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Zusammenfassung

Titel: Visusverlust nach operativer Versorgung von Orbitabodenfrakturen - welchen Stellenwert hat die kon-
servative Vorgehensweise bei Orbitabodenfrakturen?

Dosch, Steffen Reiner

Das Risiko nach operativer Therapie einer Orbitabodenfraktur zu erblinden liegt nach einer grof3 angelegten
retrospektiven Studie mit 20500 Patienten bei 0,04 % (37). Seit dieser Studie muss im Rahmen des Aufkla-
rungsgespriaches vor einer operativen Therapie der Orbitabodenfraktur zwingend auf das Risiko einer Er-
blindung hingewiesen werden.

Im Zeitraum von Juli 1996 bis August 2000 wurde in unserem Patientengut von 468 Operationen, bei denen
eine Fraktur des Orbitabodens vorlag, eine operative Therapie der Orbitabodenfraktur durchgefiihrt. Dabei
wurde liber einen subziliaren Zugang eine PDS-Folie eingelegt. Nach sorgfaltiger Blutstillung wurde das
Operationsgebiet vor Beendigung der Operation nochmals auf bestehende Blutungen untersucht. Alle Ope-
rationen wurden durch einen erfahrenen Operateur ausgefiihrt. Postoperativ wurden standardméBig Vi-
suskontrollen durchgefiihrt, ein Augenarzt war abrutbereit und ein Computertomograph vor Ort. Trotzdem
kam es bei zwei Patienten zur Erblindung des operierten Auges, obwohl sofort nach ophthalmologischer Un-
tersuchung und CT-Kontrolle bei diesen Patienten eine Revision angesetzt wurde. Der Visusverlust war in
beiden Fillen irreversibel.

Obgleich sowohl vor als auch wéhrend der Operation kein Anzeichen fiir Komplikationen bestand, lag die
Komplikationsrate signifikant hoher als bei der oben zitierten Studie.

Um die Indikationsstellung eines operativen Eingriffes nach einer Orbitabodenfraktur zu {iberpriifen und da-
durch das Risiko einer Erblindung zu minimieren, wurde eine prospektive Studie durchgefiihrt, in welcher
40 Patienten, die in der Zeit von Juli 1996 bis August 2000 mit isolierten Orbitabodenfrakturen unsere Kli-
nik aufsuchten, aufgenommen wurden. Die 20 Patienten in Gruppe 1 wurden operativ angegangen. Die 20
Patienten in Gruppe 2 wurden nach ausfiihrlicher Aufklarung tiber Verhaltensregeln konservativ behandelt.
Nach Auswertung unserer Daten sowie der gesamten Literatur muss festgestellt werden, dass eine standard-
mifBige Orbitabodeninspektion bei bloBem radiologischem Nachweis einer Orbitabodenfraktur kontraindi-
ziert ist. Sofern keine eingeschriankte Bulbusmotilitdt, Herniation von Weichgewebe, Bulbusverlagerung
oder eine Blutungsquelle im Bereich der Orbita nachzuweisen ist, sollte von operativen Inspektionen und
Revisionen des Orbitabodens speziell im Hinblick auf das Risiko eines damit verbundenen Visusverlustes

Abstand genommen werden.

Tag der miindlichen Priifung: 16.12.2005
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I. Einleitung

Der Verlust des Augenlichtes ist sicherlich die schwerwiegendste Komplikation nach der chirurgi-
schen Therapie des Orbitabodens aufgrund einer Orbitabodenfraktur. Die isolierte Orbitabodenfrak-
tur wird in der Literatur mit einer Hiufigkeit von 4,4% bis 8,3% aller Frakturen im Mittelgesicht
beschrieben (21, 43, 48). Da nach einer grof angelegten deutschen Studie die Erblindung bei 0,04
% aller operativen Versorgungen einer Orbitabodenfraktur, die ohne erkennbare Komplikationen
verlaufen, vorkommt (37), nach einer amerikanischen Studie zufolge bei 0,06 % (6), ist es sicher-
lich berechtigt, zu iiberlegen, ob es nicht moglich ist, die Indikationsstellung zur operativen Thera-
pie der Orbitabodenfraktur enger zu fassen.

In dem Zeitraum von Juli 1996 bis August 2000 wurde in unserer Klinik fiir Mund- Kiefer- und
Gesichtschirurgie, Plastische Operationen des Katharinenhospitals in Stuttgart bei 468 Operationen,
bei denen eine Fraktur des Orbitabodens vorlag, standardmifig eine operative Therapie der Orbita-
bodenfraktur durchgefiihrt. Der operative Zugang erfolgte iiber eine so genannte Mid eyelid inzisi-
on (2). In allen Fillen wurde eine PDS-Folie eingelegt. Auch wurde der Orbitaboden vor Beendi-
gung der Operation nochmals auf bestehende Blutungen inspiziert. Alle Eingriffe wurden durch ei-
nen erfahrenen Operateur durchgefiihrt. Postoperativ erfolgten stédndige Visuskontrollen, ein Oph-
talmologe war jederzeit erreichbar und ein Computertomograph einsatzbereit. Trotzdem kam es bei
zwei Patienten zur Erblindung des operierten Auges, obwohl sofort nach ophthalmologischer Un-
tersuchung und CT-Kontrolle bei diesen Patienten eine Revision durchgefiihrt wurde. Diese Erblin-

dungen waren irreversibel.

I.1 Geschichtlicher Riickblick zu Orbitabodenfrakturen

Die Orbitabodenfraktur ohne Beteiligung des kndchernen Augenrandes wird auch als Blow-out
Fraktur bezeichnet. Darunter versteht man den Bruch der Augenhdhlenwandung nach Gewaltein-
wirkung auf den Augapfel. Dieser Bruch zeigt sich meist als Sprengung des Bodens der Orbita mit
nachfolgender, eventueller Herniation von Weichteilen, mit Einblutung in das umliegende Gewebe,
Tieflage des Augapfels (Enophthalmus) und oftmals einer Sehstérung, die dann als Wahrnehmung
von Doppelbildern (Diplopie) auftritt (55).



Bereits 1889 wurde durch Lang von einer Orbitabodenfraktur im Sinne einer Blow-out Fraktur be-
richtet. Er erlduterte den Fall eines 13-jdhrigen Jungen, der einen stumpfen Schlag auf die rechte
Augenbraue erhalten hatte und, obwohl ein intakter kndcherner Orbitaring vorlag, tiber Doppelbil-
der klagte und einen Enophthalmus zeigte (34). Pfeiffer machte bereits vor knapp 60 Jahren darauf
aufmerksam, daB Briiche der Orbitawandungen komplexer Natur seien bzw. auch als isolierte Orbi-
tafrakturen ohne Beteiligung der Orbitarédnder auftreten kdnnen (50).

Converse und Smith fiihrten dann 1957 den Begriff Blow-out Fraktur fiir den isolierten Orbitabo-
deneinbruch ein und definierten die Symptome, welche damit vergesellschaftet sind (7). Seit dieser
Begriffseinfiihrung sind die Blow-out Frakturen Gegenstand vieler Diskussionen: zum einen beziig-

lich des Frakturmechanismus, zum anderen hinsichtlich der geeigneten Therapie.

1.2 Ursachen einer Orbitabodenfraktur

Zum Entstehungsmechanismus der Blow-out Frakturen gibt es grundsétzlich zwei unterschiedliche
Theorien. Zum einen die Theorie der intraorbitalen Drucksteigerung als Ursache fiir eine isolierte
Orbitabodenfraktur (7, 53, 57, 62) und zum anderen die Theorie der Knochtentransmission (25, 38).
Die Theorie der intraorbitalen Drucksteigerung geht auf Walser (1897) zuriick und ist spéter von
Pfeiffer (1943) weitergefiihrt worden (50, 61). Aber erst als Converse & Smith 1957 durch Versu-
che an Leichen als Frakturmechanik einen internen Platzbruch gefunden hatten, wurde die Theorie
der intraorbitalen Drucksteigerung weltweit iibernommen . Bei ihren Versuchen konnten sie zeigen,
dass es durch eine plotzliche Druckerhhung des Orbitainhaltes, verursacht durch ein groBflichiges
stumpfes Trauma auf den Bulbus, zu einer gleichméBigen Kraftiibertragung auf alle Wéande kam.
Dies fiihrte zu einer Fraktur im Bereich des Orbitabodens an der diinnsten Stelle. Sie nannten die-
sen Frakturmechanismus Blow-out Fraktur. Neben der ossdren Verletzung kann es dabei zur Herni-
ation von intraorbitalem Weichteilgewebe in den Sinus maxillaris kommen, welches dann mit Mo-
tilitdtsstorungen des Bulbus vergesellschaftet sein kann. Zusétzlich kann es zu einer Ausbildung ei-
nes Hamatosinus kommen und zu einer begleitenden Schleimhautschwellung (7). Durch eine frak-
turbedingte Vergroferung des Orbitavolumens ist es moglich, dass sich ein Enophthalmus entwi-
ckelt (57). Fuchs (1893), Le Fort (1901) und Lagrange (1917) haben vermutet, dass sich eine auf

die stabilen Knochenstrukturen des Orbitarandes einwirkende Kraft auf die diinnen Orbitawéinde



weiterleitet und dort zu einem isolierten Bruch fiihrt (15, 33, 35). Diese Theorie wurde 70 Jahre
spater durch Versuche von Fujino bewiesen (16).

Neuere experimentelle Arbeiten von Lendtrod belegen, daf3 die Knochentransmission, d.h. die Fort-
leitung der bei einem Trauma resorbierten Energie vom Orbitarand durch das Medium Knochen,
fiir die Berstung der diinnen Orbitawidnde verantwortlich ist (38). Austermann hat anschaulich dar-
gestellt, dass die Theorie der intraorbitalen Drucksteigerung eher zu Frakturen der diinnsten Orbi-
tawand, ndmlich der medialen Wand und nicht des Orbitabodens fiihrt (1).

Mittlerweile sind sich mehrere Autoren dariiber einig, dass beide Theorien ihre Giiltigkeit besitzen

(25, 62, 63).

1.3 Anatomischer Aufbau der Orbita

Die Orbita setzt sich aus sieben verschiedenen Knochen zusammen: dem Os lacrimale, dem os
ethmoidale, dem os sphenoidale, dem os zygomaticum, dem os palatum und dem os maxillare. Ge-
ometrisch gesehen ist die Orbita am Beginn eine vierwandige Pyramide, die sich zur dreiwandigen
Pyramide verjiingt und deren Spitze in den Canalis opticus tibergeht (6). In der duBeren Rahmen-
konstruktion liegen infraorbital das Foramen infraorbitale und medial der Ductus nasolacrimalis.
Ihre weiteste Ausdehnung hat die Orbita 1 cm hinter dem vorderen Orbitarand, mit einer vorderen
Offnung, die im Durchschnitt 35 mm vertikal und 40 mm horizontal misst. Die mediale Wand be-
sitzt durchschnittlich eine Linge von 45 mm, die laterale Wand 47 mm. Diese Wande dehnen sich
in einem Winkel von 45° zur orbitalen Spitze hin aus. Die durchschnittliche Lénge des Bodens be-
tragt 40 mm (62). Die Hauptaufgabe des kndchernen Skelettes ist es, den verletzlichen Orbitainhalt
zu schiitzen.

Durch diese Bauweise ist gewahrleistet, da3 bei einem Trauma auf den Bulbus eher eine kndcherne
Wand frakturiert, als dass eine Bulbusverletzung auftritt. Kommt es zur Fraktur, bricht aufgrund
der mangelnden Stabilitdt entweder die mediale Orbitawand oder der Orbitaboden. Der Orbitabo-
den setzt sich aus zwei Anteilen zusammen, einem konvexen dorsomedialen und einem konkaven
ventrolateralen Anteil (17). Vorwiegend bricht der Orbitaboden dorsomedial, wenige Millimeter
neben der Fissura orbitalis inferior. Dieser Ort entspricht zwar nicht der diinnsten Stelle, ist aber

durch seine Konvexitit am starksten gefahrdet (17).



In direktem Kontakt mit der Orbita liegen die Kieferhdhle, die Ethmoidalzellen, die Stirnhéhle und
die Frontobasis (28). Die von Periost, der sogenannten Periorbita, ausgekleidete Augenhohle wird
von einem Fettgewebskdrper, Corpus adiposum orbitae, ausgefiillt, in dem der Bulbus, der N. opti-
cus und die Augenmuskeln eingebettet sind. Durch seinen Verlauf unterhalb des Bulbus ist der M.
rectus inferior bei einer Fraktur des Orbitabodens am ehesten geféhrdet sich im Frakturspalt zu ver-
klemmen.

Die GefiBversorgung der orbitalen Region wird von Asten der A. carotis externa und interna iiber-
nommen. Diese sind miteinander iiber Anastomosen verbunden. Die A. infraorbitalis entsteht aus
der A. maxillaris in der Fossa pterygopalatina und 1duft zusammen mit dem N. infraorbitalis durch
den Canalis infraorbitalis in die Orbita. Die A. infraorbitalis gibt dann mehrere Aste in die Orbita
ab. Bei einer operativen Therapie der Orbitabodenfraktur konnen bei einer Verletzung dieser feinen
Astchen schwerwiegende Blutungen hervorgerufen werden (8).

Der N. opticus, der 2. Hirnnerv, besteht aus myelinisierten Fasern, die aus der Ganglienzellschicht
der Retina entstehen. Die afferenten Fasern des N. opticus verlaufen durch die hintere Orbita, um
dann in den Canalis opticus zu gelangen. Innerhalb des Canalis opticus wird der N. opticus von 3
Schichten bedeckt: der Dura mater, der Arachnoidea und der Pia mater. Die drei Schichten sind mit
dem N. opticus verwachsen und zwar bereits am Abgang vom Augapfel. Ebenso sind diese drei
Schichten mit dem Periost des Os sphenoidale am hinteren Teil des Canalis orbitalis verwachsen.
Aus diesem Grund kann eine Fraktur des Canalis opticus einen abscherenden Effekt auf die Héute

des N. opticus haben mit der Folge einer Nervverletzung (41).
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Abbildung 1. Vorderansicht der linken Augenhohle (aus: Sobotta: Atlas der Anatomie des Men-
schen 1. Urban & Schwarzenberg (1982): 218)

1.4 Interdisziplinire Diagnostik bei Orbitabodenfrakturen

Die Entscheidung zur operativen Therapie einer Orbitabodenfraktur sollte nicht allein aufgrund von
mund-, kiefer- und gesichtschirurgischen Untersuchungen geféllt werden.

Vor allem die Indikationsstellung durch den Ophthalmologen, sowie die bildgebende Diagnostik
durch den Radiologen, liefern eine unverzichtbare Hilfe bei der Entscheidungsfindung fiir den ver-
antwortlichen Operateur ob eine operative Therapie einer Orbitabodenfraktur durchgefiihrt werden
muB.

Neben den sicheren Frakturzeichen der Dislokation der Fragmente und dem radiologisch sichtbaren
Frakturspalt gibt es weitere klinische Symptome: der Bulbustiefstand, der Enophthalmus, die An-
gabe von Doppelbildern, Augenmotilititsstorungen, ein Himatom am medialen oder infra-orbitalen
Augenwinkel, eine schmale Lidspalte und Sensibilititsstorung im Ausbreitungsgebiet von V, (N.

infraorbitalis) (6, 32).



Ursachen fiir die Angabe von Doppelbildern (Diplopie) sind: Einblutung und Odem, Einklemmung
von Orbitagewebe, vertikale Verlagerung des Augapfels sowie die direkte Verletzung eines Au-

genmuskels oder eines Nervs (64).

I.4.1 Radiologische Befunde bei Frakturen der Orbita

Die konventionelle Rontgendiagnostik erlaubt eine schnelle, iibersichtliche Beurteilung der Verlet-
zungen im Gesichtsskelett. Die Nasennebenhohleniibersichtsaufnahme in der kranial-exzentrischen
postero-anterioren Projektion ist fiir alle Oberkiefer-, Jochbein-, Orbita- und Stirnhdhlenfrakturen
die wichtigste Aufnahme, die uns neben einer Darstellung des Mittelgesichtskomplexes auch die
Moglichkeit der Frakturklassifikation erlaubt. Sie stellt immer noch die Basis der Rontgenuntersu-
chung dar. Die Entscheidung fiir spezielle Rontgenuntersuchungen wird erst nach Auswertung der
Standardaufnahmen unter Berlicksichtigung klinischer Symptome getroffen (10, 17, 31, 57).

Ebenso ist eine isolierte Orbitabodenfraktur (,,Blow-out Fraktur®) iiber die Nasennebenhohlen-
aufnahme zu diagnostizieren (17, 36). Infraorbitalrand und Orbitaboden werden getrennt abgebil-
det. Der Orbitaboden erscheint als zarte Knochenlamelle, die den Canalis infraorbitalis umschlief3t,
unterhalb des relativ breiten, gleichméBig dichten Infraorbitalrandes. Eine Orbitabodenfraktur ist an
dem Einbruch der Knochenlamelle in die Kieferhohle, dem auch der Orbitainhalt folgt, zu erken-
nen. Der Infraorbitalrand ist dariiber durchgehend erhalten. Das Ausmal3 der Fragmentdislokation
bzw. der Orbitabodenabsenkung kann jedoch nicht zuverldssig beurteilt werden, da als Bezugs-
punkt nur der Infraorbitalrand gegeben ist, der eine vollig andere Tiefenlokalisation als die Fraktur

aufweist (10).

Direkte rontgenologische Frakturzeichen sind der Frakturspalt und die Dislokation der Fragmente.
Als indirekte Frakturzeichen gelten ein submukdses Hdmatom, der Himatosinus und das Orbi-
taemphysem (17).

Die sicherste Beurteilung des Orbitabodens erfolgt durch eine Feinschichtcomputertomographie in
der koronaren Schichtebene (9, 36, 38, 45, 57). So konnen feine Frakturen in ithrem gesamten Ver-
lauf, Weichteilverdnderungen und bulbire wie retrobulbédre Lésionen dargestellt werden (57, 60).

Auch 146t sich dann eine Aussage machen, ob der M. rectus inferior mitbeteiligt ist (45). Ebenso ist



eine Aussage iiber den Frakturtyp moglich. Hat sich ein Stiick Knochen in die Kieferhdhle abge-
senkt, bezeichnet man diese Art der Fraktur als Open-door Fraktur. Sind mehrere frakturierte Kno-

chenstiicke zu erkennen, handelt es sich um eine Fraktur mit Fragmentdislokation.

1.4.2 Ophthalmologische Befunde bei Frakturen der Orbita

Eine enge Zusammenarbeit mit dem Ophthalmologen in Bezug auf Diagnose, Therapie und Verlauf
bei einer Orbitafraktur sollte heutzutage selbstverstindlich sein (36, 38, 59).

Vor allem zur Kontrolle des Visus und des Augenhintergrundes ist eine mehrmalige Untersuchung
durch den Ophthalmologen notwendig. Dabei werden Schidigungen des Bulbus oder des N. opti-
cus frithzeitig erkannt oder ausgeschlossen. Des weiteren zédhlt ein kompletter Sehschulstatus zur

préoperativen Diagnostik.

1.5 Indikationsstellungen zur operativen Frakturversorgung

Wiéhrend der spiten 50-er und 60-er Jahre des letzten Jahrhunderts war der Grund fiir eine Operati-
on nach Orbitabodenfraktur nicht die priasente Symptomatik, sondern eher die Sorge um Beschwer-
den in der Zukunft. Unabhéngig davon, ob eine Bewegungseinschrinkung des Augapfels in verti-
kaler Richtung bestand oder nicht, wurde angenommen, dass eine operative Therapie der Orbitabo-
denfraktur von Vorteil wére, damit der Patient nicht im weiteren Verlauf Doppelbilder oder einen
Enophthalmus entwickelt (58). In den frithen 70-ern zeigten mehrere Studien, da3 diese Annahme
bei unversorgten Blow-out Frakturen nicht gerechtfertigt war. Denn auch unversorgte Blow-out
Frakturen verheilten, ohne eine krankhafte Symptomatik zu entwickeln. Diese Untersuchungen
wurden zum Anlass genommen eine eher abwartende Haltung einzunehmen.

Auch heute noch differieren die Meinungen zur Indikationstellung einer operativen Therapie der
Orbitabodenfraktur von einer zunichst abwartenden Haltung (31, 44, 46, 52, 54) bis hin zu einer

sofortigen operativen Therapie anhand der Diagnosestellung (36).



Von mehreren Autoren wird der Standpunkt geduBert, dass eine unmittelbare OP nur dann indiziert
ist, wenn durch eine sofortige Dekompression der Orbitaspitze der Funktionserhalt des N. opticus
gesichert werden muss oder der M. rectus inferior eingeklemmt ist (13, 38).

Andere Stimmen fordern ein operatives Procedere dann, wenn Motilitdtsstorungen des Bulbus, ein
Enophthalmus und ein ausgeprigtes Doppelbildsehen bestehen (14, 23, 32, 64).

Klarheit besteht indes bei der Versorgung der sog. Trap-Door Frakturen bei Jugendlichen. Auf-
grund ihres noch weichen, flexiblen Knochens wird der Augenmuskel bzw. das Orbitagewebe ein-
geklemmt, da der Knochen nach der Fraktur wie bei einer Falltiir zuriickschldgt. Auf der CT-
Aufnahme wird dann félschlicherweise davon ausgegangen, daf3 es sich nur um eine kleine Fraktur
handelt und oftmals wird mit einer chirurgischen Intervention zu lange gewartet (25, 30). Dies kann
dazu fithren, dal der Augenmuskel oder das Orbitagewebe innerhalb kiirzester Zeit ischdmisch

werden. Eine vollstdndige Heilung kann dann oft nicht mehr erreicht werden.

1.6 Zeitpunkt des operativen Eingriffes

Uber den Zeitpunkt der Durchfiihrung des operativen Eingriffes wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Wahrend es Autoren gibt, die moglichst frithzeitig operieren wollen (14, 22, 23, 27, 32,
56, 58, 59) schlagen andere diesen Eingriff moglichst erst nach ca. 10 Tagen vor (9, 13, 36, 38, 40).
Auch existieren Ansichten das beste Ergebnis sei durch eine konservative Behandlung zu erzielen

und ein korrigierender Eingriff konne auch noch nach Monaten erfolgen (3, 53).

Die Befiirworter der frithzeitigen Revision begriinden diese Vorgehensweise mit der schnellen Hei-
lungstendenz und den verhédngnisvollen Spatfolgen (Diplopie, Enophthalmus). Daher solle mog-
lichst innerhalb einer Woche operiert werden (27).

Fiir die Beflirworter einer spateren Intervention ist entscheidend, dass erst nach 8-12 Tagen nach
Abklingen der Schwellungszustinde das wirkliche Ausmal3 der Bulbusverlagerung erkennbar ist
(13, 47). Nach Ansicht von Putterman (53) ist eine Einblutung in das hintere, untere Fettgewebe
mit oder ohne Prolaps in die Kieferhohle fiir die Bewegungseinschrankung des Bulbus verantwort-

lich, nicht das Einklemmen des M. rectus inferior.



1.7 Operatives Vorgehen bei einer Orbitabodenfraktur

Das Ziel einer operativen Behandlung der Orbitabodenfraktur liegt darin, eingeklemmte Gewebean-
teile zu 16sen, in die Kieferhohle verlagertes Weichgewebe in die Orbita zu reponieren und das
knocherne Lager des Orbitabodens zu rekonstruieren. Als Zugangsweg steht der infraorbitale (3),
die Mid eyelid Inzision (2, 43), der transkonjunktivale oder der transantrale Zugang zum Orbitabo-

den zur Verfiigung. Grundsétzlich hat ein Zugang folgende Anforderungen zu erfiillen:

1. Der Zugang muB eine gute Ubersicht im Operationsgebiet gewihrleisten.
2. Schnittfithrung und Priparation diirfen keine funktionellen Stérungen verursachen.

3. Nach Abheilung der Operationswunde soll ein dsthetisch befriedigendes Ergebnis resultieren.

Nach Er6ffnung der Orbitah6hle wird die Periorbita vorsichtig angehoben und der Orbitainhalt aus
der Kieferhohle in die Orbita zuriickverlagert. Kleinere Knochenfragmente werden enttriimmert,
groflere weichteilgestielte Knochenanteile reponiert. Zur Rekonstruktion des Orbitabodens steht ei-
ne Vielzahl von Materialen zur Verfligung (9, 29). Neben Knochentransplantaten vom Becken und
von der fazialen Kieferhohlenwand werden ebenso Knorpel vom Septum und von der Rippe ver-
wendet. Multiple alloplastische Implantationsmaterialien wie Methylmetacrylat, Polyéthylen, Si-
lastik, Teflon und Poly-p-Dioxanon finden Verwendung (23). Vielfach werden heutzutage entwe-
der homologe lyophilisierte Dura (14, 39) oder xenogene PDS-Folie (24) verwendet. Lyophilisierte
Dura sollte jedoch nicht mehr benutzt werden, da in einem Fall nach der Verwendung der lyophili-
sierten Dura eine Jakob-Creutzfeld-Reaktion beschrieben worden ist (51). Anschliefend wird nach
nochmaliger sorgfaltiger Inspektion der Bulbus zuriickverlagert und der Wundverschlu3 durchge-

fiihrt.
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1.8 Komplikation bei der operativen Versorgung von Orbitabodenfrakturen

Die schwerwiegendste Komplikation fiir einen Patienten ist die Erblindung. Diese kommt nach ei-
ner gro} angelegten Studie in ca. 0,04 % der Fille nach operativer Versorgung von Orbitabo-
denfrakturen vor (37). Bei allen betroffenen Patienten entwickelte sich postoperativ eine vollstéin-
dige Optikusatrophie. Es konnte ein intraoperatives Trauma ausgeschlossen werden, weshalb es zu
den Erblindungen mit groBer Wahrscheinlichkeit aufgrund eines vasokonstriktorischen Verschlus-
ses im Stromgebiet der Zentralarterie oder der Ziliararterie gekommen war (37).

Wihrend einer Operation ist es sehr wichtig den orbitalen Ast der A. infraorbitalis von dem infra-
orbitalen Biindel, von welchem dieser abgeht, darzustellen, da dieses Biindel die hintere Ausdeh-
nung markiert, die bei einer chirurgischen Intervention nach dorsal gegangen werden darf (8). Wird
dieses Gefifbiindel verletzt, kann es zu einer Erhdhung des intraorbitalen Druckes als Folge einer
Blutung oder eines Odems kommen. Auch kann es zu einer Verletzung eines Abganges der A.
ophthalmica kommen, der der A. infraorbitalis folgt (26). Eine solche Blutung duflert sich in star-
ken Augenschmerzen und erfordert die sofortige Dekompression der Orbita mit eventuellem Ent-
fernen des Implantates. Der bekannteste Mechanismus bei Verletzungen sind Blutungen in die
Scheide des N. opticus, was zu Odemen oder einer Kompression desselben fiihrt. Manfredi et al.
sind der Ansicht, dass die Mehrheit der Verletzungen des N. opticus im Canalis opticus stattfinden,
wo die duBBere Schicht des Nerven mit dem Knochen verwachsen ist (41).

Gefahrlich ist auch ein zu starkes Retrahieren mit dem Bulbusspatel. Infolge des dann auftretenden
erhohten Druckes kann es durch Stérung der Retinadurchblutung zur Amaurose kommen, weshalb
auch postoperativ augenarztliche Untersuchungen notwendig sind.

Eine weitere Komplikation kann die Dislokation eines eingebrachten Implantates sein, eine Infekti-
on oder eine Unvertrdglichkeitsreaktion (27). Das eingelegte Implantat kann falschlicherweise auf
die Arterie gelegt werden, einen aufsteigenden Ast der Arterie abknicken oder diese durch das hin-
tere Ende des Implantates verletzt werden (46).

Die wichtigste Bedrohung fiir das Augenlicht ist ein anwachsender Druck innerhalb des unflexiblen
Orbitaraumes und nicht die Blutung oder das Odem, welche diesen Druck verursachen (46).
Unterschieden werden muf3 zwischen Patienten, die wegen einer Verletzung des N. opticus sofort
ihr Augenlicht verloren haben und Patienten mit langsamem Visusverlust aufgrund des Druckan-

stieges innerhalb der Orbita.



-11 -

I1. Fragestellung

Der Verlust des Augenlichtes ist sicherlich die schwerwiegendste Komplikation bei der chirurgi-
schen Therapie des Orbitabodens nach einer Orbitabodenfraktur. Sicherlich gibt es Situationen, wie
z. B. Blutungen innerhalb der Orbita oder ausgedehnte Herniationen von Weichgewebe in die Kie-
ferhohle, bei denen eine ziigige chirurgische Intervention absolut notwendig ist. Ist es jedoch sinn-
voll jede diagnostizierte Orbitabodenfraktur operativ zu versorgen?

Diese Studie beschiftigt sich mit der Frage, ob die Komplikationsrate bei Patienten, die nicht ope-
riert wurden, hoher lag als bei den Patienten, die operiert wurden. Ist es vertretbar, bei nachgewie-
sener Orbitabodenfraktur auf eine chirurgische Versorgung zu verzichten und wie héufig treten
Spatfolgen auf? Im Hinblick auf die angespannte finanzielle Situation im Gesundheitswesen ist zu-
dem von Interesse herauszufinden, ob durch eine abwartende Haltung eine Einsparung vorgenom-
men werden kann, da zweifelsohne die Liegezeit verkiirzt wird beziehungsweise eine stationdre

Aufnahme entfillt.
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I11. Material und Methode

In einer prospektiven Studie wurden ab Juli 1996 40 Patienten mit einer isolierten Orbitabodenfrak-
tur nach festgelegten Kriterien in 2 Kollektive eingeteilt. Bei diesen Kriterien handelte es sich um
persistierende Doppelbildangaben im Hauptblickfeldbereich, vertikale Verlagerungen des Augap-
fels und bestehende Gefiihlsbeeintriachtigungen des Nervus infraorbitalis.

Bei den 20 Patienten im Kollektiv 1 wurde eine operative Behandlung der Orbitabodenfraktur
durchgefiihrt und bei den 20 Patienten im Kollektiv 2 wurde auf eine chirurgische Intervention ver-

zichtet.

111.1 Kollektive

Der Beobachtungszeitraum betraf die Zeit von Juli 1996 bis August 2000. Insgesamt wurden 40 Pa-
tienten in 2 Kollektive aufgeteilt, die alle eine isolierte Orbitabodenfraktur aufwiesen.

Alle Patienten wurden mit Name, Alter und Geschlecht, eventuell vorhandenen Vorerkrankungen,
Allergien, regelmiBiger Medikamenteneinnahme, sowie Operationen mittels eines standardisierten
Anamnesebogens erfal3t.

Nach eingehender klinischer und rontgenologischer Untersuchung durch einen Mund-Kiefer- und
Gesichtschirurgen, einen Ophthalmologen und einen Radiologen wurde entschieden, ob der Patient
operiert (Kollektiv I) oder ob eine abwartende Haltung eingenommen wird (Kollektiv II).

Im Kollektiv I lag das Durchschnittsalter bei 43,2 Jahren (Minimum: 11 Jahre, Maximum: 82 Jah-
re). In diesem Kollektiv waren 10 Personen ménnlichen und 10 Personen weiblichen Geschlechts.
11-mal war das linke Auge und 9-mal das rechte Auge betroffen. 19-mal erfolgte die Einlage einer
PDS-Folie (Firma Ethicon, Norderstedt). Bei einem Patienten konnte auf die Einlage einer PDS-
Folie verzichtet werden.

Das Kollektiv II wies ein Durchschnittsalter von 39,6 Jahren auf (Minimum: 16 Jahre, Maximum:
84 Jahre). In diesem Kollektiv waren 13 Personen ménnlichen und 7 Personen weiblichen Ge-

schlechts. 10-mal war das linke und 10-mal das rechte Auge betroffen.
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I11.2 Praoperative Diagnostik

Bevor bei einem Patienten mit einer isolierten Orbitabodenfraktur am Katharinenhospital in Stutt-
gart von Seiten der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen die Indikation zur operativen Versorgung
einer Orbitabodenfraktur gestellt wird, erfolgt routineméBig eine augenérztliche Beurteilung durch

einen Ophthalmologen und die radiologische Darstellung des Ausmaf3es der Fraktur.

I11.2.1 Augenirztliche Untersuchung

Nach der Diagnosestellung ,,Orbitabodenfraktur® wird der Patient in der Augenklinik des Kathari-
nenhospitals vorgestellt. Nachdem durch den Augenarzt sichergestellt wurde, da3 es sich allein um
eine Fraktur des kndchernen Orbitabodens handelt, also keine Verletzung des Bulbus oder des N.
optikus vorliegt, erfolgt die Vorstellung bei einer Orthoptistin. Nach Bestimmung der Sehschérfe
anhand unterschiedlich grofler Optotypen (Sehzeichen) erfolgt die Beurteilung der Augenbeweg-
lichkeit und Augenstellung. Bei einer durch die Fraktur bedingten Schielstellung gibt der Patient in
der Regel Doppelbilder an. Diese Angaben sind jedoch abhédngig von Art und Ausmal3 der Bewe-
gungseinschrinkung des Bulbus. Je nachdem welcher Augenmuskel eingeklemmt ist, bzw. wo ge-
nau Muskelhdmatome lokalisiert sind, werden Doppelbilder im Geradeausblick und/oder in den un-

terschiedlichen Blickfeldbereichen angegeben.

Zur Beurteilung der Augenbeweglichket (sog. Motilitdt) fixiert der Patient in 30 Zentimeter Entfer-
nung eine Lichtquelle. Dabei werden die Hornhautreflexbilder beurteilt, die normalerweise sym-
metrisch zueinander liegen. Bei festgehaltenem Kopf wird die Lichtquelle in die verschiedenen
Blickrichtungen (Rechtsblick, Rechtsautblick/-abblick, Linksblick, Linksauf/-abblick) gefiihrt. Da-
bei wird darauf geachtet, ob sich die Reflexbilder relativ zueinander verschieben oder ob ein Auge
in der Beweglichkeit zuriick bleibt. Wahrenddessen wird immer wieder abgefragt, ob und gegebe-
nenfalls in welcher Blickrichtung doppelt gesehen wird. Dieses wird in einem Mobilitdtsschema

dokumentiert.
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Um die Augenstellung in der Hauptblickrichtung, der sogenannten Primirposition, geradeaus zu
vermessen wird zundchst der Abdecktest (=Covertest) angewendet. In den Entfernungen 5 Meter
(entspricht ,,Ferne®) und 30 Zentimeter (entspricht ,,Ndhe) fixiert der Patient eine Lichtquelle.
Wihrend des Abdecktestes kommt es zu Einstellbewegungen des abgewichenen Auges. Entspre-
chende Prismen werden in ansteigender Stirke vor das Schielauge gehalten und die Augen solange
alternierend abgedeckt, bis keine Einstellbewegung mehr zu sehen ist und der Schielwinkel somit
prismatisch ausgeglichen ist. Das ermittelte Prisma gibt dann die GroBe des Schielwinkels an.

Zur Feststellung der Augenstellung in den unterschiedlichen Blickrichtungen dient die Tangenten-
tafel nach Harms (auch Harms-Wand genannt). Diese besteht aus einem grofen quadratischen
Rechteck versehen mit einem Gitternetz zum Ablesen der horizontalen, vertikalen und/oder rotato-
rischen Schielstellung. Die Harms-Wand ist fiir bestimmte Priifdistanzen mit einer festgelegten
Gradeinteilung versehen, abhédngig ob in 5 Metern oder in 2,5 Metern Entfernung gemessen wird.
In der Tafelmitte befindet sich eine kleine Lichtquelle, die als Fixationsobjekt dient. Der Patient
tragt einen Stirnprojektor, dessen Positionskreuz als Kontrolle der Kopthaltung dient. Zusétzlich
erhélt er einen Zeigestab, der einen griinen Lichtkreis auf die Wand projiziert.

Vor das nichtschielende Auge wird ein Dunkelrotglas gehalten, das den Seheindruck beider Augen
trennt. Neben der weillen Lichtquelle auf der Tafelmitte erkennt der Patient nun auch ein rotes
Licht. Er wird aufgefordert die weille Lichtquelle zu fixieren und mit dem Schielauge das rote Licht
zu lokalisieren, d. h. anhand des Zeigestabes auf das rote Licht zu zeigen. Dieses gibt den objekti-
ven Schielwinkel an, der nun an der Tafel abgelesen werden kann. Die Dokumentation erfolgt in
einem entsprechendem Diagramm. Neben der Primérposition werden auch die iibrigen 8 diagnosti-
schen Blickrichtungen untersucht. Die Blickrichtungen werden dabei durch gegensinnige Koptbe-
wegung eingestellt.

Durch die Priifung der Motilitit kann ein Hebungs- oder Senkungsdefizit festgestellt werden.
Durch die Ergebnisse der Harms-Wand kann dann das Hebungs- oder Senkungsdefizit des Auges
exakt vermessen werden.

Samtliche Messungen wurden bei dem Kollektiv I sowohl prdoperativ als auch postoperativ routi-
neméBig durchgefiihrt.

Bei Kollektiv II erfolgte ebenfalls eine Vorstellung.
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I11.2.2 Radiologische Untersuchung

RoutinemifBig wurde in der Ambulanz der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plasti-
sche Operationen des Katharinenhospitals in Stuttgart bei Patienten, bei denen ein Verdacht auf ei-
ne Orbitabodenfraktur vorlag, ein konventionelles Rontgenbild (Film: Kodak Insight DSK 13*18,
400 Farbe) als halbaxiale Schédelaufnahme im kranial-exzentrischen postero-anterioren Strahlen-
gang, eine sog. Nasennebenhdhlenaufnahme (NNH-Aufnahme), veranlasst. Die Belichtungszeit be-
trug 120 ms bei 68 KV und einer Spannung von 300 mA auf einem Rontgengerdt MPS 50 der Fir-
ma General Electric. Anhand dieser Aufnahme kann eine Fraktur des Orbitabodens erkannt werden,
des Weiteren eine Spiegelbildung der beteiligten Kieferhohle und eine Opazitit kaudal des Orbita-
bodens, was auf einen Prolaps in die Kieferhohle hindeutet.

Das Ausmal} der Fraktur, die Grofle des ausgebrochenen Knochenstiicks und der vertikalen Verla-
gerung, die Frage ob ein Muskel mit einbezogen ist und eine Einblutung in das umgebende Gewebe
stattgefunden hat, dariiber 148t die Nasennebenhohlenaufnahme keine sicheren Schliisse zu.

Aus diesem Grund wurde bei jedem Verdacht auf eine Fraktur des Orbitabodens eine Computerto-
mographie auf einem Computertomographen PQ 5000 der Firma Picker mit einer Schichtdicke von

1 mm in koronarer Schichtebene veranlasst.

111.3 Operationsstandard

Die Vorgehensweise war bei Kollektiv 1 wie folgt standardisiert: Im Operationssaal erfolgte eine
extraorale Hautdesinfektion im Gesichtsbereich mit einem Desinfektionsmittel auf alkoholischer
Basis. Danach wurde der Patient unter strenger Einhaltung der Richtlinien der Asepsis mit sterilen
Tiichern abgedeckt. Die Vorbereitung des Operationspersonals erfolgte entsprechend den allgemein
giiltigen Regeln des sterilen Operierens unter strenger Einhaltung der Asepsis. Anschlieend er-
folgte eine Tarsorrhaphie (Nahtvereinigung fiir einen tempordren Verschluss der Lidspalte) des
Ober- und Unterlides der zu operierenden Seite.

Nach Anzeichnen der Schnittfiihrung in der Mitte des Unterlides, der sog. Mid eyelid inzision, er-
folgte eine scharfe Durchtrennung von Cutis, Subcutis und des Musculus orbicularis oculi und eine
streng subkutane Prédparation nach kaudal, bis das Septum orbitale sich darstellt und ebenfalls

scharf durchtrennt wurde. Weitere Praparation nach kaudal auf die Margo infraorbitalis.
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Diese wurde dann mit dem Lidhaken von kaudal und dem Orbitabodenspatel von kranial her aufge-
spannt und das dariiberliegende Periost scharf inzidiert. Es folgte dann eine sorgféltige subperi-
ostale Praparation des Orbitabodens. Nach Darstellung der Fraktur wurden prolabiertes Fettgewebe
und Weichteile reponiert, Blut aus der Kieferhole ausgesaugt und eine defektiiberdeckende PDS-
Folie (gelocht, 0,15 mm, Firma Ethicon, Norderstedt/Hamburg) eingebracht. Diese Folie zeichnet
sich durch folgende Materialeigenschaften aus: sie wird aus Poly-p-Dioxanon, einem aliphatischen
Polyester, durch Polymerisierung des Monomers p-Dioxanon hergestellt. 6 Monate nach Implanta-
tion erfolgt die biologische Auflésung durch hydrolytische Spaltung der Makromolekiile. Die Folie
ist verformbar und 148t sich der Kontur des Orbitabodens in idealer Weise anpassen (23). Resorp-
tion und Stabilitdt wurden vom Hersteller tierexperimentell untersucht. Nach etwa 42 Wochen ist
die Stabilitit auf 50% des Ausgangswertes gesunken. Parallel mit der Resorption des Materials fin-
det ein bindegewebiger Ersatz statt. Histologisch bildet sich eine fibroblastenreiche Kapsel um die
kompakte anisotrope PDS-Folie. Nach 6 Wochen ist das Material noch komplett erhalten. Erst nach
2 Monaten sind histologische Rissbildungen sichtbar. Nach 4 Monaten zeigt sich eine zerbrockelte
Folie, umgeben von einem Reaktionssaum von zahlreichen Fibroblasten und Makrophagen (23).

Die wesentlichen Vorteile dieses Materials sind:

1. gute Gewebevertriglichkeit

2. optimale Formbarkeit

3. gute mechanische Stabilitat

4. Resorbierbarkeit des Materials

5. einfache Handhabung

6. Verfligbarkeit in gewiinschter Dicke und Menge (23,24)

Nach Kontrolle der Lage der PDS-Folie erfolgte eine leicht adaptierende Naht des Periostes und
eventuell einzelne Néhte des Septum orbitale und des Musculus orbicularis oculi mit Vicryl 4.0
(Firma Ethicon). Fiir die Hautnaht wurde Ethilon 6.0 in fortlaufender Nahttechnik verwendet. Den
Abschluf3 bildete ein Steristrippflasterverband. Postoperativ wurden bei sdmtlichen Patienten stiind-

liche Visuskontrollen durchgefiihrt.
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Vor der stationdren Entlassung der Patienten erfolgte nochmals eine Vorstellung in der Augenkli-

nik. Die Hautnaht wurde nach 7 Tagen postoperativ entfernt.

I11.4 Vorgehensweise Kollektiv 11

Wurde der Patient nach eingehender klinischer, radiologischer und ophthalmologischer Untersu-
chung dem Kollektiv II zugeordnet und lagen keine anderen zu versorgenden Verletzungen vor,
wurde bei diesen Patienten auf ein operatives Vorgehen verzichtet. Der Patient wurde dariiber auf-
geklart, drei mal taglich abschwellende Nasentropfen zu nehmen, nicht zu schneuzen und koérperli-
che Anstrengungen zu unterlassen. Nach einer Woche erfolgte wieder eine klinische Untersuchung
in der Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Operationen des Katharinen-
hospitals in Stuttgart sowie der Augenklinik.

Nach 6 und 12 Monaten wurden diese Untersuchungen in beiden Kliniken nochmals wiederholt.
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IV. Ergebnisse

IV.1 Verletzungsursachen

Wie die Abbildung 1 zeigt, waren die Griinde fiir eine Orbitabodenfraktur in unserem Kollektiv zu
35 % Rohheitsdelikte, 35 % Sportschidden, 17,5 % Verkehrs- und 7,5 % Arbeitsunfille. Unfille im

hiuslichen Bereich lagen bei 5 %.

Verletzungsursachen (n=40)

Arbeit
Hm3
a7
Verkehr
Hausarbeit Roheits-
02 delikte

m14

Abb.1 Ursachen fiir eine isolierte Orbitabodenfraktur
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IV.2 Frakturtypen

In Abbildung 2 sind die Frakturtypen aufgefiihrt. Blau eingeférbt ist das operierte Kollektiv. Dabei
zeigt sich, dass Fragmentdislokationen, wobei der Orbitaboden in mehrere Knochenstiicke fraktu-
riert und in die Kieferhohle abgesenkt ist, zu 80 % und eine Open-door Fraktur, wobei das gebro-
chene Knochenstiick des Orbitabodens tiirfliigelartig in die Kieferhohle ragt, zu 20 % vorliegen.
Beim Kollektiv II, das nicht operiert wurde und das hier rot eingeférbt ist, zeigen sich als Fraktur-

typen zu 25 % Fragmentdislokationen und zu 75 % Open-door Frakturen.

Frakturtyp (n=40)

Bm25% Fragment m80%

Open-door

m75% m20% Open-door

Abb.2 Verteilung der Frakturtypen auf das operierte Kollektiv I (Blau) und das nicht operierte Kol-
lektiv IT (Rot).

IV.3 Vertikale Dislokation

Anhand der Auswertung der computertomographischen Bilder ldsst sich das Ausmal der vertikalen
Dislokation der Knochenfragmente bestimmen. Der maximale Wert war bei Kollektiv I 12 mm und
der minimale 3 mm. Bei Kollektiv II lag der maximale Wert bei 10 mm und der minimale 3 mm.

Der durchschnittliche Wert lag bei Kollektiv I bei 7,0 mm und bei Kollektiv II bei 6,5 mm.



-20 -

Vertikale Dislokation
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Abb.3 Vertikale Dislokation: Blau Kollektiv I, Rot Kollektiv II

IV.4 Ausdehnung der Fraktur nach dorsal

Anhand der computertomographischen Bilder konnte auch bestimmt werden, wie weit sich die

Fraktur nach dorsal erstreckte. Bei Kollektiv I lag ein Maximum von 50 mm dorsal des Margo

infraorbitalis und ein Minimum von 20 mm vor. Bei Kollektiv II lag ein Maximum von 40 mm und

ein Minimum von 20 mm vor. Im Durchschnitt lag dieser Punkt bei Kollektiv I bei 35 mm und bei

Kollektiv II bei 28,5 mm.

Dorsalster Punkt der Fraktur

60

OKollektiv |

[mm]

Patienten

Abb.4 Dorsalster Frakturpunkt: Blau Kollektiv I, Rot Kollektiv II
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IV.5 Ausdehnung der Fraktur

Abbildung 5 gibt die Frakturausdehnung am Orbitaboden wieder. Das Maximum lag bei Kollektiv I
bei 33 mm und das Minimum bei 10 mm. Bei Kollektiv II lag das Maximum bei 20 mm und das
Minimum bei 5 mm. Der durchschnittliche Wert lag bei Kollektiv I bei 22 mm und bei Kollektiv 11

bei 14 mm.

Frakturausdehnung (anterior-posterior)
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Abb.5 Frakturausdehnung: Blau Kollektiv I, Rot Kollektiv 11

IV.6 Operationstag, Antibiotikagabe und stationiirer Aufenthalt

Die durchschnittliche Dauer bis zur Operation lag beim Kollektiv I bei 5,6 Tagen mit einem Mini-
mum von 2 Tagen und einem Maximum von 56 Tagen (hierbei handelte es sich um eine alte Orbi-
tabodenfraktur, die erst spét diagnostiziert worden war).

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes lag beim Kollektiv I bei 12,68 Tagen mit einem Maximum
von 19 Tagen und einem Minimum von 3 Tagen. Beim Kollektiv II lag der stationdre Aufenthalt
bei 4,7 Tagen bei einem Maximum von 18 Tagen (die Ursache hierfiir lag an einer anderen Verlet-
zung) und einer ambulanten Behandlung bei 7 Patienten.

Die Dauer der Antibiotikagabe lag bei Kollektiv I im Schnitt bei 3,47 Tagen mit einem Maximum
von 16 Tagen und einer einmaligen Gabe, dem sog. One-shot, von 10° LE. Penicillin G bei Einlei-

tung der Operation bei 10 Patienten. Im Kollektiv II lag die Dauer der Antibiotikagabe



-22 -

(Isocillin 1,2 Mega) im Schnitt bei 0,6 Tagen bei einem Maximum von 5 Tagen und dem vollstén-

digen Verzicht auf Antibiotikagabe bei 17 Patienten.

IV.7 Ophthalmologische Befunde

In Kollektiv I wurden vor der Operation in 17 Fillen Doppelbilder angegeben. Nach einem Jahr
postoperativ bestanden noch bei 3 Patienten Doppelbilder, wobei 2 der Patienten diese Bilder im
extremen Blickfeldbereich hatten.

Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung gaben im Kollektiv II 7 Patienten eine Doppelbildangabe an.
Bei der Kontrolluntersuchung eine Woche spiter waren es noch 3 Patienten und nach 6 Monaten
hatte keiner der Patienten in Kollektiv II noch Doppelbilder (siche Abb.6).

Eine dsthetisch unbefriedigende Narbenbildung am Unterlid konnte ein Jahr postoperativ bei kei-
nem der Patienten aus Kollektiv I festgestellt werden.

Die Augenmotilitdt war in Kollektiv I pracoperativ bei 15 Patienten eingeschrinkt. Ein Jahr post-
operativ war dies noch bei 3 Patienten festzustellen.

Eine Augenmotilititsstorung lag bei der Erstuntersuchung in dem Kollektiv II bei 5 Patienten vor.
Nach sechs Monaten hatten alle Patienten vom Kollektiv II eine normale Augenmotilitit (siche
Abb.7).

Sensibilitdtsstorungen im Ausbreitungsgebiet des N. infraorbitalis hatten in Kollektiv I 9 Patienten.
Ein Jahr postoperativ noch 1 Patient.

Im Kollektiv II gaben 12 Patienten bei der Erstuntersuchung eine Sensibilititsstorung an, nach ei-

nem Jahr noch 1 Patient.
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Doppelbildangabe
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Abb.6 Doppelbildangaben: Blau Kollektiv I, Rot Kollektiv II

Storung der Augenmotilitat
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Abb.7 Bewegungseinschrinkung der Augen: Kollektiv I blau, Kollektiv II rot
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IV.8 Komplikationen

Im Zeitraum von Juli 1996 bis August 2000 wurden bei 468 Patienten trotz umfangreichen Kon-
trollmafinahmen insgesamt 2 postoperative Erblindungen diagnostiziert. Im Rahmen der durchge-
fitlhrten prospektiven Studie wurden diese miterfasst und analysiert.

Als Ursache fiir die Orbitabodenfraktur lag bei beiden Patienten ein Roheitsdelikt vor. Der Fraktur-
typ bei Patient 1 entsprach dem einer Fragmentdislokation mit einer vertikalen Dislokation von 12
mm. Der dorsalste Punkt der Fraktur lag bei 38 mm. Die Ausdehnung der Fraktur hatte eine Lange
von 10 mm.

Bei Patient 2 entsprach der Frakturtyp dem einer Fragmentdislokation mit einer vertikalen Disloka-
tion von 7 mm, der dorsalste Punkt lag bei 40 mm und die Fraktur hatte eine Lange von 12 mm.
Ophthalmologisch konnte vor der Operation sowohl eine Doppelbildangabe, eine Einschrinkung
der Augenmotilitét als auch eine Sensibilitdtsstorung festgestellt werden.

Sowohl bei Patient 1 als auch bei Patient 2 wurde eine operative Therapie des Orbitabodens durch-
gefiihrt und eine PDS-Folie eingebracht. Nach sorgfaltiger Blutstillung wurde das Operationsgebiet
vor Beendigung der Operation nochmals auf bestehende Blutungen untersucht. Beide Operationen
verliefen komplikationslos.

Patient 1 klagte in der darauf folgenden Nacht iiber einen Verlust der Sehleistung des operierten
Auges. Daraufhin wurde notfallméBig eine Vorstellung beim Ophthalmologen veranlasst und eine
Computertomographie durchgefiihrt. Es wurde ein Himatom am Orbitaboden und ein Exophthal-
mus diagnostiziert und daher erfolgte eine sofortige Revision durch einen erfahrenen Operateur.
Das Hamatom wurde entfernt und eine Drainage eingesetzt. Ungliicklicherweise blieb die Erblin-
dung irreversibel.

Patient 2 gab 7 Stunden nach der Operation einen Verlust des Augenlichtes an. Auch hier erfolgte
eine Vorstellung beim Ophthalmologen und eine Computertomographie. Auch hier wurde ein Ha-
matom am Orbitaboden diagnostiziert. Bei der sofortigen Revision wurde das Hdmatom entfernt

und kleine Blutungen zum Stillstand gebracht. Hier war die Erblindung ebenso irreversibel.
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V. Diskussion

V.1 Stand der prioperativen Diagnostik

Liegen bei einem Patient eine oder mehrere der folgenden Anzeichen, wie ein periorbitales Emphy-
sem, eine Sensibilititsstorung im Ausbreitungsgebiet des N. infraorbitalis, eine Diplopie oder eine
andere objektive FEinschrinkung der Augenbeweglichkeit, ein periorbitaler BluterguB3 oder ein
Enophthalmus vor, kann von einer Fraktur des Orbitabodens ausgegangen werden (4, 6, 32). Laut
Bhattacharya sprechen ein Enophthalmus und eine Diplopie fiir eine sichere Fraktur (4). In unserer
Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Operationen des Katharinenhospitals,
Stuttgart wird nach der klinischen Untersuchung zur Ubersicht ein Réntgenbild als halbaxiale
Schéddelaufnahme im kranial-exzentrischen postero-anterioren Strahlengang, eine sogenannte
Nasennebenhohlenaufnahme (NNH-Aufnahme), veranlaf3t. Die Aufgabe der konventionellen Ront-
genaufnahme ist es, den Nachweis der Fraktur zu erbringen, sie zu lokalisieren und das Ausmal} der
Dislokation festzustellen (17, 26, 31, 43, 57). Die Nasennebenhdhlen-Ubersichtsaufnahme in der
kranial-exzentrischen postero-anterioren Projektion ist fiir alle Oberkiefer-, Jochbein-, Orbita- und
Stirnhohlenfrakturen die wichtigste Aufnahme, die uns mit einer Gesamtdarstellung auch die Mog-
lichkeit der Frakturklassifikation erlaubt. Wenn die Fraktur auf der NNH-Aufnahme erkennbar ist,
kann doch das AusmaB3 der Fragmentdislokation, bzw. der Orbitabodenabsenkung nicht zuverldssig
beurteilt werden, da als Bezugspunkt nur der Infraorbitalrand vorhanden ist, der eine vollig andere
Tiefenlokalisation als die Fraktur aufweist. Dadurch kann eine stidrkere Dislokation vorgetduscht
werden, als tatsdchlich vorhanden (17, 36, 45).

Daher wird in unserer Abteilung fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Operationen
des Katharinenhospitals, Stuttgart, nach der Diagnosestellung einer Fraktur des Orbitabodens eine
Feinschichtcomputertomographie in der koronaren Schichtebene durchgefiihrt. Nur so konnen feine
Frakturen in Threm gesamten Verlauf, Weichteilverdnderungen und bulbére wie retrobulbére Lasio-
nen dargestellt werden (26, 31, 38, 45, 57, 60).

Da laut Brady bei NNH-Aufnahmen Falschaussagen von 30-50 % vorkommen, empfiehlt er auf die
Anfertigung von konventionellen Rontgenbildern zu verzichten und gleich ein coronales CT zu

veranlassen (6). Ebenso duB3ern sich Courtney (9) und Bhattacharya (4). Dabei iibergehen sie aber
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das Gebot der Wirtschaftlichkeit und vernachléssigen, dal die Strahlenbelastung fiir den Patienten
bei der Computertomographie um ein vielfaches hoher liegt, als bei dem konventionellen Rontgen-
bild.

Demgegeniiber meint Kim, dass Verdnderungen von Orbitallinien auf herkdmmlichen Rontgen-
bildern eine gute Korrelation zu CT-Bildern haben (31).

Einige Autoren sehen in der Magnetresonanztomographie (MR) Vorteile gegeniiber der Computer-
tomographie, da bei MR-Aufnahmen die Weichgewebe sehr gut dargestellt werden (60). Die Dar-
stellung der Knochen ist jedoch schlecht, was fiir den Operateur von Bedeutung ist. Aus diesem
Grund sind MR-Aufnahmen bei Orbitabodenfrakturen nicht sehr aussagekriftig (6). Gegen die rou-
tinemaBige Anwendung von MR spricht ebenso die lange Scanzeit, die Enge bei der Untersuchung
und die begrenzte Aussagekraft (9). Nach Tonami hat die Magnetresonanztomographie Vorteile bei
der Abkldrung von Sehstorungen nach der Operation (60).

Eine weitere Mdglichkeit der Lokalisation von Orbitabodenfrakturen liegt in der Anwendung von

Ultraschall. Doch dessen Sensitivitit, eine Orbitabodenfraktur zu beurteilen, liegt bei nur 85% (6).

Nach der Diagnosesicherung durch den Radiologen wurden in dieser Studie sdmtliche Patienten
dem Ophthalmologen vorgestellt. Durch den Ophthalmologen wird der Zustand des Bulbus, der
umgebenden Weichteile und des N. opticus abgeklirt. Auch Thaller-Antlanger und Lentrodt kamen
zu dem Ergebnis, dall der Ophthalmologe einen berechtigten Platz bei der Diagnose, Therapie und
Verlaufskontrolle einer Orbitafraktur hat (38, 59). Diese Auffassung wird aber in der Literatur nicht
von allen geteilt. In einer englischen Studie kam Courtney zu dem Ergebnis, dal bei nur 60 % der
befragten Operateure routineméBig bei einem Verdacht auf eine Orbitabodenfraktur die Vorstellung

bei einem Ophthalmologen vorgesehen ist (9).

V.2 Indikation zur operativen Therapie einer Orbitabodenfraktur

Die Indikation zur Operation sollte sehr sorgfiltig gestellt werden. Es gibt allerdings Orbitabo-
denfrakturen, nach deren Diagnose es keinerlei Uberlegungen bedarf, ob man hier eine Operation
durchfiihren soll oder nicht. Dies sind die bei Kindern anzutreffenden Trap-Door-Frakturen, sowie
Frakturen in Verbindung mit einer traumatogenen Amaurosis oder einem retrobulbdaren Himatom

(25). Dies gilt ebenso bei einer Fraktur mit Opticuskompression (38). Eine Kompression im Canalis
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Opticus zeigt sich durch einen fortschreitenden Visus- und Gesichtsfeldverlust in unmittelbaren
Zusammenhang mit einem Trauma (28).

Obwohl Kinder nach einer Orbitabodenfraktur nur dezente klinische Anzeichen einer Weichge-
websverletzung haben, sollten sie innerhalb von vier Tagen operiert werden. Klinisch ist die
Augenbeweglichkeit bei Auf- und Abwirtsbewegung eingeschrénkt. Sie klagen iiber Doppelbilder
und oftmals liber Schmerzen bei vertikalen Augenbewegungen. Meist ist ein zu langes Abwarten zu
beobachten (30).

Der Grund, warum Patienten unter 18 Jahren bald operiert werden sollten liegt darin, dal3 sie auf-
grund ihres noch weichen, flexiblen Knochens einen Falltiirmechanismus haben, durch den entwe-
der der Augenmuskel oder Orbitalgewebe eingeklemmt und ischdmisch werden kann. Auf compu-
tertomographischen Bildern ist dies als ,,hdngender Tropfen* zu erkennen. Dieser veranlaf3t zu der
irrefiihrenden Meinung, nur eine kleine Fraktur auf dem CT zu erkennen.

Nach friihzeitiger Operation dieser jugendlichen Patienten bildet sich diese Ischdmie bald zuriick,
weil der normale Blutflul wieder gegeben ist. Bei spéterer Operation (zwei bis drei Wochen) ist die
Riickbildung verlangsamt oder es kommt nur zu einer partiellen Regeneration (30).

Aber auch bei Erwachsenen kann eine irreversible Muskelschddigung schon durch eine fiinf bis
sechs Stunden anhaltende Ischdmie verursacht werden (47).

Bei Erwachsenen bricht der Knochen meist an mehreren Stellen und das Orbitalgewebe liegt in der
Kieferhohle, wird aber nicht eingeklemmt. Friesenecker et al. fordern eine sofortige Operation,
wenn ein Einklemmen des M. rectus inferior besteht, wie wir dies beim tiirfliigelartigen Mechanis-
mus der Orbitabodenfraktur beobachten konnen (14).

Nach Joos sollte bei Inkarzerierung des Corpus adiposum orbitae oder von Muskulatur, Muskelab-
rissen oder ausgepragter Diplopie eine Operation innerhalb von 48 bis 96 Stunden durchgefiihrt
werden. Patienten mit einem eingeklemmten M. rectus inferior haben als Kardinalsymptom eine
bestehende Diplopie (28).

Bei sonstigen Frakturen des Orbitabodens empfiehlt Joos, wegen der besseren Motilitdtsdiagnostik
nach Abklingen der Schwellung und zur Differenzierung einer durch ein intraorbitales Himatom
bedingten Motilitdtsstorung zwei bis drei Tage zu warten (28). Diese Richtlinien sind auch fiir uns
malgebend.

Das Vorhandensein von zwei dieser drei aufgefiihrten Zeichen ist fiir Friesenecker et al. eine abso-

lute Indikation zur Operation. Dies gilt fiir einen Enophthalmus, eine Diplopie und/oder eine
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Unterbrechung der Kontur im CT (14). Fiir andere Autoren ist die Operationsindikation dann gege-
ben, wenn Motilitdtsstorungen des Bulbus, ein Enophthalmus und ein ausgepriagtes Doppelsehen
iiber einen ldngeren Zeitraum bestehen (23, 32, 45). Lentrodt sieht eine Indikation zur Operation
bei solchen Frakturen gegeben, die nicht mit hdmatom- oder 6dembedingten funktionellen Stérun-
gen verbunden sind, um schwerwiegende Spéatfolgen zu vermeiden. (38)

Viele Autoren haben wie auch die Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Ope-
rationen des Katharinenhospitals, Stuttgart, ihre OP-Indikation nach mehreren Kriterien festgelegt.
Diese sind der Frakturtyp, die vertikale Dislokation, der dorsalste Punkt der Fraktur, die Grof3e der
Ausdehnung der Fraktur insgesamt, Doppelbildangabe und Augenmotilitét.

So liegt zum Beispiel fiir Courtney et al. die Indikation fiir eine chirurgische Intervention innerhalb
von ein bis zwei Wochen dann vor, wenn eine deutliche Diplopie, ein Anhalt im CT auf Muskel-
einklemmung, welche sich innerhalb von zwei Wochen nicht gebessert hat, ein friihzeitiger
Enophthalmus von 3 mm und mehr oder ein groBer Orbitabodendefekt von mehr als 50 % vorliegt
(9). Ebenso dulern sich Brady (6) und Biesman (5). Auch fiir Bhattacharya et al. (4), Hessling et al.
(22) und Woijno (64) gilt eine persistierende Diplopie als Operationsindikation. Nach Brady haben
Patienten mit einer Blow-Out Fraktur und einer groBen Menge an Orbitalexpansion und Herniation
von Weichgewebe ein grofies Risiko, einen Enophthalmus zu entwickeln. Nach Okinaki wird dann
operiert, wenn sich die Augenbeweglichkeit nicht innerhalb von zwei Wochen bessert (47). Auch
Nathanson operiert bei persistierender Diplopie oder einem Enophthalmus (44).

Persistierende Augenbewegungseinschrinkung nach Abschwellung mit Doppelbildern im Haupt-
blickfeldbereich ist der Grund fiir Nicholson & Guzak eine operative Therapie einer Orbitabo-
denfraktur durchzufiihren. Ihrer Meinung nach ist ein rontgenologischer Nachweis einer Fraktur

allein noch kein Grund zur operativen Therapie einer Orbitabodenfraktur (46).

Es gibt einige Autoren, die auch ohne subjektive Doppelbilder eine chirurgische Rekonstruktion
von Orbitabodendefekten vornehmen, da sich Threr Meinung nach mit dem Riickgang der traumati-
schen Schwellung eine Bulbusdislokation mit Doppelbildern nachtrdglich manifestieren kann (22).

Nach Samek et al. ist die Prognose mit zunehmender Schwere und Alter der Orbitabodenfraktur

beziiglich des binokularen Sehens und der Bulbusmotilitit schlechter. Deshalb sollten Threr
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Meinung nach bereits geringe funktionelle Ausfille beachtet und zur Vermeidung ihrer Meinung
nach kaum korrigierbarer Spatfolgen moglichst frithzeitig operativ therapiert werden (56).

Auch Lentrodt sieht die Indikation zur chirurgischen operativen Therapie einer Orbitabodenfraktur
sowohl aus funktioneller als auch dsthetischer Hinsicht moglichst frithzeitig, auch wenn keine funk-
tionelle Storungen vorhanden sind, aber Rontgenbilder eine Dislokation von kndchernen Orbitabo-
denanteilen, einen Defektbruch oder eine Triimmerfraktur des Orbitabodens erkennen lassen. Bei
Vorliegen einzelner klinischer Symptome mit gleichzeitigem Fehlen rontgenologischer Zeichen
und umgekehrt hilt er eine chirurgische Exploration fiir gerechtfertigt. Bei den sowohl in funktio-
neller als auch &sthetischer Hinsicht bedeutsamen Orbitabodenfrakturen sollte seiner Auffassung
nach eine chirurgische Klarung der Diagnose eher zu oft vorgenommen werden, als daf} sie unter-
bleibt (36, 38).

Es gibt jedoch eine Reihe von Autoren, die trotz nachgewiesener Fraktur erst einmal keine chirurgi-
sche Intervention in Betracht ziehen (6, 52). Ihrer Meinung nach ist ein konservatives Vorgehen bei
einer minimalen Doppelbildangabe mit guter Augenbeweglichkeit und Zeichen von Besserung iiber
mehrere Wochen indiziert, wenn im Computertomogram keine Anzeichen von Muskeleinklem-
mung oder kein deutlicher Enophthalmus vorliegen (6).

Auch Putterman (52, 53) ist ein Verfechter des konservativen Vorgehens. Er hatte in seiner Studie
57 Patienten mit einer reinen Blow-out Fraktur untersucht, die nicht operiert worden waren. Kurz
nach dem Trauma gaben viele Patienten Doppelbilder im normalen Blickfeld und bei vertikaler
Augenhebung an (72% bzw. 65%). Nach einigen Wochen verbesserte sich die Augenbeweglichkeit
und die Diplopie wurde besser. Bei der Abschlussuntersuchung nach sechs Monaten waren fast
alle Patienten frei von visuellen Stérungen, besonders bei Diplopie. Nur noch 21% bzw. 27 % der
Patienten gaben Diplopie im extremen Blickfeldbereich an. Einen stérenden Enophthalmus gab
keiner der Patienten an. Auch Angaben hinsichtlich der Hypisthesie gingen deutlich zuriick. Kein
Patient in dieser Studie muflte operiert werden.

Nach Puttermans Ansicht ist es in den ersten paar Wochen nach Trauma schwer zu erkennen, bei
welchem Patient eine Operation indiziert ist. Da ein operativer Eingriff das Risiko birgt, bleibende
Doppelbilder zu entwickeln oder sogar eine Erblindung, wartet er vier bis sechs Monate um dann
evtl. storende Doppelbilder oder kosmetisch inakzeptablen Enophthalmus zu beseitigen (52). Nach
diesem Zeitraum war seiner Meinung nach der Enophthalmus stabilisiert und die Diplopie hatte

einen Stillstand erreicht, denn fiir ihn lag die Ursache fiir einen Enophthalmus im Verlust oder der



-30 -

traumatischen Atrophie von Fett (53). Kreusch et al. hingegen legen dar, wie durch zahlreiche Un-
tersuchungen gezeigt worden sei, dass eine Primértherapie (innerhalb 8-10 Tagen) bei Orbita-
frakturen anzustreben ist, da nach abgeschlossener Narbenbildung Sekundérkorrekturen nur unbe-
friedigende Ergebnisse zeigen (32).

Auch Puttermann relativierte 1987 seinen oben aufgefiihrten Ansatz, dass auf eine Operation ver-
zichtet werden konne. Wenn keine Besserung der Augenmuskelbeweglichkeit, weiterhin stérende
Doppelbilder oder ein kosmetisch stérender Enophthalmus drei Wochen nach dem Trauma noch
immer bestehen, ist seiner Meinung nach die Indikation zur Operation gegeben. Wegen der
Gefahr einer Verschlechterung von Doppelbildern oder Blindheit aber nur dann, wenn wirklich
keine Besserung abzusehen ist (54).

Nach Friesenecker et al. ist als Kriterium fiir eine erfolgreiche Operation das Wiederherstellen von
Biokularsehen ohne Diplopie mit einem schonen dsthetischen Erfolg zwingend verbunden (14).

Die Angabe unserer Patienten 12 Monate nach Operation noch eine Diplopie zu haben (18 %),
deckt sich mit anderen Studien, bei denen man 12 Monate nach Operation eine Diplopie noch bei
bis zu 25 % der operierten Patienten feststellen kann (32, 59). Zwei der drei Patienten in unserem
Kollektiv gaben jedoch eine Diplopie im extremen Blickfeldbereich an, was keiner weiteren Thera-
pie bedarf. Es gibt zwar die Mdglichkeit augenmuskelkorrigierender Eingriffe, doch ist dies wie-

derum mit einem operativen Eingriff verbunden.

V.3 Zeitpunkt der operativen Therapie einer Orbitabodenfraktur

Einige Autoren beflirworten die frithzeitige operative Versorgung, wenn klinische und radiologi-
sche Anzeichen fiir eine Blow-out Fraktur gegeben sind (7, 9, 28, 48). Andere Autoren warten mit
einer chirurgischen Revision so lange, bis die Patienten keine Anderung der Symptome mehr ange-
ben (4, 6).

Unser Patientengut wurde nach einer durchschnittlichen Zeit von 5,6 Tagen operiert. Dieser Zeit-
punkt wird durch andere Studien bestitigt, die zeigen, daf} die giinstigsten Resultate bei den chirur-
gischen Versorgungen innerhalb der ersten Woche nach dem Unfallereignis liegen (9, 27). Kreusch
et al. sehen, wie auch wir in unserer Studie, die Indikation zur Operation innerhalb der ersten Wo-

che dann gegeben, wenn Motilititsstorungen des Bulbus, ein Enophthalmus und ausgeprigtes
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Doppelsehen bestehen (32). Laut Friesenecker et al. wird durch eine friihzeitige operative Versor-
gung das Risiko reduziert, einen bleibenden Enophthalmus zu entwickeln, vor allem bei groBeren
Defekten (14). Nach Samek et al. liegt der giinstigste Zeitpunkt zum chirurgischen Eingriff nach
einer ca. einwdchigen Phase der Abschwellung (56). Ebenso duBlern sich Hessling et al., die deut-
lich schlechtere Resultate erzielten mit den Versorgungen in der zweiten Woche und den Spétver-
sorgungen (22).

Nach Fries soll man bis zur Reposition isolierter Berstungsbriiche (,,blow out fracture*) acht bis
zwolf Tage bis zum Abklingen intraorbitaler Schwellungen zuwarten, da erst dann das Ausmal} der
Bulbusverlagerung erkennbar wird (13).

Anzustreben ist laut Lentrodt auf jeden Fall eine Friihversorgung innerhalb der ersten zehn bis
zwoOlf Tage (36). Jordan et al. stoBBen in ihrer Studie auf Operateure, die zundchst zwei Wochen
abwarten, um die Entwicklung der Fraktur zu beobachten und Kollegen, die eine konservative
Behandlung von vier bis sechs Monaten vorschlagen (30).

Auch de Man sieht auBer klinischen oder radiologischen Griinden keine Bedingungen, die dafiir
sprechen nicht 14 Tage zu warten, bevor eine operative Therapie einer Orbitabodenfraktur durchge-
fiihrt wird (40). In der Literatur findet man die ungiinstigsten Ergebnisse beziiglich persistierender
Doppelbilder bei rein konservativem Vorgehen. Hierbei wurden Diplopieraten von nahezu 60% an-

gegeben (52).

V.4 Vermeidung von Komplikationen bei operativer Therapie einer Orbitabodenfraktur

Wie in unserer Studie zeigt sich auch bei anderen Untersuchungen, dass nichtoperierte Patienten
weniger Symptome, wie Diplopie oder Enophthalmus, angeben als operierte (14, 32, 44, 49).

Das Ziel der Operation einer Orbitabodenfraktur muss es sein eingeklemmte Gewebeanteile zu
16sen, in die Kieferhohle verlagertes Weichgewebe in die Orbita zu reponieren und das kndcherne
Lager des Orbitabodens wiederherzustellen, um dadurch eine anatomisch korrekte Stellung zu
erreichen (14).

Um diese von Friesenecker et al. aufgestellte Forderung zu erreichen, ist die Wahl des richtigen
Zugangsweges zur Fraktur von Bedeutung. Als operative Zugédnge stehen der infraorbitale (3), die
Mid-eyelid inzision (2, 43), der transkonjunktivale oder der transantrale Zugang zum Orbitaboden

zur Verfligung. Wihrend bei dem Infraorbitalschnitt ein direkter kurzer Weg zum Infraorbitalrand
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mit Umgehung des Septum orbitale, die Mdglichkeit der Schnitterweiterung nach lateral und die
gute Ubersicht iiber das Operationsgebiet besteht, kann es nach einem Infraorbitalschnitt zu narbi-
gen Hautverziehungen an der Durchtrennungsstelle der Pars orbitalis des M. orbitalis oculi
kommen. Nach einer seitlichen Erweiterung des Schnittes werden oft die lateralen, zu den Parotis-
lymphknoten fiihrenden LymphgefdB3e durchtrennt. Dies kann zu hartnickigen Lidodemen fiihren
(3, 39).

Mehrere Studien haben sich mit den Vor- und Nachteilen der Mid-eyelid inzision auseinanderge-
setzt. So haben Fleiner et al. bei 52 Patienten das klinische Resultat 12 Monate postoperativ nach-
untersucht. Sie fanden bei 90 % ein dsthetisch und funktionell vollstindig befriedigendes Ergebnis.
Bei keinem der nachuntersuchten Patienten war eine dsthetisch unbefriedigende Narbenbildung am
Unterlid zu sehen. Sie kommen zu dem SchluB3, dall die Mid-eyelid inzision der geeignete operative
Zugang zum Infraorbitalrand ist. Zu dem gleichen Ergebnis kommen auch Becker & Austermann
(3) und Kreusch et al. (32). In der vorliegenden Studie konnte nach einem Jahr bei keinem der ope-
rierten Patienten eine &dsthetisch storende Narbenbildung beobachtet werden.

Auch Bihr et al., die die Komplikationsrate von verschiedenen Zugangswegen bei der operativen
Therapie einer Orbitabodenfraktur betrachteten (Mid-eyelid inzision, Infraorbitaler und transkon-
junktivaler Zugang) kamen zu dem Ergebnis, dall die Mid-eyelid inzision die besten kosmetische
Ergebnisse bringt (2).

Der in der Klinik fiir Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Operationen des Katharinen-
hospitals, Stuttgart, bei einer operativen Therapie einer Orbitabodenfraktur routinemifig gewéhlte
Zugang ist ebenfalls die Mid-eyelid inzision.

Fiir Brady et al. ist die transkonjunktivale Schnittfiihrung wegen ihrer geringen Komplikationsrate
und exzellenten kosmetischen Ergebnissen der Zugang Ihrer Wahl (6). Negativ anzumerken ist je-
doch, dass nur eine geringe Ubersicht iiber das Operationsgebiet besteht und dass dieser Zugang

nicht erweiterbar ist, was im Zweifelsfall zu einer zweiten Schnittfithrung fithren kann (3, 38).

Nach Darstellung der Fraktur und Reposition von prolabierten Fettgewebe und Weichteilen,
Absaugung von Blut aus der Kieferhdle wird in der Klinik fiir Mund- Kiefer- und Gesichtschirur-
gie, Plastische Operationen des Katharinenhospitals, Stuttgart, als Implantationsmaterial der Wahl
der Defekt mit einer aus Poly-p-dioxanon hergestellten PDS-Folie (gelocht, 0,15 mm) abgedeckt.

Diese Folie ist verformbar und 146t sich der Kontur des Orbitabodens in idealer Weise anpassen.
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Eine Nachuntersuchung von Hidding et al. hat gezeigt, da3 durch die Einlage einer PDS-Folie eine
zuverlédssige Rekonstruktion des Orbitabodens moglich ist (23).

Lentrodt macht die Wahl des Einlagematerials von der FrakturgroBe abhidngig: bei kleineren bis
mittelgrofen Defekten empfiehlt er lyophilisierte homologe Dura mater, bei groferen Defekten
PDS-Folie (38). Doch sollte lyophilisierte Dura heutzutage nicht mehr Verwendung finden, da bei
einem Patienten nach der Verwendung von lyophilisierter Dura eine Jakob-Creutzfeld-Reaktion
beschrieben wurde (51).

Jahnke beschreibt, daf3 alloplastische Implantate abgestolen werden konnen, wenn Sie zu grof3 oder
ungeniigend fixiert sind. Ferner konnen sie zu Unvertriglichkeitsreaktion oder Infektion fiihren.
Ebenso kann ein groes Implantat leicht bei Augenbewegungen dislozieren und dabei wie ein Kno-
chenfragment den N. opticus oder seine Blutversorgung schidigen (27, 46). Dies kommt laut Brady
et al. bei 0,2% der Operationen vor (6). In unserer Studie wurden keine Komplikationen nachge-
wiesen, die auf einer Dislokation eines Implantates zuriickzufithren waren. Es wurde nach Kontrol-
le der Lage der PDS-Folie eine leicht adaptierende Naht des Periostes durchgefiihrt um das Implan-
tat an seinem Platz zu fixieren.

Als die PDS-Folie noch nicht zur Verfligung stand, wurden harte Implantatmaterialien wie Silikon,
Teflon oder Knochen zur Orbitabodenplastik eingebracht (42, 46). Dabei wurden Félle von blei-
bender oder temporirer Blindheit beobachtet. Heitsch & Mohr beschreiben, da3 es bei mehr als
1000 mit weichen Implantatmaterialien versorgten Orbitabodenfrakturen keine Beobachtung einer
Erblindung gab (20).

Doch nicht allein das Einlagematerial kann zu Komplikationen fiihren. Heitsch & Mohr berichten
von einem Fall, bei dem es nach Einlagerung von Lyodura im Zuge der operativen Therapie einer
Orbitabodenfraktur vier Stunden postoperativ zu einem temporiren vollstindigen Visusverlust
gekommen war. Bei der sofortigen Reoperation wurde eine erkennbare Blutungsquelle koaguliert
und die Orbita breit zur Kieferhdhle und nach auflen drainiert. Obwohl dies auch bei unseren Pati-
enten durchgefiihrt wurde, blieb die Erblindung bei unseren Patienten irreversibel. Zusétzlich wur-
de der Patient von Heitsch & Mohr mit Glukokorticoiden und Alpharezeptorantagonisten antiode-
matds und drucksenkend behandelt (20).

Als Ursache folgerten Sie eine intraorbitale Druckerh6hung mit daraus resultierendem Zentralarte-
rienverschlull und ischdmischer Schiadigung des N. opticus und der Retina durch ein retro- bzw.

infrabulbares Himatom. Dieser Mechanismus wurde auch von anderen geschildert (27).
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Demzufolge mul} bei einer operativen Therapie am Orbitaboden auf subtile Blutstillung geachtet
werden. Es kann wéhrend einer Operation schwierig sein, die A. infraorbitalis zu erkennen und zu
kauterisieren bevor sie verletzt wird. Dies kann zu starken Blutungen fithren. Die durchtrennten
Enden sind dann vielfach sehr schwer zu isolieren und zu kauterisieren. Der orbitale Ast der A.
infraorbitalis kann auch leicht mit der A. infraorbitalis verflochten sein, vor allem wenn der Infra-
orbitalknochen, auf dem das Gefid3-Nerven-Biindel verlduft, fehlt und der Orbitainhalt sich um
diese Strukturen gelegt hat (8). Aus diesem Grund wurde vor Abschlufl der Operation in unserer
Klinik noch einmal eine sorgfiltige Inspektion des Operationsgebietes auf eventuelle Blutungen hin
durchgefiihrt.

Um eine intraorbitale Blutungsquelle lokalisieren zu konnen, sollte die prdoperative Injektion eines
Vasokonstriktors unterbleiben (37). Postoperativ sind regelmifBige Visuskontrollen sowie palpato-
rische Kontrollen des Blutdruckes indiziert (20). Diese Visuskontrollen wurden in der Abteilung
fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Plastische Operationen des Katharinenhospitals, Stutt-
gart, stiindlich durchgefiihrt.

Die Befestigung des Periostes am hinteren Rand der unteren Kante der Fissura orbitalis inferior
stellt eine natiirliche Barriere gegen ein Trauma des N. optikus durch ein Implantat dar (27, 46).
Um das Risiko eines Traumas wihrend der Operation zu vermindern, sollte das Implantat unter das
Periost gelegt werden und die Linge unbedingt dementsprechend gewéhlt werden. Die Gefahr der
direkten Verletzung durch einen Haken oder Elevatorium sollte auf ein Minimum reduziert werden.
Gefihrlich ist auch zu kriftiger oder langer Druck auf den Augapfel mit dem Bulbusspatel (46). Bei
allen in der Studie von Lentrodt et al. untersuchten Erblindungen zeigten postoperativ durchgefiihr-
te computertomographische Aufnahmen keinen pathologischen Befund, der die Erblindung hitte
erkldren konnen. Bei allen Patienten entwickelte sich postoperativ eine vollstindige Optiku-
satrophie. Da ein intraoperatives Trauma ausgeschlossen werden konnte, lag mit groer Wahr-
scheinlichkeit ein vasokonstriktorischer Verschlufl im Stromgebiet der Zentralarterie oder der Zili-
ararterie vor. Welche Rolle bei den Erblindungen die lokale Applikation von Vasokonstriktoren
spielt, ist nicht sicher, denn nur bei drei von insgesamt acht beschriebenen Féllen sind vaso-
konstriktorische Zusdtze bei der Infiltrationsanésthesie benutzt worden (37). Laut Gellrich et al.
kann ein Odem innerhalb des Canalis opticus mit nachfolgender Zirkulationsstérung fiir eine

Amaurose verantwortlich sein (18).
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Was die Frage angeht, wann der Canalis opticus dekomprimiert werden sollte, gibt es vereinzelte
Berichte von teilweise Wiederherstellung der Sehleistung, bei denen erst Wochen bis Monate nach
der Kompression operiert wurde (41).

Dennoch ist das beste Ergebnis zu erwarten, wenn die Dekompression moglichst zeitnah nach der
Kompression durchgefiihrt wird. Sieben Tage nach dem Verlust des Augenlichtes werden als Gren-
ze gesehen (41).

Ebenso sehen es Biesman et al., denn der bekannteste Mechanismus bei Verletzungen sind Blutun-
gen in die Scheide des N. opticus oder Kompression des Nerves, das in Odemen oder Kompression
des N. opticus endet (5). Diese Untersucher sind also der Ansicht, dass die Mehrheit der
Verletzungen des N. opticus, die zur Amaurose fithren, im Canalis opticus stattfinden, wo die duf3e-
re Schicht des Nerven mit dem Knochen verwachsen ist.

Eine solche Blutung duflert sich in starken Augenschmerzen und erfordert die sofortige Dekomp-
ression der Orbita mit eventueller Entfernung des Implantates (27). Wenn im Zusammenhang mit
einer postoperativen Blutung die Pupille unempfindlich wird gegeniiber Licht, die Schirfe verloren
geht oder die Durchblutung der Retina vermindert erscheint, sollte sofort eine Dekompression der
Orbita durchgefiihrt werden. Fiir den Notfall sollte immer ein erfahrener Operateur bereitstehen,

der die Schmerzen des Patienten deuten und eine evtl. sofortige Intervention durchfiihren kann (46).

Bei einer Studie von Hidding et al. mit PDS-Folie versorgten Orbitabodenfrakturen zeigte sich nach
zwei Jahren bei 59% der untersuchten Patienten Sensibilitdtsstorungen des N. maxillaris und N.
ophthalmicus. Auch wiesen 38% der Patienten eine Motilititsstorung und 24% einen Enophthalmus
auf. Eine Diplopie war im Gebrauchsblickfeld bei keinem Patienten nachzuweisen, lediglich bei
vier Patienten (13,8%) bestanden Doppelbilder auBlerhalb des Gebrauchsblickfeldes. In unserem
Patientengut lag die Angabe der Sensibilititsstorung nach einem Jahr bei 11%, liber Motilitatssto-
rung klagten noch 20% und Doppelbilder aulerhalb des Gebrauchsblickfeldes gaben 17% an.

Die Werte von Hidding et al. erscheinen auf den ersten Blick relativ hoch, es ist jedoch zu bertick-
sichtigen, daB sich hdufig die angegebene Literaturangaben mit 4% Diplopie, 5% Enophthalmus
und 8% Motilitdtsstorungen auf das Gesamtkollektiv der Mittelgesichtsfrakturen und nicht auf das
tatséchlich am Orbitaboden operierte Kollektiv bezieht.
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V.5 Neue therapeutische Ansitze bei Orbitabodenfrakturen

Um das Risiko einer Erblindung nach einer operativen Therapie einer Orbitabodenfraktur so gering
wie moglich zu halten, ist man neuen Ansétzen zur Behandlung der Fraktur des Orbitabodens
gegeniiber aufgeschlossen.

Einen interessanten Ansatz, postoperativ eine leichtere und sichere Bulbuskontrolle durchzufiihren
und die Liegedauer der Patienten zu verkiirzen, liefern uns Flood et al.. Diese haben nachgewiesen,
dass nach Gaben von 250 mg Methylprednisolon i.v. bei der Einleitung vor der Operation und wei-
teren drei Dosen im Abstand von sechs Stunden nach 36 Stunden periorbital keine meBbare
Schwellung mehr erkennbar ist, wihrend in der Kontrollgruppe noch nach 72 Stunden eine mef3ba-
re Schwellung vorhanden war. Dadurch erfolgte eine leichtere und sicherere Bulbuskontrolle und
die meisten Patienten wurden einen Tag postoperativ entlassen, da die Autoren der Ansicht sind,
daf} die meisten Komplikationen innerhalb von 24 Stunden postoperativ auftreten. Als kontraindi-
ziert sahen sie die Gabe von Methylprednisolon bei Patienten an, die jlinger als 16 Jahre oder élter
als 55 Jahre waren, wenn die Patienten frither schon einmal am Auge operiert worden waren oder
wenn die Gabe von Steroiden aufgrund von anderen Medikamenten nicht in Frage kam (12). Die
Gabe oraler Steroide und der Gebrauch von CT zur Entscheidungsfindung, ob eine Operation not-
wendig ist oder nicht, wird auch von Puttermann befiirwortet (54). Da irreversible von reversiblen
Optikusschédden klinisch meist nicht zu unterscheiden sind, ist nach Ansicht von Gellrich et al. eine
elektrophysiologische Untersuchung notwendig. Im Hinblick auf die Therapie traumatischer Seh-
nervenschéden besteht ihrer Ansicht nach bis heute kein Konsensus, was sich auch in den Angaben
zur Dosis im Bereich der konservativen Behandlung durch Glukokortikoide widerspiegelt, wo
enorme Meinungsunterschiede bestehen (18).

Sie schlagen folgende Richtlinien zur konservativen und ggf. kombinierten chirurgischen Behand-
lung des klinisch/elektrophysiologisch nachgewiesenen traumatischen Sehnervenschadens vor:
Kortikoide (Megadosis Urbason) beginnend < 8 h nach dem Trauma. Initial 30 mg/kg Korperge-
wicht i.v. und 5,4 mg/kg KG iiber die nachfolgenden 47 h. Die Wirkungsweise sehen sie in der
reduzierten Bildung O,-freier Radikale und einer Minderung von sekundiren posttraumatischen
Schéden infolge eingeschriankter Lipidperoxidierung und einer besseren Perfusion des Zentralner-
vensystems nach Methylprednisolongabe.

Wenn nach zwolfstiindiger Kortikoidtherapie i.v. der Visus nicht wiederkehrt, ist ihrer Meinung

nach die Indikation zur operativen Sehnervenentlastung gegeben (18).
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McCartney & Char schildern Fille von sowohl temporiérer, als auch irreversibler Erblindung. Sie
vermuten, dass bei einem Fall, bei dem postoperativ die Patientin {iber die Erblindung des operier-
ten Auges klagte, aber weder radiologisch noch bei der Revision etwas Auffilliges festgestellt wur-
de, wohl wiahrend der Operation der N. opticus geschéddigt wurde. Bei den zwei Patienten, die
Stunden nach der Operation erblindeten, fiihrten sie diese Erblindung auf ein Anwachsen des
Druckes innerhalb der Orbita aufgrund einer Blutung zuriick, da nach einer chirurgischen Revision
bei beiden Patienten das Augenlicht wieder zuriickkehrte.

Uber dhnliche Erfahrungen bei zwei ihrer Patienten berichten Nicholson & Guzak (46).

Der N. opticus wird sowohl von Druck, als auch von Blutarmut beeinflusst. Wenn der gestiegene
Druck der Hauptgrund fiir die Blindheit ist, kann man durch eine Dekompression oft die Wieder-
herstellung des Augenlichtes erreichen.

Leider ist der Hauptmechanismus fiir Blindheit nach operativer Therapie einer Orbitabodenfraktur
noch nicht gefunden. Hierbei kann es sich um akute Blutungen in der Orbita handeln, welche sich
in starken Schmerzen manifestieren und ein Grund zur sofortigen Revision sind (42).

Einigkeit besteht in der Literatur dariiber, dass anwachsender Druck innerhalb des unflexiblen
Orbitaraumes fiir das Augenlicht eine starke Bedrohung darstellt und nicht die Blutung aus der A.

infraorbitalis oder das Odem, welche diesen Druck verursachen (46).

V.6 Schluf}folgerung

Da in der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Platische Operationen des Katharinen-
hospitals, Stuttgart, eine Erblindung des operierten Auges nach chirurgischer operativen Therapie
einer Orbitabodenfraktur im Zeitraum von Juli 1996 bis August 2000 bei 468 Operationen in 2 Fil-
len vorgekommen ist, und wenn man den massiven Einschnitt fiir das Leben des Patienten bedenkt,
wire es von praktischer Bedeutung herauszufiltern, welcher Patient einer chirurgischen Interventi-
on bedarf und bei welchem Patienten ein konservatives Vorgehen vertretbar ist.

Die Zahl von 2 Erblindungen bei 468 Operationen erscheint hoch, doch wenn man diese 2 Félle ge-
nauer betrachtet und einer kritischen Wertung unterzieht, war bei beiden Patienten eine OP-Indika-

tion gegeben.
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Wie auch diese 2 Fille von Erblindung zeigen ist auf eine absolute Blutstillung wéhrend der Opera-
tion und einer nochmaligen Kontrolle auf eine eventuelle Blutung vor Wundverschluf3 zu achten.
Selbst dann kann es aber zu einem Hiamatom kommen, das einer Revision bedarf.

Auf die Applikation lokaler Vasokonstriktoren zur Blutstillung bei der Operation sollte verzichtet
werden. Auch sollte man bei dlteren Patienten mit GefaBverdnderungen vorsichtig verfahren, da
diese zum VerschluB3 der Retina oder Ischimie des N. opticus, wihrend oder nach der Operation,
neigen. Postoperativ sind regelméBige Visuskontrollen sowie palpatorische Kontrollen des Blutdru-

ckes indiziert.

Anhand unserer Ergebnisse 148t sich sagen, dass der Frakturtyp, die vertikale Dislokation, der dor-
salste Punkt der Fraktur, die GroB3e der Ausdehnung der Fraktur insgesamt, Doppelbildangabe und
Augenmotilitit entscheidende Parameter sind.

Unter Beriicksichtigung der klinischen Situation ist es durchaus vertretbar eine zuriickhaltende Hal-
tung einzunehmen und nicht jede radiologisch diagnostizierte Fraktur des Orbitabodens operativ

anzugehen.
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IX. Anhang

1. Ergebnisse der radiologischen Untersuchung

CT-Auswertung Vertikale Dorsalster Frakturaus- Frakturtyp
Dislokation Punkt dehnung

Kollektiv 1 8 20 10 Open-door
5 35 20 Fragmentfraktur
6 46 31 Fragmentfraktur
10 30 18 Open-door
6 38 28 Fragmentfraktur
4 39 24 Fragmentfraktur
5 30 28 Fragmentfraktur
11 40 23 Fragmentfraktur
6 35 23 Open-door
9 33 21 Fragmentfraktur
4 45 33 Fragmentfraktur
10 35 20 Fragmentfraktur
7 35 17 Fragmentfraktur
9 40 25 Fragmentfraktur
3 30 22 Fragmentfraktur
4 31 22 Fragmentfraktur
5 50 24 Fragmentfraktur
9 30 16 Fragmentfraktur
12 25 11 Open-door
7 33 24 Fragmentfraktur
7,0 35,0 22,0 80% Fragmentfraktur

20 % Open-door



-II -

CT-Auswertung Vertikale Dorsalster Frakturaus- Frakturtyp
Dislokation Punkt dehnung

Kollektiv 2 6 30 20 Open-door
10 27 15 Open-door
6 20 5 Open-door
8 27 15 Open-door
7 30 10 Open-door
10 30 15 Fragmentfraktur
5 27 18 Open-door
7 30 15 Fragmentfraktur
7 25 13 Open-door
6 30 10 Fragmentfraktur
3 25 18 Open-door
3 40 10 Fragmentfraktur
5 28 14 Open-door
5 29 12 Open-door
8 27 14 Open-door
6 29 15 Open-door
7 27 10 Open-door
8 27 14 Fragmentfraktur
8 29 19 Open-door
5 33 18 Open-door
6,5 28,5 14 75% Open-door

25% Fragmentfraktur



