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Enukleation und Eviszeration stellen 
bewährte Behandlungsmethoden bei 
schmerzendem oder kosmetisch entstel-
lendem, phthitischem Auge sowie nach 
penetrierendem Trauma dar [14]. Wäh-
rend bei der Enukleation der gesamte Bul-
bus mit einem Teil des N. opticus entfernt 
wird, beinhaltet die Eviszeration die Ent-
fernung der intraokularen Strukturen un-
ter Wahrung der skleralen Hülle und der 
Ansätze der extraokularen Muskeln mit 
oder ohne Entfernung der Hornhaut.

Obwohl in den letzten Jahren neue 
Enukleationstechniken wie die modifi-
zierte Enukleation mit Skleralappen vor-
gestellt wurden, welche die postopera-
tiven Ergebnisse bezüglich Motilität im 
Vergleich zur herkömmlichen Enuklea-
tion deutlich verbessern [10, 11], hat die 
Häufigkeit der Eviszeration in den letz-
ten Jahren stetig zugenommen [5, 6]. Die 
Vorteile der Eviszeration im Vergleich 
zur Enukleation liegen in der kürzeren 
Operationszeit, einer besseren Motilität 
der Prothese und einem besseren kosme-
tischen Ergebnis. Ferner wird kein um-
hüllendes Fremdmaterial benötigt [12]. 
In Fällen einer Endophthalmitis kann die 
Eviszeration eine Kontamination der Or-
bita sowie der Nervenscheiden mit in-
fektiösen Mikroorganismen verhindern, 
wenn ein primäres Implantat eingesetzt 
wird [4]. Bei malignen Tumoren sollte 

eine Eviszeration jedoch nicht durchge-
führt werden. Ferner besteht eine perma-
nente Debatte über die Inzidenz der sym-
pathischen Ophthalmie bei Patienten mit 
vorangegangener penetrierender Augen-
verletzung mit Uveaprolaps und intra-
okularer/orbitaler, die Sklera einbezie-
hender Infektion [14]. Auch der Unter-
schied in der Komplikationsrate zwi-
schen Eviszeration und Enukleation ist 
noch nicht restlos geklärt [1, 16].

Bei der klassischen Eviszeration wird 
die Hornhaut entfernt und das Implan-
tat nach Anbringen zweier entlastender 
Skleraschnitte eingesetzt. Bei dieser Tech-
nik ist die Größe des primären Implantats 
limitiert, was zu einem ungenügenden 
Volumenersatz in der Orbita führen kann. 
Wählt man größere orbitale Implantate, 
so muss die Sklera unter Zug verschlos-
sen werden, was postoperativ zu Nahtde-
hiszenz und in letzter Instanz zur Extrusi-
on des Implantats führen kann.

In den letzten Jahren wurden eine 
Reihe neuer Eviszerationstechniken be-
schrieben, die alle eine Expansion der 
posterioren Sklera durch anterioposteri-
ore Sklerotomien gemeinsam haben (2-
Flap- und 4-Flap-Techniken). Diese pos-
teriore sklerale Expansion ermöglicht das 
Einsetzen von größeren Orbitaimplan-
taten mit einem potenziell besseren kos-
metischen Ergebnis [13, 15, 18]. In einem 
anderen posterioren Operationsansatz 
haben Choung et al. vor kurzem eine Evis-
zerationstechnik beschrieben, bei der das 

orbitale Implantat hinter die evertierte 
Sklerahülle implantiert wurde [2].

Wir präsentieren in der vorliegenden 
Arbeit einen anterioren Operationsansatz: 
Bei der „Sklera-Patch-Technik“ kombinie-
ren wir relaxierende posteriore Inzisionen 
mit einem Patch der Donorsklera, der an-
terior mit der Sklera vernäht wird; dieser 
kombinierte Ansatz ermöglicht es uns, ein 
noch größeres Orbitavolumen zu substitu-
ieren. Diese Technik wurde bis jetzt noch 
nicht beschrieben. Ziel unserer Arbeit ist 
es, die Häufigkeit von Komplikationen, 
wie konjunktivalem Durchbruch und Im-
plantatextrusion, für diese verschiedenen 
Eviszerationstechniken mit primärem Im-
plantat zu beschreiben.

Patienten und Methoden

Wir führten eine retrospektive Analy-
se einer konsekutiven Fallserie aller Pa-
tienten durch, die zwischen Januar 2003 
und Januar 2007 an der Rotterdam Eye 
Clinic eviszeriert wurden. Die Unterlagen 
wurden auf folgende Merkmale unter-
sucht: Alter, Geschlecht, Operationssei-
te, vorangegangene Augenchirurgie, En-
ophthalmus oder Fettatrophie der Orbita 
vor der Eviszeration, Zeitpunkt der Evis-
zeration, Indikation zur Eviszeration, Typ 
der Eviszeration, Größe des orbitalen Im-
plantats, Implantattyp, Vorliegen eventu-
eller prä- und postoperativer Komplikati-
onen, Datum der letzten Verlaufskontrol-
le, Gesamtdauer der Verlaufskontrollen, 
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späte Komplikationen (Extrusion des Im-
plantats, Inklusionszysten, pyogene Gra-
nulome, anteriorer Durchbruch). Ferner 
wurde festgehalten, ob aus dem Vorliegen 
der Komplikationen eine medizinische 
oder chirurgische Handlung erwuchs und 
wie groß das Intervall zwischen der Evis-
zeration und dem Auftreten der Kompli-
kationen war. Ausschlusskriterien waren: 
Patienten jünger als 18 Jahre, Patienten, 
die maligne Tumoren der Orbita aufwie-
sen und solche, bei denen kein primäres 
Implantat implantiert wurde.

Chirurgische Technik

In der Rotterdam Eye Clinic wird die Evis-
zeration hauptsächlich in Intubationsnar-
kose durchgeführt. Nach einer retrobul-
bären Injektion mit kurz und lang wir-
kenden Analgetika (Lignocaïne 2%, Bupi-
vacaïne 0,75%) in Kombination mit Ad-
renalin (1:100.000) und Einsetzen eines 
Lidspanners wird eine 360-Grad-Perito-
mie der Konjunktiva mit der Westcott-
Schere unmittelbar posterior des Limbus 
corneae durchgeführt. Die Tenonschicht 
wird bis zum Äquator unterminiert. Dar-
aufhin wird die Vorderkammer mittels 
eines Skalpells am Limbus punktiert und 
die Hornhaut zirkulär mit der Westcott-
Schere exzidiert. Das Debridement des in-
traokularen Inhalts und des uvealen Ge-
webes wird sorgfältig mit einem Eviszera-
tionslöffel durchgeführt. Die Emissarven-
en werden sorgfältig gekautert. Abschlie-
ßend wird die innere Oberfläche der nun 
vorliegenden skleralen Hülle mehrfach 
mit in 0,9% Kochsalzlösung getränkter 
Gaze gereinigt und mit 0,9% Kochsalzlö-
sung gespült, um alle bestehenden Über-
reste an intraokularem Gewebe zu entfer-
nen. Nun folgen die verschiedenen Evis-
zerationstechniken, die untenstehend be-
schrieben werden. Allen Techniken ist 
gemein, dass bevorzugt Acryl-Implantate 
implantiert wurden (s. . Tab. 2), da die-
se in einer kürzlich erschienenen Studie 
bei niedrigeren Kosten die gleiche Moti-
lität wie ein Hydroxyapatit-Implantat bo-
ten [3]. Am Ende der Operation wurde je-
weils eine temporäre Augenprothese ein-
gesetzt.

„Klassische Technik“. Mittels einer West-
cott-Schere werden 2 entlastende Inzisi-

onen in der anterioren Sklera bei 11 und 
5 Uhr durchgeführt. Das orbitale Implan-
tat wird in die sklerale Hülle eingeführt 
und die Sklera über dem Implantat mit 
Vicryl 5-0-Einzelknopfnähten (EKN) ver-
schlossen. Abschließend werden sowohl 
die Tenonschicht wie auch die Konjunkti-
va ohne Zug mittels Vicryl 6-0 EKN ver-
schlossen.

„Skleramodifikationstechnik“. Zwei-
Lamellen-Technik: Diese Technik wur-
de initial von Massry et al. beschrieben 
[13]. Zusammengefasst wird eine durch-
gehende Sklerotomie von der limbalen 
Inzision bis zum N. opticus im infero-
nasalen und superotemporalen Qua-
dranten zwischen der Insertion der ge-
raden Augenmuskeln durchgeführt, um 
zwei separate sklerale Flaps zu kreieren. 
Die Flaps werden dann von ihrer Befes-
tigung am N. opticus gelöst, was die Mo-
bilisierung und Vorverschiebung verein-
facht. Vier-Flap-Technik: Vier radiale In-
zisionen bei 2, 4, 8 und 10 Uhr werden 
vom Limbus der Hornhaut zum N. op-
ticus durchgeführt. Um eine mögliche 
Blutung aus den extraokularen Muskeln 
zu vermeiden, sollte besondere Sorg-
falt darauf verwendet werden, die an-
terioposterioren Sklerotomien schräg 
zu halten. Ein orbitales Implantat mit 
einem Durchmesser von 20 mm wird in 
die sklerale Hülle eingeführt, sofern die 
Konjunktiva und die Platzverhältnisse 
dies zulassen; ansonsten wird das jeweils 
nächstkleinere Implantat gewählt. Die 
vier skleralen Flaps werden anterior mit 

Vicryl 6-0 EKN fixiert. Die Tenonschicht 
und die Konjunktiva werden ebenfalls 
separat mit Vicryl 6-0 rapide EKN ohne 
Spannung vernäht.

„Sklera-Patch-Technik“. Vier durch-
gehende anteriore Sklerotomien wer-
den bei 5 und 10 Uhr von der limbalen 
Inzision zum posterioren Pol durchge-
führt. Auch hier wird besondere Sorg-
falt darauf verwendet, die (kürzeren) re-
laxierenden Schnitte schräg zu halten. Im 
nächsten Schritt wird die Größe des pri-
mären Implantats evaluiert und dieses 
in die sklerale Hülle eingesetzt. Darauf-
hin wird Spendersklera, die ausnahms-
los von niederländischen Augenbanken 
bezogen wurde, in Form eines sphä-
rischen Flaps zugeschnitten, welche die 
anteriore Öffnung der skleralen Hül-
le mit einem Überlappungsbereich von 
ca. 2–3 mm bedeckt (. Abb. 1a). Die-
ser Spender-Flap wird nun auf die beste-
hende sklerale Hülle mit Vicryl 5-0 EKN 
vernäht (. Abb. 1b). Sollte der Überlap-
pungsbereich zu prominent sein, kann 
dieser auch gekürzt werden. Die Tenon-
schicht wird nun über den Spender-Flap 
gezogen und ohne Spannung mit Vicryl 
5-0 EKN vernäht, gefolgt vom Verschluss 
der Bindehaut mit einer fortlaufenden 
Vicryl 6-0 Naht.

Statistische Analyse

Zur statistischen Analyse wurde die Ver-
sion 12.0 der Statistiksoftware SPSS be-
nutzt.

Abb. 1 8 „Sklera-Patch-Technik“. a Spendersklera wird in Form eines sphärischen Flaps zugeschnitten, 
der die anteriore Öffnung der skleralen Hülle mit einer Überlappungszone von 2–3 mm bedeckt. 
b Der Flap wird daraufhin mit Vicryl-5-0-Einzelknopfnähten an der skleralen Hülle vernäht
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Ergebnisse

Im Zeitraum zwischen Januar 2003 und 
Januar 2007 wurde an insgesamt 93 Pa-
tienten eine Eviszeration durchgeführt. 
Nach Berücksichtigung der Ausschluss-
kriterien wurden 73 Patienten in die vor-
liegende Studie übernommen. Hiervon 
waren 36 (49%) männlich und 37 (51%) 
weiblich. Das durchschnittliche Alter 
betrug 60 Jahre (Standardabweichung 
19,9, Bereich 20 bis 94 Jahre). Die durch-
schnittliche postoperative Nachbeobach-
tungszeit betrug 532 Tage (Bereich 5 bis 

1550 Tage). Für die überwiegende Mehr-
heit der Eviszerationen betrug die Nach-
beobachtungszeit mehr als 6 Monate. Ei-
ne kürzere Nachbeobachtungszeit bestand 
in vereinzelten Fällen (Patient verstorben, 
umgezogen).

Drei chirurgische Techniken wurden 
für die Eviszeration angewendet. 40 Pa-
tienten (55%) wurden mittels der „klas-
sischen Technik“ operiert, 21 (29%) mit 
der „Skleramodifikationstechnik“ und 12 
(16%) mit „Sklera-Patch-Technik“ ope-
riert. Die Indikationen für die Eingriffe 
sind . Tab. 1 wiedergegeben. 63 (86%) 

der 73 Patienten hatten eine oder mehrere 
vorangegangene Augenoperationen. Die- 
se sind in . Tab. 2 aufgelistet. Die An-
zahl der Voroperationen ist leider zu ge-
ring, um eine statistisch signifikante Aus-
sage über den Einfluss von Art und Häu-
figkeit von Voroperationen auf das Risiko 
von Komplikationen nach Eviszeration 
machen zu können. Bei allen Patienten 
wurde im Zuge der Eviszeration ein orbi-
tales Implantat eingesetzt. Die Operation 
verlief bei allen Patienten ohne spezielle 
Ereignisse. In . Tab. 3, 4 sind die ver-
schiedenen Typen und Größen der be-
nutzten orbitalen Implantate gezeigt. Bei 
den Nachbeobachtungsterminen unter-
suchten wir alle Patienten unter beson-
derer Berücksichtigung der Implantat-
größe, aufgetretener Komplikationen und 
sekundärer Behandlungen (. Tab. 5).

Implantatgröße

Der durchschnittliche Durchmesser der 
Implantate betrug in der „klassischen 
Gruppe“ 17,8 mm, in der „Skleramodi-
fikationsgruppe“ 18,6 mm und in der 
„Sklera-Patch-Gruppe“ 18,2 mm. Der 
Unterschied der Implantatgröße zwi-
schen der „klassischen Gruppe“ und den 
kombinierten „Skleramodifikations-“ 
und „Sklera-Patch-Gruppen“ war statis-
tisch signifikant (p=0,05, Kruskal-Wal-
lis-Test).

Konjunktivaler anteriorer 
Durchbruch, Implantatextrusion

Sieben der 73 (9,6%) Patienten zeigten 
einen konjunktivalen anterioren Durch-
bruch: 6 Patienten gehörten zur „klas-
sischen Gruppe“ und 1 Patient zur „Skle-
ra-Patch-Gruppe“. Von diesen 7 Patienten 
zeigten 6 eine Implantatgröße von 18 mm 
und 1 eine Implantatgröße von 20 mm. 
Ferner wurde bei 6 dieser 7 Augen zu-
vor eine andere Operation durchgeführt. 
Fünf von 73 (6,8%) Patienten zeigten eine 
Exposition des Implantats und waren al-
le aus der „klassischen Gruppe“. Ein Pa-
tient zeigte 107 Tage nach Eviszeration 
mit der „klassischen Technik“ eine to-
tale Extrusion des orbitalen Implantats. 
Es wurden keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen er-
mittelt.

Tab. 1  Indikation zur Eviszeration

Indikation Anzahl 
Patienten

Schmerzhaftes blindes Auge 44 (60%)

Kosmetisch entstellendes Auge 12 (16%)

Perforiertes Hornhautulkus 5 (7%)

Endophthalmitis 5 (7%)

Trauma 4 (6%)

Hornhautperforation nach  
penetrierender Keratoplastik

2 (3%)

Keratoglobus 1 (1%)

Tab. 2  Vorangegangene chirurgische 
Eingriffe

Eingriffe Anzahl Patienten

Katarakt 18 (25%)

Hornhautchirurgie 19 (26%)

Hinterabschnittschirurgie 21 (29%)

Glaukomchirurgie 21 (29%)

Baerveldt-Operationen 5 (7%)

Traumachirurgie 14 (19%)

Tab. 3  Größe des orbitalen Implantats

Durchmesser (mm) Anzahl Patienten

14 1 (1%)

16 13 (18%)

18 38 (52%)

19 8 (11%)

20 13 (18%)

Tab. 4  Typ des orbitalen Implantats

Implantat-Typ Anzahl Patienten

Acryl 67 (92%)

Hydroxyapatite 4 (6%)

Silikon 1 (1%)

Unbekannt 1 (1%)

Tab. 5  Sekundäre Behandlung bei konjunktivalem Durchbruch

Patienten Implantatexposition Implantatextrusion Sekundäre Behandlung

Patient 1 Ja Nein 1.  Sekundäre Rekonstruktion des  
Orbitasockels mittels eines 16-mm-
Implantats und Spendersklera

2.  Direkter Verschluss des Bindehaut-
defekts

Patient 2 Ja Nein 1.  Verschluss des Bindehautdefekts 
mit Spendersklera

Patient 3 Ja Nein 1.  Rekonstruktion des Orbitasockels 
mittels eines Sklera-Patches

Patient 4 Ja Ja 1.  Sekundäres 18-mm-Implantat mit 
Spendersklera

Patient 5 Nein Nein 1.  Marsupalisation von Einschluss-
zysten

2.  Rekonstruktion des Orbitasockels 
mittels eines 16-mm-Implantats 
und Spendersklera

Patient 6 Ja Nein 1.  Rekonstruktion des Orbitasockels 
mittels eines 16-mm-Implantats

Patient 7 Nein Nein Nein
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Andere Komplikationen

Ein Patient (1%) entwickelte im Anschluss 
an eine Eviszeration mit der „klassischen 
Technik“ ein pyogenes Granulom. Sieben 
(9,6%) Patienten entwickelten Einschluss-
zysten: 3 in der „klassischen Gruppe“ so-
wie je 2 in der „Skleramodifikations“- und 
der „Sklera-Patch-Gruppe“. Zeichen einer 
sympathischen Ophthalmie traten bei kei-
nem der operierten Patienten auf. Es be-
stand zudem kein statistisch signifikanter 
Unterschied in der Komplikationshäufig-
keit bei den verschiedenen angewandten 
Techniken. Das mittlere Intervall zwi-
schen der Eviszeration und dem Auftre-
ten einer Komplikation betrug 220 Tage 
(Standardabweichung 200 Tage).

Sekundäre Behandlung

Zehn (25%) der Patienten in der „klas-
sischen Gruppe“, 2 (9.5%) der Patienten 
der „Skleramodifikationsgruppe“ und 3 
(25%) der Patienten in der „Sklera-Patch-
Gruppe“ benötigten eine oder mehrere 
begleitende Behandlungen. Fünf (33%) 
der Patienten mussten einer Rekonstruk-
tion des „orbital socket“ mit oder oh-
ne Einsetzen eines Sklera-Patches und 
eines kleineren Implantats unterzogen 
werden. Davon stammten 4 Patienten 
aus der „klassischen Gruppe“ und 1 Pa-
tient aus der „Sklera-Patch-Gruppe“. Bei 
2 (13,3%) der Patienten musste ein kon-
junktivaler Durchbruch vernäht werden; 
beide Patienten stammten aus der „klas-
sischen Gruppe“. In . Tab. 5 ist eine Zu-
sammenfassung der sekundären Behand-
lungen gezeigt.

Drei (20%) der Patienten erhielten eine 
Korrektur einer Ptosis und bei 4 (27%) der 
Patienten wurde eine Oberlidblepharo-
plastik durchgeführt. Bei 4 weiteren Pati-
enten (27%) wurden Einschlusszysten ent-
fernt. Ein weiterer Patient (1%) erhielt ei-
ne Fetttransplantation wegen eines tiefen 
Oberlidsulkus. Ferner wurde bei einem 
Patienten (1%) ein Orbitabodenimplan-
tat eingesetzt und bei einem weiteren Pa-
tienten (1%) ein pyogenes Granulom des 
„orbital socket“ entfernt. Es wurden kei-
ne statistisch signifikanten Unterschiede 
in den 3 Operationsgruppen bezüglich der 
Häufigkeit der sekundären Behandlungen 
festgestellt.
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Bestimmung der Häufigkeit 
eines anterioren Implantatdurchbruchs bei 
3 verschiedenen Eviszerationstechniken mit 
primärem Implantat: der „klassischen Tech-
nik“, der „Skleramodifikationstechnik“ und 
der neuen „Sklera-Patch-Technik“.
Methoden.  Retrospektiv vergleichende Fall-
serie mit 73 aufeinanderfolgenden Eviszerati-
onen mit primärem Implantat in der Augen-
klinik Rotterdam zwischen Januar 2003 und 
Januar 2007.
Ergebnisse.  55% der Patienten wurden mit 
der „klassischen Technik“, 29% mit der „Sklera-
modifikationstechnik“ und 16% mit der „Skle-
ra-Patch-Technik“ operiert. 9,6% der Pati-
enten zeigten einen anterioren konjunktiva-
len Durchbruch: 6 Patienten befanden sich in 
der „klassischen Gruppe“ und 1 in der „Skle-
ra-Patch-Gruppe“. Obschon die Häufigkeit der 

Komplikationen in der „klassischen Gruppe“ 
höher war, war der Unterschied nicht signi-
fikant (p>0,05, χ2-Test). Der anteriore Durch-
bruch stand nicht in Beziehung zu Implantat-
größe oder vorangegangenen chirurgischen 
Eingriffen.
Schlussfolgerung.  Ein anteriorer Durch-
bruch durch die Konjunktiva mit Extrusion 
des Implantats wurde häufiger bei der „klas-
sischen“ Eviszeration mit primärem Implantat 
gesehen. Die Größe des Implantats und die 
Indikation zum Eingriff standen nicht in Zu-
sammenhang mit der Häufigkeit dieser Kom-
plikation.

Schlüsselwörter
Eviszeration · Techniken · Retrospektive  
vergleichende Fallserie

Anterior surface breakdown following evisceration.  
“Classic”, “scleral modification”, and “scleral patch techniques”

Abstract
Background.  To evaluate the frequency of 
anterior surface breakdown for three tech-
niques of evisceration with primary implant 
placement: the “classic” technique, the “scleral 
modification” technique, and the novel “scler-
al patch” technique.
Methods.  Retrospective comparative case 
series with 73 consecutive eviscerations with 
primary implants that were performed in the 
Eye Clinic Rotterdam between January 2003 
and January 2007.
Results.  The operations involved the clas-
sic technique for 55% of the patients, scler-
al modification for 29%, and the novel scler-
al patch technique for 16%. In all, 9.6% of the 
patients had conjunctival breakdown: six in 
the classic group and one in the patch group. 

Although the frequency of this complication 
was higher in the classic group, the difference 
was not significant (P>0.05, chi-square test). 
Anterior surface breakdown was not related 
to implant size or prior eye surgery.
Conclusion.  Compared with the scleral mod-
ification and scleral patch techniques, con-
junctival breakdown and implant extrusion 
were seen more frequently after classic evis-
ceration with implant placement. Implant 
size or indication for surgery were not related 
to the frequency of these complications.

Keywords
Evisceration · Techniques · Retrospective  
comparative case series
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Diskussion

Ein optimales ästhetisches Ergebnis nach 
einer Eviszeration ist für die Psyche der 
Patienten von besonderer Wichtigkeit. Ein 
solches Ergebnis kann am ehesten erreicht 
werden, wenn das entfernte Orbitavolu-
men möglichst vollständig ersetzt wird 
[8, 9]. Aus diesem Grund sind in jüngs-
ter Zeit verschiedene neue Techniken ent-
wickelt worden, die alle eine Modifikation 
der Sklera zur Vergrößerung der inneren 
Oberfläche gemein haben [7, 12, 13, 15, 17, 
18]. Hierdurch können größere Orbitaim-
plantate eingesetzt werden, die den Volu-
menmangel adäquater ersetzen können 
[9]. Ferner bildet sich weniger Spannung 
auf der anterioren Oberfläche des „orbi-
tal socket“, was die Häufigkeit eines uner-
wünschten konjunktivalen Oberflächen-
durchbruchs oder einer Implantatexposi-
tion oder -extrusion verringern könnte [7, 
12, 13, 15, 18].

Die hier von uns vorgestellte „Skle-
ra-Patch-Technik“ stellt eine weitere 
Technik dar, welche die Sklera modifi-
ziert. Im Gegensatz zu den bereits publi-
zierten Skleramodifikationsmethoden 
zeigt sie allerdings zwei Besonderheiten: 
Zum einen wird die Anatomie der Or-
bita weniger stark verändert, zum ande-
ren auf entlastende Schnitte hinter dem 
Äquator verzichtet, was das Risiko pe-
ri- und postoperativer Komplikationen 
verringern könnte. Letzteres konnte al-
lerdings bei der in dieser Studie unter-
suchten Fallzahl statistisch nicht nachge-
wiesen werden.

Zu den Nachteilen dieser Metho-
de gehören die potenziell limitierte Ver-
fügbarkeit von Spendersklera und deren 
Kosten sowie das mögliche Risiko einer 
Slow-Virus-Transmission. Bei den prak-
tischen Gesichtspunkten sei noch zu er-
wähnen, dass Volumenersatz v. a. in der 
anterioren Orbita stattfindet, was eine di-
rekte Auswirkung auf die Tiefe der Forni-
xes und die Dicke und Form der Augen-
prothese hat: Bei der Verwendung von or-
bitalen Implantaten von 20 mm Durch-
messer und mehr kann es daher schwie-
rig sein, eine gut sitzende Augenprothe-
se anzupassen.

Unsere Ergebnisse zeigen, dass Kom-
plikationen wie konjunktivaler Durch-
bruch und die Implantatexposition und  

-extrusion vorwiegend bei der „klas-
sischen Technik“ auftraten. In der „Sklera-
modifikationsgruppe“ hingegen wurden 
keine und in der „Sklera-Patch-Gruppe“ 
nur wenige Komplikationen beobach-
tet, wobei die Unterschiede zwischen den 
Gruppen bei der vorliegenden Fallzahl 
nicht signifikant waren.

Neben der chirurgischen Technik kön-
nen andere Faktoren die Häufigkeit von 
Komplikationen beeinflussen: Hierzu ge-
hören Typ und Größe des Orbitaimplan-
tats. Diese haben in der vorliegenden Stu-
die die Komplikationshäufigkeit nicht be-
einflusst. Zum einen wurde in 92% der 
Fälle ein Orbitaimplantat aus Acryl ver-
wendet. Der Typ des Orbitaimplantats 
kann also nur schwerlich die Unterschiede 
in der Komplikationshäufigkeit der ver-
schiedenen Technik begründen. Zum an-
deren wurde ein statistisch signifikanter 
Unterschied bezüglich der Implantatgrö-
ße bei den verschiedenen Eviszerations-
techniken beobachtet. In der „klassischen 
Gruppe“ wurde eine kleinere durch-
schnittliche Implantatgröße verwendet als 
in der „Skleramodifikations“- und „Skle-
ra-Patch-Gruppe“. Daher kann auch die 
Implantatgröße die häufigere Komplika-
tionsrate bei der „klassischen Gruppe“ 
nicht erklären.

Fazit für die Praxis

Die modernen Eviszerationstechniken 
zeigen weniger Komplikationen als die 
weit verbreitete „klassische Technik“. Mit-
tels „Skleramodifikationstechnik“ und 
„Sklera-Patch-Technik“ kann ein 20-mm-
Orbitaimplantat eingesetzt werden, das 
zu einem guten funktionellen und kos-
metischen Ergebnis führt.
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