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Operative Therapie bei 
endokriner Orbitopathie

Leitthema

Im Gegensatz zu antientzündlichen 
Maßnahmen werden Operationen bei 
endokriner Orbitopathie (EO) typi-
scherweise in der inaktiven EO-Pha-
se durchgeführt. Die EO sollte 6 Mo-
nate stabil und die Schilddrüsenfunk-
tion sicher eingestellt sein. Bei zu 
früh durchgeführten Operationen be-
stünde sowohl das Risiko einer Über-
korrektur (bei weiterer Besserung) als 
auch einer Unterkorrektur (bei wei-
terer Verschlechterung). 

Eine Ausnahme bilden die Orbitadekom-
pression bei Optikusneuropathie und die 
Lidverlängerung bei Hornhautulkus, da 
sie zur Rettung des Augenlichts unabhän-
gig von der Krankheitsaktivität indiziert 
sind. Ebenfalls kann bei hohem Leidens-
druck eine Ausnahme gemacht werden, 
wenn die Veränderungen ungewöhnlich 
stark ausgeprägt sind und sich unter an-
tientzündlicher Therapie nur wenig zu-
rückbilden. Hier steht dann die rasche 
Linderung starker Beschwerden im Vor-
dergrund, und notwendige Nachkorrek-
turen werden in Kauf genommen. In den 
meisten Fällen ist es jedoch möglich, zu-
nächst das Ende der aktiven Phase abzu-
warten. 

Im Folgenden stellen wir die Operati-
onsfelder mit Schwerpunkt auf der Orbi-
tadekompression vor:
F  Orbitadekompression bei Optikus-

neuropathie oder starkem Exophthal-
mus,

F  Augenmuskeloperation bei Diplopie 
oder Kopfzwangshaltung,

F  Lidkorrekturen bei Veränderung der 
Lidkonfiguration (v. a. bei Oberlidre-
traktion).

Abschließend wird die Reihenfolge von 
Operationen für Fälle diskutiert, in denen 
mehrere Eingriffe notwendig sind. Unse-
re Empfehlungen sind in Übereinstim-
mung mit dem Konsensus-Statement der 
European Group on Graves‘ Orbitopathy 
(EUGOGO; [1]).

Orbitadekompression bei 
Optikusneuropathie oder 
starkem Exophthalmus

Indikationen

Die wichtigste Indikation für eine Or-
bitadekompression ist die EO-bedingte 
Optikusneuropathie, bei welcher der Seh-
nerv durch einen exzessiv erhöhten In-
traorbitaldruck geschädigt wird. (Zur Di-
agnostik und medikamentösen Thera-
pie der EO-bedingten Optikusneuropa-
thie s. die beiden vorangehenden Leitthe-
menbeiträge.) Als Teil des zentralen Ner-
vensystems ist der Sehnerv im Gegen-
satz zu anderen intraorbital gelegenen 
Nerven, die dem peripheren Nervensys-
tem zuzurechnen sind, nicht regenerati-
onsfähig. Die Orbitadekompression wird 
bei dieser Indikation in der Regel im An-
schluss an eine hoch dosierte Steroidthe-
rapie vorgenommen [2]. Ihr Ziel ist eine 

zügige und nachhaltige Entlastung des in-
traorbitalen Drucks. Diese Druckentlas-
tung kann sich auch pathogenetisch güns-
tig auf andere Aspekte der EO auswirken, 
insbesondere auf die kompartmentsyn-
dromartige Aufrechterhaltung der loka-
len Krankheitsaktivität [3] und auf einen 
erhöhten Augendruck. Auch zur Reduk-
tion eines stark störenden Exophthalmus 
kann die Orbitadekompression eingesetzt 
werden. Bei dieser Indikation wird aller-
dings meist bis zur inaktiven Phase abge-
wartet. Außerdem müssen mit dem Pati-
enten Nutzen und Risiko im Vorfeld be-
sonders sorgfältig gegeneinander abgewo-
gen werden. Die wichtigsten Risiken sind 
Diplopie, Sensibilitätsstörungen und Seh-
nervläsionen.

Prinzipielle Möglichkeiten

Es gibt 2 prinzipielle Möglichkeiten der 
Orbitadekompression:
F  Platz für das vermehrte Orbitagewebe 

schaffen: knöcherne Dekompression,
F  vermehrtes Orbitagewebe entfernen: 

Orbitafettresektion.

Beide Verfahren können kombiniert wer-
den [4]. Bei der knöchernen Dekompres-
sion werden Anteile der Orbitabewan-
dung entfernt, bei der Orbitafettresektion 
Fettgewebe aus der hinteren Orbita. Das 
zunächst schonender erscheinende Prin-
zip der Orbitafettresektion [5] birgt bei 
genauerer Betrachtung das höhere Risi-
ko einer Verletzung orbitaler Nerven und 
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Blutgefäße, kann aber in erfahrenen Hän-
den bei EO-Formen mit überwiegender 
Fettvermehrung eine sinnvolle Alternati-
ve bzw. Ergänzung darstellen [6]. Im Fol-
genden werden anatomische Grundlagen 
und übliche Zugänge zur knöchernen Or-
bitadekompression beschrieben.

Anatomie der knöchernen Orbita

Ihrer Form nach gleicht die Orbita unge-
fähr einer Pyramide, deren Spitze nach 
medial hinten weist. Ihre Wände und 
wichtige benachbarte Räume sind in 
. Tab. 1 aufgeführt.

Die knöcherne Orbita ist mit einer bin-
degewebigen Hüllstruktur, der Periorbita, 
ausgekleidet.

Verfahren mit knöcherner 
Orbitadekompression

Die Eröffnung der knöchernen Orbita 
bietet den unter erhöhtem Druck stehen-
den Orbitaweichteilen eine Entlastungs-
pforte zum Ausweichen nach extraorbital. 
Um eine ausreichende Volumenverlage-
rung zu erzielen, müssen knöcherne Or-
bita und Periorbita im Bereich einer oder 
mehrerer Wände großflächig gefenstert 
werden. Für jede Wand stehen operative 
Zugänge zur Verfügung. Dabei wird der 
vordere Orbitaring aufgrund seiner Be-
deutung für Stabilität und Kosmetik bei 
fast allen Verfahren intakt gelassen. Üb-
liche operative Zugänge zur knöchernen 
Orbitadekompression sind in . Tab. 2 
aufgelistet.

Im Folgenden werden der pterional-
transkranielle, der transnasal-transeth-
moidale sowie der transkonjunktivale/
Swinging-Eyelid-Zugang näher beschrie-
ben, wobei der Schwerpunkt auf dem in 
unserem Zentrum aufgrund langjähriger 
Erfahrung bevorzugten pterional-trans- 
kraniellen Zugang [7, 8] liegt.

Pterional-transkranieller 
Zugang zur Dekompression 
der hinteren lateralen und 
hinteren oberen Orbitawand
Die Hautinzision erfolgt vom medialen 
Scheitel, dem Haaransatz folgend, bis vor 
den Ohr-Tragus (. Abb. 1a).

Der M. temporalis wird vom Kno-
chen abgeschoben und ohne Durchtren-
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Zusammenfassung
Die operative Therapie bei endokriner Orbi-
topathie umfasst die Dekompression der Or- 
bita sowie Korrektureingriffe an Augenmus- 
keln und Augenlidern. Erstere wird überwie- 
gend in der aktiven Krankheitsphase vorge-
nommen, Letztere vornehmlich in der inak- 
tiven. Eine Orbitadekompression senkt den  
erhöhten intaorbitalen Druck und wirkt so- 
mit gegen EO-bedingte Optikusneuropa- 
thie. Zusätzlich verringert sie einen beste- 
henden Exophthalmus. Die Wahl des opera- 
tiven Zugangs richtet sich überwiegend nach 
der Erfahrung des jeweiligen Behandlungs- 
zentrums. In diesem Beitrag werden der  
pterional-transkranielle, der transnasal-trans- 
ethmoidale, der transkonjunktivale und der 
Swinging-Eyelid-Zugang vorgestellt. Augen-

muskelrücklagerungen entlasten die krank-
haft erhöhte Spannung fibrosierter Muskeln 
und korrigieren so eine bestehende Diplopie. 
Im Vergleich zu gewöhnlichen Augenmus-
keloperationen ist die Dosis-Wirkungs-Bezie-
hung erhöht. Lidverlängernde Operationen 
werden gegen Ober- und Unterlidretraktion 
eingesetzt. Sind mehrere der aufgeführten 
Operationen notwendig, wird die Reihenfol-
ge so gewählt, dass nachgeschaltete Opera-
tionen die spezifischen Ergebnisse vorheriger 
Eingriffe nicht verändern können.

Schlüsselwörter
Endokrine Orbitopathie · M. Basedow ·  
Orbitadekompression ·  
Augenmuskeloperation · Lidverlängerung

Surgical therapy in Graves’ orbitopathy

Abstract
Surgical therapy of Graves’ orbitopathy com-
prises orbital decompression as well as stra-
bismus and lid surgery. The former is primar-
ily carried out during active disease, the lat-
ter during inactive disease. Orbital decom-
pression abates increased intraorbital pres-
sure and is thus applicable against dysthyroid 
optic neuropathy and also reduces exoph-
thalmos. The choice of a specific procedure 
depends mainly on the experience of the re-
spective center. In this article, the pterional 
transcranial, transnasal transethmoidal, trans-
conjunctival and swinging eyelid approaches 
are presented. Eye muscle recession relieves 

the abnormal tension of fibrotic muscles and 
thus corrects diplopia. Compared to normal 
strabismus surgery, the dose-response re-
lationship is increased. Lid lengthening sur-
gery is applied to counter upper or lower lid 
retraction. If several of these operations are 
necessary the order is chosen in such a way 
that downstream procedures cannot change 
specific results of upstream operations.

Keywords
Graves ophthalmopathy · Graves disease ·  
Decompression · Strabismus surgery ·  
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nung nach dorsal retrahiert. Dorsal des 
vorderen Jochbogenansatzes wird ein 
Bohrloch angelegt. Ausgehend von dem 
Bohrloch wird eine osteoplastische Kra-
niotomie mit einer Knochendeckelaus-
dehnung von etwa 2,5×4 cm angelegt, 
wobei der nach frontal gerichtete Anteil 
etwa zwei Drittel, der nach hinten ge-
richtete Anteil etwa ein Drittel ausmacht 
(. Abb. 1, 2a).

Die weitere Präparation erfolgt epidu-
ral. Hierbei wird der Keilbeinflügel ober-
halb der Fissura orbitalis superior ein-
schließlich des sich fortsetzenden Orbi-
tadaches zunächst so weit ausgedünnt, 
dass nur noch eine dünne Knochenla-
melle verbleibt. Diese Technik erleichtert 
die Präparation, da die Knochenlamel-
le ein Prolabieren des Orbitainhalts ver-
hindert und so unter nur leichter Retrak-
tion der Dura des Frontallappens bis zur 
Spitze des Orbitatrichters präpariert wer-
den kann. Gleichermaßen wird der Keil-
beinflügel im Bereich der dorsolateralen 
Orbitawand ausgedünnt, wobei hier mit 
einem zweiten Spatel die Dura des Tem-
porallappens vorsichtig retrahiert wird. 
Um ein Abknicken des N. opticus beim 
Übergang aus dem knöchernen Optikus-
kanal in den Intraorbitalraum durch das 
angestrebte Prolabieren des Orbitainhal-
tes zu verhindern, kann auch der Optikus-
kanal knöchern entdacht werden. Nach 

Abschluss der Fräsarbeit wird mit einem 
Dissektor die belassene Knochenlamelle 
entfernt. Jetzt erfolgen entlastende Inzi-
sionen der Periorbita. Das spontane Pro-
labieren des Orbitainhalts (. Abb. 2b) 
kann durch vorsichtigen Druck auf den 
Bulbus unterstützt werden. Anschließend 
erfolgen die Refixierung des Kranioto-
miedeckels, der schichtweise Wundver-
schluss und eine leichte Kompression der 
Orbita durch einen gut gepolsterten Au-
genverband. Spezielle Kontraindikatio-
nen bestehen für diesen Zugang nicht. 
Die . Abb. 3 zeigt ein Kontroll-CT nach 
pterional-transkranieller Dekompression 
der stärker betroffenen rechten Orbita bei 
einer 54-jährigen Patientin mit EO-be-
dingter Optikusneuropathie.

Transnasal-transethmoidaler 
Zugang zur Dekompression 
der medialen Orbitawand
Der Zugang erfolgt unter mikroskopi-
scher oder endoskopischer Sicht [9]. 
Nach vollständiger Ethmoidektomie 
wird die Lamina papyracea dargestellt 
und entfernt. Durch Schlitzungen der 
Periorbita von dorsal nach ventral quillt 
das orbitale Fett hervor und füllt den 
ausgeräumten Siebbeinschacht. Der Ein-
griff kann um die Abtragung des media-
len Orbitabodens bis zum N. infraorbi-
talis erweitert werden, sodass dann das 

orbitale Fett auch in den Sinus maxilla-
ris vorquillt. Zur Sicherstellung der Drai-
nage der Kieferhöhle wird zusätzlich im 
unteren Nasengang ein Fenster angelegt. 
Ferner wird auf die Gewährleistung der 
Drainage von Sinus frontalis und sphe-
noidalis geachtet. Dieser Eingriff lässt 
sich auch mit anderen Eingriffen, z. B. 
einer Abtragung der lateralen Orbita-
wand von temporal, kombinieren („ba-
lanced decompression“), wodurch das 
Risiko einer Diplopie minimiert sein soll 
[10]. Ein anderer Eingriff zur Dekom-
pression des Orbitabodens und der unte-
ren medialen Orbitawand erfolgt über 
den transantral-transmaxillären Zugang 
[11]. In den ersten Wochen nach dem 
Eingriff ist ein striktes Schneuzverbot für 
den Patienten von besonderer Wichtig-
keit, da Schneuzen eine Keimverschlep-
pung in die Orbita oder ein Orbitaem-
physem nach sich ziehen kann.

Transkonjunktivaler Zugang und 
Swinging-Eyelid-Zugang zur 
Dekompression des Orbitabodens
Bei diesem Zugang wird der untere For-
nix der Länge nach inzidiert, die Präpa-
ration wird bis zum unteren Orbitarand 
fortgesetzt, wobei auch das Periost ge-
schlitzt wird [12]. Mit einem Raspartori-
um erfolgt eine subperiostale Präparation, 
bei der unter Schonung des N. infraorbi-
talis die untere Periorbita von den vorde-
ren zwei Dritteln des Orbitabodens abge-
hoben wird. Die Fissura orbitalis inferior 
wird ebenso wie der Übergang zur me-
dialen Orbitawand dargestellt. Nun wer-
den mittels einer Kugelfräse unter Spü-
len und Absaugen je nach Volumenbe-
darf Anteile des dargestellten Orbitabo-
dens abgetragen. Wahlweise kann zusätz-
lich die untere Lamina papyracea eröff-
net werden. Die Periorbita wird längsge-
schlitzt, damit das Fett in die Kieferhöh-
le vorquellen kann. Eine zu große Volu-
menverlagerung mit entsprechendem Ab-
sinken des Bulbus (Hypophthalmus) wird 
vermieden. Am Ende der Operation er-
folgt der Bindehautverschluss mit resor-
bierbarem Nahtmaterial. Der transkon-
junktivale Schnitt kann über eine Inzision 
des lateralen Kanthus zum sog. Swinging-
Eyelid-Zugang erweitert werden. Diese 
Kombination bietet ein besonders kom-
fortables Erreichen des Operationssitus 

Tab. 1 Anatomie der Orbitawände und benachbarter Räume
Wand Benachbarte Räume
Orbitadach Stirnhöhle (Sinus frontalis), vordere Schädelgrube
Orbitaboden Kieferhöhle (Sinus maxillaris)
Mediale Orbitawand Siebbeinzellen (Sinus ethmoidalis)
Laterale Orbitawand Vorderer Anteil –

Hinterer Anteil Mittlere Schädelgrube, Keilbeinhöhle (Sinus sphenoidalis)

Tab. 2 Übliche operative Zugänge zur knöchernen Orbitadekompression
Zugang Gefensterte Orbitawände Ausweichraum für das Orbita-

gewebe
Pterional-transkraniell Dach + laterale Wand, hintere Anteile

+ ggf. Optikuskanaldach
Vordere und mittlere Schädel-
grube (extradural)

Transnasal-transeth-
moidal

Mediale Wand
+ ggf. Boden, medialer Anteil

Siebbeinzellen
+ ggf. Kieferhöhle

Transkonjunktival und 
„Swinging Eyelid“

Boden
+ ggf. mediale Wand
+ ggf. laterale Wand, vorderer Anteil

Kieferhöhle
+ ggf. Siebbeinzellen

Transantral-transmaxillär Boden Kieferhöhle
Koronar (Bügelschnitt) Bis zu 4 Wänden Bis zu 3 Nasennebenhöhlen (Sieb-

beinzellen, Stirn- und Kieferhöhle)
Laterale Orbitotomie Laterale Wand, vorderer Anteil –
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[13]. In einer Umfrage unter 11 europäi-
schen Zentren wurde die Swinging-Eye-
lid-Eröffnung als meistgewählter Zugang 
angegeben [4].

Diskussion der Verfahren zur 
knöchernen Dekompression

Orbitadekompressionen stellen – in erfah-
renen Händen – eine wirksame Maßnah-
me bei schwerer EO bei gleichzeitig ak-
zeptablem Risikoprofil dar [14]. Interna-
tional werden verschiedene Zugänge mit 
Erfolg angewendet [4]. Je mehr Wandflä-
che dekomprimiert wird, desto stärker 
sind Druckentlastung und Exophthal-
musreduktion. Der Effekt kann bei star-
ker Fettgewebsvermehrung noch durch 
eine zusätzliche Orbitafettresektion ver-
stärkt werden. 

Die Wahl des operativen Zugangs rich-
tet sich überwiegend nach der Erfahrung 
des jeweiligen Behandlungszentrums. 
Diejenigen Zugänge, die eine Verbindung 
zu einem präformierten Raum herstel-
len, können eine größere Entlastung er-

reichen als solche, bei denen die Entlas-
tung im Wesentlichen auf der Reduktion 
von Knochen und der Spaltung der Peri-
orbita beruht. In dieser Hinsicht ist die la-
terale Orbitotomie den anderen Zugängen 
unterlegen, da sich hier kein präformier-
ter Raum anschließt und die knöcherne 
Dekompressionsfläche relativ klein ist. 
Außerdem wird durch Entfernung des la-
teralen Orbitapfeilers der Exophthalmus-
eindruck bei Betrachtung von der Sei-
te sogar verstärkt. Andererseits sind die 

Verfahren, die eine Verbindung zu einer 
präformierten Höhle schaffen, auch mit 
eigenen Risiken verbunden. Die Entfer-
nung der Begrenzung zu den Nasenne-
benhöhlen birgt für die Orbita ein gerin-
ges Infektionsrisiko [15]. Weitere Risiken 
sind Mukozelenbildung, chronische Sinu-
sitis und Motilitätsstörungen mit Diplopie 
[16]. Eine ausgedehnte Resektion des Or-
bitabodens kann ein Absinken des Bulbus 
(Hypophthalmus) nach sich ziehen. Diese 
Folgebeeinträchtigungen sind durch spä-

Abb. 2 7 Operativer Situs. 
Temporale Dura (*), fronta-
le Dura (**). a Nach Kranio-

tomie; Keilbeinflügel (#), 
äußerer knöcherner 

Resektionsbereich (Pfeile). 
b Nach Entfernung der Or-
bitawandanteile; orbitales 
Fett (#), Ausweichraum für 

das Orbitaweichteilgewebe 
in vorderer und mittlerer 

Schädelgrube (Pfeile)

Abb. 3 7 Postoperati-
ves CT nach pterional-
transkranieller Orbita-
dekompression rechts 
(R). Knöcherner Defekt 
(Pfeile), entdachter Op-

tikuskanal (*), Reduk-
tion des Exophthal-

mus im Vergleich zur 
präoperativ weniger 

stark betroffenen lin-
ken Seite (grüne und 

rote Linie)

Abb. 1 7 Pterional-trans-
kranieller Zugang. a Schnitt-

führung im Bereich der be-
haarten Kopfhaut (rasiert). 

b Schematische Darstellung 
von Position und Größe des 

zu eröffnenden Kalotten-
deckels
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tere Eingriffe oft nur unvollständig korri-
gierbar. 

Wir setzen nasennebenhöhleneröff-
nende Zugänge bei EO überwiegend erst 
als Zweiteingriff ein. Als Ersteingriff nut-
zen wir meist den pterional-transkraniel-
len Zugang, dessen Vorzüge darin be-
stehen, dass Doppelbilder oder Infektio-
nen äußerst selten und vertikale Bulbus-
verlagerungen nie vorkommen. Ande-
rerseits können sich in der Anfangspha-
se Hirnpulsationen in störender Weise auf 
Orbita und Bulbus übertragen. Im Verlauf 
bildet sich jedoch zwischen den Kompar-
timenten eine Bindegewebsschicht, die 
die Pulsationen ausreichend dämpft [8]. 
Grundsätzlich besteht beim pterional-
transkraniellen Zugang das Risiko intra-
kranieller Verletzungen und Sehnervschä-
digungen. Jedoch sind diese Risiken, da 
der Eingriff extradural erfolgt, kalkulier-
bar [8]. Weil der Hautschnitt an der Haar-
grenze gesetzt wird, resultiert keine offen-
sichtliche Narbe. Wird Wert darauf gelegt, 
dass keinerlei Hautnarben entstehen, wäre 
der transnasal-transethmoidale oder der 
transkonjunktivale Zugang vorzuziehen.

Augenmuskeloperationen bei EO

Durch entzündliche und fibrotische Pro-
zesse verlieren die extraokulären Augen-
muskeln v. a. an Dehnbarkeit, sodass eine 
restriktive Motilitätseinschränkung ent-
gegen ihrer Zugrichtung entsteht. Am 
häufigsten sind die Mm. recti inferiores 
betroffen mit entsprechender Hebungs-
einschränkung und im Aufblick zuneh-
mender Exzyklodeviation, gefolgt von 
den Mm. recti mediales mit entspre-
chender Abduktionseinschränkung und 
Einwärtsschielen. Die restriktive Natur 
der Motilitätseinschränkung kann mit-
tels Traktionstest verifiziert werden. An-
gesichts des massiv ausgeprägten Wider-
stands ist eine stärkende Operation am 
Antagonisten nicht sinnvoll [17]. 

E Bei EO werden nach Möglichkeit 
ausschließlich spannungsmindernde 
Verfahren, sprich Rücklagerungen 
betroffener Muskeln, vorgenommen. 

Aufgrund der Steifheit der Muskeln und 
ihrer vermehrten Durchblutung ist der 
Schwierigkeitsgrad erhöht. Die Dosis-

Wirkungs-Beziehung ist größer als bei 
gewöhnlichen Augenmuskeloperationen, 
in der Regel geht man bei EO von ca. 2°/
mm (2° Winkeländerung pro rückgelager-
tem Millimeter) aus [18]. Lediglich nach 
ausgedehnter knöcherner Orbitadekom-
pression kann die Wirkung pro rückgela-
gertem Millimeter wiederum kleiner sein 
(um 1°/mm), sodass in diesen Situatio-
nen höher dosiert wird [19]. Bei asymme-
trischem beidseitigem Befall des M. rec-
tus inferior kann zum Ausgleich des ver-
tikalen Schielwinkels entweder nur der 
M. rectus inferior des tiefer stehenden 
Auges rückgelagert oder alternativ eine 
asymmetrische beidseitige Rectus-inferi-
or-Rücklagerung vorgenommen werden.

Beispiel: Rechts-über-Links-Stand von 
6°. Operationsmöglichkeit 1: linkssei-
tige Rectus-inferior-Rücklagerung 3 mm. 
Operationsmöglichkeit 2: rechtsseitige 
Rectus-inferior-Rücklagerung x (z. B. 4) 
mm + linksseitige Rectus-inferior-Rück-
lagerung x+3 (im Beispiel 7) mm.

Die Entscheidung für eine beidseitige 
Rectus-inferior-Rücklagerung ist sinnvoll, 
wenn beidseits eine relevante Hebungs-
einschränkung besteht. Dies äußert sich 
u. a. in einer sogar bei jeweils monoku-
larer Fixation eingenommenen Kinn-
hebung und in einer ausgeprägten Ex-
zyklodeviation. Anstelle der geschilder-
ten, am Schielwinkel orientierten Rück-
lagerung („deviation correction“) wen-
den manche Operateure eine Technik in 
Lokalanästhesie an, bei der sich die Rück-
lagerungsstrecke an der intraoperativen 
Motilität orientiert („duction correcti-
on“; [20]). Zur Verhinderung relevan-
ter postoperativer aktiver Insuffizienzen 
(z. B. Senkungseinschränkung nach Rec-
tus-inferior-Rücklagerung) werden für 
den primären Eingriff Rücklagerungs-
strecken über 7 mm vermieden. In Ex- 
tremfällen kann es aber nötig sein, bei un-
zureichender Wirkung einer 7-mm-Ope-
ration die Rücklagerungsstrecke in einem 
Zweiteingriff noch einmal auszuweiten. 
Da sich ein Operationseffekt noch Mona-
te nach der Operation ändern (meist ver-
stärken) kann, wartet man meist 1/2 Jahr 
bis zu einem Zweiteingriff. 

Zur Vermeidung einer Hebelarmver-
kleinerung bei sehr langstreckigen Rück-
lagerungen können Interponate verwen-
det werden [19]. Rectus-inferior-Rückla-

gerungen haben Auswirkungen auf die 
Lidstellung, sowohl auf das Unter- als auch 
das Oberlid: Durch die über die Unterlid-
retraktoren gewährleistete Verbindung 
des M. rectus inferior mit dem Unterlid-
tarsus kann eine Rectus-inferior-Rückla-
gerung eine Unterlidretraktion bewirken, 
wodurch der Exophthalmusaspekt ver-
stärkt wird. Dieser unerwünschte Neben- 
effekt wird in Grenzen gehalten, wenn 
die Unterlidretraktoren in der Operation 
durchtrennt werden. Besteht präoperativ 
eine Oberlidretraktion, wird diese, sofern 
sie aufgrund einer kompensatorischen 
Überinnervation bei Bulbushebungsein-
schränkung besteht, durch die Rectus-in-
ferior-Rücklagerung gebessert.

Lidoperationen bei EO

Zur operativen Rehabilitation der EO-be-
dingten Lidveränderungen gehören
F  Oberlidverlängerung bei Oberlidre-

traktion,
F  Unterlidverlängerung (meist nach 

Rectus-inferior-Rücklagerung) bei 
Unterlidretraktion und

F  Blepharoplastik mit Fettresektion an 
Ober- und Unterlidern bei Fettge-
websprolaps.

Oberlidverlängerung

Diese Operation hat zum Ziel, den krank-
haft verkürzten Levatormuskel zu verlän-
gern und so eine Oberlidretraktion zu 
vermindern. Dadurch bessert sich nicht 
nur der ästhetische Aspekt, sondern auch 
– durch Verkleinerung der Verdunstungs-
oberfläche – die Benetzungssituation. Be-
vor man sich zu einer Oberlidverlänge-
rung entscheidet, wird geprüft, ob die 
Oberlidretraktion von anderen Fakto-
ren als einem verkürzten Lidhebermuskel 
(mit)verursacht wird. Zum Beispiel kann 
ein Exophthalmus eine Oberlidretraktion 
verstärken. Dann kann es sinnvoll sein,  
zunächst eine Orbitadekompression 
durchzuführen. Andererseits kann bei Lid- 
retraktion und nicht so starkem Exoph- 
thalmus oft ein zufriedenstellendes ästhe-
tisches Ergebnis allein durch eine Lidver-
längerung unter Verzicht auf eine Orbita-
dekompression erzielt werden. Weiterhin 
kann durch Koinnervation bei einem star-
ken Hebungsdefizit durch M.-rectus-infe-
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rior-Fibrose eine ausgeprägte Oberlidre-
traktion entstehen. Dann ist eine Rectus-
inferior-Rücklagerung ein- oder beidseits 
indiziert. Die Wartezeit bis zur Oberlid-
verlängerungsoperation kann mit Botu-
linumtoxin-Injektionen überbrückt wer-
den (s. die vorangehenden Leitthemen-
beiträge).

Für die Oberlidverlängerung kommen 
verschiedene Techniken infrage. Im Fol-
genden stellen wir 2 Varianten der sog. 
Blepharotomietechnik vor, deren Prinzip 
eine mehr oder minder weitreichende Ab-
trennung des Aufhängegewebes vom Tar-
sus ist. Hierbei werden mit je einer durch-
greifenden lateralen und medialen Inzi-
sion Levatoraponeurose, Müller-Muskel 
und Conjunctiva tarsi durchtrennt, wobei 
in der Mitte eine Gewebebrücke belassen 
wird. Bei der ersten Variante wird in der 
Mitte ein senkrecht verlaufender Verbin-
dungsstreifen Conjunctiva tarsi belassen 
([21], . Abb. 4).

Bei der zweiten Variante sind die me-
diale und die laterale Inzision um weni-
ge Millimeter vertikal gegeneinander ver-
setzt und überragen einander median 
(. Abb. 5) mit dem Ergebnis, dass sich 

Abb. 6 7 a Unterlid-
retraktion nach groß-

streckiger Rectus-infe-
rior-Rücklagerung. 

b Zustand nach Unter-
lidverlängerung mit 

Tutopatch®. c Schema 
der Lokalisation des 
Interponates (grün). 

(Aus: [24])

Abb. 4 7 Lidverlängerung 
mittels durchgreifender In-

zisionen und medianer Con-
junctiva-tarsi-Brücke. a Ope-

rationssitus. b Schema der 
Schnittführung mit anatomi-

schem Bezug. Levatorapo-
neurose (1), Conjunctiva-tar-
si-Brücke (2), Tarsus (3), kom-

plette Durchtrennung von 
Levatoraponeurose, Müller-

Muskel und Conjunctiva tar-
si temporal und nasal sowie 
Durchtrennung des tempo-

ralen Levatorhornes (4)

Abb. 5 7 Lidverlängerung 
mittels durchgreifender, 

einander überragender In-
zisionen. a Schema, Verlauf 
der Inzisionen (gestrichelte 
Linien). b Operationssitus. 
Am Grund der Inzisionen 

ist eine zum Schutz des 
Bulbus eingesetzte schwar-

ze Kontaktschale sichtbar
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die Lidlänge wie 3 Glieder eines Zollstocks 
Z-förmig aufweiten kann. Ein schräg ver-
laufender Streifen aus Levator, Müller-
Muskel und Conjunctiva tarsi bildet so 
die verbleibende Gewebebrücke.

Alternativ wird eine Rücklagerung des 
Lidhebermuskels mit einer gleichzeitigen 
Rücklagerung oder Durchtrennung des 
Müller-Muskels kombiniert. Sinnvoll ist 
bei jeder Technik die komplette Durch-
trennung des lateralen Levatorhornes, um 
das sog. „lateral flare“ zu beseitigen [22]. 
Die Oberlidverlängerung kann auch mit-
tels Interponat zwischen Tarsus und Le-
vator erzielt werden. Mögliche Platzhal-
termaterialien werden weiter unten bei 
der Unterlidverlängerung aufgeführt. Das 
Implantat sollte 2 mm länger als die ge-
wünschte Verlängerungstrecke sein [18]. 
Bei schwerer Hornhautbenetzungsstö-
rung kann man eine Oberlidverlängerung 
auch als Notfall durchführen. 

E Die Erfolgsraten von Oberlid-
verlängerungsoperationen 
liegen zwischen 70 und 90%.

Unterlidverlängerung

Während man bei der Oberlidverlänge-
rung in den meisten Fällen auf ein Inter-
ponat verzichten kann, ist bei der Unter-
lidverlängerung immer ein Interponat 
nötig. Das transkonjunktival zwischen 
Unterlidretraktoren und Unterlidtarsus 
einzufügende Interponat sollte ungefähr 
3-mal so groß wie die gewünschte Ver-
längerungsstrecke sein. Harter Gaumen, 
Organspendersklera, Ohrknorpel, ein 
Tarsokonjunktivaltransplantat aus dem 

Oberlid oder xenogenes Material wie Tu-
topatch® kommen als Interponate infrage 
([18], . Abb. 6).

In Fällen mit horizontaler Liderschlaf-
fung sollte die Unterlidverlängerung z. B. 
mit einer Tarsalzungenplastik kombi-
niert werden [23]. Werden als Interponate 
nichtautologe Materialien benutzt, kann 
eine Unverträglichkeitsreaktion entste-
hen, v. a. wenn das Material schon einmal 
appliziert wurde (z. B. vorangegangene 
Oberlidverlängerung mit Tutopatch®-In-
terponat).

Blepharoplastik

Die Blepharoplastiken der Ober- und Un-
terlider dienen der Reduktion prolabier-
ten oder vermehrten präaponeurotischen 
und orbitalen Fettgewebes. Das Fett kann 
mit Kauter und Schere oder per Laser ab-
getragen werden (. Abb. 7).

Operationsreihenfolge

Eine Orbitadekompression kann als 
Nebenwirkung die Augenstellung verän-
dern und die Lidspalte verengen. Ähn-
lich kann eine Rectus-inferior-Rücklage-
rung das Oberlid etwas absinken lassen 
und das Unterlid retrahieren. Aus die-
sen möglichen Wechselwirkungen leiten 
sich die Empfehlungen ab, vor einer Or-
bitadekompression weder eine Augen-
muskel- noch eine Lidoperation durchzu-
führen und vor einer Augenmuskel- kei-
ne Lidoperation durchzuführen. Entspre-
chend ergibt sich als empfohlene Reihen-
folge für Operationen bei EO: Orbitade-
kompression → Augenmuskeloperation → 
Lidoperation.

Fazit für die Praxis

F  Störende irreversible Veränderungen 
bei EO wie Exophthalmus, Diplopie 
oder Lidretraktion können chirurgisch 
therapiert werden. 

F  In der Regel wird das Einsetzen der in-
aktiven Krankheitsphase abgewartet. 

F  In Fällen EO-bedingter Optikusneuro-
pathie werden Orbitadekompressio-
nen bereits im aktiven Stadium einge-
setzt. 

F  Zur Korrektur von Motilitätsstörun-
gen und Diplopie werden bei EO fast 
ausschließlich Rücklagerungen einge-
setzt. 

F  Lidverlängernde Operationen werden 
gegen Ober- und Unterlidretraktion 
eingesetzt. 

F  Ein Fettprolaps kann durch Ober- 
oder Unterlidblepharoplastik vermin-
dert werden. 

F  Sind mehrere der aufgeführten Ope-
rationen notwendig, wird folgende 
Reihenfolge eingehalten: Orbitade-
kompression  Augenmuskelopera-
tion  Lidoperation.
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Abb. 7 9 a Oberlidblepha-
roplastik: intraoperative 
Situation bei ausgeprägter 
Vermehrung des präapo-
neurotischen Fettgewe-
bes. b Präoperativ: Orbita-
fettprolaps an Ober- und 
Unterlidern. c Nach Ober-
lid- und Unterlidblepharo-
plastik mit Fettresektion
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Struktur des Metarhodopsins 
aufgeklärt

Wissenschaftlern der Charité Berlin ist es in 
Zusammenarbeit mit einem internationalen 
Forscherteam erstmals gelungen die Struktur 
des Metarhodopsins zu klären. 
Rhodopsin gehört zu den G-Protein gekop-
pelten Rezeptoren, die sich in den Zellmem- 
branen befinden. Sie verbinden die Zellen 
mit Signalen aus der Umwelt wie Licht, Duft- 
und Geschmacksstoffen, aber auch mit Sig-
nalen aus dem Organismus, wie z. B. Hormo-
nen.  Damit ein Rezeptor wie Rhodopsin eine 
Information aufnehmen kann, muss er das 
in einem Informationsträger, wie z. B. einem 
Hormon oder einem lichtempfindlichen 
Molekül, codierte Signal aufnehmen. Dazu 
braucht der Rezeptor eine Bindungsstelle in 
die der Ligand passt. 
Der Forschergruppe ist es zum ersten Mal ge-
lungen, den Rezeptor Rhodopsin in seinem 
lichtaktivierten Zustand, in dem er das Mole-
kül all-trans-Retinal gebunden hat, in stabiler 
Form zu halten und die Struktur aufzuklären. 
Damit erhält man nun Einblick in den Mecha-
nismus der Wechselwirkung zwischen dem 
Rezeptor und seinem Liganden.
Auch für die Behandlung krankhafter Verän-
derungen der Signalübertragung kann vom 
Verständnis der zu Grunde liegenden Struk-
turen und Mechanismen profitiert werden.

Literatur:  
Choe HW et al (2011) Crystal structure of  
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