen klickt und sie mit der gedriickten linken Maustaste

verschiebt, so erhét man folgendes Bild:
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Im Hess-Diagramm fir das rechte Auge bel Links-Fixation seht man nun deutlich eine
Einschrénkung der Abduktion des rechten Auges. Anhand der Ergebnisse der Simulation, die in
den Hess-Diagrammen dargestellt werden, kann die Simulation der Abduzensparese als

abgeschlossen angesehen werden.

Operative Korrektur

Fir die operative Korrektur der simulierten Abduzensparese ist eine Stérkung des paretischen
Muskels notwendig. Die Operation erfolgt durch Verkirzung (Resektion) des betroffenen m.
rectus lateralis. Bel einer Resektion wird die Insertion eines Muskels vom Bulbus abgetrennt, ein
Stiick der Sehne wird abgeschnitten und anschlief3end wird der somit verkirzte Muskel wieder
an der selben Stelle am Bulbus fixiert. Umin SEE++ einen Muskel zu verkirzen wird der Dialog
"Textuell Operieren” verwendet, der mit dem MenUpunkt "Operationen” - "Textuell Operieren”
aufgerufen wird. Nachdem der Dialog gedffnet wurde, werden zunéchst das gewtinschte Auge
und der gewlnschte Muskel ausgewdhit, in diesem Fall das rechte Auge und der m rectus
lateralis. Nun wird eine Resektion des gewahlten Muskels von 3 mm durchgefihrt indem im Feld
"Resektion (mm)" der entsprechende Wert eingetragen wird. Das folgende Bild zeigt den Dialog
mit der eingetragenen Resektion:
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Textuell Operieren
huzkel: Rectus Lateraliz »

YWerzetzen der Insertion:

1. Yar/Riicklagerung [mm]: | 1] |

2. Tangentiale Yerlagemng [mm]; |EI |
(%) Sphérisch () Kartesizch

kuzkellange:

Faltung [mm: 0 [ Aktualiziersn ]
IHESEktiEIn [rorm: [ Ok, ] [ Abbrechen ]

Nachdem der Dialog mit einem Klick auf den Button "OK" geschlossen wurde, fihrt das
Programm eine Neuberechnung der beiden Hess-Diagramme durch. Ist die Berechnung fertig
gestellt, so ergibt sich folgendes Bild:
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Wenn man sich nun die beiden Hess- Diagramme ansieht, so kann man erkennen, dass das Ziel
der operativen K orrektur, ndmlich die doppelbildfrele Zone in die Primérposition zu bekommen,
ohne dabei wesentlich die Adduktion zu Schwéchen, erreicht wurde. Eine vollsténdige "Hellung”
der Parese durch Anderung der innervationellen K omponente im Modell ist klinisch allerdings
nicht moglich, da ein operativer Eingriff an der Innervation des Muskels nichts verandern kann.
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3.2

Trochlearisparese

Im zweiten Beispiel soll eine m. obliquus superior Parese am rechten Auge simuliert werden.
Auch dies ist ebenso wie die Abduzensparese eine inkomitante Schielform, das heif3t der
Schielwinkel nimmt in der Hauptfunktionsrichtung des betroffenen Muskels zu. Die vertikale
Hohenabweichung nimmt entsprechend in Richtung Adduktion und Depression zu, ebenso nimmt
in Abduktion die Auswartsrollung (Extorsion) zu. Die horizontale Komponente wird im Sinne
einer melr oder weniger konvergenten Abweichung (Einwartsschielstellung) beeinflusst
(horizontale Inkomitanz, A-Phanomen). Auch hier kann die Ursache dhnlich der Abduzensparese
unter anderem ein Schadel-Hirn-Trauma sein. Der ebenfalls lange Weg des Nervus Trochlearis
ist wie der Verlauf des Nervus Abducens fir eine traumatische Verletzung sehr anféllig. Klinisch
nimmt der Patient in der Regel eine Kopfawangshaltung (Linksneigung) zum Ausgleich der
Auswértsrollung  (Extorsion) und zur Aufrechterhaltung des binokularen Sehens ein.
Hohenverschobene und auswartsverkippte Doppelbilder nehmen im Abwartsblick und in
K onvergenz zu (Hauptfunktionsbereich des Muskels).

Simulation der Pathologie

Ahnlich der Simulation der bereits beschriebenen Abduzenspareselss 1 ist auch hier in Folge der
Nervenschadigung die kontraktile Kraft des Muskels zu vermindern sowie zusdtZich die
elastischen Elemente zu verandern. Dies soll die Grundlage fir die Simulation darstellen.

Als erster Schritt wird ein neuer Patient angelegt. Dazu dient der Menipunkt "Patient” - "Neuer
Patient", welcher folgenden Dialog anzeigt:

Mach- /omame | Mustermann EE

Strabe
PLE / Ort
Geburtedatum (0 |0 |0 TT /b A D)
SV (0 000000
SW-Anstalt hd

Diagnoze | Trochlearzparese

[ (] l [ Abbrechen ] [Zuri.jcksetzen]

In diesem Dialog konnen Daten Uber den Patienten eingegeben werden. Nach dem Klicken auf
den "OK" Button ist der neue Patient angelegt und es kann mit der Simulation begonnen werden.

Um die Trochlearisparese erfolgreich simulieren zu kénnen, muss die Kraft des m. obliquus
superior des rechten Auges vermindert werden. Diese Kraftverminderung kann in SEE++ im
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Muskeldaten-Dialog durchgefihrt  werden, welcher entweder durch den Menipunkt
"Sammdaten” - "Rechtes Auge' - "Muskeln”, oder durch den Baum im linken Teil des
Programmfensters Uber den Punkt "Muskeldaten” in der Sektion fir das rechte Auge aufgerufen
wird. In dem erscheinenden Fenster gibt es jetzt im oberen Bereich mehrere "K arteikarten’,
namlich eine mit allgemeinen Parametern und eine fir jeden Muskel. Durch einen Klick auf die
K artelkarte "Obliquus Superior" seht der Dialog hun so aus:

Muskeldaten - Rechies Auge

Allgemein | Rectus Medialis | Rectus Lateralis | Fectus Superior | Rectus Inferiar |I Obliquus SUDBliUfl| Obliquus Inferiar
Passive Kraftfunktion

Ursprung [rm)

xe ) vfms B ozE [

e

Trochlea [mm)

[] Pulleyradius [mm) I:I

Inzertion [mm]

Gesperrt

[ Muskelradius [rmm) I:I Positiv

Abrallstrecke [mm] 788 Passive Fraft [%/100) 01
L0 [rrm) 315 Aklive Kraft [%/100) | |

Sideslp [%/100) Rel. Passive Kraft (/100 FiL)
Sehnenlange [mm] Rel Aktive Kraft (%4100 AL)

Oirbit bodell

Sehnenbreite [mm] Pulley Starrheit [a/mm) EI

[ Ekiualisieren | []¥erbunden

[ ok | [ abbrechen |

In den Feldern "Passive Kraft" und "Aktive Kraft" kann jetzt die jewellige K raftkomponente des
Muskels geschwacht werden indem statt 1 %/100 dort jewells 0.1 %/100 eingetragen wird und
der Dialog mit einem K lick auf "OK™" geschlossen wird.

Nun wird das Hess- Diagramm neu berechnet, welches die Anderungen im Muskeldaten-Dialog
sofort beriicksichtigt. Standardmél3ig wird das Hess-Diagramm fir das linke Auge bel Rechts-
Fixation im Diagramm-Fenster 1 angezeigt. Nachdem die Berechnung des Hess-Diagramms
erfolgreich abgeschlossen wurde sieht man folgendes:
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Patient  Stammdaten  Referemzdaten  Ansicht  Operationen  Optionen  Hilfe

+ - + = + — = £y, 3puoc
2o ¥y Py 7z | BRco 0090 ¢ - | RE RS oo R
Treewview x | Diagramm-Fensker 1 ®
Patient: Mustermann Max - %
=] Patientenstammdaten
] Med. Stammdaten Linkes Auge (Rechts-Fixation)
=-{%) Referenzauge 40
----- Bulbusdaten -
g ——
----- Muskeldaten b=t = NE 32
488 Innervationsverteiung .% 0
=-{%) Linkes Auge L 4
----- Bulbusdaten «
——— |
----- Muskeldaten o o ho® 0oe
- Innervationsverteilung ||| 5 -10
[=-{%) Rechtes Auge % a0
----- Bulbusdaten a
----- Muskeldaten o e
38 Innervationsverteilung -0 @90 -1.0® =
& Motorische Fusiansbreit ) .30 0 10 0 10 0030 40
ﬁ:';c S Fusionshrefe Fbduktion (7 Adduktion ()
Elickschema .
C®s - SEEKID Modell | Beabsioitigt
) Szenarien fetive Pulleys — Simuliert
=g Pathologisches Modell Objektive hessung
{8} Yolkmann-Daten Kopfneigung: 0°
- {®) Crbit-Daten b
<
x . R x
Muskelwirkungsrichtung
g DEvatien (%) tluskebwirkungsverteilung
a0 Drehanteil [romm.]
20 1.0 —tp (1A dubdtion, (- 10dubtion
10 05 el (+)Bevation, (-)0epression
1} - + (#rtorsion, (-)BEdorsion
o Ao | oy SEE-KID Active Pulley hadel
o -I0 E Bevation: 00"
“‘JE" 18 ‘E., 05 Linkes fuge
£ 403020100 102030 40 £ Recthied, Rectlat, Rectsup
£ Duktion (%) £ 1.0 Rectinf, ObliqSup, Obliginf
% - - % 400 -0 20D -100 0.0 10.0 20.0 0.0 40.0
5 (¥+)Bewation, (¥-)Depreszion 5 Abdultion THETA [Grad] Addultion
=) C+eddubtion, (- bdubdion =)
& &
Bereit

In dem berechneten Hess- Diagramm sieht man nun deutlich die Uberschief3ende Reaktion des m.
rectus inferior des linken Auges bel Rechts-Fixation. Um das zweite Hess-Diagramm fir das
rechte Auge bei Links-Fixation anzuzeigen, genigt ein Klick auf das Menl "Ansicht” -
"Diagramm-Fenster 2". Im nun eingeblendeten Diagramm:-Fenster 2 wird standardmél3ig das
Hess- Diagramm fir das rechte Auge bel Links-Fixation angezeigt. Sollte dies nicht der Fall sein,
dann klicken sie mit der rechten Maustaste in eines der Diagramm: Fenster und wéhlen sie in dem
Menii das gewiinschte Diagramm aus, indem sie es mit der linken Maustaste anklicken. Wenn
man nun die Grole der beiden Diagramme entsprechend anpasst, indem man mit der Maus auf
die Trennlinie zwischen den Diagrammen klickt und sie mit der gedriickten linken Maustaste

verschiebt, so erhét man folgendes Bild:
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Patient  Stammdaten  Referemzdaten  Ansicht  Operationen  Optionen  Hilfe

R =] = | £ g R 30 goc
20 Xxyyzz 08 PEHEHOPY REITE o @R
x x =
Patient: Mustermann Max - % M
Patiertenstarmmdaten —
Med. Stammdaten Linkes Auge (Rechts-Fixation) Rechtes Auge (Links-Fixation) | (e) -
=-{%) Referenzauge a0 a0 —
Bulbusdaten - - | m -
i — a
Muskeldaten = no® G2 = 0 7" -0.ae 320 |
&% Innervationsvertelung .% .% 0 | . M
=-{%) Linkes Auge H LT | ra -
Bulbusdaten « . —
——— |
Muskeldaten o o0 0D o o SNE 07 NEL | m >
&% Innervationsverteilung g - g -0 N —
=-{%) Rechtes Auge E . E a0 ! | ﬁ
Bulbusdaten =3 =3 -
[ [ 5 3 ol -
Muskeldaten =] e = &
&3 Innervationsverteiung -0 @90 -1.0® = -0
Mokarische Fusionsbreit 40 30 20 10 0 10 20 30 40 40 30 20 10 D -0 20 30 40 e
ﬁ:';c S Fusionshrefe Fbduktion (7 Adduktion () Adduktion (7 Abduktion ()
Elickschema it ikt Blle
c@s - SEE-KID biodel  Deabsicimit SEE-KID hodel  Deabsicimigt i -
Zenarien Petive Pulleys — Simuliert Fetive Pulleys — Simuliert
= G’_?‘, Pathologisches Modell Objektive Messung Objektive hezsung
() Yolkmann-Daten Kopfneigung: 0° Kopfneigung: 0°
®) Orbit-Daten bt
< b3
x . R x
Muskelwirkungsrichtung
g DEvatien (%) tluskebwirkungsverteilung
a0 Drehanteil [romm.]
i 1.0 —— (+1dduldtion, (-1#bdubtion
10 05 —fll— (¥)Bewation, (-10epression
1} - + (#rtorsion, (-)BEdorsion
-0 o) SEE-KID Aotive Pulley hiodel
-I0 Bevation: 0.0
18 05 Linkes fuge
-40:30-20-10 0 1020 30 40 Recthied, Rectlat, RectSup
Duktion (%) 1.0 Rectinf, ObliqSup, Obliginf
- - 400 -0 20D -100 0.0 10.0 20.0 0.0 40.0
(¥+)Bewation, (¥-)Depreszion Abdultion THETA [Grad] Addultion
C+eddubtion, (- bdubdion
Bereit

Im Hess-Diagramm fiir das rechte Auge bel Links-Fixation sieht man nun deutlich die nach unten
in Adduktion zunehmende inkomitante Einschrankung des oberen schrégen Muskels des rechiten
Auges. Anhand der Ergebnisse der Simulation, die in den Hess-Diagrammen dargestellt werden,
kann die Simulation der Trochlearisparese als abgeschlossen angesehen werden.

Operative Korrektur

Fir die operative Korrektur der smulierten Trochlearisparese ist eine Stérkung des paretischen
Muskels notwendig. Die Operation erfolgt durch Faltung des betroffenen m. obliquus superior.
Um in SEE++ einen Muskel zu falten wird der Dialog "Textuell Operieren” verwendet, der mit
dem Menipunkt "Operationen” - "Textuell Operieren” aufgerufen wird. Nachdem der Dialog
gedffnet wurde, werden zunéchst das gewlnschte Auge und der gewinschte Muskel ausgewahit,
in diesem Fall das rechte Auge und der m obliquus superior. Nun wird eine Faltung des
gewdhiten Muskels von 7 mm durchgefihrt indem im Feld "Faltung (mm)" der entsprechende
Wert eingetragen wird. Das folgende Bild zeigt den Dialog mit der eingetragenen Faltung:
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Textuell Operieren

huzkel: Obliquuz Superior |

YWerzetzen der Insertion:

1. Yar/Riicklagerung [mm]: | 1] |

2. Tangentiale Yerlagemng [mm]; |EI |
(%) Sphérisch () Kartesizch

b uzkellange:

IFaItung [mm]: I Alctualizieren ]
Rezektion [mm]; 0 I 0K ] [ Abbrechen ]

Nachdem der Dialog mit einem Klick auf den Button "OK" geschlossen wurde, fihrt das
Programm eine Berechnung der beiden Hess-Diagramme durch. Ist die Berechnung fertig
gestellt, so ergibt sich folgendes Bild:

Patient Stammdaten Referenzdaten  Ansicht  Operationen  Optionen  Hilfe

oo ot a ot o 2] o= 2 i EDENR
PNy X x ¥y oz 5 Begwe - tEfmer we R
= = =
Patient: Mustermann Max - % M
Patiertenstarmmdaten
Med. Stammdaten Linkes Auge (Rechts-Fixation) Rechtes Auge (Links-Fixation) | () '|
=-{#) Referenzauge a0 a0
Bulbusdaten - - | m v|
Muskeldaten A 5.2 0o 8.2° SRR YT 18
&% Innervationsverteilung % 0 % 0 | '|
=-{%) Linkes Auge i 4 &g | rS, "|
Bulbusdaten « w -
Muskeldaten c T T | e |ﬂl |
&% Innervationsverteilung g -0 S -0 —
=-{%) Rechtes Auge % 0 % an | |
Bulbusdaten =3 =3
D a0 =] z - . el -~
Muskeldaten o T . = 2
&% Innervationsverteilung -0 240 08 -4
[ Matarische Fusiansbreit 40 -3 20 10 0 10 20 30 40 4030 20 10 0 -0 30 30 40 de o
=) MOorische Fuslonshreite Phduktion (%) Addubion (%) Addubtion (%) 7 Sbdubion (7]
licksch
Blickschema iohti ichti Olle
- SEE-KID Model — Beabsichtiat SEE-KID Madel — Beabsichtigt Aus
=-(8) Szenarien Active Pulleys — Simuliert fetive Pulleys — Simuliart
[=-{g} Pathalogisches Model Objektive Mezsung Objektive Messung
& Yalkmann-Daten Kopfneigung: 0° Kopfneigung: 0°
®) Orbit-Daten b
< Es
b4 . R b4
Muskelwirkungsrichtung
ap DI ) MWuskelwirkungsvertailung
a0 Drehanteil [norm.]
a0 o e (1 dubction, (- p8bdubdion
10 05 —l— (¥)Bevation, (-)Depression
1} ) + (Hirtarsion, (-IEdtarsion
-0 o) SEE-KID Aotive Pulley hiodel
20 Bevation: 0.0
13 05 Linkes fuge
-40:30-20-10 0 1020 30 40 Reathied, Rectlat, RectSup
Duktion (%) 1.0 Rectinf, ObliqSup, Obliqinf
- - 400 300 00 100 00 0D 00 0 400
(¥+)Bewation, (¥-)Depreszion Abdultion THETA [Grad] Addultion
H+tddubdion, (-1bdubtion

Bereit
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Wenn man sich nun die beiden Hess- Diagramme ansieht, so kann man erkennen, dass das Ziel
der operativen K orrektur, die doppelbildfreie Zone in die Primérposition zu bekommen, erreicht
wurde. Aul3erdem wurde die nach unten in Adduktion zunehmende inkomitante Einschrénkung
des oberen schragen Muskels des rechten Auges durch die Fatung leicht reduziert. Eine
vollsténdige "Hellung" der Parese, aso auch in extremer Adduktion und Depression, durch
Anderung der innervationellen Komponente im Modell ist klinisch nicht mdglich, da ein
operativer Eingriff an der Innervation des M uskels nichts verandern kanmn.
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3.3

Supranukleare Augenbewegungsstdrung

Das dritte Beispiel beschrelbt eine rechtssaitige Blicklahmung. Die Schédigung soll kortikal an
der Grof3hirnrinde oberhalb der Augenmuskelkerne liegen. Haufig sind Schlaganfélle Ursache fir
Blicklahmungen. Durch lokale Minderdurchblutung einer Grofhirnhemisphére, linksseitig bel
Blickl&hmung nach rechts, werden die Blickwendungsimpulse auf die Gegenseite (in dieser
Simulation nach rechts) geldhn.

Simulation der Pathologie

Im Gegensatz zur peripheren  Nervenschédigung ist  bel  der  supranukledren
Augenbewegungsstorung der zentrale Nervenimpuls auf beide Augen gestort. Die Simulation
einer supranuklegren Augenbewegungsstorung muss man daher mit Hilfe der Funktion
I nnervationsverteilung von beiden Augen in SEE++ durchfiihren.

Als erster Schritt der Simulation wird ein neuer Patient angelegt. Dazu dient der Mentpunkt
"Patient” - "Neuer Patient", welcher folgenden Dialog anzeigt:

Mach- /omame | kMustermann M

Strafe
FLZ / Ort
Geburtzdatum |0 |0 |0 TT /MM AL
SWMr (0 000000
Sh-Anstalt L

Diagnoze | Supranukleare Augenbewegungsstarung

[ ] l [ Abbrechen ] [zuri.jcksetzen]

In diesem Dialog kénnen Daten Uber den Patienten eingegeben werden. Nach dem Klicken auf
den "OK" Button ist der neue Patient angelegt und es kann mit der Simulation begonnen werden.
Da eine Rechtsblicklahmung simuliert werden soll, muss die Innervation fir den m. rectus lateralis
des rechten Auges um 40 % reduziert werden und geichzeitig die Innervation des m. rectus
medialis des linken Auges eberfalls um 40 % herabgesetzt werden. Diese Verénderung der
Innervation kann in SEE++ im Innervationsverteilungsdialog durchgefiinrt werden, welcher
entweder durch den Menipunkt "Sammdaten” - "Rechtes Auge" bzw. "Linkes Auge' -
"Innervationsverteilung”, oder durch den Baum im linken Teil des Programmiensters Uber den
Punkt "Innervationsverteilung” in der Sektion fir das rechte bzw. linke Auge aufgerufen wird.

Als erstes wird die Innervation fir den m. rectus lateralis (Abducens) des rechten Auges
geandert, indem man den Innervationsverteilungsdialog, wie gerade beschrieben, aufruft. Im
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Dialog andert man dann die Innervation fir den m. rectus lateralis von 100 % auf 40 %, so wie
dieses Bild zeigt:

Innervationsverteilung - Rechtes Auge E'
|nhervationzverteilung der Merven auf die Muskeln in Prozent bezogen auf ihren gesamben S tmulues;
Rectted Fectlat RectSup Rectinf ObligSup Obliglnt
Oculo/RM | 100 E 0 0 0 0
Abducens 0 > 0 0 0 0
Oculo/RS 0 o o] 100 0 0 0
Oculo/Rl 0 0 0 100 0 0
Trochlear 0 0 0 0 100 0
Oculo/0l 0 0 0 0 0 100
| ok | | abbrechen |

Nachdem der Innervationsvertellungsdialog fir das rechte Auge mit einem Klick auf den "OK"
Button geschlossen wurde, muss noch die Innervation fir den m. rectus medialis des linken
Auges reduziert werden. Dazu wird wieder der Innervationsverteilungsdialog (diesmal jedoch der
fir das linke Auge) verwendet, in dem damn die Anderung der Innervation fir den m rectus
medialis (Oculo/RM) von 100 % auf 40 % entsprechend dem folgenden Bild durchgeftihrt wird:

Innervationsverteilung - Linkes Auge

|nnervationzverteilung der Merven auf die Muzkeln in Prozent bezogen auf ihren gesamben S tmlues;
Rectted Fectlat RectSup Rectinf QbligSup bliglnt
el TS 0 0 0 0
Abducens o [ 100 0 0 0 0
Oculo/RS 0 0 100 0 0 0
Oculo/Rl 0 0 0 100 0 0
Trochlear 0 0 0 0 100 0
Oculo/Dl 0 0 0 0 0 100
| ok | | Abbrechen |

Nach einem Klick auf den "OK" Button kann man sich nun das Hess-Diagramm berechnen
lassen, welches die Anderung im Innervationsverteilungsdialog  sofort  beriicksichtigt.
Standardméal3ig wird das Hess- Diagramm fir das linke Auge bei Rechts-Fixation im Diagramm:
Fenster 1 angezeigt. Nachdem die Berechnung des Hess-Diagramms erfolgreich abgeschlossen
wurde sieht man folgendes:
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Patient  Stammdaten  Referemzdaten  Ansicht  Operationen  Optionen  Hilfe
o - o = o= = £, ELTT T
0 XX Y oz B BPeEHSY Y REMG v B
Treewview x | Diagramm-Fensker 1 x %
t::'t'_t: :"“5:‘3’“’;:“ Max 2 Linkes Auge (Rechts-Fixation)
: atienkenstammdaten
] Med. Stammdaten 4
=-{%) Referenzauge
----- Bulbusdaten =0 Teae
----- Muskeldaten i _
3 Innervationsverteilung | E’ o
=-{%) Linkes Auge 2
----- Bulbusdaten E o
----- Muskeldaten “
&35 Innervationsvertelung | || ~ O RE
=-{%) Rechtes Auge 5 "
----- Bulbusdaten E .
----- Muskeldaten ‘g_
38 Innervationsverteilung o
(& Matorische Fusionsbreite
Blickscherna =0 320
= -{# Szenarien a0
B{ﬁ Pathologisches Modell 40 a0 a0 o D 10
{8} Yolkmann-Daten Poduldion (71 Addubtion [T
&) Orbit-Daten s — Beabsichtigt
£ 1l > — Simuliert
x ) i x
Muskelwirkungsrichtung
g DEvatien (%) Muskelwirkungsverteilung
a0 Drehanteil [romm.]
bt 1o —a— (+1Adduktion, (- Jbduktion
10 0 —fll— (¥)Bewation, (-10epression
1} - + (#rtorsion, (-)BEdorsion
- -10 + o SEE-KID Active Pulley hdodell
i -0 i Hewvation: 0.0
‘.,-'E.. 18 1."E-| 05 Linkes fuge
i -403020-10 0 1020 30 40 i | Fecthied, Rectlat, RectSup
IE Duktion (%) IE RY Rectinf, ObliqSup, Obliginf
% - - % 400 -0 20D -100 0.0 10.0 20.0 0.0 40.0
5 (¥ +)Bewvation, (¥-)Depreszion 5 Fbduldion THETA [Grad] Adduldion
el ¥+ peddubdion, (¥-)ebdubtion el
& &
Bereit

Um das 2weite Hess-Diagramm fir das rechte Auge bei Links-Fixation anzuzeigen, genlgt ein
Klick auf das Menl "Ansicht” - "Diagramm-Fenster 2". Im nun eingeblendeten Diagramm:
Fenster 2 wird standardméfdig das Hess-Diagramm fir das rechte Auge bel Links-Fixation
angezeigt. Sollte dies nicht der Fall sein, dann klicken sie mit der rechten Maustaste in eines der
Diagramm-Fenster und wéahlen sie in dem Menl das gewiinschte Diagramm aus, indem sie es mit
der linken Maustaste anklicken. Wenn man nun die Grof3e der beiden Diagramme entsprechend
anpasst, indem man mit der Maus auf die Trennlinie zwischen den Diagrammen klickt und sie mit
der gedriickten linken Maustaste verschiebt, so erhélt man folgendes Bild:
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I SEE++ Al=13
Patient  Stammdaten  Referemzdaten  Ansicht  Operationen  Optionen  Hilfe
o K * o oyt oy gt = T ee ?3 o00en P . |4 I:‘ R B EE B T
HODEL X X ¥y ¥y z Z = RESET RESET + = | &— | 7 ,omp ki BLINE 5 e e 11 1] &
x x = %
Patient: Mustermann Max A Linkes Auge (Rechts-Fixation) Rechtes Auge (Links-Fixation)
Patientenstammdaten 6
40 40 -
Med. Stammdaten |
=-{%) Referenzauge —
Bulbusdaten 0 1=z n §.2" 1.4 | m T
Muskeldaten . . —
&% Innervationsvertelung E' n E' an | rL. -
=-{%) Linkes Auge =] =] | —p
Bulbusdaten E o E o —
Muskeldaten . . | m -
&% Innervationsverteilung ~ B RE ~ 0 oo & —
=-{%) Rechtes Auge c c | ﬁ -
Bulbusdaten 'E -o 'E - | ol ~
Muskeldaten - =3 —
&3 Innervationsverteiung o a alle
Makorische Fusionsbreite En T
EBlickscherna -0 527 -3 Fae 5e ﬂu_—._ .
\
=-(# Szenarien " w =
=-{g4 Pathalogisches Model 40 . .0 .10 o 10 40 a0 0 10 i -10
() Yolkmann-Daten Lbdultion () Addultion (™ Addulion (¢ Abduldion (™
(®) Orbit-Daten ¥ — Beabsichtigt — Beabzichtigt )
£ » — Simuliert — Simuliert
x . R x
Muskelwirkungsrichtung
g DEvatien (%) tluskebwirkungsverteilung
a0 Drehanteil [romm.]
i 1.0 —— (+1dduldtion, (-1#bdubtion
10 05 el (+)Bevation, (-)0epression
1} - (#rtorsion, (-)BEdorsion
;g o) SEE-KID Aotive Pulley hiodel
- Bevation: 0.0
18 05 Linkes fuge
4302010 0 1020 30 40 Recthded, Rectlat, ReotSup
Duktion (%) 1.0 Rectinf, ObliqSup, Obliginf
- - 400 -0 20D -100 0.0 10.0 20.0 0.0 40.0
(¥+)Bewation, (¥-)Depreszion Abdultion THETA [Grad] Addultion
C+eddubtion, (- bdubdion
Bereit

Aus den Hess-Diagrammen bei Rechts- und Links-Fixation ist das nicht mehr vorhandene rechte
Blickfeld deutlich erkennbar (fehlende konjugierte Blickbewegung nach rechts). Anhand der
Ergebnisse der Simulation, die in den Hess- Diagrammen dargestellt werden, kann die Simulation

der supranuklegren Augenbewegungsstorung als abgeschlossen angesehen werden.

Operative Korrektur

Um das nach links verlagerte Blickfeld beider Augen besser niitzen zu kénnen und wenn eine
Kopfawangshaltung  (Rechts-Drehung) eingenommen  wird, soll der Versuch  einer
(unvollstandigen) Kestenbaum'schen Operation gemacht werden. Das auf Grund der
Rechtsblicklahmung nach links verlagerte Blickfeld beider Augen soll in die Primérposition
verlagert werden. Dazu miissen beide Augen nach rechts "operiert” werden, das heil3t am rechten
Auge muss der m. rectus lateralis gestarkt werden, umgekehrt am linken Auge muss der m
rectus medialis gestarkt werden.

Als erstes soll der m. rectus lateralis des rechten Auges gefaltet werden. Um in SEE++ einen
Muskel zu falten wird der Dialog "Textuell Operieren” verwendet, der mit dem Menipunkt
"Operationen” - "Textuell Operieren” aufgerufen wird. Nachdem der Dialog gedffnet wurde,
werden zundchst das gewtnschte Auge und der gewtinschte Muskel ausgewahlt, in diesem Fall
das rechte Auge und der m. rectus lateralis. Nun wird eine Faltung des gewahiten Muskels von 5
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mm durchgefiinrt indem im Feld "Faltung (mm)"” der entsprechende Wert eingetragen wird. Das
folgende Bild zeigt den Dialog mit der eingetragenen Faltung:

Textuell Operieren

YWerzetzen der Insertion:

1. Wor/Rucklagerung [mm]: | 1] |

2. Tangentiale Yerlagerung [mm]: |EI |
(%) Sphérisch () Kartesizch

b uzkellange:

]

IFaItung [ramn]: Aktualizieren ]

Riesektion [mm]; I [ 0k ] [ Abbrechen ]

Mit einem Klick auf "Aktualisieren” wird die eingetragene Faltung tbernommen ohne den Dialog
zu schlief3en. Als néchstes wird nun der m. rectus medialis des linken Auges eberfalls gefaltet.
Dazu wird das linke Auge sowie der m. rectus medialis im Dialog ausgewahit und die Faltung von
5 mmim Feld "Faltung (mm)" eingetragen. Das nachfolgende Bild zeigt den Dialog:

Textuell Operieren f'>_<|

ALge; Linkes Auge w

huzkel: Rectus Medializ  w

YWerzetzen der Insertion:

1. Yar/Riicklagerung [mm]: | 1] |

2. Tangentiale Yerlagemng [mm]; |EI |
(%) Sphérisch () Kartesizch

b uzkellange:

IFaItung [mm]: 5

(L]
]

Alctualizieren ]

Rezektion [rmm]: [ 0K ] [ Abbrechen ]

[}

Nach dem Klicken des "OK" Buttons snd somt beide Muskeln um 5 mm gefaltet und der
Dialog wird geschlossen. Nun fiihrt das Programm eine Berechnung der beiden Hess-Diagramme
durch und wenn die Berechnung fertig gestellt ist ergibt sich folgendes Bild:
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Patient  Stammdaten  Referemzdaten  Ansicht  Operationen  Optionen  Hilfe
R =] = | £ g R 30 goc
20 Xxyyzz 08 PEHEHOPY REITE o @R
x x =
Patient: Mustermann Max - % M
Patiertenstarmmdaten —
Med. Stammdaten Linkes Auge (Rechts-Fixation) Rechtes Auge (Links-Fixation) | (e) -
=% ;aferenzauge a0 a0 —
|&] Bulbusdaten | -
= oo et oo » E
Muskeldaten s 0.1° e FFrEE (F
&% Innervationsvertelung .% 0 .% 0 T 18 | . M
=-{%) Linkes Auge g B g | -
Bulbusdaten - - |
1] o
Muskeldaten > L e > D hos EE | m -
&% Innervationsverteilung g -0 g -0 —
[=-{%) Rechtes Auge % a0 % 0 | ﬁ
Bulbusdaten =3 =3
Muskeldaten & - T & -0 7 5g° 2
= n& 750 600 0.4 : —
&3 Innervationsverteiung -0 -40
Mokarische Fusionsbreit 40 30 20 10 0 10 20 30 40 40 30 20 10 D -0 20 30 40 e
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Bereit

Wenn man sich nun die beiden Hess- Diagramme ansieht, so kann man erkennen, dass das Ziel
der operativen K orrektur im Sinne der angenommenen Pathologie erreicht wurde.
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SEE++ Referenz

Dieser Teill des Handbuchs beschreibt ale in SEE++ verflgbaren Funktionen. Innerhalb des
Programmes konnen sie diese Hilfe jederzeit durch Klicken auf einen "Hilfe"-Button bzw. Uber

F1
die Taste erreichen.

Im Text werden folgende, grundsétziche Zeichen zur Erklarung verwendet:

beachtet werden. Diese Informationen geben meist Tipps, wie man mit dem System
besser arbeiten kann.

c Dieses Symbol kindigt eine unbedingt zu beachtende Information an.

® Dieses Symbol steht fir eine wichtige Information zum aktuellen Thema und sollte)

Tasterkirzel bzw. spezielle, mit der Tastatur durchzufiihrende Bedienungshinweise
werden mit den jeweiligen Symbolen der Tasten dargestellt.

F1
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4.1

Uberblick
Wenn SEE++ gedtartet wird, erscheint folgende Ansicht des Hauptfensters:

Symbolleiste fur Symbolleiste fur
Hauptfunktionen Ansichten

o : @
% .
@- _S_ymhnllei§te
o fiir 3D-Ansicht
-
-
@
n.
1
=
- T

Hauptmenu

Diagramm-Fenster

Fotird Samwcsten, beferencisten dcht_ Cperafonen | [rnen Fie ]
& | - XX Yrzry De|BEmEee . ffee

= [ vt
——

Treeview |-|: U]

L]

Muskahwricungraneilng

1]
THfTa firad

- > - b4
-
-
Ll
- - )
- u‘;‘m e 1) e e 1
L AN
Diagramm-Fenster
Statuszeile

Beim ersten Start des Programmes wird diese Standardansicht angezeigt. Samtliche Funktionen
des Programmes sind im Hauptmeni strukturiert abrufbar.  Gleichzeitig bietet  die
Baumdarstellung in der Treeview dieselben Funktionen tbersichtlich durch direkte Anwahl an.
Das SEE++ System besitzt vier verschiedene Diagramm-Fenster [u1), in die je nach Wahl jedes
Diagramm eingeblendet werden kann. Die einzelnen Diagramm- Fenster[1] kénnen mit Hilfe des
Menis "Ansicht'[:2] im Hauptrmenii ein- und ausgeblendet werden. Ein fixer Bestandteil des
Systemsiist die 3D-Ansicht| s, in der die aktuelle Simulation mit Hilfe eines "virtuellen Patienten”
dargestellt wird. Um diese 3D-Ansichtfusl zu konfigurieren, d.h. Muskeln, Bulbus,
Orientierungspunkte, etc. ein- bzw. auszublenden, verwenden sie die "Symbolleiste fur die 3D-
Ansicht"[zs). Die "Symbolleiste fiir die Hauptfunktionen'[:24] ermiglicht schnellen, direkten Zugriff
auf die wichtigsten Bereiche des Hauptmenis bzw. der Treeview und ermiglicht das
Umschalten des aktuellen Modells 3. Die  "Symbolleiste fir Ansichten'( ] ermogiicht  das
Verwaten von verschiedenen Ansichten. In der Statuszeile werden jeweils zusdtZiche
Informetionen angezeigt, die abhéngig sind von der aktuellen Postion des Mauszeigers. Sind
keine Informeationen verfiigbar, so steht lediglich "Bereit” in der Statuszelle.

Sollite auf Grund ihrer Systemeinstellungen die Sprache des Systems auf Englisch
voreingestellt sein, benitzen sie bitte den Dialog “Allgemeine Optionen'(us), um die
Spracheinstellungen auf Deutsch umzustellen. Verwenden sie ebenfalls diesen Dialog, un
die Grafikbeschleunigung fir OpenGL™ zu aktivieren, und somit eine bessere
Darstellungsqualitdt und Performance zu erreichen.
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4.2

Patientenverwaltung

Die Patientenverwaltung kann im Hauptmenl Uber den

Stammdaten Referenzdaten ¢ . L .
Menpunkt "Patient” verwendet werden. In SEE++ wird

E:;I:,::;E::,t :E:g:g ‘ds Patient ein gesamter Datensatz  bestehend  aus
Patient speichern strqss | Personendatenf ] (Name, Geb. Datum, Diagnoss, ...) und

Patient speichern unter, .. I’T‘edIZII’ISZI’Eﬂ Starmdatenm (BU|bUSjaten, M Ug(eldatm,
Innervationsverteilung, motorische  Fusionsbreite  und
Blickschenmal s ), gegliedert in verschiedenen Szenarien|uoo),

Meue Pathologie. ..

30-Model » ' gespeichert. Diese Dateneinheit speichert alle bendtigten
BT » | Werte fir einen kompletten Simulationsdurchlauf{1'1in einer
B S e _Datei auf dem Datentréger. Diese Dateien haben die

Endung ".eye" und konnen auch Uber das Windows®-
System durch einen Doppelklick mit SEE++ gedffnet
— werden.

Um enen neuen Patienten im System anzulegen, wadhlen se den Menipunkt "Patient-
>Neuer Patient'[ e: . Um die aktuellen Daten in eine neue Datei zu speichern wahlen sie "Patient-
>Patient speichern unter..."[s1 bzw. um die Daten in die aktuelle Datei zu speichern wahlen se
den MenUpunkt "Patient->Patient speichern'e. Der MenUpunkt "Patient->Patient ladene
Offnet eine ".eye" oder ".sye" Datel und stellt alle Daten im Programm auf den zuletzt in dieser
Datei gespeicherten Zustand. Wenn sie einen neuen Patienten anlegen oder einen Patienten laden
und sie haben die aktuellen Daten noch nicht gespeichert, dann gibt SEE++ eine Warnung aus.
Mit dem MenUpunkt "Patient->Neue Pathologie..."[=: 1 kdnnen sie eine neue Pathologie fir den
aktuellen Patienten generieren.

Beenden

S0-Model A5 Bild speichern Weiters finden sie unter

Beide Hess-Diagramme ¥|  In Zwischenablage kopieren dem M eanLnkt "Patient-
Druckereinstelungen Seitenansicht >3D-Moddll" en
Drucken . Unterment mit
- ' verschiedenen  Funktionen

Besnden ilm erskellen
[ Film Fiir KopFrieigetest erstellen um das 3D-Model zu
| &3 Innervationsverteiul  Blickscherna als Eild speichern | exportier en. Sie konnen

S..fe Barhbac Anne

entweder die aktuelle 3D-
Ansicht als Bild speichernl s3], sie in die Zwischenablage kopieren oder sie ausdruckenliel. Die
Seitenansicht] i) ermoglicht ihnen, das zu druckende Bild vor dem Ausdruck zu kontrollieren.
Die spezellen Funktionen "Filmerstellenss) und  "Film firr K opfneigetest erstellenfso!
ermoglichen das Generieren von Filmdatelen. So kdnnen sie beispielsweise pathologische
Situationen fir Prasentationszwecke in einem Film speichern, um die gewlinschte Situation besser
visualiseren zu kénnen. Die Option "Film erstellen” steht nur bel einer glitigen Simulation zu
Verfigung, das heildt es muss mindestens ein Hess-Diagranm (Links- oder Rechts—Fixati(’lg
vollstandig berechnet angezeigt werden. Mit der Funktion "Blickschema als Bild speichern'fis«
konnen sie eine Datei erstellen, in der eine Ansicht des 3D-Modells in allen 9 Blickpositionen des
Standardblickschemeas enthalten ist.
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42.1

Beide Hess-Diagramme Als Bild speichern Zusstzich ) -ZU den
Druckereinstellungen In Zwischenablage kopieren Exportmoglichkeiten fir  das
Seitenansicht - 3D-Modell finden sie in dem
Drucken " Untermenli  "Patient->Beide

T Hess-Diagramme"

verschiedene Funktionen um beide Hess- Diagramme (Links- und Rechts-Fixation) gemeinsam zu
exportieren. Diese Funktionen stehen allerdings nur dann zur Verfigung, wenn im Programm
beide Hess-Diagramme angezeigt werden. Sie konnen die  Hess Diagramme
als Bild speichern/:s2), sie in die Zwischenablage kopieren oder sie ausdrucken|:er), sowie das zu
druckende Bild in der Seitenansicht kortrollieren. Um die standardméf3ige Anordnung der beiden
Hess- Diagramme (linkes Auge (Rechts-Fixation) auf der linken Seite und rechtes Auge (Links-
Fixation) auf der rechten Seite) zu vertauschen, wahlen sie die Option "Diagramme fir Export
vertauschen'" in den Diagranmm- Optionenl ol

Die Druckereinstellungenlss] konfigurieren den zu verwendenden Drucker, falls mehrere im
System installiert sind. Nach dem Menipunkt Druckereinstellungen finden sie eine Liste der
2uletzt gedffneten Dateien (bis zu vier Dateien werden angezeigt) oder den Text "Zuletzt gedffnete
Datel" falls noch keine Datel geladen wurde. Wenn sie eine dieser Dateien anwahlen, dann wird
versucht die gewahite Datei zu laden. Sollte die Datei auf dem Datentréger nicht mehr existieren,
dann wird der Eintrag automatisch aus dem Meni entfernt. Der letzte Menipunkt beendet SEE+
+. Sollten sie die aktuellen Daten noch nicht in einer Datei abgespeichert haben, dann gibt SEE+
+ eine Warnung aus.

Neuer Patient/Patientenstammdaten

Den Dialog fir die Patientenstammdaten sehen se immer, wenn sie einen neuen Patienten
anlegen. Ansonsten erreichen sie den Dialog Uber das Hauptmeni unter "Stammdaten-
>Patientenstammdaten” oder Uber die Treeview unter "Patientenstammdaten”. Flllen sie die
jewelligen Felder aus bzw. erganzen sie fehlende Informationen.
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4.2.2

Patientenstammdaten E|
MNach- / Vomame
Strafe
PLZ / Ort

Geburtsdatur |0 |(0 ||0 TT 4 M £ LI
SN |0 00000

SW-Anstalt b

Diagrnoze

[ (] l [ Abbrechen ] [Zuri.jn::ksetzen]

Das Feld Diagnose ermiglicht die textuelle Eingabe von patientenspezifischen Informeationen, um
ein spateres Wiederauffinden zu erleichtern.

Mit dem Button "OK" wird die Eingabe bestétigt und ein neuer Patient angelegt bzw. bel bereits
bestehenden Daten, die Anderung Ubernommen. Wird ein neuer Patient angelegt, so werden
samtliche Modelldaten auf Standardwerte zuriickgesetzt. Der Button "Zurlicksetzen" ermiglicht
das Loschen aller in diesem Dialog angezeigten Felder. Wird der Button "Abbrechen’” betétigt, so
werden alle Daten verworfen und kein neuer Patient angelegt bzw. die gemachten Anderungen
nicht tbernommen.

Fihren se die Funktion "Neuer Patiert”" nur dann aus, wenn se ale bestehenden
Anderungen bereits gespeichert haben, oder den aktuell bearbeiteten Patienten
verwerfen wollen.

Patient laden

Mit der Funktion "Patient laden” wird ein bereits gespeicherter Patient wieder in das Programm
geladen. Navigeren se in das Verzeichnis, in dem sie ihre Patientendaten abgelegt haben und
klicken sie auf die gewtnschte Patientendatei (.eye- oder .sye-Dateien).
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4.2.3

Open E

Lok ir: |l.ﬂ Fatiertendateien V| (€ W5 e

by Recent
Documents

Deszkiop

9

by Documents

by Computer

: File name: |Heavy Eve Syndrom. eye b |
by Metwork  Files of type: |.ﬁ.lle SEE++ Dateien [ eye; * sy v |

Bestitigen sie anschlieRend diesen Dialog mit "Open" bzw. "Offnen’, um die Datei in das
Programm zu laden. Wenn sie den Button "Cancel” bzw. "Abbrechen” betétigen, wird kein
Patient geladen, und die Daten vor Aufruf der Funktion "Patient laden” bleiben erhalten.

sicher, dass se den vorher aktiven Patienten speichern, bevor se eine neue

c Beim Laden eines Patienten wird der zuvor aktive Patient verworfen. Stellen sie daher
Patientendatei laden.

Patient speichern

Diese MenUfunktion wird verwendet, um die aktuellen Patientendaten als Datel zu speichern.
Navigieren sie in das Verzeichnis, in dem sie ihre Patientendaten ablegen mbchten und geben sie
der Datei einen entsprechenden Namen. Achten sie darauf, dass sie keinen Namen vergeben,
der bereits in dem aktuellen Verzeichnis existiert, um keine Daten zu Uberschreiben.
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4.2.4

Save if | 25 Patientendateien V| (€ W5 e
B '_@Heaw Eve Syndrom.eve
by Recent
Docurnents
=
[
Deszkiop

%

by Documents

9

by Computer

‘.1] File name: HE-E:'-.-'I,I Eve Syndrom b |
Py Mebwork Save a3 type: | SEE++ Dateien [*.eye] w |

Bestétigen sie den Dialog mit dem Button "Save" bzw. "Speichern’, um die aktuellen Daten als
Patientendatel abzulegen. Wenn sie den Button "Cancel” bzaw. "Abbrechen” betétigen, so wird
der aktuelle Patient nicht gespeichert, die Daten vor Aufruf dieser Funktion bleiben aber alle
erhalten.

Neue Pathologie

Mit dieser Funktion kénnen sie eine neue Pathologie fir den aktuellen Patienten generieren.
Waéhlen sie als erstes die Art von Pathologie, die sie erstellen wollen, sowie das betroffene Auge.
Dann geben sie den gemessenen horizontalen und vertikalen Schielwinkel in Primérposition ein.
Wenn sie eine Pathologie generieren, bel der beide Augen betroffen sind, dann missen sie fir
den eingegebenen Schielwinkel auch noch angeben, auf welches Auge sich die Vorzeichen des
Schielwinkels beziehen. Der Schielwinkel kann entweder in Grad oder in Prismendioptrien

eingegeben werden.
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Pathologie erstellen E|

Pathologie: | [EEEE=EEES

Betroffenes Auge: | Linkes Auge bl

Schiglinkel in Primarposition;

Harzontal: |0.0 [+Addukhion, -Abdukbion]
Wertikal: 0.0 [+E lewvation, -Depression]

Yorzeichen beziehen sich auf;

() Grad ) Prismendioptrien

Pathologie in neues Szenano speichern

[ ] &ktuelles Szenario als B asis fir Pathologie verwenden

| ok || Abbrechen |

Mit der Option "Pathologie in neues Szenario speichern” kdnnen sie festlegen, dass die neu
erstellte Pathologie automatisch in einem neuen Szenario abgelegt wird. Der Name des Szenarios
wird dabei auf Bass der gewdhiten Pathologie ebenfalls autometisch festgelegt. Die zweite
Option "Aktuelles Szenario als Basis fir Pathologie verwenden”" ermiglicht es, die zu erzeugende
Pathologie auf Basis der aktuellen medizinischen Stammdaten des momentan gewahiten
Szenarios zu generieren. Wenn diese Option nicht gewahit ist, dann wird die Pathologie auf Basis
der in dem Szenario "Pathologisches Modell* abgelegten Standard-Daten eines gesunden
menschlichen Auges generiert.

Das Generieren einer Pathologie kann je nach Rechenleistung des verwendeten Computers einige
Zeit in Anspruch nehmen. Sollte die Pathologie mit den gewahlten Parametern nicht generiert
werden konnen, dann gibt SEE++ eine entsprechende Fehlermeldung aus. Wenn sSie wissen
mochten, welche Parameter SEE++ verandert hat, um die gewinschte Pathologie zu generieren,
dann kénnen sie sich den Anderungsbericht/x00] ansehen.

Waéhrend der Generierung einer Pathologie wird ein Dialog mit dem aktuellen Rechenfortschritt
und einem Button "Abbrechen” angezeigt. Mit einem Klick auf diesen Button konnen sie jederzeit
die Erstellung der Pathologie abbrechen.
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4.3

Medizinische Stammadaten

Die medizinischen Stammdaten umfassen santliche Daten, die fir eine Modellierung und
Simulation eines "virtuellen Patienten” notwendig sind. Auf3erdem dient ein Teil der Parameter der
medizinischen Stammdaten dazu, um eine pathologische Situation zu beschreiben oder einen
operativen Eingriff zu smulieren.

Die medizinischen Stammdaten umfassen Daten fur das linke, rechte und das "Referenzauge’ s2 |.
= Alle  diese  Daterkonstrukte — enthalten  folgende
--{®) Referenzauge Grundfunktionen:
Bulbusdaten
Muskeldaten ° Bulbusdatenm

&7 Innervationsverteilung ° Muskeldaten@

_-(3) Linkes & : -
© Bf"shu;g:en e Innervationsverteilungl s: |

[ Muskeldaten e e : . : .
&5 Tnnervationsverteiung  2USatZlich wird flr den Ablauf einer Simulation ein so

= (%) Rechtes Auge genanntes Blickschemal « | fir die Rechts- bzw. Links-Fixation
Bulbusdaten definiert, um die Fixationspostionen fir den Hess
Muskeldaten Lancaster Test[« festlegen zu kdnnen. AuRerdem kamn die

&7 Innervationsverkeilung

Motorische Fusionshreite motorische Fusionsbreitel - | definiert werden, die fir die
Blickschema Simulation des Cover Testsliss] verwendet wird.

Veradnderungen der medizinischen Stammdaten kdnnen als eigene Szenarienfio] abgelegt werden,
die wiederumin einer Patientendatei abgespeichert werden konnen.

nachvollziehbar sein sollen auch in einem Szenario abzuspeichern. Anderungen an
medizinischen Stammdaten, die nicht in einem Szenario abgelegt sind, werden beirr
Speichern eines Patienten automatisch in einem Szenario mit dem Namen "Nicht
gespeicherte Daten'” abgelegt.

@ Vergessen sie nicht, alle Anderungen, die spéter beim Laden eines Patienten wieder

Sie konnen auf die verschiedenen Dialoge der
medizinischen Stammdaten entweder Uber die Treeview

S el=py Referenzdaten  Ansicht  Of

i d .. .. .
:Z?::::;jj;:m e , | oder Uber das Menl "Stammdaten” zugreifen. Auferderr
Linkes Auge v konnen __sie Uber die Funktion "Anpk.er.ung rickgangig” bis
Rechtes Auge » | zu 20 Anderungen an den medizinischen Stammdaten
Blickschema (Bulbusdaten,  Muskeldaten,  Innervationsverteilung,
Matarische Fusionsbreite motorische Fusionsbreite) wieder rickgangig machen.
e i E T T Strg+Z Wenn dSe ene rickgdngg gemachte  Anderung

wiederherstellen wollen, dann kénnen sie dies Uber die
—— " = . Funktion "Anderung wiederherstellen” erreichen.
Nach einem K lick auf "Anderung riickgangig' bzw. "Anderung wiederherstellen” sehen sie einen
Dialog mit den entsprechenden Anderungen. Wenn sie den Dialog mit "OK " bestétigen wird die
Anderung durchgefihrt. Sie konnen diesen Dialog in den allgemeinen Optionenls) auch
abschalten, dann werden die Anderungen ohne Nachfrage sofort durchgefiint.




SEE++ Referenz 87

43.1

4.3.2

Bulbusdaten

Der Bulbusdaten-Dialog existiert fir jedes der von SEE++ smuierten Augenl ). In dieser
Erklarung wird das linke Auge als Beispiel verwendet. Alle Angaben gelten natirlich analog fur
das rechte Auge und das Referenzauge.

Den Bulbusdaten-Dialog erreichen sie Uber das Hauptmenti unter "Stammdaten->Linkes Auge-
>Bulbus' oder Uber die Treeview unter "Med. Stammdaten->Linkes Auge->Bulbusdaten’.

Bulbusdaten - Linkes Auge
Bulbuzradiuz i
Cornearadiug i

kitzk aligren

| ok | | abbrechen |

In diesem Dialog konnen der "Bulbusradius’ und der "Cornearadius’ veréndert werden, wobel
die Standardwerte vom selektierten geometrischen Modell = 1 abhéngig sind. Der Bulbusradius
wirkt sich wesentlich auf das Simulationsergebnis aus, da ein grof3erer oder Kleinerer Radius zu
einer anderen Kraftrichtung der Muskeln am Bulbus fuihrt. Wird dieser Wert verandert, so
werden zusétZich alle Insertionspunkte und Pullgyslﬁ (funktionellen Urspringe) aller Muskeln
des entsprechenden Auges mit angepasst. Veranderungen des Cornearadius wirken sich nur auf
die Darstellung sowie auf den Bereich, in dem sich die Insertionen der Muskeln befinden duirfen,
aus, nicht aber auf das Simulationsergebnis. Wenn die Option "Mitskalieren™ aktiviert ist, dann
wird der Cornearadius automatisch an die Grof3e des eingegebenen Bulbusradius angepasst.

die Pupille verlagert werden dirfen, kann miglicherweise eine Anderung nicht wie
gewtnscht durchgefiihrt werden.

@ Durch die Einschrankung, dass M uskelinsertionen bei der "virtuellen Operation” nicht in

Muskeldaten

Der Muskeldaten-Dialog ist eines der zentralsten Elemente des SEE++ Systems. Hier kann das
Kréftemodell pathologischen Gegebenheiten hinsichtlich einzelner  Augenmuskeln angepasst
werden. Alle Daten dieses Dialogs verdndern die Kraftentwicklung aller oder nur bestimmter
Muskeln. Somit konnen Muskelparesen, Uberfunktionen oder Fibrosen simuliert werden.

Die M uskeldaten sind wiederum fir alle von SEE++ simulierten Augen « ) (linkes Auge, rechtes
Auge und Referenzauge) vorhanden. In dieser Erklarung wird exermplarisch wieder auf das linke
Auge Bezug genommen.

Diesen Dialog erreichen sie Uber das Hauptmen( unter "Stammdaten->Linkes Auge->Muskeln'
oder Uber die Treeview unter "Med. Stammdaten->Linkes Auge->Muskeldaten'. Der Dialog
besteht aus verschiedenen "Kartelkarten', wobei jeweils eine Karteikarte einen der sechs
Augenmuskeln représentiert.  Zusdtdich gibt es fir das gesamte Modell angewandte
Einstellungen, die in der Kartelkarte "Allgemein’ zusammengefasst sind. Wéhlen sie die
gewlnschte Karteikarte einfach durch einen Klick mit der linken Maustaste auf die
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entsprechende Uberschrift. Eine andere Mdglichkeit, direkt auf die K arteikarte eines Muskels zu
gelangen, ist in der 3D-Ansicht/us] einen Insertionspunkt mit der linken Maustaste kurz
doppelzuklicken.

Standardmél3ig wird dieser Dialog mit der aktiven Kartelkarte "Allgemein’ angezeigt. Hier
werden die drei allgemeinen Parameter firr das gesamte K raftemodelll 1 verandert. Bestétigen
sie ire Anderungen mit dem Button "OK" bzaw. verwerfen sie ihre Anderungen durch Klicken
auf "Abbrechen'. Der Button "Aktualisieren’ ermiglicht eine sofortige Ubernahme der
Anderungen, ohne den Dialog schiief}en zu miissen, d.h. es wird im Hintergrund sofort von SEE+
+ die Berechnung des Hess- Lancaster Tests mit den gednderten Werten gestartet. Diese Option
ist nitdich, wenn sSe zusdtdich zu den adlgemeinen Parametern  auch  noch
muskelspezifische Parameterl - | in einem Durchgang andern mochten.

Muskeldaten - Linkes Auge E|

Allgernein | Rectus Medialis | Rectus Lateralis | Fectus Superior | Fectus Inferior | Obliquus Superior | Obliquus Inferior

Stanhett [g/% & L0)
Kraftibergangsskalierung (] 27764
Kraftverschiebungsverhalnis (% aL0)  |-21.7264

Aktualisieren

0K | [ Abbrechen
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Wenn sie nun eine andere K arteikarte anwahlen, so sieht diese fur alle Muskeln gleich aus:
Muskeldaten - Linkes Auge g|

Allgemein | Rectus Medialis | Rectus Lateralis | Rectus Superior | Rectus Inferor | Obliquus Superor | Obliquus Inferior

Passive Kraftfunktion
rgprung [mm)

» |EEl v [0 z

Pulley [rmm]

¥ [13 v [6 z |01

[ Pulleyradius [mm)

Aktive Kraftfurnktion

X T
Inzertion [mm] PR

Gespert ] A -
o A S~
% [958 v a4 z B P (\ i
AR \
[ Muskelradius [mm) L] Positiv :q-) |
Abrallstrecke (mm) 9.838 Pazsive Kraft (%/100) 1 '
LO [rmm) .92 Alctive Kraft [%2/100] 1 Resultierende P-’\.r.aftfunktion
J SV
7B T
Sideslip [%/100] 03443 Rel Passive Kraft [24100 RL) 1.04 TR N
W,
Sehnenlange [mm] 491 Rel. aktive Kraft (200 RL) 1.04 h: 1
Drbit Model & e
Sehnenbraite [mm] | 10.5 Pulley Startheit [g/mm] 20
Aktualisieran ] [Tverbunden

[ ok | [ abbrechen |

Zunéchst bietet dieser Dialog die Méglichkeit, einige geometrische Eigenschaften (Ursprung,
Pulley und Insertion) des Muskels manuell zu verdndern. Alle Koordinaten sind entsprechend
dem verwendeten Auge im definierten kopffixen Koordinatensysteml /] anzugeben. Diese
Parameter wirken sich in einer Veranderung des Muskelpfads aus, und somit auch auf das
Simulationsergebnis. Alle Werte sind in Primérposition definiert, d.h. auch wenn die 3D-
Ansicht/ 3] eine andere Augenposition darstellt, bezieht sch der Muskeldialog in seinen
geometrischen Werten immer auf die Primérpositionm. Wenn sie die geometrischen Werte in
einer bestimmten Blickposition wissen mochten, so kdnnen sie daflr den Stateviewer|wo]
verwenden.

Die Darstellung der drei Muskelkurven =1 in der rechten Hélfte des Fensters ist der 3D-
Ansicht] 1) nachempfunden. Jedes Diagramm ist eine eigenstandige Ansicht und kann beliebig
rotiert, skaliert, gedruckt und als Bild gespeichert werden. Das K ontrollké&stchen "Verbunden'
wird dazu verwendet, um die Ansicht der einzelnen Kurven miteinander gleichzusetzen. Dies
bedeutet, wenn sie bei angehaktem K ontrollkéstchen "Verbunden” die Ansicht einer 3D-Kurve
mit der Maus verandern, dann folgen alle anderen K urven autormatisch nach.

Der Button "Aktualisieren’ ermiglicht das sofortige Ubernehmen ihrer Anderungen ohne den
Dialog mit "OK" schliefRen zu miissen, genau so wie bel der Karteikarte "Allgemein’. SEE++
beginnt nach Klicken auf "Aktualiseren” umgehend im Hintergrund mit der Neuberechnung des
Simulationsergebnisses.

Fir das Verandern der Anzeige der 3D-Muskelkurven gibt es folgende M dglichkeiten:
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Beim Navigeren mit der Maus wird immer zuerst mit einer Maustaste in die Muskelkurve
geklickt, die Taste wird gedriickt gehalten und dann wird bel gedriickter Taste die Maus bewegt.
Zum Beenden wird die Maustaste einfach wieder losgelassen.

M austaste/T aste Aktion

linke Maustaste Rotation der gesamten Muskelkurve (Kamerarotation) mit Hilfe
einer "virtuellen Halbkugel”. Innerhalb dieser Kugel wird um die x-
und z-Achse rotiert und aul3erhalb um die y-Achse.

Drehen des MausWheelsVergrolRern  bzw.  Verkleinern  der  gesamten  Ansicht
(Maus-Rad) oder (Zoomfunktion).

Cirl

+  linke

Maustaste

Klicken mt dem Maus-|Zuriicksetzen der 3D-Ansicht in die Ausgangsstellung (Kamera-
Whed (Maus-Rad) oder  |Reset).

mittlere Maustaste
_ Zuricksetzen der Anzeige aller drei 3D-Muskelkurven in die
i Ausgangsstellung (K amera- Reset).

rechte Maustaste Offnen des MenUs fir die Darstellungsoptionen.

Das Menl fur die Darstellungsoptionen wird in einer 3D-Kurve mit einem Klick auf die rechte
M austaste gedffnet.

& Rk Die Kurvendarstellung kann in drei verschiedenen Arten angezeigt
.!\ e T *__-_'_'T Werden:
] E':an:t;tter e Punkte - zeigt die Muskelkurve in Punktdarstellung
*| achattiert N e Drahtgtter - zeigt ein Drahtgittermodell an
Y : k e Schattiert - waht 2wischen ener Streifen  oder
w Koordinatenachsen

Vierecksdarstellung
Hintergrundfarbe, ..
Als Bild speichern. ..
—|  Seitenansicht... A
Drucken... L

— —_

Die Option "K oordinatenachsen” blendet die gesamte Beschriftung des Diagramms ein oder aus.
Mit der Funktion "Hintergrundfarbe” lasst sich der Diagrammhintergrund farblich veréndern.
Wenn sie "Als Bild speichern” wahlen erscheint der Dialog zum Speichern einer Bilddatei [1s5]. Die
Funktion "Drucken...”l1s2) und "Seitenansicht..."[ 2] 6ffnen die jewelligen Windows® Standard
Dialoge.

Verandern der Pulleyposition

Grundsétzich kann der Pulley eines Muskels im 3D- Raum beliebig versetzt werden. Dies ist aber
manuell nur schwer zu bewdltigen, daher ermdglicht das Kontrollké&stchen "Pulleyradius’ ein
Ausdehnen bzw. Veringern des Abstandes vom Rotationszentrum  des  Bulbus
(K oordinatensystem N ullpunkt). Wenn sie dieses K ontrollkastchen mit einem Klick auf die linke
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4.3.3

Maustaste anhaken und anschlief3end den Pulleyradius entsprechend verandern, so werden die
Koordinaten des Pulleys in X, Y und Z-Richtung autometisch Uber die Abstandsformel des
Vektors zum Nullpunkt des K oordinatensystems] ++ | berechnet.

Verandern der Insertion

Der Insertionspunkt eines Muskels weist die Eigenschaft auf, direkt am Bulbus anzuliegen.
Desdlb it eine "freie" Posgtionierung im 3D-Raum nur schwer abschétzbar. Das
Kontrollkastchen "Gesperrt” ermiglicht die automatische Bestimmung der Z-Koordinate tber
Einsetzen in die K ugelgleichung des Bulbus, so dass nur noch X und Y-K oordinate frei wahlbar
bleiben. Bel geeigneter Wahl von X und Y-Koordinate blelben aber immer noch zwei
Maogdlichkeiten, den Insertionspunkt auf dem Bulbus zu positionieren (vordere bzw. hintere
Halbkugel). Dies wird mit dem An- bzw. Abhaken des K ontrollk&stchens "Positiv' entschieden.
Wemn das Kontrollkastchen "Positiv' angehakt ist, dann wird jene Z-Koordinate des
berechneten Insertionspunktes verwendet, die in die postive Richtung der Z-Achse des
verwendeten K oordinatensystems] 171 zeigt.

Eine andere M 6glichkeit, den Insertionspunkt eines Muskels zu definieren, ist die Verwendung
des Kontrollké&stchens "Muskelradius'. Hier greift dasselbe Prinzip wie bei der Bestimmung der
Pulleyposition tUber den "Pulleyradius’. Der Insertionspunkt wird, geméld des "Muskeradius’,
entlang des Vektors zum Ursprung des verwendeten K oordinatensystems verschoben.

Da die geometrische Abstraktion des Bulbus auf eine Kugel reduziert ist, ein realer
(D Bulbus aber sehr unwahrscheinlich einer perfekten Kugel nachempfunden ist, ergibt
sich die Moglichkeit, dass in der 3D-Anscht einige Muskeln nicht unmittelbar inr
Bereich der Insertion den Bulbus auch bertihren. Da die Insertionen vollstéandig im 3D-
Raum vermessen wurden, und in Anlehnung an einen ellipsoid geformten Bulbus
definiert wurden, wird jedem Muskel ein eigener "virtueller" Bulbusradius zugeordnet.

Verandern von musk elspezifischen Parametern

Die muskelspezfischen Parameter bilden den Kern des parametrierbaren Muskelmodells. Hier
kann direkt auf die einzelnen Kraftkurven (aktive, passive und resultierende Kraft) Einfluss
genommen werden. Eine Ausnahme ist der Wert "Abrollstrecke”, der nicht veranderbar ist.
Dieser Wert zeigt die aus den geometrischen Eigenschaften resultierende Rollstreckel 1 eines
Muskels in Primérposition als sphérischen Abstand zwischen Insertion und Tangentialpunkt! s |
an. Die Werte snd entsprechend den beim "K raftemodell”] a1 angegebenen  Ausfihrungen

anzupassen.

Innervationsverteilung

Der Dialog der Innervationsverteilung steuert das Aktivierungspotential der Muskeln auf Basis
der von den motorischen K ernen der Hirnnerven erzeugten Anregungen. Diese Verteilung ist vor
jedes Auge geschalten und bildet somit nicht eindeutig die tatsachliche anatomische Struktur
nach. Viemehr kdnnen durch entsprechende Adaptierung der Innervationsverteilung fir das linke
und/oder das rechte Auge verschiedene nukledre Storungen modelliert werden.

Die Innervationsverteilung ist fir alle Augen, die von SEE++ simuliert werden[z1 vorhanden
(linkes Auge, rechtes Auge und Referenzauge), hier exemplarisch am linken Auge erklart. Sie
erreichen  diesen Diadog Uber das Hauptmeni  "Stamnmdaten->Linkes  Auge-
>|nnervationsverteilung’ oder Uber die Treeview unter "Med. Stammdaten->Linkes Auge-
>| nnervationsverteilung'.
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Innervationsverteilung - Linkes Auge
Innervationzvertelung der Merven auf die Muzkeln in Frozent bezogen auf hren gezamten Stimulus:
Rectted Rectlat RectSup Rectinf OkligSup Obligln
Oculo/RM | 100 0 0 0 0 0
Abducens 0 100 0 0 0 0
Oculo/RS 0 0 100 0 0 0
Oculo/R 0 0 0 100 0 0
Trochlear 0 0 0 0 100 0
Oculo/0l 0 0 0 0 0 100
| ok | [ abbrechen |
Fir eine detaillierte Erklarung der Auswirkungen von Verdnderungen, siehe K raftemodelll s |
(motorische Kerne).
@ Alle Angaben in diesem Dialog sind Prozentwerte.
4.3.4 Motorische Fusionsbreite

In diesem Dialog kann die motorische Fusionsbreite des "virtuellen Patienten” veréndert werden.
Die Fusionsbreite kann entweder in Grad oder in Prismendioptrien eingegeben werden. Wenn sie
den Dialog mt "OK" beenden, werden die neuen Werte Ubernommen, mit einem Klick auf
"Abbrechen" werden die Anderungen verworfen. Sie erreichen diesen Dialog lber das
Hauptmenl "Stammdaten->Motorische Fusionsbreite” oder Uber die Treeview unter "Med.
Stammdaten->M otorische Fusionsbreite”.

Motorische Fusionsbreite [g|
Hirweis: Die wWerte in diezem Dialog werden

rarmentan nur fur dig Simulation des Cover Testz
verwendet

Harizantale Fusionzbreite

K.orvergenzhreite;
Divergenzhreite:

YWertkale Fusionshreite

Positive Yergenzbreite: 280

Megative Vergenzhbrette: | 250

(%) Grad ) Prismendioptrien

| ok || abbrechen |
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4.3.5

Eine Verdnderung der motorischen Fusionsbreite fiinrt nicht zu einer Neuberechnung

® des Hess-Lancaster Tests, da die Fusionsbreiten momentan nur fir die Simulation des
Cover Tests| 1= verwendet werden und somit keinen Einfluss auf die Berechnung des
Hess-Lancaster Tests haben.

Blickschema

Ein Blickschema bildet die Basis fir die Simulation des Hess-Lancaster Tests. Bel der
Durchfiihrung der Simulation wird fir jeden im Blickschema eingezeichneten Punkt eine Fixation
des jewelligen fixierenden Auges durchgefiihrt. Das andere Auge wird dann, geméld der
Simulationsbeschreibung, als folgendes Auge betrachtet und entsprechend der pathologischen
Situation vom fixierenden Auge abweichen. Im Hess-Lancaster Diagramm konnen den vom
Blickscherma angegebenen Fixationspositionen die blauen Punkte zugeordnet werden. Die roten
Punkte beschreiben die beim Test resultierenden Abweichungspunkte des folgenden Auges.

Rechtes Auge (Links-Fixation)  Als Beispiel sei hier eine Links-Fixation angegeben.
a0 Dies bedeutet, dass das linke Auge nacheinander die
blau dargesteliten Blickpositionen einnimmt und dann
« das SEE++ System die Postion des hier rechten
folgenden Auges bei gegebener Pathologie (hier eine
Parese des rechten m. rectus medialis) ermittelt. Der
Schielwinkel lasst sich durch den Vergeich der
benachbarten blauen und roten Punkte ablesen. Das
vorgegebene blaue Blickschema kann im Blickschema:
Dialog veréndert werden. Dabel gibt es ein konplettes
Blickschema fir Rechts- und Links-Fixation, da der
) Hess-Test fir beide Augen (einmal links fixierend, dann
4 3 o w o - -2 -30 -4 rechts fixierend) durchgefiinrt wird. Das Editieren eines
0 _fsdiama  Blickschemas ist dann notwendig, wenn ein fixierendes
et Pl — smuien  Auge pathologisch reagiert und miglicherweise gewisse
Objektive hiessung Fixationspunkte (blau) nicht mehr erreichen kann. Dann
optneigung: 07 kann man diese Punkte entweder loschen, oder das
Blickschema so verandern, dass eine Fixation wieder
moglich wird.

Der Didlog zum Andern eines Blickschemas wird Uber das Hauptmenil "Stammdaten-
>Blickschema" oder Uber die Treeview unter "Med. Stammdaten->Blickschema' aufgerufen.
Uber diesen Dialog wird jeweils das Blickschema des aktuellen Szenarios bearbeitet. Wenn sie
das Blickschema eines anderen Szenarios bearbeiten mochten, dann missen sie vorher das

gewtinschte Szenario als aktives Szenario setzen (siehe Szenarien|uo)).

o.e

Depression (™) F Elesation (™)
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Blickschema bearbeiten [alle Positionen in Grad)

SenkungHebung ‘/ Abditdd Ele/Dep
&0 -30.00 -30.00
-30.00 0.o0
3 7 30,00 0,00
a0 — Q.00 -30.00
> 0.00 n.0o0
30 * L * n.on 30.00
20 30,00 -30.00
. 30,00 000
10 30,00 30.00
0 » * * E
QDEFAULT
-10
>
-0 T ALLE]
=30 L . 3 i
-
-4 ',-' -
A0 ~
[=-
-60 1 —
G0 50 40 30 00 1D o -10 -0 30 40 A0 GO0
Adduktionsbduktion E
Fhdubtion/Adduktion
Eleegglsus?un -15.00 0 [ Logchen ] [ Testuell eingeben... ]
. 4]
adduktion 50 i 1 10 Gemeszener
Abduktion ’ 0 Fang: X Kapfneigungswinkel [°]:
Schiehwinkel
(%) Rechts-Fixation () Linkz-Fixation [Impurtieren...] [ Ok l [ Ahhrechen ]

Dieser Dialog zeigt das aktuelle, in blau dargestelite Blickschema fir jeweils eine
Fixationsrichtung an. Sie kdnnen zwischen dem Blickschema fir Links- und Rechts-Fixation mit
dem K asten "Schielwinkel" umschalten.

Schighvinkel
%) Rechts-Fixation {2 Links-Fixation

Die Punktliste zeigt alle eingetragenen Fixationspunkte in textueller Form an:

Abdiadd | Ele’Dep | gia kgmnen mit einem Klick auf den jewelligen Eintrag einen Punkt

3333 S_E;]DD auswahlen. Die Koordinaten dieses Fixationspunktes werden dann in
30,00 15.00 den textuellen Feldern zum Andern bzaw. Ldschen angezeigt. Aul3erderr
-15.00 ~30.00 wird der Punkt im Blickschema rot markiert.

-15.00 -15.00

-15.00 0.00

-15.00 15.00

-15.00 30.00

0.00 -30.00

0.00 -15.00

0.aa 0.aa
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. Um die einzelnen Fixationspunkte zu editieren.
Elevat - :
Depression 2000 |0 gibt es die Méglichkeit der textuellen Eingabe in
. den freilen Feldern fir Elevation/Depression und
Sbdkton [P0 [0 Adduktior/Abduktion.

Bestitigen sie einen eingegebenen Punkt mit "Ubernehmen” baw. l6schen sie den aktuell in der
Liste markierten Punkt mit "Loschen'.

Wenn se die Maus fir das Editieren der Punkte verwenden mdchten, so missen se die
einzelnen Symbol-Buttons verwenden:

/ Dricken se diesen Button, um die einzelnen Punkte im Blickschema mit der Maus
verschieben zu kénnen. Bewegen sie zum Verschieben die Maus anschlieRend Uber den
gewlnschten Punkt, dricken se die linke Maustaste und ziehen se den Punkt, bei
gedrickter linker Maustaste, an die gewtnschte Position.

é? Dricken sie diesen Button, um einzelne Punkte in das Blickschema einzufiigen. Bewegen
sie dann die Maus auf die gewinschte Position im Diagramm und fligen sie einen neuen
Punkt durch einmaliges K licken mit der linken Maustaste ein.

Weiters bietet diese Funktion die M 6glichkeit, 2vel Punkte miteinander zu verbinden,

S indem sie auf einen bereits existierenden Punkt mit der linken Maustaste klicken, und,
bei gedrickter Maustaste, eine Linie zu einem anderen Punkt ziehen. Die Linie wird
dann gezeichnet, wenn sie die linke Maustaste Uiber dem Zielpunkt loslassen.

15 10 Der Fang bestimmt die Schrittweite in der Punkte im Blickschema mit der
Fang: Maus verschoben oder gesetzt werden kdnnen. Ein Fang von 5 entspricht
also einer Schrittweite von 5°. Verringern sie den Fang, um Punkte mit der

Maus genauer platzieren zu kdnnen.

Driicken sie diesen Button, um einzelne Punkte im Blickschema zu [6schen. Bewegen sie
dann die Maus Uber den zu I6schenden Punkt im Diagramm und l6schen sie ihn durch
einmaliges K licken mit der linken Maustaste.

Mit diesem Button kdnnen sie die (blauen oder griinen) Punkte aus einer Fixation in die
— jewells andere Fixation kopieren. Sollten dabei existierende Punkte Uberschrieben werden,
dann gibt SEE++ eine Warnung aus.

Hi | Mit diesem Button IGschen sie alle Punkte aus dem aktuellen Blickschema und ersetzen
DT diese durch das Einheitsblickschema (9 Punkte in die einzelnen Hauptblickrichtungen mit
einem Ausdehnungswinkel von jeweils 30°).

¥ | Dieser Button I6scht alle Fixationspunkte in dem aktuellen Blickschema.

-~ | Mit dieser Funktion kénnen sie ein Blickscherma aus einer Datei laden. Beim Laden einer
—1 Blickscheme: Datei wird das aktuelle Blickschema durch jenes aus der Datel ersetzt.
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oa @

Look in: | ) Patientendateien W

Y .!! Crbit, pat

L9

by Recent
Documents

¥

Deszkiop

by Documents

"
|

by Computer

Qrbit. pat b

‘:_‘] File narne:
7.

by M etwark, Files of type:

Blickzchema Dateien [°.pat] w

Nach Klicken des Buttons fur das Laden eines Blickschemas 6ffnet sich der Dialog zur Auswahl
einer Blickschema-Datei. Diese Dateien haben die Endung ".pat”. Navigieren sie in das jeweilige
Verzeichnis und klicken sie auf die .pat-Datel, die sie laden wollen. Danach klicken sie auf
"Open"' bzaw. "Offnen’, um die Datei zu laden. Wemn sie auf den Button "Cancel” bazw.

"Abbrechen” dricken, wird keine Datel geladen und das aktuelle Blickschema bleibt erhalten.

Beachten de bitte, dass sich das Laden und Speichern von Blickschema-Datelen nur
auf das aktuelle Blickschema und die aktuell gewahiten Punkte bezieht, das hell3t es
werden entweder nur die blauen oder grinen Punkte fir die Links- oder Rechts-
Fixation gespeichert bzw. ersetzt. Wenn sie das Blickschema fir beide Fixationen
ersetzen mochten, missen sie auf zB. Links-Fixation umschalten und wieder eine
Blickscheme: Datei laden oder durch Klicken auf den Button fir das Kopieren eines
Blickschemeas das jewellige Blickschema in die andere Fixation kopieren.

Verwenden sie diese Funktion, um ein vorhandenes Blickschema in eine Datel zu
gpeichern. Dateien, die Blickschemata speichern, haben die Endung ".pat" und konnen
jederzeit im Blickschema-Dialog mit der Offnen-Funktion (Sehe oben) wieder geladen
werden.
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Save in;

-

L9

by Recent
Documents

¥
Deszkiop
by Documents

"
|

58
by Computer
.«
e

kA y M etwark,

) Patientendateien

 orbit pat

File name:

Save az type:

Blickschemal Rechts-Fisation. pat

Blickzchema Dateien [°.pat]

W

) (¥

-3 E:],

b Save
w Cancel

Nach Klicken des Buttons fir das Speichern eines Blickschemas 6ffnet sich der Dialog zur
Auswahl des Speicherortes bzw. Dateinamens. Gehen sie hier wie beim Offnen von
Blickschema- Dateien vor, indem sie in das jewellige Verzeichnis navigieren und nach Benennung

der Datei diese durch klicken auf "Save" bzw. "Speichern ablegen.

Neben dem Fixations-Blickschema fir die Simulation des Hess-Lancaster Tests bietet SEE++
zusdtZich die Moglichkeit ein "reales’ am Patienten in der Klinik gemessenes Blickschema fir
Vergleichsawecke einzuzeichnen.

# .| Dieser Button schaltet von blauen auf grine Punkte um, wobei die grinen Punkte redle
<" * | Patienterwerte repréasentieren, Das Einzeichnen des griinen Blickschemes fir Rechts- als
auch Links-Fixation funktioniert gleich wie bel den Fixationspunkten fir das blaue
Blickschema (siehe oben). Auch das Laden und Speichern von grinen Blickschemata ist
analog anzuwenden.

Gemeszener

Y

K.opfreigungswinkel [7]: X

Bei einem gemessenen griinen Blickschema haben sie zusdtzich
noch die Moglichkeit anzugeben, in welcher Kopfneigung das

Blickschema gemessen

wurde.

Der eingegebene

K opfneigungswinkel wird bei den Zusatzinformetionen im Hess-
Diagramm angezeigt, er hat jedoch keinen Einfluss auf die

Simulation.
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40 Wird der Hess-Lancaster Test von SEE++ simuliert und das
30 Ergebnis angezeigt, danin wird das grine "gemessene"
0 Blickschema, falls eingezeichnet, zusétzich eingeblendet unmr
o einen Vergleich mit klinischen Messdaten zu ermdglichen.

1}
-0
20
=30
-0
A0

40 30 0 10 0 -0 -2 -30 -40
Addubtion (™ £ Abdubdion ()

Im Computersystem Orbit™ werden Blickschemata auch in den einzelnen "Simulationsdateien'”
gespeichert. SEE++ bietet die Moglichkeit, ein Blickschema aus einer Orbit-Datel  zu
importieren. Verwenden sie hier den Button "Importieren...”, um diese Funktion auszufiihren. Die
Vorgehensweise ist geich wie beim Laden von SEE++ Blickschema Datelen (.pat- Dateien).

Der Button "Textuell eingeben...” bietet die Mdglichkeit, ein Blickschema per Standardvorlage
fir neun Hauptblickrichtungen zu erfassen.

Blickschema als Schielwinkeldiagramm eingeben E|
Linkez Auge [Fechts-Fixation) Rechtes Auge [Linkz-Fixation]
+30° HDO vD +30° +30° HD D +30°
-30° +30° Grad  +30° -30°
Grad
Grad
&R a0 &l AB
Grad
Grad
-30° +30° Grad  +30° -30°
-30° -30° -30° -30°
[ =-tichee spisgein CJHD /%D in Prismendioptien (PD] []5-tschee spiegein
[[] Diagramme vertauschen Winkel [ (30 &
[ Alz Bild zpeicher... ] [In Zwizchenablage knpieren...]
l Seitenanszicht... ] [ Drucken... ]
| ok | [ Abbrechen |

Die textuelle Eingabe bietet neben der Eingabe von Horizontalabweichung (HD),
Vertikalabweichung (VD) und Torsionsabweichung (siehe Sirmlation@’b die Mdoglichkeit, das
entstehende Diagramm in alen horizontalen Achsen zu vertauschen, da die klinische Verwendung
nicht immer einheitlich definiert ist.

Verwenden sie "X-Achse spiegeln”, um die entstehenden Punkte in dem jewelligen Diagramm zu
spiegeln. Verwenden sie "Diagramme vertauschen’, um Linkss und Rechts-Fixation zu
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vertauschen. Hier gilt standardméldig die Konvention der Sicht des Patienten, d.h. das rechte
Auge it aus Sicht des Untersuchers links. Der maximale Ausdehnungswinkel fir die neun
Hauptblickrichtungen kann im Feld "Winkel" eingestellt werden. Weiters konnen die
Abweichungen entweder in Grad oder in Prismendioptrien eingegeben werden. Wenn sie einen
Punkt audassen michten (well er zB. vom Patienten nicht fixiert werden konnte), dann I6schen
sie einfach den kompletten Inhalt (auch 0.0 muss geldscht werden!) der drei Abweichungsfelder
(HD, VD und Torsion) des entsprechenden Punktes bzw. lassen sie alle drei Felder leer. Wurde
bei einem Patienten in einer Blickposition keine Torsion gemessen, dann loschen sie den Inhalt
des Feldes fir die Torsion bzaw. lassen sie das Feld leer (0.0 wirde eine gemessene Torsion von
0 Grad bedeuten).

Ein textuell eingegebenes Blickschema kann als Bild gespeichertlss, in die Zwischenablage
kopiert oder ggmruckt@ werden. AuBerdem konnen sie in der Seitenansicht/:e] das zu
druckende Blickscherma vorab kontrollieren.

Beachten sie dabei die unterschiedlichen \orzeichen fir Rechts- und Links-Fixation| sz |
, die nur hier bei der textuellen Eingabe mit Standardvorlage einzuhalten sind.
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4.4

Szenarien

Szenarien kdnnen ausschliefdlich Uber die Treeview bearbeitet werden. In einem Szenario werden

dle drei Augen (Referenzauge, linkes Auge, rechtes Auge) mit allen daagerbr%
medizinischen Stammdaten| .1 (Bulbusdatenls-], Muskeldatenls7 ], Innervationsverteilungle: ),

motorische Fusionsbreitel 2, Blickschemale:) abgespeichert. AuRerdem hat jedes Szenario

einen Namen, der nicht eindeutig sein muss jedoch eine Mindestlange von funf Zeichen hat. Alle
Szenarien befinden sich unter dem Element "Szenarien® in der Treeview. Standardmélig
existieren in SEE++ vier Szenarien:

5-@ Szenarien e Pathologisches Modell: In diesem Szenario sind die

= (g Patholagisches Modell Ausgangsdaten fir ale anderen Szenarien gespeichert
(& volkmann-Daten (Standarddaten). Es kann nicht geloscht, Uberschrieben,
@® Orbit-Daten umbenannt, entsperrt oder dupliziert werden.
Pulley-Daten

P ——

e Volkmann-Daten: In diesem Szenario snd die Muskel und Bubusdaten nach
Volkmannl s/ gespeichert. Bel diesen Daten sind die Pulleys gleich den Urspriingen.

e Orbit-Daten: In diesem Szenario sind die selben Ausgangsdaten gespeichert wie im
Orbit™ Computersystem (diese Daten befinden sich im Orbit™ Computersystem in der
Datei "Orbit_Norm"). Diese Daten sind sehr dhnlich zu den Daten des Pathologischen
Modells, unterscheiden sich jedoch minimal in einigen Parametern. Dieses Szenario dient
primér dazu, um Simulationen mit dem Orbit-Modell in SEE++ mit dem Orbit™
Computersystem vergleichen zu kdnnen.

e Pulley-Daten: Dieses Szenario enthélt die selben Daten wie das "Pathologische Modell”.
Es ist standardméfdig das aktive Szenario und dient meistens als Ausgangspunkt fir neue
Szenarien.

Szenarien stehen in ener hierarchischen Beziehung zueinander, das heil¥, dass ein Unter-
Szenario immer auf den Daten des Szenarios beruht, von dem aus es erstellt wurde. Alle
Szenarien basieren auf den Daten des "Pathologischen Modells'. Die Szenarien, die sich auf der
selben Ebere im Baum befinden wie das "Pathologische Moddl’, stellen so genannte
preoperative Daten dar, also Daten, von denen ausgehend eine Operation simuliert werden kann.
Es liegt in der Verantwortung des Benutzers zu definieren, welche Szenarien preoperative Daten
darstellen. Eine migliche Vorgehensweise ist es, von den Pulley-Daten ausgehend eine
Pathologie zu simulieren, das Endergebnis der Simulation dann in preoperative Daten zu
Uberfiihren und anschlief3end die Operation zu smulieren. Natirlich kann dann am Ende der
Simulation das Ergebnis der Operation wieder in preoperative Daten Uberfihrt werden, um z.B.
eine weitere Operation durchzuftihren.

Im Programm kann immer nur ein Szenario zur selben Zeit aktiv sein. Zu erkennen ist das aktive
Szenario an dem kleinen, grauen, quadratischen Rahmen der um das Symbol neben dem Namen
des Szenarios liegt. Der Benutzer kann das aktive Szenario wechseln, in dem er mit der linken
oder der rechten Maustaste auf ein Szenario (Namenstext oder Symbol) klickt. Dabei wird dann
das angeklickte Szenario as aktives Szenario gewdhlt und gleichzeitig geladen. Wenn der
Benutzer auf das aktive Szenario mit der linken Maustaste klickt, so wird dieses ebenfalls neu
geladen. Beim Laden eines Szenarios werden die im Szenario gespeicherten medizinischen
Stammdaten mit den aktuellen Stammdaten (das sind jene, die Uber die Treeview bzw. Uber das
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Menl angesehen werden konnen) verglichen. Gibt es Unterschiede, dann wird folgende
Warnung ausgegeben:

Warnung

'\_. sSind Sie sicher, dass Sie das Szenario 'Pulley-Daten’ laden wallen? &lle gemachten &nderungen gehen dabei verlaren, wenn sie nicht vorher gespeichert
[} werden!

[ =3 l ’ Mo ]

Wenn der Benutzer nun auf "Yes' baw. "Ja" klickt, so werden alle aktuellen Anderungen an den
medizinischen Stammdaten verworfen und mit den Daten aus dem gewahiten Szenario
Uberschrieben. Bei einem Klick auf "No" bzw. "Nein" wird der Vorgang abgebrochen und das
Szenario wird nicht geladen und auch nicht aktiv gesetzt, wenn es nicht schon aktiv ist.

sie nicht mehr bendtigen, da dieser Vorgang nicht immer vollstandig rickgangig

c Verwerfen sie die gemachten Anderungen nur, wenn sie wirklich sicher sind, dass sie
gemacht werden kann!

Sollte einem Szenario eine Ansicht zugeordnet sein, dann wird standardméflig beim Laden des
Szenarios auch die zugeordnete Ansicht mitgeladen (die aktuelle Ansicht wird dabei
Uberschrieben). Wenn sie nicht mbchten, dass zugeordnete Ansichten automeatisch mit einem
Szenario geladen werden, damn kénnen sie dieses Verhalten in den allgemeinen Optionen(uss)
auch abschalten.

@ Pulley-Diaken | S -30 I
of  Meues nker-Szenario anlegen

3B  Szenario duplizieren I
&y Szenario speichern

e Szenario in Preoperative Daten Gberfiibiren
Y& Szenario umbenennen

t Szenario laschen

aki

't SZenario sperren

it

ing

35; aktuelle Ansicht dem Szenario zuordnen
iar

nE

ge

aql

Szenario & Ansicht aus Bild importieren

uc
Orbit™-Daten in Szenario imporkieren

e

fnderungshericht

JSH.LFITTIIH.LIIIH-\.FIILFIII.LIIIH ——y

Fir das Bearbeiten von Szenarien gibt es ein eigenes Meni, welches angezeigt wird, wenn der
Benutzer mit der rechten Maustaste auf ein Szenario klickt. Dieses Menl bezieht sich immer auf
das Szenario, auf das mit der rechten Maustaste geklickt wurde. Das ist auch der Grund, warum
ein Szenario beim K licken mit der rechten Maustaste geladen wird.

Anderungen am Blickschema des aktuellen Szenarios (Uber den Blickschema
Dialog|?l) werden direkt im Szenario abgespeichert und missen nicht (so wie
Anderungen an den medizinischen Stammdaten) mit "Szenario speichern’ erst
abgespeichert werden. Auerdem kanmn auch bel  gesperrten Szenarien das
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Blickschema jederzeit verandert werden. Sie brauchen nur das Szenario aktiv setzen
und die gewinschten Anderungen tiber den Blickschema-Dialog vornehmen.

= Pathologisches Model
i® Volkmann-Daten
i Orbit-Daten
@[
1 3D-Modell

(O AlsBilds  Szenario Oberschreiben
0y In PwischerEoEneEomerem

Szenatio laden

Fir dieses Verhalten gibt es alerdings eine Ausnahme und zwar wenn das aktuell gewdahlte
Szenario ein oder mehrere nicht gesperrte Unter- Szenarien enthdlt. Klicken sie mit der rechten
Maustaste auf eines dieser nicht gesperrten Unter-Szenarien, dann wird ein eigenes Meni
angezeigt, mit dem sie das Unter-Szenario mit den Daten des momentan gewahiten Szenarios
Uberschreiben konnen. Alternativ konnen sie das angeklickte Szenario mit dem anderen
Menipunkt auch laden.

Neues Unter-Szenario anlegen
Dieser Menipunkt legt ein neues Szenario eine Ebene unter dem gewdhlten Szenario an. Die
Daten fir das neue Szenario werden von dem gewahlten Szenario Ubernommen. Bevor das neue

Szenario angelegt wird, wird folgender Dialog angezeigt:

Name fiir, Szenario festlegen @

Bezeichnung [mindestens 5 Zeichen]:

| ok | | abbrechen |

In diesem Dialog muss nun der Name des Szenarios eingegeben werden (mindestens finf
Zeichen lang). Nach dem Klicken auf "OK" wird das neue Szenario angelegt und im Baum
angezeigt, bel einem Klick auf "Abbrechen” wird der Vorgang abgebrochen und es wird kein
neues Szenario angelegt. Beim Anlegen eines neuen Unter-Szenarios wird autometisch das
Szenario, unter dem das neue Szenario angelegt wird, gesperrt und das neue Szenario als aktives
gesetzt, damit die Rickverfolgbarkeit der Anderungen in den Szenarien gesichert ist. Ein Unter-
Szenario kann auch fir gesperrte Szenarien angelegt werden.

Wemn sie vergessen haben, vor dem Verandern der medizinischen Stammdaten ein
neues Szenario anzulegen und sie ihre Anderungen nicht verlieren und auch das aktive
Szenario nicht Uberschreiben wollen, gehen sie wie folgt vor: Legen se vom aktiven
Szenario ausgehend ein neues Unter- Szenario an oder duplizieren sie es. Die Warnung
von nicht gespeicherten Anderungen ignorieren sie einfach mit einem Klick auf "Nein’
bzw. "No". Nach der Eingabe eines Namens fir das neue Szenario klicken se mit der
rechten Maustaste auf das neue Szenario und anschlie3end mit der linken Maustaste
auf den Punkt "Szenario speichern”. Somit sind ihre Anderungen im neu angelegten
Szenario gespeichert und das Ausgangsszenario wurde nicht tberschrieben.
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Szenario duplizieren

Dieser MenUpunkt dupliziert das gewahite Szenario auf der selben Ebene wie das gewdhlte
Szenario. Bevor das neue Szenario angelegt wird, hat der Benutzer, genauso wie beim Anlegen
eines neuen Unter-Szenarios, wieder die Mdoglichkeit, einen Namen fir das neue Szenario
anzugeben. Der Name des gewahiten Szenarios wird automatisch als Name fir das neue
Szenario vorgeschlagen. Szenarien die auf der gleichen Ebene wie das "Pathologische Modell”
sind (also Szenarien, die preoperative Daten enthalten), konnen nicht duplizert werden, aber
gesperrte Szenarien konnen selr wohl dupliziert werden, wobei das neue Szenario nicht
autometisch gesperrt ist. Das neu angelegte Szenario wird autometisch als aktives Szenario

gesetzt.

Szenario speichern

Ein Klick auf den Menipunkt "Szenario speichern” speichert die medizinischen Stammdaten aller
drei Augen in dem gewdhliten Szenario und Uberschreibt dle bisher in dem Szenario
gespeicherten Daten. Wenn ein Szenario gesperrt ist, dann kann es nicht gespeichert werden.

Szenario in Preoperative Daten Uberftihren

Wemn die Simulation einer Pathologie erfolgreich abgeschlossen wurde, dann kann mit Hilfe
dieses Menlpunktes ein neues Szenario angelegt werden, welches einige spezielle Eigenschaften
aufweist. Der Grund fur diesen speziellen Szenariotyp ist die bessere Gliederung zwischen der
Simulation der Pathologie und der Simulation der Operation. Die speziellen Eigenschaften von
Szenarien, die in preoperative Daten Uberfiihrt wurden, sind:

e Das neue Szenario befindet sich immer auf der selben

—|- (%} Szenarien

@ Pathologisches Model Ebene wie das "Pathologische Modell". Genauer gesagt

@ volkmann-Daten stellen alle Szenarien auf der Ebene des "Pathologischen

(&) Orbit-Daten Modells® preoperative Daten dar, wobel das

=@ Pulley-Daten . "Pathologische Modell" selbst auch preoperative Daten

- @ ETES;?;IS;E:';WI enthélt, aber es kein Szenario gibt, aus dem es erstellt
Precperative Daten 1 wurde, da es ja selbst das globale Ausgangsszenario ist.

e Bem Anlegen des neuen Szenarios wird automatisch das Ausgangsszenario gesperrt,
damit die Riickverfolgbarkeit der Anderungen in den Szenarien gesichert ist.

e Zwischen dem neuen Szenario und dem Ausgangsszenario wird eine Verbindung
hergestellt (ein Link), die an einem kleinen Pfell in der rechten oberen Ecke des Symbols
neben den Namen der beiden Szenarien sichtbar ist (siehe auch "Selektiere und lade

Ausgangsszenario”).

Fir das neue Szenario muss natirlich genauso wie beim Anlegen eines Unter-Szenarios ein
Name vergeben werden.

Szenario umbenennen

Der Name enes Szenarios kann nach dem Anlegen mit Hilfe dieses Menpunktes auch
nachtraglich noch geandert werden.
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Szenario léschen

Dieser Menipunkt I6scht das gewdahlte Szenario mit allen Unter- Szenarien. Wenn das gewahlte
Szenario oder eines der zugehdrigen Unter-Szenarien einen Verwels auf preoperative Daten
enthdlt, so wird eine Warnung ausgegeben, da nach dem Ldschen die Verweise von den
referenzierten preoperativen Szenarien auf die entsprechenden Ausgangsszenarien ungitig
werden. Wird ein Szenario mit preoperativen Daten geloscht, so wird der Verweis bel dem
zugehdrigen Ausgangsszenario ebenfalls entfernt.

Szenario sperren/Szenario entsperren

Beim Anlegen eines Unter- Szenarios und beim Uberfiihren eines Szenarios in preoperative Daten
wird das Ausgangsszenario automatisch gesperrt und kann auch nicht mehr entsperrt werden, so
lange das angelegte Unter- Szenario bzw. das Szenario mit den preoperativen Daten existiert. Der
Grund fir diese autometische Sperre ist, dass die Rickverfolgbarkeit der Anderungen in den
Szenarien gesichert ist. Ein gesperrtes Szenario ist an dem kleinen gelben Schloss im rechten
unteren Tell des Symbols neben dem Namen des Szenarios erkennbar. Szenarien, die nicht
automatisch gesperrt wurden, konnen auch manuell Uber den Menipunkt "Szenario sperren’
gesperrt werden, damit sie nicht versehentlich gedndert, also durch Speicherung oder durch das
Importieren von Orbit-Daten Uberschrieben werden. Das Sperren eines Szenarios verhindert
allerdings nicht, dass es geldscht werden kann. Mit dem Meniipunkt "Szenario entsperren” kann
ein Szenario wieder entsperrt werden, wenn es die Szenarienhierarchie zuldsst.

Selektiere und lade Ausgangsszenario

Dieser Menipunkt kann nur ausgewahit werden, wenn das gewdhite Szenmario durch den
Menlpunkt "Szenario in Preoperative Daten Uberflhren” erstellt wurde und das
Ausgangsszenario noch nicht geloscht wurde. In diesem Fall wird dann das Ausgangsszenario as
aktives Szenario ausgewahit und geladen.
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44.1

Ansichten

Sie kénnen jedem Szenario eine Ansicht zuordnen.
Verwenden se dazu den Menipunkt "Aktuelle
Ansicht dem Szenario zuordnen”. Eine Ansicht ist
die Summe aller Einstellungen, die sie in SEE++ fir

Szenatio & Ansicht aus Bild impartieren die Diegramme und das 3D-Modell vornehmen

T S ——— konnen (siehe SvnbolleistenAnsicmen@T). Eine auf
diese Art zugeordnete Ansicht kbnnen sie zu einem spéateren Zeitpunkt wieder laden, indem sie
auf "Zugeordnete Ansicht anzeigen” klicken. Wenn dem aktuellen Szenario keine Ansicht
2ugeordret ist, dann ist dieser Meniipunkt deaktiviert. Uber den Punkt "Zugeordnete Ansicht
entfernen” kdnnen sie eine zuvor zugeordnete Ansicht wieder entfernen.

akkuelle Ansicht dem Szenario zuordnen

Wenn sie in SEE++ ein Bild speichern| s3], dann werden in den Meta- Informetionen dieses Bildes
automatisch die aktuellen medizinischen Stammdaten/1  sowie die aktuelle Ansicht
mitgespeichert. Uber den Menipunkt "Szenario & Ansicht aus Bild importieren” haben sie die
Moglichkeit, aus einem solchen Bild die Daten in das aktuell gewahite Szenario zu importieren.
Die importierte Ansicht wird dabei sowohl dem Szenario zugeordnet als auch direkt nach dem
Importieren angezeigt. Alle in dem gewdhlten Szenario gespeicherten Daten gehen dabel
verloren!

Look in: | I Patientendateien W % ©* =

B X Imaget.bmp

£

iy Recent
Dacuments

Deskiop

My Documents

-
8
by Computer

t_‘] File name: Imagel.brp b
B
My Network | Files of type: 24-Bit Windows Bitmap [*.bmp] v

Nach K licken auf den Mentipunkt "Szenario & Ansicht aus Bild importieren” und dem Bestétigen
der Warnmeldung mit "Ja" bzw. "Yes' 6ffnet sich der Dialog zur Auswahl einer Bilddatel. Sie
konnen awischen Bildern im Bitmap-Format (.bmp) und JPEG-Formet (.jpg) wahlen. Navigieren
de in das jewellige Verzeichnis und klicken sie auf die Bilddatel, die sie laden wollen. Danach
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4.4.2

4.4.3

klicken sie auf "Open' bzw. "Offnen”, um die Datei zu laden. Wemn sie auf den Button "Cancel
bzw. "Abbrechen' dricken, wird keine Datel geladen, und das aktuelle Szenario bleibt
unverandert.

Orbit-Daten importieren

Mit dieser Funktion kann eine komplette Patientendatei des Programms Orbit™ in ein Szenario
von SEE++ importiert werden. Nach einem Klick auf den MenUpunkt "Orbit-Daten in Szenario
importieren” wird als erstes eine Warnung ausgegeben, dass das Importieren alle Daten des
gewdhlten Szenarios Uberschreibt. Wenn die Warnung mit einem Klick auf "Yes' bzw. "Ja'
akzeptiert wird, erscheint folgender Dialog:

Open 2IX
Laok ir: | =) RLR Palsy Example W Q % El*

B RLR Palsy PreCp LE meas
\;ﬁ RLR Palsy PreCp RE meas
by Fecent RLR Palsy PreCp sim (0)
Documents RLR Palsy PreCp sim (1)
= RLR Palsy PreCp sim (2]
L% RLR Palsy PstOp LE meas
RLR Palsy PstOp RE meas
RLR Palsy PstOp sim (0)
RLR Palsy PstOp sim (1)

.’./' RLR Palsy PstOp sim (2
RLR Palsy PstOp sim (no puleys)

Deszkiop

by Documents

-
o
by Computer

‘_'] File name: w
-
My Hetwark Filez of type: Orbit D ateien [*.7] w

In diesem Dialog navigieren sie in das Verzeichnis, in dem die zu importierenden Dateien liegen,
wahlen die entsprechende Datei aus und klicken auf "Open' baw. "Offnen’. Wenn sie eine glitige
Datel ausgewahlt haben, werden sie gefragt ob auch die Patientendaten importiert werden sollen.
Wenn sie "Yes' bzw. "Ja' wahlen, werden die bestehenden Patientendaten in SEE++
Uberschrieben.

Anschlief3end versucht das Programm moglichst fir alle drel Augen (linkes Auge, rechtes Auge,
Referenzauge) die entsprechenden Daten zu importieren und gibt anschlief3end aus, fir welche
Augen Daten importiert werden konnten. Damit ist der Import-V organg abgeschlossen.

Anderungsbericht

Der Anderungsbericht bietet die Mdoglichkeit, eine textuelle Aufstellung aller Anderungen
2wischen jeweils zwei Szenarien vom gewahiten Szenario bis zum "Pathologischen Modell”
hinunter auszugeben. Beim Durchlaufen der Szenarien bis zum "Pathologischen Modell" werden
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auch die Verweise der preoperativen Daten auf ihre jeweiligen Ausgangsszenarien bertcksichtigt.
Nach der Versetzung der Insertion des m. rectus medialis des linken Auges und der
anschlieRenden Speicherung im Szenario "Pulley-Daten’ sieht der Anderungsbericht wie folgt aus:

& Bericht
Dakei  Bearbeiten
Oz & B L&

Aktuell gewdhltes Modell: SEE-KID Active Pulley Hodell
Pulley-Daten <-> Pathologisches Hodell:

Linkes Auge

Insertion Rectus Hedialis wurde um 1.597 mm sph., 1.596 mm kar.

horizontal vorgelagert und anschliefend um -1.285 mm sph., -1.285 mm
kar. tangential wverlagert

Sie miissen die Anderungen an einem Szenario nicht speichern, um den Anderungsbericht
aufrufen zu konnen. Sollten Anderungen vorliegen, die noch nicht im gewéahiten Szenario
gespeichert wurden, dann wird im Anderungsbericht als erstes ein Vergleich zwischen den
aktuellen medizinischen Stammdaten ("Aktuelle Daten”) und den im gewdhlten Szenario
gespeicherten Daten angezeigt.

Das Bericht-Fenster ist ein vollwertiger Texteditor dhnlich dem bei Microsoft Windows®
beiliegenden Editor.
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4.5

45.1

Referenzdaten

Das SEE++ Simulationsmodellls2]1 bildet das okuomotorische System mit Hilfe eines
biomechanischen Modells bestehend aus zwel Augen und einem "virtuellen” Referenzauge nach.
Dieses virtuelle Referenzauge gibt der gesamten Simulation vor, wie ein "normales’ baw.
gesundes Auge funktioniert. Dies Dbetrifft die Defintion der Geometrie, das
K raftentwicklungsverhalten der Augenmuskulatur und die Innervationen vom Hirnstamm. Alle
diese Parameter zusammen bilden die abstrakte Einheit eines simulierten Auges. Nun wird beim
Durchlauf einer Simulation immer der Unterschied in den Parametern bezogen auf das
Referenzauge berechnet, um eine pathologische Reaktion des fixierenden oder folgenden Auges
ermitteln zu kdnnen. Ein absolut gesundes okulomotorisches System funktioniert in SEE++ nur
dann, wenn ale drei Augen, also auch das "virtuelle” Referenzauge dieselben Werte fir alle
Parameter eingestellt haben. Dies it sozusagen immer die Ausgangspostion fir die
Durchfiirung einer Simulation mit SEE++ 21,

In manchen Féllen kann es notwendig sein, diese Standardkonfiguration &ndern zu wollen. Dazu
ist es moglich, sémtliche medizinischen Stammdaten(ss | eines Auges als Referenzdaten in eine
Datei zu speichern. Hier werden nur die fir eine Simulation wichtigen Werte gespeichert, nicht
aber patientenspezfische Daten. In einem z2weiten Schritt kdnnen nun existierende Parameter aus
einer zwor gespeicherten Referenzdaten-Datel in eines oder gleich alle drei abstrakten Augen
geladen werden. Erhdit man beispielsweise andere Messwerte fir Geometrie oder
Muskelfunktion, so kann man diese Werte mit Hilfe eines eigenen Referenzdatenmodells ablegen
und bel Bedarf fiir einen simulierten Patienten Uberlagern.

Samtliche Funktionen fir das Exportieren (Speichern) und Importieren (Laden) von
Referenzdaten sind Uber das Hauptmenl unter "Referenzdaten- >Exportieren’fis]  bzw.
"Referenzdaten >l mportieren’[ 1 erreichbar.

Exportieren

HEEENEREEGN Ansicht Operationen  Oplior Das Exportieren von Referenzdaten ermoglicht das
Exportisren ¥ Yon Referenzauge. .. SpeiChem der gesanen Simulationsdaten eines Auges
Importieren b|  Yon linkem Auge... in eine Referenzdaten Datel. Wahlen sie aus dem MenU

E A Yon rechtem Auge... "Referenzdaten->Exportieren’, aus welchem Auge se
""""" die Daten in eine Datei speichern mochten.
Nach Anwahl eines Punktes 6ffnet sich der Dialog zum Speichern von Dateien.
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4.5.2

Save if |Lﬂl Fatiertendateien V| (€ W5 e

ic
by Recent
Documents

"_T
Deszkiop
by Documents

9

by Computer

ﬁ,} File name: [Moden v/
by Metwork | Save as type: | Feferenzdatenmadell [*.rdm) v |

Navigieren sie in das gewinschte Verzeichnis und geben sie der Datel einen entsprechenden
Namen. Referenzdaten-Dateien besitzen die Datelendung ".rdm'". Klicken se auf "Save" baw.
"Speichern”, um die Datei abzulegen. Wahlen sie "Cancel” bzw. "Abbrechen’, um die Datel nicht
2u speichern und keine Referenzdaten zu exportieren.

Importieren

Das Importieren von Referenzdaten ladt eine
gespeicherte Referenzdaten-Datel wieder in ein

e == Ansicht Operationen  Opkior

Exportieren » | _+ -

— =i |mm] F e . . .
: = gewdhites Auge. Dabei ist das Auge, in das
nporkieren f g . T
i; ?:k:;nj;:f Referenzdaten geladen werden, nicht abhéngig von
el e dgm Auge, aus dem die Dateq abgespeichert wurden..
stammdaten Sie kénnen in diesem Menll eine Referenzdaten-Datel

‘mmdaten In .?Ile Augen...

in eines der drei Augen importieren, oder aber dle drei
Augen geichzeitig mit denselben Daten beftillen.

Wird die Option "In ale Augen..." verwendet, so ergbt sich eine neue Definition eines
"gesunden” okulomotorischen Systems, auf Basis dessen wieder durch Veranderungen an
einzelnen Parametern pathologische Situationen simuliert werden kénnen.

Nach Arnwahl eines Menipunktes wird der Dialog zum Offnen einer Datei angezeigt.
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Look, in; |l.ﬂ Fatientendateien V| £ ? » -
_E' Pulley-Daten.rdm
by Recent
Docurnents
FI__:
Deszkiop

9

by Documents

o

by Computer

.g File name: | Pulley-0 atern. rdm b |
My Metwork | Files of ype: |Heferen2datenmudell (*.rdm] v|

Navigeren se in das entsprechende Verzeichnis, in dem sich jene Datei befindet, die sie
importieren michten. Klicken sie die zu importierende Datei an und bestdtigen sie mit "Open’
bzw. "Offnen’. Wenn sie auf "Cancel" bzw. "Abbrechen” klicken, dann wird keine Datei geladen
und die vorher glitigen Werte bleiben aktiv.
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4.6

Ansichten

Wie bereits in der Einleitung erklart, bietet SEE++ vier so genannte Diagramm-Fenster um
verschiedene Diagramme darzustellen. In jedes dieser Diagramm:Fenster 1&sst sich ein beliebi

Diagramm einblenden (Muskelwirkungsverteilungsdiagrammia|,
Muskelwirkungsrichtungsdiagramml7l, ~ Hess-Diagranmlusl,  Schielwinkeldiagrammus),

Stateviewer)@.

L3l Diagrarm-Fenster 1 x I
[ Jrerrm— T b

Standardméldig sind ale Diagramm:Fenster und die Treeview fix mit dem Hauptfenster von
SEE++ verbunden (gedockt). Wenn sie mit der linken Maustaste auf die Titelleiste (in der auch
der Name des Fensters steht) im oberen bzw. linken Bereich eines dieser Fenster klicken, die
Maustaste gedrickt halten und gleichzeitig wegziehen, kdnnen sie das Fenster aus dem
Hauptfensterrahmen herausziehen und beliebig als eigenes Fenster positionieren. Mit einem Klick
auf das kleine "X" im rechten bzw. oberen Bereich der Titelleiste kénnen sie das Fenster
jederzeit ausblenden. Sie konnen alle Fenster und Symbolleisten ausblenden, so dass nur noch
die 3D-Ansicht/ 3] angezeigt wird. Die 3D-Ansicht selbst kann nicht ausgeblendet werden.

- , . — Um ein ausgeblendetes Fenster wieder anzuzeigen,
Ansicht e k Cpk Hilf . . . .
WSS Trerstonen. BEEnEn 0T verwenden sie die Mentpunkte "Treeview" und "Diagramm:

¢ Fenster 1-4" im Menl "Ansicht”. Diese dienen zum Ein- und
- Ausblenden des entsprechenden Fensters. Die néchsten vier

3 W Treeview
| Diagramm-Fensker 1
Diagramm-Fenster 2

1 v Diagramm-Fenster 3 " MenUpunkte dienen zum Ein- und Ausblenden der Fenster
v Diagramm-Fenster 4 fir die Innervationenlizs), fir das Einstellen der 3D K orper

Transparenz, fir die Veranderung der K opfneigung, sowie
fUr das Einstellen der Bulbustransparenz.

Innervationen

3D Edrper Transparenz

kKopfreigung (Bielschowsky-Testk)
4y Bulbustransparenz

Fenster-Layout zuriicksetzen
Yorlage laden. .. E
Yorlage speichern. ..

Bericht

Symballeisten »
L = e e e —

Die Funktion "Fenster- Layout zuriicksetzen”" setzt die Anzeige der Symbolleisten, die Grole der
Treeview und der verschiedenen Diagramm: Fenster, die darin angezeigten Diagramme sowie die
Sichtbarkeit jedes Fensters auf die Standardeinstellungen zurtick. Mit dem Mentpunkt "V orlage
laden..." kénnen sie eine zuvor mit "V orlage speichern...” gespeicherte Darstellungsvorlage (.vitp)
laden. In einer Darstellungsvorlage sind die Anzeigeeinstellungen der Symbolleisten, die Grofie
der Treeview und der verschiedenen Diagramm-Fenster, die darin angezeigten Diagramme,
sowie die Sichtbarkeit jedes Fensters gespeichert.

Nach Anwahl des Menipunktes "Vorlage laden..." wird der Dialog zum Offnen einer Datei
angezeigt.
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Look, in; |l.ﬂ Fatientendateien V| £ ? ¥ [~
'E_ Standard.wtp
by Recent
Diocumnents
;[':
Deszkiop

9

by Documents

o

by Computer

-

3
by Metwork | Files of type: | Darstellungsvorlage [* vtp) v |

Navigieren sie in das entsprechende Verzeichnis, in dem sich jene Datel befindet, die sie laden
mochten. Klicken sie die Datei an und bestétigen sie mit "Open" baw. "Offnen’. Wenn sie auf
"Cancel" bzw. "Abbrechen" klicken, dann wird keine Datei geladen und die aktuellen
Einstellungen bleiben erhalten.

File name: | Standard. vip

Nach Anwahl des Menlpunktes "V orlage speichern...” 6ffnet sich der Dialog zum Speichern von
Dateien.
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46.1

Sawve i | I Patientendateien W ¥ =

-

L9

by Recent
Documents

¥
Deszkiop

%

by Documents

by Computer

‘._‘] File narne: Shanda hd
G
by Metwork | Save as type: Darstellungsvorlage [* vtp) v

Navigieren sie in das gewinschte Verzeichnis und geben sie der Datel einen entsprechenden
Namen. Darstellungsvorlagen besitzen die Datelendung ".vtp". Klicken se auf "Save' baw.
"Speichern”, um die Datei abzulegen. Wahlen sie "Cancel” bzw. "Abbrechen”, um die Datel nicht
2u speichern und keine Darstellungsvorlage zu speichern.

Schiiellich kann tber das Meni "Ansicht” noch der Bericht/ i) angezeigt werden und die
gmbolleisten@ konnen ein- und ausgeblendet werden.

3D-Ansicht

Die 3D-Ansicht zeigt standardméf3ig das linke und das rechte Auge sowie eine 3D-Darstellung
des menschlichen K orpers an. Alle Elemente, die in der 3D-Ansicht angezeigt werden, wie der
K orper, die Muskeln jedes Auges usw. konnen uber die
Symbolieiste fir Allgemeine Funktionenlzsl ~ und ~ tber  die  Symbolleiste fir die 3D-
Ansichtsoptionen :zs) geandert werden. In der 3D-Ansicht kann immer nur ein Auge als aktives
Auge gesetzt sein. Zu erkennen ist das aktive Auge an der blauen Cornea-Markierung, sofern
diese eingeschatet ist. Um das aktive Auge zu wechseln kann entweder die
Symbolleiste fir die 3D-Ansichtsoptionenlzs] oder die Tabulator- Taste verwendet werden. Beim
Andern der Blickposition und beim Versetzen einer Insertion wird das aktive Auge automeatisch
gleich dem gewahiten gesetzt (im folgenden Bild ist das linke Auge als aktives gesetzt).
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Navigation in der 3D-Ansicht mit der Maus

Beim Navigieren mit der Maus wird immer zuerst mit
einer Maustaste in die 3D-Ansicht geklickt, die Taste
wird gedriickt gehalten und dann wird bei gedriickter
Taste die Maus bewegt. Zum Beenden wird die

L Maustaste einfach wieder losgelassen.

M austaste

Aktion

linke Maustaste nicht auf I nsertion eines M uskels

Rotation der gesamten  3D-Ansicht
(Kamerarotation) mit Hilfe einer "virtuellen
Halbkugel", wobei wahrend der Rotation der
Rand der Habkugel in Form eines
schwarzen Kreises angezeigt wird. Innerhalb
des Kreises wird um die X- und Z-Achsg)
rotiert und auRerhalb umdie Y-Achse.

linke Maustaste auf I nsertion eines Muskels

Versatzen der Insartion eines Muskels
entsprechend der gewéhiten Operation| 7).

Doppelklick mit linker Maustaste auf Insertion
eines Muskels

Offnet den Muskeldatendialogle1 und zeigt
die K arteikarte des gewahlten Muskels an.

Drehen des Maus-Wheels (Maus-Rad) oder

crl

+ linke Maustaste

VergrofRern bzw. Verkleinern der gesamten
3D-Ansicht (Zoomfunktion).

Klicken mit dem Maus-Wheel (Maus-Rad) oder
mit der mittleren Maustaste

Zuricksetzen der 3D-Andscht in die

Ausgangsstellung (K amera- Reset).

Doppelklick mit dem Maus-Wheel (Maus-Rad)
oder mit der mittleren Maustaste

Zuricksetzen der 3D-Anscht in  die
Ausgangsstellung (Kamera-Reset)  und
Zuricksetzen der beiden Augen in dig
Primérposition (Augenpositionen-Reset).

rechte Maustaste auf einem Bulbus

Anderung der Blickposition des gewahiten
Auges.

rechte Maustaste nicht auf einem Bulbus

Verschiebung der gesamen 3D-Ansicht
(beim Beginn des Verschiebens wird die 3D-
Ansicht automatisch zuriickgesetzt).




SEE++ Referenz 115

Navigation in der 3D-Ansicht mit der Tastatur

Taste Aktion
Umschalten des aktiven Auges.
TabF—
il
W Anderung der Blickposition des aktiven Auges um 5° nach oben.
S Anderung der Blickposition des aktiven Auges um 5° nach unten.
A Anderung der Blickposition des aktiven Auges um 5° nach links.
b
D Anderung der Blickposition des aktiven Auges um 5° nach
rechts.
Anderung der Blickposition des aktiven Auges um 0.5° in die
<>Shift entsprechende Richtung.

+ eine der oberen 4 Tasten

Rotation der gesamten 3D-Ansicht um die x-Achse der

F5

oder

f f “irtullen Halbkuge!" nach oben.
oder
9 Rotation der gesamten 3D-Ansicht um die x-Achse der
| | "virtuellen Halbkugel" nach unten.
oder
4 Rotation der gesamten 3D-Ansicht um die z-Achse der
— "virtuellen Halbkugel" nach links.
oder
6 Rotation der gesamten 3D-Ansicht um die z-Achse der
— "virtuellen Halbkugel" nach rechts.
oder
5 Zuricksetzen der 3D-Ansicht in die Ausgangsstellung (Kamera

Reset).
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Vergrofdern der gesamten 3D-Ansicht (Zoomfunktion).
_|_

Verkleinern der gesamten 3D-Ansicht (Zoomfunktion).
Wahrend ein Insertionspunkt mit der Maus versetzt wird, kann

=g das Versetzen mit dem Dricken dieser Taste abgebrochen
werden, und der Insertionspunkt wird wieder an dig
Ausgangsposition zuriickgesetzt.

0 Anderung der Kopfneigung zZur Simulation des Bielschowsky-
Tests um 5° nach rechts (in Richtung der rechten Schulter).

P Anderung der Kopfreigung zZur Simulation des Bielschowsky-
Tests um 5° nach links (in Richtung der linken Schulter).
Anderung der Kopfneigung zur Simulation des Bielschowsky-

<> Shift Tests um 1° in die entsprechende Richtung.

+ elne der oberen 2 Tasten

Sie kénnen die Bulbustrandation/ =1 in der 3D-Ansicht visudlisieren. Wihlen sie dazu
im Hauptmend "Optionen->Bulbus Trandation’".

Diagramme

Die acht Diagramme in SEE++ haben gewisse Gemeinsakeiten. Eine Gemeinsankeit ist, dass
pro Diagramm:Fenster immer nur ein Diagramm angezeigt werden kann. Au3erdem kann man in
jedem Diagramm:-Fenster mit einem Klick auf die rechte Maustaste folgendes M enl anzeigen:

Muskehsirkungswerteilungsdiagramm

Muskehwirkungsrichtungsdiagranmm

Hess-Diagramn Linkes Auge (Rechts-Fixakion)

Hess-Diagramnm Rechkes Auge (Links-Fixakion)

Schighwinkeldiagramm

Stakteviewer Stateviewer (Linkes Auge)
Stateviewer (Rechtes Auge)
Stateviewer (Referenzaugs)

Als Bild speichern

In Zwischenablage kopieren =
Seitenansicht

Crucken

Optionen
Aushlenden

Die ersten sechs Menipunkte dienen dazu, in dem gewdahiten Diagramm-Fenster das
entsprechende Diagramm anzuzeigen. Wenn das Diagramm bereits in dem gewahlten Diagramm:
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46.2.1

4.6.2.2

Fenster angezeigt wird, so kann es nicht ausgewahlt werden. Wird das gewahite Diagramm
bereits in einem anderen Diagramm: Fenster angezeigt, so wird es beim Auswahlen in dem bisher
angezeigten Diagramm:- Fenster ausgeblendet und in dem neuen Fenster angezeigt.

Diagramme konnen auch in die Zwischenablage kopiert oder als Bilder (Bitmaps und JPEGS)
gespeichert werden. Lesen sie dazu die Informationen zum Speichern als Bildl:ssl. AuRerdem
kénnen Diagramme noch in der Seitenansicht angezeigt und gedruckt werden. Weitere
Informationen finden sie unter Seitenansicht/ 2] und unter Druckenl:l. Mit dem M entipunkt
"Optionen” kdnnen Einstellungen fir die Diagrammel 1.s) vorgenommen werden. Der MenUpunkt
"Ausblenden’ dient schliefdlich dazu, das gesanmte Diagramm:Fenster mit dem angezeigten
Diagramm auszublenden.

Muskelwirkungsverteilung

Das Muskelwirkungsvertellungsdiagramm ist ein geometrisches Diagramm  Genauere
Informetionen  Uber die mathematischen  Hintergrinde  finden  se  bel  den
geometrischen Modellenl = 1. Einen kurzen Uberblick tber die einzelnen Teile des Diagramms

zeigt folgendes Bild:
Diagramm-Titel
Muakelwirkungsveﬂeilung Legende

Orehanteil [nom.]

—p— [+1dduktion, (-1ebduktion
Aktuelle Blickposition —— (#)Bevation, ()Depression
051 | (Adduktion/Abduktion) Ghaimarsion. )Etorsion

SEE-KID Active Pulley hiodell
Bewation: 0.0

054 Linkes Auge
Fecthied, Rectlat, RectSup
100 Rectinf, Obliq3up, Obliqinf
-401.0 -30.0 -z0.0 -10.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Fhdubtion THETA [Grad] Addubtion : :
[2usatszmmatmnen}

Die Zusatzinformationen geben das aktive Modell an, sowie die dargestellte Elevationsebene und
das entsprechende Auge mit den Muskeln, fir die das Diagramm angezeigt wird. Im Diagramm
wird die Adduktion/Abduktion der aktuellen Blickposition fir das im Diagramm gewéhite Auge
in Form eines Strichs dargestellt. Durch einen Klick mit der linken Maustaste auf den Strich und
dem anschlief3enden Bewegen der Maus Uber das Diagramm bei gedrickter linker Maustaste
kann die Blickposition in Adduktior’yAbduktion gedndert werden.

Muskelwirkungsrichtung

Ahnlich wie beim M uskelwirkungsverteilungsdiagramm werden im
Muskelwirkungsrichtungsdiagramm die einzelnen Rotationskomponenten der Drehachse des
Bulbus abhéngig von den angezeigten Muskeln als Richtungsvektoren dargestellt. Einen kurzen
Uberblick tiber die einzelnen Teile des Diagramms zeigt folgendes Bild:
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4.6.2.3

Muskelwirkungsrichtung
¥ T (“J |

W —— —— -
20 -
Aktuelle Blickposzition
10 4
0 | I B =t
-10
=20
a0 e e ™
-0

40 30 . 0 0 0 0 = 40

Dulition ™)
SEEKID hiodell [F+1Bewation, (- )0epres=sion Legende
PAotive Pulleys CHvrddultion, GH-1bdultion

Linkes fuge
Recthded, Rectlat

RectSup, Rectinf Zusatzinformationen
Obliq%up, Obliginf

Die Zusatzinformationen geben wie beim M uskelwirkungsverteilungsdiagramm das aktive Modell
an, sowie das entsprechende Auge mit den Muskeln, fir die das Diagramm angezeigt wird. Im
Diagramm wird die aktuelle Blickposition (Adduktior/Abduktion und ElevatioryDepression) fir
das im Diagramm gewahite Auge in Form eines Kreuzes dargestellt. Durch einen Klick mit der
linken Maustaste auf das Kreuz und dem anschlieRenden Bewegen der Maus Uber das
Diagramm bei gedrickter linker Maustaste kann die Blickposition gedndert werden.

Hess-Diagramm

Im Programm SEE++ gibt es zwei Hess-Diagramme: eines fir das linke Auge bei Rechts
Fixation und eines fir das rechte Auge bei Links-Fixation. Details Uber die Funktionsweise des
Hess-Tests kdnnen in dem K apitel Hess-Lancaster Test/ ) nachgelesen werden. Einen kurzen
Uberblick tiber die einzelnen Teile eines Hess- Diagramms zeigt folgendes Bild:
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4.6.2.4

Linkes Auge (F{echts-Fixatinnj

il

_I;—!—I’Aktueue Blickposition
[Fixierendes Auge]
b 7

L
Aktuelle Blickposzition
[Folgendes Auge]

o

Deprezsion ("1 f Elevation (71

<0 300 20 -0 0 o 20 3 40
Abdubtion (M S Adduldion (™)

SEE-KID Modell — Beabsichtig

Fotive Pulleys — Simuliert
Objektive hessung

Kopfneigung: 0° ——i: Zusatzinfulmatiunen]

Im Diagramm wird die aktuelle Blickposition (AdduktiorvAbduktion und Elevatior/Depression)
fir das fixierende Auge (also bel Rechts-Fixation das rechte und bel Links-Fixation das linke
Auge) in Form eines blauen K reuzes dargestellt, sofern das entsprechende Auge das momentan
aktive Auge in der 3D-Ansicht ist. Wenn die Option "Folgendes Auge'| s\ aktiviert ist, dann wird
auch die Blickposition des folgenden Auges in Form eines kleinen roten Kreuzes angezeigt.
Durch einen Klick mit der linken Maustaste auf das blaue Kreuz und dem anschliel3enden
Bewegen der Maus Uber das Diagramm bei gedriickter linker Maustaste kann die Blickposition
gedndert werden. Wenn sie die Maus Uber einen blauen, roten oder grinen Punkt im Diagramm
bewegen, dann werden die Koordinaten des Punktes in einem kleinen Fenster sowie in der
Statuszeile angezeigt. Durch Doppelklicken auf einen blauen Fixationspunkt im Hess- Diagramm
konnen sie die Fixationsposition sowie das fixierende Auge entsprechend des gewahiten Punktes
andern.

Die angezeigten Torsionen sind abhéngig von der momentan eingestellten Art der
Torsonsmessung.  Standardmdlig  werden  Torsonen im Hesss  und

Schielwinkeldiagramm immer als objektiv gemessene Werte angezeigt. Sie koénnen
jedoch jederzeit im Hauptmeni unter "Optionen>Subjektive Torsionsmessung' auf
subjektive Torsionsangaben (Zyklodeviation) umschalten. Weitere Informationen Uber
die verschiedenen Arten von Torsionen finden sie im K apitel Simulation/ sz .

Schielwinkeldiagramm

Das Schielwinkeldiagranm ist im Prinzip nur eine andere Darstellungsform fir das Hess
Diagramm. Allerdings werden im Schielwinkeldiagramm das linke Auge bei Rechts-Fixation und
das rechte Auge bei Links-Fixation gleichzeitig angezeigt. Je nachdem, wie grof3 das Diagramm:
Fenster ist, werden die beiden Fixationen nebeneinander oder untereinander postioniert.
Genauere Informationen Uber das Schielwinkeldiagramm finden sie unter dem Kapitel
Simulation/ =2 . Folgendes Bild zeigt ein Schielwinkeldiagramm, bei dem die beiden Fixationen
nebeneinander positioniert sind:
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4.6.2.5

Linkes Auge (Rechts-Fixation) Rechtes Auge (Links-Fixation)

+30° HO 0 +i0" +i0" HO WO +i0"
-30° +30° +i0" =307
108 13 32 0.3 0.4 0.2 146 | 28 38 0.2 0.5 0.2
EX75(PR-0.5) | IND.S(PR-O5  INB3(PR-OT) M11.3(PR-09) | IN1.0(PR-0B EX8.1(PR-07)
122 03 39 0.0 0.4 0.0 18.1 | 01 48 0.1 0.5 0.0
AR AD AD AR
Ex0.4 (PR-0.5) | IND.O(PR-0.4)  INO.O(PR-05) Ex0.1 (PR-O.7) | IND.OPR-O.4) | INOO(PR-O7)
10.8 1.2 32 0.3 0.4 0.1 147 | 25 37 0.2 0.4 0.1
IN7.3 (PR-06) | EX0.9(PR-0.5) EX8.3(PR-O7) EX11.5(PR-0.9) Ex1.0(PR-0.6) ING.1 (PR-0.8)
=307 +30° +i0" -30"

-30° -30° -30° -30°
| SEEKID Active Pulley hoadell - Objeltive Messung - Kopfreigung: 0°- HD /%0 in Grad |

Im Schielwinkeldiagramm kdnnen die Abweichungen entweder in Grad oder in Prismendioptrien
ausgegeben werden, wobel die gewahlte Einheit, das aktive Modell, die momentane Art der
Torsionsmessung (objektiv oder subjektiv), sowie die aktuelle K opfneigung im unteren Bereich
des Diagramms (Zusatzinformationen) angezeigt werden. Wenn sie auf eine Blickposition (HD,
VD oder Torsion einer Blickposition) in einer der beiden Fixationen Doppelklicken, dann wird
die Fixationsposition sowie das fixierende Auge in der 3D-Ansicht entsprechend der gewahlten
Blickposition geandert.

Die angezeigten Torsionen sind abhéngig von der momentan eingestellten Art der
Torsonsmessung.  Standardmdlig  werden  Torsonen im Hesss  und

Schielwinkeldiagramm immer als objektiv gemessene Werte angezeigt. Sie koénnen
jedoch jederzeit im Hauptmeni unter "Optionen>Subjektive Torsionsmessung' auf
subjektive Torsionsangaben (Zyklodeviation) umschalten. Weitere Informationen Uber
die verschiedenen Arten von Torsionen finden sie im K apitel Simulation/ sz .

Stateviewer

Der Stateviewer kann fur alle drei Augen (linkes Auge, rechtes Auge, Referenzauge) angezeigt
werden und richtet sich eher an erfalrene Benutzer, die sich genauer mit den einzelnen (internen)
Parametern des Modells befassen mbchten. Abhéngig davon, ob das gewahite Auge momentan
das fixierende oder folgende Auge ist, werden die angezeigten Parameter entsprechend der
aktuellen Fixation berechnet. Die im Stateviewer angezeigten Parameter sind gruppiert auf
verschiedenen K artelkarten zusammengefasst. Wéhlen sie die gewiinschte K artelkarte einfach
durch einen Klick mit der linken Maustaste auf die entsprechende Uberschrift. Folgende
K arteikarten stehen zur Auswahl:

e Patient

e Kopf Position und VOR (Vestibulookulérer Reflex)
e Augenposition und Torsion

e M uskelgeometrie

e Muskelkrafte

e Innervationen

Auf jeder Karteikarte wird aul3erdem noch die aktuelle Augenposition des gewahiten Auges in
Fick K oordinaten angezeigt, sowie ob das entsprechende Auge momentan fixiert oder folgt.
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Patient | Kopf Position und YOR || Augenposition und Tarsion | Muskelgeometrie | Muskelkrafte | Innervationen

Linkes {fix.) Auge (0.00/0.00/0.00) Fick Koordinaken {+Elevation, +Adduktion, +Intorsion)

Hame: Linkes Auge Einheit: EM RL RS 3] 0s ol
Anatomischer Ursprung: {mmy} {xiyiz) SF0AE00M.0 300340010 1500531 8536 1700318024 150031550 1308004155
Pulley (Funktioneller Ursprung): {mm) {x/yz) -13.0/-6.000.1 13006003 -45L60M30 -45-60/0130 -153580M1M1.8 13080155
Pulleyverschiebung: {mmj} {+Ant.-Post.} 0o 0o 0.0 0o 0o ulla]
Insertion: {mmy} {xiviz) -9.6/5.8/0.0 10.1/6.50.0 2.8/6.5M0.3 1.8/6.49/-10.2 28550085 §.0/-9.2100
Muskelradius: {mmj} 13.087 11.994 12426 12.429 12.256 12477
Abrollstrecke: {mmj} 949 51 E.5 E.3 74 162
Sehnenlinge: {mmj} 49 77 5.4 4.8 3148 1.3
Sehnenbreite: {mmj} 105 93 10.8 100 108 86
Muskellinge {L0): {mmj} oy 3ra 338 356 342 306
Anderung Muskellinge: {%/L0) 10101 15923 14839 13.702 -3.086 7.580
Sideslip Skalierung: {%o 100} 0.270 01355 0.000 0160 0.000 o010
Passive {elastische) {100} 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Aktive (kontraktile) Kraft-Skalierung:  {%100) 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0
Relative Passive Kraft-Skalierung: {%/100) RL 1.040 1.000 0.800 0.940 0410 0.380
Relelative Aktive Kraft-Skalierung: {%/100) RL 1.040 1.000 0690 0.940 0410 0.380
Bulbus-Rotationsachse: {xyiz) 0.131/-0.247/-0.960
Muskelwirkungsverteilung: {%:100) (+Add.-Abd.) 1.00 -1.00 oov 012 -0.39 -0.25
{%/100) (+Ele./-Dep.) 0.0 0.01 0a7 -0.490 054 072
{%100) (+Int./-Ext.) .01 -0.02 -0.49 0.41 -0.66 0.63

Um Daten aus dem Stateviewer in die Zwischenablage zu kopieren, wahlen se einfach den
gewunschten Bereich durch Klicken mit der linken Maustaste und gleichzeitiges Ziehen der Maus
in der Parameter-Tabelle aus. Dann klicken se mit der rechten Maustaste in das Diagramm:
Fenster und wéhlen sie "In Zwischenablage kopieren”. Die markierten Parameter werden dann in
textueller Form (nicht als Bild wie bel den anderen Diagrammen!) in die Zwischenablage
kopiert und konnen so in Textverarbeitungs- oder Tabellenkalkulationsprogrammen (z.B.
Word® oder Excel®) zur weiteren Verwendung eingefigt werden. Wenn Sie alle Parameter von
allen K arteikarten gleichzeitig in die Zwischenablage kopieren mochten, dann klicken sie auf einer
beliebigen K artelkarte des Stateviewers mit der rechten Maustaste in das Diagramm-Fenster und
wahlen se den Punkt "Alle Daten in Zwischenablage kopieren'. Die Daten werden dann
ebenfalls in textueller Form und in der Reihenfolge der K arteikarten (von links nach rechts) in die
Zwischenablage kopiert.

Muskelyirkungsyerteilungsdiagrammm
Muskehyirkungstichtungsdiagrammm
Hess-Diagramm Linkes Auge (Rechts-Fixation)
Hess-Diagramm Rechkes Auge (Links-Fixation)
Schiglwinkeldiagramm

Skakeviewer

. ] Stateviewer (Rechtes Auge)
Bericht anzeigen )
) . Stateviewer (Feferenzauge)

In Zwischenablage kopieren

Alle Daken in 2wischenablage kopieren

Optionen
Aushlenden

Zum Drucken der Daten des Stateviewers missen sie anders vorgehen wie bei den anderen
Diagrammen. Sie konnen die Daten des Stateviewers nicht direkt aus dem Diagramm: Fenster
heraus ausdrucken, sondern missen zuerst die Daten in Form eines Berichtes anzeigen. Dazu
klicken sie wieder mit der rechten Maustaste in das Diagramm:-Fenster und wéhlen sie "Bericht
anzeigen'. Dann offnet sich das selbe Fenster wie beim Anderungsberichtfs] oder wie beim
normelen Bericht]w2], jedoch mit dem Inhalt von samtlichen Karteikarten des momentan
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angezeigten Stateviewers in textueller Form. Uber das Bericht-Fenster konnen sie nun die
gewtnschten Daten ausdrucken (wenn sie einige Parameter nicht drucken mochten, so kénnen
sie diese einfach wie bel einem gewohnlichen Text- Editor I6schen).

Ein Speichern des Stateviewers as Bild ist nicht moglich, se kénnen aber die Parameter als
Bericht anzeigen lassen und dann den Bericht als Text-Datei abspeichern.
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4.7

4.7.1

Symbolleisten

Das SEE++ System stellt Symbolleisten zur Verfigung, um die wichtigsten Funktionen im
Programm schnell und einfach bedienen zu konnen. Prinzipiell wird im Programm zwischen vier
verschiedenen Symbolleisten unterschieden:
o Modellelzz] - wird zum Umschalten zwischen einzelnen Modellenl s | verwendet
e Allgemeine Funktionen| ] (Navigation) - wird fir Rotation, Skalierung und Einstellungen
der 3D-Ansicht verwendet
e 3D-Ansichtsoptionen| .s] (Bulbus und Muskeln) - wird fir die visuelle Korfiguration der
3D-Ansicht verwendet
e Ansichten(:=! - wird firr die Verwaltung von verschiedenen Ansichten verwendet

Standardmél3ig sind ale Symbolleisten fix mit dem Hauptfenster von SEE++ verbunden
(gedockt).

il SEE++

Patient  Stammdaten Referenzdaten  Ansicht  Operationen  Optionen  Hilfe

3 ” 3 = £ - nuos
& XX ¥y 7 7 B oY - |REME 1 B
| V| e Auf diese Linie klicken um W
Symbolleiste zu verschieben

Wenn sie mit der linken Maustaste auf die Symbolleiste zwischen zwel Symbole klicken, ohne
eine Funktion auszuldsen, die Maustaste gedrickt halten und gleichzeitig wegziehen, kénnen sie
die Symbolleiste aus dem Hauptfensterrahmen herausziehen und beliebig als eigenes Fenster
positionieren, wie im folgenden Bild zu sehenist.

i SEE++

Patient Stammdaten Referenzdaten Ansicht  Operationen  Optionen  Hilfe

— COVER | ELINE

XX ¥y Iz 2 Boo e - [REm e

ion)

Modelle

Die Symbolleiste fir Modelle besteht ausschliefdlich aus einem Element zum Umschalten der
verschiedenen Simulationsmodelle] s .

A
Klicken se mit der linken Maustaste auf die Schaltflache ™™, um das Menii mit der Auswahl
der verschiedenen verfigbaren Modelle aufzuklappen. Sie kdnnen diese Funktion auch Uber das
Hauptmen( unter "Optionen->Simulationsmodelle” verwenden.

+ = +
e Xt x ¥
v SEE-KID Active Pulley Maodel
SEE-KID Modell
Orbit Modell

Bander Madell
Faden Madell
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4.7.2

Die Standardeinstellung ist die Verwendung des SEE-KID Active Pulley Modells. Weiters gibt
es die Mdglichkeit, das SEE-KID Modell (mit statischen Pulleys), das Orbit™ Model oder eines
der beiden rein geometrischen Modelle (Bénder Modell, Faden Modell) zu verwenden (siehe
auch mathematische Modellel ).

aktuellen Patienten. Nur das Simulationsergebnis wird neu berechnet und zeigt
moglicherweise aufgrund der Modellverschiedenheit eine andere Prognose. Bitte
beachten sie, dass die rein geometrischen Modelle (Bander Modell, Faden Modell)
grundsétZich keine Hess-Lancaster Simulation erlauben, da sie kein Kraftemodell
besitzen.

® Wird in ein anderes Modell umgeschaltet, so veréandern sich keine Parameter des

Allgemeine Funktionen

Die Symbolleiste fir “"Allgemeine Funktionen” sellt die wichtigsten Navigations- und
Darstellungsfunktionen zur Verfiigung.

vy Verwenden se diesen Button um eine Anderung an den medizinischen Stammdaten
(Bulbusdaten| =1, Muskeldatenl &), Innervationsverteilungle: |, motorische Fusionsbreite@?)
riickgangig zu machen. Es kénnen bis zu 20 Anderungen riickgangig gemacht werden. Sie
konnen diese Funktion auch Uber das Hauptmeni unter "Stammdaten->Anderung
rickgangig" aufrufen.

~« Vewenden se diesen Button um eine rickgangig gemechte Anderur}g an den
medizinischen Stammdaten wiederherzustellen. Es konnen bis zu 20 Anderungen
wiederhergestellt werden. Sie konnen diese Funktion auch Uber das Hauptmenl unter
"Stammdaten->Anderung wiederherstellen” aufrufen.

Nach einem Klick auf einen der beiden Buttons sehen sie einen Dialog mit den entsprechenden
Anderungen. Wenn sie den Dialog mit "OK" bestétigen wird die Anderung durchgefiihrt. Sie
konnen diesen Dialog in den allgemeinen Optionenlws] auch abschalten, dann werden die
Anderungen ohne Nachfrage sofort durchgefiihrt.

Verwenden sie die folgenden Buttons um die Darstellung der 3D-Ansicht zu verandern:

¥+ x Verwenden se diese beiden Buttons, um die Darstellung der 3D-Ansicht um die
horizontale X-Achse zu rotieren (oben bzw. unten).

5+ 3~ Verwenden sie diese beiden Buttons, um die Darstellung der 3D-Ansicht um die nach
vorne zeigende Y - Achse zu rotieren (verdrehen nach rechts bzw. links).

7+ 7 Vewenden se diese beiden Buttons, um die Darstellung der 3D-Ansicht um die
vertikale Z- Achse zu rotieren (links bzw. rechts).

= Vewenden sie diese beiden Buttons, um die Darstellung der 3D-Ansicht zu
verkleinern bzw. zu vergréf3ern (Zoomiunktion).

Dieser Button setzt die Darstellung der 3D-Ansicht auf die Ausgangsposition zuriick
(Kamera-Reset). Dies betrifft nur das Zuricksetzen der aktuellen Rotation,

RESET
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Trandation und VergrofRerung/Verkleinerung der Darstellung in die Ausgangslage. Das
Zuriicksetzen der Darstellung bewirkt keine Anderung an den Simulationsparametern.
Sie kénnen diese Funktion auch Uber das Hauptmenl unter "Optionen->K amera
2uriicksetzen”" aufrufen.

&8 Dieser Button setzt die beiden Augen in die Primérposition zurtick (Augenpositionen-
Reset). Sie kénnen diese Funktion auch Uber das Hauptmenl unter "Optionen
>Augenpositionen zurlicksetzen" aufrufen.

Weitere Mdgdlichkeiten um die Darstellung der 3D-Ansicht zu veréndern finden sie im Kapitel
"3D-Ansicht"| 13l

I nnervationsdialog B

Der Innervationsdialog bietet die M 6glichkeit, die einzelnen Aktivierungspotertiale der Muskeln
in Prozenten manuell zu regeln. Sie erreichen diesen Dialog Uber das Hauptmeni unter "Ansicht-
>|nnervationen” oder Uber die Symbolleiste "Allgemeine Funktionen” mit einem Klick auf das

I nnervationssymbol = .
Innervationen Der Innervatlor&jldog OrdrEt ]edem MLd(eI en’Eﬂ

DAl /EET /TO5 /P04 Regelbalken im Bereich von 0% bis 100% zu. Ene

Maximalaudenkung eines Reglers bedeutet, dass der Muskel

1% 112 maximale Innervation empfangt. Je nach simulierter Situation

Ls [ wird in der 3D-Anscht die Augenposition des

y Ifixierenden Augesl.z] bestinmt und, falls das folgende Auge

. rect. med. M. rect. lat. . .. .

aktiviert ist, dessen Position auch bestimm.

[y 2% 13% @ Der Innervationsdialog bietet die Mdglichkeit, ohne

nat _ Beachtung des Gesetzes der paarweisen Innervation

M. rect. sup. k. rect. inf. (S}'Hrirgton)’ die Ampogﬂon manugll U

bestimmen. Mochte man  wissen, wie die

16% 243 Innervationsverteilung in dieser Darstellung fir eine in

— nud der 3D-Ansicht mit dem fixierenden Auge

M. obl. sup. M. obl. irf. eingenommene Position ausseht, muss man den
Button "Aktualisieren” betatigen.

Es werden damn, unter Berlcksichtigung der Innervationen von agonistischen und
antagonistischen Muskeln, die Schieberegler entsprechend angepasst. Dies ergibt natirlich eine
andere Stellung der Schieberegler im Vergleich zur manuellen Positionierung, ohne das Gesetz
der reziproken Innervationen zu beriicksichtigen. Es gbt aso keine eindeutige Zuordnung
2wischen einem | nnervationsmuster aller sechs Muskeln und einer Augenposition.

Weiters zeigt dieser Dialog in der oberen Ecke die durch die aktuelle Innervationen definierte
Augenposition an. Hier steht "D" fir AdduktiorvAbduktion, "E" fir ElevatiorvDepression, "T" fur
Intorsior/Extorsion und "P" fir Protrusiorn/Retraktion, wobei "D","E" und "T" in Grad und "P" in
mm angegeben wird. Die Vorzeichen sind so definiert wie im K apitel "Geometrische Modelle’
beschrieben.
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S
Folgendes Auge =
Der Button "Folgendes Auge” schaltet fir die 3D-Ansicht die Berechnung der Augenposition fir
das folgende Auge ein oder aus. Dies bedeutet, dass beim Fixieren einer Augenposition mit dem
aktuell fixierenden Auge (blaues Kreuz|1_13'1) die Postion des aktuell folgenden Auges
(rotes Krequfﬁ) mit Hilfe der aktuellen Simulationsparameter berechnet wird. Sie kdnnen das
folgende Auge ein- bzw. ausschalten indem sie auf das Symbol in der Symbolleiste "Allgemeine
Funktionen” klicken, oder im Hauptmenti den Punkt "Optionen->Folgendes Auge" auswahlen.

I nter polation fUr Echtzeit-Diagnose =

Mit diesem Button kdnnen sie den Interpolationsmodus fir die Echtzeit-Diagnose ein- und
ausschalten.  Mehr  Informetionen  Uber diese Funktion finden se im  Kapitel
"Interpolation fir Echtzeit-Diagnose'[:=). Sie konnen diese Furktion auch tiber das Hauptmeni
unter "Optionen->Interpolation fir Echtzeit- Diagnose” aufrufen.

Cover Test Ak
Mit diesem Button kdnnen sie die Simulation des Cover Tests ein- und ausschalten. Mehr
Informationen tber diese Funktion finden sie im K apitel "Cover Test"[ ).

3D Korper #

Der Button "3D K 6rper" ermdglicht das Ein- und Ausblenden desin der 3D-Ansicht angezeigten
Korpers. Sie kénnen diese Funktion auch Uber das Hauptmenl unter "Optionen->3D K 6rper”
aufrufen.

KOrpertransparenz £

Dieses Symbol ermiglicht das Offnen des Dialogs zum Einstellen der K 6rpertransparenz in der

Darstellung der 3D-Ansicht.

T T pu— Dieser Dialog ermiglicht das interaktive Andern der Transparenz
desin der 3D-Ansicht dargesteliten K orpers. Eine Einstellung von
100%  Transparenz  entspricht  dem  Ausschaten  der
Korperdarstellung. Sie kdnnen diesen Dialog auch Uber das

100z | HauptmenU unter "Ansicht->3D K 6rper Transparenz' aufrufen.

K.orpertransparenz;

«

]
i

Zwinkern

Mit diesem Button kénnen sie das Zwinkern ein- und ausschalten. Diese Funktion steht nur zur
Verfigung, wenn der 3D Korper angezeigt wird und wenn die Grafikbeschleunigung fir
OpenGL™ aktiviert ist (sehe Allgemeine Optionenmﬂ). Diese Funktion hat keinen Einfluss auf
die Simulationsergebnisse. Sie konnen das Zwinkern auch Uber "Optionen->Zwinkern" im
Hauptmeni ein- und ausschalten.

: : i
Kopfneigung (Bielschowsky-T est) . &
Dieser Button 6ffnet den Dialog zum Einstellen der K opfneigung.
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Kopfneigung (Bielschowsky-Test) Wenmn sie die Kopfneigung verandern, so

et Kopineigung L wird die aktuelle Neigung in der 3D-

Ansicht visualisert und bei der Simulation
J des Hess-Lancaster Tests berticksichtigt.

-45° o +45°

[ Zuruckzetzen... l

Durch Verdnderung der K opfneigung kénnen sie den sogenannten Bielschowsky- Test simulieren.
Bei diesem Test neigt der Patient den K opf in Richtung der linken oder rechten Schuiter um den
vestibulookuldren Reflex (VOR) zu stimulieren und so die Intorsion des Auges auf der Seite in
die der Kopf geneigt wird und die Extorsion im anderen Auge zu verstarken.

Der Button "Zuricksetzen" im Dialog setzt die Kopfneigung wieder auf 0° zuriick. Sie kdnnen
diesen Dialog auch Uber das Hauptmeni unter "Ansicht->K opfneigung (Bielschowsky-Test)"
aufrufen.

Die gewahite K opfneigung bleibt so lange eingestellt, bis sie in diesem Dialog wieder

A verandert wird! Die Funktionen "Anscht zurlcksetzen', "Fenster-Layout
2uriicksetzen”, "K amera zuriicksetzen”, "Augenpositionen zuriicksetzen” und das Laden
einer beliebigen Ansicht setzen die Kopfneigung nicht zuriick! Lediglich die Funktion
"Alle Einstellungen zuriicksetzen" in den Allgemeinen Optionenlws! setzt auch die
K opfneigung auf 0° zuriick.

. . EE [
Hess-Diagramm GrofRRen anpassen = =

Mit diesen beiden Buttons kénnen sie die Grof3e des Diagramm:Fensters, in dem das Hess
Diagramm fir das rechte Auge (Links-Fixation) angezeigt wird, an die Grof3e des Diagramm:
Fensters, in dem das Hess-Diagramms fir das linke Auge (Rechts-Fixation) angezeigt wird,
anpassen bzw. umgekehrt. Diese Buttons sind nur aktiv, wenn beide Hess-Diagramme
momentan angezeigt werden und wenn beide Diagramm:Fenster, in denen die Hess- Diagramme
angezeigt werden, im Hauptfenster eingedockt sind.

Automatische Hess-Diagramm-Gro63en #

Standardméliig werden die Grenzen fir die Koordinatenachsen in jedem der beiden Hess-
Diagramme so gewdhlt, dass alle sichtbaren Punkte im Diagramm ideal dargestellt werden
konnen (beim Standard-Blickschema z.B. von -40° bis +40° horizontal und vertikal). Durch die
unter Umsténden verschiedene Anzahl bzw. verschiedene Lage von Punken in den beiden
Fixationen kann es also vorkommen, dass die beiden Diagramme unterschiedliche Grenzen fir
die K oordinatenachsen verwenden. Mit dieser Funktion kann nun eravungen werden, dass beide
Hess- Diagramme fir Links- und Rechts-Fixation die selben Grenzen fur die K oordinatenachsen
verwenden. Sie konnen diese Funktion auch Uber das Hauptmenl unter "Optionen
>Automatische Hess-Diagramm:Grof3en” aufrufen.

p oG

SM1 3D VOG Modus =

Mit Hilfe dieses Buttons kdnnen se einen Modus aktivieren um SEE++ zur Echtzeit-
Visudliserung der aktuellen Messdaten eines 3D VOG (Video-Okuographie) Systems der
Firma SMI zu verwenden. Ohne ein solches System ist die Aktivierung dieses Modus nicht
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4.7.3

sinnvoll. Sie kdnnen diese Funktion auch Uber das Hauptmen( unter "Optionen->SMI 3D VOG
Daten darstellen” aufrufen.

Vergessen sie nicht, den 3D VOG Modus wieder zu deaktivieren, wenn sie ihn nicht
mehr bendtigen, denn so lange dieser aktiviert ist, konnen sie die Positionen der Augen
in der 3D-Ansicht nicht mehr verandern (da die Augenposttionen ja dann durch die
Messwerte vom 3D VOG System bestimmt werden). Aul3erdem konnen sie die
Insertionen der Muskeln nicht mehr interaktiv versetzen, damit es zu keinen
Darstellungsproblemen komimt.

3D-Ansichtsoptionen

a3 - Die Symbolleiste fir die 3D-Ansichtsoptionen bietet vielféltige Moglichkeiten, die
Darstellung in der 3D-Ansicht zu konfigurieren. Die Leiste unterteilt sich in Funktionen
@~ fir das fixierende/folgende Auge, Bulbus und Muskeloptionen. Die jewelligen Pfeile
neben den Symbolen 6ffnen das zugehtrige Meni, um weitere Einstellungen vornehmen
M - zukonnen.

rL. -

Fixierendes Auge ® -

Dieses Symbol schaltet das aktuell fixierende Auge um. Das aktuell fixierende Auge ist in der
3D-Ansicht durch ein blaues Kreuz in der Cornealis] gekennzeichnet. Diese Funktion l&sst sich
auch Uber das Hauptmen( unter "Optionen>Aktuelles Auge (3D-Modell)" auswahlen.

Klicken sie mit der linken Maustaste einmal auf das Symbol, um das fixierende Auge zu
wechseln.

Auch Uber das Meni, welches mit einem Klick auf den Pfell neben demr

& - Symbol dargestellt wird, kann umgeschaltet werden.
Linkes Auge
v Rechtes Auge

Diese Funktion kann auch noch Uber die Tabulatortaste abgerufen werden.

—
Tab —

Bulbusoptionen ® -
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Mit einem Klick auf dieses Symbol lasst sich der Bulbus des aktuell fixierenden Auges
(blaues K reuz)[ 3 ein bzw. ausschalten. Sie kénnen diese Funktion auch tber das Hauptmend
unter "Optionen->Bulbi" anwahlen. Mit eéinem Klick auf den Pfeil neben dem Symbol 6ffnet sich
das Bulbusmen(l. Alle Optionen des Bulbusmenis beziehen sich immer auf das aktuell fixierende
Auge (blaues Krewz).
In diesem Meni finden de adle bulbusbezogenen
O] Einstellungen firr die Visualisierung im 3D-Modell.

v Koordinatenachsen (Kopffix)

Koordinatenachsen {Augenfix} e Koordinatenachsen (Kopffix) - zeichnet in der
v Koordinatenachsenbeschriftung Darstellur‘g des 3D-Moddls die Achsen de<
D ahkaitkermodel

kopffixen K oordinatensyst 17 | ein.
e Koordinatenachsen (Augenfix) - zeichnet in der
Darstellung des 3D-Modells die Achsen des augenfixen

Bezugspunkte
Polstellen
v Cornea-Markierung

Sichbvekbar K oordinatensystems ein.

Funktionelle Topographie » | o Koordinatenachsenbeschriftung - zeigt  eine

Transparenz Beschriftung der Achsen beim kopffixen

Listing'sche Ebene » Koordinatensystem an.

Zentrieren e Drahtgittermodell - stellt den Bulbus als Drahtgitter dar.
T ————T

e Bezugspunkte - blendet die Bezugs- bzw. Orientierungspunktels.2] auf dem Bulbus ein, um
sich bei einer Operationl =7 besser orientieren zu kénnen.

e Polstellen - blendet die Polpunkte auf Basis des kopffixen K oordinatensystems ein. Dies sind
jerne Punkte, an denen die K oordinatenachsen den Bulbus durchstol3en.

e Cornea-M arkierung - blendet das Cornea-Kreuz (blau bzw. rot) ein, welches Aufschluss
Uber das aktuell fixierende bzw. folgende Auge gibt.

e Sichtvektor - zeigt den Sichtvektor des aktuellen Auges an. Dies ist der Vektor vom
Bulbusmittelpunkt durch die Mitte der Cornea.

T — ¢ Funktionelle Topographie - ermdglicht
o —— die Veranderung von Einstellungen fir die

Harizankal

Werkikal v Transparenz . . i

L SR - » | fuktionelle Topogrephiel 1. In  dieserr
l - Untermenti konnen sie die verschiedenen

alle Zentrieren . .

e Rotationskomponenten (Horizontal,
e P T ™ Vetkd ud Torsondl) en  und

ausblenden.

Uber die Auswahl von "Alle" werden alle Rotationskomponenten eingeblendet, mit "K eine”
werden ale Rotationskomponenten ausgeblendet und somit die Anzeige der funktionellen
Topographie fUr dieses Auge deaktiviert. Die funktionelle Topographie projiziert die gewahiten
Rotationskomponenten in Form von verschiedenen Farben auf den Bulbus. Die Zuordnung der
Farben ist dabei gleich wie bei der Muskelwirkungsverteilungl.7] (horizontale K omponente in
blau, vertikale Komponente in rot und torsionelle Komponente in grin). Werden mehrere
K omponenten gleichzeitig eingeblendet, dann werden die Farben entsprechend kombiniert. Die
Darstellung der funktionellen Topographie ist abhéngig von den momentan sichtbaren Muskeln.
Genauere Informationen Uber die mathematischen Hintergrinde finden sie bel  den
geometrischen Modellen| s .
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A« Transparenz - Gffnet den Dialog fir das Einstellen der

Bulbustransparenz. Sie konnen diesen Dialog auch Uber das
J Hauptmend unter "Ansicht->Bulbustransparenz' aufrufen.
0

Bulbustranzparenz:

i

100%

P e Ehens e Listing'sche Ebene - zeigt die
Trarparen = Listingsche Ebenel ) in der 3D-Ansicht
ZEritrieren an und erlabt die Eingelung der

— e Transparenz.

Listing'sche Ebene wird berechinet, .. || |

Wenn sie "Anzeigen' wahlen, dann wird die Listingsche Ebene auf Basis der momentanen
Simulation fir das entsprechende Auge berechnet und in der 3D-Ansicht eingeblendet. Die
Berechnung der Listing'schen Ebene kann unter Umsténden einige Zeit in Anspruch nehmen, der
aktuelle Berechnungsfortschritt wird in der Statuszeile angezeigt.

Listing'sche Ebene Tl Uber den Punkt "Transparenz’ konnen sie den Dialog zurr
Einstellen der Transparenz der Listing'schen Ebene aufrufen.

Transparenz

L.

o]
0

100%

e Zentrieren - verschiebt die Darstellung der 3D-Ansicht so, dass der Rotationsmittelpunkt
gleich dem Bulbusmittelpunkt des aktuell fixierenden Auges ist. Diese Verschiebung bleibt so
lange aktiv, bis das Zentrieren wieder ausgeschaltet wird oder das andere Auge zentriert wird.

. | L. < | K5 - - Bl - gl HE-
M uskeloptionen = -/ = F

Die Darstellungsoptionen fir die Augenmuskeln sind sehr vielféltig. Fir jeden Muskel existiert ein
eigenes Symbol gekennzeichnet mit einem Buchstabenkirzel (rM = rectus medidlis, rL = rectus
lateralis, usw.). Durch einen Klick mit der linken Maustaste auf ein Muskelsymbol wird der
entsprechende Muskdl in der 3D-Ansicht ein- bzw. ausgeschaltet. ZusétZich gibt es mit den
Symbolen "Alle Ein" bzw. "Alle aus' die M 6dlichkeit, samtliche Muskeln durch einen Klick ein-
bzw. auszuschalten. Im Hauptment unter "Optionen->Muskeln" konnen diese Funktionen auch
aufgerufen werden. Dies hat auch geichzeitig einen Einfluss auf die Darstellung des
M uskelwirkungsrichtungs- 7] und - Muskelwirkungsverteilungsdiagrammes)u7), sowie auf die

Darstellung der funktionellen Topographiel s 1, denn dort werden immer die kumulierten Werte
aller aktuell in der 3D-Ansicht dargestellten Muskeln eingezeichnet. Mochte man dermnach
beispielsweise die Muskelwirkungsverteilung des m. rectus medialis darstellen, so muss man alle
anderen Muskeln ausschalten.
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Fir jedes Muskelsymbol gibt es ein zusétziches Menl an Optionen,
i - das durch einen Klick mit der linken Maustaste auf den neben denr

Ratationsachse Symbol gezeigten Pfeil gedffret wird. Die im Menl gezeigten
USh e 2 Optionen haben folgende Auswirkungen:

Tangentialebene

Muskehwirkungskreis

e Rotationsachse - zeichnet in der jewelligen Farbe des Muskels

bl seine Rotationsachse ein, um die er den Bulbus in der aktuellen
| v 3D-Hille Augenposition rotieren wirde. Die Rotationsachse andert sich
| v U demnach, wenn mit dem Bubus eine andere Augenposition
Punkte eingenommen wird. Bass dieser Berechnung ist das aktuell
Drahtigitter verwendete Modelll 12s).
v Schattiert e Tangentialkreis - zeichnet in der jeweiligen Farbe des Muskels
Zentrieren den Tangentialkreis (Schettenkreis des Tangentialpunktes)

strichliert ein.
e Tangentialebene - zeichnet in der jewelligen Farbe des Muskels die Tangentialebene ein.
e Muskelwirkungskreis - zeichnet den Wirkungskreis des Muskels in der aktuellen
Blickposition ein (siehe auch Vor/Ricklagernl o).
e Muskelwirkungsebene - zeichnet die Wirkungsebene des Muskels in der aktuellen
Blickpostion ein.

Standardméliig werden alle Muskeln in ihrer 3D-Darstellung as 3D-Htile gezeichnet. Diese 3D-
Hille wird zusétZich von einer Textur (aufgeklebtes Bild) Uberzogen, um eine redlistischere
Darstellung zu erreichen. Die folgenden Optionen des Muskelmenis beziehen sich auf die
Einstellung der 3D-Hlile eines Muskels.

e 3D-Hlle - aktiviert baw. deaktiviert die Darstellung der 3D-Hidile. Wird die 3D-Hiile
ausgeschaltet, so wird ein Muskel durch eine Linie in der jewelligen Muskelfarbe
eingezeichnet. Die Dicke der Linien lasst sich im Optionsmenti “Allgemeines'| ) einstellen.

e Texture - schaltet die Uberzeichnung der 3D-Hiile eines Muskels mit einem Muskelbild
ein oder aus.

Wemn die Darstellung der 3D-Hilile eines Muskels aktiviert ist, kann zusdtzich zwischen 3
verschiedenen Optionen gewahlt werden:

e Punkte - zeichnet den Muskel nur in Punktdarstellung

e Drahtgitter - zeichnet den Muskel als Drahtmodell

e Schattiert - zeichnet den Muskel in Volldarstellung (dies ist auch die Standardeinstellung)

Die Mentioption "Zentrieren” rotiert die gesamte Darstellung der 3D-Ansicht (Kamera), so dass
der gewahite Muskel am besten sichtbar wird.
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. 4 . | Durch einen Klick auf den Pfeil neben dem Symbol "Alle Ein" 6ffnet
7 Bn " sich das entsprechende K ontextmenil. Hier stehen, bis auf die Option
Rotationsachse "Zentrieren', ale Funktionen zur Verfigung, die auch in jeder
USRI Muskel angegeben sind (Siehe oben). Verwendet man dieses Meni,
ﬂi:ﬂ:fihnez:mis S0 beziehen sich alle Funktionen auf alle Muskeln und aktivieren die
Muskﬂlwirkungsebene gewdhite Darstellungsart entsprechend. Gleiches gilt fir das Meni
neben dem Symbol "Alle Aus', mit dem Unterschied, dass dort die
3D-Hlle gewahite Darstellungsoption deaktiviert wird.
Texture
Punkte
Drahtgitter
Schattiert
4.7.4 Ansichten

Die Symbolleiste fir Ansichten dient zum Verwalten von verschiedenen Ansichten, wobei eine
Ansicht die Summe aller Einstellungen ist, die sie in SEE++ fir die Diagramme und das 3D-
Modell vornehmen kdnnen. Eine Ansicht besteht somit aus einem Grol3teil der Einstellungen, die
se in der Symbolleiste fir die 3D-Ansichtsoptionen ), in der
Symbolleiste fir die allgemeinen Furktionen -], sowie in den verschiedenen Dialogen fir die

Diagramm:- Optionenl 1.1 vornehmen kénnen. Die Einstellungen der momentan im Programm

sichtbaren Ansicht werden autometisch beim Beenden von SEE++ gespeichert und beim Starten
wieder geladen.

Testinsicht victfw W ef X g

RESET

Die Liste in der Symbolleiste fir Ansichten zeigt eine Auflistung s&mtlicher vorhandener (zuvor
abgespeicherter) Ansichten. Um eine der Ansichten zu laden, braucht sie nur aus der Liste
ausgewahit zu werden. Die gewdahlte Ansicht wird automeatisch zur aktiven Ansicht.

e Verwenden sie diesen Button um eine neue Ansicht anzulegen. Nach dem Anklicken dieses
Buttons erscheint ein Dialog, in dem sie den Namen der Ansicht eingeben miissen. Der
Name muss mindestens 1 Zeichen lang sein und es darf noch keine Ansicht mit dem selben
Namen geben. Nachdem sie den Dialog mit OK bestétigt haben, wird die neue Ansicht zur
Liste hinzugefiigt und autometisch als aktive Ansicht gesetzt.

Mit diesem Button kénnen sie die aktive Ansicht laden. Sollten die aktuelle Ansicht und die
momentan aktive Ansicht gleich sein, dann hat das Laden der aktiven Ansicht keinen
Effekt.

T8

g Mit diesem Button kdénnen sie die aktive Ansicht mit der aktuellen Ansicht Uberschreiben,
sie speichern also die aktuell in SEE++ eingestellte Ansicht in der momentan aktiven
Anscht ab. Die zuvor gespeicherten Einstellungen der aktiven Ansicht gehen dabel
verloren.

of Um die momentan aktive Ansicht unmzubenennen verwenden sie diesen Button. Wenn sie
auf den Button geklickt haben erscheint ein Dialog, in dem sie den Namen der Ansicht
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andern kénnen. Der Name muss mindestens 1 Zeichen lang sein und es darf noch keine
Ansicht mit dem selben Namen geben.

Zum Loschen der aktiven Ansicht klicken sie auf diesen Button.

Wenn sie eine Ansicht geladen haben (z.B. Uber die Liste in der Symbolleiste fir Ansichten
oder Uber ein Szenario, dem eine Ansicht zugeordnet ist), dann kénnen sie mit Hilfe dieses
Buttons das Laden der letzten Ansicht rickgangig machen und die zuvor eingestellte
Ansicht wiederherstellen. Es kdnnen bis zu 20 Ladevorgange riickgangig gemacht werden.

Um einen zwvor rickgangig gemachten Ladevorgang wiederherzustellen verwenden sie
diesen Button. Es kénnen bis zu 20 rickgangig gemachte Ladevorgange wiederhergestellt
werden.

Mit diesem Button konnen de dle Einstellungen der aktuellen Ansicht auf die
Standardeinstellungen zurlicksetzen. Die momentan aktive Ansicht wird dabel inaktiv
gesetzt. Das Zuriicksetzen der aktuellen Ansicht wird wie ein Ladevorgang betrachtet und
kann deshalb auch riickgéangig gemacht werden (siehe oben).
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4.8

4.8.1

Methoden zur Motilitatsdiagnose
In SEE++ gibt es zwei Mdglichkeiten zur interaktiven M otilitdtsdiagnose:

1. Interpolation fiir Echtzeit-Diagnose] a4
2. Cover Test] )

Sie komen diese beiden Funktionen tber die Symbolleiste firr "Allgemeine Funktionen'fi)
aufrufen. So lange eine dieser beiden Funktionen aktiviert ist, konnen sie in SEE++ keine
Anderungen mehr durchfilhren, die zu einer Neuberechnung des Simulationsergbnisses fiihren
wirden (zB. eine Anderung an den medizinischen Stammdaten =1 oder das Laden eines
anderen Szenariod ). Eine Ausnahme stellt die motorische Fusionsbreitel» | dar, welche in
diesem Fall trotzdem noch verdndert werden kann, da sie fir die Simulation des Cover Tests
verwendet wird.

Interpolation fur Echtzeit-Diagnose

Die I nterpolation for Echtzeit-Diagnose kann Uber die
Symbolleiste firr "Allgemeine Funktionen'f 2] aufgerufen werden. Nach einem Klick auf den

entsprechenden Button 6ffnet sich ein Dialog, der den aktuellen Berechnungsfortschritt anzeigt.
Sie kénnen die Berechnung jederzeit mit einem Klick auf "Abbrechen” anhalten, die Interpolation
flr Echtzeit- Diagnose wird dann jedoch nicht aktiviert.

Berechnung @

Berechnung wird durchgefihrt, .

Normelerweise wird in SEE++ die Postion des folgenden Auges nur berechnet, wenn die
Option "Folgendes Auge'zs) aktiviert ist. Selbst wenn diese Option aktiviert ist, wird die
Position des folgenden Auges bei einer Veranderung der Position des fixierenden Auges erst
angezeigt, wenn die Maustaste wieder losgelassen wurde (bel Verdnderung der Fixationsposition
in der 3D-Ansicht/wal oder in einem der Diagrammelws)). Dadurch ist eine interaktive
Motilitétsdiagnose nur sehr schwer moglich. Wird nun die Interpolation fir Echtzeit-Diagnose
aktiviert, dann werden auf Basis eines vollsténdig berechneten Hess-Diagramms fir Rechts- und
Links- Fixation Augenpositionen innerhalb des durch die Fixationspositionen bestimmten Bereichs
in Echtzeit interpoliert, was eine sofortige Anzeige der Position des folgenden Auges ermiglicht.
Somit kann bel interaktiver Veranderung der Fixationspostion in der 3D-Ansicht oder in einem
Diagramm die Bewegung des folgenden Auges in Echtzeit beobachtet werden. Dieses Verhalten
entspricht dem aus der Klink bekannten Verfahren zur Motilitétsdiagnose, bel demder Arzt dem
Patienten eine Fixationsposition fir ein Auge vorgibt und beobachtet, wie sich das andere
(folgende) Auge verhélt.

So lange die Interpolation aktiviert ist konnen nur Posttionen fixiert werden, die innerhalb des
durch die Punkte der jewelligen Fixation bestimmten Bereiches liegen. Mochten se Punkte
auRerhalb diese Bereiches fixieren, so milssen sie das entsprechende Blickschemal s 1 vergroRern
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(bevor das Blickschema bearbeitet werden kann muss die Interpolation fir Echtzeit- Diagnose
abgeschaltet werden!). Damit die Interpolation aktiviert werden kann, missen in beiden
Fixationen mindestens 3 fixierbare Blickpostionen vorhanden sein. Desto mehr Punkte das
Blickscherma der jeweiligen Fixation enthélt, desto besser und genauer ist die Interpolation.

Da fir die Interpolation ein vollstdndig berechnetes Hess-Diagramm bendtigt wird, konnen sie,
so lange die Interpolation fir die Echtzeit-Diagnose aktiviert ist, in SEE++ keine Anderungen
mehr durchfiihren, die zu einer Neuberechnung des Simulationsergbnisses fiihren wirden (z.B.
eine Anderung an den medizinischen Stammdatenlss] oder das Laden eines anderen
Szenariosgoﬁ).

Cover Test

Die Simulation des Cover Tests bat auf der "Interpolation fiir Echtzeit-Diagnose'[=4] auf, das
heil3t fir die Verwendung des Cover Tests muss zwvor die Interpolation fir Echtzeit- Diagnose
aktiviert werden. Wenn se den Cover Test Uber die
Symbolleiste fir "Allgemeine Furktionen'-2:] aufrufen, dann wird die Interpolation fir Echtzeit-
Diagnose autometisch aktiviert und beim Deaktivieren des Cover Tests wird die Interpolation
automatisch wieder abgeschaltet. Alle bel der Interpolation fir Echtzeit-Diagnose beschriebenen
Eigenschaften treffen somit auch auf den Cover Test zu. Die medizinischen Hintergrinde des
Cover Tests konnen sie im Kapitel "Cover Test's1 bei den mathematischen Modellen
nachlesen.

Nach der Aktivierung des Cover Tests
und nachdem die Berechnungen fir die
Interpolation abgeschlossen wurden, wird
in der 3D-Ansicht ein dreidimensionales,
rotes Cover angezeigt. Fir die Simulation
des Cover Tests konnen sie dieses Cover
nun mit der linken Maustaste anklicken
und wenn se die Maus dann mit
gedriickter Taste bewegen, so kénnen sie
eines der beiden Augen abdecken. Wenn
eine pathologische Situation vorliegt, dann
kann nach dem AbdeckerVAufdecken
enes Auges abhdngg wvon den
momentanen Einstellungen fir den Cover
Test eine Einstellbewegung beobachtet
werden. Um die Eingtellungen fir den
Cover Test vornehmen zu konnen,
verwenden se das Menl, welches sich
nach einem Klick auf den Pfeil neben derr
Symbol fir die Aktivierung des Cover
Tests 6ffnet.
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Uber dieses Menii konnen sie folgende Einstellungen vornehmen:

oo ¢ .3 |E o e Bevorzugt Fixierendes Auge - bestimmt
| cover ki ELINK ALTO das AL@, welches der "virtuelle Patient"
" Bevorzugt Fixierendes Auge I bevorzugt zum Fixieren  verwendet

schielfarm 3 Marifest (nachdem das Cover von einem Auge
Latent I entfernt wurde oder wenn kein Auge
v Transparentes Cover abmdeckt iSt).
Wird das linke oder rechte Auge ausgewahit, dann fixiert der Patient immer mit dem gewahlten
Auge, bis es mit dem Cover abgedeckt wird. Mit der Einstellung "Beide Augen” fixiert der
"virtuelle Patient” immer mit dem Auge, welches zuletzt aufgedeckt wurde.

e Schielform - bestimmt die Art der Schielform. st "Manifest” ausgewahlt, dann ist unabhéngig
von der Position des Covers immer der volle Schielwinkel in der 3D-Ansicht sichtbar. Wird
die Schiefform "Latent" ausgewdhlt, dann wird abhéngg von der aktuellen
motorischen Fusionshreitel 21 ein Teil oder der gesamte Schielwinkel in einer bestimmten
Blickposition kompensiert. Wenn sie die motorische Fusionsbreite nun veréndern, dann wird
die Anderung sofort in der 3D- Ansicht angezeigt.

¢ Transparentes Cover - standardméldig wird das Cover semi-transparent gezeichnet, so dass

man das abgedeckte Auge und dessen Einstellbewegung beim Abdecken sehen kanmn. Mit
dieser Funktion kdnnen sie die Transparenz des Covers ausschalten.

Wenn se ein Auge als bevorzugt fixierendes Auge auswahlen oder wenn eines der
beiden Augen mit dem Cover abgedeckt ist, dann kdnnen sie die Fixation nicht
umschalten solange der Cover Test aktiviert ist bzw. solange ein Auge abgedeckt ist!
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4.9

49.1

Operationen

SEE++ bildet die gangisten Operationstechniken interaktiv nach. Will man mit dem System eine
Operation nachbilden, so besteht ein Operationsschritt immer aus einer Kombination
verschiedener Standardelemente.

. Wenn man beispielsweise eine Resektion und anschlief3end eine
-4 Operationen

[ Versetzen Versetzung eines Muskels durchfibren will, so wird man

5 or/Riicklagem zunéchst die Resektion in Form einer Veranderung des

44 Tangentiale Verdagerung  Parameters "Sehnenldr @"m bzw. "Muskellange (LO)"m im

o Messen Kraftemodell nachbilden und anschiieRend die  Operation
7 Triangulation "Versetzen'[r) interaktiv in der 3D-Ansicht/us] ausfilhren. Eine

=& Petionen. Resektion sowie eine Faltung kann jedoch auch direkt tber den

Dialog "Textuell Operieren’|.ss] erfolgen, wobel das System dann
— : : im Hintergrund die Resektion bzw. Faltung automatisch auf die
Sk Ortionen HiFe - parameter Sehnenlange und Muskellange (LO) anwendet.

| v Wersetzen =

| WorfRicklagern — Wemn es notwendig sein sollite, die Postion des neuen
LEC RS R Insertionspunktes durch Abschlagen von Orientierungspunkten
Messen zu definieren, so kann man sich der Methoden "Messen'l w1 und

Triangulation

"Trigr_gglation"m bedienen. Natirlich ist eine Versetzung der
Textuel Versetzen... M uskelinsertion auch rein textuelllss] mdglich.

Um eine virtuelle Operation auszufiihren, navigieren sie in der Treeview! 1 auf "Operationen” und
wahlen sie die gewunschte VVorgehensweise mit einem Klick mit der linken Maustaste aus. Sie
finden auch dieselben Funktionen im Hauptmen( unter "Operationen’”.

Versetzen

Das Versetzen einer Insertion kamn interaktiv oder textuelll ) durchgefiihrt werden. Wenn sie mit
der Maus eine Insertion versetzen mochten, wahlen sie die Operationstechnik "V ersetzen'fis7)
und bewegen sie den Mauszeiger in der 3D-Ansicht/ s direkt auf den [ nsertionspunkt. Sobald
sich der Mauszeiger Uber dem Insertionspunkt befindet, wechselt der Zeiger auf ein Skalpell.
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49.1.1

I
S

Dricken sie nun die linke Maustaste und
ziehen sie, bei gedriickter Maustaste, den
Insertionspunkt  an die  gewilnschte
Position auf dem Bulbus. Der graue Punkt
zeigt den urspringlichen Punkt, an der
die Insertion vor der Verschiebung war.
Durch Lodassen der linken Maustaste
wird die Versetzung  schliefdlich
durchgeftihrt. Durch
Driicken der "ESC" Tastelus)  kann ~ die
Versetzung abgebrochen werden. Sie
konnen auch wahrend se die linke
Maustaste halten und ziehen, die "STRG"
Taste dricken bzw. das Maus-Rad
bewegen, um die Darstellung der 3D-
Anscht zu zoomen. Wahrend der
Versetzung wird in der Statuszellel - | von
SEE++ die neue Abrollstrecke, sowie die
Versetzungsdistanzen vor-/rickwarts und
tangential in sphérischen und kartesischen
Abstdnden angezeigt.

Meue abrollstr.: 0,903 mm sph. - Ricklag.: 4.301 mm sph., 4,278 mm kar. Tang. Yerlag.: 1.655 mm sph., 1.653 mm kar.

Textuell

Die Versetzung eines | nsertionspunktes kann auch textuell durchgefihrt werden. Offnen sie hierzu
den Dialog zum textuellen Versetzen im Hauptmenil] unter “Operationen>Textuell
Operieren..." bzw. klicken sie einfach mit der rechten Maustaste auf eine Operationstechnik[sz71 i
der Treeview. Mit Hilfe dieses Dialogs kann auch eine Faltung oder eine Resektion direkt

vorgenommen werden.

| Linkes Auge

Alge;

huzkel:

| Rectuz Medialis  » |

Werzetzen der Insertion;

1. Yar/Riicklagerung [mm]: | 2

2. Tangentiale YWerlagerng [mm]; |3

v]

(%) Spharisch () Kartesizch
Fuzkellange:
F altung [mm]: | 1] |
Fiezektion [mm]: |EI

(B

=

[ Aktualisieren ]

| ok | | abbrechen |
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Waéhlen sie aus der Auswahlliste zunéchst das jewelilige Auge, an dem sie einen Muskel operieren
mochten (beim Offnen des Dialogs wird autometisch das aktuell fixierende Auge ausgewahit).
Danach wahlen sie einen Muskel aus der zweiten Auswahlliste. Dann wird die Versetzung des
I nsertionspunktes in zwei Richtungen aufgetellt.

1. Versetzung vorwarts bzw. riickwarts] ol
Geben sie hier den Abstand in mm an, um den sie den Insertionspunkt entlang seiner
Wirkungsrichtung (auf dem Muskelwirkungskreis in Primérposition) versetzen mdchten.
Ein positiver Abstand ist entsprechend der Skizze in diesem Dialog eine Versetzung nach
posterior (in Richtung der Pupille), ein negativer Abstand entspricht einer Versetzung nach
anterior (in Richtung des Muskelursprungs).

2. Tangentiale Versetzungl o)
Im z2weiten Schritt wird die Versetzung entlang des Tangentialkreises in mm eingegeben.
Hier steht ein postiver Abstand fir eine Verschiebung in Richtung der Intorsion, ein
negativer Abstand versetzt die Insertion in Richtung Extorsion.

Die Versetzungsabstande werden bei erneutem Aufruf des Dialogs wieder angezeigt und
beziehen sich immer auf die Postion des aktuellen Insertionspunktes (welcher in den
medizinischen Stammdaten gespeichert ist) im Vergleich zur Position des im aktiven Szenarios! o]
gespeicherten Insertionspunktes. Sie kdnnen daher den Dialog mehrmals aufrufen und die Werte
bis zum Abspeichern in ein Szenario noch andern. Aul3erdem konnen sie noch auswahlen, wie
die Berechnung des Abstandes erfolgen soll. Es gibt die Moglichkeit, Abstande entweder
sphérisch oder kartesisch zu rechren.

Neben der Versetzung einer Insertion konnen sie Uber diesen Dialog auch eine Faltung oder
Resektion eines Muskels vornehmen. Geben sie dazu im entsprechenden Feld den gewlnschten
Wert ein. Die Werte fir Resektion bzw. Faltung werden ebenfalls bel erneutem Aufruf des
Dialogs wieder angezeigt und beziehen sich immer auf die aktuell in den medizinischen
Stammdaten gespeicherte Sehnenldnge baw. Muskellange (LO) im Vergleich zu den im aktiven
Szenarios| o] gespeicherten Werten. Sie kénnen daher den Dialog mehrmals aufrufen und die
Werte bis zum Abspeichern in ein Szenario noch éndern.

Betétigen se den Button "Aktualiseren’, um die aktuellen Werte in das Simulationsmodell zu
tbernehmen. Es wird dann von SEE++ sofort die 3D-Ansicht mit den neuen Werten aktualisiert
und im Hintergrund das Simulationsergebnis neu berechnet. Wenn sie auf "Aktualisieren geklickt
haben, werden die Anderungen auch tbernommen, wemn sie den Dialog mit einem Klick auf
"Abbrechen” beenden.

Bestétigen sie den Dialog mit dem Button "OK", wenn sie die Eingaben abgeschlossen haben
oder driicken sie auf "Abbrechen’”, wenn sie keine Anderung durchfiihren mbchten.

Sollten se nach der Eingabe von Werten fir die Vor/Ricklagerung, tangentiale
Verlagerung, Faltung oder Resektion das gewahlte Auge oder den gewahiten Muskel
andern, so gehen die eingegebenen Werte verloren, wenn sie nicht vorher auf
"Aktualisieren” klicken.
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49.2

4.9.3

Vor/Riucklagern

Die Operationstechnik des Vor/Ricklagerns versetzt einen Insertionspunkt entlang seines
Muskelwirkungskreises. Wenn sich das Auge nicht in Primérposition befindet, dann wird der
Muskel entlang des rotierten Primérpostionsmuskelwirkungskreises  (entspricht  dem
Muskelwirkungskreis in Primérposition rotiert in die aktuelle Blickposition) versetzt.

Wahlen sie dazu in der Treeview| ] unter "Operationen’” den
Eintrag "Vor/Ricklagern" bzw. im Haugtmenum den Eintrag
"Operationen->Vor/Ricklagern” aus. Bewegen sie danach den
Mauszeiger direkt auf den zu verlagernden Insertionspunkt, so
dass der Mauszeiger seine Form in ein Skalpell verandert.
Dricken se nun die linke Maustaste und ziehen se, mit
gedrickter linker Maustaste, den Insertionspunkt an die
gewlnschte Position. Die Versetzung wird dabei auf den
Muskelwirkungskreis — eingeschrankt.  Sie  konnen  den
Insertionspunkt in dieser Operationsmethode also nicht nach
oben oder unten verschieben.

In diesem Beispiel wird der m. rectus lateralis des rechten
Auges auf seinem eingezeichneten M uskelwirkungskreis] o) (in
Primérposition) versetzt. Der grave Punkt zeigt die
urspringliche Position der Insertion vor der Verschiebung. Die
Bedienung bleibt hier geich wie bei der "normalen’
Operationstechnik des Versetzens) .

Tangentiale Verlagerung

Die tangentiale Verlagerung funktioniert dhnlich wie die Versetzum@ bzw. Vor/Ricklagerung.
Wahen sie dazu in der Treeview! 1 unter ' '‘Operationen’ den Eintrag "Tangentiale Verlagerung'
oder imH iptmenum unter "Operationen” den Eintrag ""Tangentiale Verlagerung'.

. In diesem Beispiel wird der m. rectus lateralis
des rechten Auges tangential verlagert. Dabei
wird die Verlagerung auf den zur
eingezeichneten Tangentialkreis paralelen Kreis
reduziert. Der graue Punkt zeigt den
urspringlichen Punkt, an dem die Insertion vor
der Verschiebung war. Die Bedienung bleibt hier
gleich wie bei der "normalen” Operationstechnik
des Versetzens| 7.
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49.4

Messen

Fir die Orientierung am Bulbus werden bei Operationen von so genannten Orientierungs- oder
Messpunkten aus mit einem Zirkel neue Punkte abgeschlagen. Die Orientierungspunkte befinden
sich Ublicherweise rund um die Pupille. Weitere Punkte werden durch das Abschlagen von
sphérischen Absténden erzeugt und bieten so eine Moglichkeit eine reale Operation besser
durchfiihren zu konnen. Das SEE++ System bietet diese Mogdlichkeit, indem zwel Messverfahren
unterstitzt werden. Einerseits ist es miglich mit einem virtuellen Zirkel eine beliebige sphérische
Distanz auf dem Bulbus abzumessen. Andererseits kann man mit der Funktion "Tri@ulation"@
das Abschlagen von zwe Absténden und somt das Einzeichnen eines neuen
Orientierungspunktes nachbilden.

Fir die Funktion des Messens wahlen sie in der Treeview[ 1 oder im Hauptmen( den Eintrag
"Operationen->Messen” aus. Danach bewegen sie den Mauszeiger auf einen Bulbus. Wenn se
nun auf die linke Maustaste driicken, andert sich der Mauszeiger und zeigt das Symbol eines
Zirkels an.

Wenn sie mit gedriickter linker Maustaste
nun Uber den Bulbus ziehen, dann wird
vom vorher angeklickten Punkt zur
aktuellen Posttion eine sphérische Linie
gezeichnet und (deichzeitig in  der
Statuszeilel 1 die  entsprechenden
Abgténde (sphérisch und  Kkartesisch)
angegeben. Die Mesdinie lasst sich
solange verandern, bis se die linke
Maustaste wieder loslassen. Danach wird
die Mesdine fixiet und  bleibt
eingezeichnet bis se wieder eine neue
M essung durchfihren.

L

Die Abstéande in der Statuszeile werden ebenfalls weiterhin angezeigt, solange sich der
Mauszeiger innerhalb der 3D-Ansicht, Uber dem eben vermessenen Bulbus, befindet. Durch
Dricken der "ESC"-Taste wahrend der Messung kann diese abgebrochen werden.

Solange "Messen’ als aktive Operationsart ausgewdhlt it konnen se keine
M uskelinsertionen versetzen (weder interaktivlss7] noch textuelll zs)!
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49.4.1

Triangulation

] Die Triangulation basiert auf der Funktion des Messendla),
wobei hier das Abschlagen mit einem Zirkel unterstiitzt wird.

1. Apstand: |0 Um diese Funktion aufzurufen, wahlen sie aus der Treeview
2 Abstand: |0 [ISpieasin  Jbzw. aus dem Hauptmeni den Eintrag "Operationen
(¥ Spharisch O Kartesizch >Triangulation” aus. Nun 6ffnet sich der Dialog, der sie bel
der Triangulation unterstitzt. Dieser Dialog bietet die
M 6glichkeit, neue, mit Hilfe der Triangulation abgeschlagene,
Linkes Augs Rechtes Auge Punkte in einer Punktliste fir jedes Auge abzuspeichern.
Diese Punkte werden mit dem Patienten mitgespeichert und
mit der Funktion "Bezugspurkte’lis] immer angezeigt.
Mochten sie also die abgeschlagenen (und abgespeicherten)
Punkte wieder einblenden, miissen sie die Bezugspunkte fir
[ Selektierten Punkt loschen... ] ein Auge einschalten.

[ Purkt zpeichern. . ]

Ein Punkt kann auf 2wei verschiedene Arten abgeschlagen werden:
1. Textuelle Eingabe der Absténde
2. Interaktives Abschlagen mit der Maus

Beiden Varianten geht die Definition der Messstrecke bzw. der beiden Punkte voraus, von denen
aus abgeschlagen werden soll. Diese Strecke wird gleich definiert wie in der Funktion
"Messen' 1l Sie kdnnen auch, wenn sie zvor mit "Messen” eine Strecke abgemessen haben
und die Messstrecke noch eingeblendet ist, mit der Triangulation durch die Bestimmung der
beiden Absténde zum Abschlagen fortsetzen.

g Ansonsten missen se den Mauszeiger auf einen Bulbus
bewegen, dort mit der linken Maustaste klicken und bel
gedrickter linker Maustaste eine Strecke einzeichnen. Wenn die
Maustaste losgelassen wurde, werden an den Enden der
Messstrecke zwei Punkte eingezeichnet, die die Ausgangspunkte
fir die Triangulation darstellen. Nach dem Einzeichnen der
» Messstrecke kann direkt mit der Triangulation fortgefahren
& werden.

|: Abschlagpunkt 1

Solange "Triangulation” als aktive Operationsart ausgewahit ist konnen sie keine
M uskelinsertionen versetzen (weder interaktivl:7] noch textuelll =¢)!

Textuelle Eingabe der Abstande

Mochten sie die Absténde textuell eingeben, so miissen sieim Triangulationsdialog die Felder 1.
Abstand" und "2. Abstand" ausfiillen und danach auf "Anzeigen..." klicken. Es werden nun die
Abstande abgeschlagen und der neue Punkt mit strichlierten Linien verbunden eingezeichnet.
Dieser Vorgang lasst sich beliebig oft wiederholen. Sie kdnnen mit "Sphérisch” bzw. "K artesisch’
die Art der Abstandsberechnung ihrer eingegebenen Werte bestimmen. Da mit dem Zirkel
jewells zwvel migliche Punkte abgeschlagen werden kdnnen, wird durch die Option "Spiegeln”
der jeweils gegeniberliegende Punkt eingezeichnet.
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Sie kdnnen auch nur einen Abstand eingeben und den zweiten Abstand interaktiv mit der Maus
bestimmen. Dazu geben sie entweder den Abstand zum ersten oder zum z2weiten Punkt ein,
setzen den jewells anderen Abstand auf O und klicken anschlief3end auf "Anzeigen...". Den
resultierenden Punkt konnen sie dann entlang des K reises verschieben, auf dem der eingegebene
Abstand immer eflilt ist, und so interaktiv den zweiten Abstand bestimmen. Um den
eingezeichneten Punkt zu verschieben, klicken sie ihn einfach mit der linken Maustaste an und
verandern sie mit gedriickter linker Maustaste seine Position.

1. Abstand: 75

2 dhbztand: E [] Spiegeln nd
(%) 5pharisch ) Kartesisch o

[ Purkt zpeichern. ..

L J
* »
Linkes Auge Fechtes Auge *

s,
l"...
L

[ Selektierten Punkt [oschen... ]

Wemn de beide Abstande textuell eingegeben haben, dann kénnen sie den
abgeschlagenen Punkt nicht mit der Maus versetzen!

I nteraktives Abschlagen mit der Maus

Das interaktive Abschlagen mit der Maus funktioniert,
indem sie nach der Definition einer Strecke mit der Maus
auf den Zielpunkt, der abgeschlagen werden soll, mit der
linken Maustaste klicken. Sie kénnen die linke Maustaste
gedrickt halten und den Punkt beliebig ziehen. Sie konnen
auch nachtraglich den abgeschlagenen Punkt mit der linken
Maustaste anklicken und bei gedriickter linker Maustaste
die Postion des Punktes noch veréndern.

Statuszeile

abstand zum 1. Punkk: 5.954 mm sph., 5.893 mm kar, [ Abstand zum 2, Punkk: 5,406 mm sph., 5,360 mm kar,
In beiden Varianten (textuell und interaktiv) werden die beiden abgeschlagenen Abstande in der
Statuszeile] ] angezeigt, sobald sich der Mauszeiger Uber dem Bulbus befindet, auf dem
abgeschlagen wurde.
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Speichern von Punkten

Nach dem Abschlagen kdnnen sie den abgeschlagenen Punkt mit den Patientendaten speichern.
Klicken sie dazu einfach auf "Punkt speichern...", dann wird in die Liste des jeweiligen Auges der

Punkt sequenziell eingefigt.

r. x

1. Abstand: 7.5

2. Abstand: E
(%) Spharisch

[]5piegeln
() Kartesizch

1 [ Purkt speicherm...

FRechtes Auge
Funkt 1

Linkes Auge

[ Selektierten Punkt laschen...

]

...,
l....

Duch  Arklicken  eines
gespeicherten Punktes in einer
der Listen wird die Darstellung
wieder auf dem Bubus
eingezeichnet. Ist einmal ein
abgeschlagener Punkt
gespeichert worden, so wird

er mit der Option
"Bezugspunktefz] als
2usatZicher schwarzer Punkt

mitberticksichtigt.

Wenn sie einen gespeicherten Punkt wieder 16schen mdchten, klicken sie den Punkt in der Liste
an und anschlief3end auf "Selektierten Punkt I6schen...".

Wemn sie wadhrend der Triangulation die linke Maustaste gedriickt halten und eine
Strecke einzeichnen oder einen abzuschlagenden Punkt ziehen, kdnnen se mit der
"ESC"-Taste den Vorgang jederzeit abbrechen.
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4.10 Optionen

SEE++ et dlgemeine Optionen zur Verfigung, die es ermiglichen bestimmte
Standardeinstellungen vorzunehmen, um das Arbeiten mit dem System zu erleichtern. Alle im
Folgenden beschriebenen Einstellungen werden vom Programm in einer Konfigurationsdatei
gespeichert, jedes Ma wenn SEE++ beendet wird. Die Einstellungen aller Optionen bleiben also,
unabhéngig von den Patientendaten| =], erhalten. Solite das Programm einmal nicht mehr so
reagieren wie gewinscht, kdnnen sie den Ausgangszustand aller Optionen Uber den Button "Alle
Einstellungen zuriicksetzen" im Dialog "Allgemeine Optionen'[ 1] wiederherstellen.

4.10.1 Allgemeines

[ S - O

Sprache: Deutzch engellbbar, den se in  der
[ ServerModus: Treewa/vm unter  "Optionen:
- >Allgemein” oder im Hauptrmentil -
Liniendicke [Diagramme]. |2 = unter "OptiOFEﬂ- >AIIgernein&e.."
Liniendicke (30-Model, |2 ~ |abrufen kdnnen.
Schriftgrolfe [Diagrarmme] | Klein i Spr ache
3 In der Auswahlliste "Sprache” kann
Klickgenauigk.eit die aktuelle  Sprache  des
Hach MNiedig |Programms  eingestellt  werden.
[berationsrmasimum; E00 Derzeit werden Deutsch und
T erminationgkriteriunm; 0.001 9 isch unterstiitzt. Wahlen sie die
entsprechende  Sprache aus und
Akt Cache-Grake [MB]: ||:I.EIE beﬂé’ttigen de den Dialog durch
Max. Cache-Grobe [MB):  |100.00 Klicken auf "OK". Sie miissen dann
SEE++ neu darten, damit diese
Rechengenauigk.eit: J Amerurg gjtlg wird.
Normal sehrHech | 5nenGL Beschleunigung
Hintergund [30-kodell): [ Ainderm... ] [ Zuriicksetzen ] Gibt es Probleme mit der 3D-
- _ Ansicht oder ist die Darstellung zu
[#] werteverlauf-Tooltips in Dislogen anzeigen Iangsam, 0 kénnen se  unter
[+] Anderungen bei RiickgangigM™iederhalen anzeigen "OpenGL  Beschleunigung’  eine
]z drete Anzicht i tomatizch mit 5 i lad verb ok der Darstellung
ugeordnete Anzicht immer automatizch mit Szenano laden erreichen. Auch hier SEE++
Fixationzposition bei Fisationswechsel auf anderes Auge Libernehmen |Wieder neu gestartet werden, damit
diese Anderung wirksamwird.
OpenGL Beschleunigung g
[ Alle Einstellungen zurick setzen ]
| ok | | abbrechen |

Server-M odus
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Wemn sie diese Option aktivieren, dann versucht SEE++ sdntliche Berechnungen Uber den
SEE++ Calculation Server (als eigenes Produkt auf www.see-kid.at verfigbar) durchzuftinren.
In dem Eingabefeld kdnnen sie die Adresse des Servers eingeben. Der Server-Modus ist primér
fir die Verwendung in grof3eren Netzawerken vorgesehen, in dem die Berechnungen dann auf
einem leistungsstarken Server ausgelagert werden kdnnen und somit die Hardwareanforderungen
fur die Clients geringer werden.

Alle Einstellungen zurlick setzen

SEE++ gpeichert samtliche Einstellungen, die sie im Programm veréndern kdnnen, autometisch
beim Beenden des Programns und stellt sie beim Starten wieder her. Sollte das Progranmm
einmal nicht mehr so reagieren wie gewinscht oder se mbchten nur ale Einstellungen auf ihre
Standardwerte zurlcksetzen, dann kénnen sie den Ausgangszustand aller Optionen mit einem
Klick auf diesen Button wiederherstellen. Nachdem sie auf den Button geklickt haben muss
SEE++ neu gestartet werden, damit der VVorgang erfolgreich abgeschlossen werden kann.

Liniendicke (Diagramme)
Diese Option gbt die Dicke dler Linien an, die in den verschiedenen Diagrammeniis
eingezeichnet werden.

Liniendicke (3D-M odell)
Diese Option gibt die Dicke aller Linien an, die in der 3D-Ansicht/ 1.3 eingezeichnet werden.

Schriftgrél3e (Diagramme)
Mit dieser Option kdnnen sie die GrofRe der Schriften in den verschiedenen Diagrammen
verandern. Sie haben die Wahl zwischen kleinen, mittleren und grof3en Schriften.

Klickgenauigkeit

Die Klickgenauigkeit wirkt sich tberall dort aus, wo sie in SEE++ auf Punkte klicken. In der 3D-
Ansicht betrifft dies beispielsweise die Insertionspunkte, in den Diagrammen das Positionskreuz.
Waéhlen sie einen Wert im Bereich "Niedrig’, um eine grol3e Toleranz bei der Postionierung des
Mauszeigers Uber anklickbaren Punkten zu erreichen (Mauszeiger &ndert z.B. schon in grof3erer
Entfernung eines Insertionspunktes seine Form). Bestétigen sie den Dialog mit "OK", wird die
Anderung umgehend wirksam

[ terationsmaximum

Das Iterationsmaximum ist eine Einstellung, die fir das Verfahren zur nicht-linearen Optimierung
verwendet wird. Erhthen de diesen Wert, wenn SEE++ Simulationsergebnisse liefert, die
offensichtlich einem zu friinen Abbrechen bei der Suche nach einer Augenposition entsprechen.
Verringern sie diesen Wert, wenn SEE++ sehr lange an dem Simulationsergebnis rechnen muss.
Die Werte sollten in einem Intervall von 100 bis 2000 liegen!

Andern sie diesen Wert nur, wenn sie absolut sicher sind. Ein Anderung dieses Wertes
kann samtliche Simulationsergebnisse unglitig machen.

Terminationskriterium

Diese Option lasst die Genavigkeit einstellen, mit der SEE++ Simulationsergebnisse errechnet.
Die Standardeinstellung bedeutet, dass SEE++ mit drel Nachkommestellen rechnet.
Wertanderungen sollten in einem Intervall von 1e-03 bis 1e-15 liegen.
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Andern sie diesen Wert nur, wenn sie absolut sicher sind. Ein Anderung dieses Wertes
kann sdmtliche Simulationsergebnisse unguiitig machen.

Aktuelle Cache-Grél3e (M B)
Gibt die momentane Grofe des Caches fir Berechnungen in Megabytes an. Dieser Wert kann
nicht gedndert werden.

M aximale Cache-Grdi3e (M B)

SEE++ verwendet intern einen Cache (Zwischenspeicher) um bereits berechnete Simulationen
nicht immer neu berechnen zu milssen. Mit dieser Option kénnen sie die maximale Grenze des
Caches in Megabytes festlegen. Wenn sie die maximale Grof3e auf O setzen, dann wird der
Cache deaktiviert (nicht empfohlen!). Erhthen sie die maximale Cache-Grofée nur, wenn ihr
Computer Uber sehr viel Hauptspeicher (>2GB) verfugt, da das Programm sonst unter
Umsténden langsamer wird.

Rechengenauigkeit

Die Rechengenavigkeit ist eine Einstellung, die fir das Verfahren zur nicht-linearen Optimierung
verwendet wird. Dieser Wert bestimnt, wie oft SEE++ bel der Berechnung eines Wertes die
Startwerte fir die Berechnung verandert, um ein lokales Minimum ausschlief3en zu koénnen.
Verdndern se diese Einstellung wenn se der Meinung sind, dass SEE++ lokale Minima als
Simulationsergebnisse anzeigt. Ublicherweise braucht die Standardeinstellung nicht verandert
werden.

Andern sie diesen Wert nur, wenn sie absolut sicher sind. Ein Anderung dieses Wertes
kann samtliche Simulationsergebnisse ungittig machen.

Hintergrund (3D-M odell)

Hier kdnnen sie die Hintergrundfarbe der 3D-Ansicht &ndern. Standardmél3ig ist hier die Farbe
mit den Werten "Rot: 114 Grin: 179 Blau: 255" eingestellt. K licken sie auf "Andern..." um eine
neue Hintergrundfarbe zu wahlen. Mit einem Klick auf "Zuriicksetzen' konnen se die
Standardfarbe wiederherstellen.

Werteverlauf-Tooltips in Dialogen anzeigen

- “ Mit dieser Option kénnen sie festlegen, ob
Tooltips mit einer Liste der vorhergehenden
Werte (auf Bass der verschiedenen

Klicken Sie auf einen Wert, um ihn Szenarienl o) enes bestimmten Parameters

in das Eingabefeld zu Ubernehmen. in den Dialogen ar Verérderung der

EoERi Wert medizinischen Stammdaten (Bulbusdaten(s),

Alktuslls Daten 9500 Muskeldaten|s"),  Innervationsverteilungfe: ,

1 |Pathologisches Madell 1.000 ] motorische Fusionsbreitem argeze'gt
J  werdensollen.

L'
.97 '[i] Aktive Kraft [Z/100] [0.5

In den Tooltips kdnnen sie einen der friiheren Werte anklicken, um ihn in das entsprechende
Eingabefeld zu kopieren. Aul3erdem wird in den Tooltips noch das aktuelle Modell angezeigt.
Wenn sich ein Wert im Vergleich zum aktuell gewahlten Szenario oder dem Szenario, unter dem
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4.10.2

sich das aktuelle Szenario befindet, geéndert hat, dann wird das Eingabefeld zusétzich mit einem
roten Strich auf der linken Seite markiert.

Anderungen bei Riickgangig/Wiederholen anzeigen
Knderungen riickgingig
Sind Sie sicher, dass Sie die folgenden Anderungen rickgéangig machen méchten?
Rechtes Auge

Rectus Medialis akkive Kraftentwicklung (%1000 worde von 1,000 auf
0.500 geandert.

Wemn sie Uber die Symbolleiste fir "Allgemeine Funktionen™ oder Uber das Hauptmeni unter
"Stammdaten’ eine Anderung riickgdngig mechen oder wiederherstellen, dann  wird
standardméRig ein Dialog angezeigt, in dem sie eine kurze Ubersicht Uber die Anderungen
bekommen. Mit dieser Option kénnen sie die Anzeige dieses Dialogs ausschalten, wodurch das
Riickgangig-machen oder Wiederherstellen einer Anderung direkt durchgefinrt wird.

Zugeordnete Ansicht immer automatisch mit Szenario laden

Sollte einem Szenariol 1ol eine Ansicht zugeordnet| o5 sein, dann wird standardméig beim Laden
eines Szenarios autormetisch die zugeordnete Ansicht mitgeladen (die aktuelle Ansicht wird dabel
Uberschrieben). Wenn sie nicht mbchten, dass zugeordnete Ansichten automeatisch mit einem
Szenario geladen werden, dann kénnen sie dieses Verhalten mit dieser Option abschalten.

Fixationsposition bei Fixationswechsel auf anderes Auge tbernehmen

Wird das aktuell fixierende Auge mit Hilfe der "Symbolleiste fir die 3D-Ansicht"{ ] oder durch
Dricken der Tabulatortaste gewechselt, dann wird nach dem Wechsel die Blickposition des
neuen fixierenden Auges auf die Position des alten fixierenden Auges gesetzt. Wenn sie das nicht
mochten, dann kdnnen sie dieses Verhalten mit dieser Option abschalten. Bei der Simulation des
Cover Testslu wird die Blickposition des neuen fixierenden Auges nach einem Fixationswechsel
immer auf die Position des alten fixierenden Auges gesetzt, unabhangig von der Einstellung dieser
Option.

Diagramme

Die Optionen fir D@rarrme@ beziehen sich auf die Darstellung der einzelnen verfiigbaren
Ansichtenl 1] in SEE++. In diesem Dialog gibt es fir jede Diagrammertlus) (auRer fir den
Stateviewer) eine eigene Kartelkarte, um die Optionen festzulegen. Um den Dialog aufzurufen,
wahlen sie in der Treeview oder im Hauptmeni den Eintrag "Optionen->Diagramme”.

Fir alle Diagramme konnen sie mit der Option "X-Achse spiegeln” die horizontale
Achse umgekehrt darstellen. Aulderdem konnen sie mit der Option "Aktuelle
Blickposition anzeigen” die Anzeige der aktuellen Blickposition in Form eines K reuzes
bzw. Strichs in allen Diagrammen ein- und ausschalten.
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Optionen fur M uskelwi rkungsverteilungm
Diagramm-Optionen E|

MwA-Diagramm | wia/R-Diagramm | Hezs-Diagramm | Schiebwinkeldiagramm

Diagramm-T itel
Legende
Zuzatzinformationen

Auge
(%) Linkes Auge () Rechtes Auge

[]-tichee spiegeln
Aktuelle Blickposition anzeigen

| ok | | Abbrechen |

Die K arteikarte MWV -Diagramm (M uskelwirkungsverteilungsdiagramm) bietet die M 6glichkeit
zwischen linkem und rechtem Auge (Kasten "Auge’) umeuschalten. AuRerdem konnen sie
Diagramm-Titel, Legende und Zusatzinformetionen en-  bzw. ausschdten. Die
Zusatzinformetionen beziehen sich auf die Angabe des verwendeten Modells| 3], der
aktuellen Blickposition| s 1 Elevatior/yDepression) und der im Diagramm
kumuliert dargesteliten M uskelnl u71.

Optionen fur M uskelwi rkungsrichtungm
Diagramm-Optionen E|

b Diagramm | MWwE-Diagramm | Hezs-Diagramm | Schielwinkeldiagramm

Diagrarnm-Titel Yektor-Multiplkator: |1 E
Legende
Zuzatzinfarmationen
Auge
(%) Linkes Auge ) Rechtes Auge

[]=-tchse spiegeln
Aktuelle Blickposition anzeigen

| ok | | Abbechen |

Die Kartelkarte MWR-Diagramtm (M uskelwirkungsrichtungsdiagramm) bietet ebenfalls die
Maoglichkeit zwischen linkem und rechtem Auge (Kasten "Auge) umzuschalten und bietet auch
sonst die geichen Optionen wie das Muskelwirkungsverteilungsdiagramm. ZusétZlich bietet die
Einstellung "Vektor-Multiplikator" die Moglichkeit, die im
Diagranm eingezeichneten Vektorenl:1 nach Belieben zu verldngern, um eine bessere
Darstellung zu erreichen.
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Optionen fur Hess—Diagrammm

Diagramm-Optionen El
bwd-Diagramm || kR -Diagramm | Hess-Diagramm | S chielwinkeldiagramm

Diagramm-T itel

Legende [[]=-Achee spiegeln [Fechtz-Fization]
Zuzatzinformationen []#-achse spiegeln [Links-Fization)]
Torzion [] Diagramme fiir E xport vertauzchen

Tarzion Tranzparent

[]-tichee spiegeln
Aktuelle Blickposition anzeigen

| ok | | Abbrechen |

Im Hess- Diagramm kdnnen Diagramm:Titel, Legende, die Zusatzinformationen und die Anzeige
der Torsion|ss ] ein- baw. ausgeschaltet werden. Fir die Torsion kann zusétzich noch eingestellt
werden, ob der Hintergrund der einzelnen Torsionswerte transparent oder weil3 gezeichnet wird.
Standardméldig wird der Hintergrund der einzelnen Torsionswerte transparent gezeichnet, was
bei sehr vielen Punkten im Hess-Diagramm oder bei sehr eng zusammen liegenden Punkten zu
einer schlechten Lesbarkeit der Torsionswerte fiihren kann. Schalten sie in diesem Fall einfach
die Option"Torsion Transparent” aus. Dann werden die Torsionswerte mit wei3em Hintergrund
gezeichnet, damit sie sich besser vom Diagramm abheben.

Zusitdich kam fir Rechts- und Links-Fixation] s | getrennt die X-Achse gespiegelt werden
(Diagramm wird horizontal umgedreht). Um die standardméflige Anordnung der beiden Hess-
Diagramme (linkes Auge (Rechts-Fixation) auf der linken Seite und rechtes Auge (Links
Fixation) auf der rechten Seite) fir den Export als Bild, fir das Drucken bzw. fir das K opieren
in die Zwischenablage Uber das Hauptmenl "Patient->Beide Hess Diagramme'|e: | zu
vertauschen, wahlen sie die Option "Diagramme fir Export vertauschen'”.
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4.10.3

Optionen fur Schielwi nkeldiagramm@

Diagramm-Optionen E|
kW -Diagramm | kMWwWH-Diagramm | Hess-Diagramm | Schiehuinkeldiagramm |_
Harizantale Differenz Wirkel [°]: n =
Werlikale Differenz
Tarsion [ ] Diagramme vertauschen
Zuzatzinformationen [JHD /%D in Prismendioptrien
[]-tichee spiegeln

Aktuelle Blickposition anzeigen

| ok | | Abbrechen |

Im Schielwinkeldiagramm lassen sich die
horizontalen Differenzen (HD), vertikalen Differenzen (VD) und die Torsionenls],  sowie die
Zusatzinformetionen ein- bzw. ausschalten. AuRerdem kann der Winkel fir die Blickpositionen
verandert werden und die beiden Diagramme fir Rechts- und Links-Fixation kdnnen vertauscht
werden. Schliefdlich kénnen sie noch einstellen, ob die horizontalen und vertikalen Differenzen
(HD/VD) in Grad (Standardeinstellung) oder in Prismendioptrien angezeigt werden.

Drucker

Mit dem Optionsdialog "Drucker” kdnnen sie die Einstellungen des von SEE++ standardméldig
verwendeten Druckers festlegen. Offnen sie diesen Dialog in der Treeview[ | unter "Optionen-
>Drucker" oder im Hauptmeni unter "Patient->Druckereinstellungen'.

Print Setup

Frinter

Marne: WWUARSUPERSERVERNUAR MMl SuperPri V| [ Praoperties. . ]
Statuz: Ready

Type: HF Lazerlet 4200 PCLE

Where:  hpLazeret4200

Comment;

Faper rientation

Size: |.-’-'-.4 W | (%) Partrait
Source: | Automatically S elect V| () Landscape
o ) [om
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Hier kénnen sie den zu verwendenden Drucker unter "Name’, sowie die Papiergréfe und
Ausrichtung einstellen. Dieser Dialog ist ein Standard Windows® Dialog und die angezeigten
Eigenschaften sind abhéngig von dem Drucker, den sie mit ihrem Computer verwenden.
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4.11

411.1

Datenexport

Unter Funktionen fir Datenexport wird in SEE++ das Speichern von Bildern, Videos bzw. das
Ausdrucken von Diagrammen und Ansichten verstanden. Diese Optionen sind in allen
Diagrammen Uber das jewellige K ontextmenti ] erreichbar, indem sie in einem Diagramm mit
der rechten Maustaste klicken. Eine Ausnehme bildet die 3D-Ansichtlus], in der kein
Kontextmenl vorhanden ist und wo die Optionen fir den Datenexport Uber das Hauptmeni
unter "Patient” oder in der Treeview( | unter 3D-Modell erreichbar sind.

Zusatzich zum Speichern von Bildern und Videos sowie zum Ausdrucken steht noch die
Moglichkeit des K opierens in die Zwischenablage zur Verfigung. Mit Hilfe dieser Funktion wird
ein beliebiges Diagramm oder die 3D-Ansicht in die Windows® Zwischenablage kopiert und
kann dann von dort in ein beliebiges anderes Programm (sofern von diesem unterstiitzt) eingeftigt
werden.

Bilder speichern

Waéhlen sie "Bild speichern” aus dem Kontextmeni eines Diagramms bzw. fir die 3D-Ansicht
aus dem Hauptmen( "Patient->3D-Modell->Als Bild speichern”, um die aktuelle Ansicht als Bild
Zu exportieren.

Savein | ) Patientendateien v Qo

fe;

My Recent
Dacuments

¥
Desktop

)

by Documents

-
o
48
ty Computer
‘:'] File narme: Irmagel b
2
by M etworl, Sawve as bype: JPEG File Interchange-Format [*.jpg) w
Bildskalierungsfaktor: 1.0 - [ ] Graustufen

JPEG-Qualitatsfaktor (1 - 100): 90

y,

Fleinere Dateifgeringere Qualitat [arafere Dateidgute Qualitat
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4.11.2

Navigieren sie in diesem Dialog in das Verzeichnis, in das die Bilddatei gespeichert werden soll.
Waéhlen sie anschlief3end das Bildformat in der Auswahlliste aus. SEE++ kann Bilder im
Windows®-BMP (Bitmap) Formeat oder im JPG (JPEG) Format speichern. Wenn als Zielformet
JPG eingestellt wird, kann zusdtdich ausgewahit werden, in welcher Quadlitdt das Bild
abgespeichert werden soll (Schieberegler) und ob das Bild in Graustufen (ohne Farbe)
umgewandelt werden soll. Graustufen zu verwenden liefert oft eine bessere Qualitét, wenn man
die gespeicherten Bilder auf einem schwarz/well3 Drucker ausdrucken michte.

Fir beide Bildformeate gibt es die Moglichkeit den "Bildskalierungsfaktor” zu wahlen. Dies
entspricht einer Vergrofzerung (Wert > 1) oder Verkleinerung (Wert < 1) des gespeicherten
Bildes, basierend auf der im Programm aktuell angezeigten Grol3e.

Blickschema als Bild speichern

Uber diesen Dialog konnen sie die neun Hauptblickrichtungen (Standard-Blickschema),
dargestellt in der 3D-Ansicht/ 3], als zusammen gesetztes Bild speichern. Wahlen sie dazu im
Hauptmeni den Punkt "Patient->3D-Modell->Blickschema als Bild speichern” und es 6ffnet sich
der Dialog, in dem sie die verschiedenen Einstellungen vornehmen kénnen.

Blickschema als Bild speichern @

Sichiehwinkel
() Rechts-Fixation (%) Links-Fixation
Winkel (=1 I Rabmenfarbe: |a-_'.ru:|T
Rahmendicke: | 2 — Mummerierung: | Keine w
AuflEsung: YGA B40:480 (4:3) + | []EBeschriftung

[[] 3ede Elickposition in eigene Datei speichern

[Speichern... ] [ Abbrechen ]

Mit dem Kasten "Schielwinkel" kdnnen sie zwischen Links- und Rechts-Fixation umschalten,
standardmél3ig wird immer die aktuell in der 3D-Ansicht eingestellte Fixation ausgewahit. Der
maximale Ausdehnungswinkel fir die neun Hauptblickrichtungen kann im Feld "Winkel"
eingestellt werden.

Rundum die einzelnen Bilder der 3D-Ansicht in der jewelligen Blickposition kann ein Rahmen
gezeichnet werden, dessen Dicke in Pixel mit der Option "Rahmendicke” eingestellt werden
kann. AuRerdem kann die Farbe des Rahmens mit einem Klick auf den Button "Andern...”
angepasst werden. Wenn sie keinen Rahmen machten, dann kénnen sie die Rahmendicke einfach
auf 0 setzen. Werden die einzelnen Blickpositionen jewells in eigene Dateien gespeichert, so wird
kein Rahmen gezeichnet und die beiden Optionen "Rahmendicke" und “"Rahmenfarbe" haben
keine Funktion.
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Uber die Option "Nummerierung’ konnen sie auswahlen, ob die
einzelnen Bilder eine Nummer bzw. einen Buchstaben enthalten
sollen. Die Nummerierung wird dabel immer im unteren,

MNurnmetierung: |Keine

afig1m Ya-b-c
o Datol 88 mittleren Bereich jeder Blickposition eingezeichnet. Sie haben
b die Wah as ener Fille von unterschiedlichen
] [ Abbrechei','.g','.'é, Num*rerierurgsartery, wenn sie keine Nummerierung machten,
1.-2. -3 dann wahlen se "K eine".
- |L-IL-IL B
33;','_'33;', ) f::'} Mit der Auswahi der Option "Beschriftung” kénnen sie angeben,
il Il)-IEI}-ISII'I ® ob das Bild an Rand eine textuelle Angabe der jeweiligen
o Blickrichtungen sowie des aktuell gewzhiten Modells erthalten
(A - (B) - (2] soll.
(13- (2)-(3)
(1) - (I1) - {111}

Unter "Auflosung” kdnnen sie die GrolRe des Gesantbildes in Pixel auswahlen. In dieser Liste
steht jeweils der Name der Auflosung (zB. "VGA™), die horizontale und vertikale Grof3e der
Auflésung in Pixel (zB. 640x480), sowie das Seitenverhdtnis (Verhdltnis zwischen Breite und
Hohe, z.B. 4:3). Mit der Auswahl der Auflésung "Aktuelle Grole" kénnen sie erreichen, dass die
momentane Grol3e der 3D-Ansicht fir die Groflse der einzelnen Blickpostionen verwendet
wird. Wenn die Option "Jede Blickposition in eigene Datel speichern” aktiviert ist, dann wird die
3D-Ansicht jeder Blickposition in eine eigene Datel gespeichert und nicht als zusammen gesetztes
Bild.

Nachdem sie auf "Speichern..." geklickt haben, wird der Dialog zum Speichern von Bildernlss:)
angezeigt. Verfahren se nun genau so wie bel "Bilder speichern’l:=:] beschrieben. Wemn die
Option "Jede Blickpostion in eigene Datel speichern” aktiviert ist, dann wird an den angegebenen
Dateinamen automeatisch noch die Nummer des Bildes (von 1 bis 9) sowie die jeweilige
Blickpostion des fixierenden Auges (zB. +30 +30 fir 30° Adduktion und 30° Elevation)

angehangt.

x
3
=
=
]
=]
2

(-0€) ¥21199v

Rechtsblick (307) SEE-KID Active Pulley Modell Linksblick (307)

4.11.3 AVI-Film erstellen

Eine weitere Option, um Daten aus SEE++ zu exportieren, it die Funktion, aktuelle
Simulationsergebnisse zur besseren Darstellung als AVI-Video zu speichern, bei denen der
"virtuelle Patient” (in der 3D-Ansicht[s]) der Reihe nach in verschiedene Blickpositionen blickt.
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Diese Filme kénnen dann in diversen Abspielprogrammen (Windows® Mediaplayer, etc.) und in
Présentationen (zB.: PowerPoint®) abgespielt werden.

Zum Erstellen eines Films ist es notwendig, dass mindestens ein Simulationsergebnis (Rechts-
und/oder Links-Fixation) in den Diagramm-Fenstern von SEE++ angezeigt wird. Sonst it die
Funktion im Hauptrmenil -1 "Patient->3D-Modell->Film erstellen” deaktiviert. Dies kommt
daher, dass fir das Erstellen eines Videos die Fixationspunkte des Blickschemes| s | fir Rechts-
oder Links-Fixation als Vorlage dienen. Wenn beide Fixationen vor Offnen des Dialogs in den
Diagramm:-Fenstern von SEE++ angezeigt werden, kann man zwischen Rechts- und Links-
Fixation im K asten "'V erwendetes Hess- Schema’ wahlen.

Film Einstellungen BJ

“Yerbindungen:
Rechts-Fixation

Index Start Ende
&0 1 (0.0 0.0 [30.0/ 30,00
2 [30.0/ 3000 004300

50

30 L& A L4

20

‘.° b x| x = «a

Depression J Elevation
S
L ]
5

A0 Wernwendetes Hess-Schema
-20
a0 L} » [} |:| Listing'sche Rotationsachse fur fisierendes Auge
0 [] Listing'sche Fotationsachse fiir folgendes Auge
0 Fimgeschwindigkeit:  Auflozung:
Mittel | WGEA B40:480 [4:3) v
-G0
60 S0 40 30 I 10 00 3 30 40 S0 6D Kompression:  Dateiname:
Addultion - Abdulion [m] [D:4Patientendateien'Film1.
[ ok | [ abbrechen |

Um einen Film zu erstellen muss zuerst definiert werden, welche Fixationspositionen in welcher
Reihenfolge vom "virtuellen Patienten” eingenommen werden sollen ("Animationspfad™). Wahien
Se dazu eine beliebige Fixationsposition des verwendeten Hess- Schemas (blauer Punkt) indem
se mit der linken Maustaste auf den entsprechenden Punkt klicken. Fahren se dann mit
gedrickter linker Maustaste zu einer beliebigen anderen Fixationsposition und lassen sie die
Maustaste los sobald sich der Zielpunkt hellblau geférbt hat. Es wird nun ein Pfell mit der
Nummer "1" zwischen den beiden Fixationspositionen eingezeichnet. Sie kénnen nun immer
wieder vom zuletzt gewdhiten Punkt ausgehend einen neuen Pfell zu ener anderen
Fixationsposition ziehen. Die Pfelle werden dabei aufsteigend nummeriert und die eingezeichneten
Verbindungen werden zusétzlich in der Liste auf der rechten Seite des Dialogs angezeigt. Wenn
ge in der Liste mit der linken Maustaste auf eine der Verbindungen klicken, dann wird der
entsprechende Pfell rot markiert. Die Pfeile bestimmen nun die Reihenfolge und die Auswahl der
Fixationspositionen, die zur Erstellung eines Films in chronologischer Reihenfolge vom "virtuellen
Patienten” abgefahren werden. Dabel wird fir jede Blickposition die Postion des folgenden
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Auges bestimmt. Eine eventuell pathologische Situation kann so dynamisch in ihrer Auspragung
sehr anschaulich dargestellt werden.

Um die Ergtellung eines Animationspfades zu erleichtern, stehen ihnen die folgenden Funktionen
zur Verfigung:

» | Mit einem Klick auf diesen Button wird der jeweils zuletzt eingezeichnete Pfeil (der Pfeil mit
— 1 der hochsten Nummer) wieder geloscht. Wenn keine Pfeile vorhanden sind, dann hat
dieser Button keine Funktion.

3 | Dieser Button loscht alle momentan eingezeichneten Pfelle.

-~ | Mit dieser Funktion kénnen sie einen Animationspfad aus einer Datei laden. Beim Laden
— 1 einer Animationspfad-Datel wird der aktuelle Animationspfad durch jenen aus der Datel
ersetzt.

Look in: | I Patientendateien W | * mv

By Pfadl.sap

by Recent
Documents

Deszkiop

\\.'

ty Documents

.

%
by Computer
‘:_‘] File name: Pfadl.zap b
-

My Metwork | Files of ype: Animationzpfad Dateien [F.zap) w

Nach Klicken des Buttons fir das Laden eines Animationspfades 6ffnet sich der Dialog zur
Auswahl einer Animationspfad-Datel. Diese Dateien haben die Endung ".sap”. Navigieren sie in
das jeweilige Verzeichnis und klicken sie auf die .sap-Datei, die sie laden wollen. Danach klicken
sie auf "Open’ bzw. "Offnen’, um die Datei zu laden. Wenn sie auf den Button "Cancel” baw.
"Abbrechen” dricken, wird keine Datel geladen, und der aktuelle Animationspfad bleibt erhalten.

Wenmn sie einen Animationspfad eingezeichnet haben, dann konnen sie ihn mit dieser
Funktion in eine eigene Datel speichern. Dateien, die Animetionspfade speichern, haben die
Endung ".sap” und konnen jederzeit mit der Offnen-Funktion (siehe oben) wieder geladen
werden.
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Save As @E|

Save in: | ) Patientendateien v J : il =

B Pfadl.sap

£

by Recent
Documents

¥
Deszkiop

'

by Documents

-
8
by Computer
i_‘] File name: b
W

by Metwork | Save as type: Animationspfad Dateien % sap) v

Nach Klicken des Buttons fir das Speichern eines Animationspfades 6ffnet sich der Dialog zur
Auswahl des Speicherortes bzw. Dateinamens. Gehen sie hier wie beim Offnen von
Animationspfad- Dateien vor, indem se in das jewellige Verzeichnis navigieren und nach
Benennung der Datei diese durch klicken auf "Save' bzw. "Speichern” ablegen.

Ein gespeicherter Animationspfad ist unabhéngig vom gewahiten Blickschema (Rechts-
und Links-Fixation).

Im Kasten '"Verwendetes Hess-Schema' konnen sie  auswdhlen, ob  die
Listing'sche Rotationsachsel | fir das fixierende und/oder folgende Auge im Film angezeigt
werden soll. Wahlen se zusdtzich eine Filmgeschwindigkeit (Langsam, Mittel, Schnell), die
angibt, wie schnell die Augenbewegungen im Film durchgefiinrt werden. Die Aufldsung bestimmt
die GrolRe des Filmausschnitts und somit die Qualitét der Einzelbilder des Films (hohere
Auflésung = bessere Qudlitét, aber auch grofRere Datel). In der Liste der verflgbaren
Auflbésungen steht jewells der Name der Auflosung (zB. "VGA™), die horizontale und vertikale
GrofRe der Auflosung in Pixel (z.B. 640x480), sowie das Seitenverhdltnis (Verhéltnis zwischen
Breite und Hohe, zB. 4:3). Mit der Auswahl der Auflosung "Aktuelle GrolRe" kdonnen sie
erreichen, dass die momentane Grofe der 3D-Ansicht] ) fir die Auflbésung des Films verwendet
wird.

Sie konnen auch noch die Kompression des Films (mit dem Button "Auswéahlen..." unter
"Kompression”) konfigurieren, indem sie einen bestimmien Codec wéhlen. Die Auswahl eines
Codecs bestimmt das Verfahren, in dem der Film kodiert bzw. komprimiert wird. Dieser Codec
muss dann auf dem Rechner, auf dem der Film wieder abgespielt werden soll, auch installiert
sein. Standardméfdig sind in Windows® einige Codecs zur Filmerstellung vorhanden, diese liefern
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4.11.4

aber nur beschrankte Qualitédt. Deshalb wird zusammen mit SEE++ der "XviD"-Codec
(www.xvid.org) mitinstalliert. Dieser Codec ist frel verfigbar und liefert eine gute Video- Qualitét
bei hohem K ompressionsgrad. Auf3erdem wird durch die automatische Installation des Codecs
zusammen mit SEE++ sichergestellt, dass auf jedem Computer, auf dem SEE+H+ indtalliert ist, alle
mit SEE++ erstellten Videos auch abgespielt werden konnen (sofern nicht manuell ein anderer
Codec beim Erstellen eines Videos ausgewahit wird).

Andern sie den standardméRig ausgewahiten Codec (XviD) nur, wemn sie absolut
sicher sind. lhre Videos haben sonst unter Unsténden eine schlechte Qualitét oder sind
auf anderen Rechnern nicht abspielbar.

Bevor sie den Film nun erstellen kdnnen, missen sie noch einen Dateinamen und ein Verzeichnis
angeben. Mit dem Button "Durchsuchen...” 6ffnet sich der Standarddialog zum Speichern einer
AVI-Datel. Navigieren sie in diesem Dialog in das Verzeichnis, wo die Filmdatei gespeichert
werden soll und geben sie der Filmdatel einen entsprechenden Namen. Die Dateiendung eines
Films ist mit ".avi" fixiert. Das gewahite Verzeichnis sowie der gewahlte Name werden dann im
Dialog unter "Dateiname angezeidt.

Sind alle Optionen gewahit, bestétigen sie den Dialog mit "OK™ und der Film wird erstellt. Mit
einem Klick auf "Abbrechen” wird der Dialog geschlossen und es wird kein Film erstellt. Der
aktuelle Animationspfad bleibt bis zum Beenden von SEE++ erhalten, unabhéngig davon, ob sie
den Dialog mit "OK" oder "Abbrechen" geschlossen haben.

Wem se die Erstellung eines Films hinsichtlich der verfigbaren Fixationspunkte
beeinflussen wollen, milssen sie jenes Blickschemal« | andern, fir das sie den Filrr
erstellen. Sollten sie die Ergtellung eines Films abbrechen mochten, dricken sie
wahrend des Ablaufs die "ESC"-Taste. Der Vorgang des Abbrechens kann einige
Sekunden dauern! Nach dem Abbrechen befindet sich der bis zum Abbruch bereits
erstellte Teil des Filmsin der erzeugten AV1-Datel.

Film flir Kopfneigetest

Die Funktion "Film fir Kopfreigetest® ermoglicht es, AVI-Filme in einer bestimmien
Blickposition mit wechselnder Kopfneigum@ 2u erstellen. So konnen sie eine pathologische
Situation, die bei unterschiedlicher K opfneigung eine Veranderung im Hess-Lancaster Test zeigt,
dynamisch in ihrer Auspragung sehr anschaulich darstellen. Wahlen sie im Hauptmanu|79'1 den
Punkt "Patient->3D-Modell->Film fir Kopfreigetest erstellen” um den Dialog mit den Film
Einstellungen aufzurufen.



http://www.xvid.org

160

SEE++ Benutzerhandbuch

i teturen vepeien) — 50 IRl
auswahlen, welche Elemente sie in den Filr

Filmelemente aufnehmen michten. Die beiden Hess
[]Linkes Auge {Rechts-Fixation) D&rarrme usl fir Rechtss und/oder Links-
[ |Rechtes Auge (Links-Fixation) Fixation kénnen nur ausgewahit werden, wenn
[]30-Madell qas entsprechende Simulationsergebnis vor denr
Offnen des Dialogs in einem der Diagramm:
1. Meigungswinke! (*): -45 v | |Fenster von SEE++ bereits angezeigt wurde.
2. Meigungswinkel {*): 45 E Das "3D-Modéell" steht immer zur Auswahl und
Schritbweite (=) 5.0 S Wird_ genaul So Wle momentan In der 3D-
Ansicht[us] angezeigt in den Film tbernommen.
Dateiname: Se missen mindestens en  Filmelement
auswahlen, um einen Film erstellen zu kénnen.
BuFlésung: Kompression:
WA 640:4580 (4:3) v
[ Ik l [ Abbrechen ]

Die Anordnung der einzelnen Filmelemente ist davon abhéngig, welche Elemente sie ausgewahit
haben. Wenn sie beide Hess-Diagramme in den Film aufnehmen, dann werden diese immer
nebeneinander angezeigt. Soll zusdtzlich auch noch das 3D-Modell in den Film integriert werden,
dann wird es bel beiden Hess-Diagrammen Uber diesen angezeigt und bel einem Hess- Diagramm
rechts davon.

Bel der Erstellung des Films wird der Kopf des "virtuellen Patienten” immer zuerst in Richtung
des "1. Neigungswinkels' und anschlief3end in Richtung des "2. Neigungswinkels' bewegt.
Gestartet wird immer mit einer Kopfneigung von 0° und die Schrittweite kann Uber den
gleichnamigen Eingabewert festgelegt werden. Desto grof3er der Wert fir die Schrittweite, desto
schneller erscheint die Kopfbewegung im Film und desto kleiner die Schrittweite, desto
langsamer die Bewegung. Sie konnen die Geschwindigkeit des Films also Uber eine Veranderung
der Schrittweite beeinflussen.

Die Aufldsung bestimnt die Grof3e des Filmausschnitts und somit die Qualitét der Einzelbilder
des Films (hthere Aufldsung = bessere Qualitét, aber auch grofere Datel). In der Liste der
verfligbaren Auflosungen steht jewells der Name der Auflésung (zB. "VGA"), die horizontale
und vertikale GrofRe der Auflosung in Pixel (zB. 640x480), sowie das Seitenverhdltnis
(Verhdtnis zwischen Breite und Hohe, zB. 4:3). Mit der Auswahl der Auflosung "Aktuelle
GroRe" kdnnen sie erreichen, dass die momentane GroRe der 3D-Ansicht/ws] und der Hess-
Diagrammel el firr die Auflésung des Films verwendet werden (abhéngg davon, welche
Filmelemente ausgewahit wurden).

Sie konnen auch noch die Kompression des Films (mit dem Button "Auswéahlen..." unter
"Kompression”) konfigurieren, indem sie einen bestimmten Codec wahlen. Die Auswahl eines
Codecs bestimnt das Verfahren, in demder Film kodiert bzw. komprimiert wird. Dieser Codec
muss dann auf dem Rechner, auf dem der Film wieder abgespielt werden soll, auch installiert
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sein. Standardméfdig sind in Windows® einige Codecs zur Filmerstellung vorhanden, diese liefern
aber nur beschrankte Qualitdt. Deshalb wird zusammen mit SEE++ der "XviD"-Codec
(www.xvid.org) mitinstalliert. Dieser Codec ist frel verfigbar und liefert eine gute Video- Qualitdt
bei hohem K ompressionsgrad. Auerdem wird durch die automeatische Installation des Codecs
zusammen mit SEE++ sichergestellt, dass auf jedem Computer, auf dem SEE++ installiert ist, alle
mit SEE++ ergtellten Videos auch abgespielt werden kénnen (sofern nicht manuell ein anderer
Codec beim Erstellen eines Videos ausgewahit wird).

sicher sind. lhre Videos haben sonst unter Unsténden eine schlechte Qualitét oder sind
auf anderen Rechnern nicht abspielbar.

(D Andern sie den standardméRig ausgewahiten Codec (XviD) nur, wenn sie absolut

Bevor sie den Film nun erstellen kdnnen, miissen sie noch einen Dateinamen und ein Verzeichnis
angeben. Mit dem Button "Durchsuchen...” 6ffnet sich der Standarddialog zum Speichern einer
AVI-Datei. Navigieren sie in diesem Dialog in das Verzeichnis, wo die Filmdatei gespeichert
werden soll und geben sie der Filmdatel einen entsprechenden Namen. Die Dateiendung eines
Films ist mit ".avi" fixiert. Das gewahite Verzeichnis sowie der gewahite Name werden dann im
Dialog unter "Dateiname” angezeigt.

Sind alle Optionen gewahit, bestdtigen sie den Dialog mit "OK™ und der Film wird ergtellt. Mit
einem Klick auf "Abbrechen” wird der Dialog geschlossen und es wird kein Film erstellt.

Wemn se die Ergellung eines Films abbrechen mochten, driicken sie wahrend des

@ Ablaufs die "ESC"-Taste. Der Vorgang des Abbrechens kanmn einige Sekunden
davern! Bel der Erstellung enes Films fir den Kopfreigetest mecht SEE++
automatisch zwei Durchldufe um die maximale Ausdehnung der Hess-Diagramme zu
bestimmen. Wenmn sie die Erstellung des Films wélhrend des ersten Durchlaufs
abbrechen, dann wird keine Datei erzeugt, wird die Erstellung jedoch wahrend des
2weiten Durchlaufs abgebrochen, so befindet sich der bis zum Abbruch bereits erstellte
Teil des Filmsin der erzeugten AV1-Datei.

Drucken

Das Drucken eines Digarrms@ oder der 3D-Ansichtl::] kann tber das Kontextmentifus]
eines Diagramms bzw. fir die 3D-Ansicht, im Hauptmeni unter "Patient->3D-Modell-
>Drucken" ausgefiinrt werden. Nach Anwahl dieser Funktion 6ffnet sich der Standarddialog zum
Drucken in Windows®.
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4.11.5.1

4.11.6

Frinter

Marme: WWUARSIUPERSERVERSUAR M SuperPrights
Status: Ready

Type: HF Lazerlet 4200 PCLE

Where:  hpLazenetd200

Comment: ] Print o file
Frint range Copies

) &l Mumber of copies; &

ﬂﬁ

[ ak. H Canicel ]

Wéhlen sie in diesem Dialog den zu verwendenden Drucker und gegebenenfalls die Anzahl der
Kopien und bestétigen sie mit "OK", um den Druck durchzufiihren. Sollten sie einen anderen
Standarddrucker auswahien wollen, milssen sie den Optionsdialog des Druckerslis:) aufrufen.

Seitenansicht

Die Seitenansicht fir das Drucken eines Diagramms oder der 3D-Ansicht wird im K ontextment
der Diagramme bzw. fir die 3D-Ansicht im Hauptmenll unter "Patient->3D-Modell-
>Seitenansicht” aufgerufen. Die Seitenansicht it ein Standarddialog von Windows® und
ermoglicht eine Vorschau des auszufirenden Druckes. Die einzelnen Diagramme werden
automatisch auf das gewahlte Papierformat eingepasst.

®

Bericht

Wemn sie einen kleineren Ausdruck oder ein anderes Layout beim Druck definieren
mdchten, andern se das Papierformat des Druckerslis: ] oder
speichern sie die Bilder[:s3 als Dateien und verwenden sie z.B. Microsoft Word® oa,
umihren eigenen Ausdruck zu gestalten.

Der Bericht liefert eine komplette Auflistung aller Parameter des aktuell aktiven
Simulationsmodells und den entsprechenden Werten. Wahlen sie diese Funktion Uber die

Treeview

unter "Bericht" oder im Hauptmen( unter "Ansicht->Bericht”. Es 6ffnet sich ein Fenster

mit dem Bericht als Textinhalt, shnlich wie beim Anderungsbericht/ -] oder beim Stateviewer o

Bericht.
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& Bericht
Datei  Bearbeiten
D=l & B =

Patientenstammdaten:

Hame :

Geburtsdatum: 8.0.8

Strane:

PLZ/Ort: -
Sozialversicherungsnummer :
Sozialversicherungsanstalt: GKK W

Diagnose:

Linkes fAuge:

Bulbusradius {mm}: 11.99% mm
Hornhautradius {mm): L.288 mm
Bulbusdrehpunkt {mm}: g_ooa /

g.a8a ;

Sie kénnen diesen textuellen Bericht Uber das gesamte Simulationsmodell mit Hilfe des
angezeigten Editors abspeichern oder drucken. Das Bericht- Fenster it ein vollwertiger

Texteditor &hnlich dem bel Microsoft Windows® beiliegenden Editor.
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Bericht 111, 120, 162 Cornea-Markierung 113, 128
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Bezugspunkte 128, 142 Darstellungswvorlage 111
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- C - Einstellungen fur Diagramme 116
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Cache 145 Elastizitat 41
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Codec 155, 159 Endsehnen 14

Cornea-Kreuz 128 Entscheidungsfindung 9
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Inzyklotorsionsabweichung 52
Isometrische Kontraktion 41
Isotonische Kontraktion 41
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JPEG 105, 116, 153
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Kamera-Reset 87, 113, 124
Kamerarotation 87, 113
Kardanische Aufhangung 26
Karteikarten 59, 87, 120, 148
Kerme 41

Kerngebiet 59
Kestenbaum'sche Operation 71
Kinematik 24
Kinematisches Modell
Kleinkreis 36
Klickgenauigkeit 145
Klinischer Einsatz 9
Kommutativitat 26
Komponentenwinkel 26

Kompression 155, 159

Kontextmeni 128, 161

Konwventhospital der Barmherzigen Bruder 4
Koordinatenachsen 26, 87, 124, 128
Koordinatenachsenbeschriftung 128
Koordinatensystem 26

Kopf Position 120

26, 39

Kopffix 128

Kopfneigung 111, 113, 119, 124, 159
Kopfneigungswinkel 93

Korper 113

Korpertransparenz 124
Kraftemodell 39, 41, 87, 91
Kraftentwicklung 87

Kraftfunktion 39, 41

Kraftkurve 41
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Kraft-Langen-Innervationswverhalten 39
Kraft-LA4ngenwverhalten 41
Kraftmessung 41

124, 134, 135

Kraftibergangsskalierung 41
Kraftverhalten 26
Kraftverschiebungswverhaltnis 41
Krankheitsmechanismus 4
Kreuz 117, 118, 128
Krewson 6, 24, 35

Kusel 6,24
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Laden und Speichern von Blickschema-Dateien
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Lange des Muskels 59

Latentes Schielen 11, 50, 135
Leash-Region 41
Lederhaut 14
Lehre 6

Lehrer 6
Liniendicke 145
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Links-Fixation
155, 159
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Listing'sche Rotationsachse 155
Listing'sche Torsion 52
Listing'sches Gesetz 26, 52
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87, 113, 117, 118, 137, 141
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Mathematische Modelle 24, 123
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Maus 113

Maus-Rad 87, 113
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Mechanisches System 39
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Miller 24, 37
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Motilitatsdiagnose 134 Netzhaut 14
Motilitatsstorungen 4 Neue Pathologie 84
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Musculi obliqui 14 Nummerierung 154
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Muskelkontraktionsmessung 41 Okulomotorische Hirnnerven 41
Muskelkrafte 24, 41, 120 Okulomotorische Kerne 41
Muskelkraftesimulation 39 Okulomotorisches System 6
Muskelkurven 87 Okulomotoriusnenen 41
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Parametrierung
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Pathologische Situation
Pathologisches Modell
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Prozess 21
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Pulleys 6, 14, 26, 37, 87, 100
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Punkte 87, 128
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Rotationsmittelpunkt 128
Rotationsreihenfolge 26
Rotationsrichtungen 26
Rotationszentrum 14
Rotes Kreuz 124
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Schadigung des Nens 59
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Totale Kraftfunktion 41
Transparentes Cover 135
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