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Zusammenfassung

Permanente und temporare Erblindung nach operativen Eingriffen am Orbitaboden bei
Orbitabodenfrakturen — Risiko und Behandlungsstrategie

Daake, Gert

Eine schwerwiegende Komplikation nach operativen Eingriffen am Orbitaboden im Rah-
men der Frakturversorgung ist der Verlust der Sehfahigkeit. Das Risiko der Erblindung
wurde in einer groB3 angelegten Studie beschrieben (Lentrodt et al. 1991). In der Zwi-
schenzeit haben sich durch Einsatz neuerer Rekonstruktionen mit Titan-Mesh die Rah-
menbedingungen verandert. In einer retrospektiven klinischen Studie sollten das Risiko
und die Behandlungsstrategie bei Patienten mit Orbitabodenfrakturen analysiert werden.
Von September 2000 bis Dezember 2009 wurden 1022 Patienten mit einer Fraktur des
Jochbeins und/oder einer Fraktur des Orbitabodens behandelt. Bei 422 Patienten wurde
dabei eine operative Versorgung des Orbitabodens durchgefiihrt. Postoperativ wurde ein
strenges Konzept zur Kontrolle des Visus verwendet, um die Sehfdhigkeit des Patienten zu
Uberpriufen; insgesamt wird der Patient 24 Stunden postoperativ regelmafig Gberwacht.

Im Verlauf der Kontrollen gaben 8 Patienten an, dass sie, im Vergleich zum Ausgangsbe-
fund vor der Operation beziehungsweise unmittelbar nach dem Eingriff, auf dem betrof-
fenen Auge nicht mehr sehen konnten. Durch sofortige Intervention konnte bei sechs Pa-
tienten eine temporare Erblindung wieder vollstandig behoben werden. Bei zwei Patienten
bestand trotz Intervention eine permanente Erblindung.

Auch bei optimalen Rahmenbedingungen mit enger Kooperation mit der Augenklinik so-
wie einem strengen Kontrollprotokoll besteht immer noch ein gewisses Restrisiko fur eine
permanente Erblindung. Die Behandlungsstrategie zur Therapie von temporaren Erblin-
dungen wird dargestellt und auf die Bedeutung des umgehenden Reagierens mit entspre-
chend standardisiertem Vorgehen hingewiesen.
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1. Einleitung

Frakturen des zygomatiko-orbitalen Komplexes sind recht haufige Ereignisse. Entspre-
chend haufig sind wir mit dem Problem der chirurgischen Versorgung dieser Verletzun-
gen, d.h. der Reposition von Jochbein- und/oder Orbitabodenfrakturen konfrontiert. In
unserer Klinik ist dies annahernd ein Fall pro Woche. Wie bei jeder chirurgischen Interven-
tion gibt es auch hier eingriffsimmanente Risiken und Komplikationsméglichkeiten, wobei
die gravierendste Komplikation nach der operativen Versorgung einer Orbitabodenfraktur
zweifellos die Erblindung des betroffenen Auges ist. Von Interesse erschien es uns daher,
Daten Uber die Hohe dieses Risikos zu ermitteln und Maoglichkeiten zu dessen Minimie-

rung zu diskutieren.

1.1. Anatomie

GemaB Voss und HERRLINGER ' gleicht die Augenhéhle einer vierseitigen Pyramide, deren
Basis, der Aditus orbitae, nach vorn lateral und deren Spitze nach hinten medial gerichtet
ist. Ihre vier Wande sind die Paries medialis oder mediale Wand, die Paries lateralis oder
laterale Wand, die Paries superior oder das Dach und die Paries inferior oder der Boden
der Augenhohle. Der Aditus orbitae hat einen oberen, Margo supraorbitalis, und einen

unteren Rand, Margo infraorbitalis.

Die Wande der Orbita werden durch sieben Knochen gebildet: 1. Os frontale (Facies orbi-
talis), 2. Os zygomaticum (Facies orbitalis), 3. Maxilla (Facies orbitalis und Processus fronta-
lis), 4. Os sphenoidale (Ala minor und major) 5. Os palatinum (Processus orbitalis), 6. Os

ethmoidale (Lamina orbitalis) und 7. Os lacrimale.

Im Grunde der Orbita liegen zwei groBBe Spalten, von denen die obere, Fissura orbitalis
superior, in die mittlere Schadelgrube und die untere, Fissura orbitalis inferior, in die Fossa

temporalis und pterygopalatina fhrt.



Vorn an der medialen Wand liegt die Fossa sacci lacrimalis, die sich nach abwarts in den

Canalis nasolacrimalis fortsetzt.

FUr den Eintritt und Austritt von Nerven und Gefal3en besitzt die Orbita folgende Locher,
Kandle und Spalten: Canalis opticus, Fissura orbitalis superior, Foramen ethmoidale
anterius, Foramen ethmoidale posterius, Canalis nasolacrimalis, Fissura orbitalis inferior,

Aditus orbitae, Foramen supraorbitale und Canalis infraorbitalis.

Os frontale ﬁ Os zygomaticum I]]]] Maxilla E Os sphenoidale

Os lacrimale E Os ethmoidale . Os palatinum

Abb. 1: Ventralansicht der Orbitaregion (modifiziert nach SOBOTTA-BECHER **)

NAGASAO et al. "' beschreiben geschlechtsspezifische Unterschiede und altersspezifische
Verdnderungen. Sie fanden bei ihren Untersuchungen, dass der Winkel zwischen dem
Augenhdhlenboden und der Horizontalen bei Mannern groBer als bei Frauen und bei Kin-
dern gréBer als bei Erwachsenen ist und dass der tiefste Punkt der Augenhoéhle mit zu-

nehmendem Alter nach hinten und unten wandert.



1.2. Haufigkeit von Mittelgesichts-/Orbitabodenfrakturen

Entsprechend HORCH und HERZOG “ ist in knapp der Halfte der Falle von Gesichtsschadel-
frakturen das Mittelgesicht betroffen (etwa 45 %). Die groBte Gruppe unter diesen Mit-
telgesichtsfrakturen bilden mit 49 % die lateralen Mittelgesichtsfrakturen. Gut drei Viertel
dieser Frakturen (etwa 78%) sind isolierte dislozierte Jochbeinfrakturen, die damit die hau-
figste Form lateraler Mittelgesichtsfrakturen darstellen; dies wird ohne weiteres verstand-
lich durch die im Sinne des Wortes herausragende Lage des Jochbeines, die es besonders

anfallig fur auBere Gewalteinwirkungen macht.

Frakturen des Orbitabodens sind einerseits typische Begleiterscheinungen der klassischen
Jochbeinfraktur; andererseits kommen auch isolierte Orbitawandfrakturen vor, bei denen
der Orbitarand intakt bleibt (Blow-out-Frakturen). Sie treten insbesondere am Orbitaboden
und an der medialen Orbitawand auf, da hier der Knochen besonders dinn ist (bezeich-
nenderweise wird die mediale Orbitawand, Lamina orbitalis des Siebbeines, auch Lamina
papyracea genannt). Als Entstehungsmeachnismus dieser Frakturen werden zwei Theorien
diskutiert: Zum einen wird angenommen, dass eine Gewalteinwirkung auf den Bulbus zu
einem Uberdruck in der Orbita fuhrt; diesem Druck geben die knéchernen Wande der
Orbita an einer der dinnsten Stellen, namlich dem Orbitaboden nach. Zum anderen wird
davon ausgegangen, dass eine Gewalteinwirkung auf den kndchernen Unterrand der Au-
genhohle auf den Orbitaboden weitergeleitet wird (Knochentransmission) und dort zu
einer Fraktur fahrt. Briiche des Augenhohlendaches oder der seitlichen Orbitawand sind
dagegen auch wegen der deutlich kraftigeren Knochenstruktur seltene Ereignisse (zitiert

nach HORCH und HERZOG *).

1.3. Ursachen einer Jochbein-/Orbitabodenfraktur

Nach HorcH und HERzOG * werden als Schadigungsursache hauptsachlich Verkehrsunfalle

(40 %) und dann Sportunfalle (20 %) gefunden; Rohheitsdelikte, Arbeitsunfalle und Stir-

ze sind mit jeweils 10 % beteiligt.



HEMPRICH et al. ** finden 1991 bei einem kleineren Patientenkollektiv in 41,2 % Verkehrs-
unfalle, 14,5 % Sportunfalle, 14,0 % Stlrze, 10,8 % Rohheitsdelikte, 8,2 % Arbeitsunfal-

le, 4,4 % hausliche Unfalle und 6,9 % Sonstiges als Ursachen einer derartigen Verletzung.

COVINGTON et al. ' geben 1994 als Hauptursache fir laterale Mittelgesichtsfrakturen Ver-
kehrsunfélle an (80,6 %) und stellen in einem Zeitraum von 10 Jahren eine deutliche Ab-
nahme von Gesichtsschadelfrakturen um Uber die Halfte fest, was sie auf eine zunehmen-
de Benutzung des Sicherheitsgurtes zurtckfthren.

“ sehen 2009 bei ihren nahezu 400 Patienten als Ursachen einer

HWANG et al.
Orbitafraktur in Uber der Halfte der Falle (57,7 %) tatliche Auseinandersetzungen, in

15,6 % Verkehrsunfalle und in 10,7 % Sportunfalle.

1.4. Auswirkungen einer Jochbein-/Orbitabodenfraktur

In Abhangigkeit von ihrer Lokalisation und Ausdehnung sind als Folgen derartiger Verlet-

zungen funktionelle Behinderungen und asthetische Beeintrachtigungen zu erwarten.

Die funktionellen Behinderungen auBern sich Ublicherweise in einer Einschrankung der
Mundéffnung, wenn durch einen imprimierten Jochbogen der Muskelfortsatz des Unter-
kiefers und/oder der Musculus temporalis eingeklemmt und dadurch die Bewegungen des
Unterkiefers gehemmt werden; weiterhin kénnen durch Irritation des Nervus infraorbitalis
Geflhlsstérungen in seinem Versorgungsgebiet extra- und enoral vorhanden sein; und
schlieBlich kann eine Fraktur des Orbitabodens neben einer Verlagerung des Augapfels
Uber Beteiligung der Augenmuskeln auch zu Bewegungsstérungen des Auges mit daraus
resultierenden Sehstérungen (Doppelbildern) fithren (*). So schreibt HOGEMANN ** bereits
vor Uber einem halben Jahrhundert, dass es nach einer Jochbein- und Orbitawandfraktur
zu einer Senkung des Augenbulbus mit Enophthalmus verbunden mit Doppeltsehen in

allen oder bestimmten Richtungen sowie einem herabgesetzten oder aufgehobenen Seh-



vermogen auf dem Auge der beschadigten Seite kommen kann. Diese Beschreibung hat
auch heute noch Gultigkeit.

Zur gleichen Zeit kommt WASSMUND * zu der Einschatzung, dass auch bei schweren Ver-
letzungen dieser Art zwar die Orbita nicht ohne Schaden bleibt, aber der Augapfel selbst
nur selten geschadigt wird, da er dem StoB elastisch ausweicht. In einigen Féllen hat er
aber eine Erblindung des Auges nachfolgen sehen. Am haufigsten war der kndcherne

Orbitaboden betroffen.

Als asthetische Beeintrachtigung ware insbesondere eine mit Jochbeinimpressionsfraktu-
ren in aller Regel einhergehende Abflachung der Wange zu nennen, die allerdings kurz
nach dem Unfall durch eine haufig vorhandene Schwellung der umgebenden Weichteile

kaschiert sein kann ().

1.5. Operations-Indikation

Diese mit einer Jochbein- und/oder Orbitabodenfraktur verbundenen funktionellen Behin-
derungen und asthetischen Beeintrachtigungen fihren zur Indikation einer operativen
Intervention.

58

LERMAN empfiehlt 1970, dass bei Vorliegen der klinischen Zeichen einer
Orbitabodenfraktur wie Diplopie und Enophthalmus sowie deren radiologischer Bestati-
gung durchaus 24 bis 48 Stunden zugewartet werden solle und der Patient erst nach einer

erneuten Uberprifung der auffalligen klinischen Befunde operiert werden solle.

KOUTROUPAS et al. *° fihren 1982 aus, dass ihrer Erkenntnis nach bei einer nicht dislozier-

ten Orbitabodenfraktur eine operative Intervention nicht indiziert sei.

LENTRODT *° sieht 1991 die Ziele einer chirurgischen Therapie von Orbitawandfrakturen in
der Befreiung eingeklemmter Strukturen als Voraussetzung der Wiederherstellung sowohl

der ungestérten Augenmotilitat als auch der normalen Sensibilitat, der Zuriickverlagerung



von orbitalem Weichgewebe bei hernienartigem Prolaps in die angrenzenden Nebenhoh-
len und der Wiederherstellung von Form und GréBe der knéchernen Augenhéhle zur Ver-
hinderung eines  Enophthalmus bzw. Bulbustiefstandes, zur Korrektur  der
ebenengerechten Stellung der Bulbi und zur Wiederherstellung des extraokularen musku-

laren Gleichgewichtes.

Nach Ansicht von SAN VICENTE et al. ®' (2000) sind Orbitabodenfrakturen bei Kindern eher
selten, kdnnen aber auch hier bei Vorliegen eines Prolaps von Orbitafett oder dem M.
rectus inferior bzw. M. obliquus inferior zu Diplopie und Enophthalmus sowie Lidptosis
und Weichgewebshamatomen fuhren. Zur Bildgebung wird eine Computertomographie
empfohlen. Eine Indikation zum chirurgischen Eingreifen wird gesehen, wenn die oben
genannten Symptome nicht verschwinden und wenn eine Beschadigung von Muskeln

oder vom N. infraorbitalis droht.

CoLE et al. " halten 2007 eine sorgfaltige vorbereitende Augenuntersuchung im Hinblick
auf Augenbeweglichkeit und Kompression des Sehnerven fir erforderlich. Wichtige Krite-
rien flr die Indikationsstellung fir eine operative Intervention sind fur sie ein ausgedehnter
Defekt des Orbitabodens (Uber 1-2 cm), Enophthalmus, Bulbustiefstand und persistierende
Diplopie. Ziel der Therapie soll die anatomisch korrekte Wiederherstellung des

Orbitabodens sein.

Liss et al.  sind 2010 bestrebt, den ,State of the Art” in der Orbitachirurgie zu beschrei-
ben wund finden die gleichen Indikationen zur chirurgischen Intervention bei
Orbitabodenfrakturen, namlich Enophthalmus und Sehstérungen; weiterhin sehen sie
ebenfalls bei einer Ausdehnung der Fraktur Gber 1-2 ¢cm und zudem bei nachgewiesenen
Einklemmungen des M. rectus inferior in der Fraktur die Notwendigkeit zum chirurgischen

Eingreifen.



1.6. Operativer Zugang zum Orbitaboden

Nachdem WASSMUND * 1956 beschrieben hat, wie er den abgesunkenen Orbitaboden
etwa vier Wochen nach der Verletzung Uber die Kieferhdhle angehoben und mit einer
festen Kieferhdhlentamponade fur vier Wochen retiniert hat, haben sowohl in Bezug auf
das Intervall zwischen Eintritt der Verletzung und operativer Intervention als auch in Bezug

auf den Zugang zum Orbitaboden erhebliche Veranderungen stattgefunden.

In der heutigen Zeit wird der Orbitaboden Ublicherweise Uber eine subziliare Inzision, eine
Mid-lower-Eyelid- bzw. subtarsale Inzision, eine infraorbitale Inzision oder einen transkon-
junktivalen Zugang dargestellt. Die auBerdem beschriebenen Zugdnge zur medialen
Orbitawand (transcaruncular bzw. pracaruncular) oder zum lateralen Orbitarand (Augen-

brauenschnitt) sind wichtig, aber im Rahmen dieser Studie nicht von Interesse.

Nach ELLIS und ZIDE * wird die subziliare Inzision etwa 2 mm unterhalb der Wimpern vor-
genommen. Die Pars palpebralis des M. orbicularis oculi wird dargestellt und caudal vom
Tarsus in Faserrichtung gespalten. Auf dem darunter liegenden Septum orbitale wird hin-
ter dem Muskel stumpf zum knéchernen Infraorbitalrand prapariert, von wo aus nach
Inzision des Periostes der kndcherne Orbitaboden subperiostal dargestellt werden kann.
Bei der Mid-lower-Eyelid- oder subtarsalen Inzision wird der Hautschnitt etwas weiter
caudal entsprechend dem Unterrand des Tarsus angelegt. Das weitere Vorgehen ent-
spricht dem subziliaren Zugang mit Spaltung des M. orbicularis oculi und stumpfer Prapa-
ration am Septum orbitale zum Infraorbitalrand.

Fur die /infraorbitale Inzision entspricht die Lage und Richtung des Hautschnittes dem kné-
chernen Infraorbitalrand bzw. dem Unterrand des Unterlides, der insbesondere bei dlteren
Patienten unschwer zu identifizieren ist. Nach der Spaltung des M. orbicularis oculi er-
reicht man direkt den knéchernen Infraorbitalrand.

FUr den transkonjunktivalen Zugang, bei dem die Inzision auf der Innenseite des Unterlides
etwas caudal der Unterkante des Tarsus liegt, kann man entweder den praseptalen oder
den retroseptalen Weg fir die Préparation zum kndcheren Infraorbitalrand wahlen, wo

nach Inzision des Periostes der knécherne Orbitaboden dargestellt werden kann.



3, 26)

Wahrend die subziliare Inzision in friheren Zeiten durchaus empfohlen wurde (**), gab es
auch schon damals Autoren, die wegen der speziellen Risiken, die mit diesem Zugang
verbunden sind und die sich hauptsachlich in einer postoperativen Fehlstellung des Unter-

lides zeigen, eine eher ablehnende Haltung einnehmen (> 77 755,

Der transkonjunktivale Zugang wird zwar von zahlreichen Autoren insbesondere wegen

3,6,45,48,73,77,79, 80, 82, 95)_
1

der nicht sichtbaren Narbe bevorzugt ( da er aber durch eine nicht im-

mer ausreichende Ubersicht gekennzeichnet ist (*'), wird er haufig mit einer lateralen oder

(9, 17, 48, 74, 82, 85)

sogar medialen Kanthotomie kombiniert , was den Vorteil der unsichtbaren
Narbe teilweise wieder aufhebt und zudem auch zu einer Fehlstellung des Unterlides fiih-

ren kann (*).

Sozusagen durchwegs gute Noten bekommt der Zugang Uber eine Mid-lower-Eyelid- oder
subtarsale Inzision; bei diesem Vorgehen werden keine wesentlichen negativen Folgen

(Z, 4,77, 88).

beschrieben

In letzter Zeit wird von einigen Autoren Uber die Revision und Rekonstruktion des
Orbitabodens Uber einen transantralen Zugang berichtet, der dann haufig

12,21,52).

endoskopgestitzt durchgefihrt wird (

1.7. Material zur Orbitabodenrekonstruktion

Seit MENKE ** 1956 die Einlagerung von Rippenknochen oder -knorpel zur Rekonstruktion
des Orbitabodens angegeben hat, sind eine Vielzahl unterschiedlichster Materialien be-
schrieben worden, um so die Risiken und Komplikationsmdéglichkeiten, die mit der Gewin-
nung von autologem Gewebe naturgemafB verbunden sind, zu vermeiden. Nachdem die
Verwendung der friher sehr gebrauchlichen Lyodura als xenogenes Transplantat wegen
der Gefahr einer Ubertragung der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (PSCHYREMBEL ") als obsolet

angesehen werden muss, wurden auf der einen Seite zahlreiche nicht resorbierbare Werk-



|31

stoffe wie Aragonit (ROBIER et al. *®) Polytetrafluorathylen (Teflon) (HANSON et al. *', QUADAH

et al. ), Silastik (MORRISON et al. ™), Keramik (HOFFMANN et al. ), Polyethylen (Medpor®)

|' 90 I 16

(VILLAREAL et al. *°, HWANG et al. ®*) und Titan-Mesh (DIETZ et al. '®, DACHO et al. '°, METZGER

|. #*°, ANDREADES et al. ', LEE et al. **) eingesetzt.

eta
Auf der anderen Seite kamen auch resorbierbare Substanzen wie Folien aus Poly-L-
Lactid/Polyglykolit (LactoSorb®) (HOLLIER et al. °, TUNCER et al. *) oder Polydioxanon (PDS)

(HIDDING et al. », lizuka et al. *, PaoLl et al. %, DIETZ et al. '*, BAUMANN et al. °, DACHO

|16 |46 |11 |49

et al. *°, JANK et al. “, BUCHEL et al. ', Kos et al. *, GosAU et al. *) zur Anwendung. Zur
Herstellung der letztgenannten PDS-Folien wird Poly-p-Dioxanon, ein aliphatischer Polyes-
ter, der durch Polymerisation des Monomers p-Dioxanon entsteht, verwendet. Die biologi-
sche Auflésung findet nach 6 Monaten durch hydrolytische Spaltung der Makromolekdle
statt. Die Folie ist zweidimensional gut formbar und lasst sich daher der Kontur des

Orbitabodens ausgezeichnet anpassen.

1.8. Navigation

Um den frakturierten Orbitaboden exakter rekonstruieren zu kdnnen hat sich eine Technik
etabliert, die auf computergestiitzter Navigation basiert. SCHMELZEISEN et al. ® berichten
2004 Uber 5 Falle, in denen insbesondere bei der prazisen Rekonstruktion der Zone zwi-
schen medialer Orbitawand und Orbitaboden sich die Navigation als sehr hilfreich erwie-
sen hat.

|25

Ebenso sehen EWERS et al. ©* 2005 in der computer-assistierten Navigation eine Technik,

bei der der hohere technische Aufwand durch die guten Ergebnisse aufgewogen wird.

|97

Desgleichen sehen Yu et al. ”* 2010 die navigationsgestitzte offene Reposition von Fraktu-
ren des zygomatico-orbito-maxillaren Komplexes mit Rekonstruktion des Orbitabodens als
eine wertvolle Behandlungsoption fir diese potentiell komplikationstrachtigen Eingriffe

an.
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1.9. Postoperative Amaurose

Uber Erblindung nach operativer Revision einer Orbitabodenfraktur wird teils in Einzelfall-

32, 33, 53, 61, 94)

vorstellungen berichtet ( , teils wurden Kollektive unterschiedlicher GroéBe unter-

(10 1% 22 2530,60: 85909y " Fine besondere Stellung nimmt hier sicherlich die Arbeit von

sucht
Lendtrodt et al. * ein; in dieser Multicenterstudie wurden auf 20500 Fille postoperative

Erblindungen in 8 Fallen gefunden, was einer Haufigkeit von 0,04 % entspricht.

Die Befunde sind im Einzelnen in der folgenden Tabelle dargestellt. Die Autoren sind
chronologisch entsprechend dem Erscheinungsdatum der Ver6ffentlichung geordnet.

MANFREDI et al. ® 1981 55 %
LENTRODT et al. 1991 0,04 %
BRADY et al. ° 2001 0,06 %
VILLAREAL et al. 2002 3,1 %
DOscH *° 2005 0,43 %
WANG et al. * 2008 4,7 % (passagere Erblindung)
THOM *° 2009 0,15 %
Gosau et al. ™ 2010 05 %

Tabelle 1: Angaben zu Erblindung nach operativer Orbitabodenrevision

1.10. Spatfolgen nach operativer Revision einer Orbitabodenfraktur

BARTKOWSKI et al. * heben 1982 die auBerordentliche Bedeutung einer ophthalmologischen

Untersuchung bei Orbitabodenfrakturen hervor.
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MEYER et al. * beschreiben 1998 ein Uiberwiegend gutes Resultat (91 %) nach operativer
Versorgung von Orbitabodenfrakturen. Persistierende Sehstérungen (Diplopie) und die
Schwere ihrer Auspragung standen in einem direkten Zusammenhang einerseits mit be-
reits vor dem Eingriff vorhandenen Stérungen dieser Art und andererseits mit der Dauer

des Intervalls zwischen Trauma und Operation.

HEMPRICH et al. ** finden bei einer Nachuntersuchung von 86 Patienten mit Frakturen des
zygomatikoorbitalen Komplexes, deren Operation zwischen 2 und 5 Jahren zurlck lag,
dass eine vertikale Verlagerung des Auges durch den Unfall prognostisch ungunstiger als
eine solche in sagittaler Richtung ist. Die ophthalmologische Untersuchung ergab eine
objektivierbare Stérung der Motilitat der Augenmuskeln in 17 %; allerdings gab nur etwa

die Halfte dieser Patienten subjektiv Doppelbilder an.

2. Fragestellung

Mit die schwerstwiegende Komplikation nach operativen Eingriffen am Orbitaboden ist
unzweifelhaft die Erblindung des betroffenen Auges. In der vorliegenden Studie soll an
einem groBen Patientenkollektiv untersucht werden, wie hoch das Risiko trotz einer opti-
malen Infrastruktur und einem standardisierten Vorgehen ist, eine derartige Komplikation
zu erleiden. Weiterhin schien uns die Frage von Interesse, ob es patientenbezogene Krite-
rien gibt oder auch solche, die sich z.B. aus der Art der Verletzung ergeben, die eine ge-
nauere Aussage ermdglichen, ob eine solche Komplikation zu befiirchten ist. SchlieBlich
sollte Uberpruft werden, welchen Einfluss ein vereinheitlichtes Interventionskonzept auf
den Verlauf und die Prognose bei einer postoperativen Amaurose hat und welche thera-

peutischen MaBnahmen sich besonders bewahren.
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3. Material und Methode

In den 13 %2 Jahren vom Juli 1996 bis zum Dezember 2009 wurden in unserer Klinik 1391
Falle von Jochbein- und/oder Orbitabodenfrakturen behandelt. In 890 Fallen musste eine
operative Orbitabodenrevision vorgenommen werden. Die 468 Patienten, die bis zum Au-
gust 2000 operiert wurden, sind bereits in einer friilheren Untersuchung (Dosch ") beriick-
sichtigt worden.

In diese retrospektive Studie wurden die Daten der Gbrigen 422 Patienten aufgenommen,
bei denen in der Zeit vom September 2000 bis Dezember 2009 eine Orbitabodenfraktur,
die entweder isoliert oder im Zusammenhang mit weiteren Gesichtsschadelfrakturen vor-

lag, operativ versorgt wurde.

Die Indikation fir eine Orbitabodenrevision ergab sich in Ubereinstimmung mit Angaben

in der Literatur (*'>7*°%>)

e aus bei der klinischen Untersuchung festgestellten funktionellen Behinderungen wie
Bewegungsstérungen des Auges.
Zur genauen Beurteilung der Funktion des Auges liegen in unserer Klinik ideale Voraus-
setzungen vor, da sich die Klinik fir Augenheilkunde mit uns im selben Gebaude be-
findet. Somit ist es bei uns Standard, dass jeder Patient mit einer Fraktur des
Orbitabodens konsiliarisch zur Untersuchung in der Augenklinik vorgestellt wird und
dort auch im Rahmen einer Sehschuluntersuchung eine exakte Beurteilung eventuell
vorhandener Sehstérungen wie z.B. Doppelbilder vorgenommen wird.

e sowie aus dem réntgenologischen Befund.
Die in unserem Fachbereich Ublichen Standard-Aufnahmen wie eine Schadelaufnahme
im okzipito-mentalen sowie im axialen Strahlengang sind zwar in aller Regel zur Fest-
stellung einer Jochbeinfraktur ausreichend, sie lassen aber eine Beurteilung einer
gleichzeitig vorhandenen Orbitabodenfraktur nicht im erforderlichen Ausmal3 zu. Daher
wird seit geraumer Zeit empfohlen (*°) und ist auch bei uns Standard, in diesen Féllen
immer eine zusatzliche Bildgebung entweder durch eine Computertomographie, die in
der im Katharinenhospital ansassigen Klinik ftr Diagnostische und Interventionelle Neu-

roradiologie durchgefiihrt wird, oder durch ein Digitales Volumentomogramm, welches
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in der Rontgenabteilung unserer Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ange-
fertigt wird, vorzunehmen. Nur so lassen sich Lokalisation und Ausdehnung einer even-
tuellen Orbitabodenfraktur angemessen diagnostizieren.

Von Bedeutung ist dabei besonders die Art der Dislokation des Jochbeines und/oder
des Orbitabodens mit der mdglichen Folge einer Verlagerung des Bulbus in vertikaler
oder sagittaler Richtung, Herniation oder Einklemmung von Orbitabinnengewebe und
eventuell in das Orbitabinnengewebe einspieBenden Knochenfragmenten und als Folge

davon Motilitatsstérungen des Auges und daraus resultierenden Doppelbildern.

Aufgeschlisselt wurde das Patientengut hinsichtlich
e des Geschlechtes,
e des Alters,
e anamnestisch bekannter Vorerkrankungen,
e des Intervalls zwischen dem Unfallereignis und der Erstvorstellung in unserer Klinik,
e des Unfallhergangs,
e der Diagnose,
e des prdoperativen Visus,
e des Intervalls zwischen dem Unfallereignis und der operativen Orbitabodenrevision,
e des chirurgischen Zuganges zum Orbitaboden,
e des Materials flr eine Orbitabodenplastik und

e des postoperativen Visus.

Ermittelt wurden diese Daten anhand der Dokumentationen in unseren Unterlagen vom
stationdren Aufenthalt sowie einer eventuellen ambulanten Vorbehandlung und haupt-
sachlich der ambulanten Nachbehandlung. Weiterhin wurden die Untersuchungsergebnis-
se konsiliarisch einbezogener Fachgebiete, hier insbesondere der Augenklinik, bertcksich-
tigt. Und schlieBlich fanden die Befunde der computertomografischen Untersuchungen

Eingang in die Beurteilung.
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Nach der allgemeinen Auswertung der Unterlagen der vorgenannten 422 Patienten wur-
den die 21 Falle, in denen eine Beeintrachtigung des Visus festgestellt wurde, gesondert
betrachtet. Sie werden in drei Gruppen eingeteilt:

e die erste Gruppe umfasst 6 Patienten, bei denen es bereits durch den Unfall zu
Verletzungen des Auges (Bulbusruptur, Bulbusberstung) oder zu einer Erblindung
kam:;

e die zweite Gruppe beinhaltet 7 Patienten, bei denen sich im Anschluss an die ope-
rative Orbitabodenrevision eine ausgepragte Schwellung oder eine Nachblutung
ausbildete;

e in der dritten Gruppe schlieBlich sind die 8 Patienten zusammengefasst, bei denen

nach der operativen Intervention eine Amaurose des betroffenen Auges auftrat.

4. Ergebnisse

4.1. Geschlechtsspezifische Verteilung

Von den 422 Patienten waren 72,5 % mannlichen Geschlechts (306) und 27,5 % weibli-
chen Geschlechts (116).

B Manner

Frauen

Abb. 2.: Geschlechtsspezifische Verteilung



a0 -

50 1

40 1

30 1

20 1

15

Von den 15 Patienten, bei denen sich Komplikationen ohne und mit Visusverlust nach der

Orbitabodenrevision ereigneten, waren 11 Manner (= 73,3 %) und 4 Frauen (= 26,7 %).

Bei den 8 Patienten, bei denen nach der Orbitabodenrevision eine Amaurose auftrat, war

die Verteilung nahezu identisch: 6 waren Manner (= 75 %), 2 waren Frauen (= 25 %).

4.2. Altersspezifische Verteilung

Bei den mannlichen Patienten lag das Alter zwischen 8 Jahren und 83 Jahren mit einem
Mittelwert von 37,01 Jahren.
Bei den weiblichen Patienten lag das Alter zwischen 5 Jahren und 94 Jahren mit einem

Mittelwert von 53,11 Jahren.

Manner n = 306
Frauen n = 116
Gesamt = 422

30 35 90 95

Alter

BrAnner OFranen

Abb. 3.: Altersspezifische Verteilung
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Die mannlichen Patienten mit postoperativen Komplikationen waren zwischen 21 Jahren
und 74 Jahren, im Mittel 41,2 Jahre alt.
Die entsprechenden weiblichen Patientinnen waren zwischen 58 Jahren und 86 Jahren, im

Mittel 72,5 Jahre alt.

® Manner O Frauen
Frauen O (o)e)} O
Manner o0 © o000 e o e o

| | | | | | | | |
Alter 10 20 30 40 50 60 70 80 0

Jahre

Abb. 4.: Lebensalter der komplikationsbehafteten Patienten

Spezifiziert fir das Auftreten einer postoperativen Amaurose waren die davon betroffenen
6 mannlichen Patienten zwischen 31 Jahren und 74 Jahren, im Mittel 44 Jahre alt; die

beiden Frauen waren 58 Jahre und 72 Jahre, im Mittel 65 Jahre alt.

4.3. Vorerkrankungen

Da es in dieser Untersuchung hauptsachlich um postoperative Erblindungen geht, sind hier

lediglich die 15 Patienten der Gruppen II und III von Interesse.

Bei den acht jungeren, d.h. unter 40 Jahre alten Patienten war die Anamnese durchwegs
leer. Bei den Ubrigen sieben Patienten fand sich in drei Fallen ein Bluthochdruck, der be-
kannt war und medikament®s behandelt wurde. Bei keinem der 15 Patienten wurde eine
Antikoagulanzientherapie (z.B. mit Acetysalicylsdure oder Cumarin-Derivaten) durchge-

fuhrt.
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4.4. Schadigungsursachen

Trauriger Spitzenreiter bei den Schadigungsursachen war bei den mannlichen Patienten
das Rohheitsdelikt, das in weit Gber einem Drittel der Falle (37,6 %) eine Rolle spielte;
mitgerechnet wurden hier neben den reinen tatlichen Auseinandersetzungen auch die
Falle, in denen die Patienten Opfer eines Uberfalles wurden. In absteigender Haufigkeit
kamen Unfalle in der Freizeit, beim Sport und Spiel vor (21,2%); an dritter Stelle folgten
Sturze unterschiedlichster Ursache (14,7 %), dann Unfélle im StraBenverkehr einschlieBlich
Unfalle auf dem Weg zur Arbeit (12,1 %). Fahrradunfalle, die mit einer Haufigkeit von
10,8 % vorkamen, wurden separat bewertet. An letzter Stelle schlieBlich standen die ei-

gentlichen Arbeitsunfélle (ohne Wegeunfélle) mit 3,6 %.

Arbeit
3%

Fahrrac

Abb. 5.: Schadigungsursache bei Jochbein- und/oder Orbitabodenfrakturen
(Manner)
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Alkoholeinfluss konnte von uns bei den mannlichen Patienten in 41 Fallen (entsprechend
13,4 %) ermittelt werden. In der Hauptsache spielte er bei den tatlichen Auseinanderset-
zungen eine Rolle, war aber auch in vielen Fallen bei den Stirzen mit im Spiel. Auch bei
den Unfallen im StraBenverkehr war in vier Fallen Alkohol beteiligt; zwei Fahrradunfalle

fanden unter Alkoholeinfluss statt.

Bei den weiblichen Patienten stellte sich die Reihenfolge durchaus anders dar. Hier war ein
Sturz mit weitem Abstand in Uber der Hélfte der Falle die haufigste Ursache (54,3 %);
dann folgten auch hier an zweiter Stelle Unfalle in der Freizeit, beim Sport und Spiel
(18,1 %). Rohheitsdelikte standen bei den Frauen an dritter Stelle (10,3 %). Ebenfalls an
vierter Stelle standen Verkehrsunfalle (8,6 %), gefolgt von Fahrradunfallen (6,9 %). Ar-

beitsunfalle kamen bei unseren weiblichen Patienten nicht vor.

Arbeit
0%

Fahrrad
7%

Abb. 6.: Schadigungsursache bei Jochbein- und/oder Orbitabodenfrakturen
(Frauen)



19

Bei den Frauen wurde in insgesamt 6 Fallen (entsprechend 5,2 %) ein erhohter Blutalko-
holgehalt nachgewiesen; somit muss Alkohol als Unfallursache zumindest vermutet wer-
den. Dabei handelte es sich einmal um einen Fahrradunfall, die Ubrigen 5 Falle waren

Stlrze unter Alkoholeinfluss.

Neben den geschlechtsspezifischen Besonderheiten in Bezug auf den Einfluss der ver-
schiedenen Schadigungsursachen fanden sich auch deutliche altersabhangige Unterschie-
de; dazu wurden die Patienten in Altersgruppen von Flnf-Jahres-Abstanden zusammenge-
fasst. Die Rohheitsdelikte zeigten einen bemerkenswerten Gipfel in der Gruppe der mann-
lichen 20- bis 25-Jahrigen, wahrend Stlrze bei beiden Geschlechtern erwartungsgemaf

vermehrt bei den &lteren Patienten vorkamen.

Die entsprechenden Daten sind in den beiden folgenden Abbildungen dargestellt.
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4.5. Intervall Unfall-Erstvorstellung und Intervall Unfall-Operation

Die Zeit zwischen dem Unfall und der Erstvorstellung in unserer Klinik variierte so stark,
dass die Erstellung einer Mittelwert-Zeit nicht sinnvoll ist. Die Uberwiegende Zahl der Pati-
enten kam noch am Unfalltag zu uns. Zahlreiche Patienten lieBen aber auch eine langere
Zeit (bis zu 2 Wochen) bis zur Vorstellung bei uns verstreichen; aufféllig war, dass es sich
dabei in aller Regel um Patienten handelte, die sich die Verletzung bei einer tatlichen Aus-
einandersetzung zugezogen hatten. Am Rande seien noch einige , AusreiBer” vermerkt:
So betrug der langste Zeitraum nach dem Unfall bis zur Erstvorstellung bei uns 2 34 Jahre:
Dieser Patient storte sich an einem durch eine ,enlarged orbit” bedingten Enophthalmus,
der allerdings keine Doppelbilder zur Folge hatte. Ein weiterer Patient stellte sich erst ein

Jahr nach einem erlittenen Skiunfall bei uns vor.

Von Bedeutung erscheint uns eher der Zeitraum zwischen dem Unfallereignis und der
operativen Orbitabodenrevision. Diese lag bei allen 422 Patienten zwischen einer soforti-
gen Intervention bei einem Patienten, der mit unfallbedingter Amaurose bei uns eingelie-
fert wurde und einem Intervall von 43 Tagen bei einem 11-jahrigen Jungen, der nach ei-
nem in der Schule erhaltenen Faustschlag die vorhandenen Doppelbilder verschwiegen
hatte und uns erst 5 2 Wochen nach dem Ereignis vorgestellt wurde; im Mittel lag das
Intervall zwischen dem Unfallereignis und der operativen Intervention bei unserem Patien-
tengut bei 6,54 Tagen. Neben den oben genannten Grinden fir eine Verzdgerung muss-
te in den meisten Fdllen die Operation verschoben werden, weil zum einen anderweitig
nicht gesunde Patienten erst durch internistische Vorbehandlung auf den Eingriff vorberei-
tet werden mussten, zum anderen handelte es sich um Patienten, die wegen weiterer
schwerster Verletzungen, die sie bei dem Unfall erlitten hatten, nicht friher von uns ver-

sorgt werden konnten.

Bei den Patienten der Gruppen Il und Il betrug die Zeit zwischen dem Unfallereignis und

der Orbitabodenrevision zwischen 2 und 10 Tagen, im Mittel 5 Tage.
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4.6. Spezifische Auswertung der Patientenunterlagen der Gruppen I, II und 111

Von den 6 Patienten der Gruppe I hatte einer neben einer Orbitabodenfraktur eine
Bulbusruptur erlitten; bei dreien lag eine Bulbusberstung vor, wobei einmal das betroffene
Auge enukleiert werden musste; bei einem war es durch die ausgeprdagten Mittelgesichts-
frakturen zu einer Verletzung des N. opticus auf einer Seite gekommen und im letzten Fall
hatte die Jochbein- und Orbitabodenfraktur zu einem ungew®ohnlich stark ausgepragten
Hamatom gefuhrt. Lediglich bei dem Patienten mit der Bulbusruptur, die durch die Kolle-
gen der Augenklinik versorgt wurde, konnte abschlieBend ein normaler Visus konstatiert
werden. In den Ubrigen 5 Fallen verblieb zweimal eine schwere Visusbeeintrachtigung und
in den anderen drei Fallen, zu denen naturlich auch der Casus mit der Enukleation gehor-

te, blieb das betroffene Auge blind.

Das zeitliche Intervall zwischen dem Ende des operativen Eingriffs und dem Auftreten von
Komplikationen mit und ohne Visusverlust, d.h. in den Gruppen II und III, ist in der fol-

genden Abbildung dargestellt.

(T YY)
(YT YY) ° ° ° °
°
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Stunden

Abb. 9.: Zeitliches Intervall zwischen dem Ende des operativen Eingriffs und dem Auftre-
ten von Komplikationen ohne und mit Visusverlust am operierten Auge in Stunden

Bei den 7 Patienten der Gruppe II betrug das Intervall zwischen dem Ende des operativen
Eingriffs und dem Auftreten von Komplikationen zwischen 20 Minuten und 48 Stunden.

In allen Fallen handelte es sich bei der Komplikation um eine ausgepragte Schwellung, die
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in aller Regel mit einem Exophthalmus verbunden war, oder um ein deutliches Hdmatom.
Als Reaktion auf die Komplikation wurde anfanglich nach einer konsiliarischen Beurteilung
durch die Kollegen der Augenklinik eine Kontroll-Computertomographie veranlasst; spater
wurde dann ohne diese Vorbereitungen die Operationswunde sofort (auch im Bett) eroff-
net und damit das OP-Gebiet entlastet. Das zeitliche Intervall bis zur definitiven Revisions-
operation lag zwischen 25 Minuten und 9 Tagen. Die abschlieBende Uberprifung des
Visus ergab in 2 Fallen geringfligige Doppelbilder ohne Beeintréachtigung des Gebrauchs-
gesichtsfeldes; in den Ubrigen 5 Fallen war das Sehvermdgen nicht beeintrachtigt: Visus

und Motilitat beider Augen waren ungestort, Doppelbilder wurden nicht angegeben.

In der folgenden Abbildung ist das zeitliche Intervall zwischen dem Ende des operativen
Eingriffs und dem Auftreten einer Komplikation, d.h. einer Amaurose am operierten Auge

begrenzt auf die Patienten der Gruppe III dargestellt.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Stunden

Abb. 10.: Zeitliches Intervall zwischen dem Ende des operativen Eingriffs und dem Auftre-
ten einer Amaurose am operierten Auge in Stunden

In der Gruppe III trat die postoperative Amaurose zwischen einer Stunde und zehn Stun-
den nach der Beendigung des operativen Eingriffs auf. Als weiterer wesentlicher Befund
war es in sechs Fallen zu einem ausgepragten Hamatom gekommen, in einem Fall wurde
neben einem deutlichen Hamatom ein Zentralarterienverschluss vermutet und im letzten
Fall wurde lediglich ein Zentralarterienverschluss angenommen. Nachdem man — wie in
Gruppe 2 — als Reaktion auf die Komplikation zunachst eine augenarztliche Untersuchung
und ein Kontroll-Computertomogramm veranlasst hatte, wurde in spateren Zeiten umge-

hend das Operationsgebiet durch Erd6ffnung der Nahte entlastet. Die eigentliche Revisi-
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onsoperation wurde dann im Abstand zwischen 25 Minuten und 3 Stunden vorgenom-
men. Besonders erwdhnt werden soll ein Fall, in dem es 3 Stunden nach der
Orbitabodenrevision zu einer Amaurose auf dem betroffenen Auge gekommen war; die-
ser komplette Visusverlust war aber innerhalb der nachsten 4 Stunden kontinuierlich rtick-
laufig und bildete sich schlieBlich spontan wieder vollstandig zurtick ,so dass in diesem Fall
keine Zweitoperation durchgefuhrt zu werden brauchte. Bei 2 Patienten persistierte die
Amaurose, bei den Ubrigen 6 Patienten ergab die abschlieBende Untersuchung ein regel-

rechtes binokulares Sehvermdgen.

In der folgenden Tabelle 2 (Seite 26) sind diese Ergebnisse synoptisch zusammengestellt.
Die Falle sind in chronologische Reihenfolge aufgelistet. Der besseren Ubersichtlichkeit

halber sind die einzelnen Gruppen mit verschiedenen Graustufen unterlegt.

AnschlieBend werden dann die Patienten der drei Gruppen im Einzelnen vorgestellt und
besprochen. Bei den Patienten der Gruppen Il und III werden dabei besonders bertcksich-
tigt

e die Allgemeinanamnese,

e der Unfallhergang,

e der praoperative Visus,

e eine praoperativ durchgeflihrte computertomographische Untersuchung,

e die Diagnose,

e die Indikation fur den operativen Eingriff,

e der operative Eingriff selber mit Art des Zuganges zum Orbitaboden und das ver-

wendete Material zur Orbitabodenrekonstruktion und

e der Visus bei der abschlieBenden Untersuchung.



Gruope Patient Unfallbedingte Operationsbedingte Komplikationen
Jahr ifd lElFr) Alter Augenprobleme
T Geschlecht
Bu- | bleiben- Intervall OP Artder Komplikation Intervall bis |~ Abschliefender Befund
bus- der Zeit Unfall | bis Komplika- Zentral- Hamatom, zur Revisi- | persist. | geringe Proble-
ruptur | Visus- bis OP tion arterien- Exoph- Visus- Reaktion auf ons-OP Visus- me Visus 0B,
etc. verlust (Tage) (Stunden) verschluss thalmus | verlust Komplikation (Stunden) | wverlust | (z.B.leichte DB) | keine DB
112000 |1 11 [K,M 63J. m[ 1
212001 (I 2] L,A 8J w 1 1
3 . m Augenkonsil, CT
42002 1 i3[z,S 650 m|[ 1 1
512002 [T 4 |M,W. 72J. m 1 1
6] 2003 | II 1 M, M. 70J. m 3 48 1 CT 9 Tage 1
004 q | Augenko
82004 | II :2|L,E-l. 74J. w 6 20 1 Augenkonsil, CT 38 1
9]2004 [ II :3|W,G. 8J w 6 bei OP-Ende 1 sofort Nahte X 0,4 1
10] 2004 | 11 : 4 R,H. 58J. m 3 24 1 Augenkonsil, CT 5Tage 1
2004 111| 3 K,G. 724, 9 1 Augenkonsil

| | |
---_---_--_-
| |

13 2004 m| 4\ S.T. 314 m | 1 Augenkonsil, CT

14 2004 mjs\ N,J. 35J. m | 2 21 Augenkonsil,CT 23

|
---_---_--_-
| | |

2006 111[6\ FH. 58, w

1 1 sofortPDSX (Bett) 1,25 1
17 2007 T} 7|A,F. 54J. m | | | 1 1 sofortPDSX (Bett) 29 1
18] 2007 [ 11 i5[Z,N. 214 m 10 25 1 sofort PDS X (Bett) | 0,75 1
19] 2007 [ 11 i6|D.C. 264 m 8 05 1 sofort PDS X (Bet) 1 1
20{2008 | 1 7| L, 220 m 1 1 sofortinden OP | 0,75 1

;8 W,C 33J. m 1 sofortindenOP 0,4

Summen 6 5 2 14 8 2 3 10

Tabelle 2 (Erlauterung siehe oben)

9¢
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Gruppe 1

[.1

[.2

[.3

[.4

63-jahriger Mann, der beim Abspringen von einer Kutsche gestlrzt war und sich
neben einer Orbitabodenfraktur eine Bulbusruptur des Auges zugezogen hatte. Die
Bulbusruptur wurde sofort von den Kollegen der Augenklinik versorgt. Der Orbita-
boden wurde am 10. Tag revidiert und mit einer PDS-Folie rekonstruiert. Der Visus
war bei der abschlieBenden Untersuchung ungestért, es bestanden keine Doppelbil-

der.

89-jahrige  Frau, die bereits vor dem Unfall wegen vorbestehender
Makuladegeneration nicht mehr lesen konnte. Bei einem hauslichen Sturz zog sie
sich neben einer Orbitabodenfraktur eine Bulbusberstung des Auges zu. Diese
Bulbusverletzung wurde durch die Kollegen der Augenklinik (Vitrektomie, Silikondl-
instillation) versorgt. Der Orbitaboden wurde am 8. Tag revidiert und mit einer PDS-
Folie rekonstruiert. Bei der abschlieBenden Untersuchung konnte auf dem betroffe-

nen Auge Lichtschein wahrgenommen werden.

65-jahriger Mann, der bei einem hauslichen Unfall eine Jochbeintrimmerfraktur und
eine Bulbusberstung erlitten hatte, die zu einer Amaurose gefihrt hatte. Am 10. Tag
wurde das Jochbein reponiert und mit Miniplatten fixiert, der Orbitaboden wurde
revidiert und mit einer PDS-Folie rekonstruiert. Das betroffene Auge blieb trotz ent-

sprechender Versorgung durch die Kollegen der Augenklinik blind.

72-jahriger Mann, der sich bei einem Sturz von einer Leiter schwere Mittelgesichts-
frakturen nach Le Fort | und Il zugezogen hatte und mit einem Visusverlust des rech-
ten Auges bei uns eingeliefert wurde. Als Ursache fir den Visusverlust wurde eine
Verletzung (Zerrung) des N. opticus vermutet. Trotz sofortiger Dekompression der
Orbita durch Osteotomie und Lateralisation des Jochbeines persistierte die Amauro-

se; die Mittelgesichtsfrakturen wurden nach sieben Tagen definitiv versorgt.
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48-jahriger Mann, bei dem aus der Anamnese ein Anfallsleiden und ein Alkohol-
Abusus bekannt waren. Bei einem Sturz wahrend eines epileptischen Anfalls erlitt er
neben einer Orbitabodenfraktur eine Bulbusberstung des Auges; das Auge war nicht

mehr zu erhalten und wurde durch die Kollegen der Augenklinik enukleiert.

68-jahrige Frau, die bei bekanntem Alkohol-Abusus zu Hause unter Alkoholeinfluss
gestlrzt war und sich dabei eine Jochbein- und Orbitabodenfraktur zugezogen hat-
te, die zu einem sehr stark ausgepragten Hamatom gefiihrt hatte. Sie wurde mit be-
stehender Amaurose bei uns eingeliefert. Die Orbita wurde umgehend dekompri-
miert und das Hamatom entlastet und drainiert; die operative Jochbeinreposition
und Orbitabodenrevision fand acht Tage spater statt. Trotz der notfallmaBigen Inter-
vention konnte bei der abschlieBenden Untersuchung auf dem betroffenen Auge

nur Lichtschein wahrgenommen werden.

Gruppe 11

1.1

Patient M., M., mannlich, 70 Jahre. (10/2003)

Allgemeinanamnese: Bluthochdruck, Prostatahypertrophie, Herzklappeninsuffizienz.

Unfallhergang: Abends gegen 19.00 Uhr von einem Pferd getreten worden. Aufsu-
chen des ortlichen Krankenhauses, Uberweisung in unsere Klinik. Nachts 0.36 Uhr
Vorstellung bei uns.

Visus pra-op (Augenarztliches Konsil): Motilitat frei, keine Doppelbilder.

CT: Laterale Mittelgesichtsfrakturen rechts mit Impression der fazialen KH-Wand,
Fraktur des Jochbeinkérpers und des Orbitabodens im vorderen Abschnitt mit Betei-

ligung des Canalis N. infraorbitalis und Fraktur des Processus frontalis maxillae.
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Patient II.1 Computertomogramm pra-op; coronare Schicht:
EinspieBen eines Fragmentes in den M. rectus inferior

Diagnose: Jochbein- und Orbitabodenfraktur rechts

OP-Indikation: Impression des Jochbeines; EinspieBen eines Fragmentes des fraktu-
rierten Orbitabodens in den M. rectus inferior.

OP am 3. Tag nach dem Unfall: Jochbeinreposition Uber Zugang von enoral und
infraorbital. ~ Miniplatten ~ Jugum  zygomatico-alveolare ~ und infraorbital.
Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

Postoperativ Visuskontrollen nach Plan. Jeweils keine Einschrankung des Visus, keine
Doppelbilder, aber starke periorbitale Schwellung.

Augenarztliches Konsil am 2. Tag und 7. Tag postoperativ: Starkes Senkungs-, He-
bungs- und Adduktionsdefizit.

CT-Kontrolle: Durch Miniplatten osteosynthetisch versorgte Fraktur des rechten
Jochbeines, gute Stellung der Fragmente. Ausgedehntes Hamatom im extraconalen

Fettgewebe entlang des Orbitabodens.
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Patient II.1 Coronares Computertomogramm post-op (Knochenfenster):
Hamatom am Orbitaboden

Patient 1I.1  Coronares Computertomogramm post-op (Weichteilfenster):
Hamatom am Orbitaboden

Revisions-OP 9 Tage nach der Erst-OP: Hamatomausraumung, Entfernung der PDS-

Folie.
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Visus post-op (abschlieBende augenarztliche Kontrolle 2 Monate spater): Augenstel-
lung und Augenbeweglichkeit unauffallig. Volle Stereopsie, keine Diplopie, freie

Motilitat.

Patientin L., E.-l., weiblich, 74 Jahre. (01/2004)

Allgemeinanamnese: M. Parkinson, Glaukom.

Unfallhergang: Gegen 13.00 Uhr an einer Haltestelle gesturzt. Nach 3 Tagen Aufsu-
chen des Augenarztes, durch den ein CT veranlasst wurde. Uberweisung in unsere

Klinik. Vorstellung bei uns 2 Tage spater.

Patientin 1.2 Computertomogramm pra-op; coronare Schicht:
Ausgepragte  Orbitabodenfraktur links mit Prolaps von
Orbitabinnengewebe in die Kieferhohle.

Visus pra-op (Augenarztliches Konsil): Linkes Auge Senkung eingeschrankt. Binoku-
lare Doppelbilder bei Abblick und Linksblick.

Diagnose: Orbitabodenfraktur links.

OP-Indikation: Sehstérungen.

OP am 6. Tag nach dem Unfall: Orbitabodenrevision Uber Mid-eye-lid-Inzision,

Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.
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Postoperativ Visuskontrollen nach Plan. Jeweils keine Einschrankung des Visus, sub-
jektiv keine Doppelbilder, aber auffélliger Bulbushochstand links.

CT-Kontrolle nach 3 Tagen: Hamatom am Boden der linken Orbita, das den M.
rectus inferior, der blutig imbibiert ist, anhebt. In den dorsalen Anteilen findet sich

auch noch ein Hdmatom im orbitalen Fett, den M. rectus inferior umgebend.

Patientin 1.2 Coronares Computertomogramm post-op: Hamatom am lin-
ken Orbitaboden und KH-Dach

Umgehend Revisions-OP: Ausrdumen und Absaugen des Hamatoms cranial und
caudal der PDS-Folie. Einlegen einer Gummilaschen-Drainage.

Postoperativ Visuskontrollen nach Plan. Entlassung nach unauffalligem Verlauf.
Visus post-op (abschlieBende augenarztliche Kontrolle 3 Wochen spater): Doppelbil-
der lediglich im linken unteren Blickfeldbereich. Geringe Senkungseinschrankung

des linken Auges. Gebrauchsgesichtsfeld nicht beeintrachtigt.
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1.3 Patientin W., G., weiblich, 86 Jahre (03/2004)

Allgemeinanamnese: Bronchitis. COPD.

Unfallhergang: Abends beim Uberqueren einer StraBe gestiirzt. Aufsuchen des ortli-
chen Krankenhauses, dort Wundversorgung und stationare Aufnahme. Wegen An-
gabe von Doppelbildern am 3. Tag

CT am 4 Tag: Orbitafraktur mit Dislokation.

Vorstellung in unserer Klinik am gleichen Abend.

Visus prd-op (Augenarztliches Konsil): Doppelbilder in allen Blickfeldbereichen; rech-
tes Auge endgradige Abduktions- und Adduktionseinschrankung, Hebungsein-
schrankung, deutliche Senkungseinschrankung.

Diagnose: Orbitabodenfraktur rechts. Nasenbeinfraktur. Augenbrauenplatzwunde.
OP-Indikation: Sehstérungen

OP am 6. Tag nach dem Unfall: Orbitabodenrevision rechts Uber einen infraorbitalen
Zugang: Caudaler Prolaps von Orbitabinnengewebe reponiert, Orbitabodenplastik
mit PDS-Folie. Nasenbeinreposition.

Bei der Narkoseausleitung Exophthalmus, starke Schwellung:

Sofortige Revisions-OP: Entfernung aller Nahte, Wunddrainage mit Lasche. Bulbus
deutlich weicher.

Postoperativ Visuskontrollen nach Plan. Jeweils keine Einschrankung des Sehvermo-
gens des rechten Auges, aber Angabe von Doppelbildern.

5 Tage postoperativ Kontroll-CT: Blutung im extraconalen Orbitafettgewebe entlang
des Orbitabodens im mittleren bis hinteren Orbitadrittel.

Im weiteren Verlauf Rickgang der postoperativen Schwellung und Abklingen der

Doppelbilder.
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Patientin 1.3 Coronares Computertomogramm post-op: Schemenhafte
Darstellung  eines  flachen Hamatoms am rechten
Orbitaboden; knéchernes Orbitabodenfragment weiterhin
disloziert (Reposition war erfolglos;, Defekt mit PDS-Folie
abgedeckt)

Visus post-op (abschlieBende Kontrolle nach zweieinhalb Monaten): Keine Angabe

von Doppelbildern, keine Bewegungsstérungen des rechten Auges.

Patient R., H., mannlich, 58 Jahre (05/2004)

Allgemeinanamnese: Hypertonie, medikamentds behandelt.

Unfallhergang: Abends mit dem Fahrrad auf einem Feldweg gestlrzt.

Aufsuchen des 6rtlichen Krankenhauses, Rontgenuntersuchung und CT; stationare
Aufnahme. Vorstellung in unserer Klinik 4 Tage spater. Stationdre Ubernahme.

Visus pra-op (Augenadrztliches Konsil): Linkes Auge diskrete Abduktions- und He-
bungseinschrankung, keine Angabe von Doppelbildern.

CT: Jochbeinfraktur links mit Impressionfraktur der fazialen KH-Wand unter Beteili-
gung des Orbitabodens mit Absinken der Fragmente und Prolaps von Orbitafett in
die KH.

Diagnose: Jochbeinimpressionfraktur links. Augenbrauenplatzwunde.

Schadel-Hirn-Trauma mit Contusio cerebri. Rippenserienfraktur links.



Patient 1.4  Computertomogramm pra-op; coronare Schicht:
Jochbein- und Orbitabodenfraktur links mit Prolaps von
Orbitabinnengewebe in die KH

Patient 1.4  Computertomogramm pra-op; sagittale Schicht

OP-Indikation: Impression des Jochbeines. Prolaps von Orbitabinnengewebe.
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OP 6 Tage nach dem Unfall (nach Rickgang der traumatisch bedingten Schwellung):
Jochbeinreposition und Fixation mit Miniplatten lateroorbital und am Jugum
zygomativo-alveolare, Orbitabodenrevision und Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.
Postoperativ Visuskontrollen nach Plan. Jeweils keine Einschrankung des Visus.

Am nachsten Morgen zunehmende Schwellung am linken Auge, leichter
Exophthalmus, aber keine Angabe von Doppelbildern.

Tags darauf 6dematdse Schwellung der Lider ricklaufig, Exophthalmus unverdndert;
jetzt Angabe von Doppelbildern. Wegen Persistenz des Befundes Kontroll-CT 2 Tage
spater: Hamatom im Bereich der Orbitabodenfraktur mit Vorwdlbung nach
intraorbital sowie caudal (KH-Dach), dadurch Anhebung und Medialverlagerung des
M. rectus inferior. Revisions-OP am nachsten Tag: Absaugen von Hamatom und
Koagulum, Laschendrainage. Postoperativ Visuskontrollen nach Plan. Jeweils keine
Einschrankung des Visus. Keine Angabe von Doppelbildern.

Visus post-op bei Entfernung des Osteosynthesematerials nach einem halben Jahr:

Keine Beeintrachtigung des Sehvermdégens.

Patient Z., N., mannlich, 21 Jahre (08/2007)

Allgemeinanamnese: Keine wesentlichen Vorerkrankungen.

Unfallhergang: Nachts gegen 3.00 Uhr bei einer tatlichen Auseinandersetzung
Faustschlag auf das rechte Auge bekommen. Am gleichen Tag am frihen Abend
Vorstellung in unserer Klinik.

Visus pra-op: Doppelbilder beim Abblick.

CT: Fraktur des rechten Orbitabodens mit falltirartiger Dislokation eines medial ge-
stielten Fragmentes in die Kieferhéhle; M. rectus inferior prolabiert in die Fraktur.

LufteinschlUsse periorbital.
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Patient II.5 Computertomogramm pra-op; coronare Schicht:
Blow-out-fracture rechter Orbitaboden, Prolaps des
M. rectus inferior

Patient II.5 Computertomogramm pra-op; sagittale Schicht:
Lufteinschlisse peribulbér, M. rectus inferior ,hakt” an
einer Fragmentkante des Orbitabodens.

Diagnose: Dislozierte Blow-out-fracture des rechten Orbitabodens
OP-Indikation: Sehstérungen
Stationdre Aufnahme wird vom Patienten nicht gewdinscht, da seine Freundin in

fanf Tagen nach Sudafrika fliegt. Stationare Aufnahme zugestanden 8 Tage spater.
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OP am 10. Tag nach dem Unfall: Orbitabodenrevision Uber einen Mid-eyelid-
Zugang, Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

Zweieinhalb Stunden nach dem Eingriff pl6tzliche Schwellung am rechten Auge, das
sich nicht mehr 6ffnen lasst. Sofort (im Bett) Entfernung der Nahte und Offnen der
Wunde, Entfernung der PDS-Folie. Es entleert sich Hamatom, zusatzlich wird Blut
abgesaugt. AnschlieBend kann das Auge wieder gedffnet werden. Nach 20 Minuten
werden Umrisse wahrgenommen. Revisions-OP eine Dreiviertelstunde nach dem
Zwischenfall: Bei sorgfaltiger Inspektion keine definierte Blutungsquelle auszuma-
chen. Erneute Einlage einer PDS-Folie sowie eines Drainageréhrchens. Am OP-Ende
Pupillen isocor, direkte und indirekte Lichtreaktion seitengleich.

Visus post-op (Abschlusskontrolle mit augenarztlichem Konsil) 9 Tage spater: Unauf-
falliger Befund. Keine Angabe von Doppelbildern.

Patient D., C., mannlich, 26 Jahre (10/2007)

Allgemeinanamnese: Bis auf kleinere Verletzungen unauffallig.

Unfallhergang: Nachmittags beim FuBballspiel mit einem Gegenspieler zusammen
gestoBen. Aufsuchen des 6rtlichen Krankenhauses, dort stationare Aufnahme.

CT: Ausgedehnte Blow-out-fracture des linken Orbitabodens. 3 Tage spater Vorstel-
lung in unserer Klinik.

Visus pra-op: Keine Doppelbilder.

Diagnose: Dislozierte Blow-out-fracture des linken Orbitabodens.

OP-Indikation: Erhebliche Dislokation der Fraktur.

OP am 8. Tag nach dem Unfall (nach Abklingen der Schwellung):
Orbitabodenrevision links tber einen Mid-eyelid-Zugang. Orbitabodenplastik mit
PDS-Folie. Wundverschluss mit Laschendrainage.

Postoperativ deutliche Schwellung (Exophthalmus). Eine halbe Stunde spater Ver-
schlechterung des Visus: Sofort Er6ffnung der Nahte, Explantation der PDS-Folie.
Danach Rickgang des Exophthalmus und Verbesserung des Visus. Eine Dreiviertel-
stunde spater erneute Visusverschlechterung. Revisions-OP: Keine Blutungsquelle

auszumachen. Wundverschluss mit Einlage eines Drainagerdhrchens.
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Augendrztliches Konsil am folgenden Tag: Orthoptisch Motilitat frei, keine Doppel-

bildangabe.

Am nachsten Tag Drain entfernt; Anfertigung eines DVT.

Patient 11.6  Digitales Volumentomogramm post-op (coronare Schicht):
Anatomisch korrekte Rekonstruktion des Orbitabodens

Visus post-op (Abschlusskontrolle mit augenarztlichem Konsil nach zwei Monaten):

Insgesamt unauffalliger Befund. Keine Visusbeeintrachtigung. Keine Doppelbilder

1.7 Patient L., J., mannlich, 22 Jahre (12/2008)

Allgemeinanamnese: Unauffallig.

Unfallhergang: Nachts gegen 4.00 Uhr bei tatlicher Auseinandersetzung Faustschlag
gegen das rechte Auge bekommen. Am folgen Morgen beim Schnauzen deutliche
Lidschwellung; daraufhin Aufsuchen der Augenklinik des Katharinenhospitals.
CT: Open trapdoor-Fraktur des rechten Orbitabodens mit Abklappen der Knochen-
lamelle nach lateral. Prolaps von orbitalem Fett. Uberweisung in unsere Klinik.

Visus pra-op: Keine Angabe von Doppelbildern.



Patient II.7  Computertomogramm pra-op; coronare Schicht:
FalltUrartige Blow-out-fracture des rechten Orbitabodens mit
Prolaps von Orbitabinnengewebe in die KH

Patient II.7  Computertomogramm pra-op; sagittale Schicht:
Ausgedehnte Orbitabodenfraktur, erhebliche Lufteinschlisse
am Orbitaboden.

Diagnose: Blow-out-fracture des rechten Orbitabodens
OP-Indikation: Erhebliche Dislokation der Fraktur.
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OP am 3. Tag nach dem Unfall: Orbitabodenrevision Uber einen Mid-eyelid-Zugang,
Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

Postoperativ nach einer Stunde plétzlich starke Schwellung, sofort Revisions-OP: Er-
offnung des OP-Gebietes. Entfernung der PDS-Folie. Ausraumung eines Hamatoms.
Erneut PDS-Folie, Laschendrainage.

Am folgenden Tag CT-Kontrolle: Gute Rekonstruktion des Orbitabodens, Hamatom
am Orbitaboden lateral und blutige Imbibierung des orbitalen Fettgewebes und des

M. rectus inferior.

Patient 1I.7  Computertomogramm post-op; coronare Schicht:
Regelrechte Rekonstruktion des rechten Orbitabodens;
schemenhafte Darstellung (Knochenfenster!) eines
Hamatoms am Orbitaboden.
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Patient 1.7  Computertomogramm post-op; sagittale Schicht:
Anatomisch korrekte Wiederherstellung des Orbitabodens.

Visus post-op: Nach einem Vierteljahr Visus ungestort, nur noch geringe Hebungs-
einschrankung des rechten Auges; Doppelbilder nur beim extremen Aufblick ohne
Beeintrachtigung des Gebrauchsgesichtsfeldes. Ektropium des rechten Unterlides

(diesbezlglich wurde eine Korrektur angeboten).

Gruppe III

III.1 Patient S., M., méannlich, 37 Jahre (12/2001)

Allgemeinanamnese: Unauffallig.

Unfallhergang: Gegen 22.30 Uhr auf dem Heimweg von einer Betriebsweihnachts-
feier mit dem Fahrrad auf einem Schotterweg gestlrzt. Am nachsten Morgen Vor-
stellung beim  ortlichen  Durchgangsarzt (Chirurg). Rontgenuntersuchung
(Schadel 1); wegen Verdacht auf Oberkieferfraktur Uberweisung in unsere Klinik.
Mittags Erstvorstellung bei uns.

Visus pra-op: Deutliche Hebungseinschrankung des rechten Auges.
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CT: Fraktur aller drei Kieferhdhlenwdnde rechts sowie Orbitabodenfraktur rechts.

Bruchspalthamatom mit Ausdehnung bis zum M. rectus inferior rechts.

Patient IlI.1  Computertomogramm pra-op; coronare Schicht:
Jochbeinfraktur rechts; Orbitabodenfraktur mit Dislokation eines
Fragmentes nach cranial und Tangierung des M. rectus inferior.

Diagnose: Jochbeinfraktur rechts

OP-Indikation: Dislokation der Jochbeinfraktur; Sehstérungen

OP am 6. Tag nach dem Unfall (nach Schwellungsriickgang): Reposition und Mini-
plattenosteosynthese des rechten Jochbeines (lateroorbital, zygomatico-alveolar und
infraorbital), Orbitabodenrevision und Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

Dreieinhalb Stunden nach dem Eingriff sieht Patient plotzlich auf dem rechten Auge
nichts mehr. — Sofort Augenarztliches Konsil: Rechtes Auge keine Lichtwahrneh-
mung, amaurotische Pupillenstarre. Verdacht auf Zentralarterienverschluss.
Kontroll-CT 30 Minuten spater: Im Seitenvergleich verdinnter und gestreckter
N. opticus rechts, bei leichtem Exophthalmus rechts wohl infolge zunehmender
Einblutung im unteren Orbitaanteil. Kein Hinweis auf Fragment im Kontakt mit

N. opticus.
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Patient IlI.1  Computertomogramm post-op; axiale Schicht (Weichteilfens-
ter):
Ausgedlinnter und gestreckter N. opticus rechts

Patient IlI.1  Computertomogramm post-op; coronare Schicht (Weichteil-
fenster): Ausgedehntes Hamatom am Orbitaboden
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Revisions-OP nach Erstellung des CT, 3 Stunden nach Feststellung der Amaurose:
Revision des Orbitabodens, Absaugen eines eher kleinen Hamatoms Uber der PDS-
Folie, die dann entfernt wird. Keine einspieBenden Kochenteile. Neue PDS-Folie.
Wundverschluss mit Einlegen einer Laschendrainage.

Postoperativ Visuskontrollen nach Plan. Persistierende Amaurose rechts.
Augenarztliches Konsil: Rechtes Auge keine Lichtwahrnehmung; Fundus: Papille
randscharf, keine Schwellung, kein Maculadédem, auch weiter peripher kein Odem.
Verdacht auf Kompression des N. opticus, eher kein Zentralarterienverschluss.
Medikament&se Therapie mit Cortison und Heparin.

Visus post-op: Persistierende Amaurose rechtes Auge.

Patient F., W., mannlich, 74 Jahre (01/2004)

Allgemeinanamnese: Chronischer (Raucher-)Husten. Katarakt.

Unfallhergang: Abends gegen 20.30 Uhr zu Hause bei einem Hustenanfall vom
Stuhl und auf den Boden gefallen. Am nachsten Tag mittags Vorstellung im ortli-
chen Krankenhaus: CT: Diagnose der Orbitabodenfraktur. Weiterleitung in unsere
Klinik nach telefonischer Kontaktaufnahme. Erstvorstellung bei uns um 17.00 Uhr.
Visus pra-op: Doppelbilder links unten.

Diagnose: Orbitabodenfraktur links.

OP-Indikation: Sehstérungen

Praoperativ Visuskontrollen nach Plan.

OP am 5. Tag nach dem Unfall (nach Rickgang der Schwellung): Revision des
Orbitabodens tber eine Mid-eyelid-Inzision, Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

10 Stunden post-op (22.00 Uhr) plétzliche Sehverschlechterung: Licht wird nur
schwach wahrgenommen. 23.00 Uhr Med.: Solu-Decortin 1000 mg.
Augenarztliches Konsil: Linke Pupille rund, starr, mittelweit, nur indirekte Pupillenre-
aktion. Auge stark gespannt.

Zunachst Kontroll-CT: Blutung basal retrobulbar mit Anhebung des M. rectus infe-

rior.
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Patient IlI.2 Computertomogramm post-op; coronare Schicht:
Ausgepragtes Hdmatom am linken Orbitaboden

Revisions-OP 3 Stunden nach Feststellung der Sehverschlechterung: Entfernung der
PDS-Folie, Hdmatomausraumung im hinteren Drittel des Orbitatrichters.

Med. post-op Fortecortin und Trental fir 3 Tage.

Postoperativ Visuskontrollen nach Plan: Linkes Auge sieht nichts.

Visus post-op: Persistierende Amaurose linkes Auge.

Patientin K., G., weiblich, 72 Jahre (06/2004)

Allgemeinanamnese: Hypertonus. Nikotinabusus.

Unfallhergang: Zu Hause gestirzt.

2 Tage spater Vorstellung beim Augenarzt, der ein CT veranlasste: Diagnose einer
Orbitabodenfraktur. Uberweisung in unsere Klinik. Erstvorstellung bei uns am Folge-
tag nachmittags.

Visus pra-op: Doppelbilder bei Blick nach rechts, links und unten.

Diagnose: Orbitabodenfraktur links.

OP-Indikation: Sehstérungen.

Sofortige stationdre Aufnahme wird von der Patientin nicht gewUnscht.
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OP am 9. Tag nach dem Unfall: Orbitabodenrevision links, infraorbitaler Zugang
(Xanthelasmen linkes Unterlid), Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

2 Stunden post-op: Patientin sieht mit dem linken Auge nichts. Med: 500 mg Solu-
Decortin; Catapressan wegen erhohten Blutdrucks. Augenarztliches Konsil bestatigt
die Amaurose; Verdacht auf Zentralarterienverschluss durch Orbitahdmatom.

Sofort Revisions-OP: Entfernung der PDS-Folie. Einlage eines Titan-Mesh.
Postoperativ Visuskontrollen nach Plan: Visus links vorhanden, etwas unscharf. Pupil-
lenreaktion etwas trage. In der Folge laufende Verbesserung des Sehvermégens des
linken Auges.

Visus post-op (abschlieBende Untersuchung nach 6 Wochen): Regelrechtes Sehver-

mogen auf beiden Augen. Keine Angabe von Doppelbildern.

Patient S., T., mannlich, 31 Jahre (09/2004)

Allgemeinanamnese: Nikotinabusus. Vor 10 Jahren Jochbeinfraktur rechts. Sonst

unauffallig.

Unfallhergang: Abends in alkoholisiertem Zustand zu Hause vom Balkon gefallen.
Einlieferung ins ortliche Krankenhaus. Blutalkohol 1,85 %.. — CT: Impressionsfraktur
des rechten Jochbeins; Trimmerfraktur des vorderen und mittleren Orbitabodens bis
27 mm Tiefe und EinspieBung einer Knochenlamelle in den M. rectus inferior. — Am
nachsten Tag Verlegung in unsere Klinik.

Visus pra-op: Doppelbilder bei Blick nach links.

Diagnose: Jochbein- und Orbitabodenfraktur rechts.

OP-Indikation: Dislokation der Orbitabodenfraktur, Sehstérungen.

OP am 3. Tag nach dem Unfall: Jochbeinreposition und Osteosynthese mit Miniplat-
ten von enoral und laterorbital (alte Narbe); Orbitabodenrevision Uber eine Mid-
eyelid-Inzision, Mikroplatte infraorbital; Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

3 Stunden post-op (16.45 Uhr) Visusverlust auf dem rechten Auge.

Augenarztliches Konsil: Rechtes Auge nulla lux. Vorderer Augenabschnitt reizfrei.
Fundus: Papille randunscharf, Venen deutlich gestaut, Arterien dinn, blass. Ver-

dacht auf retrobulbdres Hamatom mit Optikus-Kompression und Venenstau.
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CT (18.10 Uhr): Keine wesentlichen Dislokationen im Bereich der bekannten
Orbitabodenfraktur rechts. Ausgedehntes Hamatom am Orbitaboden mit kleinem
Fremdkorper  (PDS-Folie?). M. rectus inferior maBig querschnittsvermehrt,

eingeblutet.

Patient 1l1.4 Computertomogramm post-op; coronare Schicht (Weichteil-
fenster): Deutliches Hamatom am rechten Orbitaboden,
darUber die PDS-Folie.

Visuskontrollen nach Plan: 19.00 Uhr: Rechtes Auge sieht wieder. Weiterhin zuneh-
mende Normalisierung des Visus des rechten Auges.

Visus post-op (abschlieBenden Untersuchung nach 5 Tagen): Visus rechts regelrecht.
Motilitat frei, keine Doppelbilder.

Vereinbarte ambulante Kontrolltermine wurden nicht wahrgenommen.

Patient N., J., mannlich, 35 Jahre (12/2004)

Allgemeinanamnese: Unauffallig.

Unfallhergang: Abends beim Kickboxen von Gegner FuBtritt in die linke Gesichts-

halfte bekommen (Patient trug keinen Kopfschutz, nur Mundschutz).
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Vorstellung im drtlichen Krankenhaus; dort Rontgenuntersuchung und CT: Joch-
bein- und Orbitabodenfraktur links. Wegen zunehmender Schlafrigkeit notfallmaBi-
ge Verlegung ins Katharinenhospital; Kontroll-CT: Keine intracerebralen Auffalligkei-
ten; keine groBere Einblutung in das orbitale Fettgewebe, kein retrobulbédres Hama-
tom. — Weiterleitung in unsere Klinik gegen 3.00 Uhr.

Visus pra-op: Geringe Hebungseinschrankung links mit Doppelbildern beim Aufblick.
Diagnose: Jochbeinimpressionsfraktur links.

OP-Indikation: Dislokation des Jochbeins; Sehstérungen.

OP am 2. Tag nach dem Unfall: Jochbeinreposition und Osteosynthese mit Miniplat-
ten lateroorbital und enoral; Orbitabodenrevision tber eine Mid-eyelid-Inzision, Mi-
kroplatte infraorbital, Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

2 34 Stunden nach dem Eingriff plétzlicher Visusverlust auf dem linken Auge, der
sich %2 Stunde spater spontan besserte, wieder %2 Stunde spater regelrechter Visus
auf dem linken Auge.

Dann %2 Stunde spater erneuter Visusverlust auf dem linken Auge.

CT: Kraftige Einblutung sowohl in das extraconale orbitale Fettgewebe entlang des
Orbitabodens des medialen Augenwinkels als auch diffuse Einblutung in das
retrobulbdre Fettgewebe. Protrusio bulbi links, dadurch Ausziehung und Ausdin-

nung des N. opticus.



50

Patient III.5 Computertomogramm post-op; coronare Schicht: Hdmatom
am linken Orbitaboden mit Verdrdngung des M. rectus
inferior

Patient III.5 Computertomogramm post-op; sagittale Schicht: Hamatom
am Orbitaboden mit Anhebung des M. rectus inferior

Umgehend Revisions-OP: Entfernung aller Osteosyntheseplatten und Lateralisation

des Jochbeines zur Dekompression der Orbita.
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Postoperativ Visuskontrollen nach Plan: Visus des linken Auges nur leicht einge-
schrankt, Finger und Anzahl derselben werden erkannt. In der Folge Normalisierung
des Visus des linken Auges.

Erneute OP eine Woche spater: Reposition und Re-Osteosynthese des linken Joch-
beines.

Postoperativ Visuskontrollen nach Plan. Diesmal keinerlei Auffalligkeiten.

Entfernung des Osteosynthesematerials nach 11 Monaten.

Visus post-op (abschlieBende Kontrolle): Visus auf beiden Augen regelrecht, keine
Angabe von Doppelbildern.

Patientin F., H., weiblich, 58 Jahre (11/2006)

Allgemeinanamnese: Pflasterallergie, sonst unauffallig.

Unfallhergang: Nachmittags von Handtaschenrdubern Uberfallen und in die rechte
Gesichtshalfte geschlagen worden. Vorstellung im 6rtlichen Krankenhaus. CT. Stati-
ondre Aufnahme. Am folgenden Tag Verlegung in unsere Klinik.

Visus pra-op: Doppelbilder bei Blick nach oben und unten (Beurteilung wegen star-
ker Schwellung erschwert).

Diagnose: Jochbein-Orbitaboden-Fraktur rechts. Nasenbeinfraktur.

OP-Indikation: Dislokation der Frakturen. Sehstérungen.

OP am 4. Tag nach dem Unfall (Schwellungsriickgang): Jochbeinreposition und Os-
teosynthese mit Miniplatte von enoral; Orbitabodenrevision Uber eine Mid-eyelid-
Inzision, Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

Eine Stunde post-op plétzlicher Visusverlust auf dem rechten Auge. Sofort (im Bett)
Er6ffnung des OP-Gebietes und Entfernung der PDS-Folie; unmittelbar anschlieBend
Revisions-OP: Revision des Orbitabodens: Keine frische Blutung. Hamatom abge-
saugt. Wundverschluss mit Laschendrainage (keine neue Folie).

Postoperativ sieht Patientin wieder auf dem rechten Auge.

Ein halbes Jahr spater Entfernung des Osteosynthesematerials. Komplikationsloser

Verlauf.
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Visus post-op (abschlieBende Untersuchung): Normales Sehvermdgen, keine Angabe
von Doppelbildern.

Patient A., F., mannlich, 54 Jahre (04/2007)

Allgemeinanamnese: Asthma. Allergie gegen Hausstaub und Schimmelpilze.

Coxarthrose. Depressive Verstimmung.

Unfallhergang: Abends bei der Arbeit als Landwirt von einer Kuh einen Hornstol3
gegen das linke Auge erhalten. Vorstellung in der Augenklinik des
Katharinenhospitals.

Visus prd-op (Augenklinik): Angabe von Doppelbildern.

CT: Orbitabodenfraktur links, Dislokation in die KH, Fettprolaps. Leichte Verdickung
des M. rectus inferior, Einblutung zwischen Muskel und abgesenktem Orbitaboden.

Lamina papyracea gering frakturiert.

Patient III.7 Computertomogramm pra-op; coronare Schicht:
Orbitabodenfraktur links mit Absinken eines Fragmentes zur
KH und Verlagerung des M. rectus inferior.
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Patient 1I1.7 Computertomogramm pra-op; sagittale Schicht:
Ausgedehnte und im hinteren Anteil deutlich
dislozierte Orbitabodenfraktur

Diagnose: Dislozierte Orbitabodenfraktur links.

OP-Indikation: Deutliche Dislokation des Orbitabodens. Sehstérungen

OP am 4. Tag nach dem Unfall (nach Abklingen der Schwellung): Revision des linken
Orbitabodens Uber eine Mid-eyelid-Inzision, Orbitabodenplastik mit PDS-Folie.

3 Stunden postoperativ pl6tzlich Amaurose des linken Auges.

Umgehend Augenarztliches Konsil: Linkes Auge nulla lux. Massive Schwellung. Di-
rekte Lichtreaktion links fehlt, indirekte Lichtreaktion links vorhanden.

Sofort (im Bett) OP-Gebiet er6ffnet, Entfernung der PDS-Folie; SoluDecortin
1000 mag.

Unmittelbar anschlieBend Revisions-OP: Bereits in der OP-Einleitung kann der Patient
mit dem linken Auge wieder Finger erkennen. — Bei der Revision des OP-Gebietes
keine wesentliche Blutung. Absaugen eines kleinen Hamatoms. Bulbusmotilitat pas-
siv frei. Keine neue Folie. Wundverschluss mit Einlegen einer Laschendrainage.

Am zweiten postoperativen Tag Kontroll-DVT: Orbitabodenfragment etwas abge-

sunken.
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Patient 1I1.7 Digitales Volumentomogramm post-op (coronare Schicht):
Caudale Dislokation des ausgesprengten Fragmentes im
linken Orbitaboden.

Visus post-op (Abschlussuntersuchung nach 6 Wochen): Visus regelrecht. Insgesamt

kein auffalliger Befund.

Patient W., C., mannlich, 33 Jahre (09/2009)

Allgemeinanamnese: Keine besonderen Vorerkrankungen.

Unfallhergang: Vormittags als angegurteter Autofahrer auf der Autobahn einen
.Reifenplatzer” erlitten, dadurch gegen die Leitplanke gefahren, wodurch der Air-
bag ausgel6st wurde.

Vorstellung im ortlichen Krankenhaus, wo eine Orbitabodenfraktur diagnostiziert
wurde. Weiterleitung tUber den 6rtlichen MKG-Chirurgen in unsere Klinik.

Visus prd-op (Augenarztliches Konsil): Subjektiv keine Visusminderung, keine Dop-
pelbilder. Motilitat frei. Vorderkammer und Fundus oB.

CT: Rechts Fraktur aller Wande des Sinus maxillaris, der Lamina papyracea und des

Orbitabodens mit massiver Dislokation und Beteiligung des Canalis infraorbitalis.
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Patient 1l1.8 Computertomographie pra-op; coronare Schicht: Ausgepragte
Dislokation der rechtsseitigen Orbitabodenfraktur

Patient 1l1.8 Computertomographie pra-op; sagittale Schicht:
Orbitabodenfragment deutlich zur KH abgesunken, M. rectus
inferior nach caudal verlagert.

Diagnose: Jochbein- und Orbitabodenfraktur rechts.
OP-Indikation: Deutliche Dislokation der ausgedehnten Orbitabodenfraktur.
OP am 3. Tag nach dem Unfall: Jochbeinreposition und Osteosynthese mit Miniplat-

te von enoral; navigationsgestitzte Orbitabodenrevision Uber eine Mid-eyelid-
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Inzision: Orbitaboden frakturiert und stark fragmentiert; Orbitabodenplastik mit Ti-
tan-Mesh.

4 Stunden postoperativ Angabe von starken Kopfschmerzen und Visusverlust auf
dem rechten Auge an; rechte Pupille weit und lichtstarr.

Sofort Revisions-OP: Entfernung des Titan-Mesh, Ausrdumung eines Hdmatoms am
Orbitaboden. Bei sorgfaltigster mikroskopgestutzter Inspektion keine Blutungsquelle
auszumachen. — Pupille jetzt wieder in Miosis, schwache Lichtreaktion. — Eréffnung
des enoralen Zuganges und Revision der Kieferhohle: Starke diffuse Blutung dorsal
des Jugum zygomatico-alveolare. Blutstillung durch Tabotamp und funfmindtige di-
gitale Kompression; anschlieBend steht die Blutung weitgehend. Wundverschluss
mit Laschendrainage infraorbital.

Postoperativ regelrechter Visus beidseits, normales Sehvermdgen auch rechts.

Eine Woche spater erneute OP: NavigationsgestUtzte Orbitabodenrevision rechts,
Orbitabodenrekonstruktion mit Titan-Mesh. Verlauf postoperativ jetzt unauffallig.
DVT zur Kontrolle: Titan-Mesh regelrecht in situ, anatomisch korrekte Rekonstrukti-

on des rechten Orbitabodens.

Patient II1.8 Digitale Volumentomographie post-op, coronare Schicht:
Anatomisch  regelrechte  Rekonstruktion des rechten
Orbitabodens mit Titan-Mesh
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Patient II1.8 Digitale Volumentomographie post-op, 3-D-Darstellung:
Anatomisch  regelrechte  Rekonstruktion des rechten
Orbitabodens mit Titan-Mesh

Umfangreiche laborchemische Untersuchungen zur Abklarung einer eventuellen bis
dato nicht bekannten Gerinnungsstérung erbrachten kein weiterfiihrendes Ergebnis.
Visus post-op (Abschlussuntersuchung ein Vierteljahr spater): Sehvermdgen beider
Augen subjektiv und objektiv nicht beeintrachtigt.

5. Diskussion

5.1. Geschlechtsspezifische und altersspezifische Verteilung

In unserem gesamten Patientengut waren etwa 73 % Manner und 27 % Frauen, was
einem Verhaltnis von etwa 3:1 entspricht.
Unser Befund deckt sich dabei weitgehend mit den recht sparlichen Angaben in der Litera-

ur: Bei HEMPRICH * wird ein Verhéltnis von Mannern zu Frauen von 4:1 angegeben,
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THOM * beschreibt bei den 16 Patienten, die bei einer Mittelgesichtsfraktur eine Amaurose
erlitten, ebenfalls ein Verhaltnis von Mannern zu Frauen von 3:1.

Die oben beschriebene geschlechtsspezifische prozentuale Verteilung bei den Patienten,
bei denen einerseits postoperativ Komplikationen auftraten und andererseits eine posto-
perative Amaurose zu verzeichnen war, entspricht fast genau der in unserem gesamten
Patientengut ermittelten Verteilung. Es ergibt sich also kein Hinweis auf ein geschlechts-

spezifisch héheres Risiko, eine der vorgenannten Komplikationen zu erleiden.

Bei der altersspezifischen Verteilung fiel ein deutlicher Unterschied zwischen den mannli-
chen und den weiblichen Patienten auf: Wahrend bei den Mannern ein unubersehbarer
Gipfel in der Altersgruppe der 25-jadhrigen und dann etwas weniger ausgepragt bei den
30- bis 50-jahrigen imponierte, lag bei den Frauen ein wesentlich flacherer Gipfel in der
Gruppe der 65-jahrigen vor. Der Grund dafir ist unschwer in den weiter unten bespro-
chenen Schadigungsursachen zu finden.

Bei den mannlichen Patienten war kein signifikanter Unterschied im Durchschnittsalter
aller Patienten (37 Jahre), der Patienten mit postoperativen Komplikationen (41 Jahre) und
der Patienten mit einer postoperativen Amaurose (44 Jahre) zu finden.

Ein etwas anderes Bild geben die weiblichen Patientinnen ab, bei denen das Durch-
schnittsalter aller Patientinnen (53 Jahre) doch deutlich niedriger als das der Patientinnen
mit postoperativen Komplikationen (72 Jahre) und der Patientinnen mit einer postoperati-
ven Amaurose (65 Jahre) lag. Eine flichtige Betrachtung kénnte hier zu dem Schluss fuh-
ren, dass das Risiko, eine der vorgenannten Komplikationen zu erleiden, mit zunehmen-
dem Alter steigt; zu berlcksichtigen ist dabei aber die geringe Anzahl der Patientinnen

(jeweils zwei), die die vorgenannte Schlussfolgerung etwas voreilig erscheinen lasst.

5.2. Vorerkrankungen

Die gefundenen postoperativen Komplikationen beruhten in der Gberwiegenden Anzahl

der Félle auf einer Nachblutung oder einem ausgepragten Hamatom. Unser Augenmerk

galt also besonders Kriterien, die ein derartiges Ereignis beginstigen, wie z.B. ein Blut-
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hochdruck oder die Einnahme von gerinnungshemmenden Medikamenten. In dieser Hin-
sicht konnte allerdings nichts Auffalliges ermittelt werden.

Die gleiche Feststellung machte THOM *, der bei seinen nachuntersuchten Patienten weder
eine vorbestehende Medikation mit Antikoagulanzien noch Vorerkrankungen fand, die
eine Nachblutung begunstigt hatten.

Aus der Anamnese lieBen sich also keine Ruckschlisse in Bezug auf das Risiko einer post-

operativen Komplikation ziehen.

5.3. Schadigungsursachen

Bei den Ursachen einer Jochbein-/Orbitabodenfraktur erscheint ein Wandel im Laufe der
Jahre bemerkenswert. Wahrend HORCH et al. # 1990 und HEMPRICH et al. * 1991 in 40 %
und dann COVINGTON et al. * (Houston/Texas, USA) 1994 sogar in 80 % Verkehrsunfalle
als Schadigungsursache feststellten, waren es bei HWANG et al. “ ([Stid-]Korea) 2009 nur
noch 16 % und bei unserer eigenen Untersuchung noch etwa 11 %. Es liegt nahe, fur
Deutschland den Grund darin in der bei uns 1976 eingefuhrten Gurtpflicht zu suchen,
deren Missachtung zunachst straffrei war und seit 1984 mit einem BuBgeld geahndet
wird. Dies deckt sich mit der Annahme von COVINGTON et al. *, die als Grund fir eine Ab-
nahme der Gesichtsschadelfrakturen im Zeitraum ihrer Untersuchung die vermehrte An-

wendung des Sicherheitsgurtes vermuten.

Eine gegenldufige Entwicklung ist bei den Rohheitsdelikten zu verzeichnen, die von HORCH
et al. ® und HEMPRICH et al. ** mit 10 % angegeben wurden, von HWANG et al. ** in einer
erschreckenden Hohe von 58 % gefunden wurden und in unserer Untersuchung bei den
mannlichen Patienten immerhin noch 38 % ausmachten. Dieser Wert kann nur mit Be-
dauern konstatiert werden; der Versuch einer Erkldrung daftr wirde den Rahmen dieser

Arbeit sprengen.

Zu bemerken ist noch, dass Stiirze als Ursache bei HORCH et al. “ in 10 % und HEMPRICH et

al.  in 14 % nachgewiesen wurden, wahrend sie in unserer Untersuchung bei den Man-
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nern in 15 % und bei den Frauen sogar in 55 % eine Rolle spielten. Da zudem Stirze als
Ursache sowohl bei den mannlichen und insbesondere bei den weiblichen Patienten im
hoheren Alter einen Gipfel auswiesen, ist es wohl gerechtfertigt, dies als Auswirkung der
demographischen Entwicklung mit einer zunehmenden Uberalterung der Bevélkerung

anzusehen.

5.4. Operationsindikation und Zeitpunkt des operativen Eingriffs

Obwohl zur klassischen Jochbeinfraktur immer auch eine Fraktur des Orbitabodens ge-
hort, muss nicht zwangslaufig bei jeder Jochbeinreposition auch der Orbitaboden revidiert
werden *. Wie bei den isolierten Orbitabodenfrakturen sind operative Interventionen nur
dann gerechtfertigt, wenn unfallbedingte Beeintréachtigungen der Sehfunktion wie Bewe-
gungsstérungen oder Fehlstellungen (z.B. Enophthalmus oder Bulbustiefstand) des betrof-
fenen Auges mit der Folge von Doppelbildern vorliegen oder die Art der Fraktur erwarten
lasst, dass derartige Storungen nach Abklingen eines posttraumatischen Odems zu be-
furchten sind ™ ***. In diesem Sinne haben auch wir die Indikation zu einer operativen
Revision des Orbitabodens immer dann gestellt, wenn Sehstérungen subjektiv vorhanden
und/oder durch eine konsiliarische augenarztliche Untersuchung objektivierbar waren oder
wenn sehr ausgedehnte Frakturen des Orbitabodens mit deutlicher Dislokation von Kno-

chenfragmenten oder von Orbitabinnengewebe vorlagen.

Zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs existieren unterschiedliche Ansichten. Bei Verlet-
zungen des N. opticus empfehlen DUMBACH et al. ** eine Revision innerhalb der ersten drei
Tage; bei einem langeren Zuwarten konnten sie eine unbefriedigende Erholung des Ner-
ven feststellen. Auch TUNCER et al. ® beflrworten ein Vorgehen innerhalb der ersten 48
Stunden. Abweichend davon rat LERMAN ** dazu, durchaus bis zu 48 Stunden fiir einen
spontanen Rickgang gefundener Stérungen abzuwarten; wenn dies nicht der Fall ist, soll-
te der Eingriff innerhalb von 5 — 7 Tagen vorgenommen werden. Auch LENDRODT ** regt
an, die Operation erst nach dem Abklingen des posttraumatischen Odems, das heit am

6. — 10. Tag durchzufihren. Die bei verschiedenen Nachuntersuchungen gefundenen
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durchschnittlichen Zeiten variieren einmal zwischen 3 Tagen (*°), dann bis zum 10. Tag (*)
und schlieBlich 2 = 3 Wochen ('**).

Bei unserem eigenen Patientengut liegt in den Gruppen Il und III die Zeit zwischen dem
Unfall und dem operativen Eingriff zwischen 2 Tagen und 10 Tagen, im Mittel 5 Tage; bei
allen 422 Patienten betrégt dieser Mittelwert 6,54 Tage. Die Uberpriifung der Zeit, die
zwischen dem Unfallereignis bis zur operativen Intervention vergangen ist, lasst mithin
keinen deutlichen Zusammenhang zwischen dem Intervall Unfall-OP und dem Vorkommen

von Komplikationen erkennen.

5.5. Zugang zum Orbitaboden

Von den in der Einleitung beschriebenen heute Gblichen Zugangen zum Orbitaboden pra-
ferieren wir die Mid-lower-eyelid-Incision oder subtarsale Inzision, die die Vorzlge der
subziliaren Inzision mit im gunstigsten Fall einer unsichtbaren Narbe mit denen des
infraorbitalen Zuganges, namlich einem relativ direkten Weg zum Infraorbitalrand, verbin-

den; wir stiitzen uns dabei auf die Veréffentlichung von BAHR et al. *.

Lediglich in den Fallen, wo aufgrund der Anamnese oder des Alters mit einer starkeren
Blutung gerechnet werden muss, ziehen wir die infraorbitale Inzision vor, da das Operati-

onsgebiet bei Bedarf von hier aus wesentlich leichter zu drainieren ist.

Wenn unfallbedingte Weichteilverletzungen vorliegen, wird naturlich versucht, diese fur

den Zugang zum Infraorbitalrand und Orbitaboden zu nutzen.

5.6. Material zur Rekonstruktion des Orbitabodens

Die von uns bevorzugten Materialien zur Rekonstruktion des Orbitabodens sind PDS-Folien

und Titan-Gitter. Die Vorteile der PDS-Folie sind gegentber dem Titan-Gitter in der leichte-

ren Handhabung und den glatter zu formenden Schnittrandern zu sehen (" '®). Ein Nach-
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1

(44, 49, 72)

teil der PDS-Folie ist allerdings ihre ungenligende Stabilitat bei gréBeren Defekten
daher verwenden auch wir bei umfangreichen Knochendefekten in aller Regel Titan-
Gitter. Dazu kommt, dass sich das Titan-Gitter am Modell vorformen lasst, was sich gera-

de bei der Versorgung von ausgedehnten Frakturen als Vorzug erweist (*"***%).

5.7. Schlussfolgerungen

Die Moglichkeit einer Erblindung nach Orbitabodenrevision ist zwar eine seltene, aber
dennoch eingriffsimmanente Komplikation. In dem von uns untersuchten Patientengut
trat sie mit einer Haufigkeit von 0,47 % auf. Dieser Wert entspricht dem von DOSCH

2005 (0,43 %) und GosAU et al.*” 2010 (0,5 %) mitgeteilten. Dazu ist anzumerken, dass

|.57 |.10

zwar von LENTRODT et al.”’, BRADY et al.”” und THOM * deutlich geringere Zahlen angegeben

werden, dass aber in friheren Zeiten auch eine wesentlich héhere Frequenz gefunden
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wurde (Manfredi et al.*, VILLAREAL et al. *).

Komplikationen ohne und mit Visusverlust nach Orbitabodenrevision treten gehauft kurze
Zeit nach Beendigung des operativen Eingriffs auf, sie kamen aber auch bis zu 48 Stunden
danach vor; bei einem Visusverlust liegen ahnliche Verhaltnisse vor, d.h. er wurde bis zu
10 Stunden nach Beendigung des operativen Eingriffs beobachtet. Diese Komplikationen
sind nach unseren Feststellungen nahezu immer eine Folge von Blutungen bzw. Hamato-
men mit der Folge einer druckbedingten Ischamie von Sehnerv und Netzhaut, manchmal
auch in Kombination mit einem Zentralarterienverschluss. Mithin kommt einem besonders
schonenden Vorgehen beim Eingriff und einer subtilen Blutstillung eine besondere Bedeu-

tung zu.

Patientenbezogene Kriterien wie das Geschlecht, das Alter oder die Anamnese haben kei-
ne wesentliche Rolle in Bezug auf das Risiko fir das Auftreten der vorgenannten Kompli-

kationen gespielt.
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Bei unseren betroffenen Patienten waren von Jochbeinfrakturen mit eigentlich unbedeu-
tender, d.h. wenig dislozierter Orbitabodenfraktur (Patient II.1) bis zu Jochbeinfrakturen
mit ausgedehnter Orbitabodenfraktur (Patient I11.8) und von reinen Orbitabodenfrakturen
im Sinne einer eher unspektakuldaren Trap-door-Fraktur (Patient I1.5) bis zur isolierten
Orbitabodenfraktur mit ganz erheblicher Dislokation (Patient II.2) alle mdglichen Variatio-
nen vertreten. Somit lasst auch die Art der Orbitabodenfraktur keine Rickschlisse auf das

Risiko einer postoperativen Erblindung zu.

Eine Navigation, die wahrend des Zeitraums der Studie bei uns zunehmend eingesetzt
wurde und in letzter Zeit routinemaBig bei der Versorgung von Orbitabodenfrakturen an-
gewendet wird, ist zwar sehr wohl geeignet, eine anatomisch regelrechte Reposition und
Rekonstruktion des Orbitabodens zu unterstitzen; bei der Vermeidung einer Erblindung

spielt sie nach unseren Erfahrungen aber keine wesentliche Rolle.

Zusammengefasst ldsst sich damit die eingangs gestellte Frage, ob es Kriterien gibt, die
eine genauere bzw. sicherere Abschatzung der Hohe des Risikos einer Erblindung nach
Orbitabodenrevision ermoglichen, infolge unserer Nachuntersuchung dahingehend be-

antworten, dass in unserem Patientengut derartige Parameter nicht zu ermitteln waren.

Aufgrund unserer Feststellungen hat sich unser Behandlungskonzept deutlich gewandelt.
Zum Beginn der vorgelegten Studie wurde beim Auftreten eines Visusverlustes zunadchst
eine computertomographische Untersuchung veranlasst; die im Anschluss daran vorge-
nommene Revisions-Operation verzogerte sich um die dafiir bendtigte Zeit: Bei den beiden
Fallen mit einer persistierenden Amaurose (III.1 und 111.2) lag dieses Intervall bei 3 Stun-
den. Diese Erfahrungen haben uns gelehrt, bei Stérungen des Visus auf zeitaufwandige
Untersuchungen wie z.B. eine Computertomographie zu verzichten. Vielmehr ist ein un-
verzlgliches Handeln zur Entlastung der Orbita wie Eréffnung der Néhte und Entfernung
einer eingelegten Folie der bessere Weg; diese MaBnahmen kénnen aus Zeitgrinden auch

direkt auf Station vorgenommen werden.
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Bei allen Patienten, bei denen eine Orbitabodenrevision vorgenommen wurde, ist postope-
rativ eine sorgfaltige Uberwachung mit regelméaBiger Uberpriifung des Visus erforderlich.
Anzumerken ist, dass eine Prifung auf Licht ohne weiteres auch dann, wenn bedingt
durch eine postoperative Schwellung das Auge nicht gedffnet werden kann, mit einer
ausreichend hellen Lichtquelle durch die geschlossenen Lider hindurch méglich ist. Da
Probleme in der unmittelbaren postoperativen Phase gehduft auftreten, aber auch noch
bis zu etlichen Stunden spater méglich sind, missen diese Kontrollen anfangs kurzfristig
durchgefihrt und sollten insgesamt Uber mindestens 24 Stunden vorgenommen werden.
Wir haben dafiir ein Uberwachungskonzept entwickelt und standardisiert, bei dem in re-
gelmaBigen Abstanden Kontrollen des Visus durchgefuhrt werden; das Ergebnis dieser
Kontrollen wird in einem eigenen Formular dokumentiert. Das Formular (,, Uberwachungs-
bogen zur postoperativen Kontrolle nach Orbitabodenrevisionen”) ist auf Seite 66 abge-

bildet.

Dabei wird in der ersten Stunde nach der Operation viertelstindlich, anschlieBend fur wei-
tere 3 Stunden stindlich, darauf fir 8 Stunden zweisttndlich und endlich far die folgen-
den 12 Stunden vierstindlich kontrolliert, sodass der Patient alles in allem 24 Stunden

post-operativ regelmaBig Uberprift wird.

Y Y A S M e N N N N
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Stunden

Abb. 11.: Grafische Darstellung der Prifungsintervalle
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Diese Kontrollen werden in der ersten postoperativen Phase im Aufwachraum, der von
den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Klinik fir Anasthesiologie betreut wird, und
anschlieBend nach Ruckverlegung des Patienten auf die Krankenstation dort durchgefihrt.
Zustandig fur die Kontrollen ist primar das Pflegepersonal, aber naturlich ist auch der Sta-
tionsarzt gehalten, regelmaBig nach dem Patienten zu schauen. Nach den ersten 24 Stun-
den werden mehrmals taglich im Rahmen der Gblichen arztlichen Stationsvisiten und

durch das Pflegepersonal weitere Kontrollen vorgenommen.
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Uberwachungsbogen zur postoperativen Kontrolle nach Orbitabodenrevisionen

Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Plastisch-asthetische Operationen

Zentrum fir Implantologie

Katharinenhospital, Klinikum Stuttgart

Kontrollen bei Jochbein- und Orbitabodenfrakturen

Patientenadressette

Datum Zeit post- Intervall Uhrzeit Visus Doppel- Pupillen- Schmerz Mitarbeiter/in
op bilder reaktion (Handzeichen)

1 e
stlindlich

Ve
2 stlindlich

3 I
stlindlich

4 1.Stunde Ve
stlindlich
5 2.Stunde stlindlich
6 3.Stunde stlindlich
7 4.Stunde stlindlich

s | 6.Stunde 2-
’ stlindlich

9 8.Stunde z
! stlindlich

10 10.Stunde 2
' stlindlich

1 12.Stunde 2-
’ stlindlich

12 16.Stunde | .+
’ stlindlich

13 20.Stunde &
' stlindlich

14 24Stunde | .+
) stlindlich

Problem: Bei der Operation kann es zu Blutungen kommen. Diese kénnen wahrend und nach dem Eingriff auftreten. Eine Blutung kann zur
Kompression des N. opticus mit der Gefahr von Sehstérungen bis zur Erblindung fiihren. Bei rechtzeitiger Entlastung ist der Erhalt des Sehver-

mdgens méglich.

Uberwachung: Zur frilhzeitigen Erkennung einer Blutung und zur Vermeidung einer dauerhaften Schadigung des Patienten ist postoperativ eine

engmaschige Kontrolle erforderlich.

Visuskontrolle: Decken Sie das nicht operierte Auge ab bzw. halten Sie es zu. Priifen Sie dann, ob der Patient auf dem operierten Auge Licht
sieht. Erfragen Sie danach, ob der Patient mit dem operierten Auge allein 1 bzw. 2 Finger erkennen und unterscheiden kann. Nach beidseitiger

Operation beide Augen getrennt berprifen.

Doppelbilder: Lassen Sie den Patienten mit beiden Augen einem Gegenstand, den Sie bewegen (Finger, Kugelschreiber etc.) folgen und fragen

Sie ihn, ob - und wenn ja, wo — er doppelt sieht.

Pupillenreaktion: In tblicher Weise mit Lichteinfall in das Auge priifen; Dokumentation z.B. +/+ (= Reaktion an beiden Augen)

Schmerz: Dokumentation entsprechend der VRS: 0 = kein S. / 1 = leichter S./ 2 = mittlerer S. / 3 = starker S. / 4 = stérkster vorstellbarer S.
Von besonderer Bedeutung sind neu auftretende Schmerzen bzw. Verstarkung bereits bestehender Schmerzen.

» Bei Befundverschlechterung umgehend den arztlichen Dienst informieren! «
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