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Veranderungen des knochernen Or-
bitarahmens entstehen meist durch
Verletzungen oder tumorbedingte,
chirurgischen Resektionen. Neben as-
thetisch auffilligen Veranderungen
sind die Patienten haufig durch Au-
genbewegungsstorungen mit Wahr-
nehmung von Doppelbildern, Lidfehl-
stellungen, Lidbewegungsstorungen
und selten auch durch Tranenabfluss-
storungen beeintrachtigt.

In den letzten Jahren haben sich durch
technische Weiterentwicklungen im Be-
reich der Bildgebung, der Neuronaviga-
tion, aber auch der Osteosynthesetechni-
ken neue therapeutische Moglichkeiten
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Funktionserhaltende
Rekonstruktion nach

Orbitatrauma

ergeben, die nicht nur auf eine Wieder-
herstellung der normalen anatomischen
Verhiltnisse, sondern auch den Erhalt
physiologischer Funktionen abzielen. In
den meisten Fillen werden die Patienten
primar vom Mund-Kiefer-Gesichtschi-
rurgen versorgt und anschlieffend vom
Ophthalmochirurgen, sofern Lid-, Tri-
nenwegs- und Motilitatsstérungen be-
stehen. Hierbei ist eine gut aufeinander
abgestimmte Zusammenarbeit wichtig.
In diesem Ubersichtsbeitrag werden die
derzeit gangigen Vorgehensweisen vor-
gestellt.
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Therapieentscheidung

Die Wiederherstellung des knéchernen
Orbitavolumens und die Reponierung
des dislozierten Weichgewebes sind die
beiden Hauptkriterien einer erfolgrei-
chen Orbitarekonstruktion. Die préizisen
3D-Rekonstruktionen der Orbitawiande
mit ihren speziellen anatomischen For-
men stellen den knéchernen funktio-
nellen Raum fiir die Bulbusposition dar.
Die Befreiung inkarzerierten Weich-
gewebes, dessen volumetrischer Erhalt
und die Wiederherstellung der ligamen-
tiren Aufhingung des Bulbus stellen die
weichgeweblichen funktionellen Aspek-
te dar. Dies ist bei priméren und sekun-
ddren Rekonstruktionen gleichermaflen
zu beachten.

© Standard ist die com-
putertomographische
Untersuchung mit axialen
Schichten von 1-3 mm

Die klinische Diagnostik akuter Orbi-
tabodenfrakturen mit ihren moglichen
Langzeitfolgen gestaltet sich schwierig,
da mogliche Komplikationen, wie z. B.
der Enophthalmus und/oder die Diplo-
pie, durch die traumatische Schwellung
verdeckt werden. Heute gilt die compu-
tertomographische Untersuchung mit
axialen Schichten von 1-3 mm als Stan-
dard, wobei die eigentliche Beurteilung
in der koronalen Ansicht erfolgt. Neben
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der kndchernen Beurteilung lassen sich
hierdurch auch Aussagen iiber prolabier-
tes Fettgewebe, Himatome und den Ver-
lauf der extraokularen Muskulatur ma-
chen [9, 10].

Uber die Entscheidung zu einer pri-
mir konservativen oder chirurgischen
Therapie gibt es auch heute noch keinen
eindeutigen Konsens [2, 3, 18, 20, 22, 25,
27]. Mégliche Komplikationen wie Blind-
heit, Infektionen, Motilititstorungen und
Epiphora nach einem chirurgischen Ein-
griff sind bewusst abzuwégen. Ein friihe-
rer chirurgischer Eingriff kann eine zu-
satzliche Belastung fiir die extraokulare
Muskulatur, insbesondere fiir den M. rec-
tus inferior, darstellen und durch Manipu-
lation eine weitere Schwellungszunahme
verursachen. Langzeitkomplikationen wie
Persistenz der Diplopie und des Enoph-
thalmus kénnen zudem in ihrem endgiil-
tigen Ausmaf3 erst nach einigen Wochen
beurteilt werden.

Im Jahr 2002 stellten Burnstine [2] und
im Jahr 2009 Yano et al. [26] unter Be-
riicksichtigung der klinischen Symptoma-
tik und der CT-Diagnostik Richtlinien fiir
die Behandlung von Orbitafrakturen vor.
Beide Autoren unterscheiden zwischen
einem sofortigen, zum Trauma zeitna-
hen notwendigen operativen Eingriff und
einer abwartenden Haltung mit der Op-
tion des elektiven Eingriffs. Als Notfall-
indikationen gelten hier Muskeleinklem-
mungen, die zumeist den M. rectus infe-
rior betreffen ([24], @ Abb. 1).

Die primére Rekonstruktion von Or-
bitadefekten sollte moglichst wihrend
des ersten chirurgischen Eingriffs so
prizise wie moglich durchgefiihrt wer-
den, um klinische Langzeitkomplikatio-
nen und die damit verbundene Notwen-
digkeit sekundérer Rekonstruktionen zu
vermeiden.

Operativer Zugang

Die urspriingliche Technik der Versor-
gung von Orbitabodenfrakturen bestand
in einer Reposition der knochernen und
weichgeweblichen Strukturen ohne di-
rekte Einsicht von kaudal tiber einen
Caldwell-Luc-Zugang. Zur Unterstiit-
zung erfolgte die Einlage eines Ballons
oder eines Gazestreifens fir 10-14 Ta-
ge. Die Schwierigkeit, den Orbitabo-

den in der korrigierten Position zu hal-
ten, und die potenzielle Gefahr der Ver-
letzung des Weichgewebes fithrten von
dieser Technik weg und hin zu alterna-
tiven extraoralen Zugingen durch das
Unterlid. Die extraoralen Zugangswege
haben den Vorteil einer direkten Visua-
lisierung des Weichgewebsprolapses und
der Frakturausdehnung und lassen eine
sichere und prazisere Rekonstruktion der
knéchernen Strukturen mit verschiede-
nen Implantaten und Transplantaten zu.
Die Komplikationsrate am periorbitalen
Weichgewebe durch diese Zugidnge wird
in der Literatur kontrovers diskutiert [1,
13, 17, 28].

Durch die Einfiihrung der Endoskopie
in der Orbitachirurgie Ende der 1990er-
Jahre wurde der Caldwell-Luc-Zugang
wieder aktuell, und andere bereits fiir
transnasale Eingriffe bekannte Zugin-
ge erfuhren in der Orbitachirurgie weite-
re Indikationen. Fiir grofie Orbitadefekte,
die eine Rekonstruktion mit steifen Orbi-
taimplantaten notwendig macht, ist dieser
Zugang jedoch limitiert.

© Fiir die Defektdeckung
groBBerer Orbitaboden-
und/oder medialer
Orbitawandfrakturen ist
der transkonjunktivale
Zugang erste Wahl

Fir die Defektdeckung grofierer Orbita-
boden- und/oder medialer Orbitawand-
frakturen, bei denen rigide Materialien
eingesetzt werden, ist der transkonjunkti-
vale Zugang heute der Zugang der ersten
Wahl. Dieser Zugang hat sich als routine-
mafiger Zugang zum infraorbitalen Rand
und zur inneren Orbita bei primaren und
sekunddren Orbitarekonstruktionen be-
wihrt. Nur in seltenen Fillen ist eine late-
rale Kanthotomie erforderlich. Eine Dar-
stellung von annédhernd 270° der Orbi-
ta ermoglicht tiber den transkonjunkti-
valen Zugang das Einbringen ausgedehn-
ter Implantate zur Orbitarekonstruktion.
Subzillidre und infraorbitale Zugange ha-
ben den Nachteil, dass sichtbare Narben
und ein Ektropium entstehen kénnen.
Zur Darstellung der lateralen Orbita wird
eine Blepharoplastik-Schnittfiihrung z. B.
bei der Behandlung von Jochbeinfraktu-
ren favorisiert.
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Zusammenfassung

Die prazise anatomische Rekonstruktion aus-
gedehnter Frakturen der Orbita stellt eine He-
rausforderung fiir den Chirurgen dar. Com-
puterassistierte Techniken, anatomisch pra-
formierte Implantate und die Moglichkeit der
intraoperativen Bildgebung mittels digita-

ler Volumentomographie stellen einen neu-
en Standard in der primaren und sekunda-
ren Orbitarekonstruktion dar. In diesem Uber-
sichtsbeitrag sollen diese Verfahren darge-
stellt werden.

Schliisselworter

Orbitarekonstruktion - Anatomisch
praformierte Implantate -
Computerassistierte Chirurgie -
Intraoperative Bildgebung - Orbitatrauma

Function-retaining
reconstruction after
orbital trauma

Abstract

Precise anatomical reconstruction of exten-
sive orbital fractures is a challenging proce-
dure for surgeons. Computer-assisted tech-
nologies, anatomical preformed implants and
the possibility of acquiring 3D images using
cone beam computed tomography are con-
sidered as the new standards. In this short re-
view these applications are presented.

Keywords

Orbital reconstruction - Anatomical
preformed implants - Computer-
assisted surgery - Intraoperative
imaging - Orbital trauma

Der Ophthalmologe 6 - 2011 | 541



Leitthema

Abb. 2 A a Ein standardisiertes 3D-Titanmesh-Orbita-Implantat (Synthes GmbH, Schweiz) wurde auf
der Datengrundlage von anatomischen Formanalysen entwickelt. b Die praoperative Planung einer
Orbitarekonstruktion kann mittels virtueller Schablone des 3D-Titanmesh-Orbita-Implantats durchge-
fiihrt werden. ¢ Die gespiegelte gesunde Seite wird rosa dargestellt. Im Anschluss erfolgt das Platzie-
ren des virtuellen Implantates. Die 3D-Rekonstruktion der digitalen Volumentomographie (DVT) zeigt
eine regelrechte Position des Implantates. d Die Bildfusion der praoperativen Planung und des intra-
operativen DVT ermdglicht eine hochprézise Qualitétskontrolle. Die gespiegelte gesunde Orbita ist
rosa dargestellt, blau das eingebrachte Titanimplantat in regelrechter anatomischer Position

Abb. 3 A Koronares CT. Ursache fiir einen posttraumatischen Enophthalmus ist die in Dislokation
verheilte Fraktur des Jochbeinkomplexes und der inneren Orbita. Im koronaren CT sind die orbitale
VolumenvergroBerung a praoperativ und b das Ergebnis 1 Jahr nach Orbitarekonstruktion mit regel-
rechter Orbitadimension dargestellt

Rekonstruktionsmaterialien

Moderne Biomaterialien sollten eine Viel-
zahl von spezifischen Eigenschaften auf-
weisen. Sie sollten chemisch inert, bio-
kompatibel, sterilisierbar, antiallergisch
und nicht kanzerogen sein. Hinsicht-
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lich des Einsatzes im Bereich der Orbi-
takavitit sollten sie leicht formbar sein,
die individuell erzeugte Form beibehal-
ten und mit den handelsiiblichen Fixa-
tionsmoglichkeiten kombiniert werden
konnen. Abhingig von Lokalisation und
Grofle des Orbitadefektes werden Mate-
rialien fiir die Rekonstruktion der Orbita

mit unterschiedlicher Starrheit empfohlen
[12]. Fiir postoperative radiologische Kon-
trollen sollten sie rontgenopak sein und,
falls notwendig, sich leicht wieder entfer-
nen lassen. Zum Einsatz kamen bisher au-
tologe, allogene, resorbierbare und nicht-
resorbierbare alloplastische Materialien.

Zu den Nachteilen autologer Trans-
plantate gehoren die geringe Formbarkeit,
die zusitzliche Morbiditit fiir den Patien-
ten an der Spenderstelle und die teilwei-
se auftretende Resorption des Transplan-
tates. Allogene Implantate tragen das Ri-
siko der immunologischen Antikorper-
reaktion und die Moglichkeit der Uber-
tragung von Infektionskrankheiten. Re-
sorbierbare alloplastische Implantate ber-
gen die Gefahr der entziindlichen Um-
gebungsreaktion und resultieren in fib-
rosem, elastischem Bindegewebe, was zu
einem spateren Absinken des Bulbus fiih-
ren kann.

Das Spektrum und der Erfahrungszeit-
raum der nichtresorbierbaren alloplasti-
schen Materialien im Einsatz der Orbita-
chirurgie sind grof3. Anfinglich genutzte
Materialien wie Silikon und Teflon sind
durch ihre hohe Komplikationsrate be-
reits wieder aus dem klinischen Einsatz
verschwunden. Der Einsatz von Titan in
Prothesen und Implantaten hat sich in der
Chirurgie in vielen Bereichen bewihrt,
und auch die Orbitachirurgie hat durch
die Einfithrung der Titangitter daraus
Nutzen gezogen [6, 7 11, 21]. Zu den Vor-
teilen dieser Titangitter zihlen die Verfiig-
barkeit, die Biokompatibilitit, die Elasti-
zitdt und die Fixationsmoglichkeit [5, 11,
19]. Neben Titan steht seit der Zulassung
Mitte der 1980er-Jahre das pordse Poly-
ethylen Medpor (Medpor, Porex Surgical,
College Park, GA, USA) fiir den medizini-
schen Gebrauch zur Verfiigung und wird
durch vergleichbare Erfolge in der rekons-
truktiven Chirurgie in den letzten Jahren
immer héufiger von Chirurgen bevorzugt.

Chirurgische Therapie

Zur Planung primiérer und sekundérer
Orbitarekonstruktionen bei ausgedehnten
Verletzungen der knéchernen Orbita und
bei in Fehlstellung verheilten orbitalen
Frakturen hat sich die computerassistierte
Chirurgie bewéhrt. Durch Symmetriever-
gleich mit der gesunden Seite ist eine 3D-



Analyse des Ausmafles der Fraktur und
der knochernen Fehlstellung durchfiihr-
bar. Durch das Erzeugen von 3D-Model-
len wurden mit individuell praformierten
Titanmesh-Implantaten prazise Rekon-
struktionen erreicht. Dieses Verfahren ist
jedoch zeitaufwendig, nicht akut anwend-
bar und mit hohen Kosten verbunden.

© Heute kommen standardisiert
anatomisch vorgeformte
Implantate zum Einsatz

Auf der Basis von CT-Daten sind standar-
disierte Orbitaimplantate mit einer hohen
Passgenauigkeit entwickelt worden (Syn-
thes GmbH, Schweiz; @ Abb. 2a, [8, 15,
16]). Die Versorgung ausgedehnter Orbi-
tawand- und Orbitabodendefekte wurde
dadurch deutlich vereinfacht und der ope-
rative Zeitaufwand reduziert. Durch die
Verfiigbarkeit dieser Implantate haben die
individuell angefertigten Orbitaimplanta-
te an Bedeutung verloren (8 Abb.3,4,5,
6). Prioperativ konnen die Position und
die Grofle des Orbitaimplantates mit vir-
tuellen Schablonen durch Import in den
3D-Datensatz (CT/DVT) geplant werden
(8 Abb. 2b). Intraoperativ kann eine La-
gekontrolle des Implantates mittels C-Bo-
gen durchgefithrt werden (8 Abb. 2¢, [4,
23]). Durch Bildfusion der prioperati-
ven Planung und der intraoperativen C-
Bogen-Kontrolle kann eine hochprazise
Qualititskontrolle durchgefiithrt werden
(B Abb. 2d). Eine postoperative bildge-
bende Kontrolle ist nach intraoperativer
Qualititskontrolle nicht notwendig [14].

Versorgung der
periokuldren Weichteile

Abgesehen vom akuten, ausgedehnten
Trauma der periokuldren Weichteile, das
im Bereich der Lider, Trinenwege oder
des Bulbus sofortiges Handeln erfordert,
konnen bei den Patienten mit anhalten-
den funktionellen Problemen ophthal-
mochirurgische Eingriffe spater sekun-
dar durchgefiihrt werden. Griinde fiir den
zeitlichen Abstand sind die perioperativen
Schwellungen und die Narbenbildung, die
erst nach dieser Zeit die Bestimmung der
endgiiltigen Bulbusposition zuldsst. Typi-
sche Indikationen solcher Folgeeingrif-
fe sind funktionell storende und/oder &s-

Abb. 4 A Intraoperativ wurde die Titanmesh-Position auf der Basis der virtuellen Planung mit der

computerassistierten Navigation kontrolliert

Abb. 5 » a Klinisch
zeigt sich ein Enoph-
thalmus. b Eine stabile
Enophthalmuskorrek-
tur durch Reosteoto- |
mie des Jochbeinkom-
plexes und Rekons
truktion der inneren Or-
bita mit einem préfor-
mierten Titanmesh-Im-
plantat wurde erreicht

thetisch auffillige Augenbewegungssto-
rungen, Verlegung der ableitenden Tri-
nenwege, Lidfehlstellungen und -vernar-
bungen.

Die Ursache einer Motilitdtsstorung
nach Schédeltrauma kann vielfiltig sein.
Zum einen kann es sich um eine neuro-
gene Parese handeln. Typisch wire z. B.
eine Trochlearisparese, die einseitig eine
gute, beidseitig eine méflige Prognose
der Spontanheilung hat. Andere Ursa-
chen sind isolierte Paresen eines Au-
genmuskels durch Lision intraorbita-
ler okulomotorischer Nerveniste oder

ischaimische Muskelfunktionsstérun-
gen. Durch die Uberpriifung der passi-
ven Beweglichkeit kann zwischen einer
Einklemmung oder Bewegungshem-
mung des Muskels einerseits und einer
Parese andererseits unterschieden wer-
den. Diese Untersuchung kann auch am
wachen Patienten im Liegen nach Ober-
flachenanisthesie erfolgen. Mittels einer
feinen Pinzette wird das Auge am Lim-
bus gefasst und bewegt. Gerade bei einer
neurogenen Parese kann sich die Funk-
tion innerhalb von Monaten noch bes-
sern, sodass augenmuskelchirurgische
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Postoperativ
" -

Abb. 6 A In der 3D-Rekonstruktion einer postoperativen CT ist die anatomische Orbitarekonstruktion mit individuell
praformierten Titangittern fiir a 1-seitige und 2-seitige Orbitafrakturen demonstriert: b praoperativ, ¢ postoperativ

Korrekturen meist nicht vor einem hal-
ben Jahr erfolgen sollten. Bei Einklem-
mung oder Hemmung kann eine Korrek-
tur deutlich frither sinnvoll sein.

Gerade bei den anteilig hiufigeren Au-
genbewegungsstérungen durch mechani-
sche Blockade ist die Planung der Augen-
muskeloperation schwierig. Fast immer
sind die Abweichungen sehr inkomitant,
d. h. blickrichtungsabhingig. Daher ist
eine Inkomitanzmessung an einer Tan-
gententafel zur Operationsplanung un-
erldsslich.

== Wichtig ist, mit dem Patienten das
Operationsziel zu definieren.

Oftmals kann es nur darin bestehen, das
in solchen Fillen meist kleine Feld bin-
okularen Einfachsehens in den Gerade-
ausblick zu verlagern, sodass bei gerader
Kopthaltung doppelbildfreies Sehen in
einem kleinen Gebrauchsblickfeld mog-
lich ist. Bevorteilt sind die seltenen Fille,
die bei einer linger bestehenden Schiel-
stellung eine Suppressionsneigung ent-
wickelt haben. Bei der Dosierung des
Eingriffes muss bedacht werden, dass
der inkarzerierte oder vernarbte Augen-
muskeln keine normale Federkonstante
aufweist, eine Situation, die von der Au-
genmuskelchirurgie bei endokriner Or-
bitopathie bekannt ist. Bei vernarbtem
Gewebe konnen sowohl kleine als auch
grofSe Dosis-Wirkungs-Beziehungen be-
stehen, sodass die Patienten iiber eine
hohe Variabilitat des Ergebnisses aufge-
klart werden miissen. Nicht selten ist es
daher sinnvoll und notwendig, derartige
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Eingriffe schrittweise in mehreren Sit-
zungen durchzufiithren. Dass sich eine
Schielstellung durch alleinige Orbitare-
konstruktion oder Bulbusrepositionie-
rung zuriickbildet, ist eher die Ausnah-
me als die Regel.

Die ableitenden Tranenwege konnen
préa- und postsaccal komprimiert oder
vernarbt sein. Verlegungen des Ductus
nasolacrimalis konnen nach zentralen
Mittelgesichtsfrakturen auftreten. Zu-
dem wird ein Absinken des medialen
Lidwinkels mit Verlegung der Canalicu-
li nach solchen Frakturen oder anterio-
ren chirurgischen Zugéngen beobachtet.
Ziel ist es, die Tranenwege zu rekanali-
sieren - entweder als isolierter Eingriff
oder im Rahmen plastisch rekonstruk-
tiver Operationen am medialen Lidwin-
kel. Bei solchen Eingriffen hat sich die
Schienung der Tranenwege mit Silikon-
faden bewdhrt, die entweder mit einem
Trokar eingezogen werden oder iiber
einen diinneren Prolene-Faden eingefi-
delt werden. Analog zur Behandlung von
Tranenwegsstenosen, wie sie kongenital
oder postentziindlich auftreten konnen,
bleiben die Silikonfiden fiir ca. 3 Mona-
te liegen, bevor sie entfernt werden. Soll-
te sich danach erneut Epiphora einstellen
oder die Sondierung primér nicht mog-
lich sein, bleibt als Option die Dakryo-
zystorhinostomie.

In der Lidrekonstruktion gelten dhn-
liche Prinzipien wie nach Verletzun-
gen oder Tumorresektionen. Speziell am
Oberlid ist zu bedenken, dass die Bewe-
gungsamplitude durch tief liegende Nar-
ben reduziert sein kann, sodass bei Ptosis

eine Levatorresektion zu Lidschlussin-
suffizienz fithren kann. Daher kommen
nach Orbitarekonstruktionen durchaus
auch Brauensuspensionen in Betracht. In
manchen Fillen kann die Lidbeweglich-
keit durch gezielte Narbenlosung oder
-exzision auch wieder verbessert werden.

Fazit fiir die Praxis

== Die anatomische Rekonstruktion aus-
gedehnter Frakturen der inneren Or-
bita stellt eine Herausforderung fiir
den Chirurgen dar.

== Unter Verwendung von computer-
assistierten Techniken werden prazi-
se Rekonstruktionsergebnisse bei pri-
maren und sekundédren Orbitarekon-
struktionen erreicht.

== Durch die intraoperative Bildgebung
mittels digitaler Volumentomogra-
phie kann eine Orbitarekonstruktion
intraoperativ prazise kontrolliert wer-
den.
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Der Kopfschmerz und seine
Ursachen

Das Beschwerdebild Kopfschmerz hat in
mehreren klinischen Fachern Bedeutung und
erfordert ein ausgepragtes interdisziplindres
Denken. Das Leitthemenheft der Zeitschrift
HNO 7/11 behandelt dieses Themengebiet
aus der Sicht verschiedener Fachgebiete. Ein
Fokus liegt auf der Betrachtung von Kopf-
schmerzen bei onkologischen Patienten,
insbesondere mit Kopf-Hals-Malignomen.
Weitere Schwerpunkte sind die augenarzt-
lichen Ursachen von Cephalgien sowie die
Betrachtung facheriibergreifender Aspekte
wie z.B. vaskulare Erkrankungen. Informieren
Sie sich tiber den aktuellen Stand der Dinge
durch Studium eines Hefts, das u.a. folgende
Artikel enthalt:
- Differenzialdiagnose von Kopfschmerzen in
der HNO-Heilkunde
- Kopfschmerzen aus ophthalmologischer
Sicht
» Therapieoptionen bei der Behandlung des
neuropathischen und tumorbedingten
Kopfschmerzes
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