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Referat :

Bei einem traumabedingten Kontinuitatsverlust des Orbitabodens kann eine nachhaltige
asthetische und funktionelle  Stérung eintreten. Die  Therapieverlaufe  bei
Orbitabodenfrakturen sollten analysiert und die Behandlungserfolge der verschiedenen
Rekonstruktionsmaterialien miteinander verglichen werden. Erfasst wurden folgende Daten:
Alter, Geschlecht, Unfallursache, Klassifikation der Fraktur nach Jaquiéry et al. |-V anhand
der CT-Daten, OP-Dauer, chirurgischer Zugang, stationare Verweildauer, Komplikationen
und Bulbusmotilitdt an der Harms-Wand, Spiegel-exophthalmometrie, Beurteilung der
Sensibilitat des Nervus infraorbitalis (4 Parameter), Gesichtssymmetrie und Asthetik (Fotos)
sowie die Erfassung der subjektiven Patienten-zufriedenheit (6 Parameter). Es erfolgte eine
Darstellung der monokular und binokular erhobenen Daten. Zur besseren Vergleichbarkeit
des Blickfeldes (Doppelbilder) sowie der Sensibilitdtsbeeintrachtigung wurden zusatzlich
Blickfeldquotient und Sensibilitdtsquotient (BQ, SQ) berechnet. Die Daten wurden mit SPSS
(Chicago, IL, USA) sowie mit Excel (Microsoft) erfasst und statistisch ausgewertet. Die
Behandlungsverlaufe von 31 Patienten (w = 10, m = 21) mit isolierten Orbitabodenfrakturen
wurden ausgewertet. Die Patienten der Studiengruppen waren im Alter von 19,8 bis 87,5
Jahre. Als Rekonstruktionsmaterialien kamen in den einzelnen Studiengruppen PDS-Folie
(Ethicon, Norderstedt), ein Antralballon, eine Matrix-MIDFACE © Orbitaplatte (Synthes,
Tuttlingen) autologer Knochen sowie sonstige Implantate zum Einsatz. In allen Fallen lagen
ausgedehnte Orbitabodenfrakturen von mindestens 2 cm? vor. Die Hauptverletzungsursache
fur Orbitabodenfrakturen lag mit 41,4% im Heim und Freizeitbereich gefolgt von
Rohheitsdelikten mit 34,5%. Die mittlere stationare Verweildauer lag bei 7,5 (+/- 4,3) Tagen.
Der chirurgische Zugang erfolgte transantral zu 40% transkonjunktival zu 26,7%, subziliar zu
26,7%, transantral/transkonjunktival- kombiniert zu 3,3%, mediopalpebral zu 3,3%. Bei der
Nachuntersuchung zeigten  Doppelbilder im  Gebrauchsblickfeld innerhalb  der
Materialgruppen PDS-Folie 25%, Antralballon 30%, Titan-Mesh 0%, Autolog 0% ,Sonstige
25%. Eine Hertl-Differenz von mehr als 2 mm wurde in 19,4% (6 Falle) festgestellt. In
48,4% wurden Empfindungsstérungen/ Hypasthesie (HYP+) ermittelt. Hierbei zeigten die
Patienten mit Hypasthesie einen durchschnittlich um 44% erhéhten SQ. Der Anteil der
Patienten mit Empfindungsstérungen war mit 25% in der Gruppe der PDS-Folie-Patienten
sowie bei Patienten die mittels transkonjunktivalen Zugang (37,5%) am geringsten. Die
subjektive Patientenzufriedenheit war in der Gruppe der PDS versorgten Patienten am
grofdten. Der Vergleich der verschiedenen Rekonstruktionsmaterialien nach oben genannten
Kriterien attestieren der PDS-Folie und dem praformierten Titan-Mesh ein langfristig gutes
Gesamtergebnis. Mit diesen beiden Materialien lassen sich die meisten
Orbitabodenfrakturen therapieren.

Seidel, Daniel, Therapie von isolierten Orbitabodenfrakturen- 10 Jahresergebnisse und
aktuelle Aspekte, Halle Univ., Med. Fak. 80 Seiten, 2015.
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1 Einleitung

In Folge einer traumabedingten Fraktur des Orbitabodens ist eine optimale
Wiederherstellung nur mit fundierten Kenntnissen der anatomischen Gegebenheiten

moglich.
1.1 Anatomie der Orbita

Die Orbita setzt sich aus 7 Knochen des Gehirn- und Gesichtsschadels zusammen:
der Maxilla, dem Os ethmoidale, Os frontale, Os lacrimale, Os sphenoidale, Os
palatinum und dem Os zygomaticum zusammen. Die Knochen werden durch die
Suturen verbunden und bilden mit ihren Flachen die Begrenzung der Orbita. Da die
Suturen bis ins Erwachsenenalter nur teilweise verknochern, stellen sie

Pradilektionsstellen fur Frakturen dar (Waldeyer et al., 1986).

Die knécherne Augenhdhle (Orbita) besitzt die Form einer unregelmafigen Pyramide.
Die Spitze der Pyramide miindet im Kanal des Sehnervs (Canalis opticus). Die
Pyramidenbasis wird durch den Orbitarand (Margo aditus) beschrieben. Die Tiefe der
Orbita betragt im Mittel 42 mm, die Breite 40 mm und die H6he 35 mm daraus resultiert
ein durchschnittliches Volumen von 27 cm?® (Bentley et al., 2002). Es werden 4 Wande
unterschieden die jeweils eine annahernd ,dreieckige Form* aufweisen und von einem

~derben Periost®, der Periorbita, Uberzogen sind (Kaufmann, 2004).

Der Orbitaboden hat eine Flache von 3-5 cm? (Baumann et al., 2002). Er wird von der
Facies orbitalis der Maxilla und des Os zygomaticum sowie dem Processus orbitalis
des Os palatinum gebildet. Die Knochendicke variiert zwischen 0,35 bis 0,5 mm
(Converse et al., 1960). Unmittelbar im Orbitaboden am Beginn des Canalis
infraorbitalis befindet sich der Sulcus infraorbitalis, diese ineinander Ubergehenden
Strukturen flihren den Nervus infraorbitalis. Am dinnsten (0,07- 0,2 mm) ist der
Orbitaboden im posteromedialen Anteil direkt neben Sulcus und Canalis infaorbitalis.
Die an dieser Stelle engste Nachbarschaft zum Sinus maxillaris sowie eine konvexe
Oberflachenanatomie des Orbitabodens begriinden einen Locus minoris resistentiae
bei Gewalteinwirkung und stellen somit eine potentielle ,Sollbruchstelle“ dar (Galanski
et al., 1979). Der Austrittspunkt des Nervus infraorbitalis befindet sich am Foramen
infraorbitale. Diese anatomischen Begebenheiten begriinden im Verletzungsfall das

Auftreten von Sensibilitatsstérungen im Innervationsgebiet.

Die mediale Wand wird vom Os lacrimale, der Lamina orbitalis des Os ethmoidale der
Lamina orbitalis des Os sphenoidale sowie aus Anteilen der Maxilla gebildet.

Besonders der vom Siebbein gebildete Wandanteil ist sehr diinn und weist wie der
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Orbitaboden bei traumatischer Schadigung eine ,mangelnde mechanische
Widerstandsfahigkeit® auf (Kaufmann, 2004).

Die laterale Wand wird durch die Ala major des Os sphenoidale sowie der Facies
orbitalis des Os zygomaticum gebildet. Sie stellt die dickste Wand der Orbita dar und
ist bis auf seltene Normvariationen nicht pneumatisiert (Hofmann et al., 2001).

Das Dach der Orbita wird durch die Facies orbitalis des Os frontale sowie der Ala
minor des Os sphenoidale gebildet. Die Augenhobhle besitzt hierbei im anterioren
Bereich eine direkte Nachbarschaft zum Sinus frontalis und weiter posterior eine enge

Beziehung zur Fossa cranii anterior (»Abb.1, 2).

Os frontale

Os ethmoidale

Os sphenoidale Os lacrimale

Os zygomaticum

Maxilla

Os temporale—e &
Os frontale
Os ethmoidale
Os nasale

Os lacrimale

Os sphenoidale

Os palatinum

Maxilla

Abb. 2: Knochen der rechten Augenhéhle von lateral
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2 Frakturen der Orbita

In den letzten zwei bis drei Jahrzehnten haben Frakturen des Mittelgesichtes die
Unterkieferfrakturen als haufigste Knochenbriiche des Gesichtsschadels abgelést. Sie
stellen gegenwartig bis zu 50% der Verletzungen dar, die in Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgischen Kliniken behandelt werden (Schubert, 2010).

Orbitabodenfrakturen kbnnen in der isolierten Form als auch in der kombinierten Form,
im Kontext mit Mittelgesichtsfrakturen und zygomaticoorbitalen Frakturen auftreten.

Unter den orbitaassozierten Frakturtypen sind sie am haufigsten (Poeschl et al., 2012).

Die Einteilung der Orbitafrakturen kann unter topographisch-anatomischen Kriterien
sowie unter Bericksichtigung der Genese, der Komplexitat als auch nach der
Haufigkeit erfolgen. Es sei jedoch darauf hingewiesen, dass derzeit keine allgemein

anerkannte Klassifizierung vorliegt (Hammer, 1995).

Orbitabodenfrakturen kdénnen entsprechend ihrer Lokalisation und Ausdehnung im
allgemeinen in isolierte Orbitabodenfrakturen (Blow-out Frakturen) sowie kombinierte
Orbitabodenfrakturen in Verbindung mit komplexen Mittelgesichtsfrakturen eingeteilt
werden (Courtney et al., 2000). Die Blow-out Fraktur stellt unter den Orbitafrakturen
den haufigsten Frakturtyp dar und gehdrt somit zum Klinikalltag in der Ophthalmologie
sowie der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (Fan X et al., 2003).

21 Isolierte Orbitafrakturen

Isolierte Orbitafrakturen kbnnen gemalf ihrer Topographie, das Orbitadach, die mediale
Orbitawand sowie den Orbitaboden betreffen. Fur Orbitafrakturen, welche sich auf den
Orbitaboden beschranken, wurde die Bezeichnung ,Blow-out Fraktur” eingefiihrt und
hat sich bewahrt. Dieser Terminus wurde erstmals von Smith und Regan, basierend
auf einer Untersuchung von Leichnamen etabliert (Smith et al., 1957). Isolierte laterale

Orbitawandfrakturen sind aufgrund der anatomischen Gegebenheiten selten.

2.2 Kombinierte Orbitafrakturen

Eine klinische Zuordnung der kombinierten Orbitafrakturen erfolgt klassisch nach Le
Fort (1869-1951) in die Klassen Il und Il sowie Jochbein- und Stirnbeinfrakturen als
auch Nasoorbitoethmoidalfrakturen (»Abb. 3). Bei der Einteilung nach Walkmund
(1892-1956) ist die Orbita bei der Klasse I-IV beteiligt. Walkmund | beinhaltet die
Fraktur der Maxilla jedoch mit Aussparung des Os nasale. Wallmund Il ist identisch zur
Le Fort Il Fraktur (Fraktur der Maxilla einschlieRlich Os nasale). Wallmund Typ Il und

Typ IV dienen zur Klassifizierung der hohen Absprengung (Le Fort lllI), wobei
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Walmund Typ IV dem Frakturverlauf von Le Fort lll entspricht. Wallmund Il zeigt ein
ahnliches Muster, allerdings unter Aussparung des Nasenskelettes. Eine weitere
Zuordnung der Orbitafrakturen im Kontext der Mittelgesichtsfrakturen kann nach
Differenzierung in zentrale-, zentrolaterale- und laterale Mittelgesichtsfrakturen erfolgen
(Jackowski et al., 2007).

| 7

Yo ,—\if\n“ﬂl

.‘qu_‘\ AT
U

Y g [ j [l
Abb. 3: Bruchlinien bei Mittelgesichtsfrakturen nach der Le Fort Klassifikation

2.3 Entstehungsmechanismus

Orbitawandfrakturen sind durch stumpfe Traumata auf die Orbitakante und/oder Bulbus
bedingte Frakturen der Orbitawand.

Der exakte Mechanismus dem die Blow-out Frakturen zugrunde liegen, ist noch nicht
vollkommen geklart. Dem Frakturmechanismus liegen grundsatzlich zwei
Entstehungstheorien zugrunde (» Abb. 4, 5).

Abb. 4: Mechanismus der direkten Gewalteinwirkung auf den Bulbus (,Hydraulische-
Theorie®)



Abb. 5: Mechanismus der direkten Knochentransmission (,Buckling-Theorie®).

Pfeiffer beschrieb 1943, nach Auswertung von 120 klinischen Befunden, einen
Frakturmechansimus der internen Orbita. Er erkannte das eine direkte Krafteinwirkung
auf den Bulbus zu einer Druckerhéhung in der Orbita flhrt. Diese Kraftlibertragung, die
zu einer Fraktur der diinnen Orbitawande fiihrt, benannte er als ursachlichen Faktor
(Pfeiffer, 1943).

Den von Pfeiffer beschriebenen Wirkmechanismus prazisierten Smith und Regan in
den 50er Jahren des vergangenen Jahrhunderts und begriindeten die noch heute sehr
populare ,hydraulische Theorie® (™ Abb. 4), (Smith et al., 1957). Bei dieser wird davon
ausgegangen, dass eine Verlagerung des Bulbus oculi nach dorsal zu einer
intraorbitalen Druckerhdéhung fuhrt. Da der Orbitaboden die schwachste Stelle darstellt,
ist an diesem Locus eine Fraktur zu verzeichen (Smith et al., 1957, Jones et al., 1967).
Bei einem Prolaps von kndchernen Strukturen sowie intraorbitalem Weichgewebe in
den benachbarten Sinus maxillaris hat sich der Terminus Blow-out Fraktur etabliert
(Smith et al., 1957). Nimmt der kndcherne Orbitaboden nach der Fraktur seine
urspringliche Position ahnlich eines Falltirmechanismus wieder ein, so bezeichnet
man dieses als , Trap door” Fraktur. Dieser ist haufig bei jingeren Patienten aufgrund
einer flexibleren und weicheren Knochenkonsistenz anzutreffen (Koltai et al., 1995;
Jordan et al., 1998; Burm et al., 1999; Burnstine, 2002).

Kommt es zu einer Verlagerung von Gewebe in die Orbita, liegt eine ,Blow-in Fraktur®
vor (Dingman et al., 1964).

Der Frakturmechanismus bei der sogenannten Knochentransmissionstheorie auch
~Buckling-Theorie“ (buckling = Stauchung) genannt (»Abb. 5), legt eine
Krafteinwirkung nach einem Einknickungsmechanismus des Orbitarandes zugrunde
(Le Fort, 1901). Die aufgenommene Energie fuhrt zu einer Stauchung des
Orbitarandes und wird in der Folge auf Strukturen der Orbitahdhle Ubertragen. Das

Defektmuster unterliegt dann folgender Regel, je dinnwandiger die Knochenareale
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desto geringer die Widerstandskraft, desto wahrscheinlicher eine Fraktur. Frakturen
des Orbitabodens durch eine direkte Beteiligung des Orbitarandes, ohne eine
gleichzeitige Bulbusschadigung, konnten in vielen Studien belgt werden( Fujino, 1974;
Tajima et al., 1974; Phalen et al., 1990; Waterhouse et al., 1999). Da die derzeitige
Studienlage keine Ruckschlisse auf den richtigen oder falschen Frakturmechanismus
zulassen, ist wohl im klinischen Alltag vielmehr von einer Kombination der beiden

Mechanismen auszugehen (Punke et al., 2007; Schaller et al., 2013).

2.4 Klassifikation der Orbitabodenfrakturen

Derzeit existiert keine allgemein anerkannte Klassifizierung der Orbitabodenfrakturen
(Hammer, 1995).

Waterhouse entwickelte eine sehr eingangige Klassifizierung, indem er den Focus
besonders auf den Ort der Schadigung (Orbitakante vs. Bulbus) legte und diesen den
Frakturmechanismus sowie die Wahrscheinlichkeit fir eine Fraktur der medialen
Wand, einer Einklemmung, als auch einer Beteiligung des Orbitadachs, zuordnete
(Waterhouse et al., 1999).

Typ 1:
Kleine Frakturen, beschrankt auf den anterioren und mittleren Orbitaboden bei welcher
eine Einklemmung ungewdhnlich ist.

(Ursache: Krafteinwirkung auf die Orbitakante)

Typ 2:
Ausgedehnte Fraktur, die neben dem Orbitaboden auch die mediale Orbitawand mit
einbezieht und bei welcher eine Einklemmunssymptomatik haufig vorkommt. (Ursache:

Krafteinwirkung auf den Bulbus).

Eine sich an der DefektgroRe des Orbitabodens orientierende Klassifizierung wurde
von Yano nach der Auswertung von coronalen CT-Schnittbildern eingefiihrt (Yano et
al., 2009). Hierbei differenzieren die Autoren zwischen einer ,punched-out-fracture®
sowie einer ,burst- type fracture®. Bei der ,punched- out- fracture ist weniger als der
halbe Orbitaboden und beim ,burst- type“ mehr als der halbe Orbitaboden vom Defekt
betroffen.

Eine weitere sich an Defektlokus und GréRe orientierende Klassifikation, mit hoher
praktischer Relevanz, wurde des weiteren im Jahr 2007 in einer Studie an 72 Patienten

durch Jaquiéry vorgenommen (»Tab 1), (Jaquiéry et al., 2007).



Tab.1: Klassifikation der Frakturen des Orbitabodens, der medialen Wand und des

Orbitadachs nach Jaquiéry et al. 2013.

Kategorie Beschreibung Bemerkung
Al Isolierter  Defekt des  Orbitabodens/der
medialen Wand 1-2 cm2, anteriore /5
All Isolierter  Defekt des  Orbitabodens/der | knécherener Vorsprung an der medialen
medialen Wand >2cm?, anteriore %/ Begrenzung der Fissura orbitalis inferior erhalten
All Isolierter  Defekt des  Orbitabodens/der | knécherner  Vorsprung an der medialen
medialen Wand > 2 cm?, anteriore /5 Begrenzung der Fissura orbitalis inferior fehlend
AlV Defekt des gesamten Orbitabodens und der | knécherner  Vorsprung an der medialen

medialen Wand >4cm?, bis zum posterioren '/5 | Begrenzung der Fissura orbitalis inferior fehlend

reichend

AV Defekt des gesamten Orbitabodens und der

medialen Wand >4cm? bis zum posterioren "I

und Orbitadach reichend

Bei fehlender knécherner Begrenzung der Fissura orbitalis inferior ist die
Rekonstruktion der Orbita technisch anspruchsvoller. Eine praoperativ intakte mediale
knoécherne Begrenzung der Fissura orbitalis inferior 1asst nach der Konsolidierung

bessere funktionelle Ergebnisse erwarten (Jaquiéry et al., 2013).

2.5 Klinische Symptomatik bei Orbitabodenfrakturen

Durch die stumpfe Traumatisierung von Orbitakante und/oder Bulbus wie sie zum
Beispiel bei Roheitsdelikten, Sport-, Verkehrsunféallen als auch Stirzen anzutreffen
sind, kann es nach der Fraktur von knoéchernen Anteilen der Orbita zu
Ausfallerscheinungen der mit der Orbita assozierten Strukturen kommen.

So imponieren bei Patientenaufnahme Hamatome und Odeme des Lides, Monokel-,
Brillenhamatom, orbito-palpebrales Emphysem, Kontinuitatsunterbrechung im Bereich
des Orbitarandes, Motilitatsstérungen des Bulbus (Heberdefizit durch Einklemmung
des M. rectus inferior) als auch subkonjunktivale Einblutungen (Hyposphagma) und
Epistaxis. Das Kardinalssymptom eines Enophthalmus wird hierbei haufig durch die
regionalen Schwellungen maskiert. Weitere Kardinalssymptome sind
Sensibilitatsstérungen des Nervus infraorbitalis als auch ein positiver Réntgenbefund
(Friedburg et al., 1981).

Bei Motilitatsstérungen kann eine Einklemmung der aufReren Augenmuskeln,
besonders des M. rectus inferior und M. obliquus inferior vorliegen (»Abb. 6, 7, 8).
Haufig resultiert durch diese Bewegungseinschrankung die Wahrnehmung von
Doppelbildern. Des weiteren ist eine Inkarzeration von perimuskularen Weichgewebe,
Prolaps von Weichteilen in den Sinus maxillaris, intraorbitaler Volumenforderung durch

Hamatom-, Odembildung, intramuskulérer Odeme, Schadigung der motorischen
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Nerven als auch Raumforderung durch Knochenfragmente mdglich (»Abb. 7),
(Converse et al., 1960; Lerman, 1970; Burm et al., 1999; Rinna et al., 2005; Yip et al.,
2006).

Kontinuitatsunterbrechung
des Orbitabodens
Weichgewebsprolaps in den
Sinus maxillaris (,Hanging

drop*) eingeklemmter M.

rectus inferior
Abb. 6: koronares CT einer Orbitabodenfraktur links mit Einklemmunung des M. rectus

inferior (Weichteilfenster)

Inkarzeration des M. rectus

inferior (links)

N

Abb. 7: sagittales CT einer Orbitabodenfraktur links (Aufgrund des Unfallherganges

war bei diesem Patienten ein CT der kompletten Kopf-Hals-Region erforderlich.)

Eine Schadigung der sensiblen Innervation der Gesichtshaut kann Sensibilitatsausfalle
in Form von Hyp-, Hyper-, Par- sowie Anasthesie zur Folge haben.

Eine Verlagerung des Bulbus oculi nach posterior kennzeichnet den Enophthalmus. Im
klinischen Alltag haben sich zur Befundung des Enophthalmus, eine Distanzmessung
zum aulleren Orbitaring oder auch Vergleichsmessungen am kontralateralen Auge,
bewahrt (Charles et al., 2008). Durch eine Volumenzunahme des Orbitakavums, wie

bei Blow-out Frakturen haufig, ist eine Ruckverlagerung des Bulbus wahrscheinlich.



"a;t

Abb. 8: eutliche Moitilitsbeeintrédchtigung des Bulbus oculi rechts bei Elevation infolge

einer Einklemmung des M. rectus inferior.

Dem Exophthalmus liegt eine Abnahme des Orbitavolumens bedingt durch
Raumforderungen multikausaler Atiologie zugrunde. Eine Abgrenzung zum ,pseudo —
exophthalmus®, wie zum Beispiel bei unilateraler Lidverkirzung oder
Dorsalverlagerung der Orbitarander, erscheint sinnvoll (Glaser, 1999).

Das Hyposphagma wird durch eine Bindehautunterblutung durch geplatzte Gefalie
infolge von Gewalteinwirkung gekennzeichnet (™ Abb. 9). Bei alteren Menschen kann
diese Symptomatik auch spontan, durch arteriosklerotische Brichigkeit der Gefalte
auftreten (Lang et al., 1998).

7

Epistaxis gehdrt ebenfalls zur Symptomatik der Orbitabodenfrakturen vor allem bei
Beteiligung des Os ethmoidale (Durst, 1997).

Binokulare Doppelbilder (Diplopien) treten oft in Verbindung mit Orbitafrakturen auf und
sind hierbei mit Frakturen des Orbitabodens am haufigsten assoziert (Boffano et al.,
2014). Diplopie gehdrt neben Enophthalmus und Sensibilitatsstérungen (N. V/2) zur
klassischen Symptomtrias bei Blow-out Frakturen. Als Ursache hierfir kénnen Odeme,
Einblutungen, Weichteilprolaps in den Sinus maxillaris, Verlagerung von
Knochenfragmenten verantwortlich sein. Gelegentlich treten Doppelbilder bedingt
durch partielle narbige Fixierung des Bulbus, durch orbitale Fetthernien erst spat auf
(Arnold et al., 2011).

Patienten mit Orbitafrakturen kénnen Augenverletzungen, wie Abrasionen der Kornea,

traumatische Iritis, akutes Glaukom, Verletzungen der Linse, Commotio retinae

9



Bulbusrupturen (»Abb. 10), Hornhautverletzungen, Hyphema, Netzhautblutungen als

auch retinale Ablésung aufweisen (Jeffrey et al., 2001; Burnstine, 2002).

Abb. 10: Patient mit Bulbusruptur links, Zustand nach Rohheitsdelikt

Eine Einklemmung von intraorbitalem Weichgewebe und &uReren Augenmuskeln,
haufig bei der ,Trap-door® Fraktur, kann in der Folge eine geminderte Motilitat
aufzeigen und zur permanenten Schadigung des neuromuskularen Komplexes flihren
(Jeffrey et al., 2011). Eine Minderung oder Unterbrechung der Durchblutung (Ischdmie)
kann Hypoxie und bei langerer Dauer, Nekroseerscheinungen bedingen (de Man et
al., 1991; Wilson et al., 2009).

2.6 Klinische und radiologische Diagnostik

Die prazise, unmittelbar posttraumatische Untersuchung gestaltet sich aufgrund der
oftmals sehr ausgepragten periorbitalen Weichteilschwellung diffizil.

Die Grundlage einer umfassenden Untersuchung stellt die Anamneseerhebung dar.
Diese sollte neben allgemeinen Angaben zur Krankenvorgeschichte auch internistische
und neurologische Erkrankungen, Medikamenteneinnahmen, Allergien, Blutungs-
neigungen sowie maoglichst genaue Information zum Unfallhergang enthalten.

Eine manuelle Untersuchung der orbitabegrenzenden Strukturen als auch die bilaterale
Palpation der Bulbi sind geeignete Methoden um Verdachtsmomente, die sich aus der
Schilderung des Unfallhergangs ergeben genauer zu beurteilen.

Die visuelle Lagebeurteilung des horizontalen Bulbusstandes in der Orbita kann
anhand des Symmetrievergleichs beider Augapfel, durch Exophthalmosinspektion
(Untersucher blickt senkrecht von oben auf die Bulbi) als auch mittels Spiegel-
Exophthalmometrie nach Hertel erfolgen.

Patienten mit Frakturen der Orbita sollten praoperativimmer ein augenarztliches Konsil
erhalten.

Zur Ermittlung der Exkursionsfahigkeit des Auges ist eine orientierende
Motilitatsprifung erforderlich, diese kann zum Beispiel bei Muskellahmung oder

Inkarzeration der Augenmuskeln eingeschrankt sein. Hierbei wird die Bulbusmotilitat
10



durch Fingerperimetrie bei Elevation, Depression, Abduktion und Adduktion beurteilt.
Das Auftreten von Doppelbildern sollte an dieser Stelle gleich mit registriert werden.

Ein Instrument zur Beurteilung eventueller Blickfeldeinschrankung stellt die
Tangententafel nach Harms dar. Durch diese sind Aussagen zur monokularen
Exkursionsfahigkeit (monokulares Blickfeld), Bestimmung des binokularen Blickfeldes
als auch zur Ermittlung des Fusionsblickfeldes mdglich. Der Patient fixiert hierbei eine
Lichtquelle in der Mitte einer Wandtafel mit Gradeinteilung. Eine am Kopf des Patienten
angebrachte Stirnleuchte projiziert ein Lichtkreuz auf die Tangententafel und
ermdglicht dem Untersucher die Kontrolle der Blickrichtung des Patienten. Gemessen
wird in neun Hauptblickrichtungen: Primarposition (Geradeausblick), Auf-, Ab-, Rechts-,
Linksblick (Sekundarposition), schrage Blickrichtungen (Tertiarposition), (Hahn, 2012;
Ehrt, 2014).

Die Ermittlung des Grades der Bulbusrestriktion ist essentiell fir die Planung des
chirurgischen Eingriffs. Mittels ,forced duction test” kann diese einfach wahrend der
Eingangsuntersuchung oder besser direkt vor dem Beginn des operativen Eingriffs
vorgenommen werden. Hierbei zeigen Patienten mit Blow-out Fraktur oftmals eine
Limitation des M. rectus inferior und dementsprechend muss das Elevations- und
Depressionsverhalten analysiert werden (Buckley et al., 2004).

Zum Ausschluss pathologischer Prozesse des Nervus opticus bzw. Nervus
oculomotorius ist eine genaue Untersuchung der Pupille unumganglich. Stérungen des
Pupillenreflexes konnen auf Verletzungen des Sehnervs, auf Sehnervabriss als auch
auf Durchblutungsstérrungen hinweisen. Eine Anisokorie ist in jedem Falle als
pathologisch zu bewerten. Befunde flr eine Okulomotoriusschadigung kdénnen
Schielstellung nach auf’en unten, Mydriasis und Ptosis sein. Die direkte und
konsensuelle Lichtreaktion als auch die Naheinstellungsmiosis fehlen auf der
erkrankten Seite (Grehn, 2012).

Die klinische Untersuchung der Sensibilitat erfolgt zentral im Innervationsgebiet der
orbitaassoziierten Trigeminusaste. Die Berlhrungswahrnehmung kann durch
Bestreichen der Haut mittels Wattetrager/Einwegpinsel geprift werden.

Unterschiede in der Zwei-Punkt-Diskrimination konnen mittels Stechzirkel/
Prazisionschiebelehre untersucht werden. Hierbei wird der geringste fuhlbare Abstand
zwischen zwei Punkten ermittelt und im Seitenvergleich vermessen.

Bei der Spitz-Stumpf-Diskrimination wird die Haut mit dem stumpfen/spitzen Ende
einer zahnarztlichen Sonde berlhrt. Der Patient darf hierbei das Sondenende nicht
sehen (Schwenzer, 2000).

Zum Standartverfahren bei der bildgebenden Diagnostik von Orbitabodenfrakturen CT-

Aufnahmen. Typische Befunde sind Spiegelbildungen in der Kieferhdhle, eventuell ein
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.hangender Tropfen“ (Hanging drop) am Orbitaunterrand (»Abb. 6) sowie ein
Orbitaemphysem. Die Absicherung der Diagnose kann =zusatzlich mittels
Mangnetresonanztomographie erfolgen (Esser et al., 2004; Galanski et al., 1999;
Bohndorf et al., 2006). Der Einsatz anatomisch korrekter individueller Patientenmodelle
zur exakten Planung komplizierter Operationen erleichtert in der klinischen Routine die
Operation in der Mund-Kiefer-Gesichtschirugie (Schwenzer-Zimmerer et al., 2008). Fur
die Generierung dieser 3D-Modelle sind Datensatze von dinnschicht CT-Scans der

Orbita sowie der Periorbitalregion notwendig (Lieger et al., 2010).

2.7 Indikationen

Die Kriterien flr eine chirurgische Intervention von Blow-out Frakturen werden seit
Jahren kontrovers diskutiert. Gegenwartig sind zwei grundsatzliche Strategien
anerkannt. Wahrend die Eine eine mdglichst frihzeitige Intervention beflirworten,
favorisiert die Andere ein eher abwartendes (konservatives) Vorgehen (Burk et al.,
2014). Grundsatzliche Indikationen einer sofortigen chirurgischen Intervention sind:
eine Bradykardie als Folge eines ausgelésten okulokardialen Reflexes, eine
Mitbeteiligung der medialen Wand mit Einklemmung von Orbitainhalt im besonderem
die Dislokation des M. rectus inferior (,white-eyed* Blow-out Fraktur bei Kindern),
akuter Enophthalmus gréRer 2 mm, Hypoglobus, Defekte die eine Flache von mehr als
1 cm? bzw. 50% des Orbitabodens/-wand (berschreiten, positiver ,forced-duction*
Test, die Bulbusluxation in den Sinus maxillaris sowie Orbitabodenfrakturen in
Kombination mit Jochbeinfraktur bzw. Mittelgesichtsfrakturen wie LeFort Il oder LeFort
llI-Frakturen, (Burnstine, 2002; Esser et al., 2004; Joshi et al., 2011; Jordan et al.,
2012; Schouman et al., 2012; van Leeuwen et al., 2012).

Kriterien flr eine konservative Vorgehensweise ohne chirurgische Intervention sind:
minimale Diplopie bei guter Motilitdt, keine Belege fiir eine Muskeleinklemmung per
CT, Ausbleiben eines Enophthalmus sowie kleinere kndcherne Defekte, die keine
Gefahr eines sich spater ausbildenden Enophthalmus darstellen. Kleinflachige
Orbitadefekte flihren nicht immer zu relevanten Einschrankungen und Symptomen und
kénnen daher je nach klinischer Einschatzung auch ohne Rekonstruktion behandelt
werden (Chang et al., 2004). Der US-Amerikaner Putterman ist der Ansicht, dass die
Einschrankung der Motilitdt bei der Mehrheit der Patienten auf Einklemmung von
orbitalem Fettgewebe und Inkarzeration des M. rectus inferior zurlickzufihren ist. Nach
dem Abklingen von Odemen und Hamatomen sowie Fettabbau ist dann klinisch von
einer Verbesserung der Motilitdt auszugehen. Bleibt hierbei eine Verbesserung der
Doppelbildsymptomatik aus, wird auf eine Einklemmung/Schadigung der

Augenmuskeln als auch auf Nerverletzungen geschluffolgert (Putterman, 1991). Die
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Therapie der persistierenden Doppelbilder als auch eines Enopthalmus soll in diesem
Falle immer noch innerhalb von 4-6 Monaten chirurgisch méglich sein (Jordan et al.,
2012). Laut Porteder (Porteder et al., 1985) und Kihnel (Kihnel et al., 2008) sind die
besten Behandlungsergebnisse insbesondere bei komplexen Verletzungen nach der
Primarrekonstruktion zu erwarten. In der Kinder und Jugendmedizin ist bei nicht
vorhandener Einklemmungssymptomatik (Muskel/Weichgewebe), Ausbleiben eines
Enophthalmus, freier Motilitat bei geringer Diplopieangabe, ein
konservatives/abwartendes Vorgehen bei engmaschigen Kontrollen angeraten (Joshi
et al.,, 2011; Jordan et al., 2012).

2.8 Therapie von Orbitabodenfrakturen

2.8.1 Chirurgische Zugangswege zur Orbita

Der chirurgische Zugang zum Therapie des frakturierten Orbitaboden kann
grundsatzlich durch die bestehende Wunde, transkonjunktival, subziliar, infraorbital und
auf kombiniertem Weg (transkonjunktival/transkarunkular und lateraler Kanthotomie)
erfolgen (Zwahlen, 2013). Weitere Zugange Uber einen transmaxillaren- und
transnaselen endoskopischen Weg werden beschrieben (Miki et al., 2004; Strong et
al., 2004; Pham et al., 2006; Farwell et al., 2007; Cheong et al., 2009). Die Wahl des
Zugangsweges sollte die Ausbildung von asthetisch unauffalligen Narben
bertcksichtigen. Dieser Forderung werden am ehesten eine Inzision unterhalb der
Augenbraue (Blepharoplastik) fir den Zugang zum seitlichen Orbitarand und eine
transkonjunktivale Inzision (» Abb. 11), fir den Zugang zum Orbitaboden gerecht.
Ebenfalls kosmetisch ansprechende Ergebnisse hinterlasst der subziliare Schnitt, der
nach lateral in eine Hautfalte verlangert werden kann und somit eine gute Ubersicht
zum lateralen als auch zum kaudalen Orbitarand gewahrleistet (> Abb. 12). Bei
ausgedehnten Trimmerfrakturen kann ein koronaler Zugang indiziert sein
(Austermann, 2000).

Abb. 11: transkonjunktivale Inzisionslinie  Abb. 12: lateraler Augenbrauenschnitt und

erweiterte subzilliare Inzision
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2.8.2 Implantatmaterialien und Repositionsmittel
Je nach Alter, Defektausmal® und Frakturkomplexitdit kénnen konfektionierte,

individualisierte oder patientenspezifische Implantate notwendig sein.

Folgende Eigenschaften werden von einem optimalen Implantatmaterial gefordert
(Baino, 2011; Bratton et al., 2011):

1. Biokompatibilitat

2. Bioresorbierbarkeit mit geringer Fremdkoérperreaktion
3. Bioaktivitat, Osteokonduktivitat

4. gute Verflgbarkeit

5. einfache Anpassung und Fixierung

6. Sicherheit gegen Dislokation

7. Sterilisierbarkeit

8. Rontgenopazitat

Zur Rekonstruktion des Hartgewebes also des Orbitabodens stehen autogene,

allogene, xenogene als auch alloplastische Materialien zur Verfigung.

Einteilung der Materialien

Autogene Materialien:

Knochentransplantate, Knorpel, Faszie vom gleichen Individuum.

Allogene Materialien:
Die allogene Transplantation beschreibt die Verpflanzung von Gewebe genetisch

verschiedener Individuen.

Xenogene Materialien:
Spender und Empfangerorganismus gehéren bei der xenogenen Transplantation

(Membranen, Knochenersatzmaterialien) verschiedenen Spezies an.

Alloplastische Materialien:

Ersatz des korpereigenen Gewebes durch anorganisches koérperfremdes Material.
Diese Materialien kénnen anhand lhrer Eigenschaften vom Empfangerorganismus
aufgenommen bzw. abgebaut zu werden, in resorbierbare und nicht resorbierbare

Materialien differenziert werden.
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Nicht resorbierbare Materialien/Implantate

Titan

Titan ist das Material mit der hochsten Biokompatibilitdt unter den alloplastischen
Materialien (Emily et al., 2011). Das Material ist leicht konturier- und stabilisierbar. Bei
Verwendung eines Titan-Mesh ist von Vorteil die Vaskularisierbarkeit bei geringem

Dislokations- und Verdrangungsrisiko (Schubert et al., 2002; Sugar et al., 1992).

Komposite

Dieses Material besteht aus einem von porésen Polyethylen ummantelten Titangitter
und besitzt eine erhdhte Festigkeit (Zhang et al., 2010). Die dinne Beschichtung des
Titangitters mit Polyethylen senkt die Gefahr von scharfen Kanten nach dem

zuschneiden/anpassen (Baino, 1011).

Hydroxylapatit (HA)
Hydroxylapatit ist ein in der Natur vorkommendes Material. Im Vergleich zu Polyethylen
besitzt es allerdings eine erhéhte Bruchgefahr, verursacht hdhere Kosten und Iasst

sich intraoperativ weniger gut verarbeiten (Bae et al., 2007).

Silikon

Silikon wird seit 1963 zur Therapie von Orbitabodenfrakturen verwendet (Lipshutz et
al., 1963). Das Material bietet den Vorteil einer hohen biologischen als auch
chemischen Reaktionstragheit, leichten Handhabung und ist glnstig in der
Beschaffung (Baino, 2011). Silikonimplantate werden jedoch auch mit beachtlichen
Komplikationen wie zum Beispiel infraorbitaler Zystenbildung, fibréser Abkapselung
aufgrund Fremdkdrperreaktionen, Infektionsgefahr bis hin zum Implantatsverlust in
Verbindung gebracht (Mauriello et al., 1994; Morrison et al., 1995; Schmidt et al.,
1998; Liu et al., 1999; Fialkov et al., 2001).

Polytetrafluorethylen (PTFE)

Die aus PTFE bestehenden Implantate sind &hnlich wie die Silikonimplantate
biologisch und chemisch inert. Sie besitzen keine antigene Potenz und lassen sich
sterilisieren (Baino, 2011). Obwohl Studien vorliegen, die PTFE im Langzeitmonitoring
gute Ergebnisse bescheinigen, werden sie im Vergleich mit vertraglicheren pordsen
Materialien (z. Bsp. Komposite, PDS) nicht so haufig angewendet (Aronowitz et al.,
1986; Emily et al., 2011).

15



Nylon

Nylon wurde erstmals 1965 verwendet, besitzt bezuglich der Biokompatibilitat ahnliche
Eigenschaften wie Silikon und PTFE. In der Literatur wird dieses Material differenziert
bewertet. Wahrend die Einen im Nylonimplantat eine vielversprechende Alternative
gegenlber anderen alloplastischen Materialien sehen (Baino, 2011), beschreiben
Andere dieses Material aufgrund von Infektionsgefahr (Aspergillus fumigatus),

Hamatom- und Abszessbildung als risikobehaftet (Custer et al., 2003).

Resorbierbare Materialien/Implantate

Poly-p-dioxanon (PDS):

Die 0,25 bzw. 0,5 mm aus Poly-p-dioxanon bestehenden, violett eingefarbten Folien,
finden ihren Einsatzbereich bei kleinen und mittelgroRen Defekten. Das Material wird
innerhalb von ca. 20 Wochen vollstandig hydrolysiert. Ein Vorteil ist die standige
Verfligbarkeit, ein Zweiteingriff zur autogenen Implantatentnahme entfallt (Ernst et al.,
2004). Poly-p-dioxanon wird vom Organismus gut toleriert und ruft keine klinisch

nachweisbaren inflammatorichen Reaktionen hervor (Knoop et al., 1987).

Ethisorb:

Das aus Polylglactin 910 (Vicryl) und Poly-p-dioxanon (PDS) bestehende Kopolymer
(Ethisorb®) ist ein alloplastisches resorbierbares Flies. Dieses Material wird innerhalb
von 40-120 Tagen bindegewebig ersetzt und weist eine erhohte Stabilitat als
gefriergetrocknete Dura auf. Es ist weicher als die PDS- Folie (Ernst et al., 2004).
Einige Autoren (Zhou et al., 2011) stellen Unterschiede bei den Resorptionsraten fest
und geben vermehrte, entziindliche Prozesse an, welche mit der Freisetzung von

sauren Substanzen bei der Degradation (Kronenthal, 1975) einhergehen.

Aufgrund der Materialresorption, die mit dem ersten Tag der Inkorporation auftritt und
dem damit einhergehenden Stabilitdtsverlust werden PDS- und Ethisorbfolien bei
DefektgréRen iiber 2,5 cm? als ungeeignet eingestuft (Dietz et al., 2001; Baumann et
al., 2002). PDS-Folie als auch Ethisorb Patches miissen vor dem Einbringen mittels

Schere individualisiert werden.
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Repositionsmittel

Der Kieferhdhlenballon zahlt grundsatzlich nicht zu den Implantatmaterialien zur
Orbitabodenplastik, stellt jedoch ein noch haufig verwendetes Therapiemittel zur
Reposition des Orbitabodens dar (Mayer et al., 1996; Miki et al., 2004), welches

temporar eingebracht wird.

Weichgewebsrekonstruktion

Eine Weichgewebsrekonstruktion kann mittels Nahlappenplastiken (Verschiebe-,
Transpositions-, Rotations-, Insellappen), freien Transplantaten (Spalthaut, Vollhaut,
composite grafts), Regionallappenplastiken (Temporalis, Stirn, Skalp), gestielten
Fernlappenplastiken (z. Bsp. zervikofazial), mikrochirugisch anastomisierte Lappen-
plastiken (Latissimus-, Rectus abdominis, Unterarm-, Oberarmlappen) als auch anhand
von Gewebexpansion erzielt werden (Patrinely et al., 1987; Herde, 2004; Struck, 2009;
Nitsche et al., 2013).

3 Problemstellung

1. Sind die verwendeten Materialien geeignet um Frakturen des Orbitabodens
stabil und dauerhaft zu rekonstruieren?
Welchen Einfluss auf die Bulbusmotilitdt haben die verwendeten Materialien?
Konnte die Bulbuslage durch das Implantatmaterial korrigiert und dauerhaft
gesichert werden?

4. Existiet ein Zusammenhang zwischen Sensibilitatsstérungen und
verwendeten Implantatmaterial?

5. Wie ist die subjektive Patientenzufriedenheit der einzelnen durch das
Implantatmaterial definierten Patientengruppen?

6. Korreliert der Blickfeldquotient (BQ) mit der subjektiven Patientenzufriedenheit?
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4 Patienten, Material und Methode

4.1 Demographische Daten

Die retrospektive Studie umfasst Patienten, die aufgrund einer isolierten
Orbitabodenfraktur im Zeitraum von 2004 bis 2013 in der Klinik fur Mund-Kiefer-und
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums der Martin-Luther-Universitat Halle-

Wittenberg versorgt wurden.

4.2 Implantatmaterialien
Im Rahmen dieser Studie wurden folgende kommerziell erhaltliche Rekonstruktions-
materialien sowie autologe Trasplantate zur Wiederherstellung des Orbitabodens

verwandt.

1. PDS-Folie (Poly-p-dioxanon)

PDS-Folie der Firma Ethicon (Johnsen & Johnsen Medical GmbH, Norderstedt,
Deutschland) besteht aus Polydioxanon und ist somit der Gruppe der resorbierbaren
Rekonstruktionsmaterialien zuzuordnen. Die Folie kann individuell zugeschnitten
werden oder ist bereits im Orbitabodenzuschnitt erhaltlich. Sie dient der temporaren
Augmentation des frakturierten Orbitabodens. Die ungelocht und gelocht erhaltlichen
Patches (»Abb. 13) sind violett eingefarbt und in Starken von 0,15 mm, 0,25 mm und
0,5 mm erhaltlich (Ethicon, 2007; Ethicon, 2014).

Musculus obliquus inferior

Musculus rectus inferior

frakturierter Orbitaboden

perforierte PDS-Folie

Abb. 13: Ethicon -PDS-Folie in Situ
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2. Antralballonkatheter

Die Antralballonkatheter bestehen aus Silikon. Sie dienen der temporaren Abstitzung
des Orbitabodens (z. Bsp. Spiggle und Theis, Overath, Deutschland).

Nach der transmaxillaren Insertion des Ballons (™ Abb. 14) in die Kieferhdhle wird
dieser mit isotonischer Natriumchloridlésung 0,9% gefiillt. Die Zuleitung durch das
Kieferhohlenfenster zum unteren Nasengang reicht hierbei durch die Nase nach aufen
(Rudack, 2006).

frakturierter Orbitaboden

Ausleitung des Ballonkatheters (liber
den unteren Nasengang

Antralballon im Sinus maxillaris

Abb. 14: korrekt positionierter Antralballon

3. Praformiertes Titan-Mesh

Die praformierten Titan-Mesh Orbitaplatten (MatrixMIDFACE Orbitaplatte®, Tuttlingen,
Deutschland), sind biegsam, weisen eine Dicke von 0,4 mm auf und bestehen aus
Reintitan (»Abb. 15-18), (Synthes, 2012).

Abb. 15 a: Titan-Mesh grol3 Abb. 15 b: Titan-Mesh groB

(Am Modell adaptiertes préformiertes (individualisiert).
Orbita-Titanmesh).
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Orbita-Titanmesh in situ.

Fixation mit Mikroschrauben
am Infraorbitalrand (medio-

palpebraler Zugang)

Orbitamesh in situ

Canalis infraorbitalis

Abb. 17: Koronares CT einer mit Titan-Mesh rehabilitierten Orbitabodenfraktur sowie

Fraktur der medialen Orbitawand (rechts).

Orbitamesh in situ

Abb. 18: Axiales CT einer mit Titan-Mesh rehabilitierten Fraktur der medialen
Orbitawand rechts (Knochenfenster), rote Hilfslinien: die Parallelitét der roten Hilfslinien

belegen eine korrekte Bulbusposition.

4. Autologe Transplantate

Autologe kndécherne Transplantate kénnen aus dem Beckenkamm oder der
Schadelkalotte enthommen werden (Tessier et al., 2005). Nach der Enthahme mussen
diese Transplantate an die Defektausdehnung angepasst und am ortsstadndigen
Knochen fixiert werden. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass aus der Tabula externa

entnommener Knochen aufgrund seines embryologisch desmalen Ursprungs reich an

20



Kortikalis ist und somit eine hdhere Resorptionsresistenz als Beckenkammknochen
aufweist (Jaquiéry et al., 2013). Im untersuchten Patientenkollektiv wurde Tabula

externa favorisiert.

Bezuglich der von Jaquiéry (Jaquiéry et al., 2013) eingefiihrten Klassifikation wurden
die Implantatmaterialien bei folgenden DefektgréoRen verwandt:

Gruppe | (PDS-Folie): 1-2,5 cm?(Kategorie A1, All)

Gruppe Il (Antralballon): 2 - 4 cm?(Kategorie A ll, A 1ll)

Gruppe Il (Titan-Mesh): > 2 cm? (Kategorie A lll- A V)

Gruppe IV (Autolog): > 2 cm? (Kategorie A lll- AV)

4.3 Datenerhebung

Die Patientenerfassung erfolgte anhand Datenerhebung der Operationsdokumente von
2004 bis 2013 der Universitatsklinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie Halle-Wittenberg. Die Diagnosen wurden hierbei ausschlief3lich auf
isolierte  Frakturen des  Orbitabodens (ICD:-Code  S02.3) beschrankt.
Orbitabodenfrakturen wie sie zum Beispiel haufig als Nebendiagnose bei
Nasenbeinfrakturen (S02.2), Frakturen des Jochbeins und des Oberkiefers (S02.4),
multiplen Frakturen der Schadel- und Gesichtsschadelknochen (S02.8) auftreten,
wurden an dieser Stelle nicht bertcksichtigt. Hierbei konnten 75 Patienten ermittelt
werden bei denen eine isolierte Versorgung des Orbitabodens durchgefiihrt wurde. Die
75 Patienten bildeten das flr die Nachuntersuchung relevante Gesamtkollektiv
(n=75), dementsprechend erfolgte eine retrospektive Analyse der Patientenakten. Von
75 zur Nachuntersuchung einbestellten Patienten konnten 31 (41,3%) untersucht
werden und bildeten das Kollektiv der nachuntersuchten Patienten (n=31). In der
von Juni 2011 bis Dezember 2013 erfolgten Nachuntersuchung (mind. 6 Monate nach
Operation) wurden durch Auswertung der Krankenakten, der Operationsberichte, der
ophthalmologischen Konsile, der bildgebenden Diagnostik (CT) sowie eines flr diese
Untersuchung erstellten Fragebogens zur subjektiven Patientenzufriedenheit (in
Anlehnung an Schmidt-Wittmann (Schmidt et al., 2002) folgende Daten erfasst:

Reihenfolge der Datenerfassung

1. Zum Zeitpunkt der primaren traumatologischen Behandlung:
- Name, Vorname
- Alter, Geburtsdatum
- Geschlecht

- Unfallursache

21



- Beurteilung der Okulomotorik

- Beurteilung der Sensibilitdt im Versorgungsgebiet des N. infraorbitalis

- Klassifikation der Orbitabodenfraktur nach Jaquiéry anhand der CT-Daten
(Jaquiéry et al., 2013)

- Primére Diagnose

2. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung:

- Beurteilung der Okulomotorik an der Harmswand und Asthetik (Fotos)

- Spiegelexophthalmometrie nach Hertl

- Beurteilung der Sensibilitdt im Versorgungsgebiet des N. infraorbitalis (4
Parameter)

- Fragebogen (6 Parameter) zur Ermittlung der subjektiven Patienten-
zufriedenheit (siehe Anhang)

- Operationsdatum

- Operationsdauer

- Chirurgischer Zugang zum Orbitaboden

- Verwendete Rekonstruktionmaterialien

- Komplikationen

- Dauer des stationaren Aufenthaltes

Zur Verifizierung eventueller asthetischer Beeintrachtigungen wurde zusatzlich von
jedem nachuntersuchten Patienten eine Fotostrecke bei allen Hauptblickrichtungen
erstellt (Powell et al., 1984).

4.4 Befunderhebung im Rahmen der primaren traumatologischen Behandlung
Neben einer ausfiihrlichen Patientenanamnese erfolgt praoperativ die klinische
Untersuchung durch den Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen und Ophthalmologen. Die
bildgebende Diagnostik, meist mittels Computertomographie, diente der

Diagnoseabsicherung sowie zur Klassifizierung der Orbitabodenfraktur.

4.5 Befunderhebung im Rahmen der Nachuntersuchung

Nach einer routinemafigen klinischen Nachuntersuchung folgte :
4.5.1 Beurteilung der Okulomotorik und Asthetik

Es erfolgte eine grafische Darstellung der an der Tangententafel nach Harms

(Harmswand) monokular und binokular erhobenen Daten (» Abb. 19).
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Abb. 19: Darstellung der an der Harms-Wand ermittelten Bulbusmotilitdten nach
Therapieabschlul3. Blau (A1) - linkes Auge (im Beispiel die gesunde Seite), Rot (A2) -
rechtes Auge (im Beispiel die therapierte Seite), griin - binokulares Einfachsehen,
schwarz - Gebrauchsblickfeld (Aufblick 15°, Ab- und Adduktion 20°, Abblick 30°),
(Kaufmann, 1986).

Die Beurteilung der Motilitatseinschrankung erfolgte anhand einer auf dem Schema
von Haase und Steinhorst (Tost et al., 2007) basierenden eigenen Klassifizierung
(Reich et al., 2014), (»Tab. 2).

Tab. 2: Klassifikation der Bulbusmotilitdtseinschrénkung bzw. der Diplopiewahr-
nehmung (Reich et al., 2014).

Schweregrad | Befunde an der Tangententafel nach Harms Bemerkungen
Motilitdtseinschrankung bzw. Doppelbildwahrnehmung bei

Grad | Aufblick > 30° Abblick > 40° Ab-/Adduktion >40° Doppelbilder nur im  peripheren
Blickfeld bei Extrembewegungen

Grad Il Aufblick 16-30° Abblick 31-40° Ab-/Adduktion >40° Doppelbilder nur im  peripheren
Blickfeld

Grad Il Aufblick 11-15° | Abblick 31-40° Ab-/Adduktion 21-40° Dopplebilder im Gebrauchsblickfeld
nur beim Aufblick

Grad IV Aufblick 6-10° Abblick 11-30° Ab-/Adduktion 11-20° Doppelbilder in alle Blickrichtungen im
peripheren Gebrauchsblickfeld

Grad V Aufblick 0-5° Abblick 0-10° Ab-/Adduktion 0-10° Doppelbilder in alle Blickrichtungen im
zentralen Gebrauchsblickfeld bzw. in
Primarposition

*Die Einschétzung des Schweregrades richtet sich nach dem jeweils héhergradig
geschédigten  Blickfeldbereich. Die fett angezeichneten Angaben geben

Einschrénkungen im Gebrauchsblickfeld an (Kauffmann, 1986).
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Nach graphischer Darstellung und Auswertung der monokularen Exkursion wurde die
Vergleichbarkeit zwischen nicht therapierter (gesunder) und therapierter (kranker) Seite
durch Berechnung des Blickfeldquotienten (BQ) zuséatzlich quantifiziert (»Abb. 19, 20).

BQ = Blickfeld der therapierten Seite = A,

Blickfeld der gesunden Seite Aq

Rechenbeispiel zur Ermittlung des Flacheninhaltes des an der Harms-Wand ermittelten
Blickfeldes (P Abb. 20) durch Berechnung der Oktagonflache bei monokularer

Exkursion :

Z{m — 48)
Blickfeld=

Al= Vs x o'
A2= Y; (2 + ) x

Es wurde zwischen physiologischer und unphysilogischer Bulbusmotilitdt wie folgt

differenziert.

BQ=1 physiologische Bulbusmotilitat

BQ<1 unphysiologische eingeschrankte Bulbusmotilitat

Sind die Blickfelder der therapierten und der gesunden Seite gleich gro? (BQ=1) und
symmetrisch, entspricht dieses einer vollen Wiederherstellung der extraokularen
Motilitat.

Al
A2
A3
Ad4
A5
A6
A7
A3

Gesamt

130,00
712,50
957,00
159,50
128,00

1104,00
775,00
162,50

412850

Abb. 20: Musterbeispiel zur Darstellung und Auswertung der monokularen Exkursion

an der Harmswand durch Ermittlung des Oktagon Fldcheninhaltes.
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Unterstutzend wurde mittels Fotodokumentation, die horizontale und vertikale
Bulbuslage sowie die Okulomotorik in den 9 Hauptblickrichtungen inklusive des
postoperativen asthetischen Erscheinungsbildes ermittelt (»Abb. 21).

Abb. 21: Okulomotorik bei allen Hauptblickrichtungen einer 82-jéhrigen Patientin nach
Versorgung einer Orbitabodenfraktur rechts mittels Antralballon.

4.5.2 Hertel- Ex- /Enophthalmometrie

Das Instrument (»Abb. 22) wird auf beiden Seiten auf den lateralen kndchernen
Orbitarand aufgesetzt. Im Spiegel des Instrumentes erscheint das Hornhautprofil.
Entscheidend ist nicht der Absolutwert, sondern der Vergleich zwischen rechtem und
linkem Auge und der Vergleich mit dem zu einem friiheren Zeitpunkt gemessenen
Werten. Deshalb muss bei Folgeuntersuchungen immer dieselbe Basis eingestellt
werden (Grehn, 2012). Normale Messwerte liegen unterhalb von 21 mm. Bei
Messwerten ab 22 mm oder Differenzen zwischen beiden Augen von +/- 2 mm liegt
ein Exophthalmus bzw. Enophthalmus vor (Kriegelstein et al., 2006; Madge et al.,
2006).
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Abb. 22: Exophthalmometer nach Hertel

4.5.3 Beurteilung der Sensibilitat des Nervus infraorbitalis

Beim Sensibilitatstest, der sich am Verlauf des Nervus infraorbitalis orientiert, wurden 4
Parameter (Berlhrung, Spitz-Stumpf-Diskrimination, Zwei-Punkt-Diskrimination in mm
Schmerzwahrnehmung geprift. Hierbei erfolgte stets eine Gegeniberstellung der

ermittelten Werten von therapierter (TS) zu nichttherapierter (NTS) Seite.

Zur Analyse der Erhobenen Daten wurde der Sensibilitatsquotient fur die Zwei-Punkt-
Diskrimination (SQ) in Analogie zum Blickfeldquotienten (BQ) generiert.

SQ= Zwei-Punkt-Diskrimination (TS)
Zwei-Punkt-Diskrimination (NTS)

SQ>1 unphysilogische Sensibilitat eingeschrankt (Hypasthesie)

SQ=1 physiologische Sensibilitat nicht eingeschrankt (Normasthesie)

Abb. 23: Digitale Schiebelehre zur Ermittlung der Zwei-Punkt-Diskrimination
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4.5.4 Subjektive Patientenzufriedenheit
Zur Beurteilung dieser Daten wurde den Studienteilnehmern ein Fragebogen vorgelegt.
Dieser beinhaltete folgende 6 Fragen:
¢ In welchem Mal3e hat das Operationsergebnis ihren Erwartungen entsprochen?
¢ Wie wurden Sie die Behandlung, welche Sie erhalten haben, beurteilen?
¢ |n welchem Umfang konnten lhre Beschwerden gelindert werden.
¢ Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, welche Sie erhalten haben?
¢ In welchem Malie wurden lhre Beschwerden, die Sie vor der Operation hatten,
durch die Behandlung gelindert?
¢ In welchem Male fluhlten Sie sich wahrend des Heilungsverlaufs, durch die an
Ihnen angwendete Therapieform, bei der Alltagsbewatigung (Schule, Beruf,
soziele Kontakte), eingeschrankt?
Der Fragebogen wurde vom Untersucher ausgehandigt, erlautert und in dessen
Gegenwart ausgefilllt.
Pro Fragestellung konnte ein maximaler Punktwert von 4 gezeichnet werden somit
ergab sich flr den gesamten Test ein Punktemaximum von 24 und ein Punkteminimum
von 6 Punkten. Je hoher der Punktwert, desto zufriedener war der Patient mit dem

Ergebnis und desto geringer flihlte sich der Patient post operationem eingeschrankt.

4.6  Statistische Auswertung

Alle Patientendaten wurden unter Sicherstellung der Datenschutzvorgaben des
Universitatsklinikums Halle (Saale) pseudonymisiert verarbeitet. Die statistische
Auswertung erfolgte mittels Microsoft Excel fir Windows 2000 sowie IBM SPSS
statistics Version 20 (Chicago, IL, USA) bei einem Signifikanzniveau von a=0,05
(Press, 2007).

Die Patienten wurden in 5 Patientengruppen eingeteilt. Hierbei wurde die

Gruppenzugehdrigkeit durch das verwendete Rekonstruktionsmaterial definiert.

Folgende Patientengruppen wurden gebildet:

Gruppe [ PDS- Folie (Ethicon, Norderstedt)
Gruppe I Antralballon
Gruppe lll:  Titan-Mesh, MatrixMIDFACE © Orbitaplatte (Synthes, Tuttlingen)

Gruppe IV:  Autolog
Gruppe V: Sonstige

In der Gruppe V wurden Patienten zusammengefasst die nicht in Gruppe I-1V integriert

werden konnten.
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Beziglich der von Jaquiéry eingefiuihrten Klassifikation wurden die Implantatmaterialien
bei folgenden DefektgrofRen verwandt:

Gruppe | (PDS-Folie): 1-2,5 cm?(Kategorie A |, A ll)

Gruppe Il (Antralballon): 2 - 4 cm?(Kategorie A ll, A lll)

Gruppe Il (Titan-Mesh): > 2 cm? (Kategorie A lll- AV)

Gruppe IV (Autolog): > 2 cm? (Kategorie Alll- AV)

Unter dem Aspekt der Materialwahl PDS-Folie und Antralballon (Kategorie A |- A 1lI)
sowie Titan-Mesh und autologer Knochen (Kategorie A llI- A V) ist es bei der spateren
statistischen Analyse sinnvoll die Gruppe | vs. Gruppe Il und Gruppe Il vs. Gruppe IV

vergleichend gegentiberzustellen.

5 Ergebnisse

5.1 Demographische Daten

Die retrospektive Studie umfasst 31 Patienten die im Zeitraum von 2004 bis 2013
aufgrund einer isolierten Fraktur des Orbitabodens in der Klinik fir Mund- Kiefer-
Gesichtschirurgie des Universitatsklinikums Halle operativ versorgt wurden. Unter den
31 Studienteilnehmern befanden sich 21  Manner (67,7%) und 10 Frauen (32,3%).
Somit befanden sich im nachuntersuchten Patientenklientel signifikant mehr Manner
(p=0,004**) als Frauen. Dies entspricht einem Geschlechterverhaltnis von 2,1:1
(»Tab. 3).

Tab. 3: Altersverteilung der Patienten gesamt und geschlechtsspezifisch.

Altersverteilung

Geschlecht N MW (+/- Standardabweichung) Median
Mannlich 21 43,7 (+/- 19,6) 35,5
Weiblich 10 63,3 (+/- 14,2) 61,0
Gesamt 31 50,0 (+/- 20,1) 48,6

MW= Mittelwert

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 50,0 Jahre. Der Jingste war 19,8 und der
alteste Patient 87,5 Jahre alt. Die Analyse des Patientenalters zeigte das Frauen mit
Orbitabodenverletzungen bei Operation ein signifikant héheres Alter (p<.001; unequal-
variance t-test) als die mannlichen Patienten aufwiesen. Manner waren

durchschnittlich 19,6 Jahre jinger als Frauen.
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Hierbei zeigt die geschlechtsspezifische Altersverteilung der Patienten (»Abb. 24) bei
den mannlichen Patienten das hdchste bei den weiblichen das geringste Verletzungs-

aufkommen vor Erreichen des 50. Lebensjahres.

® Manner ™M Frauen

=
(]
1

Anzahl der Patienten
O N WSO~ W
1

10 20 30 40 50 60 70 80

Patientenalter

Abb. 24: Altersverteilung der Patienten mit einer Orbitabodenfraktur zum Zeitpunkt der

Operation

Verletzungsursachen

Die Verletzungsgriinde waren zu 41,4 % Unfalle im Heim- und Freizeitbereich, 34,5%
Rohheitsdelikte, 20,7% Verkehrsunfalle und 3,4% Sportunfalle.

Die Gruppe ,Unfélle im Heim- und Freizeitbereich® beinhaltet neben Stlrzen im
hauslichen Milieu auch synkopale Ereignisse. In der Gruppe Verkehrsunfalle entfallen
66,7% auf Fahrradstlirze sowie 33,3 % auf Unfalle mit dem PKW.

Der rechte Orbitaboden (66,7%) war hierbei doppelt so haufig frakturiert wie der linke
Orbitaboden (33,3%). Das entspricht einer Verteilung von 2:1 zugunsten der rechten
Orbita.

Frauen erlitten im Heim- und Freizeitbereich die haufigsten Verletzungen (»Abb. 25).

Bei den mannlichen Patienten flihrten mehrheitlich Rohheitsdelikte zu Verletzungen
des Orbitabodens (»Abb. 26).
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Frauen

® Heim und Freizeit
M Roheitsdelikte

= Verkehrsunfille

Abb. 25: Verletzungsursachen bei Frauen mit Orbitabodenfrakturen

Manner

B Heim und Freizeit
M Roheitsdelikte
m Verkehrsunfille

B Sportunfille

Abb. 26: Verletzungsursachen bei Ménnern mit Orbitabodenfrakturen

5.2 Implantatmaterialien

Die jahrliche Verteilung aller verwendeten Materialien des Gesamtkollektivs (n=75) im
Untersuchungszeitraum ist in Abbildung (»Abb. 27) dargestellt. Es zeigt sich in den
letzten Jahren (2011-2013) eine zunehmende Verwendung von PDS-Folien und
Titangittern bei riucklaufiger Anwendung des Antrallballons und autologer
Knochentransplantaten. Die Patienten des Gesamtkollektives (n=75) wurden in 25
Fallen (33,3%) mittels Antralballon, 19 Fallen (25,3%) mit PDS-Folie, in 12 Fallen
(16%) mittels Titan-Mesh versorgt. In 6 (8%) Fallen erfolgte die Therapie mit autologen
Knochen. In die Gruppe der sonstigen Versorgungsarten (keine Operation,
Miniplattenosteosynthese, Tamponade, Kombination von 2zwei verschiedenen
Materialien) wurden 13 (17,3%) Patienten zugeordnet.
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Abb. 27: Anzahl der verwendeten Implantate pro Jahr - Gesamtkollektiv (n=75)

Die verwendeten Rekonstruktionsmaterialien verteilen sich auf das nachuntersuchte
Patientenkollektiv (n=31) wie folgt (™ Abb. 28): 25,8% (n=8) der Patienten wurden
mit PDS-Folie (Gruppe I), 32,3 % (n=10) der Patienten mittels Antralballon (Gruppe II),
19,4% (n=6) mit einem Titan-Mesh (Gruppe Ill) versorgt. In 9,7% (n=3) aller
nachuntersuchten Patienten wurde mit autologem Knochen (Gruppe IV) therapiert,
12,9% (n=4) der Patienten wurden in die Gruppe V ,Sonstige Versorgungen® integriert.
Die Gruppe V der ,Sonstigen Versorgungen® beinhaltet einen Fall mit einer
Kombination aus PDS-Folie und Antralballon versorgt wurde. Ein Patient erhielt eine
Miniplattenosteosynthese. Eine Orbitabodenfraktur konnte mittels Einlage einer
Tamponade in die Kieferhohle konsolidiert werden. Ein weiterer nachuntersuchter
Patient lehnte den chirurgischen Eingriff ab und wurde ebenfalls der Gruppe V

zugeordnet.
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Verteilung Rekonstruktionsmaterialien

32,3%
25,8%
19,4%
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Abb. 28: Prozentale Verteilung der Rekonstruktionsmaterialien in der

nachuntersuchten Patientengruppe (n=31)

Das folgende Diagramm (» Abb. 29) stellt die prozentuale Verteilung der verwendeten
Materialien der nachuntersuchten Patientengruppen (Stichprobenkollektiv, n=31)
und des gesamten Patientenkollektives (Gesamtkollektiv, n=75) gegeniber. Die
Abbildung verdeutlicht eine annahernd gleichmaRige prozentuale Verteilung zwischen
Stichproben- und Gesamtkollektiv, was dafir  spricht, dass die
Nachuntersuchungsergebnisse fur das Gesamtkollektiv reprasentativ sind.

m nachuntersuchtes Kollektiv (n=31} m Gesamtkollektiv (n=75)

33,3%
0,

PDS-Folie
Antralbzllon

Titanmesh

Autolog

Sonstige

Verwendetes Material

Abb. 29: Prozentale Verteilung der Rekonstruktionsmaterialien auf die

Patientengruppen nachuntersuchtes Kollektiv/Gesamtkollektiv.
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Die  Geschlechterspezifische Verteilung innerhalb des nachuntersuchten
Studienkollektives im Bezug auf die verwendeten Materialien wird in (»Abb. 30)
dargestellt.

mManner ®Frauen

100-/0,50

90 - 75%
80 e 66,7 % 66,7 %

70 A =

60
50
40
30
20
10

Prozentuale Verteilung

PDS-Folie  Antralballon  Titanmesh Autolog Sonstige

Verwendetes Material

Abb. 30: Geschlechterspezifische rekonstruktionsmaterialbezogene Patienten-

verteilung im nachuntersuchten Studienkollektiv (n=31).

5.3 Operationen

5.3.1 Anzahl der Eingriffe

Die Abbildung (»Abb. 31) zeigt die Verteilung der operativ versorgten isolierten
Orbitabodenfrakturen im Zeitraum von 2004 bis Juni 2013. Im Mittel erfolgten 7,6 (+/-
3,8) Eingriffe pro Jahr (Median 7,5). Es zeigt sich, dass die Anzahl der Eingriffe in den
letzten Jahren stetig zugenommen hat.

14

12 A\ /

i N

Anzahl der Eingriffe
E= (=3} co

0 T T T T T T T T 1
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Jahr

Abb. 31: Anzahl der operativen Eingriffe von isolierten Orbitabodenfrakturen nach

Jahren geordnet.
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5.3.2 Chirurgische Zugangswege zur Orbita

Die Abbildung (P»Abb. 32) zeigt die prozentuale Verteilung der chirurgischen
Zugangswege.

Bei 12 Patienten (40%) erfolgte der Orbitazugang transantral. In 8 Fallen (26,7%)
wurde der transkonjunktivale und 8 mal (26,7%) der subziliare Zugang gewahlt. Ein
Patient (3,3%) erhielt einen transantral/transkonjunktivalen sowie ein weiterer Patient
(3,3%) einen mediopalpebralen Zugang.

Tabelle 4 stellt die patientengruppeninterne Aufgliederung der gewahiten

Zugangswege dar (> Tab. 4).

Chirurgische Zugange

3% 3%

M transantral W transkonjunktival ® subziliar M transantral/transkonjunktival B medicpalpebral

Abb. 32: Verteilung der chirurgischen Zugangswege

Tab. 4: Gruppeninternes (Rekonstruktionsmaterial)  Verteilungsmuster  der

chirurgischen Zugangswege zur Orbita.

Zugang transantral transkonjunktival subziliar transantral/ mediopalpebral
transkonjunktival

PDS, n=8 4 (50%) 3 (37,5%) 1(12,5%)

Antralballon, 10 (100%)

n=10

Titanmesh, n=6 3 (50%) 2 (33,3%) 1(16,7%)

Autolog, n=3 1(33,3%) 2 (66,7%)

Sonstige; n=3 2 (66,7%) 1(33,3%)

5.3.3 Operationszeit / Schnitt-Naht-Zeit
Die Analyse der Operationszeiten (OPZ) ergab im Mittel 89,1 (+/- 42,3) Minuten bei
einer durchschnittliche Schnitt-Naht-Zeit (SNZ) von 71,1 (+/- 40,9) Minuten. Die SNZ
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nimmt danach ein Anteil von 79,8% der gesamten Operationszeit ein. Die Abbildung
(™ Abb. 33) stellt die materialgruppenspezifischen Operationszeiten und Schnitt-Naht-
Zeiten gegenuber. Die durchschnittlich kirzeste Operationszeit zeigte sich hierbei bei
Verwendung von PDS-Folien 79,5 (+/- 35,1) Minuten. Fir die Implantation eines
Antralballons wurden 86,3 (+/- 40,6) Minuten aufgewendet. Fir die Eingliederung von
Orbitatitangittern wurden 114,3 (+/- 26,9) Minuten bendtigt. Die Therapie mit autologen
Knochentransplantaten beanspruchte mit 1650 (+/- 77,8) Minuten die langste
Operationszeit. Fir die Patientengruppe mit sonstigen  kombinierten
Implantatmaterialien wurde eine durchschnittliche Operationszeit von 88,6 (+/- 35,1)

Minuten ermittelt.

mmm Operationszeit ~ mmmm Schnitt-Naht-Zeit — =—QP-Zeit-Mittelwert

240
220
200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

Minuten

FDS Folie Antralballon Titanmesh Autolog Sonstige

Verwendetes Material

Abb. 33: Gegeniiberstellung der durchschnittlichen Operationszeiten sowie Schnitt-
Naht-Zeiten. Der Fehlerbalken gibt die Mittelwerte +/- Standartabweichung an. Der rote

Balken kennzeichnet die gruppeniibergreifende mittelwertige OP-Zeit.

5.3.4 Verweildauer / Stationarer Aufenthalt

Die durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer betrug 7,5 Tage (+/- 4,3). Die
kirzeste Verweildauer in der Klinik lag bei 2 Tagen, die langste bei 22 Tagen. Die
Gruppe der Patienten, die mittels PDS-Folie therapiert wurden, zeigten mit 4,4 Tagen
(+/- 1,5) die kurzeste, die Titanmeshgruppe mit 9,0 Tagen (+/- 4,0) die langste klinische
Aufenthaltsdauer. Die groRte gruppeninterne Streuung von der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer von 8,8 Tagen zeigte die antralballonversorgte Gruppe mit einer
Standartabweichung von +/- 5,5 Tagen. Mit autologem Knochenersatzmaterial
versorgte Patienten verweilten durchschnittlich 7,5 Tage (+/- 0,7) im Klinikum, 6,0 Tage

(+/- 1,4) betrug die Aufenthaltsdauer der Gruppe ,Sonstige Versorgungen® (» Abb. 34).
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Abb. 34: Durchschnittliche stationdre Aufenthaltsdauer der einzelnen Patienten-

gruppen.

54 Ergebnisse der Nachuntersuchung

5.4.1 Okulomotorik und Asthetik

Analyse Gesamtkollektiv:

Die Auswertung der Patientenakten des Gesamtkollektives (n=75) beziglich Diplopie
praoperativ, unmittelbar postoperativ bei Entlassung und im Rahmen des Recall (ca. 4
Wochen postoperativ) ergab die in Diagramm 35 dargestellte Verteilung (™ Abb. 35).
Es wurden 38 (50,7%) positive Diplopiebefunde praoperativ ermittelt. Bei der
postoperativen Nachuntersuchung wurde noch in 30 Fallen (40%) das Auftreten von
Doppelbildern befundet. Persistierende Doppelbilder bei der routinemafligen Recall-
Nachuntersuchung lagen dann lediglich in 15 Fallen (20%) vor. Die daraus
resultierende materialgruppeninterne Verteilung ist in (»Abb. 36) dargestellt. Die
autolog versorgten Patienten zeigten bei einer Komplikationsrate von 50% hierbei als
einzige Gruppe eine signifikant groRere Wahrscheinlichkeit fiir persistierende Diplopie
(p=0,023; unequal-variance t-test). Patienten die mit Titan-Mesh versorgt wurden
dagegen die geringste Haufigkeit (8,3%). Ein positiver Doppelbildbefund lag in 28% der
Patienten mit Antralballon, in 10,5% der Patienten mit PDS Folie und 15,4% mit
sonstigen Verfahren vor. Operative Korrekturen im Gesamtkollektiv waren in zwei
Fallen aufgrund stérenden persistierenden Diplopien sowie in einem Fall aufgrund
eines Enopthalmus von gréfer 4 mm indiziert. Hierbei handelte es sich ausschlief3lich
um antralballonversorgte Patienten. Eine aktenkundige asthetische Beurteilung durch
den Untersucher ging aus den Patientenunterlagen nicht hervor und beschrankte sich

auf die nachuntersuchte Patientenklientel im Rahmen dieser Studie.
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Abb. 35: Positiver Diplopiebefund zum Zeitpunkt: prdoperativ, postoperativ und bei

Recall (4 Wochen post operationem) im Gesamtkollektiv (n=75).
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Abb. 36: Gruppeninterner Anteil positiver Diplopiebefunde im Gesamtkollektiv (n=75)
bei Recall (4 Wochen post operationem).

Analyse nachuntersuchtes Patientenkollektiv:

Zwischen der Operation und der Nachuntersuchung verstrichen im Durchschnitt 35,7
(+/- 25,0) Monate.

Die Klassifikation (»Tab. 2) der individuellen Diplopiewahrnehmung innerhalb des
nachuntersuchten Patientenkollektives (n=31) ist in Abbildung (»Abb. 37)
dargestellt. Doppelbilder im Gebrauchsblickfeld zeigten innerhalb der Gruppen PDS-
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Folie 25% (n=2), Antralballon 20% (n=2), Titanmesh 0% (n=0), Autolog 0% (n=0),
Sonstige 25% (n=1) (™ Abb. 38).

Klassifikation-Motilitatsstorung-Diplopie
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Abb. 37: Quantifizierung der Diplopiewahrnehmung im nachuntersuchten Patienten-
kollektiv (n = 31); k.A. = keine Angaben/nicht ermittelbar (2 x monokulare Amaurose,

1 x ausgeprégter Strabismus); Grad Ill-1V = Diplopie im Gebrauchsblickfeld (™ Tab. 2).
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Abb. 38: Quantifizierung der Diplopiewahrnehmung im nachuntersuchten Patienten-
kollektiv (n = 31).

Die an der Harmswand ermittelten Blickfeldflachen des nachuntersuchten
Patientenkollektivs (n=31) ergaben auf der operierten Seite einen durchschnittlichen

Wert von 5580,8 Flacheneinheiten (FE) und auf der nicht operierten Seite einen Wert
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von 59956 FE. Legt man diese Blickfelder graphisch Ubereinander, wird die
geringfluigige Abweichung zwischen therapierter und nicht operierter (gesunder) Seite
deutlich (P Abb. 39). Die durchschnittliche Bulbusexkursionsfahigkeit (Blickfeld
monokular) der operierten bzw. der nicht operierten Orbitae ist in Tabelle 5 dargestellt
(»Tab. 5). Das Diagramm 40 beschreibt die mittelwertigen, rekonstruktionsmaterial-
spezifischen Blickfeldquotienten (P> Abb. 40). Bei einem materialgruppeniber-
greifenden mittelwertigen BQ von 0,93 zeigten die mit PDS-Folie versorgten Patienten,
bei einem durchschnittichen BQ von 1,09 (+/- 0,16), im Vergleich mit den anderen
Gruppen, als einzige ein statistisch signifikant besseres Ergebnis (p= 0,015; unequal-
variance t-test) im Bezug auf die Bulbusmotilitat. Keine signifikanten Unterschiede im
Vergleich mit dem nachuntersuchten Gesamtkollektiv ergab die Analyse der Gruppe
Antralballon (BQ = 1,01; +/- 0,13; p= 0,68), Titanmesh (BQ= 0,93; +/- 0,23; p= 0,97),
Autolog (BQ= 0,83; +/- 0,27; p= 0,99), Sonstige (BQ= 0,97, +/- 0,08; p= 0,99).

I T T i} T T 1
-50 -30 -10 10 30 50
- _/

c)

-6

Abb. 39: a), b) Darstellung der Durchschnittswerte der an der Harmswand
gemessenen Bulbusexkursionsféhigkeit von allen therapierten Orbitae (A, blau) und
allen nicht operierten Orbitae (A4, rot). ¢) Nach Projektion der Fldche A;in die Fldche

A, wird eine ndherungsweise Deckungsgleichheit der Oktagon-Fléchen deutlich.
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Tab. 5: Materialgruppentibergreifende Ergebnisse der Blickfelddiagnostik im Vergleich.

TS NTS
Blickfeldflache 5580,8 FE 5995,6 FE
Bulbusbewegung
Adduktion 44,3° 45,0°
Abduktion 46,1° 47,0°
Depression 46,5° 46,4°
Elevation 34,7° 36,1°

TS= therapierte Seite; NTS=nicht therapierte Seite; FE=Fldcheneinheiten

1,40 — Mittelwert (gesamt) ~

1,20 T

1,00

0,30

0,60

Blickfeldquotient (BCQ)

0,40

0,20

0,00 .
PDS Folie Antralballon Titanmesh Autolog Sonstige

Verwendetes Material

Abb. 40: Durchschnittliche materialspezifische Blickfeldquotienten (BQ). BQ=1
physiologische Bulbusmotilitdt; BQ<1 unphysilogische eingeschrdnkte Bulbusmotilitdt;
BQ: BQ-PDS= 1,09 (+/-0,16); BQ-Antralballon= 1,01 (+/- 0,13); BQ-Titanmesh= 0,93
(+/-0,23); BQ-Autolog= 0,83 (+/- 0,27); BQ-Sonstige= 0,97 (+/-0,08).

5.4.2 Hertel- Ex/ -Enophthalmometrie

Tabelle 6 zeigt die im nachuntersuchten Patientenkollektiv mit dem Hertel- Exoph-
thalmometer ermittelten Werte (»Tab. 6).

Eine Hertel-Differenz von mehr als 2 mm wurde in 19,4% (6 Falle) im
nachuntersuchten Gesamtkollektiv (n=31) festgestellt. In allen Fallen handelte sich
hierbei um einen Enophthalmus (P Abb. 41). Die einzelnen Patientengruppen/
Rekonstruktions-materialien zeigten hierbei keine statistisch  signifikanten
Unterschiede (unequal-variance t-test).
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Tab. 6: Ergebnisse der Messung mittels Hertel- Exopthalmometer in mm.

En- oder Exophthalmus
0-2mm >2mm
PDS-Folie n=7 (87,5 %) n=1(12,5%)
Antralballon n=9 (90,0 %) n=1(10,0 %)
Titanmesh n=5 (83,3 %) n=1 (16,7 %)
Autolog n=1(33,3 %) n=2 (66,7 %)
Sonstige n=3 (75,0 %) n=1 (25,0 %)
Enophthalmus
100,0
90,0
x 80,0
£ 70,0
T 60,0
c
g 50,0
2 400
£ 300
& 200
10,0
PDS-Folie Ballan Titanmesh Autolog Scnstige
Verwendetes Material

Abb. 41: Enophthalmus > 2mm (Differenz rechtes Auge - linkes Auge) im Bezug auf

das verwendete Rekonstruktionsmaterial.

5.4.3 Beurteilung der Sensibilitit des N. infraorbitalis

Keiner der nachuntersuchten Patienten zeigte bei der Nachuntersuchung eine
Anasthesie des N. infraorbitalis. Nachfolgend wird, basierend auf der Zwei-Punkt-
Diskrimination und dem Sensibilitdtsquotienten (SQ) Uber die persistierenden
Sensibilitatsstérungen berichtet. Traten bei den nachuntersuchten Patienten in
mindestens einem der folgenden Tests Stdrrungen in puncto Berihrungsempfindung
(Pinsel), bei Spitz-Stumpf-Diskrimination und bei Schmerzempfindung auf, wurde
dieses als persistierende Hypasthesie definiert. Die Befundung der 31 Patienten
bezlglich postoperativer Sensibilitatsstérungen im Versorgungsgebiet des N.
infraorbitalis ist durch Erhebung des Sensibiltatsquotienten (SQ) verifiziert worden. Bei
15 (48,4 %) von 31 Patienten wurden Empfindungsstérungen/Hypasthesie (HYP+)
ermittelt. In Abbildung (» Abb. 42) sind die Gruppen Hypasthesie vorhanden (HYP+)
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und Hypasthesie nicht vorhanden (HYP-) ihren gruppeninternen mittelwertigen
Sensibilitdtsquotienten gegenulbergestellt. Die Patientengruppe mit Hypasthesie zeigt

hierbei einen um ca. 44% erhohten SQ.

SQ Gesamtkollektiv (n=31)

= \ittelwert
2,5

1,5

Sensibilitdtsquotient (SQ)

0,5

HYP+ (n=15) HYP-(n=16)

Abb. 42: Korrelation von persistierender Hypéasthesie und Sensibilitatsquotient: Die
zwei Gruppen Hypésthesie vorhanden (HYP+) und Hypésthesie nicht vorhanden
(HYP-) in Gegeniiberstellung mit deren gruppenbezogenen durchschnittliche
Sensibilitdtsquotienten (SQ). SQ<1 physiologische Sensibilitdt, SQ>1 unphysilogische/
eingeschrénkte Sensibilitdt. Der Fehlerbalken gibt die Mittelwerte +/- Standart-
abweichung an. Der rote Balken kennzeichnet den gruppeniibergreifenden
mittelwertige Sensibilitdtsquotienten.

(SQ/HYP+)= 1,57 +/-1,23; (SQ/HYP-)= 1,09 +/-0,29

Die Verteilung der Sensibilitatsquotienten auf die einzelnen Materialgruppen sind in
Abbildung 43 (»Abb. 43) dargestellt. Es wurde ein durchschnittlicher SQ von 1,32
ermittelt. Die Patienten der Gruppe PDS-Folie und Titan-Mesh zeigten hierbei einen
annahernd physiologischen SQ von ca. 1 auf. Die groRte Abweichung im
Seitenvergleich (therapierte Seite/nicht therapierte Seite) bezogen auf das
Diskriminationsvermégen zeigen die Gruppen der ,autolog-“ und antralballon-
versorgten Patienten. Die statistische Auswertung der einzelnen Gruppen mit dem
Gesamtkollektiv ergab keine signifikanten Unterschiede. Beim Vergleich der konkur-
rierenden Materialien erwies sich PDS-Folie dem Antralballon UGberlegen (p= 0,04%;

unequal-variance t-test).
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Abb. 43: Durchschnittliche materialspezifische Sensibilitdtsquotienten (SQ) nach
Ermittlung der Zwei-Punkt-Diskrimination. SQ<1 physiologische Sensibilitdt, SQ>1
unphysilogische/eingeschridnkte Sensibilitdt. Der rote Balken kennzeichnet den
gruppentibergreifenden mittelwertige Sensibilitdtsquotienten. SQ: PDS-Folie= 1,04 (+/-
0,27); Antralballon= 1,61 (+/- 1,35); Titanmesh= 0,97 (+/- 0,17),; Autolog= 1,74 (+/-
1,55); Sonstige= 1,56 (+/- 0,86).

In Abbildung (™ Abb. 44) st die gruppeninterne Verteilung der Patienten mit
persistierender Hypasthesie (HYP+) dargestellt. Demnach ist der Anteil an Patienten

mit Hypasthesie in den Gruppen PDS-Folie und Titan-Mesh am geringsten.

B ohne Hypéasthesie B mit Hypasthesie
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Abb. 44: Anteil der Patienten mit persistierender Hypdésthesie gegliedert nach
Rekonstruktionsmaterial. Anteil der Patienten mit Hypésthesie: PDS-Folie= 25%;
Antralballon= 60%, Titanmesh= 50%, Autolog= 100%, Sonstige= 25%.
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Tabelle 7 (»Tab. 7) sowie Abbildung (»Abb. 45) stellt den zugangswegassozierten
Anteil  der
Sensibilitdtsquotienten dar. Empfindungsstérungen im Sinne einer Hypéasthesie zeigten

Patienten  mit  persistierender  Hypasthesie  sowie  deren
Uber einen subziliaren Zugang versorgte Patienten zu 75%, Uber einen transantralen
Zugang zu 66,7% und transkonjunktival therapierte Patienten lediglich zu 37,5%.
Patienten deren Versorgung mittels transantralen (p=0,05) und subziliaren (p=0,01)
Risiko  fur

Empfindungsstdrrungen im Sinne einer Hypasthesie (unequal-variance t-test).

Zugang erfolgte, zeigten hierbei, ein signifikant hoheres

Tabelle 7: Zugangswegbezogene Sensibilitatsquotienten/Hypéasthesie

Zugangsweg transantral transkonjunktival subziliar
SQ 1,61 1,31 1,17
HYP+ 50% (n=6) 37,5% (n=3) 75% (n=6)

SQ = Sensibilitdtsquotient, HYP+ = Hypasthesie

ohne Hypasthesie B Patientenanteil mit Hypdsthesie
100 -
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e 75
%
]
3
& 50 -
LM
]
=
i
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transantral transkonjunktival subziliar
chirurgischer Zugangsweg

Abb. 45: Anteil der Patienten mit persistierender Hypéasthesie gegliedert nach

Zugangsweg.

44




5.4.4 Subjektive Patientenzufriedenheit

Die Auswertung der Fragebdgen ergab einen gruppenibergreifenden Punktedurch-
schnitt von 19,9 (+/-3,13). Den im Vergleich mit dem Gesamtkollektiv signifikant
héchsten Punktwert erzielte hierbei die Gruppe PDS-Folie (p<0,05*; unequal-variance
t-test). Die mit autologem Knochen implantierten Patienten waren im
Gruppenvergleich am wenigsten zufrieden.

Um die statistische Auswertung auf Zusammenhange zwischen subjektiver
Patientenzufriedenheit in Abhangigkeit von BQ bzw. SQ zu realisieren, wurde das
folgende Vorgehen gewahlt. Hierbei wurden zunachst die subjektiven Patienten-
zufriedensheitspunktwerte des Gesamtkollektives durch die entsprechenden BQ des
Gesamtkollektives dividiert. Anschlieend erfolgte das gleiche Vorgehen mit den
materialgruppenspezifischen Werten. Die auf diese Weise ermittelteten Quotienten
(Zufriedenheitspunkte/BQ) bzw. (Zufriedenheitspunkte/SQ) konnten dann einer
statitischen Auswertung unterzogen werden (unequal-variance t-test). Es konnten
keine  statistisch  relevanten  Auffalligkeiten  zwischen dem  Grad der
Patientenzufriedenheit und den Blickfeldquotienten nachgewiesen werden.

Die Gruppe PDS-Folie zeigte im Bezug von Patientenzufriedenheit zum
Sensibilitdtsquotienten, als einzige Gruppe eine signifikant hdhere Bewertung (p=0,04";
unequal-variance t-test).

Abbildung 46 (»Abb. 46) zeigt in einer zusammenfassenden Gesamtubersicht die
materialgruppeninterne mittelwertige Punkteverteilung (Fragen 1-6) sowie die
dazugehdrigen mittelwertigen Blickfeldquotienten (BQ) und Sensibilitatsquotienten
(SQ). Zur verbesserten graphischen Darstellung wurde der BQ sowie der SQ mit 10
multipliziert. Hierbei ist ein hoher Punktwert gleichbedeutend mit einer grof3en
Patientenzufriedenheit. Ein BQ=1 und SQ<1 (keine objektiven Funktionsstérungen)
bedeuteten ein gutes Behandlungsergebnis mit dem jeweiligen

Rekonstruktionsmaterial.
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Abb. 46: Subjektive Patientenzufriedenheit in Relation zu den objektiven Befunden
Blickfeld- und Sensibilitdtsquotienten je nach Material. Mittlerer BQ*10= Blickfeld-
quotient multipliziert mit 10; Mittlerer SQ*10= Sensibilitatsquotient multipliziert mit 10;
Rote Linie = Mittelwert (gruppentibergreifender Punktedurchschnitt); *= 5% Signifikanz
Puntwerte subjektive Patientenzufriedenheit: PDS-Folie= 21,55 (+/- 1,77);
Antralballon= 20,33 (+/- 3,04); Titanmesh= 19,80 (+/- 1,79); Autolog= 16,33 (+/- 4,73);
Sonstige= 19,00 (+/- 4,06).

BQ: BQ-PDS= 1,09 (+/-0,16); BQ-Antralballon= 1,01 (+/- 0,13); BQ-Titanmesh= 0,93
(+/-0,23); BQ-Autolog= 0,83 (+/- 0,27); BQ-Sonstige= 0,97 (+/-0,08).

SQ: SQ-PDS-Folie= 1,04 (+/-0,27); SQ-Antralballon= 1,61 (+/- 1,35); SQ-Titanmesh=
0,97 (+/- 0,17); SQ- Autolog= 1,74 (+/- 1,55); SQ-Sonstige= 1,56 (+/- 0,86).

Frage 6, die sich auf Einschrankungen bei der Alltagsbewaltigung wahrend des
postoperativen Heilungsverlaufes bezieht, wurde im Anschluss noch einer seperaten
Auswertung  unterzogen  (PAbb. 47). Gruppenubergreifend wurde ein
durchschnittlicher Punktewert von 3,4 (+/-0,5) ermittelt. Die Gruppe PDS-Folie zeigt die
signifikant hochste Bewertung 3,6 (+/- 0,5; p=0,02; unequal-variance t-test). Des
Weiteren wurden die Gruppen Titan-Mesh und ,Sonstige“ mit 3,4 Punkten (+/- 0,6)
bewertet. Die niedrigsten Punktwerte, flir Einschrankungen bei der postoperativen
Alltagsbewaltigung, wurden an die Gruppen Antralballon 3,2 Punkte (+/-0,4) sowie
»Autolog“ 3,0 Punkte (+/- 0) vergeben. Keiner der 31 befragten Patienten gab an, dass

er nur sehr eingeschrankt oder nicht am Tagesgeschehen teilnehmen konnte.
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Abb. 47: Patientenbewertung Frage 6 zur Einschrdnkung bei der Alltagsbewéltigung.
Maximal konnten 4 Punkte (uneingeschrédnkte Teilnahme am Tagesgeschehen) und

minimal 1 Punkt (konnte nicht am Tagesgeschehen teilnehmen) gezeichnet werden.
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6 Diskussion

6.1 Perioperative Aspekte

6.1.1 Demographische Daten

Im Zeitraum von 2011 bis 2013 wurde durch Auswertung der Operationsprotokolle
(Operationszeitraum 2004-2013) ein Patientenkollektiv ermittelt, welches mit der Diagnose
einer isolierten Orbitabodenfraktur in der Klinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der Martin
Luther Universitat therapiert wurde. Hierbei konnten 75 Patienten ermittelt werden. Von
diesen 75 die in Ganze schriftich zur Nachuntersuchung in die Raumlichkeiten der
Augenheilkunde eingeladen wurden erklarten sich 31 Patienten (41,3%) bereit an dieser
Studie teilzunehmen. Die Ubrigen 44 Patienten verneinten durch ihr Nichterscheinen die
Studienteilnahme.

Es konnte gezeigt werden, dass mit zunehmendem Patientenalter der Anteil weiblicher
Patienten ansteigt. So wiesen alle Frauen bei Operation ein Alter von Uber 40 Jahren auf
wohingegen im mannlichen Kollektiv mit 57,1 % (n=12) eine Mehrheit bei den unter 40
jahrigen Patienten aufgezeigt werden konnte. Die Ursachen in dieser Verteilung kénnten auf
ein altersabhangiges Verteilungsmuster bei Rohheitsdelikten zurlickzuflihren sein. Da bei
den mannlichen Patienten die Rohheitsdelikte die Ursachenstatitistik mit 48% klar anfuhren.
Das Durchnschnittsalter dieser Patienten liegt hier bei 34,4 Jahren. Bei den Frauen nehmen
die Rohheitsdelikte mit nur 10% einen sehr viel geringeren Anteil am Gesamtaufkommen mit
einem Durchschnittsalter von 57,6 Jahren ein.

Die Geschlechterverteilung als auch das Patientenalter zum Zeitpunkt der Operation variiert
in der Literatur stark. Mehrheitlich wird jedoch von einer Uberwiegend mannlichen
Patientenklientel berichtet (Miki, 2004; Jae 2008; Boffano, 2014; Spinelli, 2014). Im Vergleich
mit anderen Arbeiten zeigte die Studiengruppe mit einem Durchschnittsalter von 50,5 Jahren
ein Uberdurchschnittliches Alter (Mayer, 1996; Miki, 2004; Poeschl, 2012; Lieger, 2013). Das
deutlich altere Frauenkollektiv entspricht im Wesentlichen nicht den Angaben anderer
Autoren (Dacho, 2002; Jank et al., 2003).

Die Literaturrecherche lasst keine einheitliche Positionierung zu einer bestimmten
Hauptursache bei Orbitabodenfrakturen zu (IMC, 2015). Rosado et al. ermittelten in einer
Studie (n=314) Verkehrsunfalle (29,6%) als Hauptursache fur diesen Frakturtyp gefolgt von
Stlirzen (27,6%; Rosado et al., 2014). Andere Studien zeigten Rohheitsdelikte (46,6% bzw.
27,3%) an der ersten Stelle der Ursachenstatistik an (Ellis et al., 1985; Bartoli et al., 2014). In
der eigenen Studie lag mit einem Anteil von 41,4% die Hauptunfallursache im Heim- und
Freizeitbereich (Stlirze im hauslichen Milieu/synkopale Ereignisse), gefolgt von
Rohheitsdelikten (34,5%), Verkehrsunfallen (20,7%) und Sportverletzungen (3,4%). Eine

48



grofde Differenz ergab die geschlechterspezifische Betrachtung, wahrend bei den Frauen die
Hauptursache mit 70% im Heim- und Freizeitbereich zu finden war, traf dieses bei den
mannlichen Patienten auf Rohheitsdelikte (48%) zu. Die von Ellis (Ellis et al., 1985)
propagierte Meinung, dass eine erhOhte Arbeitslosenquote besonders in der jungen
mannlichen Bevolkerungsschicht zu vermehrten Rohheitsdelikten fihrt, wurde durch die
eigene Studie nicht bestatigt. Zwar waren zum Unfallszeitpunkt, bis auf zwei Ausnahmen,
alle mannlichen, durch Rohheitsdelikte geschadigte, Patienten unter dem 40. Lebensjahr,
jedoch konnte bei der Nachuntersuchung kein Bezug zu einer moglichen Arbeitslosigkeit
gezogen werden. Verkehrsunfalle lagen im Geschlechtervergleich mit 20% in der weiblichen
und 21% in der mannlichen Gruppe jeweils an der dritten Stelle. Aufgrund der besseren
Sicherheitsausstattung ist der geringere Anteil von PKW- gegeniber Fahrradunfallen (PKW=
33,3%, Fahrrad= 66,7%) nachvollziehbar und wird voraussichtlich durch die stetige
Verbesserung der Sicherheitssysteme seitens der Kraftfahrzeugindustrie weiter abnehmen.
Da in den Patientenunterlagen bei keinem Patienten ein Anhalt flr die Verwendung eines
Fahrradhelmes gefunden wurde, konnte dieses ein Bestandteil weiterer Untersuchungen

sein.

Eine haufig untersuchte Variable bei medizinischen Studien ist die stationare
Aufenthaltsdauer. Dieser Parameter stellt sich jedoch sehr vielschichtig dar, weil er von
weiteren Faktoren wie praoperative Risiken (Alter, Vorerkrankungen, BMI), postoperative
Schmerztherapie, Verwendung von Drainagesystemen, nosokomialen Infektionen,
Thrombose- sowie Embolieprophylaxe als auch Sicherstellung der Nahrungsaufnahme
abhangt. Wirtschaftlichkeit, Transparenz und Qualitat bilden die Eckpfeiler, die mit der
Entwicklung und der Einfihrung eines deutschen G-DRG-System (German Diagnosis
Related Groups) im Krankenhausbereich gleichermallen geférdert werden sollen
(Bundesministerium fur Gesundheit, 2001). Die durchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer
ging in den letzten Jahren sukzessive zurlick. Dauerte der stationare Aufenthalt im Jahr 1994
noch durchschnittlich 12,3 Tage ging dieser im Jahr 2006 auf 8,6 Tage zurtick (Spindler et
al., 2009). Dieser Trend hielt weiter an und bestatigte sich auch in den folgenden Jahren. Im
Jahre 2012 dauerte der Aufenthalt im Krankenhaus durchschnittlich 7,6 Tage (Destatis,
2013). Wird ein Patient friher aus der Klinik entlassen als es dem durchschnittlichen
vergleichbaren Krankheitsfall entspricht, dann ist dies heute positiv fir die Ertrage des
Krankenhauses zu sehen (Richter et al., 2012). Derzeit erzielt die Therapie einer
Orbitabodenfraktur einen DRG-Erlés von knapp 3430 Euro (Gerressen et al., 2010). Unter
diesem Gesichtspunkt nimmt neben den Materialkosten die stationare Verweildauer einen
besonderen Stellenwert ein. Mit 7,5 Tagen mittlerer stationarer Aufenthaltsdauer im eigenem

Patientenkollektiv, ordnen sich die Orbitabodenfrakturen knapp unter der oben genannten
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Verweildauer von 7,6 Tagen ein. Unterzieht man diesen Wert einer differenzierteren,
materialgruppenspezifischen oder defekigroRenbezogenen Betrachtung ergibt sich
folgendes Bild. Erwartungsgemal erzielten die mittels PDS-Folie therapierten kleineren
Frakturen (Jaquiéry Kategorie A1/A2) mit 4,4 Tagen die kirzeste Aufenthaltsdauer. Ein
langerer  stationdrer  Aufenthalt musste fur die  Orbitakonsolidierung mit
Rekonstruktionsmaterialien bei ausgedehnteren Frakturen [Antralballon (Jaquiéry A2-A3) mit
8,8 Tagen sowie Titan-Mesh (Jaquiéry A3-A5) mit 9,0 Tagen] veranschlagt werden. Die
Gruppe der mit sonstigen und kombinierten Materialien versorgten Patienten ordnet sich mit
6,0 Tage (Sonstige Materialien) ebenfalls unter dem Durchschnitt der o.g. mittelwertigen
Aufenthaltsdauer von 7,6 Tagen im Jahr 2013 ein. Obwohl die geringe Patientenzahl in der
Gruppe der mit autologem Knochen versorgten Patienten kritisch zu bewerten ist, ist die auf
die DefektgroRe bezogene (Kategorie A3-A5) vergleichsweise kurze Aufenthaltsdauer von
7,5 Tagen bemerkenswert. Im Vergleich der konkurrierenden Materialgruppen (siehe Seite
29) zeigte die Gruppe PDS-Folie gegenuber der Gruppe Antralballon eine signifikant kiirzere
klinische Aufenthaltsdauer (p=0,002, unequal-variance t-test), keine statistische
Uberlegenheit ergab  der  Vergleich  zwischen  Titangitter —und  autologem

Knochenersatzmaterial.

6.1.2 Zeitpunkt der Operation

Die Therapie von Orbitabodenfrakturen kann konservativ als auch operativ erfolgen. Hierbei
wird der Operationszeitpunkt zur Rekonstruktion des Orbitabodens kontrovers diskutiert und
zwischen Fru- bzw. Spatversorgung differenziert (Burk, 2014). Eine sofortige OP-Indikation
besteht bei Doppelbildern mit im CT- sichtbarer Einklemmung von Muskel- oder
Weichgewebe und anhaltendem okulokardialem Reflex (Bradykardie bis zur Asystolie) sowie
bei frihzeitigem Enophthalmus mit sichtbaren Gesichtsassymetrien (Joshi et al., 2011;
Zwahlen, 2013). Kinder und Jugendliche bis zum 18. Lebensjahr erfillen die Kriterien flr
eine sofortige Intervention, bei deutlich eingeschrankter vertikaler Bulbusbewegung mit
gleichzeitiger CT- sichtbarer Einklemmung von Muskel- oder Weichgewebe (Zwahlen, 2013).
Bei rein kndéchernen Traumata ist keine Notfalloperation erforderlich, wenngleich eine
rasche Versorgung empfohlen wird. Angeraten wird eine Friihversorgung innerhalb von 1-2
Tagen nach der Verletzung, spatestens jedoch nach 8-10 Tagen, da sonst eingeklemmtes
Weichgewebe atrophisch und in der Folge nekrotisch werden kann (Burnstine, 2002; Hosal
et al., 2002). Aufgrund von bereits kurz nach der Verletzung einsetzenden
Umformungsprozessen kann bei einer spaten operativen Intervention von einem
schlechteren Ergebnis ausgegangen werden. Periorbitale Odeme und Hamatome kdnnen
einen kurzfristigen Aufschub der Operation erfordern, da erst nach Schwellungsriickgang

das prazise Ausmall der Bulbusverlagerung ersichtlich ist. Grundsatzlich haben die
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Frihbehandlungen signifikant bessere Langzeitergebnisse als Spatbehandlungen zur Folge
(Burnstine 2002, Burnstine 2003). Einige Autoren berichten von vermehrter Narbenbildung,

wenn die Operation erst 14 Tage nach Trauma stattfinden sollte (Long et al., 2002).

6.1.3 Implantatmaterialien

Die Wahl des richtigen Implantatmaterials tréagt signifikant zum Langzeiterfolg bei der
Orbitarekonstruktion bei (Bratton et al., 2011). Heute steht dem Operateur eine grof3e Vielfalt
an mdoglichen Implantatmaterialien zur Verfugung, wobei das ideale Material bis jetzt noch
nicht gefunden wurde (Poeschl et al., 2012). Grundsatzliche Anforderungen an ein Implantat
zur Rekonstruktion des Orbitabodens sind die Wiederherstellung des Defektes, die
Positionierung des Bulbus in die richtige Lage und damit verbunden das Vermeiden eines
Enophthalmus (Baino, 2011). Das optimale Rekonstruktionsmaterial besitzt eine hohe
Biokompatibilitat, es lasst sich gut einbringen, anpassen und fixieren, es ist lagestabil,
verankert sich gut in den angrenzenden Strukturen , es ist schnell verfligbar bei einem

angemessenem Preis (Baino, 2011; Bratton et al., 2011; Joseph et al., 2011).

Obwohl die Zahlen von Antralballons zur Therapie von Orbitabodenfarkturen in den letzten
Jahren stetig zurtickgingen und aktuell so gut wie keine Antralballons mehr Verwendung
finden, wurde in unserer Studie das grofite Kollektiv von der Gruppe der mit
antralballontherapierten Patienten gestellt. Erstmals wurde diese Technik zur Unterstiutzung
der Orbita- und Kieferhdhlenknochen nach Blow-out Fraktur von Johnsen im Jahr 1944
vorgestellt (Johnsen, 1944). Die Vorteile der Antralballontechnik sind, einfache Insertion mit
der Moglichkeit einer rontgengestitzten Positionskontrolle, leichte und schmerzfreie
Entfernung, stabile Defektabstlitzung, bei Bedarf kann jederzeit eine Positionsregulierung
erfolgen (Krenkel et al., 1989; Miki et al., 2001). Als nachteilig ist bei mangelndem Fulldruck
und oder Fulldruckverlust, zum Beispiel durch Perforation, eine insuffiziente
Frakturabstiitzung zu bewerten. Ein Uberdruck kann Kompressionen in der Orbita als auch
eine verminderte Schleimhautperfusion verursachen (Mayer et al., 1996). Negativ ist
ebenfalls die Notwendigkeit eines zweiten ,Eingriffes®, vier Wochen nach der Operation zur
Materialentfernung (Miki et al., 2001). Trotz der notwendigen Fensterung der Kieferhéhle und
Ausleitung des Ballonkatheters Uber die Nasenhohle wird die Ballontechnik von den
Beflrwortern, aufgrund der zeitsparenden und einfachen Handhabung, sowie der glnstigen
Ergebnisse und der schnellen und schmerzarmen Entfernung des Ballons, als effektive
Methode zur Therapie von Orbitabodenfrakturen bei minimaler Invasivitat eingestuft (Kamp
et al., 1987; Matras et al., 1991; Miki et al., 2004). Gegner sehen in der Tamponade der
Kieferhdhle eine erhohte Infektionsgefahr mit der damit einhergehenden Schadigung der

Kieferhdhlenschleimhaut sowie die Narbenbildung als nachteilig (Finlay et al., 1984). In der
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eigenen Studie zeigte die Therapie mittels Antralballon im Gruppenvergleich eine
Uberdurchschnittliche stationare Aufenthaltsdauer (8,8 Tage) und einen erhdhten
Patientenanteil mit Diplopie im  Gebrauchsblickfeld (30%). Das schlechtere
Diskriminierungsvermégen bei der Sensibilitatsprufung (SQ=1,61) und der héhere Anteil an
Patienten mit Empfindungsstérungen (60%) relativierten die Vorteile der gunstigen
Materialkosten sowie der kurzen Operationszeit (86,3 min.) und der guten Ergebnisse in der
Kategorie Enophthalmus (10%). Bemerkenswert ist, dass die transnasale Katheterausleitung
scheinbar keine negative Auswirkung auf die subjektive Patientenzufriedenheit hat (siehe

Diskussionsteil subjektive Patientenzufriedenheit).

PDS-Folien (Polydioxanon) sind alloplastische resorbierbare Materialien, die nach 180
Tagen vollstandig durch kérpereigenes Material ersetzt werden (Ethicon, 2007). Sie dienen
der temporaren Augmentation des Orbitabodens und sind seit vielen Jahren im klinischen
Gebrauch (Bonisch et al., 2000). Die gelochte Variante soll das schnelle Einwachsen des
Bindegewebes erleichtern (Ethicon, 2007). Die initial gemessene Berstkraft dieses Folientyps
liegt nach Angaben von Dacho et al. bei 100 N und sollte dem Gewicht des Orbitainhaltes
von 30 g standhalten (Dacho et al., 2002). Bonisch et al. stellten die Abbauprozesse von
Polydioxanon (Folienstarke= 0,15 mm) mittels einer in vivo Studio an 5 Kannichen dar.
Demnach blieb die Kontinuitat der Folie in den ersten 5 Wochen nach der Implantation
unverandert. Zehn Wochen nach Insertion war bei beginnendem Kontinuitatsverlust des
Materials eine bindegewebige Ausflllung der Folienperforationen zu verzeichenen. Nach 15
Wochen waren weitere Resorptionsprozesse sowie Knorpelneubildung an den
Defektrandern ersichtlich; 25 Wochen nach Implantation konnten keine Folienreste mehr
nachgewiesen werden, so dass von einer vollstdndigen Resorption ausgegangen werden
konnte (Bonisch et al., 2000). Dacho et al. ermittelten eine Abnahme der Festigkeit um 50%
des Ausgangswertes innerhalb der ersten 4-5 Wochen (Dacho et al, 2002) und
verzeichneten somit einen rascheren Stabilitatsverlust als Paoli et al., welche ahnliches erst
nach 2-3 Monate beobachteten (Paoli et al., 1995). Als Nachteil des Materials gilt die innere
Starrheit des Materials und damit die mangelnde Verformbarkeit, welche ein spannungsloses
Einpassen in die Region des Orbitabodens erschwert (Dacho et al., 2002). Dem
hydrolytischen Abbau geschuldet kommt es, neben einer Irritation des angrenzenden
Gewebes, zu einer fremdkdrperassoziierten Antikorperreaktion (Merten et al., 1994). Weitere
Nachteile wurden von Reich et al. beschrieben, so besteht ein besonderes Risiko gegenlber
einer Foliendislokation bei zu gro3en Frakturen und bei Narkoseausleitung, durch
intraorbitalem Druckanstieg wahrend der forcierten Expiration, sowie die Gefahr eines
unmittelbar postoperativen orbitalen Kompartment-Syndroms, durch unzureichende

Abflussmdglichkeit eines intraorbitalem Hamatoms (Reich et al., 2014). Moglicherweise lasst
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sich das Risiko eines hamatomassoziierten intraorbitalem Druckanstieges durch die
Anwendung von perforierten PDS-Folien reduzieren. Da bisher in keiner Studie eine
komplette ossare Rehabilitation nachgewiesen werden konnte ist davon auszugehen, dass
das bei der Reparation einwachsende, den Defekt Uberbriickende Gewebe, eine
hinreichende Stabilitdt besitzt. Vorteile des Materials sind die standige Verflgbarkeit, die
nicht nétige Erfordernis eines Zweiteingriffs zur autogenen Transplantatentnahme als auch
die nicht mdgliche Kontamination mit pathogenen Keimen (Creuzfeld-Jakob Erkrankung,
HIV; Ernst et al., 2004). Die synthetische resorbierbare PDS-Folie kann keine Infektion
verursachen, wie sie im Vergleich zu autologen Implantaten moéglich sind (Ethicon, 2007). In
der Therapie von Orbitadefekten ist jedoch auch dieses Material nicht unumstritten.
Wahrend Einige, aufgrund von unbefriedigenden Langzeitergebnissen (Diplopie, Proptosis,
Enophthalmus) den Gebrauch dieses Materials nicht oder nur eingeschrankt empfehlen
(Kontio et al., 2001; Baumann et al., 2002), bewerten Andere die Therapie mittels PDS-
Folie, bei Einhaltung der Indikationsvoraussetzung Uberwiegend positiv (Dietz et al., 2001;
Becker et al., 2010). Gute Ergebnisse zeigte sich bei der Rehabilitation mittels PDS-Folie
bei kleinen und mittleren Defektgrofien von 1cm? - 2,5 cm? (Dietz et al., 2001; Dacho et al.,
2002; Ernst et al., 2004; Kos et al., 2006; Becker et al., 2010; Gierloff et al., 2012).

Die eigenen Erhebungen atestieren diesem Rekonstruktionsmaterial mit 4,4 Tagen die
kirzeste stationdre Aufenthaltsdauer, welche aufgrund der vom Material definierten
geringeren Frakturgrofie relativ betrachtet werden sollte. Ein Viertel der PDS-Patienten
zeigten einen postoperativen Diplopiebefund im Gebrauchsblickfeld und damit ein annahernd
gleichwertiges Ergebnis wie in den Gruppen ,Antraballon” (30%) und Titan-Mesh (16,7%).
Ebenso lag kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ,PDS-Folie* (12,5%),
L2Antralballon® (10%) und ,Titan-Mesh® (16,7%) in der Kategorie Enophthalmus vor, was die
Ergebnisse von Dietz bestatigt (Dietz et al., 2001). Mit einem sehr guten Abschneiden im
Diskriminationsvermdgen zeigte sich dieses Material (SQ= 1,04) im Vergleich mit den
Ergebnissen der Gruppen ,Antralballon®, ,Autolog“ und ,Sonstige“ als Uberlegen (nicht
signifikant) und der Gruppe ,Titan-Mesh* (SQ= 0,97) als gleichwertig, welches flir den
Nervus infraorbitalis ein schonendes Implantationsverfahren darstellt. Eine infraorbitale
Hypasthesie lag bei 25% der versorgten Patienten vor und zeigt damit eine ahnliche
Verteilung wie die 18% (6 Monate post operativ), die Gierloff et al. in einer Studie an 194
Patienten ermittelte (Gierloff et al. 2012). In der vorliegenden Studie iberzeugte die Therapie
mit PDS-Folien durch die kirzeste stationare Aufenthaltsdauer (4,4 Tage). Mit einem
Patientenanteil von 25% in der Kategorie Diplopie ordnete sich diese Therapieform
zwischen Titan-Mesh (0%) und Antralballon (30%) ein. In dieser Studie stellte das Kollektiv

der PDS-Patienten die zweitgrélite Patientengruppe (n=8) dar. PDS-Folien erwiesen sich als
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geeignetes Material zur Versorgung von kleinen bis mittelgrofien Orbitabodenfrakturen
(Jaquiéry Kategorie A1-A2).

Der Einsatz von nicht resorbierbaren Implantaten bei der operativen Behandlung von
Orbitabodenfrakturen ist eine etablierte Technik (Mayer, 1996). Titan ist ein hdchst
biokompatibles Material und dank seiner physiologisch-mechanischen Eigenschaften ein
optimaler Werkstoff zur Rekonstruktion von kndéchernen Defekten, bei welchen eine hohe
Stabilitdt und Festigkeit erforderlich ist (Baino, 2011). Hervorzuheben sind die Fahigkeiten
einer gewebs- und osseointegration (Schubert et al., 2002) als auch die schnelle
Verfugbarkeit, die einfache Anpassung und Fixierung, die Sicherheit gegen Dislokation,
Sterilisierbarkeit und  RdAntgenopazitét. Im Vergleich mit den in die Kieferhdhle
eingebrachten Implantatmaterialien wird neben der hohen Stabilitat, die Vermeidung von
druckassozierten Schaden der Kieferhéhlenschleimhaut als auch das Ausbleiben von
infektidsen Sinusitiden hervorgehoben (Finlay et al.,, 1984; Farmand et al.,, 1991). Ein
weiterer Vorteil besonders bei ausgepragten Frakturen liegt, trotz hoher Kosten, in der
Méglichkeit der CAD/CAM unterstitzen, maschinell-individualisierten Implantatanfertigung,
da hierbei die Operationszeit aufgrund praformierter patientenspezifischer Implantate
drastisch reduziert werden kann (Lieger et al., 2010). Durch die damit einhergehende
Optimierung des chirurgischen Eingriffs kénnen Revisionseingriffe vermieden werden und
somit die hohen Herstellungskosten von Stereolithographiemodellen gerechtfertigt werden
(Schwenzer-Zimmerer et al., 2008). Reich et al. konnten zeigen, dass der Einsatz von
praformierten konfektionierten Titangittern (Matrix-Midface-Orbitaplatten, Synthes) mit hohen
Erfolgsquoten bei gutem Handling und Uberschaubarem Aufwand mdglich ist (Reich et al.,
2014). Obwohl der Einsatz von Titan in der Orbitachirurgie von einer Mehrheit mit sehr
zufriedenstellenden Ergebnissen belegt wird, kommt es hin und wieder zu ernsten post
operativen Komplikationen (Baino, 2011). So wird aufgrund Gberschielender perimplantaren
Gewebsreaktionen von extraokkularen Bewegungseinschrankungen sowie
narbenzugbedingter Lidretraktion berichtet (Lee et al., 2009). Titan kann nicht vom Koérper
abgebaut werden und verbleibt folglich nach der Implantation flr unbestimmte Zeit in situ.
Neben einer moéglichen Infektions- und Korrosionsgefahr stellt der hohe Preis einen Nachteil
dar. Titanimplantate koénnen bei Frakturen Kkleiner 20 mm?2, sowie aufgrund der
ausreichenden Rigiditdt bei der Abdeckung von groRen Defekten, mit sehr guten
Ergebnissen eingesetzt werden (Dietz et al., 2001; Metzger et al., 2006; Kokemdiller et al.,
2011).

In der eigenen Studie erfolgte die Versorgung mittels MatrixMIDFACE®-Orbitamesh-
Plattenimplantaten bei FrakturgroRen der Kategorie A3-A4 nach Jaquiéry (Jaquiéry et al.,
2013). Die Rekonstruktion mit Orbitamesh zeigte mit einer Operationszeit von 114,3 Minuten,

hinter der Versorgung mit autologem Knochenmaterial, die zweitlangste Operationsdauer
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und mit einem stationdren Aufenthalt von 9 Tagen die langste Aufenthaltsdauer aller
Rekonstruktionsmaterialien. Da die Indikation fir dieses Material bei ausgedehnteren
Frakturen gestellt wurde, sind diese Vergleiche mit Zurickhaltung zu bewerten. Im Vergleich
zeigte sich das Orbita-Titanmesh in der Kategorie Enophthalmus sowie
Doppelbildwahrnehmung den anderen Rekonstruktionsmaterialien als mindestens
gleichwertig und bestatigt damit die Ergebnisse anderer Studien (Dietz et al., 2001; Guo et
al., 2009; Kirby et al., 2001). Annahernd physiologische Blickfeld- sowie Sensibilitats-
quotienten bescheinigen dem Material sowohl gute Eigenschaften hinsichtlich der
Bulbusmotilitat sowie eine Schonung der regionalen Nervstrukturen. Bemerkenswert ist,
dass kein Patient des nachuntersuchten Patienkollektives Uber eine postoperativen
Diplopiewahrnehmung im Gebrauchsblickfeld klagte. Eine Revision der Patientenakten des
Gesamtkollektives, in welchem ein Patientenanteil von 8,3% ermittelt werden konnte,
relativiert dieses gute Ergebnis geringfligig und bestatigt die ebenfalls guten Werte von Baek
der in einer materialvergleichenden Studie im Patientenkollektiv ,Titan-Mesh* einen Diplopie-
Anteil von 5,3 % ermittelte (Baek et al., 2014).

In dieser Studie wurden 3 Patienten nachuntersucht die mittels autologem Knochen-
Transplantat versorgt wurden. Prinzipiell kommen fiir die Transplantatentnahme folgende
Spenderregionen in betracht: das Schadeldach (Tabula externa), die Nasenscheidewand,
Ramus mandibulae, der Rippenbogen, die faziale Kieferhdhlenwand, das Os parietale sowie
der Beckenkamm (Austermann, 2000; Kitzmiller et al., 2007; Rasse, 2012). Das optimale
Knochentransplantat sollte die Knochenenintegration, das Wachstum und die
Knochenanlagerung fordern (Albrektsson et al., 2001). Gerade bei ausgedehnten Triummer-
bzw. Defektfrakturen der Orbita lassen sich laut Gerressen et al. hervorragende
Langzeitergebnisse erzielen (Gerressen et al.,, 2010). Vorteile der autolgen
Knochentransplantate liegen begriindet in der exzelenten Biokompatibilitat (Baino, 2011).
Weil der eigene Organismus gegentber korpereigenem Gewebe keine Abwehrreaktionen im
Sinne von fremdkoérperassoziierten Immunreaktionen aufweist, zeigt sich ein reduziertes
Risiko flir Infektionen, Implantatverlust, bindegewebige Einkapselung und Einschrankungen
in der Okulomotorik (Baino, 2011). Nachteile beinhalten ein gewisses Moribiditatsrisiko bei
Transplantatentnahme, eine erhohte Operationszeit, ein unberechenbares
Resorptionsverhalten  sowie  eine  schwierige intraorbitale = Formgebung  und
Transplantatfixierung (Ozturk et al., 2005; Wang et al., 2008; Gerressen et al., 2010). Die
Wahrscheinlichkeit fir Komplikationen steigt mit zunehmender DefektgroRe (Sukru et al.,
2010), es konnte jedoch gezeigt werden, dass das Auftreten bei Transplantatgewinnung
durch einen geubten Chirurgen bis auf ein Minimum reduziert werden kann (Kline et al.,

1995). Die Verwendung von autologen Materialien zur Rekonstruktion von Orbitadefekten
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wird zunehmend kontrovers wie auch differenziert diskutiert. Kelly untersuchte 2005 in einer
Studie (n=50), die Vorteile von allogenen-, alloplastischen- Materialien im Vergleich zu
autologen Knochentransplantaten. Dabei zeigte sich autologer Knochen mit kranialem
Ursprung den Beckenkammtransplantaten als auch den allogenen-, alloplastischen-
Materialien Uberlegen und wird als ,Material der Wahl* bezeichnet (Kelly et al., 2005).
Schlickewei sieht bei der Verwendung von Materialien biologischen Ursprungs trotz des
erhdéhten Aufwandes im autologen Knochen immer noch den Goldstandart. Aufgrund einer
moglichen Erregerliibertragung (HIV) begrenzter Verflgbarkeit und Spendermorbiditat mahnt
er jedoch eine kritische Betrachtung bei der Verwendung von Knochenersatzmaterialien
allogenem Ursprungs an (Schlickewei et al., 2007). Kirby hingegen verglich in einer
retrospektiven Fallkontrollstudie alloplastische Rekonstruktionsmaterialien (n=169) mit
Transplantaten autologem Ursprungs (n=71). Autologer Knochen war hierbei haufiger mit
postoperativer orbitaler Dystopie und Enophthalmus assoziiert. Des Weiteren flihrten eine
unpraktische Verarbeitung des Materials (Knochenrigiditat, Knochendicke) sowie die nicht
genau zu bestimmende Knochresorption zu dem Urteil, dass autologe Materialien, einst als
Goldstandart in der Orbitarekonstruktion geschatzt, heute von modernen Materialien
abgeldst werden (Kirby et al., 2011). Keine signifikanten Unterschiede konnte Al-Sukhun im
Vergleich zwischen autologem Knochen (n=24) und alloplastischen Rekonstruktionsmaterial
(Poly-L/DL-Lactid 70/30, n=15) bezlglich Diplopie, Enophthalmus, Sensibilitatsstérrungen,
Blickfeldeinschrankung, GréRe des kndchernen Defektes nach der Behandlung,
Knochenwachstum und Implantatresorption ermitteln. Am haufigsten wurde das Auftreten
eines Enopthalmus, 3 mal bei autolog versorgten, 2 mal mit alloplastischem Material
versorgten Patienten beobachtet (Al- Sukhun et al., 2006).

Die eigene Untersuchung besitzt aufgrund eines nummerisch nur sehr Ubersichtlichen
Patientklientels in der Gruppe der autologen Versorgung wenig Aussagekraft und ist deshalb
kritisch zu betrachten. Autologe Knochentransplantate kamen zur Anwendung bei
mittelgroRen bis ausgedehnten Defekten (A3-A5 nach Jaquiéry) und konkurieren somit bei
der Rekonstruktion, in dieser Kategorie, mit Titanimplantaten. Im Untersuchungszeitraum
wurde autolger Knochen bezogen auf das Gesamtkollektiv von allen Materialien am
wenigsten zur Abstutzung des Orbitabodens implantiert (8%), nicht zuletzt wegen der
unumstrittenen Risiken (Kirby et al., 2011). Die stationare Aufenthaltsdauer von 7,5 Tagen
erwies sich klrzer als bei der Gruppe , Titan-Mesh* und ,Antralballon” (9 Tage und 8,8 Tage).
Aufgrund der ausgedehnten Frakturen und dem diffizileren Operationsprotokoll (Ozturk et al.,
2005; Wang et al., 2008; Gerressen et al., 2010) war die Operationszeit von 165 Minuten,
78,5 Minuten langer als die materiallibergreifende mittelwertige Operationsdauer von 86,5
Minuten und somit fast doppelt so lang. Gemessen an den Komplikationen schnitt das

autologe Material in Bezug auf Diplopie (50%), Enopthalmus (66,7%), Blickfeldquotient (BQ=
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0,83), Diskriminationsquotient (SQ= 1,74) und Hypasthesie (100%) gruppenubergreifend am
schlechtesten ab. Auch in der subjektiven Patientenzufriedenheit mit einem Punktwert von
16,3 erzielte dieses Material im Vergleich das schlechteste Ergebnis.

In diese Studie wurde auch die Gruppe der Patienten eingeschlossen, welche mit sonstigen
Materialien versorgt wurden (PDS/Antralballon, Kieferhéhlentamponade, PDS/Miniplatten-
osteosynthese). Die bei diesen Patienten erhobenen Daten lassen weniger differenzierte
Rickschlisse auf die gruppeninternen Behandlungserfolge der verschiedenen Therapien zu.
Sie zeigen vielmehr eine gewisse Wertigkeit fur die Vergleichbarkeit der Ergebnisse in den
anderen 4 Patientengruppen. Die durchschnittlichen Operationszeit von 88,6 Minuten lag
nur geringfugig unter dem ermittelten Durchschnitt von 89,1 Minuten. Gemessen am
Mittelwert bei der Blickfeldbestimmung (BQ=0,93) zeigte diese Gruppe mit einem BQ von
0,97 einen geringfligig besseren Wert. Der PDS-Antralballon versorgte Patient zeigte in
dieser Gruppe, mit einem BQ von 1,09 die geringste Einschrankung. Die grof3te Abweichung
beim Sensibilitdtstest-Zweipunktdiskrimination zeigte der mit PDS-Antralballon versorgte
Patient (SQ= 2,67). Der Patient bei welchem zur Orbitabodenabstitzung eine
Kieferhdhlentamponade eingebracht wurde, zeigte mit einem SQ von 1,81 einen ebenfalls
Uberdurchschnittlichen Wert. Eine persistierende Hypasthesie trat in dieser Gruppe nur bei
dem Patienten der mittels PDS-Folie und Antralballon versorgt wurde. Mit einem
durchschnittlichen Punktewert in der Kategorie subjektive Patientenzufriedenheit markierte
diese Gruppe, vor den mit autologem Knochen versorgten Patienten, das zweitschlechteste

Ergebnis.

Die Ergebnisse einer im Jahre 2012 durchgefihrten Literaturrecherche in welcher die
Behandlungsmalinahmen bei 3475 Orbitabodenfrakturen miteinander verglichen wurden,
ergaben keine Empfehlung zur bevorzugten Anwendung eines bestimmten Materials
(Avashia et al., 2012). Bestatigt wird dieses Ergebnis von Gunarajab et al. welche im Jahr
2013 eine PubMed basierte Literaturrecherche durchfihrten. Hierbei wurde jedem der 19
Rekonstruktionsmaterialien, welche in 55 Artikeln, bei insgesamt 2483 Patienten untersucht
wurden, ein erfolgreicher Einsatz bei Einhaltung der DefektgréRen bescheinigt (Gunarajab et
al., 2013).
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6.1.4 Chirurgische Zugangswege zur Orbita

Die Gestaltung des Zuganges zur Orbita wird in der Literatur kontrovers diskutiert (Hammer,
et al., 1995; Kontio, 2001; Miki et al., 2004; Kaufmann et al., 2008). Es sollte jeweils der am
wenigsten traumatisierende Zugang gewahlt werden (Bloching, 2009).

Grundsatzlich existieren 4 Zugangswege zur Exploration des Orbitabodens.

Neben einer bestméglichen Ubersicht sollte der Orbitazugang dem Anspruch eines
zufriedenstellenden funktionellen sowie asthetischen Gesamtergebnisses gerecht werden.
Der transkonjunktivale Zugang ist der gebrauchlichste Zugangsweg zur Orbita (Lorenz et al.,
1999). Er erméglicht eine ausgezeichnete Ubersicht, maskiert die Inzision und beugt einer
postoperativen Lidretraktion vor (Long et al., 2002). Vergleichende Untersuchungen konnten
zeigen, dass der transkonjunktivale Zugang mit der geringsten Morbiditat und der geringsten
Anzahl an sekundaren Ektropien sowie mit besseren asthetischen Ergebnissen als bei
transkutanen Zugangen verbunden ist (Patel et al., 2001; Baumann et al., 2001; Jacono et
al., 2001; Davies et al., 2014). Hassler und Kollegen flhren einen erhdhten Zeitaufwand als
Nachteil des transkonjuntivalen Zuganges an (Hassler et al., 2005). Auch der subziliaren
Schnittflhrung  werden von einigen Autoren bei niedrigen Komplikationsraten
ausgezeichnete asthetische und funktionell gute Ergebnisse bescheinigt (Fleiner et al.,
1991). Andere zeigen aufgrund von erhohter Inzidenz flir Retraktionen des Unterlids
gegenuber dieser Schnittfihrung Vorbehalte (Kaufmann et al., 2008). Wieder Andere stellten
in einer vergleichenden Studie zwischen transkutanem (subziliar) und transkonjunktivalem
Zugang keine signifikanten Unterschiede beziglich der Komplikationsrate fest (Langsdon et
al., 2010). Die in der Literatur beschriebenen transantralen Zugangswege zeigen ebenfalls,
aufgrund von erweiterter Einsicht auf das Operationsgebiet und Vermeidung von negativen
Auswirkungen auf das Augenlid, eine breite Akzeptans (Strong et al., 2004; Pham et al.,
2006; Farwell et al., 2007; Cheong et al., 2009). Der transantrale Zugang wird von einigen
Autoren aufgrund von guter Einsicht auf das Operationsfeld, besonders in posterioren
Regionen des Orbitabodens geschatzt (Miki et al., 2004). Neuner bescheinigt dem
transantralem Vorgehen in einer alteren Publikation, gegenuber anderen Techniken, ein
besseres Reponieren des prolabierten Gewebes sowie eine bessere Rehabilitation der
Muskelfunktion (Neuner, 1974). Rudack beschreibt jedoch mehrere Nachteile bzw.
Komplikationen, die bei transantralen Zugangen auftreten kénnen und schildert unter
anderem Sensibilitatsstorungen im Bereich der Oberkieferzahne, Anasthesie sowie
Parasthesie im Bereich der infraorbitalen Weichgewebe, vorliibergehende aber auch
persistierende Trigeminusneuralgien sowie eine narbenzugbedingte Schrumpfung des
Vestibulum oris mit vermindertem Prothesenhalt (Rudack, 2006). Eine Studie beschreibt die
Kombination zwischen subziliarer und endoskopisch unterstitzter transantraler

Schnittflihrung als zuverlassige Methode (Polligkeit et al., 2013).
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Der transantrale Zugang Uber die faziale Kieferhéhlenwand stellte den in dieser Studie am
haufigsten gewahlten Zugang dar. Mit einem Patientenanteil von 66,7% zeigte sich bei
diesem ein signifikant erhéhtes Risiko fur Empfingsstérrungen. Dieses trifft im gleichen Malke
fur den subziliaren Zugang (75%) zu. Die mittels eines transkonjunktivalen Zugangsweges
therapierten Patienten wiesen mit Empfindungsstérungen von 33,3 % das beste Ergebnis
auf. Eine erhohte Inzidenz flir das Auftreten eines Ektropiums nach subziliarer
Schnittfihrung, wie von einigen Autoren beschrieben(Appling et al., 1993; Hammer, 1995;
Ben Simon et al., 2005; Gosau et al. 2011; Raschke et al., 2013), konnte nicht bestatigt

werden.

6.2 Langzeitergebnisse

Vor der klinischen Nachuntersuchung der Patienten, welche sich zur Studienteilname bereit
erklarten, erfolgte die retrospektive Auswertung der Patientenakten aller Patienten mit der
entsprechenden Diagnose. Die erhobenen Daten lieferten die Grundlage fiir die Analyse der
am Probanden ermittelten Werte im Rahmen der Nachuntersuchung. Das Zeitintervall
zwischen Operation und Nachkontrolle betrug mindestens 6 Monate und maximal 92 Monate
bei einem Mittelwert von 35,7 (+/-25,0) Monaten. Eingriffe in den Nasennebenhoéhlen
hinterlassen flachenhafte Wunden, die der sekundaren Selbstheilung Uberlassen werden.
Der Zeitverlauf gliedert sich in 4 Phasen (1. Koagulationskaskade bis zur Hamostatse, 2.
Entziindungsphase, 3. Prolifartionsphase, 4. Remodellierungsphase) und ist bei der
Wundheilung endonasal deutlich langer als bei der Haut und wird mit 6 Monaten zum Teil

sogar langer eingeschéatzt (Beule et al., 2009).

6.2.1 Okulomotorik und Asthetik

Die aus der Aktenauswertung (n=75) hervorgegangenen Befunde (Diplopie-praoperativ,
Diplopie-postoperativ bei Entlassung, Diplopie-persistierend bei Recall) ermdglichten, wenn
auch nur relativ unprazise, eine allgemeine Bewertung im Verlauf der
Doppelbildwahrnehmung. Der Anteil von 50,7% der Patienten, die vor dem chirurgischen
Eingriff an Doppelbildern litten, konnte durch die Operation auf 40% bei Entlassung und auf
20% bei Recall, zirka 4 Wochen postoperativ, gesenkt werden. In der Studie von Bartoli
(n=301) stellte die Doppelbildwahrnehmung mit 20,2% (postoperativ 16,4%) den
zweithaufigsten Befund in Verbindung mit Frakturen des Orbitabodens dar (Bartoli et al.,
2014). Mit einer relativen Haufigkeit von 50% (n=3) zeigte die Gruppe der autolog versorgten
Patienten das schlechteste Ergebnis. Die mit einem Antralballon therapierten Patienten
wiesen zu 28% (n=7), die Gruppe mit Sonstigen Verfahren zu 15,4% (n=2) und mit PDS-
Folie zu 10,5% (n=2) Doppelbilder auf. Das beste Ergebnis bei der Recall-Untersuchung

mindestens 6 Monate postoperativ zeigte die Titanmesh-Gruppe mit 8,3% (n=1). Hierbei
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prasentierte unter Bericksichtigung ahnlicher Frakturgréfien, Titan-Mesh im Vergleich mit
autologem Knochen die deutlich bessere Ergebnisse. Ebenso war bei den Orbitamesh-
Patienten, ein Rickgang der Doppelbildwahrnehmung im Therapieverlauf (pré- und
postoperativ) von 75% bemerkenswert. Wahrend der Diplopieanteil bei Patienten mit einem
Knochentransplantat pra- und postoperativ gleich blieb. Mdglicherweise lasst dieses
Resultat, Rickschlisse auf eine starkere Traumatisierung des Gewebes bei der
Transplantateingliederung zu. Die bei diesem kleinen Patientenkollektiv ermittelten
Ergebnisse sind also weniger gut vorhersagbar. Im perioperativen Heilungsverlauf zeigte die
PDS-Gruppe die beste Reduktion in der Doppelbildwahrnehmung von 80%. Aufgrund der
kleineren Defektgrélen und der damit einhergehenden geringeren intraoperativen Invasivitat

bestatigte dieses Ergebnis die allgemeine Erwartungshaltung.

Das Ausmal’ der Bulbusmotilitat ist in verschiedene Blickrichtungen unterschiedlich. In der
Regel kann das Auge etwa 50 Grad adduziert und abduziert werden, wahrend Depression
um fast 60 Grad mdglich ist und die Elevationsfahigkeit selten 45 Grad Uberschreitet. Die in
der Literatur genannten Daten differieren betrachtlich in Abhangigkeit von der MelRmethode.
Auch die interindividuelle Streuung ist erheblich. Im alltaglichen Leben werden Exkursionen
meist nur innerhalb eines Gebrauchsblickfeldes durchgefiihrt, das Blickwendungen nach
rechts und links von ~20°, eine Blickhebung von ~10° und eine Blicksenkung von ~30°
umfasst (Kaufmann, 1986). Die in dieser Studie an der Harmswand ermittelte maximale
Exkursionsfahigkeit der nicht operierten Orbitae betrug im Mittel bei Adduktion 45,0°, bei
Abduktion 47,0°, die Depression war um 46,4° und die Elevation um 36,1° moglich. Damit
liegen die ermittelten Werte unter den oben von Kaufmann genannten. Im Vergleich dazu
zeigten die operierten Orbitae im Bezug auf die Bulbusmotilitdt nur geringflgige
Unterschiede (Adduktion 44,3°; Abduktion 46,1°; Depression 46,5°; Elevation 34,7°). Mit
einer Differenz von lediglich 1,4° lag demnach im Vergleich zwischen operierten und nicht
operierten Orbitae die groRte Abweichung in der Exkursionsfahigkeit bei Elevation vor. Auch
bei den ermittelten Blickfeldflachen, die zur Darstellung der Exkursionsquotienten notwendig
waren, konnte in der Gesamtheit nur marginale Differenzen festgestellt werden. So ergaben
die Bulbusexkursionen der therapierten Orbitae einen durchschnittlichen Flacheninhalt von
5580,8 FE. Auf der unverletzten Seite ergab sich im Gegensatz dazu ein Wert 5995,6 FE.
Der daraus resultierende Blickfeldquotient liegt mit durchschnittlich 0,93 nahe am Optimum
von 1,00.

Insgesamt erscheinen die ermittelten Daten zur Bulbusexkursionsfahigkeit zwischen
operierter und nicht therapierter (gesunder) Seite ziemlich homogen und kénnen durchaus
als Erfolg bei der Rehabilitation einer physiologischen Bulbusmotilitdt aufgefasst werden.

Bezlglich der materialgruppeninternen Blickfeldquotienten erscheint es wenig Gberraschend,
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dass grofflachigere Frakturen [BQ (Titan-Mesh)= 0,93; BQ(Autolog)=]0,83] mit
abnehmenden Blickfeldquotienten (eingeschrankte Bulbusmotilitdt) einhergehen. Ein
Blickfeldquotient von 1,09 in der Gruppe der mit PDS-Folie versorgten Patienten lasst die
Annahme zu, dass sich die Materialdegradation nicht negativ auf die Bulbusmotilitat
auswirkt. Die Gruppe ,Antralballon® zeigt mit einem BQ von 1,01 hier Uberraschenderweise
das beste Ergebnis und damit eine nahezu naturliche Bulbusmotilitat.

Die Zusammenhange zwischen Motilitasstérungen und dem Auftreten von Doppelbildern
werden in der Literatur kontrovers diskutiert werden (Burm et al., 1999; Baumann et al.,
2002; Jank et al., 2003). In dieser Studie zeigten zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung
(mind. 6 Monate nach der Operation) 75,9% der Patienten weder Doppelbilder im
Gebrauchsblickfeld noch Motilitdtsstérungen (»Tab.8). Lediglich bei 3,4% konnte eine
Diplopiewahrnehmung mit gleichzeitiger Motilitatsstérung belegt werden. Monokulare
Motilitatsstorungen ohne Doppelbilder wurde in 6,9% (Vgl. Gierloff et al.,, 2014,
Motilitatsstérung bei 5%; Jank et al., 2003, Motilitatsstérung bei 5%) der Patienten und
Diplopie ohne monokulare Motilitatsstorung in 13,8% (Vgl. Bartoli et al., 2014, Diplopie bei
16,4%) ermittelt. Damit entsprechen diese Werte naherungsweise den in anderen Studien

ermittelten Werten.

Tab. 8: Quantifizierung der Motilitdtseinschrankungen (BES) bzw. der Diplopiewahrnehmung
(n=31)

Material | PDS Antralballon | Titan-Mesh | Autolog Sonstige
Schweregrad
Grad | 62,5% | 30,0% 50,0% 0,0% 25,0%
Grad Il 12,5% | 20,0% 50,0% 66,7% 50,0%
Grad lll 0,0% 10,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Grad IV 25,0% | 20,0% 0,0% 0,0% 25,0%
keine Angaben 0,0% 20,0% 0,0% 33,3% 0,0%

Rot = Motilitatseinschrankung mit Diplopie im Gebrauchsblickfeld

Die Blickfeldquotienten der Patienten die weder Motilititatseinschrankungen noch Diplopie
aufzeigten, betrug mit 1,02 einem Wert nahe dem physiologischen Optimum von 1, was die
Vailiditat dieses Tests belegt. Der Vergleich der durchschnittlichen Blickfeldquotienten in den
Gruppen Patienten mit monokularer Motilitatsstorung und ohne Diplopie (BQ=0,8) und
Patienten ohne monokulare Motilititsstorung und mit Diplopie (BQ=1,2) flihrte zum
Uberraschenden Ergebnis. Patienten mit Motilitdtsstdrungen ohne Diplopie hatten einen

deutlich niedrigeren BQ als die Patienten ohne Motilitatsstérungen und mit Diplopie.
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Die Annahme, dass beide Befunde (Motilitatsstérung und Doppelbildwahrnehmung)
gemeinsam Auftreten und sich mdglicherweise sogar bedingen, hatte an dieser Stelle eine
ausgeglichenere Verteilung vermuten lassen. Die Differenz zwischen diesen Werten lasst
somit ein eher unabhangiges Auftreten dieser beiden Symptome annehmen. Dieses
Ergebnis spricht fir eine Adaptionsfahigkeit bzw. zentrale Unterdriickung der Doppelbilder,
kénnte aber auch bedeuten, dass die Ursache einfach nur in einer eingeschrankten
Beweglichkeit der Halswirbelsdule bei alteren Studienteilnehmern liegt oder die
Exkursionsfahigkeit auch des gesunden Auges geringer ist. Die in dieser Studie erstmals
verwendeten Blickfeldquotienten, erwiesen sich als ausgezeichnetes Instrument zur

Beurteilung und Einordnung der erhobenen Daten.

6.2.2 Hertel-Ex- /[Enophthalmometrie

Die Enophthalmometrie geh6ért zum pra- und postoperativen routinemafigen
Untersuchungsprotokoll bei der Therapie von Orbitabodenfrakturen. Das Auftreten eines
postoperativen Enophthalmus ist eine nicht seltene Komplikation bei der Rehabilitation von
Orbitabodenfrakturen. Diesbezliglich gehen die Angaben in der Literatur teilweise stark
auseinander. Materialgruppenubergreifend schwankt die Inzidenz fir einen Enophthalmus
zwischen 1% bis 39,3% (Dietz et al., 2001; Jank et al., 2003; Gosau et al., 2011; Nam et al.,
2011; Rosado et al., 2012; Bartoli et al., 2014). Die eigene Studie ordnet sich hier mit 19,4%
ein. Wobei keiner dieser Patienten den Enophthalmos (>2 mm) als relevante asthetische und

funktionelle Einschrankung erachtet hat.

6.2.3 Beurteilung der Sensibilitat des N. infraorbitalis

Die Beurteilung von postoperativen Sensibilitdtsstérungen im Sinne einer Hypasthesie
variiert in der Literatur stark (24% bei Zingg et al., 1992; 53% bei Mayer et al., 1996; 67% bei
Chen et al., 1992; 18% bei Gierloff et al., 2012; 34,2% bei Bartoli et al., 2014).

Mit 48,4% zeigten knapp die Halfte der nachuntersuchten 31 Patienten eine Hypasthesie im
Verlauf des zweiten Trigeminusastes.

Die mit einer PDS-Folie versorgten Patienten zeigten hierbei mit nur 25% ein klar besseres
Ergebnis als die tbrigen Gruppen (Vgl. Titan-Mesh 50%, Antralballon 60%, Autolog 100%).
Durch die Ermittlung des Sensibilitatsquotienten war ein direkter quantitativer Vergleich
zwischen den Gruppen mdoglich. Es wurde deutlich, dass die Patienten mit einer
Hypasthesie einen im Vergleich deutlich erhdhten Zwei-Punkt-Diskriminationsquotienten
(SQ) aufzeigten ((SQ/HYP+)= 1,57 +/-1,23; (SQ/HYP-)= 1,09 +/-0,29). Des Weiteren konnte
aufgezeigt werden, dass die Patienten, welche Uber einen transkonjunktivalen Zugang
versorgt wurden mit 37,5% ein geringeres Risiko fur eine postoperative Hypasthesie

aufwiesen (Vgl. subzilidrer Zugang 75%, transantraler Zugang 50%). Dieses bestatigt die
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von Baumann und Ewers 2001 beschriebenen Vorteile des transkonjunktivalen Zuganges.
Bemerkenswert ist die Tatsache, dass die Gruppe mit dem hdchsten Hypasthesieanteil
(subziliarer Zugang), mit einem durchschnittlichen Sensibilitdtsquotient von 1,17 den besten
Wert im Diskriminierungsvermdgen aufzeigte. Uber einen transantralen Zugang versorgte
Patienten zeigten in diesem Zusammenhang bei einem Diskriminationsquotienten von
SQ=1,61 das schlechteste Ergebnis. Dieses scheint aufgrund des eher invasiveren Eingriffes

jedoch plausibel.

6.2.4 Subjektive Patientenzufriedenheit

Mit der Beantwortung der sechs Fragen bewerteten die Patienten riuckblickend den Zustand
ihres postoperativen Allgemeinbefindens sowie die subjektive Einschatzung der
Lebensqualitat wahrend des Therapieverlaufes. Die Ergebnisse der Befragung wurden dann,
den jeweiligen Materialgruppen zugeordnet und ermdglichten somit einen differenzierteren
Blick auf die klinischen Therapieerfolge, das Komplikationsmanagement sowie die
Gewichtung vermeintlicher Vor- und Nachteile der Materialien aus Patientensicht. Des
Weiteren konnte somit eine statistische Korrelation der erhobenen objektiven Daten
(Blickfeldquotient, Sensibiltatsquotient) mit den subjektiven Patientenangaben realisiert
werden. Die Patienten konnten sich bei jeder Fragestellung zwischen vier
Zufriedenheitsgraden entscheiden. Um den Patienten die Beantwortung zu erleichtern,
wurde das Fragebogendesign so einfach wie mdglich gehalten und auf eine noch
komplexere Abstufung in der Zufriedenheitsskala verzichtet. Bemerkenswert war die mit
einem Punktwert von 19,9 von maximal 24 nahezu sehr gute, gruppenlbergreifende
durchschnittliche Patientenzufriedenheit. Aus Sicht des Untersuchers ist dies Beleg fiir einen
hohen Qualitdtsstandard in der Versorgung einschliellich der Nachsorge von
Orbitabodenfrakturen am Universitatsklinikum Halle. In Korrelation zur FrakturgréRe und dem
damit verbundenen weniger invasiveren Vorgehen erzielte die PDS-Gruppe mit 21,55
Punkten erwartungsgemal® das beste Ergebnis. Das im Vergleich am wenigsten gute
Ergebnis wurde mit einem Punktwert von 16,33 von der Gruppe der autolog versorgten
Patienten ausgegeben. Diese Gruppe wies die grote Abweichung in puncto Blickfeld- und
Sensibilitatsquotient vom physiologischen Wert auf und gab auch subjektiv am haufigsten

Empindungsstorungen an.

Aus der gekoppelten Auswertung der Frage 2 (Wie wirden Sie die Behandlung, welche Sie
erhalten haben beurteilen?) und Frage 4 (Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, welche
Sie erhalten haben?) ging hervor, dass Patienten mit einem durchschnittlichen
Blickfeldquotienten nahe 1 (0,9965) an dieser Stelle am haufigsten die beste Bewertung

abgaben. Dies unterstreicht die Validitat, die Relevanz und Sinnhaftigkeit zur Erhebung des
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Blickfeldquotienten in Bezug zur subjektiven Patientenzufriedenheit. Es wird deutlich, dass
bei Patienten mit Orbitabodenfrakturen Befund und Befunde bzw. Beurteilung gut

miteinander korrelieren.

Um eine graphische Gegenlberstellung von Punktwerten der Patientenzufriedenheit und
Blickfeld- sowie Sensibilitatsquotienten in Abbildung 46 zu ermdglichen, war an dieser Stelle
eine Multiplikation mit dem Faktor 10 nétig. Der Vergleich dieser Werte lasst vermuten, dass
sich ein Blickfeldquotient nahe dem Wert 1 positiv auf die subjektive Patientenzufriedenheit
auswirkt. Im Gegensatz dazu scheint der Sensibilitdtsquotient einen wohl eher
untergeordneten Stellenwert flr die Lebensqualitat des Patienten einzunehmen. So schnitt
die Gruppe der antralballonversorgten Patienten trotz des zweitschlechtesten
Sensibilitatsquotienten in der subjektiven Patientenzufriedenheit mit dem zweitbesten

Ergebnis vergleichsweise gut ab.

Die Frage 6 [In welchem Malie flihlten Sie sich wahrend des Heilungsverlaufs durch die an
Ihnen angewendete Therapieform bei der Alltagsbewaltigung (Schule, Beruf, soziale
Kontakte) eingeschrankt?] wurde herangezogen um die vermeintliche physische und
psychische Patientenbeeintrachtigung bei Verwendung des Antralballons zu bewerten.
Hierbei gaben die Patienten in 2 Fallen keine Beeintrachtigung und in 8 Fallen eine nur
teilweise Beeintrachtigung an. Der daraus resultierende durchschnittliche Punktwert von 3,2
von maximal zu erreichenden 4 Punkten, lag entgegen unseren Erwartungen, mit nur 0,2
Punkten, knapp unter dem allgemeinen Durchschnitt. Demnach scheint aus Patientensicht
die asthetische Beeintrachtigung wahrend des Heilungsverlaufes wohl einen weitaus

geringeren Stellenwert einzunehmen als bisher angenommen.
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7 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie war es Langzeitergebnisse der operativen Behandlung von
isolierten Orbitabodenfrakturen bei Verwendung verschiedener Rekonstruktionsmaterialien
zu analysieren. Es wurde eine retrospektive monozentrische Studie Uber einen 10-
Jahreszeitraum durchgefiihrt. Eingeschlossen wurden erwachsene Patienten einer
Universitatsklinik fir Mund-,Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, welche sich einer
operativen Behandlung einer isolierten Orbitabodenfraktur unterzogen haben. Die
Nachuntersuchnung sollte mindestens 6 Monate postoperativ erfolgen. Es wurden 5
Patientengruppen je nach Rekonstruktionsmaterialien gebildet: PDS-Folie, Antralballon,
Titan-Mesh, autologes Knochentransplantat, Sonstige. Der  Schwerpunkt der
Nachuntersuchung lag auf der Erfassung von Diplopiewahrnehmung, Bulbusmotilitat
(Harms-Wand), En-Exophthalmus (Hertel), Sensibilitdtsstérungen infraorbital (4 Qualitaten)
und subjektive Patientenzufriedenheit (6 Fragen). Um Blickfeld und die Sensibilitat der
gesunden mit der therapierten Seite exakt zu Vergleichen wurden ein Blickfeldquotient (BQ)
und ein Sensibilitdtsquotient (SQ) berechnet. Der letztere basierte auf der Zweipunkt-
Diskrimination. Die Klassifikation der Orbitafrakturen erfolgte nach Jaquiéry und die
Graduierung der gestérten Okulomotorik und Diplopiewahrnehmung in 5 Graden nach einer
eigenen Nomenklatur. Neben den demographischen und traumatologischen Daten wurde
der operative Zugang zur Orbita, die OP-Dauer, die Dauer des Krankenhausaufenthaltes und
funktionelle sowie asthetische Beeintrachtigungen in der Langzeitbeobachtung dokumentiert.
Im Zeitraum von 2004 bis 2013 konnte von den zunachst erfassten 75 Patienten 31
Patienten nachuntersucht werden. Darunter waren 10 Frauen und 21 Manner
(Durchschnittsalter 50 Jahre). Mehrheitlich (41,4%) waren Unfélle im Heim- und
Freizeitbereich Ursache flr die isolierte Orbitabodenfraktur. Es wurden folgende Materialien
genutzt PDS-Folie (25,8%), Antralballon (32,3%), praformiertes Titan-Mesh (19,4%),
autologes Knochentransplantat (9,7%), Sonstige (12,9%). Der Zugang zum frakturierten
Orbitaboden war in 40% transantral, in 26,7% transkonjunktival, in 26,7% subziliar, in 3,3%

mediopalpebral und in 3,3% kombiniert transkonjunktival-transantral.

Bei der Untersuchung der Bulbusexkursionsfahigkeit mittels BQ zeigte die mittels
Antralballon versorgte Patientengruppe einen nahezu physiologischen BQ von 1,01.
Geringfugig groliere Abweichungen vom optimalen Wert 1,00 stellte sich bei den Gruppen
PDS-Folie (BQ 1,09), Titan-Mesh (BQ 0,93) und Sonstige (BQ 0,97) dar. Die groRte
Einschrankung der Bulbusmotilitat wiesen die Patienten die mittels autologem

Knochentransplantat versorgt wurden auf.

In Bezug auf Diplopie zeigten die Gruppe der Titan-Mesh (0%) und mit Knochentransplantat

versorgten Patienten (0%) sehr gute Ergebnisse. Patienten die mittels PDS-Folie versorgt
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wurden, zeigten zu 25% und mit einem Antralballon versorgte Patienten zu 30%

Doppelbilder bei der Nachuntersuchung.

Ein Enpohthalmus gréRer 2 mm konnte bei der Nachuntersuchung in 6 Fallen (19,4%) im
nachuntersuchten  Gesamtkollektiv  festgestellt werden. Auf die verschiedenen
Materialgruppen entfielen hierbei 1 Fall (12,5%) im PDS-Kollektiv, 1 Fall (10%) im
Antralballon versorgten Kollektiv, 1 Fall (16,7%) zeigte die Titan-Mesh-Gruppe,
autologversorgte Patienten zeigten in 2 Fallen (66,7%) einen Enopthalmus, bei ,Sonstigen
Versorgungen“ lag der Patientenanteil mit einem Fall bei 25%. Deutlich, jedoch statistisch
nicht signifikant, zeigte sich hierbei die Gruppe der mit autologem Knochentransplantat

versorgten Patienten den anderen Rekonstruktionsmaterialien unterlegen.

Sensibilitdtsstorungen im Versorgungsgebiet des Nervus infraorbitalis wurde unter
Verwendung des SQ verifiziert, hierbei zeigten die mit einem praformierten Titanmesh (SQ
0,97) versorgten Patienten gefolgt von PDS-Folie Patienten (SQ 1,04) die geringste,
Knochentransplantatpatienten (SQ 1,74) die grofte Beeintrachtigung. In puncto Hypasthesie
schnitt mit einer Komplikationsrate von 25% die Gruppe der PDS-Folie versorgten Patienten

am besten ab.

Die  Auswertung der Fragebégen (maximale 24 Punkte) zur subjektiven
Patientenzufriedenheit ergab in der Gruppe PDS-Folie (21,6 Punkte) den signifikant
héchsten Punktwert. Die mit Antralballon versorgten Patienten (20,3 Punkte) sowie die Titan-
Mesh-Gruppe (19,8 Punkte) und die Gruppe der sonstigen Versorgungsmaterialien (19,0
Punkte) zeigten sich auf ahnlichem Niveau zufrieden. Die mit autologem Material versorgten
Patienten (16,3 Punkte) waren im Gruppenvergleich am wenigsten zufrieden. Es konnten
keine statistisch signifikanten Abhangigkeiten zwischen der Patientenzufriedenheit und den

gruppeninternen Blickfeldquotienten ermittelt werden.

Basierend auf dem materialspezifischen Vergleich entsprechend der oben genannten
Funktionsprifungen und subjektiver Patientenzufriedenheit kann der PDS-Folie und dem
praformierten Titan-Mesh ein langfristig gutes Gesamtergebnis attestiert werden. Mit diesem

beiden Materialien lassen sich die meisten Orbitabodenfrakturen therapieren.
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Thesen
In Folge eines traumabedingten Integritatsverlustes des Orbitabodens kdnnen
schwerwiegende funktionelle (binokulares Sehen/Sensibilitdt) sowie asthetische

Stérungen auftreten.

Die Dokumentation des Verletzungsausmales (Jaquiéry), der Moatilitatsstérung und
Diplopiewahrnehmung (eigene Graduierung), die Exophthalmometrie (Hertel) sowie
der Seitenvergleich zur gesunden Seite (Blickfeld- und Sensibilitdtsquotient) helfen

Behandlungsergebnisse relativ prazise und objektiv zu erfassen.

Ein ideales Rekonstruktionsmaterial ist bis dato nicht vorhanden.

Basierend auf der vorliegenden monozentrischen Untersuchung Uber einen 10-
jahrigen Beobachtungszeitraum konnen der PDS-Folie (kleinere Frakturen) und
dem praformierten Titan-Mesh (ausgedehntere Frakturen bis zur medialen Wand)

gute funktionelle und asthetische Ergebnisse bescheinigt werden.

Bei ausgedehnten und dislozierten Frakturen oder Muskeleinklemmung, ist aufgrund
einer fehlenden Spontanregeneration die operative Intervention und Rekonstruktion

unerlasslich.

Bei Einhaltung der Indikationsgrof3e 1 - 2,5 cm? (Jaquiéry A I, A ll) zeigte sich PDS-

Folie zur Korrektur von Defekten des Orbitabodens gut geeignet.

Bei ausgedehnteren isolierten Orbitabodenfrakturen (Jaquiéry A Il und V) ist eine
Rekonstruktion mittels praformierten konfektionierten Titan-Mesh mit

Uberschaubarem Aufwand gut mdglich.

Die Verwendung von Antralballonimplantaten zeigte bei geringeren Materialkosten
ebenfalls gute klinische Resultate bei Defektgrolen von 2 - 4 cm? (Jaquiéry A ll, A
[II). Damit nimmt er eine Zwischenstellung zwischen PDS-Folie und dem Titan-Mesh

ein und wurde zunehmend abgeldst.

Die materialgruppentbergreifende grol3e subjektive Patientenzufriedenheit spricht flir
einen grundsatzlich hohen Qualitdtsstandard in der Therapie und Nachsorge von
Orbitabodenfrakturen. Die subjektiven Patientenangaben korrelieren gut mit den o. g.

Befunden (Okulomotorik etc.).
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