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klinische Ergebnisse
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Abb. 1_ DVT mit koronarer und sa-
gittaler Darstellung einer Fraktur im
Bereich des medialen Orbitabodens
bei einem 26-jahrigen Patienten. Die
roten Pfeile kennzeichnen das in die
Kieferhohle prolabierte Orbitaweich-
gewebe.
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_Ziel

Frakturender Orbita, insbesondere des Orbitabodens,
gehoren zu den haufigsten Verletzungen im Kiefer-
Gesichtsbereich tiberhaupt und sind bei nahezu der
Halfte aller maxillofazialen Traumata vorzufinden
(Dietzetal. 2001, Dachoetal. 2002, Ploder etal. 2002,
Janketal.2003, Scolozzi et al. 2009). Das Frakturaus-
maB erstreckt sich von fissuralen Briichen, die in den
meisten Fallen keiner operativen Intervention bediir-
fen, bis hin zu ausgedehnten Defekt- oder Trimmer-
frakturen, die zur Vermeidung irreversibler Spatfol-
geninjedem Fall operativversorgt werden sollten.Im
Mittel sind ungefdhr 459% des durchschnittlich
knapp 6cm? groBen Orbitabodens ins Frakturge-
schehen einbezogen (Ploder et al. 2002).

Fir die Entstehung isolierter Frakturen werden im
Wesentlichen zwei Mechanismen diskutiert. Dem
Blow-Out-Mechanismus liegt die sogenannte Hy-
draulic-Force-Therorie zugrunde, nach welcher der
Orbitainhalt bei entsprechender Abdichtung nach
ventral als geschlossenes hydraulisches System ei-
nen solchen Druckanstieg erfahrt, dass der Boden als
Jocus minoris resistentiae” bricht (Smith & Regan
1957). Allerdings ist kritisch anzumerken, dass die
mediale Orbitawand zumeist erheblich diinner ist als

der Boden und demnach primér frakturieren miisste.
Daher liefert die Theorie der direkten Knochentrans-
mission, dievon einer Krafteinleitungaufden Orbita-

boden lber den unfrakturierten Infraorbitalrand
ausgeht, den plausibleren Erklarungsansatz (Auster-
mann 2002).

Bei nicht immer eindeutiger klinischer Symptomatik
haben sich zur Evaluierung der OP-Indikation die
Computertomografie und in den letzten Jahren ver-
starktauch die digitale Volumentomografie (DVT) als
bildgebende Verfahren der ersten Wahl durchgesetzt
(Abb. 1) (Jinetal. 2000, Ploder etal. 2002). Obwohl die
Versorgung solcher isoliert oder in Rahmen von
Mittelgesichtstraumata auftretender Orbitaboden-
frakturen fir den Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
ein absolut alltdglicher Standardeingriff ist, existiert
kein allgemein anerkanntes Therapiekonzept, und
besondersbeidenzuverwendendenImplantatmate-
rialien gehen die Meinungen mitunter weit ausein-
ander (Dietz etal. 2001, Baumann et al. 2002, Dacho
et al. 2002, Jank et al. 2003, Scolozzi et al. 2009,
Prowse et al. 2010). So gibt es kaum ein aus dem
kranio-maxillo-fazialen Bereich bekanntes Implan-
tat bzw. Transplantat, das nicht auch bei der Orbita-
bodenrekonstruktion zum Einsatz kam, weswegen
im Folgenden nur die wichtigsten und zurzeit gan-
gigsten Materialien erwahnt werden.
Beidenalloplastischen Materialiensind die flexiblen
Implantate, zu deren wichtigsten Vertretern das
Ethisorb-Patch (Ethicon, Norderstedt, Deutschland)
und die PDS-Folie (Ethicon, Norderstedt, Deutsch-
land) gehoren (Abb. 2a und b), von den starren zu
unterscheiden. Ethisorb ist ein aus Polyglactin 910
und Poly-p-dioxanon zusammengesetztes Compo-
site-Vlies, dessen Ausgangskomponenten durch ei-
nen thermoplastischen Prozess miteinander ver-
bunden werden. Seine Resorption ist im Wesent-
lichen nach drei Monaten abgeschlossen, wohinge-
gen die in Starken von 0.15, 0.25 und 0.5mm
erhéltliche und aus dem Polyester Poly-p-Dioxanon
bestehende PDS-Folie erst nach sechs Monaten re-
sorbiert ist.



Unter den starren Implantaten erfreuen sich weniger
die meist aus einem Kopolymer aus Polyglykolsdure
(PGA) und Polymilchsdure (PLA) bestehenden biode-
gradierbaren Produkte (z.B. LactoSorb SE Orbitaplat-
ten, Biomet, Warsaw, USA) als vielmehr aus Titan be-
stehende Orbitabodenplatten (Abb. 2¢) zunehmender
Anwendung (Gellrich etal. 2002, Andradesetal. 2009,
Scolozzi et al. 2009). Ganz besonders die individuell
oder industriell praformierten Titan-Meshes erlau-
ben eine dreidimensional und damit anatomisch
exakte Anpassung an den Orbitaboden und fiihren
damit zu einer signifikanten Reduktion typischer
Komplikationen wie Bulbusdystopien und Diplopien
(Andrades et al. 2009, Scolozzi et al. 2009).
Allerdings lassen sich auch mit autogenen Knochen-
transplantaten wie dem Beckenspan gerade bei aus-
gedehntenTrimmer- bzw. Defektfrakturen der Orbita
hervorragende Langzeitergebnisse realisieren (Abb.
3a - 3d). Hier gestaltet sich jedoch die Transplantat-
fixierung mitunter schwierig. AuBerdem ist das Re-
sorptionsverhalten desKnochens nichtvorhersehbar,
und die Transplantathebung ist mit einer gewissen
Entnahmemorbiditat behaftet.
Unabhangigvomeingesetzten Material sollte das pri-
mare Therapieziel in der bestmdglichen Rekonstruk-
tion der Orbitageometrie und damit der Bulbusposi-
tion bestehen, wobeiVolumenunterschiede zwischen
beiden Orbitae von biszu 20 % als noch tolerabel ein-
gestuft werden (Schuknecht et al. 1996, Andrades et
al.2009). Dabei muss man sich aber dariiberimKlaren
sein, dass beim Erwachsenen das mittlere Orbitavolu-
men ungefahr 26 cm? betragt und ein Volumenzu-
wachs von 1cm? einen Enophthalmus von fast Tmm
bedeutet (Fan etal. 2003).

Zieldervorliegenden Arbeit war eszu eruieren, ob mit
den glinstigen und vergleichsweise einfach einzu-
bringenden Ethisorb-Patches und PDS-Folien bei
mittleren und ausgedehnten Orbitabodenfrakturen
mit einer frakturierten Flache von mehr als 1cm?
(Baumann et al. 2002) klinisch akzeptable Resultate
erzielt werden kénnen.

_Material und Methode

Aus allen von 2006 bis 2008 in der Klinik fiir Zahn-,
Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des

4 .
L ‘&- | Abban

Fachbeitrag _ Orbitabodenfrakturen

Universitatsklinikums der RWTH Aachen versorgten
Mittelgesichtsfrakturen mit Orbitabodenbeteili-
gung (n = 236) selektierten wir zundchst die isolier-
ten Orbitabodenfrakturen (n=97). Aus dieser
Menge wiederum bestimmten wir die Falle, bei de-
nen das frakturierte Areal am Augenhdhlenboden
eine GréBe von mehr als 1cm? aufwies und mit
einem Ethisorb- oder PDS-Implantat abgedeckt
wurde, und erhielten auf diese Weise die 23 weibli-
che (36,5%) und 40 mannliche (63,5 %) Patienten
umfassende Zielgruppe, wobei das Durchschnitts-
alteraller Patienten bei knapp 45 Jahren lag. Die Da-
tenerhebung erfolgte retrospektiv anhand der pra-
und postoperativen Rontgenbilder (in der Regel CT
oder DVT), der Operationsberichte und der Akten-
eintrdge. Die meisten Patienten wurden nach Ab-
schwellung vier bis sieben Tage nach dem Trauma
operiert, wobei standardmaBig ein infraorbitaler
Zugang fir die Exploration des Orbitabodens ge-
wahlt wurde. Die frakturierte Flache betrug im
Mittel 2,8 cm? (minimal 1,2 cm?2, maximal 6,5cm?)
und wurde in 34 Fillen mit einer PDS-Folie (30-mal
0,25mm, 4-mal 0,25mm) versorgt, wihrend bei
29 Patienten ein Ethisorb-Patch verwendet wurde
(Abb. 4).1n 43 Fillen musste vor Einbringen der Folie
bzw. des Patches in die Kiefernohle prolabiertes Or-
bitagewebe nach kranial reponiert werden. Bei der
Aktenrecherche wurde vor allem darauf geachtet,
ob Diplopien, Bulbusdystopien, Sensibilitdtsstdrun-
gen oder eine kosmetisch stérende infraorbitale
Narbe dokumentiert wurden. Die letzte klinische
Kontrolluntersuchung hatte durchschnittlich 6,5
Monate nachder Frakturversorgung stattgefunden.
Die berechneten Altersmittelwerte wurden mittels
T-Test flr unverbundene Stichproben zum Signifi-
kanzniveau a=0,05 auf statistische signifikante
Unterschiede hin Gberprift.

_Ergebnisse

Beim Blick auf die Altersverteilung erkennt man,
dass die weiblichen Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 60 Jahren zum Zeitpunkt des
Traumas signifikant (p=0,000) &lter waren als
die mannlichen Frakturpatienten, deren Durch-
schnittsalter 36 Jahre betrug (Abb. 5). Demgegen-

Abb.2_ Bei der Orbitabodenrekon-
struktion verwendete Implantatma-
terialien.

a) Ethisorb-Patch (0,6 mm dick),

b) mit 0,5 mm starker PDS-Folie
rekonstruierter rechter Orbitaboden,
c) rechtsseitig einliegende
Titan-Mesh-Orbitabodenplatte
(VRT-Darstellung eines DVT) nach
Versorgung einer zentrolateralen
Mittelgesichtsfraktur.
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Abb. 3_ Orbitabodenrekonstruktion
mit autogenem Beckenkammtrans-
plantat bei einem 57-jdhrigen Patien-
ten mit komplexer zentraler Mittelge-
sichtsfraktur nach Fremdkérper-
penetration (Teil einer Schleifscheibe)
a) klinischer Aufnahmebefund nach
elektiver Intubation,

b) groBflachige Zertrimmerung des
Orbitabodens und der lateralen
Nasenwand auf der linken Seite im
prdoperativen CT,

¢) kortikospongidser Beckenspan
nach Entnahme,

d) OP-Situs mit vollstandig wieder-
hergestelltem Orbitaboden bei der
Entfernung des Osteosynthesemate-
rials sechs Monate postoperativ.
Abb. 4_ Ubersicht iiber die
Verwendung von Ethisorb und PDS,
differenziert nach dem Geschlecht.
Abb. 5_ Alter (in Jahren) der
ménnlichen (m) und weiblichen

(w) Patienten.

Ethiserb

Uberzeigtedie mitEthisorbversorgte Gruppekeinen
signifikanten Altersunterschied verglichen mit der
PDS-Gruppe (p=0,112), sodass von einer vergleich-
baren Altersverteilung aller mit einem Ethisorb-
Patch oder einer PDS-Folie rekonstruierten Patien-
ten auszugehen ist. Gravierende Komplikationen
wie ein retrobulbdres Himatom oder eine signifi-
kante Implantatdislokation nach ventral mit konse-
kutiver Wundheilungsstorung traten in keinem Fall
auf.Zwei Patienten beanstandeten die infraorbitale
Narbe, die nach entsprechender chirurgischer Kor-
rektur jeweils kosmetisch unauffallig gestaltet wer-
den konnte. Sensibilitdtsstorungen im Versor-
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gungsgebiet des Nervusinfraorbitalis traten in acht
Fillen (12,7 %) auf, wobei Unterlid und Oberlippe in
jeweils zwei Fallen und der Nasenfliigel in drei Fal-
len von einer Hypasthesie betroffen waren. Ein wei-
terer Patientklagte Uber eine Dysdsthesieim Bereich
deripsilateralen Oberlippe. Bulbusdystopien waren
bei insgesamt vier Patienten (6,3 %) dokumentiert,
wobeizweimal ein Bulbustiefstand und zweimal ein
Enophthalmus diagnostiziert werden konnte. Die
Diplopierate konnte durch die operative Versorgung
von 36,5 % (23 Patienten) praoperativ auf zunachst
15,8 % (10 Patienten) gesenkt werden. In vier Fillen
postoperativen Doppelbildsehens wurde nach er-
folgter augenarztlicher Kontrolluntersuchung bei
Verdacht auf persistierende Weichgewebsinkarze-
ration bzw. Bulbusfehlstellung eine Revisionsope-
ration durchgefiihrt. Bei zwei Orbitabdden wurde
das eingebrachte Ethisorb-Patch durch eine PDS-
Folie ersetzt, in einem Fall die 0,5 mm starke PDS-
Folie nach Weichgewebsreposition wieder einge-
bracht und in einem weiteren Fall wurde der groB-
flachig frakturierte Boden zusatzlich zur primar in-
serierten PDS-0,25-mm-Folie durch eine 0,5 mm
starke PDS-Folie stabilisiert. In allen vier Fallen kam
esim Verlaufzur vollstandigen Remission der Dop-
pelbildsymptomatik, sodass schlussendlich bei nur
sechs Patienten (9,5%) eine bleibende Diplopie
festzustellen war. Dies bedeutet im Umkehrschluss,
dass der GroBteil der Patienten erfolgreich und zu
deren Zufriedenheit behandelt werden konnte
(Abb. 6).

_Diskussion und Schlussfolgerung

Auchinder Literaturistdas hdufigere Auftretenvon
Orbitabodenfrakturenbeim mannlichen Geschlecht
beschrieben, wobei das deutlich hohere Alter der
weiblichen Patienten in unserem Kollektiv hervor-
sticht und nicht unbedingt den Angaben anderer
Autoren entspricht (Dacho et al. 2002, Jank et al.
2003, Scolozzi et al. 2009).

Diein der vorliegenden Arbeit untersuchten mode-
raten bisausgedehnten Orbitabodenfrakturen wer-
den in der jlingeren Vergangenheit vorzugsweise
mit prafabrizierten 3D-Mesh-Platten versorgt, da
sie die Eigenschaft besitzen, den Orbitaboden drei-
dimensional und damit den origindren anatomi-
schen Gegebenheiten bestmdglich entsprechend
wiederherzustellen (Gellrich etal.2002, Andrades et
al. 2009, Scolozzi et al. 2009). Damit sollen sich dank
der exakten Rekonstruktion der Orbitageometrie
funktionelle und dsthetische Beeintrachtigungen
weitgehend minimieren lassen.

Im Gegensatz dazu lassen sich flexible Materialien
wie PDS oder Ethisorba priori nicht hundertprozen-
tig an die komplexe Kontur des Orbitabodens an-
passen. AuBerdem bedingt ihre Biodegradation ab
dem Zeitpunkt der Inkorporation einen kontinuier-



lichen Stabilitatsverlust, sodass sie fiir Defekte mit
einer GroBe von mehr als 2,5cm? hiufig als nicht
geeignet erachtet werden (Dietz et al. 2001, Bau-
mannetal.2002). Bei kleineren Defekten lassen sich
nichtsdestoweniger sehr gute Langzeitergebnisse
erzielen. So stellte die Arbeitsgruppe um Jank 15 bis
24 Monate nach Orbitabodenrekonstruktion mit
PDSbzw.Ethisorbin nur4bzw. 3 %derFalleein Dop-
pelbildsehen und bei jeweils 1%der Patienteneinen
Enophthalmus fest (Jank et al. 2003).

Insgesamt sind fiir die PDS-Folie Diplopieraten von
biszu 25 %angegeben (Baumann etal. 2002, Dacho
et al. 2002). Nach Versorgung groBerer Orbitabo-
dendefekte mit Titan-Mesh-Platten ist in 10 bis
3009 der Félle mit einem Doppelbildsehen zu rech-
nen (Reichelt 2008, Scolozzi et al. 2009). Besonders
bei nicht praformierten Meshes ist die intraopera-
tive Anpassung und Positionierung duBerst diffizil,
sodass es vergleichsweise haufig zu einer Fehlposi-
tionierung des Meshes mit konsekutiver Bulbus-
fehlstellung kommen kann (Andrades et al. 2009).
Diein dervorliegenden Studie ermittelten Raten fir
Diplopie und Bulbusdystopie liegen damit mindes-
tens auf dem Niveau der fir Titan-Meshes angege-
benen Werte, wobei kritisch anzumerken ist, dass
die Daten bei einer ausflhrlichen klinischen Nach-
untersuchungder Patientensicherlich nichtganzso
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glnstig ausgefallen waren. Im Zuge wachsender
wirtschaftlicher Zwédnge darf natirlich auch die
Kostenseite nicht ganzlich unberiicksichtigt blei-
ben. Einem DRG-Erl6s von derzeit knapp 3.430 Euro
stehen Kostenvon ca.250 Euro fiireine Titan-Mesh-
Platte, 167 Euro fir eine PDS-Folie und 31 Euro fir
ein Ethisorb-Patch gegeniiber. Demnach kann ge-
rade die Verwendung von Ethisorb zu einer deut-
lichen Kostenreduktion beitragen.
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blen resorbierbaren Folien aus PDS und Ethisorb-
Patches klinisch absolut zufriedenstellende Be-
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zumindest aus heutiger Sicht - in nichts nachste-
hen.
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Abb. 6_ DVT des Patienten aus Abb. 1
drei Monate nach operativer Versor-
gung mit Einbringen eines Ethisorb-
Patches. Klinisch weder Bulbusdys-
topie noch Doppelbilder.
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