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Hintergrund
!

Die transkonjunktivale Orbitadekompression
(„swinging eyelid-Technik“) stellt heute eine
wichtige Methode zur Reduktion einer Propto-
sis bei endokriner Orbitopathie dar [1 – 3]. In ei-
ner fr�heren Studie wurden die Effizienz sowie
mçgliche Nebenwirkungen dieser Methode wie
Diplopie, transiente und bleibende Hyp�sthesie
des N. infraorbitalis und, sehr selten, eine Lecka-
ge zerebrospinaler Fl�ssigkeit aufgezeigt [1].
Hier stellen wir als zus�tzliche Nebenwirkung
die erste Fallbeschreibung von zwei Patientin-
nen dar, welche im Anschluss an eine Orbitade-
kompression bei persistierender Bindehautche-
mose korneale Dellen entwickelten.

Fallbericht
!

Fall 1
Eine 38-j�hrige Frau mit endokriner Orbitopathie
und entstellender Proptosis wurde im Dezember
2005 von uns einer bilateralen 2 1/2-Wand trans-
konjunktivalen Orbitadekompression unterzogen
(„swinging eyelid procedure“). Hierbei wurden
die mediale Obitawand, der mediale Teil des Orbi-
tabodens sowie die laterale Orbitawand entfernt.
W�hrend des Eingriffes traten keine Komplikatio-
nen auf. Eine Woche nach dem Eingriff beklagte
sich die Patientin �ber Schmerzen am rechten
Auge. Die Spaltlampenuntersuchung zeigte eine
ausgepr�gte Chemosis der temporalen Konjunkti-
va des Bulbus mit kornealen Dellen (l" Abb. 1).
Der bestkorrigierte Visus betrug 0,7 und der in-
traokulare Druck 20 mmHg. Eine Behandlung mit
Chloramphenicol Augensalbe, k�nstlichen Tr�nen
und oralen nichtsteroidalen Antiphlogistika (Me-

Zusammenfassung
!

Hintergrund: Die transkonjunktivale Orbitade-
kompression („swinging eyelid-Technik“) stellt
heute die Methode der Wahl zur Reduktion einer
Proptosis bei endokriner Orbitopathie dar. Hier
stellen wir die erste Fallbeschreibung von zwei Pa-
tientinnen dar, welche im Anschluss an eine Orbi-
tadekompression bei persistierender Bindehaut-
chemose korneale Dellen entwickelten.
Kasuistiken: Bei einer 38-j�hrigen und einer
52-j�hrigen Frau wurden bei postoperativ auftre-
tenden Schmerzen nach transkonjunktivaler Orbi-
tadekompression mit begleitender Bindehautche-
mose korneale Dellen festgestellt. Unter intensiver
topischer und oraler Therapie bildeten sich diese
vollst�ndig zur�ck.
Schlussfolgerung: Korneale Dellen sind eine
mçgliche Ursache f�r postoperativ auftretende
Schmerzen nach Orbitadekompression.

Abstract
!

Background: Transconjunctival orbital decom-
pression (“swinging eyelid technique”) nowadays
is the technique of choice for the reduction of
proptosis in Graves’ orbitopathy. Here, we present
the first report of two patients who developed cor-
neal dellen secondary to conjunctival chemosis
following swinging eyelid decompression.
Case Reports: Two female patients, 38 and 52
years old, underwent transconjunctival orbital de-
compression in 2006. Postoperatively, they devel-
opped corneal dellen secondary to conjunctival
chemosis. The dellen and the chemosis completely
regressed after intensive topical and oral therapy.
Conclusion: Corneal dellen represent a potential
cause of postoperative pain following transcon-
junctival orbital decompression.
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fenacid, 2 � 500 mg/die) wurde eingeleitet. Vier Monate nach
dem Eingriff hatten sich die kornealen Dellen und die Bindehaut-
chemose vollst�ndig zur�ckgebildet (l" Abb. 2). Der bestkorri-
gierte Visus war auf 0,9 angestiegen und der intraokulare Druck
betrug 20 mmHg.

Fall 2
Eine 52-j�hrige Frau mit endokriner Orbitopathie wurde von
uns im August 2006 wegen einer massiven Proptosis mittels
einer unkompliziert verlaufenden 2-Wand transkonjunktivalen
Orbitadekompression der linken Orbita behandelt. Eine Woche
nach dem Eingriff beklagte sich die Patientin �ber Schmerzen
am linken Auge. Der bestkorrigierte Visus betrug 0,8 und der
intraokulare Druck 18 mmHg. Die biomikroskopische Untersu-
chung zeigte korneale Dellen der temporalen Hornhaut sowie
eine temporale Chemose der bulb�ren Bindehaut. Die Behand-
lung erfolgte mittels Chloramphenicol Augensalbe, k�nstlichen
Tr�nen und oralen nichtsteroidalen Antiphlogistika (Mefena-
cid, 2 � 500 mg/die). Vier Monate nach der Operation hatten
sich die kornealen Dellen und die Bindehautchemose vollst�n-
dig zur�ckgebildet, der bestkorrigierte Visus betrug 0,9 und
der intraokulare Druck 16 mmHg.

Diskussion
!

Die postoperative transiente Bindehautchemose ist eine h�ufi-
ge Begleiterscheinung bei der transkonjunktivalen Orbitade-
kompression durch den inferioren Fornix und ist wahrschein-
lich durch einen erschwerten lymphatischen Abfluss bedingt
[1, 4]. Unseres Wissens stellen diese zwei F�lle die erste Fallbe-
schreibung von kornealen Dellen bei persistierender Binde-
hautchemose im Anschluss an eine transkonjuntivale Orbita-
dekompression dar. Korneale Dellen stellen eine Dehydrierung
des Hornhautstromas dar. Sie treten, bedingt durch einen ge-
stçrten Tr�nenfilm [5], limbusnahe in der Nachbarschaft von
chemotischer bulb�rer Bindehaut auf und sprechen in der Re-
gel gut auf eine intensive befeuchtende Therapie oder auf the-
rapeutische Kontaktlinsen an. Dieser Fallbericht weist darauf
hin, dass im Anschluss an eine Orbitadekompression auftre-
tende Schmerzen auch korneal bedingt sein kçnnen. Eine ge-
naue Hornhautuntersuchung sollte daher postoperativ auf je-
den Fall immer vorgenommen werden.
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Abb. 2 Vier Monate
nach der Operation:
Vollst�ndige R�ckbil-
dung der kornealen
Dellen und der Binde-
hautchemose.

Abb. 1 Eine Woche nach bilateraler transkon-
junktivaler Orbitadekompression. a Chemose der
temporalen bulb�ren Bindehaut rechts; keine Che-
mose der linken Bindehaut. b korneale Dellen lim-
busnahe rechts.
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