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Fur Sinem und Tulin



Zusammenfassung

Die Versorgung der Orbitafraktur wird nach wie vor kontrovers diskutiert. Wurden
hauchdinne Bereiche wie die mediale Orbitawand oftmals nicht rekonstruiert, so
lag dies an der Nahe zu sensiblen Strukturen und mangelnden Erfahrungen. Ein
asthetisch storender Enophthalmus wurde dabei in Kauf genommen. Das
bisherige Versorgungsspektrum reichte von nicht-operativer Therapie, bis zur
Rekonstruktion mit bioresorbierbaren, alloplastischen Materialien, die das Risiko
des Formverlusts bergen. Dagegen ermdglichen moderne Operationstechniken
erstmals eine dauerhafte, anatomisch exakte Rekonstruktion der kndchernen
Orbita. Mithilfe neuer Methoden war es das Ziel dieser Arbeit, die Frage nach der
operativen Versorgung der medialen Orbitawand zu klaren. Hierzu wurden 261
Patienten der Universitatskliniken Dusseldorf und Hannover von 2008-2018
eingeschlossen. Patientenspezifische Implantate wurden bioresorbierbaren
Folien und einer nicht-operativen Behandlung klinisch und radiologisch
gegenubergestellt. Primare Zielparameter waren radiologisch die intraorbitalen
Winkel, Volumina und die Implantatposition. Klinische Parameter wurden nach
ophthalmologischer Untersuchung erhoben. Die allgemeine
Patientenzufriedenheit wurde entsprechend der erhaltenen Versorgung erfragt.

Der statistische Vergleich der Gruppen ergab, dass lediglich mit modernen
Operationsverfahren eine signifikante Rekonstruktion der dreidimensionalen
Anatomie erreicht wurde. Die Komplikationsrate bezuglich der Implantatposition
lag bei etwa 1,1 %. Hinsichtlich der Volumenreduktion unterschieden sich die
Gruppen signifikant. Postoperative Komplikationen wie ein Enophthalmus
konnten bei Patienten mit bioresorbierbaren Folien signifikant haufiger gefunden
werden als praoperativ. Die Versorgung mit modernen Techniken verbesserte
dieses klinische Erscheinungsbild hingegen signifikant. Hinsichtlich der
allgemeinen Patientenzufriedenheit erwies sich, dass unabhangig von der

erhaltenen Therapie, das Arzt-Patienten-Verhaltnis entscheidend ist.

Bei Einsatz moderner Operationsverfahren zeigten die Ergebnisse tendenziell
eine zuverlassige Wiederherstellung von Form und Funktion. Zur Erzielung einer
originalgetreuen Rekonstruktion kann langfristig gesehen die operative
Versorgung der medialen Orbitawand nach Indikationsstellung beflurwortet

werden.



Summary

The proper treatment of the fractured orbit is still controversial. There is no
consensus in the therapy of medial orbital wall fractures due to anatomically
critical structures and the surgeons’ lack of experience. Therefor an aesthetically
disturbing enophthalmos was accepted. The treatments have ranged from non-
operative therapy to reconstruction with bioresorbable alloplastic materials, which
are related to instabilities. Modern operation techniques offer a reliable and

permanent reconstruction of the bony orbit.

In order to clarify the question of the surgical treatment of the medial orbital wall,
261 patients between 2008 and 2018 at the University Hospitals of Dusseldorf
and Hannover were included. Patient specific implants were compared to
alloplastic bioresorbable foils and non-operative treatment. Primary outcome
parameters were intraorbital angles and volumes, radiological implant position
and ophthalmological parameters. Patients’ satisfaction was inquired according

to the received therapy.

Statistical comparisons between the groups showed, that there was only a
significant reconstruction of the three-dimensional bony orbit with the use of
modern operation techniques. Concerning the implant position, the complication
rate was about 1,1 %. Regarding orbital volume reduction, significant differences
between the groups were found. With the use of bioresorbable foils, postoperative
enophthalmos was significantly more often than preoperatively. Compared to
this, modern techniques lead to significant improvement of enophthalmos.
Generally, patients’ health related satisfaction depends more on psychological

factors like the doctor-patient relationship than on the received therapy.

The use of modern operation techniques tends to enable a reliable reconstruction
of orbital form and function. In order to achieve a true to original reconstruction of
the bony orbit, surgical treatment of the medial orbital wall can be advocated in

the long term, depending on the indication.
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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Einfuhrung

Die modernen Operationstechniken beschaftigen sich bereits seit Jahren mit dem
Einsatz autologer, xenogener und alloplastischer Materialien zur
Orbitarekonstruktion, wobei die funktionelle Versorgung stets ein Problem
darstellt [1]. Die Orbita nimmt als knécherne Grundlage fur den Sehapparat eine
relevante asthetische und funktionelle Rolle ein. Mit einem insgesamt kleinen
Raum und teilweise diunnen, fragilen Wanden, stellt sie einen kritischen Bereich
dar, der bei Gesichtsschadeltraumata haufig verletzt wird. Die anatomische und
funktionelle originalgetreue Rekonstruktion im Seitenvergleich ist demnach fur
den Chirurgen eine Herausforderung. Es existiert eine Vielzahl von Verfahren
und Materialien, die abhangig vom Kilinikstandort und der Erfahrung des
Behandlers variieren. Heutzutage finden zweidimensionale Rekonstruktionen bis
hin zu computerassistierten, dreidimensionalen Rekonstruktionen der Orbita
durch patientenspezifische Implantate Anwendung. In der Orbitachirurgie besteht
nach wie vor die Frage nach der Indikation zur operativen Versorgung, dem
optimalen Zeitpunkt und der Auswahl des geeigneten Materials und so ist die
bestmogliche Versorgung nach wie vor Gegenstand der Diskussion [2, 3]. Unter
anderem ist bisher auch die Frage nach der chirurgischen Rekonstruktion der
frakturierten medialen Orbitawand offen. War sie bisher oftmals gar nicht
rekonstruiert worden, so machen neue computerassistierte Techniken eine
anatomisch exakte Rekonstruktion erstmals moglich. Ob diese detailgenaue
Rekonstruktion auch mit einem Vorteil fur die Patienten in funktioneller und
asthetischer Hinsicht einhergeht, soll in der vorliegenden Arbeit untersucht
werden. Hierzu werden erstmals zwei an unterschiedlichen Kliniken zeitgleich
konventionell und durch patientenspezifische dreidimensionale Rekonstruktion

behandelte Patientenkollektive systematisch miteinander verglichen.
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1.2 Entwicklung der modernen knochernen Orbitachirurgie

Die Anfange der rekonstruktiven Orbitachirurgie wurden mafgeblich von Paul
Tessier (1917-2008) gepragt. Als erster Chirurg, der autologen Knochen im
Bereich der Orbita einbrachte, propagierte er die Notwendigkeit der
dreidimensionalen orbitalen Rekonstruktion und setzte neue chirurgische
Zugangswege im Kklinischen Alltag durch [4]. Paul Manson setzte diese
Gedanken in der Gegenwart um und fuhrte die Wiederherstellung der
knochernen Orbita mit Transplantaten der Calvaria fort. Er beschrieb langfristige
posttraumatische Folgen, wie einen asthetisch stérenden Enophthalmus durch
unzureichende Formstabilitdt des Rekonstruktionsmaterials und die
Schwierigkeit einer sekundaren Korrektur [5]. In Europa hat Beat Hammer in den
1990er Jahren zur Weiterentwicklung der dreidimensionalen Rekonstruktion
unter Bericksichtigung der periorbitalen Weichgewebe beigetragen [6]. Er
entwickelte die unter der Hammer-Technik bekannte Wiederherstellung der

medialen Lidwinkelposition bei einem posttraumatischen Telekanthus.

Der Gebrauch von vorgefertigten Titangittern zur Rekonstruktion des
Orbitabodens wurde 1992 erstmalig von Adrian Sugar publiziert. Als
radioopakes, formstabiles Material, wurden diese intraoperativ an die individuelle
Anatomie der Orbita angepasst [7]. Spater entwickelte er gemeinsam mit seiner
Arbeitsgruppe mittels Kaltverformung individualisierte Titan-Meshes auf
praoperativen stereolithographischen Modellen der Orbita. Es konnte eine
akkurate Wiederherstellung des orbitalen Volumens und eine sichere
Rekonstruktion erzielt werden [8]. In der Entwicklung neuer, im selektiven
Laserschmelzverfahren (SLM) hergestellter, patientenspezifischer Implantate
(PSI) aus Titan, leistete die Arbeitsgruppe um Gellrich und Schramm
Pionierarbeit (Abb.1). Seit 2014 kommen diese zur Rekonstruktion komplexer
orbitaler Frakturen zum Einsatz und stellen derzeit die praziseste
Rekonstruktionsmadglichkeit der Orbita dar [9]. Die Schritte bestehen im
Wesentlichen aus computerassistierter, praoperativer Planung (CAPP),
intraoperativer, navigationsassistierter Chirurgie und intra- oder postoperativer
Bildgebung.
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manuell geformtes, indirektes Titanimplantat
standardisiertes Implantat auf Patientenmodell SLM PsI

Abb. 1: Entwicklung verschiedener Titanimplantate zur Orbitarekonstruktion. Das
linke Bild zeigt ein intraoperativ manuell geformtes Implantat fiir die rechte Augenhéhle.
In dem mittleren Bild ist ein Titanimplantat abgebildet, das auf einem Patientenmodell
bereits praoperativ vorgebogen wird. Rechts ist ein im laserschmelzverfahren
hergestelltes, patientenspezifisches Implantat zu sehen.

1.2.1 Computerassistierte praoperative Planung

Das Ziel der computerassistierten, praoperativen Planung in der Traumatologie
ist die genaue Analyse der Fraktur und die Schaffung virtueller Modelle, anhand
derer eine Simulation des Operationsablaufs und Rekonstruktionsergebnisses
erfolgen kann [10]. Dafur bedarf es nach klinischer Befundung des Patienten
einer dreidimensionalen Bildgebung in Form einer Computertomographie (CT)
oder Digitalen Volumentomographie (DVT). Durch den Import dieser Datensatze
in eine Planungssoftware gelingt es bei unilateralen Traumata, mittels
Segmentierung der orbitalen Kavitaten und Spiegelung der nicht-betroffenen
Seite, ein virtuelles, dreidimensionales Modell zu schaffen (Abb.2). So kann
bereits praoperativ ein patientenspezifisches Implantat hergestellt werden [9].
Der Datensatz kann in der Planungsphase beliebig oft bis zum Erreichen des
gewunschten Ergebnisses bearbeitet werden. Ziel ist die Steigerung der
Vorhersagbarkeit der Rekonstruktion, die Erhdéhung der intraoperativen
Sicherheit und die optimale Versorgung des Patienten in nur einem Eingriff [11,
12]. Weiterhin konnen Titanmesh-Implantate bereits praoperativ mithilfe
stereolithographischer (STL) Patientenmodelle aus Polyamid manuell vorgeformt

werden. Die Modelle werden in einem, als Rapid Prototyping bezeichneten,
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Vorgang gefrast oder ausgedruckt [13]. Dies ermdglicht eine prazise, individuelle
Formung des Implantates und ersetzt die erstmalig intraoperative Anpassung an
die knécherne Orbita [14].

===
e

Abb. 2: Beispiel fiir den Ablauf der CAPP im klinischen Alltag. Dargestellt sind die
wesentlichen Schritte in der Planung eines patientenspezifischen Implantates.

1.2.2 Computerassistierte Chirurgie

Die intraoperative Navigation erfolgt nach Abgleichung praoperativ erstellter
Datensatze mit reellen Daten des Patienten. Dieser als Referenzierung
bezeichnete Vorgang kann non-invasiv mit Navigationsschrauben versehenen,
dentalen Tiefziehschienen oder invasiv durch temporares Einbringen von
Titanschrauben im Bereich der Schadelkalotte erfolgen [10, 15]. Die
Referenzpunkte des Patienten werden mit einem Instrument abgetastet, das mit
einem optischen System zur Lagebestimmung versehen ist [10]. Durch
Digitalisierung der Daten im Navigationssystem ist es moglich, die exakte
Position der Instrumente im Raum zu ermitteln [11]. Dies ermdglicht dem
Chirurgen wahrend der Operation, die Lage des Implantates und das

praoperative, virtuelle Rekonstruktionsergebnis genau zu verfolgen (Abb.3).
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Das Anbringen eines Referenzierungssterns (skull reference array) mit drei nicht-
kolinear angeordneten Punkten im Bereich der Schadelkalotte, erlaubt bei
Bewegungen des Kopfes und Operationstisches eine neue Kalkulation der
dreidimensionalen Position der Instrumente [10]. Die navigationsassistierte
Chirurgie ermdglicht es, Positionierungsfehler mit einhergehenden sekundaren
Korrekturen zu vermeiden. Verkurzte Operationszeiten in Kombination mit
patientenspezifischen Implantaten und bis zu 1 mm genaue Rekonstruktionen
konnen erzielt werden [11, 16-18]. Die Erfolgskontrolle setzt eine
dreidimensionale Bildgebung im Anschluss an die Implantatinsertion voraus.
Dies kann postoperativ oder intraoperativ bei bestehender Moglichkeit der
Korrektur im selben Eingriff erfolgen. Letztere Methode stellt im Falle der
erneuten Lagekorrektur eine grofere Strahlenexposition flr den Patienten dar,

weil eine finale rontgenologische Kontrolle obligat ist [11].

.-j._;_Bune Overview e Axial
#1(CT) #(CT)

(7 Coronal
#2(CT)

Abb. 3: Intraoperative Lagekontrolle des patientenspezifischen Implantates.
Dargestellt sind die 3-dimensionale, axiale, sagittale und koronare Ansicht mit PSI
(violett) im Brainlab® Navigationssystem.
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1.3 Anatomie der knochernen Orbita

Als Teil des Viszerocraniums kommt die Orbita in der vorderen Schadelgrube
(Fossa cranii anterior) zu liegen. |hre waagerechte, pyramidenférmige Gestalt
beherbergt an der Spitze den Canalis opticus, wahrend ihre Basis, der Aditus
orbitalis, den Eingang zur Orbita darstellt (Abb.4). Insgesamt sind sieben
Knochen an dem Aufbau ihrer Wande beteiligt. Das Orbitadach wird gebildet aus
der Pars orbitalis des Stirnbeins und im posterioren Bereich aus dem kleinen
Keilbeinfligel. An der Bildung der lateralen Orbitawand ist der groRe
Keilbeinfligel sowie in geringen Anteilen das Jochbein und der Proc.
zygomaticus ossis frontalis beteiligt. Bedingt durch ihren kraftigen Aufbau und die
Funktion als knécherner Stutzpfeiler des Mittelgesichts, sind hier hohe Krafte zur
Frakturauslosung erforderlich. Der Orbitaboden zahlt gemeinsam mit der
medialen Orbitawand zu den dinneren Wanden. Als kurzester Teil wird dieser
gebildet durch die Facies orbitalis maxillae mit einer Dicke von 0,5 mm sowie die
Facies orbitalis ossis zygomatici und dem Proc. orbitalis ossis palatini. Der
Canalis infraorbitalis beherbergt die Arteria sowie den Nervus infraorbitalis und
stellt bei stumpfer Krafteinwirkung eine Schwachstelle dar [3]. Zudem bildet der

Orbitaboden die knécherne Begrenzung zur Kieferhdhle.

Die beinahe senkrecht zu liegen kommende mediale Orbitawand besteht aus
dem Proc. frontalis der Maxilla, dem Os lacrimale, der Ala minor des Os
sphenoidale und der Lamina orbitalis des Os ethmoidale. Letztere bildet an ihrem
Oberrand die Durchtrittsstelle des Nervus ethmoidalis anterior et posterior sowie
deren Begleitgefalle. Den dunnsten Bereich mit einer Dicke von 0,3 mm stellt die
Lamina papyracea dar. Durch die unmittelbare Nachbarschaft zu den
Siebbeinzellen und deren bienenwabenartige Struktur erfolgt eine Pufferung, so
dass diese Wand insgesamt seltener frakturiert als der Orbitaboden. Durch die
enge anatomische Lagebeziehungen ist der Ubergriff von Entziindungen und
Raumforderungen der Siebbeinzellen auf die Orbita moglich [19].
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Orbitadach

Laterale
Orbitawand

medial lateral

Mediale Orbitawand
Orbitaboden

Abb. 4: Dreidimensionale Anatomie der linken Orbita in iPlan 3.0.5. Darstellung des
knéchernen Rahmens der Augenhdhle mit Aditus orbitalis und Canalis opticus an der
Spitze (links). Das pyramidenférmige orbitale Volumen ist gelb abgebildet (rechts).

1.4 Traumatologie der Orbita

Verletzungen der knochernen Orbita sind meist auf stumpfe Traumata
zuruckzufuhren [20, 21]. In 27-35 % aller Falle reicht der Defekt bis zur medialen
Orbitawand [22-24]. Die Fraktur kann entweder isoliert, oder in Kombination mit
Orbitabodenfrakturen und anderen Mittelgesichtsfrakturen im Rahmen frontaler,
nasoethmoidaler und maxillarer Verletzungen auftreten [22, 25-27]. Am
haufigsten  werden  Nasenbeinfrakturen  zusammen mit  medialen
Orbitawandfrakturen beobachtet. Burm et al. beschreiben eine Haufigkeit dieser
Kombination von 51 %. Sie gehen davon aus, dass gleich gro3e Krafte
erforderlich sind, um Frakturen des Nasenbeins und der medialen Orbitawand
hervorzurufen [24]. Eine entscheidende Rolle spielt die superiore mediale Wand
des Sinus maxillaris, der sogenannte bony buttress, der die Wande zu den
Nasennebenhohlen stabilisiert. Sein Aufbau ist im anterioren Teil kraftiger,
wahrend seine Beschaffenheit durch den Hiatus semilunaris in posteriorer
Richtung abnimmt. Diese Tatsache stellt eine mogliche Erklarung fir das haufige

Auftreten medialer Orbitawandfrakturen in der mittleren Schicht dar [24].
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In der Literatur sind zwei Frakturarten der Orbita beschrieben: die blow- in- und
blow- out-Fraktur. Bei Letzterer kommt es zu einer VolumenvergroRerung durch
extrakonale Verlagerung der Fragmente. Das orbitale Weichgewebe kann sich je
nach Lokalisation in die angrenzenden Nasennebenhohlen ausbreiten. Bei blow-
in-Frakturen  erfolgt eine  Volumenverkleinerung durch intrakonale
Fragmentverlagerung. Als Entstehungsmechanismus wird eine Kraft
angenommen, die auf die Vorderwand des Sinus maxillaris gerichtet ist und auf
den Orbitaboden weitergeleitet wird, welcher daraufhin aufgrund der Richtung
der einwirkenden Energie in die Orbita frakturiert [28, 29]. Eine weitere Einteilung
erfolgt nach der Form der Fragmentdislokation. Sogenannte trapdoor-Frakturen
stellen in der koronaren Ansicht einer CT eine Art offene Falltur dar, die mit
beiden Frakturenden mit intaktem Knochen verbunden sind. Dies kann in
Abhangigkeit von der Frakturlokalisation in verschiedenen Variationen auftreten.
Die punched-out-Fraktur liegt bei vollstandiger Dislokation der Fragmente ohne
Verbindung zu intaktem Knochen vor. Beide Formen kdnnen gemeinsam in einer
Orbita auftreten [24]. Lineare Frakturen kennzeichnen sich durch einen
rontgenologisch geraden Frakturverlauf mit kleiner Kontinuitatsunterbrechung
ohne Dislokation und Fragmentierung des Knochens [30].

1.4.1 Allgemeine Traumatologie der Orbita

Zum Entstehungsmechanismus von Orbitafrakturen sind zwei Theorien
beschrieben. Der hydraulische Mechanismus geht von einer intraokularen
Druckerhéhung durch direkte Krafteinwirkung auf den Augapfel aus. Um
Verletzungen des Bulbus zu vermeiden, dienen der Orbitaboden und die mediale
Wand als Uberdruckventil und frakturieren, vorausgesetzt die einwirkende Kraft
ist gro® genug und kann nicht entweichen [31, 32]. Dabei ist der Orbitaboden
haufiger betroffen als die mediale Wand, was auf die grélere puffernde
Eigenschaft der Cellulae ethmoidales im Vergleich zum Sinus maxillaris
zuruckzufuhren ist [3, 33].
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Die Transmissionstheorie geht von einer Fortleitung einer einwirkenden Kraft von
dem knochernen Orbitarahmen auf schwachere Bereiche aus, die bei
ausreichend hoher Energie frakturieren [34-36]. Bei orbitalen Traumata kann es
zudem zur Interaktion beider Frakturmechanismen kommen, mit der Folge

komplexerer Frakturen [36].

1.4.2 Spezielle Traumatologie der Orbita

Aus der Literatur gehen nur wenige Klassifikationen medialer
Orbitawandfrakturen hervor. Eine geht auf Burm et al. zurlick, welche eine
radiologische Einteilung nach DefektgrofRe und Dislokationsgrad des Hart-und
Weichgewebes in der koronaren Ansicht einer CT vorgenommen haben (Tabelle
1). In ihren Untersuchungen machten der moderate und schwere Typ einen Anteil

von 76,1% aller medialer Orbitawandfrakturen aus [24].

Typ DefektgroRe Dislokationsgrad
leicht <2cm? <3 mm
moderat > 2 cm? >3 mm
schwer nahezu komplette Fraktur nahezu vollstandig

Tabelle 1: Klassifikation medialer Orbitawandfrakturen nach Burm et al., 1995 [24].

Die alteste Klassifikation geht zurlick auf Nolasco und Mathog. Sie teilten
verschiedene Frakturtypen nach Lokalisation und Beteiligung weiterer
knocherner Strukturen ein (Tabelle 2). Sie beobachteten Typ Il Frakturen am
haufigsten und stellten bei kombinierter Fraktur der medialen Orbitawand und
des Orbitabodens eine erhohte Inzidenz von Doppelbildern, Enophthalmus und
Bulbusverletzungen fest [22]. Jaquiéry et al. fihrten 2006 eine Klassifikation ein,
die ihren Schwerpunkt auf der Lokalisation der Fraktur innerhalb der kndchernen
Augenhdhle hat. Es wurden von anterior nach posterior verschiedene Zonen

festgelegt, welche die Komplexitat des Defektes wiederspiegeln (Tabelle 3).
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In ihren Untersuchungen konnten sie 80 % aller orbitaler Traumata den
Kategorien
Orbitabodens zuordnen [37]. Defekte im anterioren Bereich des Orbitabodens
haben nur einen geringen Einfluss auf die Bulbusposition, wahrend solche im

Bereich der postero-medialen Wand haufiger zu Volumenverschiebungen und

und Il mit Beteiligung der medialen Orbitawand und des

Enophthalmus fihren kdnnen [6].

Typ Lokalisation der Fraktur

I mediale Orbitawand

Il mediale Orbitawand & Orbitaboden

1l mediale Orbitawand, Orbitaboden & Jochbein
vV mediale Orbitawand, Orbitaboden & komplexe

Mittelgesichtsfrakturen

Tabelle 2: Einteilung medialer Orbitawandfrakturen nach Nolasco und Mathog,

1995 [22].

Kategorie Beschreibung

\Y

\

Isolierter Defekt des Orbitabodens oder der medialen Wand,
1-2 cm?, innerhalb der Zonen 1 und 2

Defekt des Orbitabodens und / oder der medialen Wand,
> 2 cm?, innerhalb der Zonen 1 und 2, intakte superiore
mediale Wand der Kieferhohle

Defekt des Orbitabodens und / oder der medialen Wand,
> 2 cm?, innerhalb der Zonen 1 und 2, Fraktur der superioren
medialen Wand der Kieferhohle

Defekt des gesamten Orbitabodens und der medialen Wand,
bis ins posteriore Drittel (Zone 3)

Aquivalent zu Kategorie IV, mit Ausdehnung zum Orbitadach

Tabelle 3: Klassifikation von Orbitafrakturen nach Jaquiéry et al., 2006 [37].
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1.5 Klinik und Diagnostik der Orbitafraktur

1.5.1 Symptome

Patienten mit Orbitafrakturen kénnen eine Vielzahl klinischer Symptome
aufweisen. Es wird zwischen sicheren und unsicheren Frakturzeichen bei Orbita-

und Mittelgesichtsfrakturen unterschieden (Tabelle 4).

Sichere Frakturzeichen Unsichere Frakturzeichen

Krepitation der Knochenfragmente Schwellung, Hamatom

Dislokation Emphysem

Stufenbildung Doppelbilder

Abnorme Beweglichkeit Funktionseinschrankung

Bildgebende Diagnostik Sensibilitatsstorungen
Schmerzen

Tabelle 4: Sichere und unsichere Frakturzeichen bei Orbita- und
Mittelgesichtsfrakturen, modifiziert nach C. Deichmiiller, H.-J. Welkoborsky [38].

Weiterhin werden knocherne Verletzungen von Weichteilverletzungen
unterschieden, die entweder isoliert oder kombiniert auftreten kdnnen. Letztere
umfassen Riss-Quetsch-Wunden der Augenlider und direkte
Bulbusverletzungen. Diese konnen zu retinaler Ischamie, Ablatio retinae, bis hin
zur Amaurose fuhren. Weitere Traumafolgen des Auges umfassen die
Bulbusruptur- und perforation, Hyposphagma, Hyphaema und retinale Blutungen
[39]. Die mediale Orbitawandfraktur weist bei isoliertem Auftreten ahnliche
Symptome wie eine Orbitabodenfraktur auf. Initial kann eine Epistaxis festgestellt
werden, begleitet von einem periorbitalen Odem, Ekchymosen, Diplopie und
Motilitatsstorungen durch Inkarzeration des Musculus rectus medialis. Subkutane
Emphyseme im Bereich der Augenlider, bedingt durch Luftaustritt aus den
Cellulae ethmoidales und konsekutivem Knistern im Bereich des Ober- und
Unterlids, werden beschrieben [3, 40-44].
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Voraussetzung ist ein hoher Druck in den Siebbeinzellen, der bei gleichzeitigem
Trauma des Nasoorbitoethmoidalkomplexes und nasaler Obstruktion gegeben
ist, da unter diesen Bedingungen der Luftaustritt in die nasale Kavitat
eingeschrankt erfolgt [24]. Als Folge einer Scherverletzung des N. infraorbitalis
durch stumpfe Krafteinwirkung kann es zu Hyp-, Par- oder Anasthesien in seinem
Innervationsgebiet kommen [45]. Es wird angenommen, dass ein Enophthalmus
bei gleichzeitigem Vorhandensein medialer Orbitawandfrakturen starker

ausgepragt ist, als bei isolierter Fraktur des Orbitabodens [22, 46-48].

Neben dem knochernen Defekt der orbitalen Wand sind konsekutive
Volumenanderungen durch Herniation intraorbitalen Fettgewebes im
Frakturspalt die Ursache fir das Einsinken des Bulbus [46]. Durch Verlagerung
orbitalen Weichgewebes kann es zu einem Tiefstand des Augapfels kommen
[49]. In weiteren Studien werden die Atrophie des orbitalen Weichgewebes und
Vernarbungsprozesse als wichtige Einflussfaktoren fir einen Enophthalmus
genannt [50, 51]. Burm et al. beschreiben, dass aufgrund der Haufigkeit, der
geringen Diagnostikrate und der DefektgroRe, mediale Orbitawandfrakturen
Einfluss auf einen spateren Enophthalmus nehmen [24]. Durch die
posttraumatische Schwellung kénnen ophthalmologische Symptome und ein
friher Enophthalmus kaschiert werden, sodass eine Beurteilung nach initialer
Abschwellung erfolgen sollte [52]. Das klinische Gegenkorrelat, der
Exophthalmus, kann durch retrobulbare Hamatome und blow- in-Frakturen mit

Verlagerung von Fragmenten in die Orbita ausgelost werden [53].

Das Auftreten von Diplopie ist haufiger bei kombinierten Orbitaboden- und
medialen Orbitawandfrakturen, als bei isolierten medialen Orbitawandfrakturen
zu beobachten. Park et al. beschreiben in ihrer Studie einen prozentualen Anteil
von Doppelbildern bei 21,4 % aller Patienten mit Defekten des Bodens, 23,6 %
bei kombinierten Frakturen mit Ausdehnung bis zur medialen Wand und 10,4 %
bei solchen der medialen Wand [54]. Es wird zudem eine Einklemmung des
Musculus rectus medialis mit folgenden Motilitatsstorungen im Seitwartsblick
seltener beobachtet, als eine solche des Musculus rectus inferior mit
Einschrankungen im Aufblick [24, 55, 56].
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In Fallen einer Einklemmung der dufReren Augenmuskeln ist der Traktionstest
positiv. Patienten mit isolierter medialer Orbitawandfraktur kdnnen
asymptomatisch sein, sodass in Folge diskreter Klinik die radiologische
Diagnostik ausbleibt [22]. Choi et al. beschreiben eine weites Feld von
Folgeerscheinungen und stellen die Schwierigkeit der Festlegung bestimmter
Symptome im klinischen Alltag dar [33].

1.5.2 Klinische Untersuchung des Patienten

Die Untersuchung erfolgt am aufrecht sitzenden Patienten und beginnt mit einer
Inspektion, die bereits erste Hinweise auf Verletzungen geben kann.
Veranderungen der periorbitalen Haut, insbesondere der Augenlider, Hdmatome
und die Stellung des Bulbus werden untersucht. Hierbei mussen die Befunde im
Seitenvergleich betrachtet werden. Dies ist insbesondere bei der Palpation
unabdingbar. Es gqilt die Kontinuitdt des Infraorbitalrandes und weiterer
Gesichtsschadelknochen durch mogliche Begleitfrakturen abzutasten. Die
Augenlider konnen bei Vorhandensein eines Luftemphysems ein klassisches
Knistern aufweisen [3]. Zudem sollte eine Beurteilung der Sensibilitat der
Gesichtsnerven, insbesondere des N. infra- und supraorbitalis, erfolgen. Dazu
eignet sich die Zwei-Punkt-Diskriminationsmethode, bei welcher der Abstand
zwischen zwei frei definierbaren Punkten stumpf im Seitenvergleich gepruft wird
[57]. Erganzend kann die Uberpriifung der Sensibilitdit mit einer Watterolle

erfolgen.

1.5.3 Bildgebende Verfahren

Bei Patienten mit Kontraindikation einer Strahlenbelastung, wie Kinder und
Schwangere, bietet die Sonographie eine strahlenfreie Alternative. Es ist
moglich, die Augenlider, Tranendrisen und knocherne orbitale Rahmen
abzubilden. Bei Kontinuitatsunterbrechung des Knochens lasst sich diese

darstellen [58]. Ein weiteres Einsatzgebiet ist die ultraschallgestitzte intra-
13
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und extrakonale Fremdkdorperlokalisation nach Traumata. Die Sonographie kann
in solchen Fallen und bei Vorliegen nicht-metallischer Fremdkorper die Planung
und Durchfihrung der operativen Entfernung erleichtern [59]. Nachteile erfahrt
diese Methode durch mangelnde Eindringtiefe in posteriore Abschnitte bis hin zur
Orbitaspitze, sodass der Ultraschall in schweren traumatologischen Fallen
erganzend zur dreidimensionalen Bildgebung, jedoch nicht ersetzend
Anwendung findet [60].

Zweidimensionale Rontgenaufnahmen in der Orbitatraumatologie umfassen
Nasennebenhohlen  (NNH)- und Henkeltopfaufnahmen, sowie das
Orthopantomogramm (OPG). Sie dienen weniger der Frakturdiagnostik, als der
postoperativen Stellungskontrolle der Fragmente. Kontinuitatsunterbrechungen
der medialen Orbitawand kénnen aufgrund ihrer anatomischen Komplexitat und
knéchernen Uberlagerungen in konventionellen Réntgenaufnahmen nicht oder
nur schwer erkannt werden [41-43]. Untersuchungen von Nolasco und Mathog
zeigen, dass diese aufgrund einer Diagnoserate von medialen

Orbitawandfrakturen in 43 % fur den klinischen Alltag ungeeignet sind [22].

Heutzutage haben dreidimensionale  Bildgebungsverfahren in  der
Frakturdiagnostik einen groRen Stellenwert (Abb.5). Durch die Aufnahme in
dinnen Schichten, die Rekonstruktion axialer, koronarer und sagittaler
Schichtebenen und die MOoglichkeit der Darstellung im Knochen- und
Weichteilfenster, erlaubt die CT eine zuverlassige Diagnostik. Zudem kénnen die
Frakturlinien und Raumforderungen im Bereich der Orbita genauestens beurteilt
werden [61]. Die DVT ist ebenfalls in der Lage, knocherne Verhaltnisse und
anatomische Strukturen prazise darzustellen. Mit nur einem Viertel der
Strahlendosis und zwei Drittel der Kosten einer CT, stellt sie eine Alternative dar
[62, 63]. Im Vergleich zur CT, die ein facherférmiges Strahlenblindel nutzt,
arbeitet die DVT mit einem kegelformigen Strahlengang. Dieser wird nach
einmaliger Umfahrung des Objektes mit Hilfe eines zweidimensionalen Detektors

in einen dreidimensionalen Datensatz umgerechnet.
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In der Bewertung von Weichteilstrukturen ist die Magnetresonanztomographie
(MRT) bedingt durch den hohen Weichteilkontrast Uberlegen. Einklemmungen
der auleren Augenmuskeln, Herniation von orbitalem Fettgewebe und das

retrobulbare Gewebe kdnnen bei fehlender Strahlenbelastung beurteilt werden

[3].

Sono-
graphie

konventionelles
Rontgen

Abb. 5: Einsatzhaufigkeit verschiedener bildgebender Verfahren in der
Orbitatraumatologie. Dargestellt sind die Haufigkeiten im klinischen Alltag der Mund-
Kiefer- und Plastischen Gesichtschirurgie Dusseldorf. Von der Pyramidenspitze
absteigend nimmt der Einsatz zu.

1.6 Techniken der rekonstruktiven knochernen Orbitachirurgie

1.6.1 Therapieformen

Derweil gibt es keinen internationalen, allgemeingultigen Standard im Hinblick
auf die operative Versorgung der medialen Orbitawand und des Orbitabodens.
Abhangig vom Standort der Klinik gelten unterschiedliche Prinzipien. Die
operative Versorgung der medialen Orbitawand wurde bisher nur in selektiven
Fallen durchgefuhrt [3]. Nolasco und Mathog beschrieben im Jahre 1995, dass
diese dokumentiert wurden, jedoch wenig Aufmerksamkeit bekamen.
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Als Grunde wurden Mangel in radiologischen Bildgebungsverfahren und
klinischer Diagnostik genannt [22]. Durch den Fortschritt in diesem Bereich und
der EinfUhrung der CT in der Frakturdiagnostik, hat sich dies geandert.
Heutzutage beruht die Indikationsstellung zur Frakturversorgung auf einer
Kombination aus radiologischer und klinischer Befunde [64]. In vielen Fallen
helfen die radiologisch sichtbare Gro3e und Lokalisation der Fraktur bei der

Entscheidungsfindung zur operativen Versorgung [65].

Es gibt Kontroversen Uber die Versorgung rontgenologisch kleiner Defekte, vor
dem Hintergrund, dass eine Reaktion des orbitalen Weichgewebes schwer
einzuschatzen ist [25, 64, 66, 67]. Kunz et al. schlagen eine konservative
Behandlung flr Frakturen mit einer GroRe < 3 cm? bei sonst unauffalliger Klinik
vor [65]. Diese ,kleinen® Defekte sind zu berucksichtigen, da einige frapdoor-
Frakturen unerkannt bleiben konnen und sich so der radiologischen Diagnostik
entziehen [68]. Klinische Symptome wie Diplopie, Motilitdtsstorungen durch
Muskelinkarzeration und ein Enophthalmus groRer als 2 mm sind weitere
Kriterien zur Indikationsstellung [3, 66]. Letzterer ist in der fruhen
posttraumatischen Phase aufgrund von Schwellungen und Hamatomen der
seltenste und meist gewichtete klinische Parameter. Die Ubrigen Symptome
kénnen durch Kontusion und intramuskulare Schwellungen auftreten [65]. Daher
wird in Fallen, in denen keine notfallmalige Intervention durchgefuhrt werden
muss, ein abwartendes Prozedere empfohlen. Bei Vorhandensein eines
retrobulbaren Hamatoms mit Optikuskompression und akuter

Visusverschlechterung ist eine sofortige Behandlung obligat [53, 69].

Speziell bei medialen Orbitawandfrakturen stellt sich die Frage, ob und ab wann
sie einer Versorgung bedurfen. Nach Segrest und Dortzbach ist bei Einklemmung
des Musculus rectus medialis mit konsekutiver Abduktionseinschrankung ein
operativer Eingriff indiziert [70]. Burm et al. machen die operative Intervention
neben klinischen Symptomen abhangig von der rontgenlogischen Diagnose der

Fraktur der superioren medialen Wand des Sinus maxillaris, dem bony buttress.
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Bei seiner Fraktur kollabiert die Stutze der medialen und inferioren Wand, sodass
kein intraorbitaler Zusammenhalt mehr besteht [24]. Ordon et al. befurworten die
Frakturversorgung der medialen Wand trotz aller Schwierigkeiten und sie stellten
fest, dass postoperative Ergebnisse denen des Orbitabodens nicht unterlegen
sind [46]. Insgesamt mussen nach Abwagung die Vorteile einer operativen
Versorgung, trotz moglicher Komplikationen wie postoperative Mydriasis und

verstarkte Diplopie, Uberwiegen [71, 72].

Sobald die Indikation zur operativen Versorgung gestellt wurde, muss der
Zeitpunkt hierzu ausgewahlt werden. Seit Einfuhrung der CT in den 1980er
Jahren zur Frakturdiagnostik gibt es Diskussionen Uber den Operationszeitpunkt
und derweil hat sich kein internationaler Standard durchgesetzt [68]. Ahnliches
gilt fur das maximale Zeitintervall zwischen Trauma und Rekonstruktion, was in

der Literatur keine Einheitlichkeit zeigt [73].

Grundsatzlich wird zwischen drei Rekonstruktionszeiten unterschieden: die
sofortige, fruhe und spate. Eine Einteilung nach Burnstine und Michael stellt
Tabelle 5 dar. In Fallen, wo keine sofortige Intervention notwendig ist, wird
innerhalb eines zweiwdchigen Rahmens ein abwartendes Prozedere zum
besseren Beurteilen nach Abklingen initialer Schwellungen und Hamatome
empfohlen [2, 74]. Die stetig voranschreitende, posttraumatische Fibrosierung
des orbitalen Weichgewebes, welche spatere Folgeeingriffe erschweren konnte,

muss hierbei berticksichtigt werden [75].

Es bedarf zudem einer individuellen, patientenabhangigen Entscheidung
bezuglich der Operationsindikation und des Zeitpunktes. Abhangig vom Alter,
koexistenten Lasionen und der allgemeinen Anamnese sind unterschiedliche
Gewichtungen vorhanden, die das Intervall zwischen Trauma und Versorgung
beeinflussen [2, 76].
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Sofortige

Rekonstruktion

Friihe Rekonstruktion

Spate Rekonstruktion

Innerhalb von Stunden
Retrobulbares Hamatom
Optikuskompression

Akuter Visusverlust

Innerhalb von 2 Wochen
Grof3e Defekte
Enophthalmus > 2 mm

Hypoglobus

Nach 2 Wochen
Spater Enophthalmus
Persistierende Diplopie

Sekundare Eingriffe

Friher Enophthalmus und  Diplopie

Hypoglobus Muskelinkarzeration
Muskelinkarzeration bei

Kindern

Tabelle 5: Einteilung der Operationszeitpunkte nach klinischer Indikation nach
Burnstine [2].

1.6.2 Materialien

Anders als bei klassischen Mittelgesichtsfrakturen besteht die Besonderheit der
Orbitaversorgung darin, aufgrund ihrer Dreidimensionalitat eine Rekonstruktion
anstelle einer Reposition vorzunehmen. Die Auswahl des geeigneten Materials
erfolgte bislang abhangig von klinischer Symptomatik, Lokalisation und Grole
des Defektes sowie verbliebener Reststarke des Knochens [77]. Nicht zuletzt
spielen bei der Entscheidungsfindung die personlichen Erfahrungen des
Chirurgen und der Klinikstandard eine Rolle. Es gilt der Anspruch der
Wiederherstellung von Funktionalitdt und Asthetik unter Gewahrleistung der
Vorhersagbarkeit des Rekonstruktionsergebnisses. Hierzu bedarf es neben einer
ausreichenden Biokompatibilitdt und Radioopazitat einer Formstabilitat des

verwendeten Materials.

Autogene Transplantate der Calvaria waren aufgrund der Biokompatibilitat,
Osteoinduktivitat und -konduktivitat lange Zeit der Goldstandard zur knéchernen
Versorgung von Defekten im Gesichtsbereich (Abb.6). Durch unvorhersehbare
Resorptionen und damit einhergehende Volumenverschiebungen der Orbita
sowie mangelnde Formbarkeit des Materials, wurden die Anspriche an eine
dreidimensionale, dauerhaft formstabile Rekonstruktion nicht erfullt [1].
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Allogene Materialien wie lyophilisierte Dura mater oder homologer
Spenderknochen haben aufgrund ihrer Verfugbarkeit und geringeren Morbiditat
Anwendung gefunden. Ihr Gebrauch wurde wegen des bestehenden Risikos der
Transmission von Infektionskrankheiten wie Creutzfeld-Jakob-Erkrankungen
eingestellt [3, 78].

Aktuelle Versorgungen gehen zurlick auf alloplastische Materialien, die durch
ihre Formbarkeit und schnelle Verfugbarkeit an Popularitdt gewonnen haben.
Weniger rigide, resorbierbare Materialien wie die Polydioxanon-Folie (PDS®,
Ethicon GmbH Norderstedt, Deutschland) bergen das Potential einer
Fremdkorperreaktion und UbermaRigen Narbenbildung. Durch den Prozess der
Biodegradation und den Formverlust bereits zwei Monate nach Insertion,
bestehen Mangel in der dauerhaften Aufrechterhaltung des orbitalen Hart- und
Weichgewebes [79, 80].

Autogen Allogen Xenogen
*Autogener Knochen *Lyhophilisierte Dura mater *Kollagemembranen
*Autogener Knorpel sLyophilisierter Knorpel *Porcine Sklera
*Autogene Faszie sIrradierte Fascia lata *Bovine Sklera
«Autogenes Periost +Demineralisierter humaner
Knochen

Metalle & i Keramik
«Titan $

S5 il i
+Cobalt-Legierung Bioaktive Glaser

*Poréses Hydroxylapatit

Permanente Implantate Porése resorbierbare Komposite
+Silikone Implantate *Polycaprolacton (PCL)
*Teflon * Polyla (PLA) + Polylactid-basiert
*Hydrogele *Polyglyco e (PGA) «Geriste aus Titan/ Polyethylen
Polyetheretherketon (PEEK) *Polydioxanonsaure (PDS)
*Polyetherketonketon (PEKK)

Abb. 6: Ubersicht bisher verwendeter Materialien zur Orbitarekonstruktion. Die
verschiedenen Materialien sind nach ihren Stoffeigenschaften gruppiert dargestellt.
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In den Universitatskliniken Dusseldorf und Hannover kommen daher seit 2014 im
Laserschmelzverfahren hergestellte, patientenspezifische Implantate aus Titan
zur Rekonstruktion komplexer, ein- oder zweiwandiger Defekte zur Anwendung.
Mit einer Dicke von 0,3 mm und einer ausreichenden mechanischen Festigkeit,
Biokompatibilitdt und Radioopazitat des Titans, erlaubt diese Versorgung derzeit
die praziseste Rekonstruktion des orbitalen Volumens [9, 81]. Zu ihren Vorteilen
gehoren neben einer ausreichenden Steifigkeit zur Verhinderung von
Deformitaten wahrend des Einbringens, ihre runde, weichgewebsschonende
Kontur. Durch Trajektionslinien auf der Oberflache wird eine bessere Navigation
zur Lagekontrolle des Implantats erreicht. Aufgrund von Kosten, die mit der
Herstellung der PSls und der Anschaffung der notwendigen Navigationssysteme
verbunden sind, ist inre Anwendung bisher auf wenige Standorte begrenzt [9].

Die Entscheidung uUber den operativen Zugang wird bestimmt durch die
Frakturlokalisation und dem zu verwendenden Material. Es bestehen weiterhin
Kontroversen hierlber, da bisherige SchnittfUhrungen Nachteile wie asthetisch
stérende Narben, insuffiziente Visualisierung des Operationsfeldes und
verlangerte Operationszeiten bergen [82]. Abhangig von der Fachdisziplin,
personlichen Praferenzen und den Erfahrungen des Chirurgen, wird zur
Darstellung des Orbitabodens und der medialen Orbitawand zwischen
transpalpebralen, transkonjunktivalen und endoskopischen Zugangen

unterschieden.

Fraher erfolgte die Darstellung der medialen Orbitawand mittels Lynch Inzision,
welche im Jahre 1921 urspringlich als Zugang zur externen Ethmoidektomie
beschrieben wurde [83]. Als kutane SchnittfUhrung wurde sie senkrecht zu den
Hautspannungslinien im Bereich des superomedialen Orbitarands angelegt.
Trotz schneller und Ubersichtlicher Darstellung der anteromedialen Orbitawand
gilt sie heute aufgrund asthetisch stérender Narben als obsolet [84]. Daher

etablierten sich in den folgenden Jahren weitere transpalpebrale Zugange.
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Der klassische Infraorbitalschnitt wird in einer Hautfalte im Ubergang zwischen
Lid- und Wangenhaut durchgefuhrt. Dadurch wird ein direkter Zugang zum
Orbitaboden und zu Teilen der medialen Orbitawand geschaffen. Aufgrund von
Lymphabflusswegen in diesem Bereich kann es haufiger zu postoperativen
Odemen und Narben kommen [85]. Der Subtarsalschnitt wird etwa 3 mm
unterhalb der unteren Lidkante kaudal des Tarsus und parallel zum Wimpernrand
durchgefuhrt. Unter Erhalt des Septum orbitale gelingt es, den Orbitaboden und

den unteren Teil der medialen Orbitawand darzustellen.

Die subziliare Schnittfuhrung erfolgt unmittelbar unterhalb des Wimpernkranzes
des Unterlids und wird vom medialen Lidwinkel ausgehend bis zum lateralen
Orbitarand gefuhrt. Die anschlieliende Praparation kann vor, hinter oder durch
den Musculus orbicularis oculi erfolgen. Es bedarf hierbei einer Schonung des
Septum orbitale zur Vermeidung von Lidfehlstellungen infolge einer Kontraktion
der Unterlidretraktoren [86].

Die transkonjunktivale SchnittfUhrung erhielt inre Popularitat durch Tessier in den
1970er Jahren [87]. Es wird zwischen einer praseptalen und postseptalen
Praparation unterschieden. Dieser Zugang eignet sich sowohl fur die Darstellung
des Orbitabodens als auch der medialen Orbitawand (Abb.7). In den letzten 20
Jahren stieg die Anwendung dieser SchnittfUhrung, wahrend die des
infraorbitalen Zugangs zuruckging [88]. Grunde hierfir sind die gute
Visualisierung, das Fehlen sichtbarer Narben und ein geringeres Risiko eines
Unterlidektropiums durch die Mdglichkeit des Erhalts des orbitalen Septums [89,
90]. Zudem kann der transkonjunktivale Zugang durch eine zusatzliche
transkarunkulare SchnittfUhrung erweitert werden. Hierbei erfolgt ein etwa 10 mm
langer, vertikaler Schnitt durch die Karunkel, wodurch ein Ubersichtliches
Operationsfeld im Bereich der medialen Orbitawand unter Schonung des

Musculus rectus medialis und der Ethmoidalgefalle gewahrleistet wird [91].
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Abb. 7: Transkonjunktivaler Zugang zur Darstellung des Orbitabodens und der
medialen Orbitawand. Der Bulbus wird mit einem Orbitaspatel abgehalten. Rechts ist
das PSI vor Insertion zu sehen.

Durch Fortschritte in der minimalinvasiven Chirurgie kommt der Endoskopie eine
bedeutende Rolle zu. Nach ihrer Etablierung in der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
hat sich ihr Einsatz auch auf das Gebiet der Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie
erweitert. Im Bereich der Orbitachirurgie wurde zunachst die Endoskopie
begleitend zu klassischen Schnittflihrungen eingesetzt, bis Persons im Jahre
2002 sie als alleinige Zugangsmaglichkeit zur Orbita beschrieb [92]. Derweil
findet an einigen Standorten speziell fir die Versorgung medialer
Orbitawandfrakturen der endoskopisch-transnasale Zugang Anwendung. Hierbei
wird das Endoskop bis zum Nasenseptum eingefuhrt, die Ethmoidalzellen zur
Visualisierung der Fraktur erdffnet und eine antero-posteriore Ethmoidektomie
durchgefuhrt [93]. Zu den Vorteilen gehdren neben der besseren Visualisierung
der Augenhohle, der vollstandigen Reduktion des orbitalen Weichgewebes aus
den Nasennebenhoéhlen und einer geringen Morbiditat, das fehlende Risiko der
Liddeformitat mit &sthetisch stérenden Narben. Nachteilig sind die
eingeschrankte Beurteilbarkeit der tiefen, posterior gelegenen Abschnitte der
Orbita bei komplexen Frakturen sowie eine moderate Lernkurve in Abhangigkeit

von den Erfahrungen des Behandlers [94].
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1.7 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Arbeit war es, zu eruieren, welche Therapie medialer
Orbitawandfrakturen fur den Patienten im Hinblick auf die Wiederherstellung
von Form und Funktion am besten geeignet ist. Eine patientenspezifische
Versorgung mit individuellen, im Laserschmelzverfahren hergestellten
Titanimplantaten, wurde PDS-Folien und einer nicht-operativen Behandlung
gegenubergestellt. Es galt zu Uberpriufen, ob sich der bisherige
Forschungsstand auf die Versorgung der medialen Orbitawand Ubertragen
lasst. Hierzu wurden folgende Parameter festgelegt:
e radiologisch die intraorbitalen Winkel und Volumina sowie die
Implantatposition in der Gruppe PSI,
e klinische Parameter nach ophthalmologischer-orthoptischer
Untersuchung,
e die allgemeine Patientenzufriedenheit anhand der erhaltenen

Versorgung.

23



Material und Methoden

2. Material und Methoden

2.1 Material

Im Rahmen der retrospektiv-prospektiven, multizentrischen Studie wurden
Patienten mit isolierter unilateraler medialer Orbitawandfraktur oder in
Kombination mit einer Orbitaboden- und Jochbeinfraktur eingeschlossen. Dieser
Nachweis musste durch radiologische Bildgebung erfolgt sein. Patienten mit
Indikation zur Orbitarekonstruktion, bedingt durch Diplopie, Motilitatsstorungen,
Sensibilitatsstorungen und einen Enophthalmus grof3er als 2 mm, wurden
nachuntersucht. Zweiwandrekonstruktionen mithilfe patientenspezifischer
Implantate, bioresorbierbare Materialien und nicht-operative Behandlungen

wurden verglichen.

2.1.1 Aktenzeichen des Ethikvotums

Das Studienprotokoll wurde sowohl von der Ethikkomission der Medizinischen
Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat (Studiennummer 2018-212, 26.10.2018)
als auch von der Medizinischen Hochschule Hannover (Studiennummer 2281-
2014, 06.06.2014) fur ethisch und rechtlich bedenkenlos befunden.

2.1.2 Patientenkollektiv

Dieser Studie liegen die Datensatze eines Gesamtkollektivs von 261 Patienten
vor, die von 2008-2018 in den Universitatskliniken Dusseldorf und Hannover in
den Abteilungen fur Mund-Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie behandelt
wurden (Abb.8). Es erfolgte zunachst anhand der entsprechenden ICD-Codes fur
Orbitabodenrekonstruktionen und der Diagnose ,Orbitabodenfraktur® eine
Auswahl von Patienten mit Fraktur der medialen Orbitawand und oben

genannten Einschlusskriterien.
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Patienten mit medialer
Orbitawandfraktur 2008-2018
(n=364)

Einschlusskriterien nicht
erfullt (n=103)

A

Therapie (n=261)
(Anzahl eingeschlossener
Patienten)

A \ 4 A
PSI (n=106) PDS (n=84) keine OP
(n=71)

y

Einladung zur augenarztlichen
Nachuntersuchung (n = 261)

A

e Kein Teilnahmewunsch (n=16
e Verstorben (n=5)
e In der Nachsorge

verloren (n=137)
Nachuntersuchung
A A 4 A
PSI (n=67) PDS (n=26) keine OP
(n=10)

Abb. 8: Schaubild uber die Patientenzusammensetzung und den Verlauf der
klinischen Studie. In der Gruppe PSI sind 47 Patienten aus Dusseldorf und 59
Patienten aus Hannover enthalten. Insgesamt besteht diese Gruppe aus 106 Patienten.
In den Gruppen PDS und keine OP sind nur Patienten aus Disseldorf enthalten.
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Hierzu wurden alle dreidimensionalen, praoperativen Bilder in einem picture
archiving and communication system (PACS) uber die multiplanare Ansichtin der
koronaren Ebene auf das Vorhandensein einer medialen Orbitawandfraktur
beurteilt. Die klinischen Daten, die aus radiologischen Befunden, augenarztlichen
Konsilen, OP-Berichten, ambulanten Verlaufsdokumentationen und stationaren
Entlassungsbriefen bestanden, wurden anhand digitalisierter Patientenakten
erhoben. Insgesamt ergaben sich nach dem Studienprotokoll drei Gruppen mit

verschiedenen Therapien der Orbitafraktur (Tabelle 6).

Anzahl PSI PDS keine OP
Gesamt 106 84 71
Manner 69 58 44
Frauen 37 26 27

Tabelle 6: Gesamtes Patientenkollektiv

Die Gruppe der nicht-operativ versorgten medialen Orbitawandfrakturen setzte
sich zusammen aus Patienten, die eine Operation in diesem Bereich trotz
bestehender Indikation ablehnten (n = 8) und aus solchen, bei denen aufgrund
des schlechten Allgemeinzustandes (n = 2) oder aufgrund diskreter klinischer
Symptomatik auf eine operative Versorgung verzichtet wurde (n = 42). Bei 19
Patienten liegen keine Angaben fur den Grund einer nicht-operativen Versorgung
vor. Die Therapie beschrankte sich in dieser Gruppe auf abschwellende
MaRnahmen, Analgesie und eine Antibiotikaprophylaxe mit Unacid® 3 x 3 g
(Phizer Pharma GmbH, New York, USA).

Bis 2017 wurden alle Patienten der Abteilung fur Mund- Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie mit OP-Indikation routinemafig mit 0,15 mm und 0,25 mm
dicker PDS-Folie versorgt. Eine postoperative, dreidimensionale Bildgebung
erfolgte  bei  Komplikationen.  Standardmafig  wurden  postoperativ

zweidimensionale Henkeltopf- und NNH-Aufnahmen angefertigt.
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Zudem wurden pra- und postoperative augenarztliche Konsile nicht
routinemafig, sondern nur in Fallen unklarer OP-Indikation und persistierender
Beschwerden eingeholt. In den Universitatskliniken Hannover und Dusseldorf
werden Orbitarekonstruktionen aufgrund neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse
standardmalig mithilfe patientenspezifischer Implantate durchgefuhrt. In diesem
Kollektiv erhielten die Patienten ein individuelles, im Laserschmelzverfahren
hergestelltes, patientenspezifisches Titanimplantat der Firmen KLS Martin®
(Tuttlingen, Deutschland) und Synthes® (Umkirch, Deutschland).

2.2 Methoden

2.2.1 Praoperativer Ablauf

Nach Indikationsstellung zur Rekonstruktion der Orbita mit einem PSI erfolgte die
Referenzierung des Patienten. Hierzu wurde ein DVT mit PaX-Zenith 3D der
Firma orangedental® (Biberach, Deutschland) in 0,3 mm Schichten angefertigt.
Wahrend der Rontgenaufnahme trug der Patient eine individuelle,
zahngetragene Navigationsschiene fir den Oberkiefer mit Titanschrauben. Die
Schiene wurde aus Duranfolie der Firma Scheu Dental (Iserlohn, Deutschland)
mit 1 mm Schichtstarke hergestellt. Bei zahnlosen Patienten wurde aufgrund
fehlender dentaler Referenzpunkte auf diesen Schritt verzichtet und es wurden
intraoperativ temporare Mini-Schrauben im Bereich der Schadelkalotte zur
Referenzierung angebracht. Die gewonnenen radiologischen Datensatze wurden
genutzt, um praoperativam Computer durch Segmentierung und Spiegelung der
gesunden Orbita ein Implantat fur die frakturierte Seite zu planen (Abb.9). Dieser
Vorgang kann vom Behandler selber oder von einem Ingenieur durchgeflhrt
werden. Nach Ubermittlung der Daten an die Firmen KLS-Martin® (Tuttlingen,
Deutschland) oder Synthes® (Umkirch, Deutschland) erfolgte die Produktion im
selektiven Laserschmelzverfahren. Nach etwa vier bis funf Tagen wurde ein

fertiges PSI geliefert.
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Abb. 9: Virtuelle Planung eines PSI der rechten Orbita in iPlan CMF 3.0.5. Das PSI
wurde mit Trajektionslinien (dunkelblau) zur intraoperativen Navigation versehen.

2.2.2 Operationsablauf

Zu Beginn erfolgte in der Temporoparietalregion eine temporare Osteosynthese
zur Verankerung eines dynamischen Referenzierungssterns (Brainlab® Skull
Reference Array), um bei Bewegungen des Patientenkopfes die
dreidimensionale Lage der Instrumente zu kalkulieren (Abb.10). Die praoperativ
angefertigte Navigationsschiene wurde zur Referenzierung des Patienten
eingesetzt, wodurch es moglich war, reelle Patientendaten mit praoperativen
Datensatzen mit dem Navigationssystem der Firma Brainlab® (Feldkirchen,
Deutschland) zu vergleichen. Abhangig vom Operateur erfolgte in den meisten
Fallen ein retroseptaler, transkonjunktivaler und ein mediopalpebraler Zugang
zur Zweiwandrekonstruktion. Das Gewebe wurde in einigen Fallen unter
Zuhilfenahme einer PDS-Folie retrahiert, sodass das Implantat storungsfrei
eingebracht werden konnte. Ein Pointer ermdglichte die Durchflhrung einer
trajektorienbasierten Navigation und einer intraoperativen Lagekontrolle des

Implantates.
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Bei guter knocherner Auflage des Implantates und einem stabilen Sitz an der
posterioren knochernen Begrenzung des Orbitabodens, dem posterior ledge,
konnte es mit einer Osteosyntheseschraube fixiert werden. Am Ende der
Operation erfolgte mittels Traktionstests die Uberpriifung der passiven

Beweglichkeit des Auges.

} ) o . Retroseptal-
Sku/l/feference Nav;)ga.tlon mit transkonjunktivaler
rray ointer Zugang

Intraoperative

Traktionstest
Lagekontrolle

Abb. 10: Operationsablauf in der computerassistierten Chirurgie. Dargestellt sind
die einzelnen Schritte der rekonstruktiven Orbitachirurgie.
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2.2.3 Postoperative Kontrolle

Postoperativ wurde ein DVT zur Lagekontrolle des PSI durchgefuhrt. Bis zu 48
Stunden nach der Operation erfolgte eine regelmalige Visus- und
Motilitatskontrolle. Neben leichter Kihlung bekamen die Patienten bei Bedarf
Analgetika. Weiterhin wurde ab 2017 ein postoperatives augenarztliches Konsil
fur alle Patienten angefordert. Einige Patienten haben diese Untersuchung nicht
wahrgenommen und die Station entgegen arztlichen Rates verlassen, weshalb

fur diese Falle keine augenarztlichen Befunde vorliegen.

2.2.4 Ophthalmologische Untersuchung

Es wurden 261 Patienten zum augenarztlichen Nachsorgetermin eingeladen.
Insgesamt erschienen 103 Patienten zur ophthalmologischen Untersuchung. Alle
facharztlichen Untersuchungen wurden von demselben Augenarzt durchgefuhrt.
Nach Einwilligung der Studienerklarung erfolgte zunachst eine Inspektion der
Augenlider im Hinblick auf Narben, Wundheilungsstérungen und

Unterlidfehstellungen wie Ektropium und Entropium.

Die anschlielende Prifung des Visus wurde mithilfe des Autorefraktometers KR-
800S der Firma Topcon® (Topcon Corporation, Tokyo, Japan) durchgefiihrt.
Hierzu sollte der Patient die eingeblendete Zahlen- und Buchstabenreihe
ablesen. Die kleinste Zahlenreihe, die problemlos erkannt werden konnte, wurde
notiert. Die Angabe des Visus erfolgte in Prozentzahlen. Der Stereosehtest nach
Lang und der Streifenglasertest nach Bagolini wurden zur Prifung des
Binokularsehens durchgeflhrt. Fur die Motilitatsprafung musste der Patient den
Fingern des Untersuchers in zehn Blickrichtungen folgen. Bei bestehenden
Bewegungseinschrankungen und Diplopie wurde das entsprechende ,ja“ Feld fur

die untersuchte Blickrichtung angekreuzt.
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Dabei wurden Doppelbilder innerhalb eines Untersuchungsfelds von 30° als
positiv gewertet. Die Beurteilung der vertikalen Bulbusposition erfolgte mittels
Kestenbaumbrille. Anhand der Millimeterskalierung konnten Abweichungen im
Seitenvergleich abgelesen werden. Bei vorhandenem Hoherstand wurde das
Feld fur die entsprechende Seite angekreuzt und die geschatzte Differenz in
Millimetern angegeben. Die Messung der sagittalen Bulbusposition erfolgte
mittels Naugle Exophthalmometers (Oculus®, Wetzlar, Deutschland). Durch
Abstltzung auf dem superioren und inferioren orbitalen Rahmen wurden die
Werte fur das linke und rechte Auge sowie die interpupillare Distanz in Millimetern
erhoben. Ein asthetisch stérender Enophthalmus wurde definiert als sagittale
Abweichung der Bulbusposition von tber 2 mm. Es erfolgte zudem eine spitz-
stumpfe Sensibilitatsprifung des N. infraorbitalis auf Anasthesie, Parasthesie,
Hyp- und Hyperasthesie durch Palpation der Haut mit einer zahnarztlichen Sonde
und einem Wattetrager im Seitenvergleich.

2.2.5 Qualitatives Interview

Im Anschluss an die augenarztliche Nachsorge erfolgte mit 14 Patienten ein
zehnminutiges, semi-strukturiertes Leitfadeninterview zur Evaluierung der
Lebensqualitat. Alle Interviews wurden nach Erstellung eines Leitfadens von
einem Mitglied der Arbeitsgruppe gefuhrt (Tabelle 7). Dieser beinhaltete ein

Schema mit Fragen, das bei allen Patienten eingehalten wurde.

Es wurde vorab die folgende Studienerklarung formuliert, die bei allen
Teilnehmern den gleichen Wortlaut hatte, um eine bessere Vergleichbarkeit der
Gesprache zu erzielen: ,Alle Patienten, die von uns in den letzten Jahren mit
einem Augenhohlenbruch behandelt wurden, erhielten eine Einladung zur
augenarztlichen Nachsorge mit anschliellender Befragung. Es gibt mittlerweile
neue wissenschaftliche Erkenntnisse und Materialien zur Behandlung dieser
Bruche, jedoch mit wenigen Erfahrungen. Daher sind wir interessiert an Ihren
Erfahrungen mit der Versorgung, um in Zukunft eine optimale Therapie fur unsere

Patienten gewahrleisten zu kénnen®.
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Leitfaden

Was ist fir Sie eine optimale Therapie?

Wie definieren Sie Lebensqualitat? Wie wirden Sie diese nach dem Trauma
bewerten?

Wie wuirden Sie lhren Alltag nach dem Trauma beschreiben?

Wie wirden Sie |hr dul3eres Erscheinungsbild nach dem Trauma / der
Operation im Vergleich zu vorher einordnen?

Gab es nach dem Trauma Reaktionen Ihres Umfeldes im Hinblick auf die
aulere Erscheinung?

Wie zufrieden sind Sie mit dem klinischen Ergebnis der Behandlung?

Was ist fir Sie wichtiger? Asthetik oder Funktionalitit?

Tabelle 7: Interviewleitfaden

Weiterhin wurde ein Feld fur eine Zusammenfassung des Gespraches und fur
Anregungen von Seiten des Patienten erstellt. Ziel war es, die Fragen offen und
in einer einfachen und klaren Sprache zu formulieren, um moglichst viele
unbeeinflusste Informationen zu erlangen. Daher wurde bei der Erstellung des
Leitfadens auf dichotome Fragen und Begrindungsfragen verzichtet. Zu Beginn
erfolgte eine Aufklarung Uber das Vorgehen und Auskunft dariber, wie mit den
Daten verfahren wird. Nach der Datenschutzaufklarung wurde mit dem Gesprach
begonnen. Zur besseren Auswertbarkeit erfolgte eine Aufzeichnung aller
Gesprache. Abhangig von der Gesprachssituation wurde die Reihenfolge der

Fragen geandert und angepasst.
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2.3 Datenauswertung

2.3.1 Auswertung der 3-D Datensatze

Alle pra- und postoperativen CT- und DVT Datensatze wurden in axialer Schicht
im Weichteilfenster und einer Schichtdicke zwischen 0,75 mm und 1,25 mm im
DICOM (Digital imaging and communication in medicine) Format auf einen
lokalen Rechner heruntergeladen. AnschlieBend erfolgte der Import der
Rohdaten uber das DICOM-Importmodul der Planungs- und Navigationssoftware
iPlan CMF 3.0.5 der Firma Brainlab® (Feldkirchen, Deutschland). Das Programm
berechnete flur jeden Patienten aus der axialen Ebene die koronare und sagittale
Schicht. Der Export des Weichteilfensters ins Knochenfenster erfolgte Uber die
Option ,predefined windowing“. Alle Datensatze wurden nach der Frankfurter
Horizontalen und Mittelsagittalebene ausgerichtet (Abb.11). Unter Zuhilfenahme
der dreidimensionalen Ansicht war die symmetrische Ausrichtung beider Orbitae

in allen Schichtebenen maglich.

Abb. 11: Ausrichtung der Datensétze nach der Frankfurter Horizontalen in iPlan
CMF 3.0.5 (3D, axial, sagittal und koronar). Die blaue Linie stellt die Frankfurter
Horizontale dar, die rote Linie die Mittelsagittalebene.
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Die Messung der Defektgrofie des Orbitabodens und der medialen Orbitawand
in der koronaren, axialen und sagittalen Ebene, erfolgte durch Festlegung beider
Frakturenden als Referenzpunkte. Die jeweiligen Distanzen wurden in
Millimetern ausgedrickt. Es erfolgte flr die gesunde und frakturierte Orbita eine
Winkelmessung zwischen der medialen Orbitawand in der koronaren Schicht mit
drei definierten Punkten: die kraniale Begrenzung der medialen Wand, die
Transitionszone und der Ubergang des Orbitabodens zur lateralen Wand
(Abb.12). Die Messung wurde flr beide Seiten jeweils im anterioren, mittleren
und posterioren Drittel der Orbita durchgefuhrt. Diese sind in der Sagittalebene
definiert durch den anterioren kndchernen Orbitarand, die posteriore kndcherne
Begrenzung, dem sogenannten posterior ledge und den Mittelpunkt auf dieser

Strecke.

Zur Volumenmessung der gesunden und frakturierten Seite wurden Uber den
MenUlpunkt object creation beide orbitalen Kavitaten nach Auswahl durch das
Programm segmentiert (Abb.13). Manuell wurden uber die smart shaper Option
die Umrisse des vergrof3erten Volumens der frakturierten Seite gezogen, um die
Volumina individuell zu definieren. Bei vorhandenen postoperativen
dreidimensionalen Datensatzen erfolgten oben beschriebene Messungen analog

zu praoperativen Datensatzen.

Zudem wurde in der Gruppe PSI die Implantatposition beurteilt. Eine Abweichung
lag vor, wenn der knécherne Defekt in der sagittalen und koronaren Schicht nicht
ausreichend durch das Implantat gedeckt war, ein Abstand von > 4 mm zu den
orbitalen Wanden vorlag und das Implantat nicht suffizient am posterior ledge

auflag.
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R R R

Abb. 12: Winkelmessung zwischen der medialen Orbitawand in iPlan CMF 3.0.5. in
koronarer Schicht. Dargestellt sind die Datensatze in 3D, axial, sagittal und koronar.
Unten rechts sind die Winkel beider Orbitae in Gelb zu sehen. Die Werte werden
automatisch durch das Programm berechnet und nebenstehend angezeigt.

Abb. 13: Orbital cavity Algorithmus zur automatischen Volumenberechnung in
iPlan CMF 3.0.5. Oben links sind die segmentierten orbitalen Kavitaten zu sehen.
Rechts oben (axial) und rechts unten (koronar) sind die Umrisse der Orbita Uber die
smart shaper Funktion gelb dargestellt. Der rechte Inhalt hangt durch die Fraktur des
Orbitabodens ,tropfenférmig“ in die Kieferhohle.
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2.3.2 Auswertung des qualitativen Interviews

Die Auswertung der Daten erfolgte mittels inhaltlich strukturierender
Inhaltsanalyse. Hierzu  wurden alle  Aufnahmen schriftlich im
Textverarbeitungsprogramm Microsoft Word ™ (Word Version 16.15, Microsoft
Corporation, Washington, USA) festgehalten. Es erfolgte eine vollstandige
Transkription des Inhalts des Gesagten in Schriftdeutsch.

Relevante Interviewpassagen wurden ausgewahlt und in Bedeutungseinheiten
unterteilt. Anschlieend konnten diese in kurze Satze mit neutraler Sprache zum
Kurzen des Inhalts und zur besseren Vergleichbarkeit Ubertragen werden. Nach
der ersten Analyse erfolgte die Erstellung von Kategorien (K) anhand der
Aussagen (Tabelle 8). Die paraphrasierten Satze wurden diesen zugeordnet und
wenn notwendig durch weitere erganzt. Das Kategoriensystem wurde so
angeordnet, dass innerhalb dessen ein Zusammenhang besteht. In einem
zweiten Durchgang wurde das gesamte Interviewmaterial vor diesem
Hintergrund erneut durchgeschaut. In einem letzten Schritt wurden die Antworten
bezogen auf die Fragestellung der Lebensqualitat interpretiert. AnschlielRend
konnte die Haufigkeit der Antworten mittels der Software SPSS® Version 25.0
(IBM SPSS, Chicago, USA) statistisch ausgewertet werden.

Kategorie Name

K1 Definition einer optimalen Therapie

K2 Definition der Lebensqualitat

K3 Lebensqualitat nach dem Trauma

K4 Alltag nach dem Trauma

K5 Reaktionen des Umfelds

K6 AuReres Erscheinungsbild im
Vergleich zu vorher

K7 Belastungsempfinden

K8 Funktionalitat vs. Asthetik

Tabelle 8: Kategorieniibersicht
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2.4 Statistische Analyse

Die gesamte Datenerfassung- und speicherung erfolgte mittels Excel-
Tabellenkalkulation (Excel 14.0, Microsoft Corporation, Washington, USA). Die
statistischen Auswertungen wurden mit der Software SPSS® fir Windows
Version 25.0 (IBM SPSS, Chicago, USA) durchgefluhrt. Hierzu wurden die Daten
der Excel Tabellen in das Programm importiert. Zur Erfassung statistischer
Zusammenhange zwischen den Gruppen und den Zeitpunkten erfolgte eine
mehrfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung auf einem Faktor. Der
Zusammenhang orbitaler Parameter hinsichtlich der Therapieform wurde mittels
binar logistischer Regression, Chi-Quadrat-Tests und McNemar-Tests
durchgefuhrt. Ergebnisse mit einem p-Wert kleiner als 0,05 wurden als signifikant

angesehen.
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3. Ergebnisse

3.1 Demographie des Patientenkollektivs

Von insgesamt 261 eingeschlossenen Patienten waren 65,5 % mannlich (n =
171) und 34,5 % weiblich (n = 90). Das durchschnittliche Alter zum Zeitpunkt der
Fraktur lag bei 47,2 Jahren (SD = 20,86). In 135 Fallen war die rechte und in 126
die linke Orbita betroffen. Bei 95 % der Patienten (n = 248) lag eine kombinierte
Fraktur des Orbitabodens und der medialen Orbitawand vor, wahrend 5 % eine
isolierte mediale Orbitawandfraktur aufwiesen (n = 13). Ursachlich waren am
haufigsten Rohheitsdelikte mit 38,7 %, gefolgt von Sturzen mit 35,2 % (Abb.14).
Eine operative Versorgung mittels PSI| oder PDS erhielten 72,8 %, wahrend 27,2
% der Patienten nicht-operativ behandelt wurden. Die durchschnittliche
Operationszeit von Schnitt bis Naht lag in der Gruppe PSI bei 90,8 min (SD =
56,88) und in der Gruppe PDS bei 68,8 min (SD = 48,14).

@ Fuftritt ® Rohheitsdelikt @ Golfball
@ Sturz @ Fahmmadunfall Sportunfall
Pferdeunfall Verkehrsunfall sonstige Erkrankung

@ sonstiger Unfall

Abb. 14: Traumaursachen aller Patienten. Dargestellt ist die prozentuale Verteilung
der Frakturatiologien.
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Die haufigsten OP-Indikationen waren Doppelbilder (n = 69), Motilitatsstérungen
(n = 56) und ein asthetisch storender Enophthalmus (n = 42). Das
durchschnittliche Volumen der gesunden Orbita betrug 29,7 ml (SD = 3,16),
wahrend das Volumen der frakturierten Seite bei Diagnosestellung bei 31,4 ml
(SD = 3,89) lag. Nach erhaltener Therapie umfasste Letzteres im Mittel 30,2 ml
(SD = 3,69).

3.2 Radiologische Parameter

3.2.1 Implantatposition

Es wurde erfasst, wie sich eine nicht-ideale Implantatposition auf die
Auftretenswahrscheinlichkeit von pathologischen Augenbefunden auswirkt.
Hierzu wurde ein Chi-Quadrat-Test mit logistischer Regression durchgefihrt.
Berucksichtigt wurden postoperative Augenbefunde ohne Nachsorge, da kein
Patient mit abweichender Implantatposition nachuntersucht wurde. Bei einer
Lage des Implantates von mehr als 4 mm kranial des Orbitabodens in der
sagittalen und koronaren Ebene, wurde die Position als suboptimal bewertet.

Insgesamt wiesen 11 von 106 Patienten eine abweichende Implantatposition auf.

Hinsichtlich postoperativer Doppelbilder wurde kein signifikanter Zusammenhang
mit einer schlechten Implantatposition festgestellt (X?(1) = 0,77; p = 0,380). So
ergab sich ein nicht signifikant hoheres Risiko fur Diplopie (OR = 1,80 [95 % CI:
0,47; 6,86]; p = 0,385). Es hatten 6 von 10 Patienten mit schlechter
Implantatposition postoperativ temporare Doppelbilder. Weiterhin bestand kein
signifikanter Zusammenhang mit einem postoperativen Enophthalmus (X?(1) =
0,36; p = 0,548). Kein Patient, der eine abweichende Implantatposition aufwies,
hatte einen Enophthalmus. Da kein Patient mit einer abweichenden
Implantatposition einen Hyper- oder Hypoglobus aufwies, war kein Test fur diese
Befunde durchfuhrbar.

39



Ergebnisse

3.2.2 Intraorbitale Winkel und Volumina

Die Gegenuberstellung der verschiedenen Behandlungen hinsichtlich orbitaler
Parameter erfolgte mittels zweifaktorieller Varianzanalyse mit Messwiederholung
auf einem Faktor. Zur Erzielung einer besseren Vergleichbarkeit wurden flr
diesen Test Patienten eingeschlossen, die vollstandige radiologische und
klinische Daten in der Nachsorge aufwiesen (Tabelle 9).

Parameter PSI PDS keine OP
ant, med, post Winkel 99 34 7
Volumen 98 33 7

Tabelle 9: Anzahl der Patienten nach Gruppe und Parameter

Fir den medialen Winkel ergab sich ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte
zwischen den Gruppen (F (2, 137) = 24,58; p < 0,001) (Abb.15). Es zeigte sich
eine signifikante Veranderung zwischen den Untersuchungszeitpunkten je nach
Therapieform (F (2, 137) = 5,93; p = 0,003). Bei isolierter Betrachtung des
Effektes ,Zeitpunkt® ergab sich keine signifikante Veranderung des medialen
Winkels (F (1, 137) = 2,31; p = 0,131).

Der Mittelwertsvergleich zwischen den Gruppen zeigte nach einem Bonferroni-
korrigierten post-hoc-Test einen signifikanten Unterschied zwischen PSI und
PDS (p <0,001) sowie PSI und keiner OP (p = 0,002). Zwischen den Mittelwerten
der Gruppen PDS und keine OP bestand kein signifikanter Unterschied (p >
0,999). Weiterhin erwies sich lediglich flr die Versorgung mit einem PSI eine
signifikante Veranderung des medialen Winkels von praoperativ 126,47° (SD =
13,14) zu postoperativ 131,81° (SD = 13,67) (Tabelle 10).
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Parameter PSI PDS keine OP Total

ant Winkel 121, 24 119,01 120,74 120,67
frakturierte SD =7,82 SD =10,47 SD =9,93 SD = 8,62
Seite pra

ant Winkel 121,99 119,11 120,48 121,22
frakturierte SD = 8,38 SD =8,95 SD =8,43 SD = 8,55
Seite post

med Winkel 126,47 114,24 111,04 122,72
frakturierte SD =13,14 SD =13,31 SD =17,46 SD =14,54
Seite pra

med Winkel 131,81 112,62 113,93 126,25
frakturierte SD =13,67 SD =9,72 SD =17,05 SD =15,55
Seite post

post Winkel 132,56 128,19 126,34 131,19
frakturierte SD =12,25 SD =14,24 SD =8,76 SD =12,72
Seite pra

post Winkel 131,70 129,74 131,93 131,23
frakturierte SD =11,84 SD =14,85 SD =8,41 SD =12,45
Seite post

Volumen 30,54 32,76 29,96 31,04
frakturierte SD =4,08 SD = 3,47 SD = 3,05 SD = 3,99
Seite pra

Volumen 29,52 32,11 29,86 30,16
frakturierte SD = 3,57 SD = 3,60 SD = 3,03 SD = 3,69
Seite post

Tabelle 10: Deskriptive Statistiken. Aufgeflihrt sind die Mittelwerte der anterioren,
medialen und posterioren Winkel der frakturierten Seite in Grad. Die Einheit der mittleren
Volumina ist ml.

Hinsichtlich der Rekonstruktion des anterioren Winkels zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den zwei Zeitpunkten (F (1, 137) = 0,04; p =
0,835), kein signifikanter Unterschied zwischen den Therapien (F (2,137) = 1,33;
p =0,267) und keine signifikante Interaktion zwischen den beiden Faktoren (F (2,
137) = 0,17; p = 0,841). Auch bezlglich des posterioren Winkels gab es keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Zeitpunkten (F (1, 137) = 2,04; p =
0,155), den Behandlungen (F (2, 137) = 1,08; p = 0,341) und der Interaktion (F

(2,137) = 1,76; p = 0,174),
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Bei Vergleich der Mittelwerte der Volumina ergab sich eine signifikante
Veranderung zwischen den Zeitpunkten (F (1, 135) = 12,25; p = 0,001) und
zwischen den Gruppen (F (2, 135) = 5,37; p = 0,006). Betrachtete man diese
beiden Effekte gemeinsam, so zeigte sich keine signifikante Veranderung des
Volumens zwischen dem Status pra und post je nach Behandlungsform (F (2,
135) = 2,83; p = 0,062) (Abb.16). Nach Durchfuhrung der Post-hoc-Vergleiche
konnte ein signifikanter Unterschied zwischen PSI und PDS hinsichtlich der
Volumenrekonstruktion festgestellt werden (p = 0,005). Es konnte weder
zwischen PSI und keiner OP (p > 0,999), noch zwischen PDS und keiner OP (p
= 0,3006) ein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Bei Vergleich der pra- und
postoperativen Volumina wurde eine signifikante Volumenreduktion sowohl mit
einer PSI-Versorgung (p < 0,001), als auch mit einer PDS-Versorgung (p = 0,002)
erreicht, wahrend keine OP zu keiner signifikanten Veranderung des Volumens
fuhrte (p = 0,821).
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Abb. 15: Medialer Winkel der frakturierten Seite in Abhédngigkeit von der Therapie
und dem Zeitpunkt. Der mediale Winkel (y-Achse) wird in Grad angegeben. Auf der x-
Achse sind die Therapieformen PSI, PDS und keine OP zu den jeweiligen Zeitpunkten
pra (blau) und post (rot) dargestellt.
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Abb. 16: Volumen der frakturierten Seite in Abhdngigkeit von der Therapie und
dem Zeitpunkt. Dargestellt ist das Volumen der frakturierten Seite in ml (y-Achse) in
Abhangigkeit von den Therapieformen PSI, PDS und keine OP zu den Zeitpunkten pra
(blau) und post (rot).

3.2.3 DefektgroRe und Differenzen

Der Zusammenhang der radiologischen DefektgroRe mit praoperativen,
pathologischen Augenbefunden wurde mittels binar logistischer Regression zur
Vorhersage der Auftretenswahrscheinlichkeit gepruft. Es zeigte sich ein
signifikant hoheres Risiko fur praoperative Diplopie mit zunehmender
Defektgrofle koronar (OR = 1,06 [95 % CI: 1,02; 1,09]; p = 0,001), als auch
sagittal (OR = 1,05 [95% CI: 1,02; 1,09]; p = 0,001) (Abb.17). Ein Enophthalmus
ist signifikant wahrscheinlicher bei groReren Defekten in der koronaren (OR =
1,09 [95 % CI: 1,05; 1,14]; p < 0,001) und sagittalen Ebene (OR = 1,14 [95 % CI:
1,09; 1,2]; p < 0,001).
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Flar praoperative Motilitatsstorungen erwies sich ein nicht signifikant hoheres
Risiko bei Zunahme des Defektes koronar (OR = 1,02 [95 % CI: 0,99; 1,06]; p =
0,165) und sagittal (OR = 1,01 [95 % CI: 0,97; 1,04]; p = 0,564).
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0%
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
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——Diplopie praop ——Enophthalmus praop —— Motilitatsstérungen praop

Abb. 17: Wahrscheinlichkeit pathologischer Augenbefunde in Abhangigkeit von
der DefektgroBe. Auf der y-Achse ist die Auftretenswahrscheinlichkeit in Prozent (%),
auf der x-Achse die rontgenologische DefektgroRe in der koronaren Ebene in mm
dargestellt. Die Linie des praoperativen Befundes Diplopie ist blau, die des
Enophthalmus grun und die der Motilitatsstorungen rot dargestellt.

Die Prufung statistischer Zusammenhange zwischen den Differenzen der
objektiven orbitalen Parameter zur gesunden Gegenseite mit pathologischen
Augenbefunden erfolgte mittels binar logistischer Regression. Es zeigte sich,
dass mit zunehmender Differenz des medialen orbitalen Winkels zwischen
frakturierter und intakter Seite die Wahrscheinlichkeit fur praoperative Diplopie
signifikant erhoht ist (OR = 1,02 [95 % CI: 1,0; 1,05]; p = 0,044) (Abb.18). Die

Korrelation mit den Differenzen der pra-und postoperativen anterioren und
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posterioren Winkel und der Volumina zeigte keine Signifikanzen. Die
Wahrscheinlichkeit fur einen praoperativen Enophthalmus ist mit zunehmender
Differenz zwischen dem Volumen der gesunden und frakturierten Seite
signifikant erhdht (OR = 1,56 [95 % CI: 1,24; 1,94]; p < 0,001). Weiterhin ergab
sich postoperativ ein signifikant hoheres Risiko mit zunehmender Differenz des
medialen Winkels beider Orbitae (OR = 1,07 [95 % CI: 1,02; 1,13]; p = 0,004).
Die Korrelation weiterer orbitaler Parameter zeigte bezogen auf einen
Enophthalmus keine Signifikanzen. Fur die Diagnosen Motilitatsstorungen,
Hyper- und Hypoglobus ergaben sich bezogen auf die objektiven orbitalen
Parameter sowohl pra-, als auch postoperativ keine signifikanten

Zusammenhange.

Diplopie praop
6 med Winkel -
Enophthalmus praop

6 Volumen o

Enophthalmus postop

6 med Winkel T

09 10 11 12 13 14 15 16 1,7 1,8 19 20
Odds Ratio (OR)

Abb. 18: Odds Ratio pathologischer Augenbefunde hinsichtlich der Differenzen
objektiver orbitaler Parameter. Die Befunde Diplopie praop, Enophthalmus pra- und
postop werden auf die jeweils darunter aufgefiihrten Differenzen (8) bezogen. Die Kreise
stellen das Odds Ratio dar, wobei ein Wert Uber 1,0 eine Erhdéhung der
Auftretenswahrscheinlichkeit bedeutet.
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3.3 Klinische Parameter

Als operativer Zugang wurde in 107 Fallen (57,2 %) eine transkonjunktivale, in
58 Fallen (31,0 %) eine infraorbitale und in 22 Fallen (11,8 %) eine
mediopalpebrale  Schnittflhrung gewahlt. Zur Erfassung statistischer
Signifikanzen zwischen den klinischen Parametern Unterlidfehlstellung, Narben
und Sensibilitatsveranderungen mit jeweiligen Zugangen, wurde ein Chi-
Quadrat-Test durchgefihrt.

Hinsichtlich des Auftretens von Narben zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang mit den operativen Zugangen (X2(2) = 7,56; p = 0,023; Cramers
V = 0,48). Wahrend bei 7 Patienten mit infraorbitalem (43,8 %) und 4 Patienten
mit mediopalpebralem Schnitt (57,1 %) in der Nachuntersuchung eine Narbe zu
sehen war, war diese bei keinem Patienten mit transkonjunktivalem Zugang zu
erkennen (Abb.19).

Weiterhin ergab sich fur das Vorhandensein von Hypasthesie und der
Schnittfiihrung ein signifikanter Zusammenhang (X?(2) = 7,54; p = 0,023;
Cramers V = 0,48). So wiesen 10 Patienten (62,5 %) mit infraorbitalem, 2
Patienten (28,6 %) mit mediopalpebralem und 1 Patient (10,0 %) mit
transkonjunktivalem Zugang eine verminderte Sensibilitat auf. Weitere
Sensibilitatsstorungen wie Parasthesie (X?(2) = 4,89; p = 0,086; Cramers V =
0,38) und Hyperasthesie (X3(2) = 0,72; p = 0,696; Cramers V = 0,14) zeigten
keine Signifikanz hinsichtlich des gewahlten Zugangs. Es wurde ebenso kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Unterlidfehlstellungen wie Ektropium und
Entropium und der Schnittfihrung festgestellt (X3(2) = 2,26; p = 0,323; Cramers
V =0,26).
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Abb. 19: Komplikationen verschiedener Zugange. Zu sehen ist die absolute
Haufigkeit klinischer Parameter in der Nachsorge (y-Achse) in Abhangigkeit von den
Zugangen  transkonjunktival, infraorbital und  mediopalpebral  (x-Achse).
Unterlidfehlstellungen sind in der Farbe Grau, Narben Rot, Hypasthesie Blau,
Hyperasthesie Hellblau und Parasthesie Griin dargestellt.

Der Vergleich der Haufigkeitsverteilung pathologischer Augenbefunde nach
erhaltener Therapie erfolgte mittels Chi-Quadrat-Tests. Hinsichtlich des
Auftretens postoperativer Diplopie zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang
mit der Therapieform (X?(2) = 16,91; p < 0,001; Cramers V = 0,31). So traten
Doppelbilder in der Gruppe ohne OP mit keiner betroffenen Person signifikant
seltener auf als in der Gruppe PSI (n = 45) und PDS (n = 21). Patienten der
Gruppe PDS und PSI unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Ein
postoperativer Enophthalmus grélRer als 2 mm zeigte einen signifikanten
Zusammenhang mit der erhaltenen Therapie (X?(2) = 16,20; p < 0,001; Cramers
V =0,30). Er trat mit 20,3 % in der Gruppe PDS signifikant haufiger auf als in der
Gruppe PSI (3,1 %) (Abb.20). Nicht-operierte Patienten unterschieden sich nicht
signifikant von operierten. Es wurde zudem eine Signifikanz zwischen
postoperativer Hypasthesie und der Versorgung festgestellt (X2(2) = 11,15; p =

0,004; Cramers V = 0,25). Eine verminderte Sensibilitat trat in der Gruppe PDS
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signifikant haufiger auf, als bei der Versorgung mit PSls oder keiner OP. Letztere
unterschieden sich nicht signifikant voneinander. Weiterhin erwies sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Behandlung und postoperativen
Motilitatsstérungen (X2(2) = 7,72; p = 0,021; Cramers V = 0,21). Mit 34
betroffenen Personen (35,4 %) waren in der Gruppe PSI unmittelbar postoperativ
signifikant haufiger Bewegungseinschrankungen des Auges vorhanden, als in
der nicht-operierten Gruppe mit einer betroffenen Person (5 %). Die Versorgung
mit PDS-Folie unterschied sich mit 17 postoperativ betroffenen Personen nicht

signifikant von der nicht-operativen Behandlung und der PSI-Versorgung.
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Abb. 20: Komplikationen der Therapieformen. Dargestellt ist die relative Haufigkeit
postoperativer klinischer Parameter in Prozent (y-Achse) in Abhangigkeit von den
Therapieformen PSI, PDS und keine OP. Der Befund Diplopie ist grau, Enophthalmus
rot, Hypasthesie blau und Motilitatsstorungen grin abgebildet.
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Zur Prufung der Richtungsveranderung eines pathologischen Augenbefundes
abhangig von der erhaltenen Therapie, wurde ein McNemar-Test durchgefuhrt.
Die Untersuchungen in der Gruppe PSI ergaben, dass signifikant weniger
Personen verglichen mit dem praoperativen Befund, postoperativ einen
Enophthalmus hatten (p < 0,001). Waren es vor dem Eingriff 38 Patienten mit

diesem Augenbefund, so waren es postoperativ noch 3 Patienten.

Umgekehrt verhielt es sich in der Gruppe PDS. Hier hatten signifikant mehr
Personen postoperativ (n = 13) einen Enophthalmus, als praoperativ (n = 1) (p =
0,002). Dieser signifikante Zusammenhang wurde auch in der Nachsorge der
Patienten beobachtet (p = 0,004). In der nicht-operierten Gruppe konnte mit
diesem Test kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden, da kein Patient
unmittelbar nach dem Trauma oder in der Nachsorge einen Enophthalmus hatte.

Der Befund ,Diplopie“ wurde in der Gruppe PDS in der Nachsorge signifikant
seltener festgestellt (p = 0,031). Weiterhin konnten keine signifikanten
Veranderungen in der Gruppe PSI (p = 0,268) und keine OP (p = 0,500) gezeigt
werden. Hinsichtlich des Befundes ,Motilitatsstérungen erwies sich keine
signifikante Veranderung, sowohl bei Patienten mit PSI (p = 0,349) und PDS (p
=0,678), als auch bei keiner OP (p > 0,999). Auch fur die Hypasthesie zeigte sich
keine signifikante Verbesserung oder Verschlechterung fur die Gruppe PSI (p =
0,078), PDS (p = 0,383) und keine OP (p > 0,999).
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3.4 Lebensqualitat

3.4.1 Stichprobenbeschreibung

Zur Befragung der Lebensqualitat wurden 14 Patienten mit verschiedenen
Behandlungen einer Orbitafraktur eingeschlossen. Das durchschnittliche Alter
lag bei 55 Jahren (SD = 20,13), wobei 42,9 % (n = 6) weiblich und 57,1 % (n = 8)
mannlich waren. Drei Patienten wurden mit einem PSI versorgt (21,4 %), weitere
3 wurden nicht operiert (21,4 %) und 8 Patienten erhielten eine PDS-Folie (57,1
%).

3.4.2 Kategorien

K1 Beschreibung einer optimalen Therapie

Fur 42,8 % der Befragten gehodre eine gute Aufklarung zu einer optimalen
Therapie. Diese beinhalte die Folgen bei nicht-operativer Behandlung und
eventuelle Risiken bei geplantem Zweiteingriff. Die Kommunikation mit dem Arzt
auf gleicher Wellenlange und eine grundliche Nachsorge zur Aufrechterhaltung
der Symptomfreiheit wurden beschrieben. Die Wiederherstellung des vorherigen
Zustands aus funktioneller und asthetischer Sicht sei fur 35,7 % der Patienten

essentiell.

K2 Definition der Lebensqualitat

Fir die Mehrheit der Patienten (64 %) stand Gesundheit als Grundbaustein an
erster Stelle. Weiterhin gaben 50 % der Patienten an, dass ein
uneingeschranktes Leben fur sie zu Lebensqualitat dazugehore und fur weitere
35,7 % war personlicher Wohlstand ausschlaggebend. Familie und Sicherheit
waren fur 28 % wichtig, wahrend personliches Gluck mit 21,4 % und eine
Wohnung mit 16,6 % eher eine untergeordnete Rolle spielten. In Abbildung 21 ist
die prozentuale Antwortverteilung der Befragten dargestellt.
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Abb. 21: Definition der Lebensqualitit. Dargestellt ist die prozentuale
Antwortverteilung aller Patienten (x-Achse) hinsichtlich der Definition von Lebensqualitat
(y-Achse).

K3 Lebensqualitat nach dem Trauma

Die Frage nach der posttraumatischen Lebensqualitat zeigte, dass der Grol3teil
der Patienten mit 71,4 % diese als unverandert empfinde. Der jetzige,
wiederhergestellte Zustand werde nach dem traumatischen Ereignis mehr
geschatzt als vorher. Weitere 21,4 % der Befragten stuften die Lebensqualitat als
anfanglich eingeschrankt und 7,1 % als dauerhaft eingeschrankt ein (Abb.22).
Dies sei unter anderem auf funktionelle Beeintrachtigungen des Alltags durch
Doppelbilder und psychisches Leiden zuruckzufuhren. Letzteres aulere sich
durch verstarkte Nachdenklichkeit und Schlafstérungen. Die Angst vor

Erblindung und einem eventuellen Korrektureingriff sei belastend.
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Abb. 22: Prozentuale Darstellung der Lebensqualitat aufgeteilt nach erhaltener
Versorgung. Zu sehen ist die Einschatzung der Lebensqualitat der Patientengruppen.
Der Anteil anfangs eingeschrankter Lebensqualitdt ist Hellblau, dauerhaft
eingeschrankter Lebensqualitdt Grau und guter Lebensqualitat Dunkelblau dargestellt.

K4 Alltag nach dem Trauma

Insgesamt beschrieben 85,7 % der Patienten ihren Alltag im Vergleich zu vorher
als unverandert. Durch die Konfrontation mit der traumatischen Situation sei ein
Leben ohne Angste mdglich. Fir 14,3 % bestehe eine Veradnderung
dahingehend, im Alltag mehr Vorsicht zu zeigen und eine Schonhaltung zur

Pravention einer erneuten Fraktur einzunehmen.

52



Ergebnisse

K5 Reaktionen des Umfelds

Unmittelbar nach dem Trauma beschrieben 53,8 % der Befragten eine Reaktion
seitens des Umfeldes. Hierzu gehorten die Familie und enge Freunde, die aus
Flrsorge und aufgrund auffalliger Wunden Fragen stellten. Dies sei nicht als
belastend oder stdérend, sondern als positive Reaktion verspurt worden. In
46,2 % der Falle sei keine Reaktion des Umfelds wahrgenommen worden. Es
bestehe bei subjektivem Betrachten ein Unterschied im Seitenvergleich. Anfangs
sei das Gesicht bedingt durch Schwellungen und Hamatome asymmetrisch

gewesen, sodass eine soziale Interaktion teilweise vermieden wurde.

K6 AuReres Erscheinungsbild im Vergleich zu vorher

Operierte Patienten beschrieben die Schwierigkeit der originalgetreuen
Wiederherstellung des Ausgangszustands. Aus der Frage nach dem jetzigen
Aussehen im Vergleich zu vorher ging hervor, dass 71,4 % mit dem Ergebnis
ihrer Behandlung zufrieden seien. Nicht-operierte Patienten befurworteten bei
fehlender klinischer Symptomatik den Verzicht auf einen invasiven Eingriff. So
sei es ihnen wichtig, die Selbstheilungsprozesse des Organismus
auszuschopfen. Operierte Patienten mit sichtbaren Narben nahmen diese in
Kauf, da diese zum Leben und zum Charme eines Menschen dazugehoéren
wurden. Weiterhin gaben 35,7 % der Befragten an, eine Veranderung zu sehen.
Eine vertiefte Oberlidfurche sowie ein kleineres Auge seien subjektive
Wahrnehmungen, die die Patienten aufgrund vollstandiger Funktion nicht als

stérend empfanden.

K7 Belastungsempfinden

Weiterhin wurde erfasst, wie belastend der Zeitraum wahrend und nach der
Behandlung empfunden wurde. In 58,3 % der Falle sei eine Belastung verspurt
worden. Diese sei zum einen korperlich bedingt durch ein eingeschranktes Seh-
und Bewegungsvermdgen, zum anderen psychisch aufgrund des erlittenen

Traumas und der sichtbaren Folgen.
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Zum psychischen Leiden trug neben tatlichen Angriffen und Stlurzen, die Frage
nach der operativen Versorgung der Fraktur bei. So berichteten nicht-operierte
Patienten tiber Angste und Verzweiflung durch Uneinigkeit und Ratlosigkeit der
Arzte. Die Vorstellung eines Bruches in der Augenhdhle, der uRerlich nicht
sichtbar ist, sei unangenehm. Insbesondere der Gedanke an Folgen bei nicht-
operativer Behandlung belaste die Patienten. Weitere 41,7 % der Befragten
konnten die gesamte Behandlung bedingt durch beruhigende Arzte und

fursorgliche Besucher ohne Belastungsempfindung bewaltigen.

K8 Funktionalitat vs. Asthetik

Zur Erfassung des Stellenwertes der Asthetik aus Patientensicht, wurde diese
der Funktionalitat des Auges gegenubergestellt. Fir 10 von 14 Befragten (71,4
%) ist die Funktionalitat nach einer Orbitafraktur wichtiger. Das durchschnittliche
Alter der Patienten mit dieser Antwort lag bei 60 Jahren (SD = 20,27). Die Asthetik
sei sekundar, da sich das Gesicht ungewollt mit dem Alter verandere. Insgesamt
sei ein eingeschranktes Sehvermdgen aufgrund der Angst, das Auge zu
verlieren, schwerwiegender. Die Vorstellung, den Grofteil aller Sinneseindriucke
nicht wahrnehmen zu kénnen, sei beangstigend. Weitere Begriundungen waren
der subjektive Wunsch nach besserer Funktionalitat, woflr asthetische Abstriche
gemacht wiirden. Patienten, die sich fiir Funktionalitat und Asthetik entschieden,
machten 28,6 % aller Antworten aus, waren durchschnittlich 38 Jahre alt (SD =
8,01) und zu 100% mannlich. Asthetik sei wichtig, da das Umfeld als erstes ins
Gesicht schaue und dabei auf die Augen fokussiere. Subjektiv sei die Funktion
fur den Alltag mafR3geblich und aufgrund des jungen Alters sei das Aussehen nicht
zu vernachlassigen. Bei nur einer mdglichen Antwort wirden sich alle Patienten

fur die Funktionalitat entscheiden.
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3.5 Zusammenfassung aller Ergebnisse

Nach statistischem Vergleich der Gruppen ergab sich bezogen auf die
radiologischen Hauptparameter ein signifikanter Unterschied zwischen den
Kollektiven PDS und PSI hinsichtlich der Volumenreduktion. Es konnten keine
signifikanten Veranderungen der radiologischen orbitalen Parameter bei
Patienten ohne OP festgestellt werden. Weiterhin war die Veranderung des

medialen orbitalen Winkels nur in der Gruppe PSI signifikant.

Hinsichtlich der klinischen Parameter konnte bei einer Versorgung mit PDS-
Folien postoperativ signifikant haufiger ein asthetisch stérender Enophthalmus
aufgefunden werden als praoperativ. Eine signifikante Verbesserung dieses

Augenbefundes zeigte sich nach operativer Versorgung mit PSls.

Bezogen auf die allgemeine Patientenzufriedenheit konnte gezeigt werden, dass
fur Patienten unabhangig von der erhaltenen Therapie das Arzt-Patienten-
Verhaltnis entscheidend ist. Aus Sicht des Patienten scheint die Funktionalitat

des Auges nach einer Orbitafraktur maf3geblich zu sein.

3.6 Statistische Voraussetzungen

Die Prufung statistischer Zusammenhange erfolgte nach Annahme der
Normalverteilung der Variablen. Hierzu wurden der Kolmogorow-Smirnow-Test,
Shapiro-Wilk-Test und die visuelle Darstellung der Verteilung mittels
Histogramms durchgefuhrt. Die mehrfaktorielle Varianzanalyse erfolgte nach
Prifung der Variablen auf Homogenitat mittels Levene-Tests, der mit p > 0,05
nicht signifikant war. Die Voraussetzungen waren somit erflllt. Die Variablen
waren intervallskaliert und die Annahme der Spharizitat war mit zwei
Messzeitpunkten (pra- und postoperativ) gegeben. Fur den Chi-Quadrat-Test war

die erwartete Haufigkeit immer grof3er als 5.
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4. Diskussion

4.1 Methodenkritik

Alle dieser Arbeit zugrundeliegenden Datensatze wurden mit der
Planungssoftware iPlan 3.0.5 bearbeitet. Weitere Studien mit der Thematik
patientenspezifischer Implantate bedienten sich ebenfalls dieses Programmes [9,
93, 96]. Die Ausrichtung der Datensatze erfolgte analog zu der vorliegenden

Arbeit nach der Frankfurter Horizontalen und der Mediansagittalebene.

Die Messung orbitaler Winkel erfolgte nach Prufung der Objektivitat zwischen
den Beobachtern (Interrater-Reliabilitat). Hierzu wurde der Datensatz einer nicht-
eingeschlossenen Person durch zwei Personen zu drei unterschiedlichen
Zeitpunkten mehrmals nachgemessen. Bei gleichen Mittelwerten konnte eine
Interobjektivitat angenommen werden. Zur Vermeidung von Abweichungen
wurden alle Messungen der Datensatze in Dusseldorf von derselben Person
durchgefuhrt. Die Messungen fur das Patientenkollektiv in Hannover wurden von
einem anderen Mitglied der Arbeitsgruppe, jedoch unter den gleichen Kriterien
durchgefuhrt. Ein ahnliches Vorgehen zur Prufung der Interrater-Reliabilitat ist
von Lieger et al. beschrieben [97]. Durch eine manuelle Messung und
Ausrichtung der Datensatze sind menschliche Fehler nicht auszuschliel3en.
Jamali et al. berichten akkuratere Messergebnisse mithilfe von 3-D
Schadelmodellen der Patienten [98]. Diese lagen in der eigenen Arbeit aufgrund

des kombiniert retrospektiv-prospektiven Studiendesigns nicht vor.

Die rontgenologisch-basierte Bestimmung der Orbitavolumina mit 3-D
Datensatzen stellt in der weltweiten Literatur einen Standard dar [49, 99-102]. In
dieser Arbeit erfolgte die Volumenbestimmung mit der Option cavity tools. Es
wurde eine automatische Segmentierung durch das Programm mit
anschlieBender manueller Definition des vergroRerten Volumens durchgefuhrt.
Ahnliche Vorgehensweisen sind in der Studie von Rana et al. und Zimmerer et
al. zu finden [9, 96].
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Weiterhin ist in der Literatur die manuelle Segmentierung der Orbita beschrieben.
Diese ist aufgrund der Schwierigkeit der Definition der anterioren orbitalen
Begrenzung bei mehreren Beobachtern, der Abhangigkeit von der Qualitat der
Segmentierung und dem zeitlichen Aufwand kritisch zu bewerten [97]. Die
Problematik der Methode lag darin, dass nicht alle Datensatze ideale
Voraussetzungen fur die Planungssoftware lieferten. Durch den Einschluss von
Patienten, die bis vor zehn Jahren behandelt wurden, lagen nicht in allen Fallen
dinnschichtige CT-Aufnahmen vor. So konnten nur 3-D Datensatze mit einer

maximalen Schichtdicke von 1,25 mm bertcksichtigt werden.

Weiterhin lagen nicht von allen eingeschlossenen Patienten postoperative 3-D
Aufnahmen vor. Diese wurden bei Komplikationen und persistierenden
Beschwerden, jedoch nicht routinemallig angefertigt. Die Problematik der
Evaluierung der PDS-Folien liegt in ihrer mangelnden Rontgenopazitat. So kann
postoperativ keine genaue Aussage uber die Lage der Folie in der Augenhdhle
getroffen werden. Die Frage nach der Rekonstruktionsgenauigkeit bleibt in

diesen Fallen offen.

Die facharztlichen Untersuchungen wurden an den Standorten Dusseldorf und
Hannover flr eine bessere Vergleichbarkeit und Einhaltung gleicher Standards
vom selben Augenarzt durchgefuhrt. Fur rein visuelle Inspektionen wie die der
Narben, Wundheilungsstorungen und Unterlidfehlstellungen ist dies essentiell,
da keine Standards zur Beurteilung dieser Parameter existieren. Die
Visusbestimmung erfolgte in dieser Studie mittels Autorefraktometers. Dies stellt
eine objektive, Beobachter-unabhangige Methode dar. In vergleichbaren Studien
wurden Visusmessungen mittels Snellen-Sehtests durchgefuhrt [95]. Diese
Methode setzt eine Buchstabenkenntnis voraus und findet Einschrankungen bei

Analphabeten oder Kindern.

Die Bestimmung der sagittalen Bulbusposition erfolgte analog zu vergleichbaren
Studien mittels Naugle Exophthalmometers [52, 95, 96]. Der Vorteil gegenuber
eines Hertel Exophthalmometers ist die akkurate und zuverlassige Messung der
Bulbusposition unabhangig von assoziierten Jochbeinfrakturen bei lateralen
Mittelgesichtsfrakturen [103].
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Eine genauere Methode zur Quantifizierung der Bulbusposition stellen nicht-
ionisierende, optische 3-D Bildgebungssysteme dar, deren Anwendung den
Rahmen einer Routineuntersuchung uberschreiten wiarde [96, 104]. Die
Beurteilung der vertikalen Position des Augapfels erfolgte mittels
millimeterskalierter Kestenbaumbrille, um eine genaue Aussage Uber das
Ausmal} der Abweichung zu treffen [105, 106].

Doppelbilder wurden durch das Folgen von Fingerbewegungen des
Untersuchers erfasst (,follow my finger® Test) [52, 95, 96]. Vergleichbare
orthoptische Tests bedienten sich hierzu einer Tangententafel nach Harms, die
eine Graduierbarkeit der Diplopie im Blickfeld zulasst [37, 65, 105]. In der eigenen
Arbeit wurden zum Vergleich verschiedener Therapien bezuglich der
Komplikationsrate nur Doppelbilder, die mit alltaglichen Blickrichtungen ohne
Extrembewegungen auftreten, erfasst [107].

Die Sensibilitat des zweiten Astes des N. trigeminus wurde durch spitz-stumpfe
Palpation der Haut im Bereich der Nervenaustrittspunkte bewertet [100, 106].
Verfahren wie die Zwei-Punkt-Diskriminations-Methode erlauben es,
zuverlassigere Aussagen Uber den Sensibilitatsstatus der Gesichtshaut zu treffen
[108]. Die Schwierigkeit der augenarztlichen Untersuchungen bestand darin,
dass bis 2017 keine einheitliche Nachsorge der Patienten in Dusseldorf gefuhrt
wurde. So wurden pra- und postoperative augenarztliche Konsile nicht
routinemafig, sondern bei Beschwerden eingeholt. Bedingt durch das
durchschnittlich junge Alter und einem Alltag mit Verpflichtungen war es
schwierig, bei jahrelanger Symptomfreiheit die Patienten erneut zur Vorstellung
im Krankenhaus zu motivieren. Durch den Einschluss von Patienten, die bis vor
zehn Jahren behandelt wurden, waren viele personenbezogene Daten nicht

mehr aktuell.

In der weltweiten Fachliteratur sind nur wenige Ansatze zur Evaluierung der
allgemeinen Patientenzufriedenheit nach erlittenem Orbitatrauma beschrieben.
Untersuchungen in Form eines qualitativen Experteninterviews wurden in der
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie bei Patienten mit Mundhohlenkarzinomen
geflhrt.
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Die Interviews im Rahmen dieser Arbeit erfolgten analog zu Rana et al. [109].
Der qualitative Ansatz wurde genutzt, um tiefere psychologische Aspekte in
individuellen Gesprachen zu ergreifen, die durch standardisierte Fragebdgen in
Einzelfallen nicht erfasst werden konnten. Weiterhin war das Ziel, die Antworten
der Patienten nicht nur zu analysieren, sondern zu verstehen und sich in diese
hineinzuversetzen [110]. Bedingt durch das qualitative Design ist eine
Verallgemeinerbarkeit der gewonnen Ergebnisse schwierig, jedoch ist die
kontrastierende Stichprobe geeignet, um einen psychologischen Einblick in
bisher wenig erforschte Thematiken zu bekommen. Das Problem dieser Methode
besteht in der Selektion der Klientel. Es wurde versucht, eine homogene
Stichprobe bezogen auf Geschlecht, Alter und Versorgung zu erhalten. Somit
erfolgte eine bewusste Auswahl der Interviewpartner. Die Klientel (n = 14) wurde
bezogen auf die Zielsetzung der qualitativen Forschung und der theoretischen
Sattigung klein gehalten [111]. Die daraus resultierende Problematik der

Uberinterpretation von Prozentzahlen ist daher zu bedenken [109].

Eine in der Literatur beschriecbene Alternative stellt die quantitative
Datenerhebung mittels validierter Fragebdgen dar. Allgemein fur den
Gesichtsbereich bestehen die Derriford Appearance Skalen zur Erfassung der
Lebensqualitat [112]. In einer vergleichbaren Studie von Hontscharuk et al. wurde
dieser Fragebogen weiterentwickelt und als sogenannter Orbital Appearance and
Function Questionnaire speziell auf die periorbitale Region bezogen [113].

Im Unterschied zu der eigenen Arbeit erfolgte zusatzlich die Befragung einer
gesunden Kontrollgruppe. Dieser Ansatz hatte der besseren Einordnung der
Antworten in einem gesundheitspsychologischen Kontext gedient. Er wurde im
Hinblick auf die Fragestellung dieser Arbeit bezlglich des Therapievergleichs

keinen weiteren Nutzen bringen.
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Vergleichbare internationale  Studien mit dem  Schwerpunkt auf
Orbitabodenfrakturen umfassen ein Kollektiv von 12 bis 733 Patienten [9, 49,
114]. Untersuchungen der medialen Orbitawand weisen im Durchschnitt kleinere
Fallzahlen auf, mit Patientenkohorten zwischen 7 und 273 [3, 22, 84]. Das dieser
Arbeit zugrunde liegende Kollektiv stellt mit 261 eingeschlossenen Patienten
einen internationalen  Durchschnitt dar (Tabelle 11). Mit einem
Geschlechterverhaltnis von 1,9:1 (mannlich zu weiblich) und einer
Altersverteilung von 18 — 96, liegt das Patientenkollektiv dieser Arbeit bezogen
auf oben genannte Studien im Mittel. Abhangig vom Standort der Klinik variiert
die Hauptatiologie der Fraktur zwischen Rohheitsdelikten [88, 96, 114, 115],
Sturzen [52, 65, 81] und Verkehrsunfallen [37, 116]. Isolierte mediale
Orbitawandfrakturen sind analog zu der vorliegenden Arbeit (n = 13) mit Angaben
zwischen 5 und 50 untersuchten Patienten in Vergleichsstudien selten, wahrend
kombinierte Frakturen mit dem Orbitaboden haufiger untersucht wurden [3, 46,
84, 117]. Das Volumen der gesunden Orbita liegt in dieser Studie bei 29,7 ml (SD
= 3,16), wahrend das der frakturierten Seite durchschnittlich 31,4 ml (SD = 3,89)
betragt. Vergleichbare Studien mit Volumenmessungen der Orbita weisen fur die
intakte Seite Werte zwischen 26,12 ml und 28,95 ml und fur die frakturierte Seite
praoperativ zwischen 27,01 ml und 30,74 ml auf [16, 49, 52, 115].

Die Volumina des vorliegenden Patientenkollektivs sind vergleichsweise etwas
hoher. Diese Varianzen konnten sowohl auf verschiedene Messprogramme als
auf intra- und interindividuelle Variabilitdt bezuglich Geschlecht und Ethnie
zuruckgefuhrt werden [97, 102, 118]. Die Differenzen der gesunden zur
frakturierten Gegenseite dieser Studie liegen mit 1,7 ml bezogen auf
Vergleichsstudien mit Werten zwischen 0,7 ml und 4,6 ml im mittleren Bereich
[16, 52, 115].

60



Diskussion

Autor/Jahr n Alter m w Atiologie Therapie
Nolasco, 273 m:359 225 48 Rohheitsdelikt  Nicht-
. operativ,

Mathog, 1995 w:33,6 Titanmesh,

[22] autologer
Knochen

Gellrichetal.,, 18 15-61 15 3 / Autologer

2002 [16] Knochen

Scolozzi, 2011 10 23,5 9 1 Rohheitsdelikt Titanmesh

[84]

Loba et al., 52 41,8 45 7 / Polypropylen

2012 [23] Titanmesh
Autologer
Knochen

Gosau et al., 189 43,7 148 41 Rohheitsdelikt PDS

2011 [88] Ethisorb® -
Dura
Titanmesh

Gander et al., 12 53 11 1 Sturz PSI

2015 [81]

Zimmerer et 144 41,5 109 35 Rohheitsdelikt  PSI

al., 2018 [96]

Karahisarlioglu 261 47,2 171 90 Rohheitsdelikt  PSI

et al., 2020 PDS

Nicht-operativ

Tabelle 11: Internationale Studien im Vergleich. Verglichen werden die
Gesamtanzahl der Patienten (n), das durchschnittliche Alter, die Anzahl von Mannern
(m) und Frauen (w), die haufigste Atiologie der Fraktur und die erhaltene Versorgung.

In den Zahlen dieser Studie ist die nicht-operativ versorgte Gruppe enthalten, die
eine hochselektierte Klientel darstellt. So setzt sich dieses Kollektiv mit insgesamt
71 Patienten Uberwiegend aus solchen zusammen, bei denen aufgrund diskreter
klinischer Symptomatik kein chirurgischer Eingriff indiziert war (n = 42). Die
Vergleichbarkeit der drei Gruppen dieser Arbeit ist durch eine Vorselektion
bezuglich DefektgroRe, Frakturlokalisation und klinischer Symptomatik
eingeschrankt. Hierzu eignet sich der Teil, der eine Operation trotz bestehender
Indikation verweigerte, jedoch eine geringere Fallzahl aufweist (n = 8).
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In vergleichbaren Studien mit nicht-operierten Patienten wurden solche mit
kleiner bis mittlerer Defektgrofe, Weichgewebsherniation bis 1,5 ml, fehlender
Symptomatik und Kontraindikation fur Allgemeinanasthesie eingeschlossen [65,
119, 120]. Die Gruppen der operativ versorgten Patienten mit PSI (n = 106) und
PDS-Folie (n = 84) dieser Arbeit sind annahernd gleich grol und vergleichbar.

4.2 Ergebniskritik

Mit Hilfe von navigationsassistierter Chirurgie und patientenspezifischen
Implantaten ist derzeit die praziseste Rekonstruktion der Orbita moglich [9, 95,
121-123]. Gander et al. zeigten in ihrer Studie, dass kein Patient mit PSI (n = 12)
erneut operiet werden musste. Weiterhin konnten keine visuellen
Beeintrachtigungen festgestellt werden [81]. In Untersuchungen von Schonegg
et al. mit 41 eingesetzten PSIs erwies sich flr jedes Implantat auf dem
postoperativen Rdntgenbild eine zufriedenstellende Position [52]. Zimmerer et al.
untersuchten in einer multizentrischen Studie die rontgenologische Implantatform
und Lage hinsichtlich klinischer Parameter. Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen unerwinschten Folgen und der Implantatposition
festgestellt werden [96]. Dieses Ergebnis deckt sich mit dem der eigenen Arbeit.
Hier wiesen von 106 eingeschlossenen Patienten mit PSI-Versorgung 11 eine
abweichende Implantatposition auf. Es ergibt sich eine Komplikationsrate von
etwa 1,1%. Dies kann bedingt durch die Erfahrung des behandelnden Chirurgen
mit navigationsassistierter Chirurgie oder durch die intraoperative Schwierigkeit
der Implantatpositionierung sein. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang
zwischen einer abweichenden Implantatposition und klinischen Parametern
festgestellt werden. Bei diesen Ergebnissen wurde der Einfluss des orbitalen
Weichgewebes auf das klinische Bild nicht betrachtet, denn trotz akkurater
Rekonstruktion der Orbita sind temporare postoperative Folgen nicht vermeidbar
[96]. Die insgesamt geringe Anzahl fehlpositionierter Implantate zeigt tendenziell
die Zuverlassigkeit computerassistierter Verfahren [9, 11, 16].
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Die originalgetreue Rekonstruktion der Anatomie und des Volumens ist das Ziel
der Orbitachirurgie. Umso wichtiger ist die Wiederherstellung orbitaler Winkel,
welche von Rana et al. untersucht wurden [9]. Die Gegenuberstellung von im
laserschmelzverfahren hergestellter PSls und vorgebogener Titan-Meshes ergab
einen signifikanten Unterschied zwischen dem anterioren Winkel der gesunden
und frakturierten Seite. Obwohl diese Studie Titan-Meshes als Vergleich
heranzieht, erweist sich eine Uberlegenheit individueller Implantate gegeniiber
anderen Materialien. Die Schlussfolgerung, dass eine akkuratere Rekonstruktion
mittels PSls hinsichtlich orbitaler Winkel erfolgen kann, deckt sich mit den
Ergebnissen der eigenen Arbeit [9]. Hier zeigte sich ein signifikanter Unterschied
des medialen Winkels zu den Zeitpunkten pra und post je nach Therapieform.
Lediglich die Versorgung mit einem PSI fuhrte zu einer signifikanten Veranderung

des medialen orbitalen Winkels.

Die Wiederherstellung des Volumens unterschied sich in der Studie von Rana et
al. zwischen den verglichenen Materialien signifikant [9]. Zimmerer et al. zeigten
in ihren Untersuchungen ebenfalls einen signifikanten Volumenunterschied
zwischen vorgefertigten Titanimplantaten und individualisierten Titanimplantaten.
Die Varianz der Volumina zwischen gesunder und frakturierter Seite betrug fur
vorgefertigte Implantate 1,8 ml? verglichen mit 0,6 ml? fur individualisierte [95].
Diese Ergebnisse zeigen analog zu der eigenen Studie, dass mittels
patientenspezifischer Implantate eine prazisere Wiederherstellung des

Volumens erfolgen kann.

Andere Ergebnisse konnten Strong et al. mit einem Vergleich zwischen
individuell vorgebogenen Titanimplantaten an stereolithographischen Modellen,
freihandig gebogenen und standardisierten Titanimplantaten zeigen. Es konnte
kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Volumenrekonstruktion zwischen
den Gruppen gefunden werden. Bezuglich der Wiederherstellung der orbitalen
Kontur zeigten patientenspezifische Meshes die hochste Prazision, freihandig
gebogene die geringste [124]. Kritisch ist an diesen Untersuchungen die geringe
Fallzahl mit 15 pratraumatischen Schadeln und 5 STL-Modellen, da im klinischen

Alltag nur posttraumatische Modelle hergestellt werden konnten.
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Eine Gegenuberstellung von PSls und PDS-Folien ist in der Literatur nicht
beschrieben. Die isolierte Betrachtung von bioresorbierbaren Materialien zeigt,
dass die Volumenunterschiede pra- und postoperativ nicht signifikant sind [106,
125]. You et al. stellten in der rontgenologischen Nachsorge verheilte orbitale
Knochen fest, die asymmetrisch waren und im Vergleich zur gesunden
Gegenseite eine Volumenvergroflerung aufwiesen [125]. In der eigenen Studie
konnte eine signifikante Volumenreduktion mit PDS-Folien beobachtet werden,
jedoch nicht in dem Ausmal’ wie mit PSls. Dies konnte im Vergleich zu You et al.
(n = 22) auf die grofdere Fallzahl (n = 33) zurtckzufuhren sein. Weiterhin haben
You et al. isoliete mediale Orbitawandfrakturen betrachtet, was die
Vergleichbarkeit durch den Einschluss von Zweiwandfrakturen in der
vorliegenden Arbeit einschrankt. Bei Betrachtung der Rontgenbilder 41 nicht-
operierter Patienten konnten Young et al. in 914 % der Falle eine
Volumenreduktion und in 90,9 % eine Verknocherung der Frakturenden
beobachten [126]. In der eigenen Arbeit wurde bei einer nicht-operativen
Behandlung lediglich eine Volumenreduktion von durchschnittlich 29,96 ml auf

29,86 ml, die im Vergleich zu Young et al. nicht signifikant war, beobachtet.

An der eigenen Arbeit ist die geringe Fallzahl in der Nachsorge der Gruppe ,keine
OP* (n = 7) kritisch zu bewerten. Patienten, die eine Operation ablehnten,
konnten schlecht motiviert werden, den Nachsorgetermin wahrzunehmen.
Zudem ist diese Klientel hochselektiert und beinhaltet ohnehin Personen, die
posttraumatisch eine maflige VolumenvergroRerung aufgrund der DefekigrolRe
aufwiesen. Daher sind diese Ergebnisse unter Berlcksichtigung dieser

Kritikpunkte zu betrachten.

Zu den haufigsten Symptomen bei Orbitafrakturen gehéren Diplopie,
Enophthalmus und Motilitatsstérungen [24, 54]. Untersuchungen zur Vorhersage
dieser klinischen Erscheinungsbilder beziehen sich unter anderem auf die
radiologische DefektgroRe, um eine Entscheidung bezuglich der OP-Indikation
treffen zu kdnnen [65]. Ploder et al. zeigten in ihrer Studie, dass ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der rontgenologischen Frakturausdehnung und einem

Enophthalmus und Diplopie besteht.
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Hinsichtlich Motilitatsstorungen und der GrolRe des Defektes erwies sich kein
signifikanter Zusammenhang [99]. Diese Aussagen decken sich mit den
Ergebnissen der eigenen Arbeit. Wie von Burm et al. dargestellt scheint weniger
die GroRe der Fraktur, als die direkte Verletzung der aufderen Augenmuskeln und
des intraorbitalen Weichgewebes fur Motilitatsstorungen verantwortlich zu sein
[24, 99]. In dieser Studie wurde der Orbitaboden isoliert betrachtet, ohne den

Einfluss der medialen Orbitawandfraktur zu bertcksichtigen.

Jin et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen klinischem Enophthalmus
und der DefektgrofRe isolierter medialer Orbitawandfrakturen [127]. Sie fanden
heraus, dass ein Enophthalmus von 2 mm bei einer Frakturausdehnung von
bereits 1,9 cm? erwartet werden kann. Die GrofRe des Enophthalmus war
proportional zu der Grolde des Defektes. Die Aussagekraft ist hinsichtlich der
Fallzahl mit neun eingeschlossenen Patienten kritisch zu bewerten. Das
Verhaltnis zwischen den Volumina beider Orbitae wurde in internationalen
Studien mit einem Enophthalmus korreliert [50, 101, 128]. So zeigten Yang et al.
einen signifikanten Zusammenhang zwischen Volumenvergroflerung und Grad
des Enophthalmus [120].

Dieser Zusammenhang liegt ebenfalls in der eigenen Arbeit vor. In weiteren
Studien konnte lediglich eine Signifikanz zwischen dem hernierten Volumen und
einem Enophthalmus gefunden werden [50]. Es ist bei Betrachtung dieser
Ergebnisse zu bericksichtigen, dass intraindividuelle Unterschiede der
Orbitavolumina von 2% vorhanden sind und daher keine Uberinterpretation
erfolgen sollte [97]. Hinsichtlich der Differenzen der medialen orbitalen Winkel
und klinischen Symptomen wie Enophthalmus und Diplopie konnten keine
vergleichbaren Studien aufgefunden werden. Es liegt jedoch nahe, dass durch
eine frakturbedingte Veranderung des intraorbitalen Zusammenhalts und der
Anatomie, eine funktionelle oder asthetische Beeintrachtigung erwartet werden

kann.
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Als Kritik an der eigenen Arbeit ist anzumerken, dass keine Einteilung der Fraktur
nach Lokalisation erfolgte [24, 37, 65]. Ploder et al. zeigten in ihren
Untersuchungen hingegen, dass die Lokalisation der Fraktur in antero-
posteriorer Richtung aufgrund der Defektausdehnung keinen Unterschied

hinsichtlich der Augenbefunde darstellte [99].

Weiterhin ist die isolierte Betrachtung zweier Faktoren (Defektgrofle und
Differenzen) hinsichtlich pathologischer Augenbefunde kritisch zu bewerten. Es
bedarf vielmehr der Integration weiterer Einflisse in die Ergebnisse, wie das
Ausmall des hernierten Volumens, die Stellung der Fragmente und die
Einklemmung extraokularer Muskeln [129]. Es kdnnen jedoch Tendenzen und
Wahrscheinlichkeiten flr das Auftreten von Augenbefunden dargestellt werden,
die im klinischen Alltag bei der Entscheidungsfindung der geeignetsten Therapie
fur Patienten von Bedeutung sind.

Die Auswahl des geeigneten operativen Zugangs ist unter anderem abhangig
von der Lokalisation der Fraktur und den Praferenzen des Chirurgen. In der
internationalen Literatur gewinnt der transkonjunktivale Zugang aufgrund
hervorragender asthetischer Resultate ohne stérende Narbenbildung und einer
ausreichenden Ubersicht des Operationsfeldes bei Zweiwandfrakturen immer
mehr an Bedeutung [84, 130-132]. Lee et al. fuhrten bei 43 Patienten eine
transkonjunktivale SchnittfUhrung zur Rekonstruktion der medialen Orbitawand
durch. Mit Hilfe dieses Zugangs konnten 90 % aller Frakturen erfolgreich

dargestellt werden, ohne das lakrimale System zu beschadigen [117].

In zahlreichen klinischen Studien wurden transkutane Zugange dem
transkonjunktivalen gegenubergestellt. So berichten De Riu et al. von vermehrten
sichtbaren Narben bei transkutanen Zugangen und bei subziliarer SchnittfUhrung
[90]. Die mediopalpebrale Inzision ermoglicht die Darstellung der medialen
Orbitawand, birgt jedoch die Gefahr der Beschadigung des Tranenapparates und
der Narbenbildung [33, 91, 130]. Bahr et al. verglichen in ihrer Studie transkutane
Zugange und konnten die meisten Komplikationen bei infraorbitaler
SchnittfUhrung feststellen [133].
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Trotz des schnellen Zugangs zur Fraktur wird der infraorbitale Zugang bedingt
durch sichtbare Narbenbildung von einigen Autoren abgelehnt [132, 133]. Diese
Ergebnisse decken sich mit denen der eigenen Arbeit. Hier wiesen in der
Nachuntersuchung 63,6 % aller Patienten mit infraorbitalem und 36,4% mit
mediopalpebralem Zugang eine sichtbare Narbe auf. Bei transkonjunktivalem
Schnitt waren keine asthetisch storenden Narben zu erkennen.

Anders als in der eigenen Arbeit konnten Senese et al. keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen Hypasthesie und dem gewahlten Zugang finden [134].
Nachteil der Ergebnisse ist das Problem der Abgrenzung der OP-Folgen von
Traumafolgen. So kann nicht klar definiert werden, ob klinische Parameter wie
Narben oder Sensibilitatsstérungen traumatisch oder operativ bedingt sind [33,
135].

Der direkte Vergleich der Therapieformen PSI, PDS und keine OP ist in der
weltweiten Literatur nicht beschrieben. Bei isolierter Betrachtung der
Versorgungen ergeben sich Tendenzen fur langfristige Komplikationen. Die
Studie von Schonegg et al. mit 41 PSI-Patienten zeigte eine Verbesserung der
Augenbefunde nach erhaltener Therapie [52]. Waren es praoperativ noch 25
Patienten mit Doppelbildern und 20 mit einem Enophthalmus, so wiesen

postoperativ noch 2 Personen eine Diplopie und 6 einen Enophthalmus auf.

Bezogen auf Motilitatsstérungen und Doppelbilder zeigten Zimmerer et al.
ebenfalls eine Verbesserung nach Versorgung mit einem patientenspezifischen
Implantat [95]. Von 15 Patienten, die praoperativ Motilitdtsprobleme aufwiesen,
waren 13 in der Nachuntersuchung beschwerdefrei. Eine ahnliche Verbesserung
zeigte sich flr Doppelbilder, mit praoperativ 25 und postoperativ 15 Betroffenen.
Die in der eigenen Arbeit initial erhdhten Motilitatsstérungen in der Gruppe PSI
sind am ehesten temporar und schwellungsbedingt. Weiterhin sind die meisten
Doppelbilder ebenfalls auf die Schwellung zurtickzufuhren oder temporar, da das

Gehirn diese mit der Zeit ausblendet.

Untersuchungen zu PDS-Folien und langfristigen Komplikationen zeigen andere
Ergebnisse. Kontio et al. untersuchten 16 Patienten und stellten trotz

rontgenologisch sichtbaren Knochenwachstums eine unzureichende Form und
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Volumenreduktion fest [106]. Praoperativ wiesen 2 Personen einen
Enophthalmus auf und in der Nachsorge waren es 6. Initiale Doppelbilder und
Sensibilitatsstérungen verbesserten sich. Sie kamen zu dem Schluss, dass mit
PDS-Folien aufgrund der Flexibilitdt und Degradation nach bereits 2 Monaten
keine erfolgreiche Rekonstruktion erfolgen kann und die Knochenheilung in
Fehlstellung verlauft [79, 106]. Kritisch ist an diesen Untersuchungen die
fehlende Relation zur Defektgroflie zu betrachten. Letztere wurde von Baumann
et al. als weiterer Einflussfaktor genannt [107]. Von 32 Personen wiesen 7
postoperativ einen Enophthalmus auf, davon hatten 5 von 6 Patienten einen
grollen Defekt. Daraus ergab sich die Schlussfolgerung, dass PDS-Folien
insbesondere bei groRen Defekten keine ausreichende Stabilitat zur

Aufrechterhaltung des orbitalen Inhalts aufweisen.

In Studien mit nicht-operierten Patienten konnte in der Nachsorge vermehrt ein
Enophthalmus gemessen werden [119, 126]. Die Befunde Motilitatsstorungen,
Diplopie und Hypasthesie zeigten tendenziell eine Verbesserung [126]. In der
eigenen Arbeit hatten, analog zu den genannten Studien, in der Gruppe PSI
signifikant weniger Personen postoperativ einen Enophthalmus als praoperativ.
Auch die Ergebnisse der Gruppe PDS decken sich mit denen internationaler
Studien. Nach Erhalt dieser Versorgung wiesen signifikant mehr Personen,
verglichen mit dem praoperativen Befund, postoperativ einen Enophthalmus auf.
Bedingt durch die geringe Fallzahl in der Nachsorge der nicht-operierten Gruppe
(n = 7) konnte keine Person mit diesem Befund untersucht werden. Fur
Motilitatsstorungen und Hypasthesie wurde keine signifikante Veranderung in

eine Richtung festgestellt.

Weiterhin gibt es Studien, die keinen signifikanten Zusammenhang zwischen
pathologischen Augenbefunden und dem Material gefunden haben [46, 136]. Die
Beurteilung von Diplopie ist dahingehend kritisch zu sehen, dass kein direkter
Ruckschluss auf die Ursache erfolgen kann. Die traumatisch bedingte Verletzung
extraokularer Muskeln wird ebenfalls als Ursache betrachtet. Die konsekutive
Schwellung kann postoperativ unabhangig von der Therapie anhalten und zu

temporaren Doppelbildern fuhren [137].
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An den Untersuchungen zum Enophthalmus ist kritisch anzumerken, dass die
Rolle des Jochbeins nicht diskutiert wurde. So kann eine Fehlstellung ebenfalls
ein Einsinken des Augapfels begunstigen [107]. Zudem kann ein Enophthalmus
praoperativ bedingt durch die Schwellung unerkannt bleiben und die

Vergleichbarkeit mit postoperativen Befunden einschranken [52].

Die Wiederherstellung von Funktionalitat, Asthetik und Lebensqualitat ist mitunter
das Ziel der Orbitachirurgie [113]. Entscheidend ist in diesem Zusammenhang
die psychologische Komponente, da Traumata im Gesichtsbereich eine
Besonderheit darstellen [113, 138]. Hontscharuk et al. verglichen die
Lebensqualitat von Patienten nach Rekonstruktion unilateraler Orbitafrakturen
mit einer gesunden Kontrollgruppe mittels validierter Derriford Appearance
Skalen [112, 113]. Sie stellten trotz gelungener Rekonstruktion eine groRere
Belastung und mehr Stress bei traumatisierten Patienten fest, als bei der
Kontrollgruppe. Weiterhin konnte verglichen mit asthetischen Gesichtspunkten
eine signifikant groRere Belastung hinsichtlich funktioneller Parameter
festgestellt werden. Dies stimmt mit den Ergebnissen der eigenen Interviews
uberein, bei denen 58,3 % der Befragten angaben, eine Belastung aufgrund der

anfangs koérperlichen und funktionellen Einschrankungen empfunden zu haben.

Folkestad et al. zeigten in ihrer Studie mit 46 Patienten, dass in der Nachsorge
der Anteil unzufriedener Patienten hinsichtlich der duf3eren Erscheinung abnahm
[139]. Waren es praoperativ noch 25 % Unzufriedene, so fiel diese Zahl in der
langfristigen Untersuchung auf 6% ab. Sie kamen zu der Schlussfolgerung, dass
Traumafolgen wie Narben nicht in allen Fallen ein Leiden des Patienten bewirken
mussen. Die Ergebnisse der eigenen Arbeit zeigen, dass 71,4 % der Patienten
laut Aussage eine gute Lebensqualitat haben und den wiederhergestellten
Zustand schatzen. Die Funktionalitat des Auges sei an erster Stelle und Patienten
wulrden flr eine uneingeschrankte Sehfunktion in jedem Fall asthetische
Abstriche machen und sichtbare Narben in Kauf nehmen.
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In der weltweiten Literatur existiert keine Studie zur Lebensqualitat von Patienten
mit PSls zur Orbitarekonstruktion. Aus den eigenen Untersuchungen lasst sich
schlielen, dass das Arzt-Patienten-Verhaltnis eine Schllsselstellung einnimmt.
Der Patient scheint sich der erhaltenen Versorgung nicht bewusst zu sein und
vertraut auf den arztlichen Rat. Umso wichtiger erscheint in diesem
Zusammenhang eine gute Aufklarung und ein Vertrauensverhaltnis zum Arzt. In
Fallen gescheiterter Kommunikation und Verunsicherung war die psychische
Belastung grofRer und damit die Lebensqualitat anfangs tendenziell schlechter.
Weiterhin scheint der Patient sich der Vorteile einer PSI-Versorgung nicht
bewusst zu sein. Es bedarf vielmehr einer psychologischen Unterstutzung, um
das Belastungsempfinden und die temporare Einschrankung der Lebensqualitat
so gering wie moglich zu halten. Der Einfluss der Personlichkeit auf die verspurte
Belastung und den Umgang mit dem Trauma darf dabei nicht aul3er Acht
gelassen werden [140, 141].

4.3 Schlussfolgerung

Die mediale Orbitawandfraktur ist nach Indikationsstellung versorgungswdurdig,
um Langzeitfolgen wie einen asthetisch stérenden Enophthalmus zu vermeiden.
Die Schwierigkeit der Rekonstruktion dieses Bereiches liegt in der
anspruchsvollen, dreidimensionalen Anatomie der knochernen Orbita. Hinzu
kommen kritische Strukturen wie die Ethmoidalgefalle und der Sehnerv, die
bedingt durch eine schlechte Sicht im Operationsfeld eine Herausforderung fur
den Chirurgen darstellen. Weitreichende Folgen wie Motilitatsstorungen,
Muskeleinklemmung, Blutung und Dislokation des Implantates erfordern eine fur

Patient und Behandler sichere Methode.

Patientenspezifische Implantate in Kombination mit einem transkonjunktivalen,
retroseptalen Zugang stellen tendenziell eine zuverlassige Therapie dar. Neben
einer signifikanten Volumenreduktion kann mit PSIs als einzige Methode eine

signifikante Wiederherstellung der dreidimensionalen Anatomie erreicht werden.
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Daher ist die Schlussfolgerung, dass wenn die Indikation zur operativen
Behandlung der medialen Orbitawand gestellt wurde, moderne
Operationstechniken tendenziell besser abschneiden. Hinsichtlich der
allgemeinen Patientenzufriedenheit ist eine gute Aufklarung und ein

Vertrauensverhaltnis zum Arzt entscheidend.

4.4 Ausblick

Die CAS in Kombination mit patientenspezifischen Implantaten stellt eine
erfolgversprechende Methode in der Obitatraumatologie dar. Durch Fortschritte
im Bereich der Bildqualitat und Technik kommt neuen Verfahren eine wichtige
Rolle zu. Wurde ihnen bisher aufgrund zusatzlicher Kosten und konservativem
Denken mit Skepsis begegnet, so hat sich ihre Verwendung auf mehrere
Fachdisziplinen wie die Neurochirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie erweitert. Zunehmend wird der Bereich der modernen
Operationstechniken durch Einsatz von visuellen Zusatzinformationen mit Hilfe
von spezialisierten Sehhilfen im Rahmen der Augmented Reality erweitert. Die
Einsicht in nicht sichtbare Bereiche wird somit verbessert. Auch zukunftig kann
ein zunehmender Einsatz aullerhalb der Medizin angenommen werden. Im
Gegensatz hierzu bietet die Virtual Reality keinen direkten visuellen Bezug zur
physischen Welt. Insgesamt tragen sowohl die Virtual Reality als auch die
Augmented Reality zu einer Verbesserung der medizinischen Ausbildung, der
Planung und Durchfihrung von Eingriffen bei [142]. Im Zeitalter der modernen
Techniken dominiert das zunehmende Streben nach Sicherheit und Perfektion
von Seiten des Chirurgen und des Patienten. Der Anspruch an anatomisch
exakte Rekonstruktionen sowie funktionelle und asthetische Bedurfnisse
befirworten die Anwendung moderner Operationstechniken. Auch der

erleichterten Ausbildung des Personals kommt eine bedeutende Rolle zu.
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Herkdmmliche Verfahren und Rekonstruktionsmaterialien werden vermutlich fur
Ausnahmeindikationen nicht vollstandig verdrangt werden. Weiterhin fehlen
Langzeitstudien zur Evaluation der PSls mit gréReren Fallzahlen. Die Frage nach
der Zuverlassigkeit des Materials bei erneut erlittenem Orbitatrauma bleibt offen.
Laut bisherigem Kenntnisstand zeigen moderne Operationstechniken
Tendenzen in Richtung Prazision und Vorhersagbarkeit, weshalb der zuklnftige

internationale Einsatz beflrwortet werden kann.
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