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Hintergrund: Orbitaverletzungen mit organischen Fremdkdrpern sind eine klinische
Herausforderung, da sie eine Vielzahl von Komplikationen verursachen kénnen und
manchmal zu irreversiblen Visuseinschrankungen fiihren.

Material und Methoden: Wir berichten tber 5 konsekutive Falle von Patienten

mit organischen orbitalen Fremdkorpern, die zwischen 2012 und 2022 vorstellig
wurden. Alter, Geschlecht, Zeitpunkt der Verletzung, Verletzungsmechanismus,
bestkorrigierter Visus pra- und postoperativ, Vorhandensein von Schmerzen,
Motilitatseinschrankungen, durchgefiihrte Bildgebung, Therapie sowie Komplikationen

wurden ausgewertet.

Ergebnisse: Das mittlere Patientenalter betrug 62 + 33 Jahre und das Geschlechterver-
haltnis war 4/1 (weiblich/mannlich). In 4 Fallen war von einem Verletzungsgeschehen
berichtet worden, welches im Mittel 4,6 (0/14 min/max) Tage zuriicklag. Der bestkor-
rigierte Visus bei Erstvorstellung betrug 0,5 + 0,2 dezimal und nach einem mittleren
Follow-up von 12,7 (0,5/38 min/max) Monaten 0,67 + 0,3 dezimal (p=0,2). Der Grund
der Erstvorstellung waren Schmerzen (n= 3) und/oder Doppelbilder (n= 2). Bei allen
Patienten wurde eine Computertomographie (CT) durchgefiihrt. In allen 5 Féllen
konnte das Fremdkorpermaterial chirurgisch vollstandig entfernt werden, wobei eine
Patientin wegen verbliebender Fremdkdrper mehrmals operiert werden musste. Beim
Fremdkorpermaterial handelte sich in 4 Fallen um Holz und einmal um Wachs.
Schlussfolgerung: Bei Orbitatraumata muss eine sorgfaltige Wundexploration
durchgefiihrt werden, insbesondere wenn der Unfallhergang anamnestisch nicht
eindeutig zur kldren und verbleibende Fremdkorper oder eine Perforationsverletzung
nicht ausgeschlossen werden konnen. Die Bildgebung der Wahl ist die CT, die ggf. im
postoperativen Verlauf erneut durchgefiihrt werden muss.

Schliisselworter

Trauma - Organische Fremdkorper - Orbita - Okuloplastik - Orbitotomie

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen
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Hintergrund

Orbitale Verletzungen stellen zwar nur
einen kleinen Teil der Kopfverletzungen
dar, konnen aber aufgrund der sensi-
blen Strukturen und der Nahe zum Ge-
hirn zu erheblicher Morbiditdt und auch
Mortalitat fiihren [1]. Die Diagnose von

orbitalen Fremdkorpern ist dabei manch-
mal schwierig, insbesondere im Falle
von unzureichenden Informationen (ber
die Traumaanamnese oder bei fehlen-
den eindeutigen klinischen Zeichen [2].
Die bildgebende Diagnostik, Computer-
tomographie (CT) und Magnetresonanz-
tomographie (MRT), ist bei intraorbitalen
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Tab.1 Patienten bei Erstvorstellung
Fall | Geschlecht | Alter | Verletzungsmechanismus | Verletzung | Visusinitial | Tensio Fremdkérper Motilitétseinschran-
ante (d) (dez.) initial initial vermutet | kung/Doppelbilder
| W 72 Sturzin Blumenbeet 1 0,6 20 Ja Nein
Il w 72 Sturz auf Blumenkibel 7 04 16 Nein Ja/Ja
1l w 6 Sturz mit Fahrrad in Hecke 14 Nb Nb Nein Nein
v M 69 Sturzin Blumenbeet 0 0,6 16 Ja Nein
\ w 90 Unklares Sturzgeschehen 1 0,2 19 Nein Ja
Nb nicht bekannt
Tab.2 Patientenim Verlauf
Fall | Bildgebung Fremdkorperin | Fremd- Diagnose- | Lage des Fremd- | Operative Fremdkorper | FK-GroBe | Visus
der Bildgebung | korper sicherung | korpers Versorgung final
luftgefiillt frisch/alt (dez.)
| cT Ja Bambusalt | CT Extrakonal ventral | 1-mal mittels Hoélzerne 5x0,5cm | 1,0
des Jochbogens FK-Extraktion Pflanzhilfe
Il CT (kein Ja Wachsalt | Operativ Extrakonal, me- 1-mal mittels Kerzenspitze | 2x1cm | 0,8
sicherer diale bisin den FK-Extraktion
Befund) Orbitatrichter
1l 6-mal CT Ja Holzfrisch | Operativ Extrakonal retro- | 4-mal zuletzt Multiple 23%x09 |08
(initial kein bulbér temporal mittels lat. Astfragmente | cm
sicherer Be- oben Orbitotomie
fund)
v CT postopera- | Keine praopera- | Holzfrisch | Operativ Extrakonal perior- | 1-mal mittels Multiple Nb 0,5
tiv tive Bildgebung bital nasal FK-Extraktion Astfragmente
\ CT, postope- | Ja Holz alt cT Extrakonal nasal 1-mal mittels Stockspitze Nb 0,25
rativ MRT des Bulbus FK-Extraktion
Nb nicht bekannt

Fremdkorpern anspruchsvoll, v. a. wenn
er aus organischem Material, wie z.B. aus
Holz, besteht. In diesem Beitrag werden
komplexe Félle organischer, intraorbitaler
Fremdkorper vorgestellt in Verbindung
mit einem Uberblick zu den Besonderhei-
ten bei der bildgebenden Diagnostik und
Empfehlungen zum klinischen Manage-
ment.

Patienten und Methoden

In dieser Arbeit wurden die Akten von
5 Patienten ausgewertet, die sich nach
einer Verletzung zwischen 2012 und 2022
an der Universitatsaugenklinik Disseldorf
vorstellten und bei denen die Diagnose
eines orbitalen Fremdkorpers basierend
auf der Patientenanamnese in Verbindung
mit dem klinischen Befund gestellt wurde.
Dokumentiert wurden Geschlecht, Alter,
Verletzungsmechanismus, Zeitpunkt von
der Verletzung bis zur ophthalmologi-
schen Vorstellung, bestkorrigierter Visus
bei Erst- und Letztvorstellung, Vorhanden-
sein von Schmerzen, Motilitatseinschran-
kung, durchgefiihrte Bildgebung, weitere

MaRBnahmen der Diagnosesicherung, Lage
und Art des Fremdkorpers in der Bildge-
bung, therapeutische MaBnahmen sowie
Komplikationen. Die GréBenbestimmung
des Fremdkorpers erfolgte dimensional
in der CT: Hierbei wird ein 3-D-Datensatz
vom Untersuchungsvolumen aufgenom-
men. Die Sekundarrekonstruktion erfolgte
im sog. erweiterten Hounsfield-Einheiten-
Skala-Modus (extended HU-Scale-Modus).
Dieser Untersuchungsmodus entspricht
dem in der klinischen Routine eingesetz-
ten Protokoll zur Untersuchung der Orbita
nach Trauma und erlaubt eine Gréenbe-
stimmung in beliebigen Schichtebenen.
Die Untersuchungen und Auswertun-
gen wurden im Einklang mit nationalem
Recht sowie in Ubereinstimmung mit der
Deklaration von Helsinki von 1975 (in
ihrer aktuellen, (berarbeiteten Fassung)
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Vier Frauen und 1 Mann waren 6 bis 90 Jah-
realt (61,8 +32,3,@Tab. 1). Sie berichteten
Uber ein zum Teil fragliches Trauma vor im

Mittel 4,6 (0/14 min/max) Tagen. Der best-
korrigierte Visus bei Erstvorstellung betrug
0,5 + 0,2 dezimal und nach einem mittleren
Follow-up von 12,7 (0,5/38 min/max) Mo-
naten bei Letztvorstellung 0,67 + 0,3 dezi-
mal (p=0,2).Der Grund der Erstvorstellung
waren in 3 Féllen periokuldre Schmerzen
und in 2 Féllen binokulare Doppelbilder.
In 4 Féllen war von einem Verletzungs-
geschehen berichtet worden. Lediglich in
3 Féllen wurde seitens der Patienten ein
Fremdkorper vermutet. Initial wurde bei
allen Patienten eine Computertomogra-
phie (CT) durchgefiihrt, die die Diagnose
eines intraorbitalen Fremdkorpers in allen
5 Féllen bestatigte (BTab. 2). In 4 Fillen
wurde der Fremdkdrper mit einer einzigen
Intervention entfernt. In 1 Fall waren zur
vollstandigen Entfernung 4 Eingriffe erfor-
derlich (3 transkutane Orbitotomien und
zuletzt eine laterale kndcherne Orbitoto-
mie). Die radiologische Lagebeschreibung
der Fremdkérper war jeweils 1-mal ven-
tral des Jochbogens, im medialen Unter-
lid und vorderen Orbitatrichter, 1-mal re-
trobulbar im temporal oberen Orbitaqua-
dranten, 1-mal periorbital nasal und 1-mal
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nasal des Bulbus und infraorbital bis an
den N. opticus reichend. Bei dem gebor-
genen Material handelte es sich 4-mal um
Holz und 1-mal um Wachs (1). Die mittlere
GroBe der Fremdkorper in der Bildgebung
betrug 2,19+0,27cm. Alle Patienten er-
hielten postoperativ sowohl topische als
auch systemische Antibiose per os (Cefur-
oxim [2], Clindamycin [1], Amoxicillin und
Clavulansdure [1], unklar [1]).

Fall 1

Eine 72 Jahre alte Patientin stellte sich
notfallmaBig vor, nachdem sie 2 h zuvor
auf einem Blumenbeet gestiirzt war. Sie
beklagte starke Schmerzen und zeigte ein
rechtsseitiges Monokelhdamatom sowie ei-
ne paraorbitale Schwellung und Rdtung
rechts. Weiterhin fand sich nasal ein Bin-
dehautriss, eine verhdrtete und deutlich
prominente Karunkel und blutig tingier-
tes Kammerwasser. Der Visus lag bei 0,6
dezimal und der intraokulare Druck bei
20 mm Hg. Zusétzlich zu der Contusio bulbi
bestand der Verdacht auf einen intraorbi-
talen Fremdkorper, und es erfolgte umge-
hend ein CT, in dem sich ein ca. 5x 0,5cm
groBer tubuldrer luftgefiillter Fremdkor-
per im Weichgewebe vom Jochbogen bis
in die extrakonale Orbita ohne radiologi-
schen Anhalt fiir eine Bulbusperforation
zeigte (@ Abb. 1). Der Fremdkorper wur-
de operativ problemlos entfernt werden
und erwies sich als Bambusstab. Postope-
rativ erhielt die Patientin bei reizarmen
Wundverhdltnissen topische Gentamycin-
Augensalbe sowie orales Aminopenicillin
500 mg 2-mal téaglich fiir 10 Tage. Bei der
letzten Kontrolle 2 Wochen postoperativ
betrug der bestkorrigierte Visus 1,0 dezi-
mal.
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Abb. 1 <« Korona-
rer CT-Schnitt mit
Darstellung eines
ca.5x0,5cmgro-
Bentubuléren luft-
gefiillten Fremdkor-
persim Weichge-
webe vom Jochbo-
gen bis in die Orbita
rechts (blauer Pfeil)

Fall 2

Eine 72-jéhrige Patientin stellte sich auf-
grund einer schmerzfreien, aber zuneh-
menden Schwellung im nasalen Lidwin-
kel am linken Auge vor. Bei der Inspektion
zeigtessicheine verkrustete Wunde ca.2cm
inferonasal des medialen Kanthus sowie
eine druckdolente Schwellung unterhalb
des Auges. Als Verletzungshergang gab
die Patientin an, vor 1 Woche auf einen
Pflanzenkibel gestiirzt zu sein. Bei der
Untersuchung fielen eine deutliche Moti-
litdtseinschrankung und Doppelbilder im
Abblick auf. Der bestkorrigierte Visus lag
bei 0,4 dezimal und der Augeninnendruck
lagbei 16 mm Hg am betroffenen Auge. Die
Patientin wurde mit der Arbeitsdiagnose
einer Lidphlegmone stationdr aufgenom-
men und mit Clindamycin 200 mgi.v. 3-mal
tdglich fiir 7 Tage behandelt. In dem am
Folgetag durchgefiihrten CT zeigten sich
eine Orbitabodenfraktur links sowie aus-
gedehnte Lufteinschliisse des linken Un-
terlides mit Ausdehnung bis in den la-
teralen hinteren extrakonalen Orbitatrich-
ter. Abszesstypische randstandig Kontrast-
mittel anreichende Fliissigkeitsansamm-
lungen waren nicht vorhanden, aber eine
tubuldre, ca. 2 cm lange Struktur mit Aus-
dehnungin den vorderen extrakonalen Or-
bitatrichter. Vier Tage nach Erstvorstellung
erfolgte eine transkutane Exploration, die
einen einzelnen weilen Fremdkorper mit
ca. 1cm im Durchmesser und 2cm Lange
mitzentraler Aussparung zeigte (@ Abb. 2).
Bei genauer Betrachtung des Fremdkor-
pers und nach erneuter Anamnese stellte
sich heraus, dass in dem Blumenkiibel eine
Kerze steckte, deren Spitze der Fremdkor-
per war. Bei der letzten Kontrolle 6 Monate
postoperativ lag der bestkorrigierte Visus

kataraktbedingt bei 0,8 dezimal, der Au-
geninnendruck bei 15 mm Hg. Die Motilitat
war frei. Die Patientin gab keine Doppel-
bilder an.

Fall 3

Eine 6 Jahre alte Patientin erlitt einen
Fahrradsturz in eine Hecke in den Nieder-
landen. Hierbei sei es zu einer ca. 2cm
messenden Verletzung der Haut im na-
salen Lidwinkel des linken Auges ge-
kommen. Die Wunde wurde nahe des
Unfallorts nahtversorgt (@ Abb. 3) und
ein kranielles Diinnschicht-CT durchge-
fuhrt, das eine ,Weichteilverletzung linke
Orbita, mit Luft in der Orbita” (externer
Befund) ohne traumatische kndcherne
Verletzung oder intrakranielle Beteili-
gung zeigte (@ Abb. 4). Bei zunehmenden
Schmerzen, Lidschwellung und Sekretab-
sonderung sowie beginnendem Fieber
wurde eine intravendse Therapie mit
Amoxicillin und Clavulansédure und Metro-
nidazol eingeleitet. Ein erneutes CT zeigte
eine ,hypodense Gewebsansammlung mit
Lufteinschllissen den Musculus rectus la-
teralis verdrangend und nach infraorbital
subkutan reichend”. Noch am gleichen Tag
erfolgte eine chirurgische Exploration, bei
der ein Holzfragment unbekannter Gro-
Be aus der Wunde entfernt wurde. Zwei
Tage spater zeigte sich trotz Antibiotika-
therapie eine erneute Verschlechterung
mit massiver Zunahme der Schwellung
und Rotung der Lider bei gleichzeitig
erneutem Anstieg der Kérpertemperatur.
Ein drittes CT ergab als Befund nur eine
Lausgepragte Entziindungsreaktion”. Bei
einer weiteren chirurgischen Exploration
wurden wiederum holzerne Fragmente,
die laut Operationsbericht ,nahezu re-
troorbital” lagen, geborgen. Am 11. Tag
nach dem Unfall erfolgte die Entlassung
aus der niederlandischen Klinik unter
oraler und lokaler Antibiose (Amoxicillin
und Clavulansaure unbekannter Dosie-
rung, Terramycin-Augensalbe). Drei Tage
spater stellte sich die Patientin erstmalig
mit erneuten Schmerzen, Rétung und
Schwellung in unserer Klinik vor. Der Visus
lag bei 0,4 dezimal am betroffenen Auge,
und die Patientin beklagte binokulare
Doppelbilder. Die Patientin wurde um-
gehend stationar aufgenommen und am
Folgetag die vierte operative Exploration



Abb. 2 A Intraoperativer Situs: Die Spitze einer Kerze wird im Ganzen aus

der Orbita geborgen

Abb. 4 A Tag des Unfalls/Tag 0: axiales CT der
Orbita (im Lungenfenster): Es zeigen sich linear
angeordnete Lufteinschliisse (roter Pfeil), die
auf einen Fremdkérpereinschluss hindeuten

durchgefiihrt, bei der in ca. 4 cm Tiefe von
der temporal unteren Orbitakante weite-
re holzerne Fremdkorperfragmente, das
Grofte davon 23 x 8 mm stark (8 Abb. 5)
entfernt werden konnten. Im Rahmen
der Operation wurden Abstriche aus der
Wundhohle entnommen, welche in der
Kultur vereinzelt Cedecea davisae sowie
ganz vereinzelt Aspergillus nidulans und
Aspergillus fumigatus zeigten. Unter sys-
temischer und lokaler antibiotischer und
niedrig dosierter steroidaler Therapie kam
es zundchst zu einer Befundbesserung, an
Tag 23 jedoch nach dem Trauma wieder
eine zunehmende Schwellung und deut-
lichem Hypoglobus. Da im Ultraschall im
oberen duleren Quadranten retrobulbar
eine echoarme, lineare Struktur von etwa
8mm Lange erkennbar war und im MRT
bestatigt, erfolgte als flinfte chirurgische

Abb. 3 A Befundam Aufnahmetag nach der Erstversorgung der Wunde mit

Einzelknopfnaht (roter Pfeil)

- -
9

.

Abb. 5 A Tag 15: Holzerne Fremdkorper, die bei
der vierten Exploration entfernt wurden

Exploration eine laterale Orbitotomie, die
einen weiteren holzernen Fremdkorper
von 2X 1cm zeigte. Bei der letzten Kon-
trolluntersuchung ca. 1,5 Jahre nach dem
Unfall lag der bestkorrigierte Visus bei 1,0
dezimal beidseits. Es bestand lediglich ei-
ne dezente Hebungseinschrankung links,
sodass nur noch Doppelbilder im Aufblick
wahrgenommen wurden und eine Pris-
mentherapie nicht mehr notwendig war.
Von einer operativen Korrektur wurde
daher ebenfalls abgesehen.

Fall 4

Ein 69-jahriger Patient stellte sich nach
einem Sturz bei Gartenarbeiten in einen
Stock mit einer tiefen Orbitaverletzung
mit Fettgewebsprolaps im nasalen Ober-
lid rechts bei sonst reizfreier Katarakt vor.

Der Visus lag bei 0,6 dezimal und der in-
traokulare Druck bei 16 mmHg. Die Mo-
tilitdt war frei. Bei umgehender Inspekti-
on der Wundhdhle wurden mehrere hol-
zerne Fremdkérper entfernt, deren Gro3e
nicht dokumentiert wurde. Postoperativ
wurde ein CT zum Ausschluss verbliebe-
ner Fremdkorper durchgefiihrt. Es zeig-
te eine deutliche periorbitale, extrakonale
Schwellung rechts sowie multiple residu-
elle Lufteinschliisse, aber keine weiteren
Fremdkorper. Der Patient wurde mit loka-
ler und systemischer Antibiose (Praparat
und Dosierung unklar) ambulant entlas-
sen. Bei der letzten Kontrolluntersuchung
3 Jahre nach dem Unfall lag der best-
korrigierte Visus kataraktbedingt bei 0,5
dezimal am betroffenen Auge. Klinische
Residuen des Traumas, insbesondere Mo-
tilitétseinschrankungen fanden sich nicht.

Fall 5

Eine 90-jahrige Patientin wurde nach Sturz
am Vortag von einem externen Kranken-
haus mit einem bis an den N. opticus rei-
chenden orbitalen Fremdkdrper eingewie-
sen. Die dortige Unfallchirurgie fiihrte ein
CT durch zum Ausschluss knocherner Ver-
letzung. Die Bildgebung zeigte einen lang-
lichen, luftgefiillten Fremdkdérper medial
des linken Bulbus. Die Patientin beklagte
binokulare, horizontale Doppelbilder. Der
Unfallhergang war anamnestisch nicht zu
rekonstruieren. Es zeigte sich nasal des Bul-
bus ein von aullen sichtbarer, langlicher,
hélzerner Fremdkorper. Der Visus lag bei
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0,2 dezimal s.c. und der intraokulare Druck
bei 19 mmHg. Die Adduktion war einge-
schrankt. Am gleichen Tag erfolgten die
Exploration und Entfernung des hélzernen
Fremdkorpers und eine lokale und syste-
mische Antibiose (Cefuroxim 500 mg 2-mal
tdglich p.o. fiir 10 Tage). In einem postope-
rativen MRT zeigten sich keine residuellen
Fremdkorper. Bei der letzten Kontrollun-
tersuchung 2 Monate nach dem Trauma
lag der bestkorrigierte Visus bedingt durch
eine Katarakt sowie eine trockene Makula-
degeneration bei 0,25 dezimal bei intakter
Motilitat.

Diskussion

Diese Fallserie zeigt, dass bei Orbitatrau-
mata eine Bildgebung (CT) eine wichtige
diagnostische MaBnahme ist, insbesonde-
re wenn der Unfallhergang unklar ist, die
GroBe und die Anzahl der Fremdkérper un-
bekannt sind oder postoperativ residuel-
le Fremdkdrper nicht ausgeschlossen wer-
den kénnen. In unserer Fallserie konnten
die Lokalisation, die Groe und der Hohl-
raum des Fremdkdrpers gut bestimmt wer-
den. Wie Fall 3 zeigt, reicht bei organischen
Fremdkorpern eine antibiotische Therapie
nicht aus, solange die Fremdkorper nicht
in toto entfernt werden.

Eine lange Dauer bis zum Auffinden
kann durch eine initial erschwerte Dar-
stellbarkeit und eine unklare Anamnese
verursacht sein [3]. Wenn ein holzerner
Fremdkorper lange in der Orbita verbleibt,
kann das zu schweren Komplikationen fiih-
ren. Da intraorbitale Fremdkorper oft uner-
wartet gut toleriert werden, kann die Zeit
zwischen Trauma und Diagnose zwischen
24 h bis zu teilweise 17 Monaten liegen [4].
Eine ausfiihrliche Anamnese insbesonde-
re bezliglich des Traumamechanismus ist
daher neben Visuserhebung, Pupillomo-
torik, Untersuchung von Vorder- und Hin-
terabschnitt sowie Tranenwegen essenzi-
ell. Manchmal zeigen sich nur kleine ku-
tane oder konjunktivale Verletzungen [4].
Wie Fall 2 eindeutig zeigt, ist es durchaus
mdoglich, dass trotz ausfiihrlicher Anam-
nese und Untersuchung nicht die korrekte
Diagnose gestellt wird und erst im spéte-
ren Verlauf ein intraorbitaler Fremdkorper
festgestellt wird [5-8].
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Diagnostik

Die CT wird als Goldstandard bei der Diag-
nostik intraorbitaler Fremdkorper betrach-
tet und wurde bei allen hier gezeigten
Féllen durchgefiihrt [9]. Sie kann sowohl
bei metallischen Fremdkdrpern eingesetzt
werden als auch eine detaillierte Knochen-
und Gewebsdarstellung liefern. (z.B. Aus-
schluss von Frakturen oder Abszessen). Die
Evaluation eines holzernen intraorbitalen
Fremdkorpers ist im CT jedoch mitunter
schwierig [10-12]. Je nach Holzsorte und
je nachdem, wie lange der Fremdkorper
schon intraorbital verblieben ist, weist er
in der CT eine unterschiedliche Dichte auf.
Trockenes, lufthaltiges Holz ist im CT ein-
fach zu identifizieren [13]. Frisches Holz
oder langere Zeit intraorbital verbleiben-
de Fremdkorper kdnnen aber aufgrund des
hohen Wassergehaltes im CT, aber auch
im MRT Fett- oder Muskelgewebe dhneln
und dann leicht (bersehen werden, wie
Fall 3 zeigt [14, 15]. Insbesondere, wenn
keine Frakturen vorliegen, die ein Emphy-
semerklaren kdnnten, sollten beiVorliegen
von Lufteinschliissen Fremdkorperresidu-
en sorgfaltig ausgeschlossen werden [4,
9]. Lange verbleibende Holzfremdkorper
konnen kalzifizieren oder sogar ossifizie-
ren und dann wieder leichter identifiziert
werden [14, 16].

Therapie

Bei allen orbitalen Fremdk&rpern sollte ei-
ne umgehende systemische Therapie mit
Antibiotika eingeleitet werden: Empfoh-
len werden Amoxicillin oder Methicillin,
Piperacillin oder bei ausschlieBlicher Be-
teiligung der Orbita Cephalosporine der
3. Generation bzw. hoch dosiert Vanco-
mycin und Metronidazol bei intrakranieller
Beteiligung [2, 17, 18]. Neben der Einlei-
tung der medikamentdsen Therapie soll-
ten zeitnah eine Exploration und vollstan-
dige Entfernung des Fremdkorpers erfol-
gen [19]. Dabei sollten sich Zugangswege
an der Lokalisation des Fremdkdrpers ori-
entieren. Primdr ist es dabei ratsam, der
Eintrittspforte zu folgen. Wenn der Fremd-
korper nicht anders zur erreichen ist und
beispielsweisein derlateralen mittleren bis
apikalen Orbita liegt, ist ggf. eine laterale
Orbitotomie erforderlich, die selbstim Kin-
desalterohne wesentliche Komplikationen

ausgefiihrt werden kann, wie Fall 3 zeigt.
Es sollten immer alle Teile des Fremdkér-
pers entfernt werden, da jedes Fragment
ein neuer Infektionsfokus sein kann [5, 201.
Die Erfragung des Tetanusstatus und ggf.
eine Auffrischung der Immunisierung ist
ebenfalls ratsam [18].

Zusammenfassung

Unsere Fallserie von intraorbitalen Fremd-
korpernzeigt, dass bei Orbitatraumata eine
zeitnahe Wundexploration durchgefiihrt
werden sollte, insbesondere wenn der Un-
fallhergang unklar ist. Die Bildgebung der
Wahl ist die Computertomographie, die
gdf. im Verlauf bei weiterer Verschlechte-
rung oder Persistenz eines verdachtigen
Befundes auch wiederholt werden muss,
um verbliebene Fremdkorper darzustellen.
Eine antibiotische Therapie und ggdf. ei-
ne Tetanusauffrischung sind empfehlens-
wert. Insgesamt ist in der Mehrzahl der
Falle ein sowohl funktionell als auch &s-
thetisch ansprechendes Ergebnis méglich.
Bei 3 von 5 Fallen ereignete sich das Trau-
ma bei dlteren Patienten im Rahmen der
Gartenarbeit: Hier ist die Empfehlung einer
Schutzbrille ratsam.

Fazit fiir die Praxis

- Die Bildgebung der Wahl bei Verdacht auf
einen organischen intraorbitalen Fremd-
korper ist die CT. Diese muss ggf. wie-
derholt werden, da sich die radiologische
Darstellbarkeit von organischen Fremd-
korpern im zeitlichen Verlauf wandeln
kann.

= Im Anschluss an die Bildgebung muss eine
umfassende Wundexploration erfolgen,
v. a. wenn der Unfallhergang nicht klar
nachvollzogen und Fremdkorper oder ei-
ne perforierende Verletzung nicht sicher
ausgeschlossen werden kénnen.

— Bei allen orbitalen Fremdkorpern sollte
eine umgehende antibiotische Therapie
eingeleitet werden.
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