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1. Zusammenfassung 
 

Orbitabodenfrakturen können sowohl zu funktionellen, wie auch ästhetischen 

Beeinträchtigungen führen. Die funktionellen Störungen können zur Diplopie und 

Motilitätseinschränkung führen. Ästhetische Beineinträchtigung sind z.B. ein 

Enophthalmus, vertikale Bulbusfehlstellung und äußerlich sichtbare Narben. Aus diesem 

Grund sind Verlaufskontrollen von versorgten Orbitabodenfrakturen von großer 

Bedeutung. 

Ziel dieser retrospektiven Untersuchung war, die Ergebnisse nach der operativen 

Versorgung von dislozierten isolierten Orbitabodenfrakturen, welche in einem Zeitraum 

von 5 Jahren (zwischen Mai 2001 und Mai 2006) an der Universitätsklinik für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie der Medizinischen Universität Wien operiert wurden, 

auszuwerten. 

Im Rahmen dieser Studie wurden die Daten von insgesamt 60 Patienten erhoben. Die 

Informationen wurden aus den Operationsberichten, Operationsprotokollen, stationären 

Krankenakten sowie Ambulanzkarten gewonnen. Weiters wurden die Sehschulbefunde der 

Universitätsklinik für Augenheilkunde und Optometrie der Medizinischen Universität 

Wien  ausgewertet. Im Anschluss wurden die Patienten nach versorgter Orbitafraktur zu 

einer Kontrolluntersuchung wiedereinbestellt. 

48 (80%)  der 60 Patienten zeigten bei der letzten postoperativen Kontrolluntersuchung 

keine Bulbusmotilitätsstörung. 3 Patienten (5%) zeigten eine leichte, 5 (8,3%) eine mittlere 

und 2 (3,3%) eine deutliche Störung der Bulbusmotilität postoperativ. 41 Patienten 

(68,3%) gaben bei der letzten postoperativen Kontrolle keine Doppelbilder an. 7 Patienten 

(11,7%) berichteten über gelegentliche Doppelbilder bzw. Doppelbilder in extremen 

Blickrichtungen. Bei 9 Patienten (15%) waren Doppelbilder in einer Blickrichtung 

festzustellen, die jedoch die Patienten nicht störten. Eine Schieloperation war bei keinem 

der Patienten notwendig. Bei 4 von diesen 9 Patienten wurden die Befunde innerhalb von 6 

Wochen nach der Operation erhoben. Eine Besserung dieser Symptome lässt sich 

vermuten, auch aus dem Grund, weil diese Patienten nicht zu den Kontrolluntersuchungen 

erschienen sind. Diplopie in mehreren Blickrichtungen kam im Rahmen der letzten 

postoperativen Kontrolle nicht vor. 23 Patienten (37,7%) wiesen keine Seitendifferenz im 

Hertel-Wert auf. Eine Seitendifferenz bis 1 mm konnte bei 17 Patienten (28,3%) registriert 

werden. 3 Patienten (5%) hatten eine Seitendifferenz zwischen 1-2 mm. 1 Patient hatte 

einen Enophthalmus von 2,5 mm. Das Zeitintervall zwischen der Operation und der letzten 
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Befunderhebung variiert von 1 Woche bis zu 7 Jahren und 3 Monaten. Das mittlere 

Zeitintervall beträgt 11,2 Monate. 

Der Zeitpunkt der chirurgischen Intervention scheint einen Einfluss auf den 

Operationserfolg zu haben. Patienten, die erst nach 1 Woche operiert wurden, zeigten 

bessere Resultate hinsichtlich Bulbusmotilität und Diplopie als Patienten, die innerhalb 1 

Woche operiert wurden.  
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2. Abstract 
 

Orbital floor fractures can lead to serious long-term complications as diplopia, 

enophthalmos, orbita dystopia, motility disturbances of the bulbus oculi and visible scars. 

Therefore it is important to follow-up treated orbital floor fractures. 

The aim of this retrospective study was to analyse the post-operative results of dislocated 

isolated fractures of the orbital floor, which have been operated at the Clinic of Oral and 

Maxillofacial Surgery at the Medical University of Vienna within five years (between May 

2001 and May 2006). 

The study contains data of 60 patients. For the purposes of this study, operation reports, 

protocols and patient’s records have been analysed. Additionally, sight training findings of 

the Department of Ophthalmology at the Medical University of Vienna have been 

evaluated. After the data has been examined, all patients who had surgical treatment of the 

orbital fracture were invited to an additional check-up. 

At the last post-operative check-up, 48 patients (80%) had no motility disturbances of the 

bulbus. Mild motility disturbances occurred in 3 patients (5%), while 5 other patients 

(8.3%) had moderate disturbances. Severe motility disturbances of the bulbus have been 

observed in 2 patients (3.3%). Diplopia was not found in 41 patients (68.3%) at the last 

post-operative check-up. Occasionally occurring diplopia or diplopia within extreme 

directions has been reported in 7 patients (11.7%). Diplopia has been observed in 9 patients 

(15%). A strabismus surgery was not necessary in any of the cases. 4 of these 9 patients 

with diplopia were followed up only up to 6 weeks after surgery, an improvement in these 

cases can be assumed. Diplopia in several directions was not found in any of the patients. 

No Hertel difference occurred in 23 patients (37.7%). Hertel difference up to 1 mm has 

been observed in 17 patients (28.3%). Hertel difference between 1-2 mm occurred in 3 

patients (5%). In 1 patient 2.5 mm enophthalmos has been diagnosed. The mean follow-up 

time was 11.2 months, with a range of 0.25 to 87 months. 

Positive postoperative results seem to be dependent on the timing of the surgical 

intervention. Patients operated after one week showed better results with regard to bulbus 

motility and diplopia than patients operated within 7 days after trauma. 
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3. Problemstellung 
 

Dislozierte Frakturen im Bereich des Orbitabodens können – wenn sie unbehandelt bleiben 

– zu schwerwiegenden Langzeitfolgen für den Patienten führen. Dazu gehören 

insbesondere persistierende Doppelbilder mit permanenter Schiefhaltung des Kopfes, 

Motilitätsstörungen des Bulbus oculi, Enophthalmus, vertikale Bulbusfehlstellung sowie 

ästhetische Beeinträchtigungen. Diese Probleme treten v.a. aufgrund einer möglichen 

Einklemmung von Orbitainhalt im Bereich des frakturierten Orbitabodens auf, sowie durch 

eine absolute Volumensvergrößerung der knöchernen Orbita aufgrund eines Absinkens des 

Orbitabodens auf. Vor diesem Hintergrund ist eine exakte operative Versorgung und 

Reposition von dislozierten Orbitabodenfrakturen unerlässlich.  

 

4. Zielsetzung 

Ziel der vorliegenden Diplomarbeit ist, die Ergebnisse nach der operativen Versorgung von 

dislozierten isolierten Orbitabodenfrakturen, welche in einem Zeitraum von 5 Jahren 

(zwischen Mai 2001 und Mai 2006) an der Universitätsklinik für Mund, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie der Medizinischen Universität Wien operiert wurden, auszuwerten.  
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5. Einleitung 

5.1 Anatomischer Überblick über das Auge 
 

Unter Orbita versteht man den paarigen Hohlraum des Viszerocraniums, der das Sehorgan 

und den Sehnerv, sowie die Hilfsstrukturen, beherbergt.  Der Ausdruck stammt aus dem 

lateinischen Wort orbis (Kreis), orbita bedeutet Kreisbahn, Geleise.  

Die Form der Augenhöhle kann mit einer vierseitigen Pyramide verglichen werden, deren 

quadratische Basis nach vorn zeigt und den Augenhöhleneingang bildet, die Spitze liegt im 

Bereich des Canalis opticus 
162)

. 

 

Das Volumen beträgt beim Erwachsenen ca. 30 ml, von dem der Bulbus nur etwa 6,5 ml 

einnimmt
76)

.  

Die Achsen der Augenhöhlen schließen mit der Sagittalen einen Winkel von ca. 20-25° 

ein, die medialen Wände sind nahezu parallel, die lateralen divergieren stark
162)

 (s. Abb. 1). 

 

 

Abb.1: Seh- und Orbitaachse. Ansicht von kranial auf beide Augen.  

 

Insgesamt 7 Knochen bilden die knöcherne Orbita 
123) 132)

 (s. Abb. 2).  

                                                 
76 vgl. Korchmáros, 1973 
123 vgl.  Richter, 1992 
132  vgl. Schiebler, 1999 

162  vgl. http://hu.shvoong.com/medicine-and-health/1254974-szemüreg-orbita - 15.10.2008 

http://hu.shvoong.com/medicine-and-health/1254974-szem�reg-orbita
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Abb.2: Anatomie der linken Orbita: Koronare Ansicht  

 

Die obere Wand (Paries superior, Dach der Augenhöhle) setzt sich aus der Facies orbitalis 

ossis frontalis und der Ala minor ossis sphenoidalis zusammen, und bildet die Begrenzung 

zum Sinus frontalis und zur vorderen Schädelgrube mit dem Stirnlappen des Großhirns 
38) 

92)
. 

Die untere Wand (Paries inferior, Orbitaboden) besteht zum größten Teil aus der Facies 

orbitalis maxillae, der Facies orbitalis des Os zygomaticum und dem Processus orbitalis 

des Os palatinum 
38)

. 

Die mediale Wand der Orbita formt hinten das Os sphenoidale sowie die Lamina orbitalis 

des Os ethmoidale, das Os lacrimale, und wird anterior vom Processus frontalis maxillae 

                                                 
38 vgl. Fanghänel et al., 2003 
92 vgl. Lippert, 2000 
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begrenzt
92)

. 

Im Gegensatz zu den meisten Säugetieren wir die Orbita beim Menschen durch eine 

knöcherne Seitenwand (Paries lateralis), begrenzt
92)

. Diese setzt sich aus der Facies 

orbitalis des Os zygomaticum und der Ala major ossis sphenoidalis zusammen
38)

.  

Die Augenhöhle wird auf 3 Seiten von den Nasennebenhöhlen umgeben: caudal vom Sinus 

maxillaris, medial von den Cellulae ethmoidales, und cranial vom Sinus frontalis
92)

.  

5.1.1  Öffnungen der Orbita 

Der Aditus orbitalis ist der Eingang zur Augenhöhle. Man unterscheidet 4 Ränder: den 

Margo supraorbitalis, Margo infraorbitalis, Margo lateralis und Margo medialis 
112)

.  

Die Orbita besitzt eine Reihe von Öffnungen für die Durchtrittsstellen von Gefäßen und 

Nerven (s.Abb.2).  

Der Canalis opticus, im Os sphenoidale gelegen, führt den N. opticus und die A. 

ophthalmica (aus der A. carotis interna) 
92)

.  

Durch die Fissura orbitalis superior, zwischen Ala major und Ala minor des os 

sphenoidalis, ziehen die V. ophthalmica superior, die Augenmuskelnerven (III,IV,VI) 

sowie der N. ophthalmicus (V1) 
92)

. 

Zur Fissura orbitalis inferior, die den Orbitaboden von der lateralen Wand trennt, zwischen 

Maxilla und Ala major des os sphenoidalis gelegen, zieht die V. ophthalmica inferior, 

sowie der N. infraorbitalis 
38) 92)

. 

 

Der Canalis nasolacrimalis stellt eine Verbindung zur Nasenhöhle dar, der von der Fossa 

sacci lacrimalis unter die untere Nasenmuschel führt
137)

. 

Durch die Foramina ethmoidale anterior und posterior, zwischen Os frontale und Os 

ethmoidale gelegen, ziehen die gleichnamigen Gefäße und Nerven 
38) 92)

.  

Durch das Foramen zygomaticoorbitale, im Os zygomaticum gelegen, verlässt der N. 

zygomaticus die Augenhöhle 
38)

.  

 

 

 

 

                                                 
38  vgl. Fanghänel et al., 2003 
92  vgl. Lippert, 2000 
112 vgl. Platzer, 2005 
137 vgl. Schumacher et al., 2004 
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5.1.2 Die Augenmuskeln 

Für die Bewegungen des Bulbus sind 6 Muskeln zuständig (s. Abb.3).  

Die geraden Augenmuskeln (M. rectus superior, inferior, lateralis et medialis) haben ihren 

Ursprung am Anulus tendineus communis (Anulus tendinosus, „Zinn‘scher Ring“) um den 

N. opticus 
137)

. Dorsal kommend setzen sie nach Penetration der Tenon‘schen Kapsel an 

der Sklera vor dem Äquator des Bulbus an
92)

. Der obere und untere gerade Augenmuskel 

(M. rectus superior et inferior) drehen den Bulbus nach oben bzw. unten und zusätzlich 

nach medial 
92)

.  

Die schrägen Augenmuskeln (M. obliquus inferior et superior) ziehen von vorn medial an 

den Bulbus. Der M. obliquus inferior entspringt als einziger der äußeren Augenmuskeln 

nicht am Anulus tendineus communis, sondern an der nasalen Orbitawand lateral des 

Sulcus lacrimalis. Der M. obliquus superior verläuft entlang der medialen Wand der 

Augenhöhle nach vorne und wird durch eine bindegewebige Halteschlaufe, die Trochlea, 

nach hinten außen umlenkt
 92)

. 

Beide Muskeln haben ihren Ansatz auf der Sklera, oben bzw. unten lateral hinter dem 

Äquator des Bulbus oculi 
92)

. Sie drehen den Bulbus umgekehrt wie ihr Name nahelegt: der 

obere nach unten, der untere nach oben, und beide etwas nach lateral 
92)

. 

 

 

Abb.3: Lage der äußeren Augenmuskeln. Rechtes Auge, Ansicht von kranial.  

                                                 
92   vgl. Lippert, 2000 
137 vgl. Schumacher et al., 2004 
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5.1.3  Gefäße und Nerven 

Die Orbita kann in 3 Etagen gegliedert werden
137) 138)

 (s. Abb. 4).  

Die obere Etage liegt zwischen dem Dach der Orbita und dem M. levator palpebrae 

superioris 
137)

. Sie beinhaltet die Tränendrüse (Glandula lacrimalis), sowie die Nerven, die 

die Orbita durch die Fissura orbitalis superior erreichen: den N. trochlearis, den N. frontalis 

und den N. lacrimalis 
137) 159)

.  

Die Blutversorgung erfolgt durch die A. supratrochlearis und die A. supraorbitalis der A. 

ophthalmica 
137)

. Die V. ophthalmica superior – am weitersten lateral in der Fissura 

orbitalis superior gelegen – erhält Blut aus dem Bulbus, den oberen Augenmuskeln, der 

Tränendrüse, den Augenlidern, der Nasenhöhle und den Siebbeinzellen und mündet in den 

Sinus cavernosus 
109)

.  

Die mittlere Etage – zwischen M. rectus superior und N. opticus 
137)

 – beherbergt 

Strukturen, die durch den Sehnenring ziehen und im weiteren Verlauf entweder die Fissura 

orbitalis superior  (N. oculomotorius, N. abducens sowie der N. nasociliaris) oder den 

Canalis opticus (N.opticus und die A. ophthalmica) passieren 
159)

. Die A. ophthalmica – ein 

Ast der A. carotis interna – versorgt das Auge samt seinen Anhangsorganen, sowie 

Nachbarstrukturen wie die Siebbeinzellen, den Nasenrücken und die Stirn 
92)

. Sie gibt in 

der mittleren Etage ihre meisten Äste ab.  

Das Ganglion ciliare (etwa 2 mm lang) liegt i.d.R. lateral vom Sehnerv, direkt vor dem 

Sehnenring
34)

. Es stellt eines der 4 parasympathischen Ganglien im Kopfbereich dar. In 

ihm werden die parasympathischen Fasern für 2 der 3 inneren Augenmuskeln (M. ciliaris 

und M. sphincter pupillae) umgeschaltet 
92)

.  

Die untere Etage – zwischen N. opticus und Orbitaboden – beinhaltet Strukturen, die die 

Fissura orbitalis inferior passieren:  den N. zygomaticus, den N. infraorbitalis, die V. 

ophthalmica inferior und die A. infraorbitalis, den Endast der A. maxillaris. 

Die Räume zwischen den Hilfsstrukturen werden von Binde- und Fettgewebe ausgefüllt. 

Der Inhalt der Augenhöhle wird von einem straffen Bindegewebesack, der Periorbita, 

umschlossen. 

                                                 
34  vgl. Drenckhahn et al., 2004 
92   vgl. Lippert, 2000 

109 vgl. Pahnke, 2002 

137 vgl. Schumacher et al., 2004 

138 vgl. Schünke et al., 2006 

159 vgl. http://de.wikibooks.org/wiki/Topographische_Anatomie:_Kopf:_Augenregion - 15.10.2008 

http://www.buchhandel.de/WebApi1/GetMmo.asp?MmoId=2997514&mmoType=PDF
http://de.wikibooks.org/wiki/Topographische_Anatomie:_Kopf:_Augenregion
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Abb.4: Einteilung der Orbita in eine obere, mittlere und untere Etage. Sagittalschnitt 

durch die rechte Orbita in der Ansicht von medial.  

5.1.4 Augenlider (Palpebrae) 

Das Oberlid (Palpebra superior) und das Unterlid (Palpebra inferior) schützen das Auge 

vor Licht, Austrocknung, mechanischen Einflüssen und verteilen die Tränenflüssigkeit zur 

Reinigung der Hornhaut 
92) 160)

.  Beim Lidschluss dreht sich der Bulbus nach oben 

(Bell’sches Phänomen)
76)

 
92)

. 

Der Tarsus bildet die Stütze für das Augenlid 
92)

. Die äußere Bedeckung der Augenlider 

erfolgt durch ein mehrschichtiges verhornendes Plattenepithel, das im Bereich des 

Lidrandes in die Bindehaut (Conjunctiva palpebrae) übergeht. 
133)

.  

Die Bewegung der Augenlider erfolgt durch die quergestreiften Muskeln (M. orbicularis 

oculi, M. levator palpebrae superioris) und glatte Muskeln (M. tarsalis superior et 

inferior)
92)

.  

Man unterscheidet 3 Arten von Liddrüsen 
92)

. Die Moll-Drüsen (Glandulae ciliares) und 

die Zeis-Drüsen (Glandulae sebaceae) sitzen am Lidrand um die Wimpern 
92)

. Die sog. 

Meibom-Drüsen (Glandulae tarsales) befinden sich im Tarsus und münden im Bereich der 

Lidkante 
92)

. Ihr Sekret verhindert das Überlaufen der Tränenflüssigkeit und – indem es die 

äußere Lipidschicht des Tränenfilms bildet – reduziert die Verdunstung und die 

Oberflächenspannung 
38) 92)

.  

                                                 
38  vgl. Fanghänel, 2003 
76  vgl. Korchmáros, 1973 
92  vgl. Lippert, 2000 

133 vgl. Schlote et al., 2004 

160 vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Augenlid  - 15.10.2008 

http://de.wikipedia.org/wiki/Augenlid%20%20-%2015.10.2008
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5.1.5  Bindehaut (Tunica conjunctiva) 

Diese zweischichtige Schleimhaut – bestehend aus einer Bindegewebeschicht und einem 

Epithel – bedeckt als Tunica conjunctiva palpebrarum die Hinterfläche der Augenlider, und 

bildet den Fornix conjunctivae superior bzw. inferior, wo sie sich auf das Auge umschlägt 

und den anterioren Teil der Sklera bis zum Beginn der Hornhaut bedeckt 
76)

 
92)

.  

 

5.1.6 Tränenorgane 

Die Tränenorgane bestehen aus Tränen bildenden und Tränen ableitenden Apparaten. Der 

Großteil der Tränenflüssigkeit wird durch die Tränendrüse (Glandula lacrimalis) gebildet 

138)
. Diese liegt dem Bulbus lateral oben auf und wird durch die Sehne des M. levator 

palpebrae superioris in einen orbitalen (2/3) und einen palpebralen (1/3) Lappen getrennt 

138)
. Ihre Tätigkeit wird durch kleine akzessorische Drüsen unterstützt, die in der Bindehaut 

des Oberlids gelegen sind. Pro Tag wird etwa 0,5 l Tränenflüssigkeit gebildet 
92)

. Diese 

wird über den Lidschlag über der Hornhaut verteilt. Wird der Lidschlag unterdrückt, bleibt 

die Kornea ca. 10-15 Sekunden mit Tränenfilm benetzt 
121)

. Die farblose Flüssigkeit dient 

einerseits der Reinigung und der Infektabwehr, andererseits ist sie für den Stoffwechsel der 

Hornhaut verantwortlich und hält diese feucht. Außerdem gleicht sie winzige 

Unebenheiten der Cornea aus, damit ein unverzerrtes Bild entstehen kann.  

Die Abflüsse für die Tränenflüssigkeit befinden sich im medialen Augenwinkel. Die 

Eingänge der Tränenkanälchen (Canaliculi lacrimales) sind die Tränenpunkte (Puncta 

lacrimalia). Die Tränenkanälchen münden im Tränensack (Saccus lacrimalis),  schließlich 

wird die Tränenflüssigkeit über den Tränen-Nasen-Gang (Ductus nasolacrimalis) in die 

Nase weitergeleitet 
34) 137)

.   

 

                                                 
34  vgl. Drenckhahn et al., 2004 
76 vgl. Korchmáros, 1973 

92  vgl. Lippert, 2000 

121 vgl. Reim, 1996 

137 vgl. Schumacher et al., 2004 

138 vgl. Schünke et al., 2006 
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5.2 Frakturen im Bereich der Orbita 

Orbitafrakturen treten häufig im Rahmen von Mittelgesichtsfrakturen auf, wie auch als 

isolierte Orbitafraktur mit Brüchen einzelner Orbitawände bzw. mehrerer Wände 
24)

. 

Orbitafrakturen begleiten am häufigsten laterale und zentrolaterale Mittelgesichtsfrakturen 

61)
. Die lateralen Mittelgesichtsfrakturen beziehen sich vorwiegend auf den 

zygomaticoorbitalen Komplex und stellen mit 49% aller Mittelgesichtsfrakturen die größte 

Gruppe dar 
31)

.  

Frakturen des Orbitabodens bei Jochbeinverletzungen sind aufgrund der Anatomie obligat, 

diese Verletzungen werden als kombinierte Orbitawandfrakturen bezeichnet.  

Isolierte Orbitawandfrakturen – auch Blow-out-Frakturen genannt - beschränken sich 

dagegen auf die Orbitawände, der umgebende Orbitalrand bleibt in diesen Fällen intakt. Es 

handelt sich dabei meistens um indirekte Frakturen der sehr dünnen Orbitawände. Sie 

können je nach der betroffenen Region folgendermaßen eingeteilt werden 
4)

:  

 

Isolierte Orbitawandfrakturen (Blow-out-Frakturen):  

- isolierte Fraktur des Orbitabodens 

- isolierte Fraktur der medialen Orbitawand 

- isolierte Fraktur des Orbitadachs 

- isolierte Fraktur der lateralen Orbitawand 

- Kombinationen 

 

Am häufigsten betroffen sind der Orbitaboden sowie die mediale Orbitawand 
19) 39)

. Blow-

out-Frakturen betreffen üblicherweise den Orbitaboden medial des Canalis infraorbitalis 

und die untere Hälfte der medialen Orbitawand 
39)

.  

Verschiedene Publikationen zeigen, dass der Orbitaboden häufiger frakturiert als die 

mediale Wand 
19) 68)

, wobei dies v.a. auf isolierte Frakturen zutrifft. Die Orbitabodenfraktur 

ist die häufigste Fraktur des Orbitaskeletts 
53) 68)

.  

Die Fraktur des Orbitadachs sowie der lateralen Wand sind selten 
60)

.   

                                                 
4   vgl. Austermann, 2002 
19 vgl. Burm et al., 1999 

24 vgl. Chan et al., 2000 
31 vgl. Deutschländer-Wolff et al., 1977 
39 vgl. Fan et al., 2003 

53 vgl. Hawes et al., 1993 

60 vgl. Horch et al., 1990 

61 vgl. Horch, 2007 
68 vgl. Jank et al., 2003 
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5.2.1 Ätiologie 

Frakturen im Bereich der Orbita entstehen meist durch eine externe Gewalteinwirkung.  

Eine Analyse der Frakturursachen an 163 Patienten an der Rostocker HNO-Klinik ergab 

folgende Resultate 
78)

: 

„Häufigste Frakturursache waren Roheitsdelikte mit rund 60%, gefolgt von Stürzen (13%), 

Sport-/Freizeitunfällen (12%), Verkehrsunfällen (10%) und Arbeitsunfällen (4%).“ 

Roheitsdelikte als Ursache haben also einen enorm hohen Anteil, dabei überwiegen Faust- 

oder Ellbogenschläge bzw. Schläge mit der Hand ins Gesicht.  

Verkehrsunfälle sind oft durch einen Aufprall auf das Lenkrad oder das Armaturenbrett für 

Frakturen im Orbitabereich verantwortlich.  

Durch das erhöhte Freizeitangebot haben auch die Sportunfälle an Bedeutung gewonnen. 

Klassisches Beispiel ist der Aufprall eines Tennis- oder Squashballes, nicht selten werden 

aber Orbitabodenfrakturen durch Zusammenstöße oder Faust- bzw. Ellbogenschläge bei 

Mannschaftssportarten verursacht.  

Ein für Kinder typisches Verletzungsbeispiel ist der Sprung aus großer Höhe, bei dem 

beim Aufsprung durch das Knie ein starker, stumpfer Stoß auf die Orbita ausgeübt wird 
80)

. 

Spontane Stürze führen v.a. bei älteren Patienten zu Frakturen im Bereich der Orbitawände 

62)
. 

 

5.2.2 Frakturmechanismus 

Die genaue Frakturmechanik ist bis heute nicht eindeutig geklärt.  

Die isolierte Orbitabodenfraktur wurde das erste Mal von McKenzie 1844 beschrieben. Bei 

den ersten Erklärungen des Frakturmechanismus 
85) 111)

 ging man davon aus, da die 

Orbitarandstrukturen intakt waren, dass die Aufprallkräfte durch den Bulbus weitergeleitet 

werden und durch die plötzliche intraorbitale Druckerhöhung der Knochen an der 

schwächsten Stelle frakturiert. Dieser Mechanismus kann mit der Funktionsweise eines 

Überdruckventils verglichen werden, bei dem nach Erreichen des maximal zulässigen 

Druckes Dampf „ausgeblasen“ wird. Aus diesem Grund haben 1957 Converse und Smith 

den Begriff „Blow-out-Fraktur“ geprägt. Auch sie bestätigten diese Überdruck- oder 

„hydraulic pressure“-Theorie nach Versuchen an Leichen.  

                                                 
62 vgl. Howaldt et al., 2002 
78             Kramp et al., 1997 

80  vgl. Krenkel et al., 1998 

85   vgl. Lang, 1889 

111 vgl. Pfeiffer, 1943 
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Den Blow-out-Mechanismus (s. Abb. 5 links) erklärt man durch eine äußere stumpfe, 

mittelschwere Gewalteinwirkung  bei gleichzeitiger Abdichtung der Öffnung der Orbita 

(z.B. Tennisball). Da ein Druckausgleich verhindert wird, wird in diesem System ein so 

hoher Druck erzeugt, dass die Orbitawände an ihren schwächsten Stellen brechen. Diese 

Schwachpunkte befinden sich im Bereich des Orbitabodens und der medialen Wand.  

Durch diese Theorie lässt sich jedoch nicht erklären, warum die dünnere mediale 

Orbitawand wesentlich seltener fakturiert als der Orbitaboden oder warum es überhaupt 

zur Fraktur des kräftigen Orbitadachs oder der lateralen Orbitawand kommt. Außerdem 

erwarten Kritiker dieser Theorie ernsthafte Augenschädigungen, wenn die Kraft über den 

Bulbus weitergeleitet wird, die aber eher Ausnahmefälle sind.  

McCoy und Mitarbeiter erklärten 1962 den Frakturmechanismus mit einer anderen 

Theorie. Nach ihrer Auffassung wird bei einer mittelschweren Gewalteinwirkung auf den 

Orbitaring die Kraft direkt über den Knochen weitergeleitet (direkte Knochentransmission, 

„buckling force“-Theorie, s. Abb. 5 rechts). Der dickere und spongiosareichere Knochen 

im Bereich des Orbitalrandes bleibt bei entsprechender Krafteinwirkung intakt, die 

fortgeleitete Verformungsenergie  führt aber zu Belastungen an bestimmten Orten der oft 

papierdünnen Orbitawände. Experimente bestätigen, dass die direkte Knochentransmission 

imstande ist, eine Orbitabodenfraktur zu erzielen, ohne dass der Orbitainhalt dabei eine 

wesentliche Rolle spielt 
12) 45) 46) 47) 78) 142)

. 

Austermann ist zur Erkenntnis gekommen, dass Schläge auf den Orbitarand (buckling-

force-Theorie) den Bruch des Orbitabodens hervorrufen, während Schläge auf den Bulbus 

(hydraulic-pressure-Theorie) zur Fraktur der medialen Wand führen 
5)

.  

 

 

                                                 
5   vgl. Austermann, 1979 

12 vgl. Behrendt et al., 1993 

45  vgl. Fujino, 1974 

46  vgl. Fujino et al., 1980 

47  vgl. Fujino et al., 1974 

78  vgl. Kramp et al., 1997 

142 vgl. Tetsch et al., 1977 
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Abb.5: Entstehungsmechanismus der Orbitabodenfraktur  

Links: Die „hydraulic pressure“-Theorie  

Rechts: Theorie der direkten Knochentransmission 

 

Waterhouse et al. veröffentlichten 1999 ihre Ergebnisse nach der Untersuchung beider 

Theorien an Orbitae von Leichen. Dabei fanden sie, dass durch Knochentransmission 

lediglich kleine Orbitabodenfrakturen im anterioren und medialen Bereich entstanden. Ein 

Prolaps von Muskel oder Orbitainhalt war dabei ungewöhnlich.  

Im Gegensatz dazu, kam es bei gezielten Schlägen auf den Augapfel, der Hydraulic-

pressure-Theorie entsprechend, zu ausgedehnteren Defekten des Orbitabodens und der 

medialen Wand mit häufiger Prolapsbildung 
150)

. 

 

5.2.3 Die Klinik der Orbitawandfrakturen 

Frakturen der Orbitawände können zu erheblichen ästhetischen und funktionellen 

Störungen führen. Neben den Lidhämatomen prägen subkonjunktivale Blutungen 

(Sklerahämatom, Hyposphagma) das klinische Bild. Während ein Hyposphagma kaudal 

der Iris auf eine Orbitabodenfraktur hindeutet, ist eine nasal der Iris gelegene Blutung ein 

Zeichen für die Fraktur der medialen Wand
4)

.  

In Abhängigkeit vom Ausmaß der Fraktur kann Orbitagewebe in die Kieferhöhle oder nach 

medial in die Siebbeinzellen verlagert werden. Dabei kommt es zur Veränderung des 

Gleichgewichts zwischen dem Volumen des Orbitainhalts und dem der knöchernen Orbita. 

Dieser Zustand wird als „weite Orbita“ bezeichnet 
80)

. Als Folge wird der Bulbus nach 

dorsal und kaudal verlagert. Es resultiert ein so genannter Enophthalmus, der neben der 

ästhetischen Beeinträchtigung auch mit der Einschränkung des Blickfeldes und der 

                                                 
4    vgl. Austermann, 2002 
80   vgl. Krenkel et al., 1998 

150 vgl. Waterhouse et al., 1999 
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Beeinträchtigung der Sehfunktion vergesellschaftet ist. Laut Whitehouse et al. 
153)

 bewirkt 

1 cm³ Volumenvergrößerung einen Enophthalmus von 0,8 mm. Durch den Tiefstand des 

Auges kommt es auch zur Schrägstellung der Bipupillarlinie, wodurch das Gesicht seine 

Symmetrie verliert. Die dorsale Lage des Bulbus bewirkt neben der unvorteilhaften 

Ästhetik auch eine Dorsalverlagerung der Unterlidkante, eine Abflussbehinderung am 

unteren Tränenpünktchen sowie ein Tränenträufeln über die Unterlidkante (sog. Epiphora) 

62)
. 

Ein Exophthalmus kann infolge retrobulbärer Blutungen oder einer Einengung der Orbita 

durch hineindislozierte knöcherne Fragmente (Blow-in-Fraktur), auftreten.  

Wird der Orbitainhalt in die Kieferhöhle oder die Siebbeinzellen verlagert, so entsteht ein 

unnatürlicher Zug an den radiär angeordneten Koorneef‘schen-Septen, wodurch an den 

Augenmuskeln deren volle Exkursionsweite behindert wird. Ein positives 

Umschlagphänomen ist die Folge, d.h. der betroffene Bulbus steht beim Aufblick immer 

tiefer und beim Abblick immer höher als das “gesunde“ Auge; die wahrgenommenen 

Bilder der betroffenen und der kranken Seite können im Gehirn nicht mehr fusioniert 

werden, störende Doppelbilder sind das Resultat. Stärkere Orbita- oder Lidödeme können 

die Diagnose einer Diplopie erschweren 
61) 69) 100)

. 

 

Eine Behinderung der Bulbusbewegung kann einerseits durch Einklemmen der äußeren 

Augenmuskeln in Knochenlücken (Inkarzeration) andererseits durch einspießende 

Knochenfragmente zustande kommen 
60)

. Am häufigsten betroffen ist durch seine Lage der 

M. rectus inferior. Durch seine Inkarzeration ist die Bewegung des Bulbus nach oben 

eingeschränkt, dementsprechend sind Doppelbilder in dieser Blickrichtung häufig zu 

beobachten 
4)

. Durch Verletzung anderer Augenmuskeln oder durch Nervenläsionen 

können Bewegungsbehinderungen sowie Doppelbilder in anderen Blickrichtungen 

hervorgerufen werden.  

Motilitätsstörungen können aber auch durch eingeklemmte Bindegewebssepten oder 

Fettgewebe hervorgerufen werden 
61)

. 

                                                 
4    vgl. Austermann, 2002 
60   vgl. Horch et al., 1990 
61   vgl. Horch, 2007 
62   vgl. Howaldt, 2002 
69   vgl. Jin et al., 2000 
100 vgl. Mazock et al., 2004 
153 vgl. Whitehouse et al., 1994 
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Durch die Bulbusmotilität lässt sich in den meisten Fällen der Schweregrad der Fraktur 

beurteilen 
37) 52) 68) 102) 129)

, der ein wichtiger Faktor bei der Indikationsstellung für eine 

chirurgische Therapie darstellt 
68)

.  

Eine Einklemmung oder Abriss des N. infraorbitalis kann zu bleibenden 

Sensibilitätsstörungen oder Anästhesie im entsprechenden Ausbreitungsgebiet der Wange 

führen 
114) 130)

. 

Die beschriebenen Symptome treten nicht in jedem Fall auf. Die Verlagerung des 

Orbitainhaltes durch den Frakturspalt nach außen kann durch die bindegewebige 

Umhüllung der Augenweichteile, das Septum orbitale, oft verhindert werden 
62)

.  

 

5.2.4 Begleitverletzungen und Komplikationen der Orbitawandfrakturen 

Neben den erwähnten häufigsten Zeichen kann ein Orbitatrauma mit Verletzungen des 

Bulbus verknüpft sein. So kann es zur Linsenluxation, zu Ödemen, Blutungen oder 

Ablösung der Netzhaut oder in den schlimmsten Fällen zur Bulbusperforation durch ein 

spitzes Trauma oder durch Platzen des Auges kommen 
80)

.  

Kommt es zu einer massiven Blutung hinter dem Bulbus und wird diese nicht in die 

Kieferhöhle abgeleitet, besteht durch den großen Druck auf den N. opticus bzw. durch die 

Blockade seines venösen Abflusses Erblindungsgefahr. In solchen Fällen ist die schnelle 

chirurgische Entlastung der Hämatome indiziert 
80)

.  

Ein eher seltener, spezieller Frakturtyp ist die sog. Trap-door-Fraktur. Dieser, vor allem bei 

Jugendlichen auftretende Frakturtyp, stellt eine Notfallsituation dar. Dabei schlägt der 

weiche, flexible Knochen nach der Fraktur falltürartig zurück. Auf diese Weise können 

Augenmuskel bzw. Orbitainhalt eingeklemmt werden. Eine möglichst schnelle Befreiung 

des eingeklemmten Gewebes ist notwendig.  

Diese Frakturart wird auch als „white-eyed-blowout“ bezeichnet 
7) 20) 35) 71) 146)

. Während 

                                                 
7    vgl. Bansagi et al., 2000 
20  vgl. Burnstine et al, 2002 
35  vgl. Egbert et al., 2000 
37  vgl. Esser et al., 1991 
52  vgl. Hartmann et al., 1987 
62  vgl. Howaldt et al., 2002 
68  vgl. Jank et al., 2003 
71  vgl.  Jordan et al., 1998 

80   vgl. Krenkel et al., 1998 
102 vgl. Milauskas et al., 1996 
114 vgl. Putterman, 1987 
129 vgl. Rüßmann et al., 1977 
130 vgl. Sachsenweger, 2003 
146 vgl. Wachler et al., 1998 
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das betroffene Auge auf den ersten Blick unauffällig erscheint, kann es zur Ischämie des 

eingeklemmten Orbitainhaltes kommen. Das sog. „festgemauerte“ Auge zeigt eine 

Diplopie. 

 

5.2.5 Die klinische Diagnostik der Orbitafraktur 

Neben der genauen Anamnese, extra- und intraoralem Status werden spezielle 

ophthalmologische Untersuchungen durchgeführt, die neben der Diagnostik für die 

Dokumentation (nicht zuletzt aus forensischen Gründen), Behandlungsplanung und 

Verlaufskontrolle unerlässlich sind.  

Die ophthalmologische Grunduntersuchung beinhaltet u.a. die Bestimmung des Visus, der 

Bulbusmotilität und die Überprüfung auf Doppelbilder 
29)

 
68) 102) 143) 157)

.  

Um Schädigungen des Bulbus oder des N. opticus frühzeitig erkennen bzw. solche 

ausschließen zu können sind mehrmalige Kontrollen des Visus und des 

Augenhintergrundes angezeigt.  

Eine rasche Beurteilung, ob eine akute Erblindungsgefahr besteht, erlaubt eine einfache 

Sehprüfung, z.B. mit „Finger zählen können“ 
80)

.  

Von besonderer Bedeutung für die Therapieplanung sind die Messung des vertikalen 

Bulbusstandes (s. Abb. 6) sowie die Spiegel-Exophthalmometrie nach Hertel (s. Abb. 7). 

Durch diese Untersuchungen wird die räumliche Position des Bulbus erfasst, subjektiv 

bemerkbare Fehlstellungen lassen sich somit mit Zahlenwerten darstellen. Dies ist 

einerseits für die operative Planung von Bedeutung, andererseits wird auf diese Weise die 

Verlaufskontrolle wesentlich erleichtert. Als gravierend betrachtet man den vertikalen 

Bulbusstand ab einer Seitendifferenz von 1 mm, die Spiegel-Exophthalmometrie ab 2 mm.  

 

 

 

                                                 
29  vgl. De Decker, 1995 
68  vgl. Jank et al., 2003 
80   vgl. Krenkel et al., 1998 
102 vgl. Milauskas et al., 1996 
143 vgl. Thaller-Antlanger, 1990 
157 vgl.  Yab et al., 1997 
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Abb.6: Vertikaler Bulbustiefstand schematisch dargestellt.  

 

 

Abb. 7: Spiegelexophthalmometer nach Hertel.  

Einer der zwei um 45° geneigten Spiegel, die am Maßstab angebracht sind, ist 

verschiebbar. An der eingespiegelten Meßskala lässt sich die Tiefenlage des Auges 

messen
163)

.  

Die Analyse der Bewegungsbehinderung des Bulbus und die Identifizierung der verletzten 

Strukturen haben einen großen Stellenwert bei Orbitawandfrakturen. Eine wichtige 

Untersuchung, um eine Beteiligung eines Augenmuskels festzustellen, ist der sog. 

Duktionstest 
127)

. Dabei wird nach Oberflächenanästhesie der Konjunktiva oder in der 

Narkose der Ansatz des M. rectus inferior mit einer anatomischen Pinzette gefasst und 

                                                 
127 vgl. Rowe, 1977 
163 vgl. http://www.meduniwien.ac.at/eyeexam/pdf-de/eye-exam.pdf - 3.11.2008 

 

http://www.meduniwien.ac.at/eyeexam/pdf-de/eye-exam.pdf%20-%203.11.2008
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versucht, den Bulbus nach oben zu rotieren (s. Abb.8). Ist der Muskel inkarzeriert, so ist 

dieser Bewegung ein mechanischer Widerstand entgegengesetzt 
4) 60)

. Wird der Test in 

Narkose vor der Operation und unmittelbar danach durchgeführt, so ist eine Beurteilung 

des reponierten Weichgewebes möglich 
80)

.  

Ein Orbitaemphysem kann durch Palpieren der Lider nachgewiesen werden. Die Luft kann 

insbesondere beim Nasenschneuzen über die Kieferhöhle oder die Siebbeinzellen in die 

Weichgewebe der Orbita und Lider gelangen 
4) 60)

. 

 

 

Abb.8: Der Duktionstest 

 

5.2.6 Die bildgebende Diagnostik 

Da die sicheren Frakturzeichen wie Frakturdislokation, abnorme Beweglichkeit der 

Fragmente sowie Krepitation aufgrund versteckter Frakturlage in der Tiefe des 

Orbitatrichters nicht zu erkennen sind, sind bildgebende Verfahren für die 

Diagnosesicherung, aber auch für die Therapieplanung unerlässlich.  

Die konventionelle Nasennebenhöhlenaufnahme erlaubt eine schnelle und übersichtliche 

Beurteilung der Verletzungen des Mittelgesichtes. Ebenso lässt sich eine isolierte 

Orbitabodenfraktur über die Nasennebenhöhlenaufnahme diagnostizieren 
49) 89)

. Die 

Fraktur des Orbitabodens ist am Einbruch der Knochenlamelle in die Kieferhöhle oder in 

Richtung Orbita erkennbar 
4)

. Eine Verschattung des Sinus maxillaris und der 

                                                 
4   vgl. Austermann, 2002 
49 vgl. Galanski et al., 1977 
60 vgl. Horch et al., 1990 
80 vgl. Krenkel et al., 1998 
89 vgl. Lentrodt, 1973 
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Siebbeinzellen durch den vorliegenden Hämatosinus deutet ebenfalls auf eine Orbitafraktur 

hin. Kommt es durch die Fraktur zum Prolaps von Orbitainhalt in den maxillären Sinus, 

wird am Dach der Kieferhöhle ein halbkugeliger Weichteilschatten sichtbar, den man als 

„hängenden Tropfen“ (s. Abb. 9) bezeichnet 
4)

. Eine Unterscheidung gegenüber einem 

submukösen Hämatom ist mit der konventionellen Röntgenuntersuchung jedoch nicht 

möglich 
80)

. Als weiterer Nachteil sind die medialen Blow-out-Frakturen zu erwähnen, die 

sich mit dieser Technik nur selten darstellen lassen 
80)

. 

 

 

Abb.9: Konventionelle Nasennebenhöhlenaufnahme einer isolierten Orbitabodenfraktur. 

Der Pfeil zeigt auf den „hängenden Tropfen“.  

Ein vorhandenes Orbitaemphysem kann auf die Beteiligung der medialen Wand hinweisen 

4)
. Die Nasennebenhöhlenaufnahme als Basis der Untersuchung erlaubt keine exakte 

Beurteilung des Ausmaßes des Defektes. Daher wird eine CT-Diagnostik vorgenommen (s. 

Abb.10) 

 

                                                 
4   vgl. Austermann, 2002 
80 vgl. Krenkel et al., 1998 
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Abb.10: Koronale CT-Aufnahme einer isolierten Orbitabodenfraktur rechts.   

Vor allem durch Multislice-CT-Aufnahmen lässt sich heute die Darstellung von Knochen- 

und Weichgewebe am schnellsten und am besten bei möglichst kleiner Strahlenbelastung 

erreichen 
25) 51) 66) 101) 117) 136)

.  

Selbst feine Frakturen können auf diese Weise in ihrem gesamten Verlauf dargestellt 

werden, Weichteilveränderungen und bulbäre sowie retrobulbäre Läsionen sind auf den 

Schichtaufnahmen ebenfalls sichtbar 
135) 145)

. Eine Inkarzeration des M. rectus inferior lässt 

sich ebenfalls beurteilen 
105)

.  

Einen großen Vorteil bietet die dreidimensionale Rekonstruktion der CT-Datensätze. Die 

Möglichkeit der genaueren Beurteilung der Orbita bietet dem Operateur eine zusätzliche 

Hilfe, sich die frakturierte Orbita in intaktem Zustand vorstellen zu können 
14) 22) 32) 113) 117)

.  

Darüber hinaus ist nach dreidimensionaler Rekonstruktion im CT eine intraoperative 

                                                 
14   vgl. Bite et al., 1985 
22   vgl. Carls et al., 1994 
25  vgl. Charteris et al., 1993 
32   vgl. Deveci et al., 2000 
51   vgl. Harris et al., 1998 
66   vgl. Jackson et al., 1993 
101 vgl. McGurk et al., 1992 
105 vgl. Ng et al., 1996 
113 vgl. Ploder et al., 2002 
117 vgl. Ramieri et al., 2000 
135 vgl. Schnabel et al., 1993 
136 vgl. Schuknecht et al., 1996 
145 vgl. Tonami et al., 1991 
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Navigation möglich.  Bei dieser sog. computerassistierten Chirurgie (CAS = computer 

aided surgery) benötigt man spezielle Messinstrumente (Pointer), deren Position durch 

Infrarotsensoren dreidimesnsional im Raum registriert wird
16)

. „Durch Spiegelung von 

Referenzdaten eines nicht frakturierten Bereiches auf die verletzte Region kann die 

anatomisch korrekte Position einer rekonstruierten Orbitawand auf einem Bildschirm 

virtuell vorgegeben und während der Operation mit einer Genauigkeit innerhalb von 1 mm 

kontrolliert werden.“ 
50)

.  

Zur orientierenden Untersuchung bei Verdacht auf Verletzungen der Orbita bietet sich 

auch die Ultraschalldiagnostik (A- und B-Bild-Echographie) an. Die Vorteile der 

Sonographie sind folgende 
60)

: 

 

- fehlende Strahlenbelastung 

- Schmerzfreiheit der Untersuchung 

- keine Speziallagerung des Patienten notwendig 

- geringer Zeitaufwand 

- mit kleinen, transportfähigen Geräten durchführbar 

- hohe Treffsicherheit bei Frakturspalten und Fragmentdislokationen, diese trifft v.a. 

Frakturen des Orbitabodens und der medialen Wand 

- Inkarzeration von Orbitainhalt darstellbar 

 

Die Aussagekraft und Treffsicherheit sind mit denjenigen konventioneller 

Röntgenaufnahmen in halbaxialer Projektion vergleichbar 
126)

.  

Nachteilig ist die limitierte Aussagekraft bei Frakturlokalisationen in der Orbitaspitze bzw. 

im hinteren Ethmoidbereich, sowie wenn lediglich diskrete Knochenfissuren ohne 

Dislokation vorhanden sind 
60)

.  

Als weiteres bildgebendes Verfahren ohne Strahlenbelastung ist die 

Magnetresonanztomographie zu nennen. Obwohl die Darstellung von Knochen nicht 

befriedigend ist, wird sie wegen ihrer hervorragenden Weichteildifferenzierung häufig als 

Zusatzdiagnostik für die Computertomographie angewandt, bzw. bei Kindern verwendet, 

da hier keine Strahlenbelastung auftritt.  Dadurch wird eine Beurteilung einer möglichen 

                                                 
16   vgl. Boenninghaus et al., 2005 
50          Gutwald et al., 2002 
60   vgl. Horch et al., 1990 
126 vgl. Roser et al., 1997 
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Inkarzeration von Fett- oder Muskelgewebe im Frakturspalt noch besser ermöglicht 
54) 74) 

154) 155) 158)
, während dreidimensionale Rekonstruktionen wie bei der Computertomographie 

ebenfalls möglich sind.  

 

5.2.7 Operationsindikationen 

Ob bei einer Orbitawandfraktur eine chirurgische Intervention notwendig ist, wird von 

verschiedenen Autoren unterschiedlich beurteilt.  

Während manche Autoren die Indikation zur operativen Therapie eher großzügig stellen 
61) 

69) 100) 113)
, befürworten andere Autoren ein konservatives Vorgehen 

93)
.  

Von wenigen Ausnahmen abgesehen besteht in der Literatur Einigkeit, dass bei 

Orbitabodenfrakturen mit vorhandenen Funktionsstörungen des Auges, die nicht ödem- 

oder hämatombedingt sind, der chirurgische Eingriff angezeigt ist 
82) 88) 99) 144)

.  

  

                                                 
54   vgl. Hell et al., 1990 
61   vgl. Horch, 2007 
69   vgl. Jin et al., 2000 
74   vgl. Kolk et al., 2005 
82   vgl. Kreusch et al., 1991 
88   vgl. Lentrodt, 1991 
93   vgl. Magnocavallo et al., 1992 
99  vgl. Mathog, 1991 
100 vgl. Mazocket al., 2004 
113 vgl. Ploder et al., 2002 
144 vgl. Thaller-Antlanger, 1990 
154 vgl. Wiener et al., 2005 
155 vgl. Williams et al., 1995 
158 vgl. Zhan et al., 1995 
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5.2.8 Der Operationszeitpunkt 

Auch der Zeitpunkt der Operation wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Während 

manche Autoren ein möglichst frühzeitiges chirurgisches Vorgehen befürworten 
42)

 
55) 56) 67) 

82) 131) 140) 144)
, empfehlen andere, den Eingriff erst nach ca. 10 Tagen durchzuführen 

27) 43)  

87) 89) 94)
. Wieder andere Autoren sind der Meinung, die besten Resultate seien durch eine 

konservative Behandlung zu erreichen, und eventuell notwendige Korrektureingriffe 

können auch noch nach Monaten vollzogen werden 
11) 116)

. 

 

5.2.9 Die chirurgischen Zugänge zum Orbitaboden 

Ist die operative Therapie einer Orbitabodenfraktur indiziert, sind folgende Therapieziele 

zu erreichen 
75) 87)

: 

- Wiederherstellung der normalen Bulbusmotilität und Sensibilität durch 

Freipräparieren des inkarzerierten Orbitainhaltes 

- Reposition des verlagerten Orbitainhaltes 

- Rekonstruktion der Orbita, um Bulbusfehlstellungen zu vermeiden 

 

Um diese Ziele erreichen zu können, muss der Orbitaboden dargestellt werden. Der 

operative Zugang zum Orbitaboden ist mit dem zum Infraorbitalrand identisch 
4)

. Die 

gängigen Zugänge sind der Subziliarschnitt, der mediane Unterlidschnitt, der 

Infraorbitalschnitt und der Transkonjunktivalschnitt 
40)

 (s. Abb. 11). Der transmaxilläre 

Zugang über die Kieferhöhle ist in Einzelfällen hilfreich.   

                                                 
4    vgl. Austermann, 2002 
11  vgl. Becker et al., 1977 
27  vgl. Courtney et al., 2000 
40  vgl. Fleiner et al., 1991 
42  vgl. Friesenecker et al., 1995 
43  vgl. Fries, 1977 
55  vgl. Hessling et al., 1991 
56  vgl. Hidding et al., 1991 
67  vgl. Jahnke, 1976 
75  vgl. Kontio et al., 2001 
82  vgl. Kreusch et al., 1990 
87  vgl. Lentrodt, 1990 
89  vgl. Lentrodt, 1973 
94  vgl. Man de K, 1984 
116 vgl. Putterman et al., 1974 
131 vgl. Samek et al., 1990 
140 vgl. Smith et al., 1957 
144 vgl. Thaller-Antlanger, 1990 
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Abb.11: Schnittführungen zur Darstellung des Infraorbitalrandes und des Orbitabodens, 

modifiziert nach Werther (1998)  

Beim Subziliarschnitt erfolgt die Inzision 2 bis 3 mm unterhalb der Lidkante 
41)

. Nach 

einer vorsichtigen Präparation zwischen dem Septum orbitale und dem M. orbicularis oculi 

wird der Orbitaboden subperiostal dargestellt 
62)

. (s. Abb.12) 

Die Inzision beim medianen Unterlidschnitt erfolgt etwas weiter kaudal als beim 

Subziliarschnitt, in einer vorgegebenen Lidfalte 
41)

. (s. Abb.12) 

 

 

Abb.12: Subziliarer bzw. mittlerer Unterlidschnitt  

                                                 
41  vgl. Friedrich, 2006 
62  vgl. Howaldt et al., 2002 
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Den schnellsten Zugang zum Orbitaboden und Infraorbitalrand erreicht man mit dem 

Infraorbitalschnitt 
41) 87) 151)

. Nach Spaltung des M. orbicularis oculi und des Periostes 
41)

 

wird der Infraorbitalrand dargestellt und der Orbitaboden subperiostal freipräpariert.  

 

Beim transkonjunktivalen Zugang wird nach Ausstülpung des Unterlides die Bindehaut 

unter der Tarsuskante durchgetrennt und entweder prä- oder retroseptal zum 

Infraorbitalrand hin präpariert 
9) 41)

. Um die intraoperative Übersicht zu verbreitern, kann 

die Schnittführung durch eine laterale Kanthotomie erweitert werden 
41) 73) 95) 124) 147)

.  

 

Abb.13: Transkonjunktivalschnitt mit präseptaler (a und b) oder retroseptaler (c)          

             Präparation 

                                                 
9    vgl. Baumann et al., 2001 
41  vgl. Friedrich, 2006 
73  vgl. Koeser et al., 1997 
87  vgl. Lentrodt, 1990 
95  vgl. Manganello-Souza et al., 1997 
124 vgl. Richter, 1994 
147 vgl. Waite et al. 1991 
151 vgl. Werther, 1998 
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5.2.10 Rekonstruktionsmaterialien 

Nach Darstellung des Orbitabodens muss der inkarzerierte Orbitainhalt reponiert und der 

Orbitaboden rekonstruiert werden (s. Abb.14 und Abb. 15). In günstigen Fällen ist die 

Rekonstruktion durch Verkeilen der Fragmente möglich, sodass auf den Einsatz von 

Ersatzmaterialien verzichtet werden kann. Häufig ist bei Vorliegen von Trümmerfrakturen 

oder bei ausgedehnten Defekten, die Wiederherstellung auf diese Weise nicht möglich. Für 

die Stabilisierung des Orbitabodens stehen verschiedene autogene, allogene und 

alloplastische Ersatzmaterialien zur Verfügung 
21) 23) 56)

.  

 

Abb.14: Reponierung des dislozierten Orbitainhaltes  

(A) Orbitabodenfraktur mit in die Kieferhöhle disloziertem  Orbitagewebe;    

      Kaudalverlagerung des Bulbus mit Abweichung der optischen Achse. 

(B) Orbitabodenrekonstruktion nach Reposition des Orbitaweichgewebes; Dadurch  

      Erreichen der korrekten Bulbuslage. 

 

                                                 
21 vgl. Carls et al 1991 
23 vgl. Celiköz et al 1997 
56 vgl. Hidding et al 1991 
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Abb.15: Orbitaboden-Maschenplatte (Fa. Synthes, USA) zur Rekonstruktion des rechten 

Orbitabodens  

Das ideale Rekonstruktionsmaterial muss folgende Kriterien erfüllen
83)

:  

- in beliebiger Menge verfügbar 

- leicht individuell anformbar 

- fest knöchern integrierbar 

- ausreichende Resistenz gegen sekundäre Resorptionen 

 

Für die Orbitabodenrekonstruktion verwendete Materialien 
122)

:   

 - autologer Knochen 

 - autologer Knorpel 

 - lyophilisierte Dura mater 
86)

 

 - cialitkonservierter Knochen und Knorpel 
134)

 

 - Methylmethacrylat 
1)

 

 - PDS
®

 

 - Polyethylen 
18)

 

 - Silikon 
15)

 

 - Supramid 
120)

 

 - Teflon
®

 
48)

 

                                                 
1   vgl. Abrahams, 1966 
15  vgl. Bleeker, 1969 
18  vgl. Browning u. Walker, 1961 

48  vgl. Fukado et al. 1981 

83  vgl. Krüger et al., 1997 

86   vgl. Lentrodt et al. 1968 

120 vgl. Reeh u. Tsujimura, 1966 

122 vgl. Reinert et al., 1997 

134 vgl. Schmelzle, 1975 
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Die derzeit an der Universitätsklinik für Mund, Kiefer- und Gesichtschirurgie der 

Medizinischen Universität Wien verwendeten Materialien für die 

Orbitabodenrekonstruktion sind: 

- autologer Knochen 

- Titan-Mesh 

- Ethisorb
®

  

- resorbierbare Polylaktide: Resorb-X
®

; Synthes
®

 Resorbable Fixation System 

 

Zahlreiche alloplastische Materialien finden heutzutage Verwendung. V.a. für kleinere 

Defekte sind resorbierbare Materialien wie PDS-Platten und –Folien, Polylaktid-

Implantate oder Polyglactin sehr gut geeignet 
41)

.  

Die Indikation für PDS-Folien sind für kleine bis mittelgroße Orbitabodendefekte, bis zu 

einer Frakturfläche von maximal 2,5 cm² sinnvoll 
8)

 (s.Abb.16). 

 

 

 

Abb.16: (A) Postoperative koronale CT-Aufnahme des rekonstruierten Orbitabodens 

rechts mittels PDS-Folie (weißer Pfeil). Knochenfragmente wurden auf die PDS-Folie 

aufgebracht 

(B) Koronale CT-Aufnahme 6 Monate nach der Operation: nach Resorption des 

Implantatmaterials bildet sich ein Enophthalmus von 2 mm. 

 

 

                                                 
8  vgl. Baumann et al., 2002 
41 vgl. Friedrich, 2006 
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Es sind auch Gemische aus Polymeren erhältlich, wie Ethisorb
®

 aus Polyglactin und 

Polydioxanon sowie Lactosorb
®

 aus Polyglactin und Polylaktid 
6) 33) 41) 56) 58) 63) 64) 77) 88) 125)

. 

Bei ausgedehnten Frakturen können andere alloplastische Materialien Verwendung finden. 

Zur Verfügung stehen sowohl resorbierbare, bestehend z.B. aus Polyglactin (Vicryl
®

) 
61)

, 

als auch nicht resorbierbare Materialien aus biokompatibler Aluminiumoxid (Biolox
®

)- 

oder Hydroxylapatit-Keramik und Teflon
®

 
11)

. Nicht biodegradierbare alloplastische 

Materialien stellen jedoch für den Organismus einen permanenten Fremdkörper dar 
8) 128)

. 

Bei größeren Defekten empfiehlt sich die Rekonstruktion mit kortikalen 

Knochentransplantaten 
8)

. 

 

5.2.11 Die Kieferhöhlenendothese 

Ist der Defekt so weit ausgedehnt, dass eine Stabilisierung der Bulbusposition durch die 

dargestellten Techniken nicht möglich ist, dann ist eine Unterstützung des reponierten, 

bzw. rekonstruierten Orbitabodens von kaudal, von der Kieferhöhle aus, indiziert (s. 

Abb.17). Dazu dienen Tamponaden oder aufblasbare Endothesen 
59) 60) 81) 149)

. 

Damit die Endothese in seine Position gebracht werden kann, muss über die Fossa canina 

ein Zugang geschaffen werden. Über dieses Fenster wird die leere Kieferhöhlenendothese 

in die Kieferhöhle eingebracht. Durch ein zweites Fenster zum unteren Nasengang wird 

das Einfüllröhrchen des Ballons ausgeführt und dieser kann dann mit einem wässrigen 

Kontrastmittel gefüllt werden. Um dem Risiko einer möglichen Schädigung der 

Sinusschleimhaut vorzubeugen, sollte der Druck im Ballon etwa dem diastolischen Druck 

entsprechen 
80)

. Die Endothese sollte vier Wochen lang in situ bleiben und damit eine 

knöcherne Ausheilung des Orbitabodens ermöglichen.  

                                                 
6   vgl. Balogh et al., 2001 
8   vgl. Baumann et al., 2002 
11  vgl. Becker et al., 1977 
33  vgl. Dietz et al., 2001 
41  vgl. Friedrich, 2006 
56  vgl. Hidding et al., 1991 

58  vgl. Hollier et al., 2001 

59  vgl. Holzner et al., 1985 
60  vgl. Horch et al., 1990 
61  vgl. Horch, 2007 
63   vgl. Höltje, 1983 

64   vgl. Iizuka et al., 1991 

77   vgl. Krainau et al., 1991 

80   vgl. Krenkel et al., 1998 
81   vgl. Krenkel et al., 1989 
88   vgl. Lentrodt, 1991 

125 vgl. Rozema et al., 1990 
128 vgl. Rubin et al., 1997 
149 vgl. Wassmund, 1939 
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Abb.17: Konventionelles Röntgenbild eines Kieferhöhlenballons (Ba) in situ. 

Der schwarze Pfeil zeigt auf die in der Nasenhöhle gelegene Silikon-Drainage. 

 

5.2.12 Die Größe des Implantatmaterials 

Die Größe des verwendeten Implantatmaterials richtet sich nach dem Ausmaß der 

Bulbusfehlstellung. Laut Whitehouse et al. 1994 bewirkt 0,8 mm Enophthalmus eine 

Volumenvergrößerung der Orbita um 1 cm
3 153)

. Fan et al. haben bei einer Studie eine 

ähnliche Korrelation zwischen Enophthalmus und Volumenvergrößerung der Augenhöhle 

festgestellt, nämlich 1 cm
3
 Volumenzunahme pro 0,89 mm Enophthalmus 

39)
.  

Raskin et al. haben dagegen berichtet, dass bereits ein Enophthalmus von einem Ausmaß 

von 0,47 mm eine Volumenvergrößerung der Orbita von 1 cm
3
 bewirkt 

39) 118)
. Das würde 

aber bedeuten, dass man für die Korrektur eines Enophthalmus von 3 mm 6,4 cm
3
 

Implantatmaterial benötigt 
39)

. Diese Größe scheint für Fan et al. unwahrscheinlich, weil 

dieses Volumen etwa dem des Bulbus oculi entspricht 
39)

. Laut Fan et al. benötigt man für 

die Korrektur eines Enophthalmus von 3 mm ein Implantatvolumen von etwa 3,4 cm
3
 
39)

.  

 

                                                 
39  vgl. Fan et al., 2003 
118 vgl. Raskin et al., 1998 
153 vgl. Whitehouse et al., 1994 
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6. Material und Methodik 

Im Rahmen dieser Studie wurden die Daten sämtlicher Patienten erhoben, die zwischen 

Mai 2001 und Mai 2006 an der Universitätsklinik für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie der Medizinischen Universität Wien mit der Diagnose 

Orbitabodenfraktur operiert wurden.  

Einschlusskriterien waren die Diagnosen isolierte Orbitabodenfraktur oder 

Orbitabodenfraktur und mediale Orbitawandfraktur sowie die chirurgische Therapie 

derselben.  

Als Ausschlusskriterien galten Orbitabodenfrakturen, die mit anderen Frakturen des 

Gesichtsschädels vergesellschaftet waren. 

Es wurden die Daten sämtlicher in diesem Zeitraum operierten Patienten aus dem AKH-

internen Krankenhausinformationssystem (KIS) sowie dem MKG-Chirurgischen 

Ambulanzprogramm (Clinic Ware) erhoben, die die Einschlusskriterien erfüllt haben.   

Die Informationen wurden aus den Operationsberichten, Operationsprotokollen, 

stationären Krankenakten sowie Ambulanzkarten gewonnen.  

Weiters wurden die Sehschulbefunde der Universitätsklinik für Augenheilkunde und 

Optometrie der Medizinischen Universität Wien ausgewertet.  

Bei Patienten, die mehrmals operiert wurden, wurden in jedem Fall die Ergebnisse der 

ersten Operation berücksichtigt. Zweiteingriffe wurden getrennt behandelt.  

Die erhobenen Parameter umfassen: 

- die Art des operativen Zugangs,  

- das verwendete Material zur Stützung des Orbitabodens,  

- Motilitätsstörungen,  

- Doppelbilder, 

- vertikaler Bulbusstand, 

- Enophthalmus. 

Im Anschluss wurden die Patienten nach versorgter Orbitafraktur zu einer 

Kontrolluntersuchung wiedereinbestellt. Die Kontrolluntersuchungen erfolgten in der 

Ambulanz für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie im Allgemeinen Krankenhaus der 

Stadt Wien. Auf die Wiedereinbestellung von Patienten, die bei früheren postoperativen 

Kontrolluntersuchungen keine Symptome aufwiesen, wurde verzichtet. Ein 13 Jahre alter 

Patient, der 5 Monate vor den geplanten Kontrolluntersuchungen zur Kontrolle auf der 

Universitätsklinik für Augenheilkunde und Optometrie erschien, wurde ebenfalls nicht 
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wieder einbestellt. Eine Patientin war zum Zeitpunkt dieser Studie bereits verstorben.  

Insgesamt 36 Patienten wurden zur Kontrolle einbestellt. Die Einbestellung erfolgte 

telefonisch und/oder schriftlich.  

4 Briefe sind per Post zurückgekommen, weil die Adressen nicht oder nicht mehr gültig 

waren. 

4 Patienten konnten den Termin nicht wahrnehmen, weil sie nicht in Österreich waren, 6 

Patienten  haben den Termin ohne Begründung telefonisch abgesagt.  

Alle Patienten, die bei der Kontrollsitzung erschienen, erhielten einen Fragebogen mit 7 

Fragen, die auf das postoperative Ergebnis hinsichtlich Ästhetik und Funktion gezielt 

waren.  

Alle Patienten wurden durch Univ.-Prof.DDr. Arnulf Baumann klinisch untersucht und 

fotodokumentiert. Es wurden Fotos frontal vom Gesicht, von der Augenregion beider 

Augen mit 9 Blickrichtungen, sowie seitlich vom rechten und linken Auge, angefertigt.  

Bei ophthalmologischen Auffälligkeiten wurden die Patienten anschließend zur Sehschule 

der Universitätsklinik für Augenheilkunde und Optometrie überwiesen.  
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7. Ergebnisse 

 

7.1 Die Altersverteilung 

Abb. 18 veranschaulicht die Altersverteilung der 60 Patienten. Bei der Bestimmung des 

Alters wurde in jedem Fall das Alter zum Zeitpunkt der Operation berücksichtigt. Der 

jüngste Patient in dieser Studie war 4, der älteste 84 Jahre alt. Das Durchschnittsalter lag 

bei 36,6 Jahren. 

 

 

 

Abb. 18: Box-plot-Darstellung der Altersverteilung  
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7.2 Die Geschlechtsverteilung 

Aus Abb. 19 wird deutlich, dass das männliche Geschlecht in dieser Studie deutlich in der 

Mehrzahl ist. Unter den 60 operierten Patienten befinden sich 38 Männer (63,3%) und 22 

Frauen (36,7%).  

 

  

 

Abb. 19: Geschlechtsverteilung 
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7.3 Die Frakturursachen 

 

 

Die Frakturursache ist bei 40 Patienten bekannt. Die häufigste Frakturursache waren 

Roheitsdelikte in 19 Fällen (31,7%), gefolgt von Sport- und Freizeitunfällen sowie Stürzen 

in je 9 Fällen (je 15%). Verkehrsunfälle, Arbeitsunfälle und nicht genauer definierte 

Unfälle waren in je einem Fall (je 1,7%) als Frakturursache angegeben (s. Abb. 20). 

 

 

 
 

Abb. 20: Frakturursachen 
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7.4 Die betroffene Seite 

 

Wie Abb. 21 zeigt, war die Verteilung der Seiten links und rechts unter den 60 Patienten 

ausgeglichen. Bei 30 Patienten war die rechte, bei 30 Patienten die linke Orbita von der 

Fraktur betroffen.  

 

 

 

Abb. 21: Betroffene Seite  
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7.5 Frakturlokalisation aufgrund der Operationsberichte 

 

Bei 55 Patienten (91,7%) war nur der Orbitaboden von der Fraktur betroffen, in 5 Fällen 

(8,3%) war neben dem Boden der Orbita auch die mediale Wand beteiligt (s. Abb. 22). 

 

 

Abb. 22: Frakturlokalisation  
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7.6 Frakturtyp 

 

Wie aus Abb. 23 ersichtlich, kam es bei 51 Patienten (85,0%) zu einer 

Mehrfragmentfraktur und bei 9 Patienten (15,0%) zu einer Trap-door-Fraktur des 

Orbitabodens.  

 

Abb. 23: Frakturtyp  
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Trap-door-Frakturen kamen in der jüngeren Altersgruppe häufiger vor. Abb. 24 und 25 

zeigen das Vorkommen von Trap-door-Frakturen in 2 Altersgruppen getrennt. 

 

 

Abb. 24 zeigt die Häufigkeit der Trap-door-Frakturen bei Patienten unter dem 18. 

Lebensjahr. Von den 8 Patienten in dieser Altersgruppe wiesen 4 (50%) eine Trap-door-

Fraktur auf. 2 von diesen Patienten waren jünger als 12 Jahre.  

 

 

 

Abb. 24: Frakturtyp in der jüngeren Altersgruppe 
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Während die Trap-door-Fraktur bei der jüngeren Patientengruppe prozentuell häufiger 

vorkam, wiesen in der zweiten Altersgruppe 5 (9,6%) von den 52 Patienten diesen 

Frakturtyp auf (s. Abb. 25). 

 

 

Abb. 25: Frakturtyp bei den Erwachsenen 
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7.7 Der operative Zugang 

In den Operationsberichten der 60 Patienten wurden folgende Zugangswege verwendet (s. 

Abb. 26 und Tab. 1): 

- transkonjunktival 

- transantral 

- subziliär 

- transcaruncular (bei medialer Orbitawandfraktur) 

Sowie deren Kombinationen: 

- transantral und transkonjunktival 

- transantral und subziliär 

- transantral und transkonjunktival und transcaruncular 

 

 

 

Abb. 26: Häufigkeiten der verwendeten chirurgischen Zugangswege 
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In 48 Fällen wurde die transkonjunktivale Schnittführung gewählt, damit ist sie die am 

häufigsten verwendete Schnittführung in dieser Studie.  

Der transantrale Zugang wurde 3-mal, der subziliäre bzw. der kombinierte transantrale und 

subziliäre Zugang wurden in je 4 Fällen verwendet.  

Bei einem Patienten wurde eine kombinierte Schnittführung, nämlich transantral, 

transkonjunktival und transcaruncular gewählt.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tab. 1: Häufigkeiten und die prozentuelle Verteilung der verwendeten chirurgischen 

Zugangswege 

 

 

 

 

OP-Zugang Häufigkeit 

Prozent 

(%) 

transkonjunktival 48 80,0 

subziliär 4 6,7 

transantral und subziliär 4 6,7 

transantral 3 5,0 

transantral und 

transkonjunktival und 

transcaruncular 

1 1,7 

Total 60 100,0 
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7.8 Die angewandte Therapie zur Orbitawandreposition 

 

Abb. 27 zeigt die Verteilung der angewandten Therapie. Eine Reponierung des 

frakturierten Orbitabodens mit oder ohne Einbringung von stützendem Material konnte in 

jedem Fall erreicht werden.  

In 11 Fällen  (18,3%) erfolgte die Unterstützung des Orbitabodens mit einer 

Kieferhöhlentamponade.  

Bei 6 Patienten (10,0%) wurde der Boden der Augenhöhle mit Hilfe einer 

Kieferhöhlenendothese stabilisiert.  

 

 

Abb. 27: Die Art der angewandten Therapie 
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7.9 Die verwendeten Materialien 

In den Operationsberichten waren folgende Materialien zur Unterstützung des 

Orbitabodens angegeben (s. Tab. 2): 

Material Häufigkeit 
Prozent 

(%) 

Ethisorb® (Patch; Fa.Ethicon,  

                             USA ) 

 

31 51,7 

Resorb-X®(Mesh oder Plate;    

           Fa. KLS Martin,USA) 
9 15,0 

autologer Knochen und 

Ethisorb® (Patch; Fa.    

                  Ethicon, USA ) 

5 8,3 

autologer Knochen 

 
4 

6,6 

 

Synthes®-Orbitaplatte / 

Titan-Mesh           

( Fa. Synthes, USA) 

2 3,3 

autologer Knochen und 

Knorpel 
1 1,7 

PDS®-Folie ( Fa. Ethicon,  

                      USA) 

 

1 1,7 

autologer Knochen und 

PDS®-Folie ( Fa. Ethicon,  

                      USA) 

1 1,7 

 Algipore®(Fa. Dentsply- 

                 Friadent, GER), 

Kollagenfolie 

1 1,7 

autologer Knochen, 

Ethisorb® (Patch; Fa.    

                 Ethicon, USA) 

Algipore® (Fa. Dentsply-  

                 Friadent, GER), 

Kollagenfolie 

1 1,7 

kein Material 

 
4 6,6 

Total 

 
60 100,0 

 

Tab. 2: Häufigkeiten und die prozentuelle Verteilung der zur Unterstützung des 

Orbitabodens verwendeten Materialien 

Das am häufigsten verwendete Material bei diesen 60 Patienten war Ethisorb
®

, das in 31 

Fällen allein und in 6 Fällen in Kombination mit anderen Stoffen zum Einsatz kam (s. Abb. 

28).  
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Autologer Knochen wurde bei 12 Patienten entweder allein oder in Kombination mit 

Ethisorb
®

, autologem Knorpel, PDS
®

-Folie, Algipore
®

 oder Kollagenfolie verwendet. Als 

Entnahmestellen waren der Kieferwinkel, die faziale Kieferhöhlenwand oder die Tabula 

externa angegeben.  

Resorb-X
®

-Mesh kam bei 9 Patienten zur Anwendung.  

Synthes
®

-Orbitaplatte / Titan-Mesh wurde 2-mal als alleiniges Stabilisierungsmaterial 

angegeben, PDS
®

-Folie wurde 1-mal allein und 1-mal in Kombination mit autologem 

Knochen eingesetzt.  

Bei 4 Patienten wurde auf den Einsatz eines Rekonstruktionsmaterials verzichtet. Diese 4 

Patienten erhielten eine Kieferhöhlentamponade zur Unterstützung des Orbitabodens.  

 

 

 

Abb. 28: Die zur Unterstützung des Orbitabodens verwendeten Materialien 
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7.10 Die augenärztlichen Befunde 

Augenärztliche Befunde werden i. d. R. sowohl präoperativ (Diagnosestellung und 

Therapieplanung) als auch postoperativ im Sinne der Verlaufskontrolle erhoben. Die 

klinische Diagnostik beinhaltet u. a. die Überprüfung auf Doppelbilder und Enophthalmus, 

sowie die Bestimmung der Bulbusmotilität und des vertikalen Bulbusstandes.  

Wurden bei einem Patienten vor oder nach der Operation mehrere ophthalmologische 

Untersuchungen durchgeführt, so wurden im Rahmen dieser Diplomarbeit immer die 

Befunde der letzten prä- und der letzten postoperativen Untersuchung  berücksichtigt.  

 

7.10.1 Bulbusmotilität 

Da die ophthalmologischen Untersuchungen, wie auch die Bestimmung der 

Bulbusmotilität, von verschiedenen Untersuchern durchgeführt wurden, war die 

Bezeichnung nicht einheitlich, und unterschiedliche Ausdrücke fanden Anwendung. Um 

den Überblick sowie statistische Untersuchungen zu erleichtern, wurden diese Ausdrücke 

und damit die Motilitätseinschränkung in 4 Grade eingeteilt.  

Grad 0 bedeutet keine Einschränkung der Motilität, Grad I steht für eine leichte 

Einschränkung, Grad II für eine mittlere Einschränkung ohne besondere Bezeichnung in 

den Krankenakten, als Grad III wurden die stärksten Bewegungseinschränkungen 

eingestuft. 

Die Einteilung sowie die unterschiedlichen Bezeichnungen in den Krankenakten sind in 

Tab. 3 ablesbar: 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

59 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tab. 3: Einteilung der verschiedenen Ausdrücke zur Bezeichnung der Bulbusmotilität 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grad 0 

„unauffällig“ 

„grob unauffällig“ 

„ohne Befund“ 

„normal“ 

„grob normal“ 

„frei“ 

 

 

 

Grad I 

„gering eingeschränkt“ 

„diskret eingeschränkt“ 

„Spur eingeschränkt“ 

„etwas eingeschränkt“ 

„Extremblick eingeschränkt“ 

„leichte Hebungsschwäche“ 

 

Grad II 

 

„eingeschränkt“ 

 

 

 

Grad III 

„deutlich eingeschränkt“ 

„massiv eingeschränkt“ 

„stark eingeschränkt“ 

„Hebung kaum möglich“ 
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Abb. 29 zeigt die Häufigkeit der Schweregrade der Motilitätseinschränkung vor und nach 

der Operation. Während vor der Operation 9 Patienten (15,0%) eine starke Einschränkung 

der Augenmotilität aufwiesen, ist diese Zahl nach der Operation auf 2 (3,3%) gesunken.  

Die Anzahl der Patienten mit mittlerer Motilitätseinschränkung reduzierte sich von 18 

(30,0%) auf 5 (8,3%) nach der chirurgischen Therapie.  

Die Patientenanzahl in der Gruppe der leichten Einschränkung verschob sich von 9 

(15,0%) auf 3 (5,0%) nach der Operation.  

Während 16 Patienten (26,7%) vor der Operation keine Störung der Augenmotilität 

aufwiesen, waren nach der Operation 48 Patienten (80,0%) frei von 

Bulbusmotilitätsstörungen.   

In 8 Fällen (13,3%) fehlen die Angaben präoperativ, in 2 Fällen (3,3%) postoperativ.  

 

 

Abb. 29: Bulbusmotilität vor und nach der Operation 
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Tab. 4 bietet die Möglichkeit, die Verschiebungen zwischen den einzelnen Gruppen nach 

der Operation zu analysieren.  

Die blau markierten Felder zeigen die Patienten, die bei der letzten postoperativen 

Untersuchung eine bessere Augenmotilität aufwiesen, als unmittelbar präoperativ. 

Demnach konnte durch die Operation bei insgesamt 33 Patienten eine Besserung erreicht 

werden.  

14 Patienten zeigten nach wie vor keine Motilitätsstörung.  

Bei 3 Patienten blieb das Ausmaß der Bewegungseinschränkung unverändert (grüne 

Markierung).  

 In den rot markierten Feldern ist der einzige Fall zu beobachten, bei dem es nach der 

Operation zu einer Verschlechterung der Bulbusmotilität gekommen ist.  

Fehlende Befunde (8 präoperativ, 2 postoperativ) sind grau markiert. 

 

 

Tab. 4: Bulbusmotilität vor und nach der Operation 

 

 Motilität postoperativ 

Total Grad 0 Grad I Grad II Grad III 

keine 

Angabe 

M
o
ti

li
tä

t 
p

rä
o
p

er
a
ti

v
 

Grad 0 Häufigkeit 14 0 1 0 1 16 

Prozent  23,3% 0,0% 1,7% 0,0% 1,7% 26,7% 

Grad I Häufigkeit 9 0 0 0 0 9 

Prozent 15,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0% 

Grad II Häufigkeit 14 2 2 0 0 18 

Prozent 23,3% 3,3% 3,3% 0,0% 0,0% 30,0% 

Grad III Häufigkeit 5 1 2 1 0 9 

Prozent 8,3% 1,7% 3,3% 1,7% 0,0% 15,0% 

keine 

Angabe 

Häufigkeit 6 0 0 1 1 8 

Prozent 10,0% 0,0% 0,0% 1,7% 1,7% 13,3% 

Total Häufigkeit 48 3 5 2 2 60 

Prozent  80,0% 5,0% 8,3% 3,3% 3,3% 100,0% 
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7.10.2 Diplopie 

Die Beurteilung des Ausmaßes einer Diplopie erfolgte sowohl subjektiv durch die 

Patienten als auch mit Verifizierung durch den Ophthalmologen, im Rahmen der 

Harmswand-Untersuchung.  

Analog zur Einteilung der Augenmotilität wurden auch die vielfältigen Beschreibungen der 

Diplopie in den Patientenakten in 4 Grade unterteilt.  

Grad 0 steht dabei für fehlende Doppelbilder.  

Als Grad I (leicht) wurden Doppelbilder eingestuft, wenn sie von den Patienten subjektiv 

als leicht empfunden waren oder wenn sie lediglich in extremen Blickrichtungen, d. h. 

nicht im Gebrauchsblickfeld auftraten.  

Grad II (mittel) steht für Doppelbilder, die entweder in einer oder mehreren 

Blickrichtungen auftraten, jedoch nicht generalisiert waren, oder bei Angabe von 

Doppelbildern ohne besondere Bezeichnung durch den untersuchenden Arzt.  

Als Grad III (schwer) werden schwere Diplopien eingestuft, die generalisiert, in jeder oder 

fast jeder Blickrichtung auftraten.  

Tab. 5 zeigt die unterschiedlichen Ausrücke, die von den untersuchenden Ärzten zur 

Beschreibung des Diplopieausmaßes verwendet wurden, sowie deren Einteilung: 
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Tab. 5: Einteilung der verschiedenen Ausdrücke zur Bezeichnung der Diplopie 

 

 

 

 

 

Grad 0 „keine Diplopie“ 

„Ø“ 

 

 

Grad I 

„leicht“ 

„geringe Doppelbilder“ 

„bei extremem Blick“ 

„bei starkem Blick“ 

„in extremem Auf- und Abblick“ 

 

Grad II 

„vorhanden“ 

„+“ 

„beim Blick nach…“ 

„vertikale Doppelbilder“ 

 

Grad III 

„in allen Blickrichtungen“ 

„keine horizontalen Doppelbilder,  

sonst in allen Blickrichtungen“ 
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Abb. 30 zeigt die Häufigkeit der Schweregrade der Diplopie vor und nach der 

chirurgischen Therapie.  

Die Anzahl der Patienten ohne Diplopie stieg von 18 (30,0%) auf 41 (68,3%) nach der 

Operation.  

Eine leichte Diplopie konnte vor der chirurgischen Therapie bei 5 (8,3%), danach bei 7 

Patienten (11,7%) registriert werden.  

Die Zahl der Patienten mit Diplopie Grad II ist von 20 (33,4%) auf 9 (15,0%) gesunken, 

Grad III Doppelbilder wurden im Rahmen der letzten postoperativen Kontrolle nicht 

beobachtet.  

Einer der 60 Patienten hat eine Sehbehinderung beider Augen seit der Geburt und 

behauptet, seit der Orbitabodenfraktur am betroffenen Auge blind zu sein und lediglich 

Lichtveränderungen wahrnehmen zu können.  

Angaben über das Vorhandensein eventueller Doppelbilder fehlen in 14 Fällen (23,3%) 

präoperativ und in 2 Fällen (3,3%) postoperativ.  

 

 

Abb. 30: Diplopie vor und nach der Operation 

Tab. 6 zeigt die Veränderung der Situation nach der chirurgischen Therapie.  

Die blau markierten Felder repräsentieren die Fälle, bei denen es postoperativ zu einer 

Besserung gekommen ist. Insgesamt 22 Patienten gehören zu dieser Gruppe. 1 Patient, der 

vor der Operation eine Grad III-Diplopie hatte, hat nach der chirurgischen Therapie keine 

Doppelbilder mehr angegeben. 13 Patienten konnten vom ursprünglichen Grad II ganz von 
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den Doppelbildern befreit werden. 4 Patienten konnten nach der Therapie statt Grad II als 

Grad I eingestuft werden. 4 Patienten mit Grad-I-Diplopie präoperativ waren nach dem 

chirurgischen Eingriff frei von Doppelbildern.  

15 Patienten waren nach wie vor ohne Diplopie-Beschwerden. Bei 4 Patienten konnte 

durch die Operation keine Besserung bezüglich der Doppelbilder erreicht werden (grüne 

Markierung).  

Im roten Bereich sind 2 Patienten zu finden, die vor der Operation keine Doppelbilder 

angaben, danach jedoch als Grad II einzustufen waren.  

Gelb markiert ist der Patient mit der Sehbehinderung. Aufgrund der Blindheit an einem 

Auge können in seinem Fall keine Doppelbilder angegeben werden.  

Fehlende Befunde (14 präoperativ, 2 postoperativ) sind grau markiert. 

 

Tab. 6: Diplopie vor und nach der Operation 

 

 Doppelbilder postoperativ 

Total 

Grad 

0 

Grad      

    I 

Grad 

II 

 

 

Grad 

III 

sehbehindert 

seit der 

Geburt 

keine 

Angabe 

D
o
p

p
el

b
il

d
er

 p
rä

o
p

er
a
ti

v
 

 

Grad 0 

Häufigkeit 15 0 2 0 0 1 18 

Prozent    25,0% 0,0% 3,3% 0,0% 0,0% 1,7% 30,0% 

 

Grad I 

Häufigkeit 4 1 0 0 0 0 5 

Prozent      6,7% 1,7% 0,0% 0,0% 0,% 0,0% 8,3% 

 

Grad II 

Häufigkeit 13 4 3 0 0 0 20 

Prozent    21,7% 6,7% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 33,3% 

Grad III Häufigkeit 1 0 0 0 0 1 2 

Prozent    1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 3,3% 

sehbehindert 

seit der 

Geburt 

Häufigkeit 0 0 0 0 1 0 1 

Prozent    0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 0,0% 1,7% 

keine 

Angabe 

Häufigkeit 8 2 4 0 0 0 14 

Prozent    

 

13,3% 3,3% 6,7% 0,0% 0,0% 0,0% 23,3% 

Total Häufigkeit 41 7 9 0 1 2 60 

Prozent 68,3% 11,7% 15,0% 0,0% 1,7% 3,3% 100,0% 
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7.10.3 Enophthalmus 

Das Ausmaß des Enophthalmus wird i. d. R. mit dem Hertel-Spiegelexophthalmometer 

gemessen. Der Unterschied zwischen dem am linken und am rechten Auge gemessenen 

Wert zeigt den Schweregrad dieser Bulbusfehlstellung. Seitendifferenzen ab 3 mm stellen 

eine Indikation für eine chirurgische Intervention dar.  

Seitendifferenzen zwischen 0-1 mm sind klinisch nicht sehr relevant, da diese kleinen 

Werte im Bereich des Messfehlers liegen.  

Abb. 31 zeigt die Verteilung der Hertel-Wertunterschiede vor und nach der Operation.  

 

Abb. 31: Verteilung der Hertel-Differenzen vor und nach der Operation 

Der präoperative Hertel-Wert war von 43 Patienten vorhanden. Die Unterschiede zwischen 

dem Wert des rechten und dem des linken Auges erstreckten sich von 0 bis 4 mm, mit 

einem Mittelwert von 1,14 mm.  

In 4 Fällen (6,6%) war der präoperative Hertel-Test nicht beurteilbar. In einem Fall wurden 

als Ursache dafür Schmerzen angegeben, in einem anderen Fall war die Durchführung des 

Tests aufgrund der besonderen Anatomie des Patienten nicht möglich. Für die 2 weiteren 
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Fälle war keine Begründung zu finden.  

Bei 13 Patienten (21,7%) fehlte der präoperative Hertel-Wert.  

Der postoperative Hertel-Test war in 44 Fällen vorhanden. Das Spektrum der 

Seitendifferenzen erstreckte sich von 0 bis 2,5 mm, bei einem Mittelwert von 0,51 mm.  

In einem Fall war der Hertel-Wert ohne Begründung nicht messbar.  

Der postoperative Hertel-Test fehlte in 15 Fällen.  

Abb. 32 zeigt die Schweregrade bzw. Häufigkeit des Enophthalmus und die Veränderung 

der Situation nach der Operation.  

Die Zahl der Patienten, die keine Seitendifferenz aufwiesen, veränderte sich nach der 

Operation von 16 (26,7%) auf 23 (37,7%).  

Die Gruppe der Patienten mit leichten Seitendifferenzen (0,01 bis 1 mm) wuchs um 8 

Patienten, von 9 (15,0%) auf 17 (28,3%).  

Die Zahl der Patienten mit einer Seitendifferenz von 1,01-2,00 mm ist von 12 (20,0%) auf 

3 (50%) gesunken.  

Die Gruppe mit Seitendifferenzen von 2,01-3,00 mm verringerte sich von 5 (8,3%) auf 1 

(1,7%) Patienten. Nach der Operation wies kein Patient eine Seitendifferenz von mehr als 

3 mm auf.  

 

Abb. 32: Hertel-Differenzen vor und nach der Operation 

Tab. 7 liefert detailliertere Informationen über die Änderungen des Ausmaßes der Hertel-

Seitendifferenzen bei den einzelnen Patienten.  

Es zeigt sich, dass sich das Ausmaß der Seitendifferenz nach der Operation bei 16 

Patienten verringerte (s. blaue Markierung). 
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Bei 8 Patienten blieb die Situation unverändert (s. grüne Markierung).  Bei 4 von den 8 

Patienten war bereits vor der Operation keine Seitendifferenz feststellbar. Bei 4 Patienten 

blieb der Grad der Seitendifferenz nach der Operation unverändert.  

Bei 3 Patienten, die vor der Operation keine Seitendifferenz im Hertel-Wert aufwiesen, 

wurde postoperativ eine Seitendifferenz von mehr als 1 mm gemessen (s. rote 

Markierung).  

In den gelb markierten Feldern befinden sich die Fälle, in denen die Durchführung des 

Hertel-Testes nicht möglich war. 

Der Hertel-Wert fehlte in 9 Fällen vor und in 11 Fällen nach der Operation. In 4 Fällen 

fehlte der Hertel-Wert sowohl prä- als auch postoperativ (s. graue Felder). 

 

Tab. 7: Hertel-Differenzen vor und nach der Operation 

 Hertel-Differenz postoperativ (mm) 

Total 

keine 

Differenz 

0,01-

1,00 

1,01-

2,00 

2,01-

3,00 

über 

3,00 

nicht 

messbar 

keine 

Angabe 

H
er

te
l-

D
if

fe
re

n
z 

p
rä

o
p

er
a
ti

v
 (

m
m

) 

keine 

Differenz 

Häufigkeit 4 5 2 1 0 0 4 16 

Prozent 6,7% 8,3% 3,3% 1,7% 0,0% 0,0% 6,7% 26,7% 

0,01-1,00 

 

Häufigkeit 4 3 0 0 0 0 2 9 

Prozent 6,7% 50% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3,3% 15,0% 

1,01-2,00 

 

Häufigkeit 3 3 1 0 0 0 5 12 

Prozent 5,0% 5,0% 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 8,3% 20,0% 

2,01-3,00 

 

Häufigkeit 4 1 0 0 0 0 0 5 

Prozent 6,7% 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 8,3% 

über 3,00 

 

Häufigkeit 1 0 0 0 0 0 0 1 

Prozent 1,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 

nicht 

messbar 

Häufigkeit 2 2 0 0 0 0 0 4 

Prozent 3,3% 3,3% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 6,7% 

keine 

Angabe 

Häufigkeit 5 3 0 0 0 1 4 13 

Prozent 8,3% 5,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,7% 6,7% 21,7% 

Total Häufigkeit 23 17 3 1 0 1 15 60 

Prozent 37,7% 28,3% 5,0% 1,7% 0,0% 1,7% 25,0% 100,0% 
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7.10.4 Vertikaler Bulbusstand 

Von den 4 Augenbefunden, die im Rahmen dieser Diplomarbeit untersucht wurden, ist der 

vertikale Bulbusstand derjenige, der am seltensten durchgeführt wurde. Da sowohl 

präoperativ als auch postoperativ sehr viele Werte fehlen, lässt sich die Situation mit Hilfe 

einer Kreuztabelle klar darstellen (s. Tab. 8). 

In 19 Fällen (31,7%) fehlt nur der präoperative Wert, in 6 Fällen (10,0%) nur der 

postoperative.  Bei 26 Patienten (43,42%) fehlen beide Angaben.  

In den blau markierten Feldern ist es nach der Operation zu einer Besserung gekommen, 3 

Patienten (5,0%) sind davon betroffen.  

Im grünen Bereich befinden sich 4 Fälle. 3 Patienten (5,0%) zeigten sowohl präperativ als 

auch postoperativ keine Differenz. In 1 Fall (1,7%) brachte die Operation keine 

Veränderung hinsichtlich des vertikalen Bulbusstandes.  

In den rot markierten Feldern sind die 2 Fälle (3,3%) zu beobachten, bei denen nach der 

Operation ein höherer Wert gemessen wurde als davor.  

 Vertikaler Bulbusstand postoperativ (mm) 

Total 

keine 

Differenz 

0,01-

1,00 

1,01-

2,00 

2,01-

3,00 

über 3,00 keine 

Angabe 

V
er

ti
k

a
le

r 

B
u

lb
u

ss
ta

n
d

  

p
rä

o
p

er
a
ti

v
 (

m
m

) 

keine 

Differenz 

3 1 0 0 0 2 6 

0,01-1,00 1 0 0 1 0 1 3 

1,01-2,00 0 1 0 0 0 2 3 

2,01-3,00 0 0 0 1 0 1 2 

über 3,00 1 0 0 0 0 0 1 

keine 

Angabe 

11 8 0 0 0 26 45 

Total 16 10 0 2 0 32 60 

 

Tab. 8: Vertikaler Bulbusstand vor und nach der Operation 

 

7.11 Die Augenbefunde bei verschiedenen Materialien 

Der zweite Teil der statistischen Untersuchung befasst sich mit der Frage, ob die Art des 

verwendeten Materials eine Auswirkung auf den Operationserfolg hat.   

Das am häufigsten eingesetzte Material zur Unterstützung des Orbitabodens war im 

Rahmen dieser Studie Ethisorb
®

. In 31 Fällen wurde der Boden der Augenhöhle 

ausschließlich mit Ethisorb
®

 stabilisiert.  

In 9 Fällen fanden Resorb-X
®

-Platten Anwendung, in 5 Fällen hat man autologen Knochen 
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mit Ethisorb
®

 kombiniert.  

Bei 11 Patienten wurden verschiedene Materialien,  meist in Kombination verwendet.  

In 4 Fällen wurde der Orbitaboden lediglich durch eine Kieferhöhlentamponade unterstützt 

und auf die Verwendung eines Stabilisierungsmaterials verzichtet.  

 

 

7.11.1 Bulbusmotilität bei verschiedenen Materialien 

Abb. 33 und Tab. 9 zeigen die Veränderung der Bulbusmotilität beim Einsatz 

verschiedener Materialien.  

 

Abb. 33: Bulbusmotilität vor und nach der Operation bei verschiedenen Materialien 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

keine Angabe

starke Einschränkung

mittlere Einschränkung

leichte Einschränkung

keine Einschränkung



 

 

71 

 

 
Grad 0 Grad I Grad II Grad III 

keine 

Angabe 

Ethisorb
®

 - präop. 10 3 7 4 7 

Ethisorb
®

 - postop. 26 1 1 1 2 

Resorb-X
®

 - präop. 3 2 2 1 1 

Resorb-X
®

 - postop. 9 0 0 0 0 

autologer Knochen und 

Ethisorb
®

 - präop. 
0 2 3 0 0 

autologer Knochen und 

Ethisorb
®

 - postop. 
3 2 0 0 0 

andere Materialien - präop. 3 1 4 3 0 

andere Materialien - postop.  6 0 4 1 0 

 

Tab. 9: Bulbusmotilität vor und nach der Operation bei verschiedenen Materialien 

7.11.2 Diplopie bei verschiedenen Materialien 

Abb. 34 und Tab. 10 zeigen die Veränderung des Ausmaßes der Diplopie beim Einsatz 

verschiedener Materialien:  

 

Abb. 34: Diplopie vor und nach der Operation bei verschiedenen Materialien 
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keine 

Diplopie 

leichte 

Diplopie 

mittlere 

Diplopie 

schwere 

Diplopie 

keine 

Angabe 

Ethisorb
®

- präop. 9 1 11 1 9 

Ethisorb
®

 - postop. 24 3 3 0 1 

Resorb-X
®

 - präop. 4 3 0 0 2 

Resorb-X
®

 - postop. 7 1 1 0 0 

autologer Knochen und 

Ethisorb
®

 - präop. 0 1 1 0 3 

autologer Knochen und 

Ethisorb
®

 - postop. 2 0 3 0 0 

andere Materialien - präop. 3 2 5 1 0 

andere Materialien - postop.  5 3 2 0 1 

 

Tab. 10: Diplopie vor und nach der Operation bei verschiedenen Materialien 

7.11.3 Enophthalmus bei verschiedenen Materialien 

Abb. 35 und Tab. 11 zeigen die Veränderung des Ausmaßes des Enophthalmus beim 

Einsatz verschiedener Materialien:  

 

Abb. 35: Hertel-Differenzen vor und nach der Operation bei verschiedenen Materialien 
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keine 

Differenz 

0,01-

1,00 

mm 

1,01-

2,00 

mm 

2,01-

3,00 

mm 

über 

3,00 

mm 

nicht 

messbar 

keine 

Angabe 

Ethisorb
®

 - präop. 7 5 6 2 0 2 9 

Ethisorb
®

 - postop. 14 7 0 0 0 1 9 

Resorb-X
®

 - präop. 3 0 2 0 0 2 2 

Resorb-X
®

 - postop. 3 3 0 1 0 0 2 

autologer Knochen und 

Ethisorb
®

 - präop. 2 1 0 2 0 0 0 

autologer Knochen und 

Ethisorb
®

 - postop. 3 1 1 0 0 0 0 

andere Materialien - 

präop. 3 3 3 1 1 0 0 

andere Materialien - 

postop.  2 5 2 0 0 0 2 

 

Tab. 11: Hertel-Differenzen vor und nach der Operation bei verschiedenen Materialien 
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7.12 Der Operationszeitpunkt 
 

Der Zeitabstand zwischen dem Trauma und der Operation war nicht in jedem Fall 

eindeutig feststellbar. In 32 Fällen lieferten die Krankenakten genaue Daten bezüglich des 

Traumazeitpunktes. 17 Patienten wurden innerhalb einer Woche operiert, 9 Patienten 

innerhalb von 2 Wochen. Bei 6 Patienten kam es nach 2 Wochen zur chirurgischen 

Intervention (s. Abb. 36). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abb. 36: Operationszeitpunkt 
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Tab. 12 zeigt die Veränderung der Bulbusmotilität bei Patienten, die nach 

unterschiedlichen Zeitabständen operiert wurden.  

 

 

 

Bulbusmotilität 

 OP innerhalb 1 

Woche (17 Pat.) 

OP innerhalb von 2 

Wochen (9 Pat.) 

OP nach 2 Wochen 

(6 Pat.) 

präop. Grad 0 6 1 1 

postop. Grad 0 12 7 6 

präop. Grad I-III 9 8 4 

postop. Grad I-III 4 2 0 

pos. Veränderung 8 7 5 

keine Änderung 1 1 0 

neg. Veränderung 1 0 0 

präop. keine Angabe 2 0 1 

postop. keine Angabe 1 0 0 

 

Tab. 12: Veränderung der Bulbusmotilität bei verschiedenen Operationszeitpunkten 

 

Von den 17 Patienten, die innnerhalb einer Woche operiert wurden, zeigten 6 keine 

präoperative Bulbusmotilitätsstörung. Diese Zahl stieg nach der Operation auf 12. Diese 

Zahl ist aber in den 2 anderen Gruppen viel deutlicher gestiegen, nämlich von 1 auf 7 und 

von 1 auf 6.  

9 Patienten der ersten Gruppe zeigten präoperativ eine Bulbusmotilitätsstörung. Diese Zahl 

ist nach der Operation auf 4 gesunken. In den 2 weiteren Gruppen ist eine deutliche 

Verbesserung der Situation zu sehen, nämlich von 8 auf 2 bzw. von 4 auf 0.  

Insgesamt kann man behaupten, dass 8 von den 17 Patienten, die innerhalb einer Woche 

operiert wurden, postoperativ bessere Ergebnisse zeigten, als vor dem chirurgischen 

Eingriff. In einem Fall in dieser Gruppe ist keine Änderung der Motilitätsstörung 

eingetreten. In einem Fall konnte nach der Operation ein schlechteres Ergebnis feststellen, 

als davor.  

Von den 9 Patienten, die nach 7 Tagen, aber innerhalb von 2 Wochen operiert wurden, 

zeigten 7 eine Besserung nach der Operation, bei 1 Patienten trat keine Änderung ein. Eine 

negative Änderung ließ sich nicht beobachten.  

Von den 6 Patienten, die nach einem längeren Zeitraum operiert wurden, zeigten 5 eine 

positive Änderung.  
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Tab. 13 zeigt die Veränderung der Diplopie bei Patienten, die nach unterschiedlichen 

Zeitabständen operiert wurden.  

 

 

Diplopie 

 OP innerhalb 1 

Woche (17 Pat.) 

OP innerhalb von 2 

Wochen (9 Pat.) 

OP nach 2 Wochen 

(5 Pat.) 

präop. Grad 0 7 3 0 

postop. Grad 0 11 7 3 

präop. Grad I-III 8 6 3 

postop. Grad I-III 5 2 2 

pos. Veränderung 6 5 3 

keine Änderung 2 3 0 

neg. Veränderung 0 1 0 

präop. keine Angabe 2 0 2 

postop. keine Angabe 1 0 0 

 

Tab. 13: Veränderung der Diplopie bei verschiedenen Operationszeitpunkten 

 

 

Die Zahl der Patienten, die keine Doppelbilder angaben, ist in der ersten Gruppe nach der 

Operation von 7 auf 11 gestiegen. Die Zahl deren, die eine solche angaben, ist von 8 auf 5 

gesunken.  

Unter den 9 Patienten, die innerhalb von 2 Wochen operiert wurden, gaben präoperativ 3, 

postoperativ 7 Patienten keine Doppelbilder an. Die Zahl der Patienten mit Diplopie ist von 

6 auf 2 gesunken.  

Einer der 6 Patienten, die nach 2 Wochen operiert wurden, ist sehbehindert seit der Geburt 

und kann seit dem Trauma am betroffenen Auge lediglich Lichtveränderungen 

wahrnehmen. Da er keine Doppelbilder angeben kann, wurde dieser Fall in diesem 

Vergleich nicht berücksichtigt. In dieser Gruppe war präoperativ kein Patient frei von 

Doppelbildern. Nach der Operation gaben 3 Patienten an, keine Diplopie mehr zu haben, 

während 2 Patienten noch von Doppelbildern berichteten.  

In der ersten Gruppe ist in 6 Fällen eine Besserung der Situation eingetreten. In Gruppe 2 

hatten postoperativ insgesamt 5, in Gruppe 3 insgesamt 3 Patienten bessere Ergebnisse als 

vor dem chirurgischen Eingriff. 
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Tab. 14 zeigt die Veränderung des Enophthalmus bei Patienten, die nach verschiedenen 

Zeitabständen operiert wurden: 

Enophthalmus 

 OP innerhalb 1 

Woche (17 Pat.) 

OP innerhalb von 2 

Wochen (9 Pat.) 

OP nach 2 Wochen 

(6 Pat.) 

präop. Grad 0 7 3 2 

postop. Grad 0 4 3 2 

präop. Grad I-III 8 6 2 

postop. Grad I-III 7 4 2 

pos. Veränderung 4 3 2 

keine Änderung 2 1 0 

neg. Veränderung 3 2 1 

präop. keine Angabe 2 0 2 

postop. keine Angabe 6 2 2 

 

Tab. 14: Veränderung des Enophthalmus bei verschiedenen Operationszeitpunkten 

 

In der ersten Gruppe hatten vor der Operation 7 Patienten keinen Enophthalmus, nach dem 

chirurgischen Eingriff ist diese Zahl auf 4 gesunken. Dies lässt sich z.T. damit erklären, 

dass in 5 Fällen kein postoperativer Hertel-Wert vorhanden war.  

Die letzten 3 Zeilen der Tabelle zeigen die Fälle, bei denen sowohl die prä- als auch die 

postoperativen Hertel-Werte vorhanden waren. In der ersten Gruppe trat in 4 Fällen eine 

Besserung ein, in 3 Fällen kam es zu einer negativen Veränderung, in 2 Fällen blieb die 

Situation unverändert.  

Von den 9 Patienten, die innerhalb von 2 Wochen operiert wurden, zeigten 3 eine positive, 

2 eine negative Veränderung. In einem Fall trat keine Änderung ein. 

Die Situation veränderte sich in der dritten Gruppe in 2 Fällen positiv und in 1 Fall 

negativ.  
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7.13 Die Nachkontrolle 

Bei der Kontrollsitzung sind schließlich von den einbestellten 36 Patienten lediglich 8 

erschienen. Bei der Untersuchung wurden den Patienten 7 Fragen gestellt (s. Anlage 1). 

7 von den 8 Patienten waren mit dem ästhetischen Ergebnis nach der Operation zufrieden. 

Ein Patient fand den Schielwinkel des betroffenen Auges störend.  

Keiner der 8 Patienten gab eine Wundheilungsstörung an.  

Ein Bulbustiefstand konnte bei einem Patienten festgestellt werden.  

4 Patienten gaben an, in bestimmten Blickrichtungen Doppelbilder zu haben. 3 Patienten 

fühlen sich davon nicht gestört, 1 Patient gab an, die Doppelbilder seien beim Autofahren 

manchmal störend.  

Eine Einschränkung der Bulbusmotilität ließ sich bei 3 Patienten nachweisen.  

Die Sensibilität im Bereich der Wange, der Oberlippe und des Zahnfleisches wer bei 6 

Patienten seitengleich. Bei 2 Patienten konnte eine Hypästhesie der operierten 

Gesichtshälfte im Bereich der Wange diagnostiziert werden.  
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8. Diskussion 

 

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden die Daten von 60 Patienten  ausgewertet, 

die zwischen Mai 2001 und Mai 2006 an der Universitätsklinik für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie der Medizinischen Universität Wien mit der Diagnose 

Orbitabodenfraktur und / oder mediale Orbitawandfraktur operiert wurden.  

Die häufigste präoperative Symptomatik war bei der vorliegenden Studie die 

Einschränkung der Bulbusmotilität. Sie ließ sich bei 36 Patienten (60%) feststellen. 27 

Patienten (45%) gaben vor der Operation Doppelbilder an. Auch Jank et al. registrierten 

posttraumatisch bei 53,4% der Patienten eine Bulbusmotilitätsstörung 
68)

.  

Es ist manchmal schwierig, die eindeutige Ursache für die Motilitätseinschränkung zu 

finden. Sie ist meist nicht durch die Einklemmung der Muskulatur oder Orbitaweichteile 

bedingt. Blutungen oder Ödeme des Bulbus, aber auch die vorübergehende Parese des 

motorischen Nerven bewirken die Motilitätsstörung 
65) 156) 90) 139)

. 

 

Die Indikationen zur chirurgischen Therapie werden in der Literatur kontrovers diskutiert. 

Für viele Autoren stellen folgende Symptome eine Operationsindikation dar 
30) 42) 68) 100) 

110)
: Bulbusverlagerung, Bulbusmotilitätsstörung bzw. Diplopie sowie im CT sichtbare 

Fraktur bzw. radiologisch eindeutig nachweisbarer Prolaps von Orbitainhalt in die  

anatomisch benachbarten Strukturen.  

Einige Autoren bevorzugen ein operatives Vorgehen auch in Fällen, wenn keine 

Doppelbilder vorliegen, mit der Begründung, dass mit dem Rückgang der traumatisch 

bedingten Schwellung eine Bulbusdislokation mit Diplopie nachträglich entstehen kann 
55)

. 

Jedoch ist nicht zu erwarten, dass wenn zunächst keine klinische Augensymptomatik 

vorliegt, diese später auftritt. Daher ist für die Stellung der Operationsindikation neben der 

klinischen Symptomatik die radiologische Darstellung durch Computertomographie 

notwendig.  

                                                 
30  vgl. della Rocca et al., 1990 
42  vgl. Friesenecker et al., 1995 
55  vgl. Hessling et al., 1991 
65   vgl. Iliff et al, 1999 
68   vgl. Jank et al., 2003 
90   vgl. Levine et al., 1998 
100 vgl. Mazock et al., 2004 
110 vgl. Pearl, 1987 
139 vgl. Sloan et al., 1998 
156 vgl. Wojno, 1987 
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Magnocavallo und Klainguti 
93)

 bevorzugen ein eher konservatives Vorgehen. Putterman 

115) 116)
 untersuchte im Rahmen einer Studie 57 Patienten mit isolierter Orbitabodenfraktur. 

Posttraumatisch gab die Mehrheit der Patienten Diplopie im Gebrauchsblickfeld und 

vertikale Doppelbilder an (72% bzw. 65%). Alle Patienten wurden nur beobachtet, es 

wurde keine chirurgische Therapie durchgeführt. Nach 6 Monaten gaben 21% bzw. 27% 

der Patienten Doppelbilder in extremen Blickrichtungen an. Ein störender Enophthalmus 

wurde nicht beobachtet. 1987 empfahl Putterman, nach dem Trauma 3 Wochen 

abzuwarten, und wenn dann immer noch störende Doppelbilder vorliegen, keine Besserung 

der Bulbusmotilität eingetreten ist oder ein Enophthalmus die Ästhetik beeinträchtigt, sah 

er das operative Vorgehen für gerechtfertigt 
114)

.  

 

Unterschiedliche Meinungen findet man in der Literatur vor allem bei Fällen, wo die 

Frakturen des Orbitabodens radiologisch nachweisbar sind, jedoch keine 

Funktionsstörungen vorhanden sind. Lentrodt 
88)

 empfiehlt ein chirurgisches Vorgehen 

auch in diesen Fällen, während Mathog 
99)

 eine konservative Therapie für zulässig hält, mit 

der Voraussetzung einer regelmäßigen ophthalmologischen und radiologischen 

Kontrolle
41)

. Auch im Patientengut der vorliegenden Studie wurde die 

Operationsindikation in Korrelation der klinischen Symptomatik und der CT-Aufnahme 

gestellt. Auch andere Autoren raten von einer sofortigen chirurgischen Intervention trotz 

nachgewiesener Fraktur ab 
17) 115)

, unter der Voraussetzung, dass kein deutlicher 

Enophthalmus, lediglich eine minimale Doppelbilderangabe mit guter Bulbusmotilität mit 

einer klaren Besserungstendenz über mehrere Wochen, sowie im CT kein Hinweis für 

Muskelinkarzeration vorliegen 
17)

.  

 

Es gibt aber Orbitafrakturen, bei denen die absolute Operationsindikation gestellt werden 

muss, wie ein fortschreitender Visus- und Gesichtsfeldverlust nach dem Trauma, der auf 

eine Kompression im Canalis opticus hindeutet 
70)

. Ebenso ist ein operatives Vorgehen 

angezeigt, wenn Frakturen mit einem retrobulbären Hämatom oder, in seltenen Fällen, 

                                                 
17  vgl. Brady et al., 2001 
41   vgl. Friedrich, 2006 
70  vgl. Joos, 1995 
88  vgl. Lentrodt, 1991 
93   vgl. Magnocavallo et al., 1992 
99   vgl. Mathog, 1991 
114 vgl. Putterman, 1987 
115 vgl. Putterman, 1977 
116 vgl. Putterman et al., 1974 
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einer traumatogenen Amaurosis vergesellschaftet sind 
57)

.  

Weiterhin besteht eine Operationsindikation bei der Versorgung der Trap-door-Frakturen 

bei Kindern und Jugendlichen. Die CT-Aufnahme täuscht oft eine kleine Fraktur vor und 

die chirurgische Therapie wird nicht selten hinausgezögert 
57) 71)

. Bei jungen Patienten wird 

aufgrund des flexiblen Knochens, der falltürartig zurückschlägt, der Orbitainhalt 

eingeklemmt. Dies führt zu einer Ischämie. Hält aber die Ischämie länger an, so kann sie 

eine irreversible Muskelschädigung verursachen, weshalb bei Trap-door-Frakturen bei 

Jugendlichen aber auch bei erwachsenen Patienten, wenn der M. rectus inferior 

eingeklemmt wird, eine baldige chirurgische Intervention anzustreben ist.   

Es ist in der Literatur also Gegenstand der Diskussion, welche Befunde eine absolute 

Operationsindikation darstellen. Während bei der Einklemmung von Muskeln oder 

Orbitafett, die mit augenärztlichen Symptomen vergesellschaftet ist, sowie bei 

ausgedehnten Frakturen, die Indikation zur operativen Therapie gegeben ist, ist es in 

manchen Fällen nicht so eindeutig ob chirurgisch interveniert werden soll.  

 

Bei den an der Universitätsklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der 

Medizinischen Universität Wien mit der Diagnose Orbitabodenfraktur operierten Patienten 

galt das Vorhandensein eines oder mehrerer der folgenden Befunde als 

Operationsindikation: eine im CT dargestellte Fraktur - wegen der möglichen Entwicklung 

eines Enophthalmus aufgrund der Größe der Frakturfläche, die Störung der 

Bulbusmotilität, die i.d.R. mit Diplopie verbunden ist sowie ein klinisch sichtbarer 

Enophthalmus.  

Trap-door-Frakturen stellten in diesem Patientengut eine Indikation zum 

schnellstmöglichen chirurgischen Eingriff dar.  

In der vorliegenden Nachuntersuchung zeigten nach Frakturversorgung insgesamt 10 

Patienten (16,6%) eine Einschränkung der Bulbusmotilität. Bei 2 von diesen Patienten 

(3,3%) wurde eine ausgeprägte Einschränkung beobachtet. In 9 von den 10 Fällen war die 

Bulbusmotilitätsstörung mit Diplopie vergesellschaftet. 7 Patienten, die keine Störung der 

Bulbusmotilität aufwiesen, berichteten von Doppelbildern. Postoperativ gaben insgesamt 

16 Patienten (26,7%) Doppelbilder an. In keinem Fall waren massive Doppelbilder oder 

Doppelbilder in mehrere Blickrichtungen zu beobachten. Das Zeitintervall zwischen der 

Operation und der letzten Befunderhebung variiert stark bei diesen Patienten. Während bei 

                                                 
57 vgl. Hoffmann et al., 1999 
71 vgl. Jordan et al., 1998 
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einigen Patienten Langzeitergebnisse von mehreren Jahren gibt, wurden bei 3 Patienten mit 

Bulbusmotilitätsstörung und/oder Diplopie die letzten Befunde innerhalb von 1 Woche 

nach der Operation erhoben. Zu den Nachkontrollen erschienen diese Patienten nicht mehr. 

 

Hidding et al. beschrieben bei einer Studie mit PDS-Folie, dass 2 Jahre nach der 

chirurgischen Therapie bei 38% der untersuchten Patienten eine Bulbusmotilitätsstörung 

feststellbar war, eine Diplopie wurde von 13,8% der Patienten angegeben, in jedem Fall 

außerhalb des Gebrauchsblickfeldes 
56)

. Die unterschiedliche Häufigkeit der Angabe einer 

Motilitätsstörung und Diplopie kann verschiedene Gründe haben. Einerseits sind diese 

Symptome natürlich vom Trauma auf den Bulbus abhängig. Aber auch das verwendete 

Rekonstruktionsmaterial spielt dabei eine wesentliche Rolle. PDS-bedingte Vernarbungen 

können das funktionelle Outcome beeinträchtigen. PDS-Folien fanden in unserer bei 2 von 

den 60 nachuntersuchten Patienten Anwendung. Eine ebenfalls nicht vernachlässigbare 

Rolle spielt die Genauigkeit der ophthalmologischen Untersuchung. Zur Bestimmung der 

Diplopie wurde in userem Patientengut die Untersuchung an der Harmswand 

vorgenommen, die eine exakte Beurteilung bezüglich Doppelbilder erlaubt. Bei der 

Angabe der Doppelbilder spielt auch das subjektive Befinden der Patienten einen 

wesentlichen Faktor, d.h. ob sie die Doppelbilder als störend oder als nicht störend 

bezeichnen.  

 

In der vorliegenden Studie fehlten die postoperativen Angaben über die Motilität und die 

Diplopie in je 2 Fällen (je 3,3%). Das Fehlen dieser für die Verlaufskontrolle wichtigen 

Hinweise bedeutet keinesfalls, dass diese Untersuchungen nicht durchgeführt wurden. 

Fehlende Symptome, z.B., keine Diplopie werden in der Praxis manchmal nicht extra 

notiert, was bei der Durchführung solcher Statistiken irreführend sein kann.  

 

Auch der Operationszeitpunkt scheint auf das Outcome der Patienten einen Einfluss zu 

haben.  

Im Rahmen dieser Studie wurden 17 Patienten innerhalb einer Woche operiert (Gruppe 1). 

Bei 9 Patienten kam es nach einer Woche aber innerhalb von 2 Wochen zur chirurgischen 

Intervention (Gruppe 2). 6 Patienten wurden nach 2 Wochen operiert (Gruppe 3). In 28 

Fällen fehlte die genaue Angabe über das Datum des Traumas.  

 

                                                 
56 vgl. Hidding et al., 1991 
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Die Zahl der Patienten ohne Motilitätseinschränkung in Gruppe 1 ist nach der Operation 

von 6 auf 12 angestiegen. In Gruppe 2 und Gruppe 3 ist eine sehr deutliche Zunahme der 

Fälle ohne Motilitätsstörung zu beobachten (von 1 auf 7 in Gruppe 2 bzw. von 1 auf 6 in 

Gruppe 3). Eine Einschränkung der Bulbusmotilität ließ sich präoperativ in Gruppe 1 in 9 

Fällen feststellen. Postoperativ zeigten in dieser Gruppe  4 Patienten eine Störung der 

Bulbusmotilität. In Gruppe 2 verringerte sich die Zahl der Patienten mit 

Motilitätseinschränkung von 8 auf 2. Während in Gruppe 3 präoperativ 4 Patienten eine 

Bulbusmotilitätsstörung aufwiesen, ließ sich eine solche nach der chirurgischen 

Intervention nicht feststellen. Während in Gruppe 1 nach der Operation in 8 der 17 Fällen 

(48%) zu einer Besserung der Bulbusmotilität gekommen ist, konnten in Gruppe 2 in 7 von 

den 9 Fällen (78%), und in Gruppe 3 in 5 von den 6 Fällen (83%) bessere Ergebnisse 

beobachtet werden. Das bedeutet, dass die Operation zu einem späteren Zeitpunkt bessere 

Ergebnisse bringt. 

Hinsichtlich der Diplopie kann eine ähnliche Erscheinung beobachtet werden. Die Zahl der 

Patienten mit Doppelbildern verringerte sich in Gruppe 1 von 8 auf 5 nach der Operation.  

In Gruppe 2 und in Gruppe 3 gaben nach der Operation statt 6 Patienten 2, bzw. statt 3 

Patienten 2 Doppelbilder an. In Gruppe 1 wurde nach der Operation in 6 von den 17 Fällen 

(35%) eine positive Veränderung beobachtet. In Gruppe 2 konnte postoperativ in 5 von den 

9 Fällen (56%), in Gruppe 3 in 3 von den 5 Fällen (60%) eine Besserung hinsichtlich der 

Diplopie beobachtet werden. (Einer von den 5 Patienten in Gruppe 3 ist sehbehindert seit 

der Geburt und  kann keine Doppelbilder angeben. Aus diesem Grund wurde dieser Fall in 

diesem Vergleich nicht berücksichtigt.) 

 

Der Zeitpunkt der Operation scheint also das funktionelle Ergebnis der Operation 

beeinflusst zu haben. Patienten, die erst nach 7 Tagen operiert wurden, zeigten nach der 

Operation deutlich bessere Ergebnisse bezüglich Bulbusmotilität und Diplopie, als die, die 

innerhalb der ersten Woche nach dem Trauma operiert wurden. Es erscheint also sinnvoll, 

mit der chirurgischen Versorgung abzuwarten, bis sich das Trauma auf den Bulbus 

zurückgebildet hat.  

 

In der Literatur wird oft zitiert, dass die Versorgung der Blow-out-Fraktur innerhalb von 

14 Tagen anzustreben ist. Dal Canto hat bei einer Studie zwei Gruppen von insgesamt 58 

Patienten untersucht. 36 wurden innerhalb von 14 Tagen operiert, 22 Patienten in einem 

Zeitraum von 15 bis 29 Tagen nach dem Trauma. Hinsichtlich der Motilität, Diplopie und 
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Enophthalmus konnte dabei kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen 

beobachtet werden 
28)

. Burnstine behauptet, dass ein zunächst abwartendes Verhalten in 

den meisten Fällen eine bessere klinische Beurteilung ermöglichen kann 
20)

. Auch andere 

Befürworter der späteren Operation sind der Ansicht, dass das genaue Ausmaß der 

Bulbusdislokation erst nach 8-12 Tagen, nach Abschwellung der Orbitaregion, feststellbar 

ist 
43) 106)

.  

 

Die Fürsprecher der frühzeitigen Intervention argumentieren jedoch mit der schnellen 

Heilungstendenz und den bedrohlichen Spätfolgen wie Diplopie und Enophthalmus, 

weswegen innerhalb einer Woche operiert werden sollte 
67)

. Auch andere Autoren streben 

ein frühzeitiges chirurgisches Vorgehen an, wenn eine Blow-out-Fraktur klinisch und 

radiologisch nachweisbar ist 
26) 27) 70) 108)

. Samek et al. befürworten selbst bei geringen 

funktionellen Störungen die frühzeitige Operation, und begründen ihre Vorgehensweise 

damit, dass die Prognose bezüglich der Augenmotilität und des binokularen Sehens mit 

zunehmender Schwere und Alter der Orbitabodenfraktur schlechter wird 
131)

. Für manche 

Autoren ist der chirurgische Eingriff innerhalb von ein bis zwei Wochen indiziert, wenn 

folgende Symptome vorliegen 
13) 17) 27)

: Diplopie, Muskelinkarzeration, welche sich 

innerhalb von zwei Wochen nicht gebessert hat, ein frühzeitiger Enophthalmus von 

mindestens 3 mm sowie ein großer Defekt des Orbitabodens (mehr als 50%). Die 

Ergebnisse der vorliegenden Nachuntersuchung zeigen jedoch, dass eine abwartende 

Haltung mit Rückgang der periorbitalen Schwellung zu gleichen wie auch besseren 

Ergebnissen, hinsichtlich der Augensymptomatik, führt.  

 

Zum Orbitaboden können verschiedene chirurgische Zugänge verwendet werden. In der 

vorliegenden Studie wurde der Transkonjunktivalschnitt in 48 Fällen (80%) gewählt. Der 

subziliäre und der transantrale Zugang wurden in nur 4 bzw. 3 Fällen verwendet. Weiters 

kamen noch Kombinationen verschiedener Zugänge in vergleichsmäßig wenigen Fällen 

                                                 
13 vgl. Biesman et al., 1996 
17  vgl. Brady et al., 2001 
20  vgl. Burnstine, 2002 
26  vgl. Converse, 1957 
27  vgl. Courtney et al., 2000 
28  vgl. Dal Canto et al., 2008 
43  vgl. Fries, 1977 
67  vgl. Jahnke, 1976 
70  vgl. Joos, 1995 
106 vgl. Okinaka et al., 1999 
108 vgl. Otten et al., 1995 
131 vgl. Samek et al., 1990 
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vor. Ein Vergleich der verschiedenen Zugänge im Hinblick auf die funktionellen und 

ästhetischen Resultate ist aus diesem Grund problematisch.  

In den letzten Jahren lässt sich ein Trend zum Transkonjunktivalschnitt beobachten. Die 

Gründe dafür könnten in den sehr guten funktionellen und ästhetischen Resultaten liegen. 

Nachteile sind die oft schlechte Übersicht sowie die Schwierigkeit, das 

Osteosynthesematerial am Infraorbitalrand zu applizieren 
40) 41)

. Beim 

Transkonjunktivalschnitt unterscheidet man die prä- und die retroseptale Präparation 
9) 41)

. 

Der präseptale Zugang hat den Vorteil, dass auf diese Weise das Septum orbitale erhalten 

bleibt 
9)

. Für die Vermeidung eines weiteren Nachteils, des Auftretens eines Entropiums, 

ist die Höhe der Inzision in der Fornix conjunctivae entscheidend. Erfolgt die Inzision zu 

hoch, können eine Fibrose und die vertikale Kürzung der Tarsalplatte die Folge sein 
9) 103)

. 

Wird aber zu tief in der Fornix inzidiert, kann während der retroseptalen Präparation der 

M. obliquus inferior verletzt werden. Darüber hinaus sind durch die Adhäsion der 

Konjunktiva, von Fett oder Muskel die vertikale Kürzung des Unterlids oder die 

Entstehung eines Entropiums möglich 
9) 152)

. 

Beim Transkonjunktivalschnitt kann man 2 Arten des Wundverschlusses unterscheiden, 

nämlich den Wundverschluss durch eine Naht und den ohne Naht. In 49 Fällen dieser 

Studie, allein oder in Kombination mit anderen Schnittführungen, wurde der 

Transkunjunktivalschnitt gewählt. In 34 Fällen wurde eine Naht gelegt, in nur 5 Fällen 

wurden die Wundränder ohne Naht adaptiert. Ein Vergleich der Augenbefunde bezüglich 

dieser 2 Arten des transkonjunktivalen Wundverschlusses ist problematisch, weil eine 

Adaptation ohne Naht nur in wenigen Fällen erfolgte.  

Lane et al. zeigten bei einer Studie, dass der Verzicht auf die Naht neben der kürzeren 

Operationszeit auch andere Vorteile hat: mögliche Komplikationen wie die Irritation der 

Cornea durch das Nahtmaterial oder Fehlstellungen des unteren Augenlides, wenn das 

Septum orbitale bei der Naht versehentlich miteinbezogen wird 
84)

. In der vorliegenden 

Studie konnten keine Hinweise dafür gefunden werden.  

 

Gängige Zugänge neben dem Transkonjunktivalschnitt sind noch der Subziliarschnitt, der 

mediane Unterlidschnitt und der Infraorbitalschnitt  
40)

. 

                                                 
9   vgl. Baumann et al., 2001 
40  vgl. Fleiner et al 1991 
41  vgl. Friedrich, 2006 
84  vgl. Lane et al., 2009 
103 vgl. Mullins et al., 1997 
152 vgl. Westfall et al., 1991 



 

 

86 

 

Die Vorteile des Subziliarschnittes sind eine exzellente Übersicht im Operationsbereich 
41) 

151)
 und äußerst zufriedenstellende ästhetische Ergebnisse 

11)
. Wird der M. orbicularis oculi 

jedoch nicht ausreichend geschont, dann kann die Sklera unter der Iris sichtbar werden, ein 

Phänomen, das man in der Literatur als „Scleral Show“ oder „White Eye Syndrome“ 

bezeichnet. Fleiner et al. 
40)

 berichten von guten funktionellen und ausgezeichneten 

ästhetischen Resultaten bei schonender Präparation. Ellis und Kittidumkerng 
36)

 berichten 

dagegen von einem Auftreten von „Scleral Show“ bei 20% der Fälle, die über diesen 

Zugang versorgt wurden. 

Nach Bähr et al. 
10)

 und Werther 
151)

 vereinigt der mediane Unterlidschnitt die Vorteile des 

Infraorbitalschnittes, nämlich gute Übersicht und geringe Komplikationsrate, und des 

Subziliarschnittes, nämlich gutes ästhetisches Resultat. Als Komplikation nach dieser 

Vorgehensweise müssen v.a. Lidfehlstellungen, wie die Einwärts- (Entropium) oder 

Auswärtskippung (Ektropium) der Lider erwähnt werden 
3) 41) 96)

. 

Den schnellsten Zugang zum Orbitaboden und Infraorbitalrand bietet der 

Infraorbitalschnitt 
41) 87) 151)

. Als weiterer Vorteil kann die gute Übersicht erwähnt werden. 

Nachteilig ist die Lage der Narbe im sichtbaren Bereich, weshalb Fleiner et al. diese 

Technik ablehnen 
41)

. Als weitere Komplikation können hartnäckige Lidödeme infolge 

Durchtrennung der zu den Parotislymphknoten führenden Lymphgefäße genannt werden 

11)
. 

 

Zur Unterstützung des Orbitabodens stehen verschiedene Materialien zur Verfügung. Die 

allogenen Materialien, wie die lyophilisierte humane Dura mater, die vor Jahren das Mittel 

der Wahl für den Orbitabodenersatz war 
141)

, sind jedoch in die Diskussion geraten 
41) 56) 91) 

104) 107) 148)
, nachdem bekannt wurde, dass eine Übertragung der spongiösen 

                                                 
3   vgl. Appling et al., 1993 
10  vgl. Bähr et al., 1992 
11  vgl. Becker et al., 1977 
36 vgl. Ellis und Kittidumkerng, 1996 
40  vgl. Fleiner et al., 1991 
41  vgl. Friedrich, 2006 
56 vgl. Hidding et al., 1991 
87 vgl. Lentrodt, 1990 
91 vgl. Lew et al., 2000 
96  vgl. Manson et al., 1987 
104 vgl. Nakamura et al., 1999 
107 vgl. Osborn et al., 1991 
141 vgl. Soost et al., 1997 
148 vgl. Waite, 2000 
151 vgl. Werther, 1998 
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Enzephalopathie Creutzfeld-Jakob durch Lyodura 
98)

 nicht auszuschließen ist. An der Univ. 

Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des Allgemeinen Krankenhauses der Stadt 

Wien wird dieses Material aus diesen Gründen seit 1994 nicht mehr verwendet 
8)

.  

In diesem Patientengut zeigte ein Patient (1,7%) nach Frakturversorgung einen 

Enophthalmus von 2,5 mm, in allen anderen Fällen gab es keine oder nur eine geringe, 2 

mm nicht überschreitende Differenz. Bei 15 Patienten (25%) war kein postoperativer 

Hertel-Test vorhanden. Bei klinischer Unauffälligkeit wird in der Praxis manchmal auf die 

Durchführung des Hertel-Tests verzichtet, was erklären könnte, warum bei 25% der 

Patienten kein postoperativer Hertel-Wert vorhanden war. Bei einer Studie von Hidding et 

al. nach Frakturversorgung mit PDS-Folie wurde bei 24% der Patienten ein Enophthalmus 

registriert.  

Bezüglich des Enophthalmus ließ sich ein Unterschied der Ergebnisse in Zusammenhang 

mit dem Operationszeitpunkt nicht beobachten. Der Operationszeitpunkt scheint also 

anhand dieser Daten den Tiefstand des Bulbus und damit die postoperative Ästhetik nicht 

zu beeinflussen.  

Friesenecker et al. begründet das frühzeitige operative Vorgehen mit einer Reduktion des 

Risikos, einen bleibenden Enophthalmus zu entwickeln, was v.a. auf größere Defekte 

zutrifft 
42)

.  

Unsere Ergebnisse zeigen, dass die Frakturflächen adäquat rekonstruiert wurden und der 

Operationszeitpunkt auf die Enophthalmusentwicklung keinen Einfluss hat. 

Sekundärkorrekturen aus ästhetischen Gründen waren bei keinem der nachuntersuchten 

Patienten notwendig. 

In unserem Patientengut wurde zur Therapie der Orbitabodenfraktur in der Mehrheit der 

Fälle, Ethisorb
®

 (Ethicon, USA) verwendet. Allein oder in Kombination mit anderen 

Materialien fand Ethisorb
®

 37-Mal Anwendung.  

In 31 Fällen wurde ausschließlich Ethisorb
® 

verwendet. Postoperativ ließ sich in diesen 

Fällen eine Motilitätsstörung bei 3 Patienten (9,7%) feststellen. Diplopie nach der 

Operation wurde in 6 Fällen (19,4%) angegeben, Enophthalmus von einem Ausmaß von 2 

mm oder darüber hinaus wurde nicht beobachtet. Diese Befunde beziehen sich auf die 

letzte postoperative Kontrolluntersuchung. Der Zeitpunkt der letzten postoperativen 

Kontrolle variierte stark, von einer Woche bis zu mehr als 7 Jahren. 

Von den 9 Patienten, die mit Resorb-X
®

 versorgt wurden, wies postoperativ kein Patient 

                                                 
8  vgl. Baumann et al., 2002 
42 vgl. Friesenecker et al., 1995 
98 vgl. Marx et al., 1991 

http://www.akhwien.at/default.aspx?pid=1527&navurl=http://www.meduniwien.ac.at/maxillo-facial/
http://www.akhwien.at/default.aspx?pid=1527&navurl=http://www.meduniwien.ac.at/maxillo-facial/
http://www.akhwien.at/default.aspx?pid=1527&navurl=http://www.meduniwien.ac.at/maxillo-facial/
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eine Einschränkung der Bulbusmotilität auf. Doppelbilder gaben in dieser Gruppe 2 

Patienten (22,2%) an. Ein Patient hatte einen Enophthalmus von 2,5 mm, wobei die letzte 

postoperative Kontrolle bei diesem Patienten nach 2 Monaten erfolgte.  

Ethisorb
®

 als Rekonstruktionsmaterial für den Orbitaboden hat sich für kleinere 

Orbitadefekte bewährt. Ethisorb
®

 kann in jeder beliebigen Form zugeschnitten werden, 

besitzt eine ausreichende Stabilität bis zu einer Frakturfläche von 2 cm
2
, und wird 

problemlos von Körper resorbiert. Es ist ein verlässliches Material für die Behandlung 

kleinerer Orbitabodenfrakturen.  

V.a. für kleinere Defekte sind resorbierbare Materialien wie PDS-Platten und –Folien, 

Polylaktid-Implantate oder Polyglactin sehr gut geeignet 
41)

. 

Das Polydioxanon der PDS-Folien ist ein Polyester, der durch Polymerisation des 

Monomers p-Dioxanon durch Öffnung des Ringes entsteht 
161)

. Das Polydioxanon wird 

auch als Nahtmaterial verwendet und ist nach 182 Tagen vollständig resorbiert 
8)

 
119)

. 

Die PDS-Folie weist folgende Vorteile auf 
56)

: einfache Handhabung, optimale 

Formbarkeit, gute mechanische Stabilität, gute Gewebeverträglichkeit, Resorbierbarkeit 

des Materials sowie Verfügbarkeit in gewünschter Dicke und Menge.  Die Indikation für 

PDS-Folien sind kleine bis mittelgroße Orbitabodendefekte, bis zu einer Frakturfläche von 

maximal 2,5 cm² 
8)

. Bei größeren Defekten des Orbitabodens sowie bei Frakturen, die 

neben dem Boden der Augenhöhle auch die mediale Wand betreffen, ist das 

Narbengewebe nach der Resorption der PDS-Folie nicht stabil genug, einen Enophthalmus 

zu verhindern 
8)

. 

Ist die Frakturfläche größer als 2 cm
2
, bieten ein Titanmesh oder ein Resorb-X

®
 (Mesh 

oder Plate, KLS Martin, USA) größere Stabilität. Resorb-X
®

 (Mesh oder Plate) kam im 

Rahmen dieser Studie 9-Mal zur Anwendung. 

Bei ausgedehnten Defekten können auch andere alloplastische Materialien Anwendung 

finden 
61)

. Zur Verfügung stehen neben den resorbierbaren Materialien z.B. aus Polyglactin 

(Vicryl
®
) 61) auch nicht resorbierbare Materialien aus biokompatibler Aluminiumoxid 

(Biolox
®

)- oder Hydroxylapatit-Keramik und Teflon
®

 
11)

. Diese nicht biodegradierbaren 

alloplastischen Materialien stellen für den Organismus einen permanenten Fremdkörper 

                                                 
8   vgl. Baumann et al., 2002 
11  vgl. Becker et al., 1977 

41  vgl. Friedrich, 2006 
56  vgl. Hidding et al., 1991 
61  vgl. Horch, 2007 
119 vgl. Ray et al., 1981 
161 vgl. http://en.wikipedia.org/wiki/Polydioxanone - 10.11.2008 

http://en.wikipedia.org/wiki/Polydioxanone%20-%2010.11.2008
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dar. Daher werden von Spätkomplikationen wie Infektion über diese Implantate berichtet 
8) 

128)
. 

 

Bei größeren Defekten empfiehlt sich die Rekonstruktion mit kortikalen 

Knochentransplantaten 
8)

. Mögliche Entnahmestellen sind u.a. die Tabula externa der 

Schädelkalotte oder die faziale Kieferhöhlenwand sowie der Kieferwinkel 
4)

. Die Vorteile 

der autogenen Transplantate liegen in der guten Einheilungstendenz und in der großen 

Stabilität, die bei größeren Defekten erwünscht ist 
41)

. Als Nachteil ist der Zweiteingriff 

anzusehen, die schwere Formbarkeit, das unkalkulierbare Resorptionsverhalten sowie 

mögliche Sehnervenschäden durch Dislokation 
23) 41) 44) 72) 75) 79) 91) 97) 107)

. 

 

Al-Sukhun et al. zeigten bei Defektgrößen über 2 cm
2
 mit Materialien aus Poly-L-Laktid 

und Poly-(D,L-) Laktid (Resorb-X
®

) ähnliche Resultate wie mit autologem Knochen 
2)

. 

 

Ein Nachteil derartiger retrospektiven Studien ist, dass bei den Kontrolluntersuchungen 

einige Parameter bei klinischer Unauffälligkeit nicht nochmal erfasst werden. Eine 

komplette Augenbefundung z.B. mit Enophthalmus wurde nicht in jedem Fall 

durchgeführt. Bei unserer Nachuntersuchung fehlte sehr häufig ein Hinweis auf den 

postoperativen vertikalen Bulbusstand. Zwar ist es wahrscheinlich, dass die meisten 

Patienten nach der Operation keine vertikale Fehlstellung des Bulbus hatten, und der 

Hinweis auf den vertikalen Bulbusstand in den meisten wegen der klinischen 

Unauffälligkeit fehlte. Aber auch die verschiedenen Ausdrucksweisen der Behandler, bei 

qualitativer Beschreibung einiger Symptome in den Krankenakten, ermöglichten nicht eine 

spätere statistische Auswertung. Aus diesen Gründen wäre eine prospektive Studie über 

diese Thematik sinnvoll.  

Ein weiterer beeinflussender Faktor bei solchen Nachuntersuchungen ist die Mitarbeit der 

                                                 
2   vgl. Al-Sukhun et al., 2006 
4   vgl. Austermann, 2002 
8   vgl. Baumann et al., 2002 
23  vgl. Celiköz et al., 1997 
41  vgl. Friedrich, 2006 
44  vgl. Frohberg et al., 1991 
72  vgl. Kline et al.,  1995 
75  vgl. Kontio et al., 2001 
79  vgl. Kraus et al., 2001 
91  vgl. Lew et al., 2000 
97  vgl. Marin et al., 1998 
107 vgl. Osborn et al., 1991 
128 vgl. Rubin et al., 1997 
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Patienten. Von den insgesamt 36 einbestellten Patienten sind lediglich 8 zur Nachkontrolle 

erschienen. Diese schlechte Compliance lässt sich z. T. auch im Patientenkollektiv 

erklären. Die häufigste Frakturursache war eine tätliche Auseinandersetzung. Patienten 

kamen daher nach erfolgter Frakturversorgung nicht regelmäßig zu den Kontrollterminen. 

Dass nur sehr wenige Patienten bei der Nachkontrolle erschienen sind, lässt auch 

vermuten, dass viele Patienten keine Beschwerden mehr hatten.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind auch im Vergleich mit der Literatur gut. Es 

zeigte sich, dass durch Orbitawandfrakturen bedingte funktionelle Störungen und 

ästhetische Beeinträchtigungen bei geeigneter Indikationsstellung chirurgisch erfolgreich 

behandelbar sind. Durch ein zunächst abwartendes Verhalten konnten bezüglich der 

Bulbusmotilität und der Diplopie in vielen Fällen deutlich bessere Resultate erzielt werden 

als durch die sofortige chirurgische Intervention. Der Zeitpunkt der Operation scheint die 

Entwicklung eines Enophthalmus  nicht zu beeinflussen.  
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Anlagen 

 

 

1. Sind Sie mit dem ästhetischen Ergebnis nach der Operation zufrieden?  

                  Wenn nicht, was finden Sie als störend? 

 

2. Ist die Wunde nach der Operation problemlos verheilt? 

 

3. Steht eines Ihrer Augen tiefer? 

 

4. Haben Sie Doppelbilder? 

                  Wenn ja, wann treten diese auf? Beim Blick 

- geradeaus 

- nach oben 

- nach unten 

- nach rechts 

- nach links 

 

5. Stören Sie diese Doppelbilder?  

 

6. Können Sie das Auge der operierten Gesichtshälfte gleich gut bewegen wie 

das der gesunden Seite? 

                  Wenn nicht, welche Bewegung können Sie nicht oder erschwert    

                  durchführen?  Blick 

- nach oben 

- nach unten 

- nach rechts 

- nach links 

 

7. Ist das Gefühl im Bereich der Wange, der Oberlippe und des Zahnfleisches 

der operierten Gesichtshälfte gleich wie auf der gesunden Seite? 

 

 

Anlage 1: Fragebogen zur Kontrolluntersuchung 
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