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1. Einleitung

Frakturen der internen Orbita oder Orbitawandfrakturen kénnen isoliert oder in Verbindung
mit weiteren Mittelgesichtsfrakturen auftreten. Wahrend Unfalle im StralRenverkehr durch
Verbesserungen der Sicherheitsvorschriften und -maBnahmen (Anschnallgurt, Airbag) als
Ursache abnehmen, riicken Freizeit-/Sport-Unfalle, Stiirze sowie Rohheits-Delikte (Patienten

im Alter zwischen 20 und 29 Jahren ?%) in den Vordergrund.194

Mit dem technischen Fortschritt bei der Bildgebung wurden nicht nur enorme
Verbesserungen in der Diagnostik, sondern auch in Behandlungsablaufen und -resultaten
erzielt. Bei Verdacht auf Orbitafrakturen sind heute CT-Aufnahmen Ublich, die axial, koronal
und sagittal jeweils in mehreren Ebenen mit moglichst geringen Abstanden (0,625 - 3 mm)
erfolgen und zu 3D-Ansichten kombiniert werden kénnen.”" 72

Im Laufe der Zeit etablierten sich innovative Verfahren zur Frakturversorgung von Calvaria-
Transplantaten (autolog und Knochenersatz-materialien) bis hin zu anfangs konfektionierten,
spater praformierten und patienten-spezifischen Titanmeshes. Die moglichst exakte
Wiederherstellung der origindren anatomisch-topographischen Struktureigenschaften der
internen Orbita (Volumen, Oberflaichen-Konturen und -Profil) gilt dabei als eine
entscheidende Voraussetzung fiir eine zufriedenstellende funktionelle und asthetische
Restitution. '*>%©7 73,163

Aufgrund neuer Darstellungs- und Reparaturmoglichkeiten stellte sich die Frage nach einer
zeitgemalRen, komprehensiven Klassifikation der Orbita-Traumen. Historischer Prototyp fur
ein intuitives und einfaches Klassifikationssystem ist die Einteilung der Mittelgesichts-
frakturen nach Le Fort. René Le Fort (1869-1951) konnte schon 1901 die Schwachstellen im
menschlichen Gesichtsschadelskelett in vitro identifizieren und einem drei Etagen-Muster

zuordnen, in dem die Frakturlinienverldufe in der Orbita jedoch nur kursorisch vorkommen.
189, 188, 171

Eine Klassifikation von Orbitawandfrakturen muss heute imstande sein, die Topographie und
Ausdehnung von Frakturlinienverlaufen und Defekten auf der Basis einer geeigneten
Bildgebung mit verschiedenen Anspriichen an die Genauigkeit (Prazisions-Level) zu
dokumentieren >®; dariiber hinaus sollte sie eine weitgehend non-verbale Kommunikation
gestatten, um so weltweit eine interdisziplindre Verwendung erreichen zu kénnen.

Von der ,Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthese Fragen“ (AO) wurde kirzlich ein
Comprehensive AO Classification System (System for Fractures of the Craniomaxillofacial
Skeleton) (Audigé et al 2014 °) publiziert, das mit einem zugehdrigen Softwareprogramm
(AOCOIAC - AO COmprehensive Injury Automatic Classifier) (Audigé et al 2014 °) in die Praxis
umgesetzt werden kann. Eine lkonographie zur graphischen Dokumentation und ein daraus
generierter alpha-numerischer Code ermdglichen eine einfache Verstiandigung und die
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Korrelation mit Fahrpldnen zur Fraktur-Versorgung (AO surgical reference (Uber
www.aofoundation.org).

Die Mittelgesichts- " ** 2 und Orbitamodule'! dieser neuen ,AO CMF Trauma

Klassifikation fur Erwachsene” liefern die Grundlage fiir die folgende Auswertung von
Orbitawandfrakturen in den Diinnschicht-CTs einer klinischen Serie. Von Interesse in dieser
Studie waren in die Frakturverlaufe involvierte Strukturen, die FlaichengréfRen von Frakturen
mit Defektcharakter im Orbitaboden und der medialen Orbitawand und das Auftreten
wiederkehrender Frakturmuster. Zudem stand die Eignung der neuen ,AO CMF Trauma
Klassifikation fiir Erwachsene” zur Dokumentation der Orbitawandfrakturen auf dem
Priifstand mit der Fragestellung, ob die Detailgenauigkeit zur Erfassung komplexer
Frakturmuster ausreichend ist und ob sich hinsichtlich der Therapierelevanz ein
Modifikationsvorschlag anbietet.

Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchungen war es, die GroRenordnung der
Frakturflichen in Orbitaboden und/oder medialer Orbitawand einer Sammlung von CT-
Datensatzen von Patienten mit Mittelgesichtstraumen zu bestimmen. Dabei waren
Flachenunterschiede in Abhangigkeit von der Topographie und von den Frakturmustern im
Ubrigen Gesichtsskeletts — isolierte Frakturen der internen Orbita versus Orbitabeteiligung
bei zentralen, zentrolateralen oder lateralen Mittelgesichtsfrakturen zu erwarten.

Mit Blick auf die chirurgische Rekonstruktion der Orbitawdande mit praformierten oder
individuellen Titanmeshes, hat die Pradiktion der Frakturflaichen praktische Bedeutung.
Wenn die Indikation zur Verwendung von Titanmeshes gestellt wird, sollten sie nach GréRe
und Oberflachen-Kontur so ausgewahlt werden, dass sie den Defektrandern exakt aufliegen
und der Oberfliche nach der Topographie in Orbitaboden und medialer Orbitawand
entsprechen. Eine statistisch verifizierte Korrelation zwischen der mit der neuen ,AO CMF
Trauma Klassifikation flir Erwachsene” oder nach dem Modifikationsvorschlag bestimmten
Topographie variierender Frakturmuster und der zugehoérigen DefektgrofRen wiirde auf
einfache Weise - ohne auf die Moglichkeiten einer Computer assistierten praoperativen
Planung angewiesen zu sein - erlauben, eine geeignete Auswahl der Titanmeshes zu treffen.



2. Grundlagen
2.1 Anatomie der Orbita

2.1.1 Knocherne Strukturen - anatomisches versus geometrisches Konzept

Die kndcherne Augenhohle (Orbita) eines Erwachsenen hat ein Volumen von ca. 30 cm? bei
einer durchschnittlichen Breite von 26,9 mm und einer Lange von 37,6 mm (Baumann,
Burggasser et al. 2002"). Das GroBenwachstum ist im Alter von 7 bis 13 Jahren
abgeschlossen.” Die Orbita beherbergt den Bulbus oculi (Augapfel), der ca. 7 cm® am
Gesamtvolumen einnimmt 3¢, und umgebende Hilfsstrukturen. Das alles wird als Sehorgan
(organum visus) zusammengefasst.

Nach anatomischer Systematik bilden insgesamt sieben Gesichtsknochen die Orbita: Os
frontale, Os ethmoidale, Os lacrimale, Os palatinum, Os sphenoidale, Os zygomaticum und
Maxilla (Abb. 1). Der Orbitaboden, der zum Grof3teil der Maxilla zugehorig ist, grenzt an die
mediale Orbitawand, die wiederum aus den naso-fronto-maxilldren Fortsdtzen, dem Os
lacrimale und der quadranguladr geformten Lamina papyracea des Os ethmoidale sowie dem
anterolateralen Anteil des Corpus sphenoidalis besteht.*® Das Orbitadach entspricht der
Facies orbitalis des Os frontale und dem Ala minor des Os sphenoidale. Die laterale
Orbitawand setzt sich aus der Facies orbitalis des Os zygomaticum und dem Ala major des Os
sphenoidale zusammen.

Frontal B.

Lacrimal Fosso\ /
Locrimal B., \ v v -~—

Ethmoid B. \ \ o A
SN
\ »w};——Zygomornf B

Sphenoid B

Frontal B :

Maxillary B, —Sc

(thin orbital process) '—‘Maxillory B

Infro-orbital
Groove

Zygomatic B.
Orbital Process of

Zygomoatic B
Infro-orbital Foramen ——

Palatine B.

Abb. 1: Sieben Knochen bilden die Orbita: Os frontale (Frontal B.), Os ethmoidale (Ethmoid
B.), Os lacrimale (Lacrimal B.), Os palatinum (Palatine B.), Os sphenoidale (Sphenoid B.), Os
zygomaticum (Zygomatic B.) und Maxilla (Maxillary B.). (Quelle: Converse JM, Smith B;
"Enophthalmus and Diplopia in fractures of the orbital floor")
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Neben der anatomischen ist eine geometrische Unterteilung der internen Orbita
gebrauchlich (Abb. 2). Entsprechend einer vierseitigen Pyramide, die in eine dreiseitige
Spitze Ubergeht, kdnnen eine inferiore, mediale, superiore und laterale Wand unterschieden
werden. Die Spitze bzw. die Apexregion, wird vom Os sphenoidale gebildet und schlieRt sich
dorsomedial an die Fissura orbitalis inferior an.

Abb. 2: Geometrisches Konzept der Orbita (links): Unterteilung in Orbitarahmenstrukturen
(blau) und die interne Orbita (rot). Es ergibt sich eine vierseitige Pyramide mit Orbitaboden
(,,orbital floor”), medialer Orbitawand (,,medial orbital wall“), lateraler Wand (,,lateral orbital
wall“) und Orbitadach (,orbital roof) und dreiwandigem Apex. Der Orbitaboden, als
kiirzeste Wand, endet auf HOhe des ,maxillary strut” und ist nicht am Aufbau der
posterioren Orbita beteiligt.

Neben der Einteilung in vier Orbita-Wande und den Apex wird eine Dreiteilung in anterior-
posteriorer Richtung unternommen. Der Apex orbitae wird dabei der posterioren Orbita
gleichgesetzt. Anterior schlieBt sich die ,,Midorbita“ an, die nach frontal in die anteriore
Orbita Ubergeht. Diese Dreiteilung entspricht jedoch nicht einer metrischen Drittelung und
bestimmten Langenrelationen, sondern orientiert sich vielmehr an anatomischen
Landmarken: als Grenze zwischen ,Midorbita®” und anteriorer Orbita ist der ,anterior loop”,
also die vordere Kurvatur der Fissura orbitalis inferior anzusehen. Die Grenzlinie nach dorsal,
d.h. der Ubergang in die Apexregion wird von der ,maxillary strut”, der Knochenverstrebung

zwischen Fissura orbitalis superior und Foramen rotundum, gebildet.36’ 1

Die inferiore Orbitawand bzw. der Orbitaboden endet am Hinterrand der Fissura orbitalis
inferior und erstreckt sich als kirzeste Orbitawand ausschlieRlich Gber die anteriore Orbita
und die ,,Midorbita“.



Orbitaboden, die mediale Orbitawand und Orbitadach grenzen an die pneumatisierten
Hohlrdume des Nasennebenhohlensystems. Dabei separiert der Orbitaboden den Sinus
maxillaris und die mediale Orbitawand (Lamina papyracea) die Cellulae ethmoidales. Die
Lamina papyracea ist oftmals hauchdiinn und damit frakturanfallig. Die ungefdhre
Knochendicke betragt 0,2 - 0,4 mm. Damit ist sie die diinnste Knochenwand in der Orbita
(Orbitaboden: 0,5 — 1 mm, laterale Orbitawand: 1 — 1,5 mm, Orbitadach: 0,5 -3 mm).39 Das
Orbitadach teilt schlielich den Sinus frontalis und auBerdem die vordere Schadelhéhle von
der Orbita. Die inneren Orbitawande sind von Periost bzw. der Periorbita ausgekleidet.

2.1.2 Kanile, Fissuren, Foramina, Offnungen

Hauptpforten flir Nerven und Gefalle in die Orbita sind der Canalis opticus, die Fissura
orbitalis superior (SOF) und die Fissura orbitalis inferior (IOF). Der Canalis opticus hat eine
Lange von ca. 5,5 — 11,5 mm und einen Durchmesser von 4 — 9 mm. Der sogenannte ,optic
strut” trennt den Optikuskanal nach lateral von der SOF.*® ”° Die IOF und SOF konfluieren am
Verbindungssteg von Ala major und Corpus sphenoidalis.39

Die SOF ist ein Spalt zwischen Ala major und Ala minor des Os sphenoidale und stellt einen
Verbindungsweg zur mittleren Schadelgrube dar. Die IOF trennt den Orbitaboden im Bereich
der Midorbita von der lateralen Orbitawand. Entlang des suturalen Ubergangs von medialer
Orbitawand zu Orbitadach liegen die Foramina ethmoidalia anteriora (AEF) und posteriora
(PEF). Das PEF hat einen Abstand von 4,3 — 9,15 mm vom Foramen opticum und dient bei
der periorbitalen Dissektion (,deep orbital dissection”) als Orientierungshilfe.36 Der
Tranenabfluss in den inneren Nasenraum geschieht (iber den Canalis nasolacrimalis
(,nasolacrimal duct“) im Bereich des medialen Augenwinkels.>””*’° Der Kanal ist ca. 12-15
mm lang und durchschnittlich 4-5 mm im Durchmesser. Er drainiert nach hinten, unten,
endet lateral in den Meatus nasalis inferior und wird von Anteilen der Maxilla, Teilen des Os
lacrimale und dem Processus lacrimalis der Concha nasalis inferior gebildet.

Das Foramen supraorbitale ist zwischen dem mittlerem und den lateralen zwei Dritteln des
Supraorbitalrandes zu suchen. 7-10 mm unterhalb des Infraorbitalrandes finden sich meist
ein Foramen infraorbitale oder mehrere Foramina infraorbitalia.?®

Da der Sulcus bzw. Canalis infraorbitalis in unseren Untersuchungen eine wichtige Rolle
spielt, werden seine Lokalisation und sein Verlauf (z.B. ,infraorbital groove”) an anderer

Stelle ausfuhrlicher beschrieben (S. 13).



2.1.3 Nervale Versorgung - sensorisch / motorisch

N. nasociliaris, N. frontalis und der N. lacrimalis sind die drei Hauptaste des N. ophthalmicus.
Diese haben (berwiegend sensible Funktion. Der N. lacrimalis erhdlt zudem para-
sympathische Anteile fir die Glandula lacrimalis Gber den N. zygomaticus.86 Daneben
durchziehen kleinere Aste des N. frontalis (Nn. supraorbitalis et supratrochlearis) die Orbita
auf dem Weg zu ihren Erfolgsorganen (Augenwinkel, Stirn, Oberlid). Der N. nasociliaris
innerviert sensibel den Bulbus oculi, die Schleimhaut der Nasenscheidewand, der
Keilbeinhohle und die Nasenspitze und erhdlt Fasern mit dem Ganglion ciliare. Im weiteren
Verlauf gibt er die N. ethmoidales anterior et posterior ab.

Das Ganglion ciliare liegt dorsal des Bulbus und lateral des N. opticus. Als parasympathisches
Ganglion ist es Umschaltpunkt pragangliondrer zu postgangliondren Fasern (Nn. ciliares
posteriores brevi), die u.a. die Mm. sphincter pupillae et ciliaris innervieren. Aullerdem ist es
Durchgangsstation fiir sympathische Anteile in Form der Radix sympathica (M. dilatator
pupillae), die nicht im Ganglion ciliare umgeschaltet werden.® 8 1>3

Der N. infraorbitalis entspringt dem N. maxillaris des N. trigeminus (5. Hirnnerv) nach dem
Ganglion trigeminale. Sensible Anteile des N. infraorbitalis innervieren nach dem Austritt aus
dem Canalis infraorbitalis am Foramen infraorbitale die ipsilaterale Wange, das untere Lid,
die Konjunktiva und die Oberlippe sowie die Oberkieferzahne von den Frontzdhnen bis zu
den Pramolaren.

Neben den sensorischen Nervenbahnen des N. opticus (Il [speziell somatoafferent]), N.
ophthalmicus und des N. infraorbitalis [beide allgemein somatoafferent], seien die sog.
optomotorischen Nerven N. occulomotorius (I), N. trochlearis (IV), N. abducens (VI) (sie

erméglichen die Bulbusbewegung) erwahnt. 177



2.1.4 Extraokuldre Muskeln

Der Bulbus oculi kann in neun Hauptblickrichtungen bewegt werden.*®* Fiir diese Bewegung-
en sind vier gerade (Mm. recti superior, inferior, medialis und lateralis) und zwei schrag

verlaufende duRere Augenmuskeln (Mm. obliqui superior und inferior) zustandig (Abb. 3). ***

Mit Ausnahme des M. obliquus inferior entspringen die duBeren Augenmuskeln vom oder
nahe des Anulus tendineus communis, einem Sehnenring in der Tiefe des Orbitatrichters
(auch Zinn-Ring oder Zinn’scher Ring genannt)*®, der die vordere Offnung des Optikuskanals
und den mittleren, aufgeweiteten Teil der Fissura orbitalis superior einfasst und dabei das
sog. Oculomotor-Foramen kompartimentiert. Die Rectus-Muskeln verlaufen vom Sehnenring
ausgehend gleichsam den Seiten eines Konus, der vorne vom Bulbus oculi abgeschlossen
wird. Dementsprechend setzen die geraden, ebenso auch die beiden schragen
Augenmuskeln an der Sklera nahe des Limbus bzw. temporodorsal davon an.

Der M. levator palpebrae ist ein dreieckiger Muskel, der sich von einem punktférmigen
Sehnenursprung oberhalb des Optikuskanals bis in eine Aponeurose erstreckt, die im
Aullenblatt des Oberlids bzw. am Septum orbitale endet. Er verlauft unterhalb des
Orbitadachs und liegt dem M. rectus superior direkt auf. Eine laterale Ausziehung der
Aponeurose (lateral horn) unterteilt die Tranendrise in einen orbitalen und einen
palpebralen Lappen und stellt eine Verbindung zum Whitnall-Tuberkel bzw. dem lateralen

Kanthusapparat her.>* 3”3

Weitere Muskeln, wie der mit dem M. rectus superior teilweise zusammenhangende M.

%) sowie der M. tarsalis

levator palpebrae oder der M. tarsalis superior (nach Miller
inferior, sind in ihrer Funktion Lidoffner. Die Mm. tarsales gehoren zur glatten Muskulatur

und bilden zusammen mit dem Septum orbitale den frontalen Abschluss der Orbita.



2.1.5 Bindegewebsstrukturen und Kanthus-Apparat der Orbita

Die extraokuldaren Muskeln werden von einem komplexen System radidrer Bindegewebs-

108,109 yerbunden, das die Muskeln sowohl untereinander, mit der Periorbita und der

septen
Tenonschen Kapsel verbindet (Abb. 3 und 4). Die Tenonsche Kapsel ist eine dichte, elastische
Bindegewebsmembran um den Bulbus, die von der Verbindung Sklera-Cornea bis nach

posterior zum N. opticus reicht. Sie bildet ein Gleitlager fir den Bulbus.>®

Das Bindegewebssystem besteht aus Faszien, Ligamenten und Membranen. Sie durchsetzen
den orbitalen Fettkbrperlog’ % in einer speziellen dreidimensionalen Architektur (Abb. 3 und
4). Der Aufbau des Bindegewebssystems ist bilateral identisch. Im anterioren Anteil der
Orbita und Teilen der Midorbita ist das Bindegewebssystem am starksten ausgepragt.
Weniger dicht gebiindelt ist es hingegen in Richtung des Orbitaapex, wo es mit dem Zinn-

Ring verwachsen ist. 36206

Medial und lateral ist das Bindegewebssystem am Periost der Orbitarander verankert.

Der Ansatz des lateralen Kanthus-Ligaments liegt 2 - 4 mm posterior des Orbitarandes im

36,85, 108 a5 Whitnall-Ligament zieht superior tber

Einzugsbereich des Whitnall Tuberculum.
den Bulbus, kreuzt den M. levator palpebrae superioris und setzt medial im Bereich der
Trochlea an, die fir den M. obliquus sup. ein fulcrum (schlingenférmigen Angelpunkt)
bildet.>* **° Das sog. Lockwood-Ligament liegt inferior des Bulbus und zieht von Whitnall-
Tuberculum zum medialen Kanthus (Bandapparat zur Lidaufhangung medial in der Region
des Ductus nasolacrimalis®’) und bildet - unterstiitzt von der Fascia capsulopalpebralis - eine

Art zusatzliche Suspension des Bulbus (in Form einer ,,Hangematte”) (Abb. 3, c1) 36108

Durch den medialen und lateralen Kanthusapparat werden die Augenlider aufgespannt und
am Periost verankert. Der mediale Kanthus besteht aus zwei Anteilen: der vordere Schenkel
setzt am Vorderrand des Os lacrimale an, der hintere Schenkel ist ein Auslaufer nach

. . . . 1
posterior, der an der Crista lacrimalis ansetzt.>® 1%

Die Gesamtheit dieses komplexen Bindegewebssystems hat erheblichen Einfluss auf die
Augenmotilitdt. Durch dieses kann der Bulbus oculi bei Augenbewegungen in Position
gehalten werden.

Bei Frakturgeschehen im orbitalen Bereich (z.B. ,,blow-out” Orbitabodenfrakturen) kommt es
hadufig nicht durch direkte Muskeleinklemmung des M. rectus inferior zu Bewegungs-
einschrankungen, sondern vielmehr durch Einklemmungen des Weichgewebes, d.h. von
Periorbita, Fett und den radiaren Bindegewebssepten. 36



Abb. 3 A-C: Uberblick Orbitainhalt — Anatomie. 3 A Konzeption der Orbita als Pyramide mit
guadratischer Basis. Die Orbitardander bilden den duReren Rahmen (blau), die Orbitawadnde
die Pyramidenseiten (rot). 3 B1-3 und C1-3 Ubersicht tiber den Orbitainhalt in 3 sagittalen
Abschnitten: anterior (B1), Midorbita (B2), posterior (B3) und zugehoérigen Querschnitten
(C1-3). Frontalansicht der Orbita (C1) zeigt neben extraokuldaren Muskeln den medialen und
lateralen Kanthus-Apparat sowie das Whitnall-Ligament (superior des Bulbus) und
Lockwood-Ligament (inferior des Bulbus). Im Querschnitt durch die Midorbita (C2): quer
angeschnittener Bulbus und quer angeschnittene Augenmuskeln, die in Fettgewebe
eingebettet und von einem Netz aus feinen bindegewebigen Septen eingeschlossen sind, das
sie untereinander verbindet und suspendiert. Der Apex (C3) enthédlt die dorthin
zusammenlaufende, extraokuldre Muskulatur, bindegewebige Septen und (zentral gelegen)
den N. opticus (Quelle: Jaquiéry C, Leiggener Ch, Cornelius C-P, Kunz Ch; ,Aktuelle
Behandlungsstrategien von kndchernen Verletzungen der Orbitae”)



Abb. 4: Mikroskopische Partitionierung des Orbitainhalts. Muskeln und Nerven sind
eingebettet in einen Fettkorper, der durch zahlreiche Bindegewebssepten unterteilt ist; auch
groRere Gefale sind hier sichtbar. (3,5-fache VergrofRerung, ca. 1,4 mm hinter der
Bulbusvorderseite geschnitten) Erlauterung: ON = optic nerve; SOV = superior ophthalmic
vein; SLP = superior levator palpebrae muscle; SRM = superior rectus muscle; LRM = lateral
rectus muscle; IRM = inferior rectus muscle; MRM = medial rectus muscle; SOM = superior
oblique muscle; * = connective tissue septa; ATC = adipose tissue compartment; IOA + IN =
infraorbital artery and nerve; MM = Miiller's muscle) (Quelle: Koornneef L; “Spatial aspects
of orbital musculofibrous tissue in man: A new anatomical and histological approach” **°)

2.1.6 Lidapparat

Die Augenlider enthalten neben den drei- bis vierreihigen Wimpern auch verschiedene
Drisen wie ZEIS-, MOLL- und MEIBOM-Driisen, deren Sekrete in unterschiedlicher Viskositéat

Anteile des Tranenfilms liefern.?%® 12

Um die elliptische Geometrie des sichtbaren Bulbusanteils bei Lido6ffnung zu gewahrleisten,
ist eine ligamentdre Aufhangung der Lider medial und lateral am Periost notig (medialer und
lateraler Kanthus) (Abb. 3)."** Verantwortlich fiir die Lidoffnung sind der M. levator
palpebrae superioris, M. tarsalis superior (Miiller) und der M. tarsalis inferior samt Fascia
capsulopalpebralis des unteren Lides. Der Lidschluss ist Aufgabe des M. orbicularis oculi
(Innervation tiber Aste des N. facialis VII). *®
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2.2 CT-Morphologie der internen Orbita

Die CT-Technologie gilt heute als Goldstandard in der bildgebenden Diagnostik von

Mittelgesichts- und Orbitatraumen. ** 7

Vorteil der im CT moglichen multiplanaren und
dreidimensionalen Bildgebung gegeniiber der zweidimensionalen Bildgebung ist, dass nicht
nur die Existenz einer Fraktur, sondern auch deren Ausdehnung und Lokalisation relativ
genau bestimmt werden kann. Anatomische Landmarken wie die Fissura orbitalis inferior
konnen sicher identifiziert werden, weiterreichende Schaden im Bereich des Apex und des
Canalis opticus kénnen abgeklart werden und eine Rekonstruktion der Orbita kann
hinreichend geplant werden. Konventionelle Schadelrontgenbilder werden mittlerweile als

obsolet angesehen. 2> 141143

Bei Frakturen der internen Orbita empfiehlt sich die Ansicht im sogenannten
Knochenfenster, d.h. eine hochauflésende Darstellung der knéchernen Strukturen. Fir die
Beurteilung des Orbitabodens, des Orbitadachs bzw. der Schadelbasis, der Orbitarander und
z.T. auch der lateralen Orbita und der medialen Orbitawand wird die koronale Ansicht
herangezogen. Die axiale Ansicht eignet sich fir die Befundung der Kieferhohlen, der
Jochbogen sowie der medialen und lateralen Wand. Sagittal kénnen Orbitaboden und
Orbitadach uberprift werden. *°

Bei der CT Auswertung lassen sich - wie auch bei der klinischen Untersuchung - sichere von
unsicheren Frakturzeichen unterscheiden. Zu den sicheren Anzeichen gehoren
Kontinuitatsunterbrechung und Stufenbildung der kndchernen Strukturen. Auch lineare
Transparenzerh6hungen durch Frakturspalten bzw. Fragmente, die disloziert oder distrahiert
sind, kdnnen als sichere Zeichen gewertet werden. Hingegen sind Luftansammlungen (z.B.
Emphyseme) in der Orbita oder weichteildhnliche Densitaiten im Sinus maxillaris,
entsprechend eines Hamatosinus oder differentialdiagnostisch einer chronischen Sinusitis,
nicht als sichere Zeichen einer Fraktur anzusehen.

Meist sind bei einer Fraktur der internen Orbita folgende radiologische Befunde anzutreffen:

e Verschattung der Kieferhéhle/Ethmoidalzellen durch Hamatosinus

e Luftemphysem im orbitalen Gewebe

e Prolaps von Weichgewebe in die Kieferhohle/Ethmoidalzellen

e Kontinuitatsunterbrechung der knéchernen Orbita durch einen Frakturspalt ggf. mit
Dislokation eines Fragments

Alternativ zur computertomographischen Untersuchung der Orbita — vor allem bei Kindern
und Verdacht auf Muskeleinklemmung — kann die Magnetresonanztomographie heran-

gezogen werden. 106, 107

Die folgenden Unterpunkte widmen sich der Anatomie der einzelnen Orbitawénde, die bei
der CT-Beurteilung von Frakturen der internen Orbita in der vorliegenden Studie besondere
Relevanz haben.

11



2.2.1 Orbitaboden

Der Orbitaboden oder die inferiore Orbitawand wird zum gréBRten Teil von der Maxilla
gebildet. Daneben gehort ein lateral und anterior gelegener kleiner Auslaufer des Os
zygomaticum zum Orbitaboden.

Die Form der inferioren Orbitawand dhnelt einem Dreieck, dessen dorsal gelegene Spitze
auch als ,posterior ledge” (Processus orbitalis des Os palatinum) bezeichnet wird und eine
groRere Knochendicke als die tibrigen Bodenstrukturen aufweist (Abb. 5).

Da die ,posterior ledge” bei Frakturen meist erhalten bleibt, kann sie bei Rekonstruktionen
als Auflage fiir Titangitter verwendet werden. Im dorsalen Ubergangsbereich von der
»inferior orbital fissure” (IOF) zur ,,superior orbital fissure” (SOF) befindet sich die ,,maxillary
strut”. Es handelt sich um einen Knochensteg zwischen der SOF und dem Foramen
rotundum. Die ,maxillary strut” entspricht folglich dem oberen Teil des Verbindungsstegs
zwischen Corpus und Ala major des Os sphenoidale.37’ B Als |, lateral promontory” wird ein
Plateau bezeichnet, das dorsomedial der Offnung der ,infraorbital groove” bzw. des Sulcus
infraorbitalis) - ebenfalls zum Os palatinum gehorig - liegt.

Weiter medial findet sich die ,posterior medial bulge®, eine Konvexitat des dorsomedialen
Orbitabodens im Ubergang zur medialen Orbitawand, die fir die Projektion und
Vertikalposition des Bulbus oculi (deshalb auch als ,key-area” bezeichnet) entscheidend
iSt.38' 192

Aufgrund der ,posterior medial bulge” besitzt der Orbitaboden in der Sagittalebene
(paramedianer Anschnitt) eine S-Form (,lazy-S-configuration).>® Ausgehend vom
Infraorbitalrand senkt sich der Orbitaboden zunachst etwas, bevor er steil in Richtung auf die
facies orbitalis des os palatinum ansteigt, um dann im Bereich der , posterior ledge” wieder
abzuflachen. Vom Infraorbitalrand bis zu seinem kranialsten Punkt steigt der Orbitaboden in
einem Winkel von 30° an. 2

In der ,Midorbita” endet der Orbitaboden nach lateral in der Fissura orbitalis inferior. Nach
medial grenzt er an das Os lacrimale und Os ethmoidale. Die sagittal verlaufenden
Knochenstrukturen entlang der Suturen an diesen Grenzen sind verdickt und mechanisch
widerstandsfahiger als die Umgebung. Sie werden daher als ,inferomedial orbital strut”
(10S), ,internal orbital buttress” (IOB) oder auch als , Transitionszone” zwischen Orbitaboden

101

und medialer Orbitawand bezeichnet. Nach anterior geht der Orbitaboden in den

Infraorbitalrand (Margo infraorbitalis) Gber.

Der M. rectus inferior liegt dem Orbitaboden nahezu direkt auf und kann bei Frakturen
zusammen mit dem Fettgewebskorper der Orbita und speziell den radidren Septen in die

Kieferhéhle prolabieren. %

12



Abb. 5: Skizze Orbitaboden — Knécherne Anatomie. Die inferiore Orbitawand bildet das Dach
des Sinus maxillaris und wird von der Maxilla (,maxilla [M]“), dem Os palatinum (,,palatine
[P]“) und Anteilen des Os zygomaticum (,,zygomatic bones [Z]“) gebildet. (Quelle: Tasman W,
Jaeger E; "Duane’s Ophthalmology”; CD-ROM by Lippincott Williams & Wilkins; 2006)

2.2.2 Canalis infraorbitalis

Der Canalis infraorbitalis mit dem darin verlaufenden neurovaskuldaren Blindel aus N. sowie
A./V. infraorbitalis ist Bestandteil des Orbitabodens. Die Streckenfiihrung des Kanals beginnt
an der Fissura orbitalis inferior mit einer nach oben offenen Knochenrinne, dem Sulcus
infraorbitalis oder ,infraorbital groove”. Ein eigentlicher, vollstandig geschlossener Kanal ist
erst ab etwa der Mitte des Orbitabodens auf dem Weg zum Foramen infraorbitale
vollstandig ausgebildet. Der intraossare Verlauf des Sulcus und des Canalis infraorbitalis
beschreiben einen Bogen, anfanglich nach lateral, weiter anterior zuriick nach medial und
unten in einer vom Orbitaboden nach kaudal protrudierenden Knochenleiste zum Foramen
infraorbitale (Abb. 6). *% %

Die Foramina ethmoidalia posteriores et anteriores sowie die Foramina zygomatico-
temporalia und zygomaticofacialia sind im Gegensatz zum Canalis infraorbitalis, der in der
Regel in den koronaren CT Schichten gut zu identifizieren ist, aufgrund ihrer geringen GroRe
nur schwer auszumachen.
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Abb. 6: Skizze Verlauf des N. infraorbitalis im Canalis infraorbitalis. Der Orbitaboden wird
vom Canalis und Sulcus infraorbitalis bogenférmig von posterior nach anterior durchlaufen

(orange Markierung). (Legende: V1, N. ophthalmicus; V2, N. maxillaris; V3, N. mandibularis; FN, N.
frontalis; SON, N. supraorbitalis; STN, N. supratrochlearis; LN, N. lacrimalis; ZTN, N. zygomaticotemporalis; ZFN,
N. zygomaticofacialis; ZN, N. zygomaticus; NCN, N. nasociliaris; SB, sensorischer Ast zum Ganglion ciliare; CG,
Ganglion ciliare; SPCN, kurze Nn. posteriores ciliares; LPCN, lange Nn. posteriores ciliares; PEN, N. ethmoidalis

posterior; AEN, N. ethmoidalis anterior; ITN, N. infratrochlearis; ION, N. infraorbitalis) (Quelle: aus Tasman
W, Jaeger E; "Duane’s Ophthalmology”; CD-ROM by Lippincott Williams & Wilkins; 2006)

2.2.3 Mediale Orbitawand

Die mediale Orbitawand hat Rechteckform und setzt sich im Wesentlichen aus der Lamina
orbitalis bzw. Lamina papyracea des Os ethmoidale und einem kleineren vorderen Teil, dem
Os lacrimale, zusammen. Die mediale Orbitawand trennt die Orbita von der
Nasenhaupthohle bzw. den Ethmoidalzellen ab.

Kaudal grenzt die mediale Orbitawand an die Sutura ethmoidomaxillaris (,internal orbital
buttress”, 10B), die mit ihren verdickten ossaren Strukturen die Transitionszone zum
Orbitaboden darstellt. Die ,internal orbital buttress” dient als sichere Referenz zur
Abgrenzung von medialer Orbitawand und Orbitaboden in der CT-Befundung. *** '** Die
Grenze nach anterior wird vom Processus frontalis maxillae gebildet, der zusammen mit dem
Os lacrimale die Fossa bzw. den Canalis nasolacrimalis (,nasolacrimal canal” - NLC mit dem
Ductus nasolacrimalis ,nasolacrimal duct” - NLD) umgibt. Nach dorsal begrenzt die Sutura

ethmoido-sphenoidalis die mediale Orbitawand (Abb. 7).

14



Die an der kranialen Grenze der medialen Orbitawand gelegene Sutura fronto-ethmoidalis
bildet gemeinsam mit der der Sutura fronto-maxillaris und Sutura fronto-lacrimalis eine von
posterior nach anterior anndhernd gerade Linie als Abschluss zum Orbitadach und zur

vorderen Schidelbasis. 27 8

Die Foramina ethmoidalia anteriora und posteriora mit den
gleichnamigen Nerven und Gefal3e sind entlang der Sutura fronto-ethmoidalis nacheinander

aufgereiht.
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Abb. 7: Skizze Mediale Orbitawand — Kndcherne Anatomie. Bestandteile sind das Os
ethmoidale (E), Os lacrimale (L) und Anteile des Os sphenoidale (S) und der Maxilla (M).
(Quelle: Tasman W, Jaeger E; "Duane’s Ophthalmology”; CD-ROM by Lippincott Williams &
Wilkins; 2006)
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2.2.4 Laterale Orbitawand

Die laterale Orbitawand ist die einzige Orbitawand, die keine pneumatisierten oder
intrakraniellen Hohlrdume abgrenzt.’>* 2% Sie besteht aus dem Os zygomaticum (Jochbein)
und dem Ala major ossis sphenoidalis (groRer Keilbeinflligel). Das Jochbein entspricht der
Knochenkontur des lateralen Mittelgesichts und verfligt Uber fiinf Fortsatze als
Verbindungselemente (unter Zwischenschaltung von Suturen) zur Umgebung: dem
Processus frontalis nach kranial mit dem Stirnbein (Sutura fronto-zygomatica), der Facies
orbitalis nach posterior zum groRen Keilbeinfliigel (Sutura zygomatico-sphenoidalis), nach
medial mit dem Unterrand der Augenhodhle und zur Vorderwand der Kieferhéhle (Sutura
zygomatico-maxillaris) und den Processus zygomaticus nach lateral zum Jochbogenanteil des

Schlafenbeins (Sutura zygomatico-temporalis) (Abb. 8).

Der grolRe Keilbeinfligel wird durch die Fissura orbitalis inferior vom Orbitaboden und durch
die Fissura orbitalis superior vom Orbitatrichter separiert.

Von besonderer Bedeutung im Hinblick auf die Repositionierung von Jochbein-Frakturen ist

die bereits genannte Sutura zygomatico-sphenoidalis (SZS), die im diinnsten Bereich der

lateralen Orbitawand den Ubergang zum Ala major des Os sphenoidale bildet. 778> 8!

Abb. 8: Skizze Laterale Orbitawand — Kndcherne Anatomie. Bestandteile sind das Os
zygomaticum (Z), Os sphenoidale (S). AuBerdem gekennzeichnet: Whitnall-Tuberculum,
Sutura fronto-zygomatica (ZF), Sutura zygomatico-sphenoidalis (SZS). (Quelle: Tasman W,
Jaeger E; "Duane’s Ophthalmology”; CD-ROM by Lippincott Williams & Wilkins; 2006)
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2.2.5 Orbitadach

Das Orbitadach (superiore Orbitawand) ist Gberwiegend integraler Bestandteil des Os
frontale. Im Orbitatrichter entspricht das Dach dem Ala minor ossis sphenoidalis. Im
anterioren Bereich bildet das Orbitadach die Barriere zum unterschiedlich stark
pneumatisierten Sinus frontalis, und posterior davon zur vorderen Schadelhdhle.

Das Orbitadach hat folgende Grenzlinien (Abb. 9): zur medialen Orbitawand die Suturae
fronto-maxillaris, fronto-lacrimalis, fronto-ethmoidalis und fronto-sphenoidalis, nach lateral
die Sutura fronto-zygomatica und ebenfalls die Sutura fronto-sphenoidalis. Im Apexbereich
setzt sich das Orbitadach auf den kleinen Keilbeinflligel fort und damit bis an den Canalis
36,37,38,133 Anders als bei der

medialen und inferioren Orbitawand ist der knécherne Rahmen des Orbitadachs massiver,

opticus und den oberen Bogen der Fissura orbitalis superior.

der zentrale Teil aber oftmals ebenso papierdijnn.125

Abb. 9: Skizze Orbitadach — Kndcherne Anatomie. Os frontale (F), Os sphenoidale (S) (Quelle:
Tasman W, Jaeger E; "Duane’s Ophthalmology”; CD-ROM by Lippincott Williams & Wilkins;
2006)
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2.3 Frakturen der internen Orbita

2.3.1 Klinische Aspekte und Diagnostik bei Frakturen der internen Orbita

Klinische Anzeichen, die auf eine Fraktur der internen Orbita hinweisen, sind nach Milauskas
(1969) 143,172

bei Inspektion:

e Enophthalmus >

e Hypoglobus (Bulbustiefstand) ***

e Exophthalmus/Proptosis

e Einschrankung der Bulbusmotilitat / Diplopie (Doppelbilder)

e Ophthalmoplegie

e Periorbitale Ekchymose (kleinflachige, fleckenférmige Blutung der Haut)

e Monokel -/ Brillenhdmatom

e Periorbitale Schwellung/ Odem

e Periorbitales Emphysem, Pneumoexophthalmus

e Mediales Hyposphagma

e Hyphaema, Linsenluxation, Sklera-/Korneaperforationen, Bulbusruptur, offene
Bulbusverletzungen

e Anisokorie (Seitendifferenz des Pupillendurchmessers)

e Ptosis

e Sichtbare Deformation der knéchernen Orbita

e Epistaxis (Nasenbluten) ipsilateral
bei Palpation:

e Sensorisches Defizit im Innervationsgebiet des N. infraorbitalis, der Nn.
zygomaticotemporalis und zygomaticofacialis sowie des N. supraorbitalis

e Stufenbildung bei Fraktur des Infraorbitalrandes, des Stirnbeinpfeilers oder des
nasofrontalen Uberganges.

Der Inspektionsbefund zeigt meist eine 6dematdse Schwellung und Rotung/Ekchymose im
Lidbereich des betroffenen Auges, haufig mit Ubergang in ein Monokelhdmatom einige Tage
spater. Des Weiteren kann ein Exophthalmus (Proptosis) vorliegen oder sich - nach Riickgang
der Schwellung infolge von Herniation des Orbitainhalts ins Nasenebenhoéhlensystem,
Verlust oder Verlagerung ligamentdarer Aufhangungsstrukturen, Kontrakturen des
bindegewebigen Septensystems und Fettgewebsatrophie - ein Enophthalmus entwickeln.'?
18 ploder et al.'®! konnten zeigen, dass die GroRe der Frakturflichen im Orbitaboden und

der Herniationsvolumina mit dem Ausmall des Enophthalmus korrelieren. Der gleiche
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Zusammenhang wurde fir Frakturen der medialen Orbitawand gefunden. *® Ein
Enophthalmus von 2 mm und mehr ist zu erwarten, wenn die Frakturfliche in der medialen

Orbitawand 1,9 cm? tiberschreitet oder das Herniationsvolumen gréRer als 0,9 ml ist.”®

In Milauskas Untersuchungen an einem Kollektiv (1969) von n=26 Patienten mit
Orbitabodenfrakturen waren in n=20 Fallen Doppelbilder nachweisbar. Bei n=13 dieser
Patienten zeigten sich Schwellung und Ekchymose und bei n=9 war Nasenbluten
festzustellen. Restriktionen der Bulbus Aufwartsbewegungen (n=12 Patienten) wurden im
Vergleich zu Bewegungen des Bulbus nach unten (n=7 Patienten) haufiger diagnostiziert.
Daraus wurde gefolgert, dass Einklemmungen des M. rectus inferior vornehmlich
Auswirkungen auf die passive Bulbus  Beweglichkeit haben. Horizontale
Motilitatseinschrankungen konnten nur in einem Fall ermittelt werden. Sie stellen offenbar
ein seltenes Symptom der Orbitabodenfrakturen dar und wurden eher dem klinischen Bild

von Frakturen der medialen Orbitawand zugeordnet.143

Aus Lisionen des N. infraorbitalis etwa durch Kompression, Uberdehnung oder Ruptur
wahrend des Traumas, resultieren naturgemaR sensorische Defizite anfanglich ohne
Pluszeichen (Reizerscheinungen, Schmerz).*® Fogaca et al.®° identifizierten nach Jochbein-
frakturen mit Orbitabodenbeteiligung zusatzlich zu Sensibilitdtsstorungen im Innervations-
gebiet des N. infraorbitalis regelmafig auch sensorische Defizite im Bereich des N.
zygomaticotemporalis, und paranasal. Neben den Orbitabodenfrakturen mit Involvierung
des Infraorbitalkanals kénnen auch Frakturen und Stufenbildungen nach Fragmentierung des
Infraorbitalrandes und der fazialen Kieferhohlenwand mit Frakturlinienverlauf durch das
Foramen den Grund fiir Ausfallserscheinungen des Nerven darstellen.

142
8142 5o dass

Okuldre Traumen sind eine typische Begleiterscheinung bei Orbitafrakturen
ophthalmologische Untersuchungen und Mitbehandlung unabdingbar sind. Dabei soll auf
spezielle Schadigungsmuster des Auges und seiner Adnexe, angefangen beim
Hyposphagma86 bis hin zu traumatischen Katarakten, Sekundarglaukomen,
Glaskorperhdamorrhagien und Linsendislokationen, Aderhaut- oder Bulbusrissen und

8 105 sowie Tranengangsverletzungen, geprift und ggf. therapiert werden.'*?

Hyphaemae
Amaurosen’?® nach Optikusldsionen (sogenannte ,TONL“ = traumatic optic nerve lesion)
kommen im Zusammenhang mit massiven Mittelgesichtstraumen immer wieder vor, leider
aber auch als Komplikation eines operativen Eingriffes im Bereich der Orbita oder der

Schadelbasis. 5% 8% 175, 204

Das , Fissura-orbitalis-superior“-Syndrom (FOSS) kann nach (dislozierten) Frakturen im
Orbita-Apex auftreten. Das klinische Symptommuster ist abhangig von den Verletzungen der
dort eintretenden Hirnnerven (lll, IV, V und VI) und kann bestehen aus einer Ptosis des
Oberlids, Proptosis, Ophthalmoplegie, multidirektionaler Einschrankung der Bulbusmotilitat,
sensorischem Defizit im Innervationsgebiet des N. ophthalmicus und amaurotischer
Pupillenstarre.140
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2.3.2 Zur Behandlung von Frakturen der internen Orbita
2.3.2.1 Therapieziel

Ziel der operativen Therapie isolierter oder kombinierter Frakturen der internen Orbita ist
es, das Volumen der Augenhohle und zusammen damit das Oberflachenrelief der
Orbitawande moglichst originalgetreu wiederherzustellen. Durch eine exakte anatomische
Rekonstruktion (Fallbeispiel Abb. 10 A-H), soll neben der funktionellen Restitution auch das
duRere &sthetische Erscheinungsbild wiederhergestellt werden % 3% 138 147,173,192 (| ait|inje
DGMKG ,Rekonstruktion von Orbitadefekten® *'4).

sehr diinnen und oftmals kleinen Knochenfragmente, insbesondere der infero-medialen

Bei der Frakturbehandlung kdnnen die

Orbitawadnde und des Orbitadachs nicht einfach wieder zusammengefiigt werden, sondern
es muss ein Ersatzmaterial zur Rekonstruktion der betroffen Orbitawdnde eingebracht
werden. Heute sind dazu in der Hauptsache spezielle Titanmeshes oder -platten im
Gebrauch, die zur minimal invasiven Anwendung maglichst klein °* und anatomisch korrekt
geformt sein sollten.

Wie oben bereits beschrieben, hat die , posterior medial bulge” flir die korrekte vertikale
und horizontale Bulbusposition entscheidende Bedeutung weshalb dafir auch die

Bezeichnung ,critical bulge area” vorgeschlagen wurde.'®

Ungenau platzierte und
unzureichend konturierte Rekonstruktionsmaterialien konnen zu Fehlstellungen des Bulbus
mit den klinischen Folgen Diplopie, Enophthalmus, Hypoglobus aber auch Exophthalmus

fihren.”?

Zur Abstitzung eines Titanmeshes oder einer Orbitaplatte im hinteren Teil des Orbitabodens
wird - wo immer moglich - die ,posterior ledge”, d.h. die Facies orbitalis des Os palatinum
oder ein stabiler Fragmentanteil davon verwendet (Abb. 10).

Unter Beachtung dieser Auflage, der anatomischen Landmarken ,posterior medial bulge”
und “internal orbital buttress” sowie einer korrekten Oberflachengestaltung bei der
Rekonstruktion der inferomedialen Orbitawande ergibt sich nahezu automatisch eine
anatoforme ,lazy-S“-Konfiguration in Sagittalrichtung des paramedianen Orbitaboden-

137,173 9, 36, 147,192

bereichs mit entsprechender funktioneller Bulbusreposition.
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Abb. 10 A-H: CT — Sequenzen nach einer Fraktur der infero-medialen Orbitawande links —
pra — (A-D) und postoperativ (E-H) in Multiplanar- und 3D- Darstellung. (AO CMF Trauma-
Code: Midface92 m.Omi O (left)W1(im)2(im)). 10 A Intakte Orbita kontralateral rechts in der
Sagittalebene (paramedian) mit typischer lazy-S-Kontur des Orbitabodens (gelb gestrichelte
Linie). 10 B Defekt (Pfeil) im anterioren Orbitaboden links (Sagittalebene paramedian) nach
lamellarer Fraktur mit Dislokation um eine dorsale Transversalachse. 10 C Fragmentierung
und Defektbildung in Orbitaboden und medialer Orbitawand (Koronarebenen) auf dem
Niveau der anterioren Orbita [nach AO-Klassifikation: W1im]) und 10 D der Midorbita [nach
AO-Klassifikation: W2im]) - Die internal orbital buttress ist im Zusammenhang mit dem
Hauptfragment nach mediokaudal disloziert (roter Pfeil). 10 E, 10 F Situation nach
Rekonstruktion mit einem praformierten Titanmesh - Matrix MIDFACE™ Preformed Orbital
Plate (DePuy Synthes®, West Chester, PA, USA) (Sagittalebene und 3D Ansicht) - Mesh mit
lazy-S-Kontur korrelierend zur intakten Kontralateralseite (in 10F griine Markierung =
,posterior medial bulge”). 10 G, 10 H: Koronarebenen im Bereich der anterioren Orbita (G)
und der Midorbita (H). Gelb schraffierter Bereich (G) weist auf den Volumenunterschied
zwischen Defektsituation und Zustand nach Rekonstruktion hin. Durch Rekonstruktion mit
einem praformierten Titanmesh kann das pratraumatische Volumen der Orbita
wiederhergestellt werden. (Quelle: Klinik und Poliklinik fir Mund-Kiefer- und
Gesichtschirurgie der LMU Miinchen; siehe Abb.-Verzeichnis)
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2.3.2.2 Indikationsstellung zur Rekonstruktion des Orbitabodens und der medialen
Orbitawand

Da die anfangliche klinische Symptomatik von Frakturen der infero-medialen Orbitawande
stark variieren kann und daher oftmals kein zuverldassiger Wegweiser zur operativen
Exploration mit anschlieBender Rekonstruktion ist, beruht die Entscheidungsfindung ganz
wesentlich auf CT Aufnahmen.’®

Die MindestgroRe des knochernen Defekts, ab der eine operative Behandlung nétig wird, ist
nicht einheitlich definiert: fir den Orbitaboden werden FlachenmaBe von > 1 cm? bzw. > 2
cm? bis hin zu > 50 % des Orbitabodens angegeben. Zudem wird Bezug auf die

Fragmentierung und Dislokationen genommen.%’ 122,150, 152

Patienten mit Frakturflichen von unter 1 cm? haben oft keine relevante klinische
Symptomatik und begeben sich vermutlich nur selten in klinische Behandlung. Bei linearen
Frakturverlaufen ohne Dislokation und funktionelle Einschrankungen besteht keine OP-
Notwendigkeit 82,214 im Gegensatz zu anfanglich symptomlosen lamelldaren Frakturen oder
Defektfrakturen, bei denen erst spater mit Funktionsstérungen zu rechnen ist.
Fragmente, die Bulbusmotilitdtsstérungen verursachen (,Blow-in“-Frakturen), miissen

entfernt werden. !

Das Volumen von Herniationen in die angrenzenden Nasennebenhohlen ist fir die

96, 158

Entwicklung eines Enophthalmus und konsekutiven Diplopien verantwortlich und somit

ein weiterer wichtiger Indikator fir eine chirurgische Intervention.

{+) 4——Diplopie————» [}
+

FAugenmotilititsstorungan
auf der ipsilateralen Seite

| Schwer )J—.(m-uemelnel

|
Eimklammung

M. rectus inferior -"'b'-'-'il'tEI'l
Diplopie —#Besserung — Enophthalmus
Anhaltend
= 2mim < Z2mm
takrh@ngig vom
Patientenwunsch)

¥

| Motfalloperation | | Elektive lfflpea-ratln-nl Kaina Cperation

Abb. 11: Entscheidungsbaum zum operativen Vorgehen bei Orbitawandfrakturen.t?” 2%

(Quelle: Metzger M C, Lagreze W A, Schon R; , Funktionserhaltende Rekonstruktion nach
Orbitatrauma®)
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Absolute Indikationen zum notfallmassigen chirurgischen Eingreifen sind akute hochgradige
Augenmotilitatsstorungen mit dringendem Verdacht auf eine Muskeleinklemmung (z.B.
trapdoor-fractures)®”*>°; die Diagnosesicherung ergibt sich aus der Behinderung der passiven
Beweglichkeit im Traktionstest (,,forced duction test”) (Abb. 11).°% %0, 176,183

Relative Indikationen zur Operation stellen sich bei langerfristiger Persistenz von Diplopien
ohne Besserungstendenz. Ein einige Wochen nach Trauma einsetzender diskreter
Enophthalmus (< 2mm) weist auf eine Malposition des Bulbus oculi hin und ist eine
diskutable OP-Indikation. Zusammen mit Doppelbildern und Hypoglobus ist eine OP
notwendig (Abb. 11).°>*?® Andernfalls sind Pro und Contra abhingig vom Patientenwunsch
und der subjektiven dsthetischen Beeintrachtigung des Patienten.

2.3.2.3 Operative Zugangswege zu Orbitaboden und medialer Orbitawand

Bewdhrte operative Zugange zum Orbitaboden erfolgen Uber transfaziale oder
transkonjunktivale Inzisionen. Die Auswahl wird nach einer ganzen Reihe von
Gesichtspunkten individualisiert — Bulbus-Prominenz, ,Scleral Show“, Alter, horizontale
Liderschlaffung, vertikaler Descensus der Lidhaut, Erschlaffung der Lidbander, Erhalt der
Aufhdangungsstrukturen, Notwendigkeit zur Darstellung des Infraorbitalrandes und des
Foramen infraorbitale sowie zur subperiostalen Praparation der Wange, Erweiterbarkeit der
Inzision, GroRRe bzw. Inserierbarkeit des Rekonstruktionsmaterials, Praferenzen des
Operateurs u.v.m.

Optionale transfaziale Inzisionen und Zugangswege sind im Unterlidbereich lokalisiert (Abb.
12). Im Einzelnen sind dies:

e Subziliare Inzision (A)

e Unterlid-Mitten Schnitt (mideyelid-approach) bzw. subtarsale Inzision) (B)

¢ Infraorbitale Inzision (C)

Der Zugang Uber eine infraorbitale Inzision wird heutzutage nur noch im Ausnahmefall

angewandt, da ihm angelastet wird, grundsatzlich dsthetische Nachteile mit sich zu bringen.
85, 184, 185
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Abb. 12: Zuginge zum Orbitaboden im Uberblick: A = subziliar ; B = subtarsal ; C
infraorbital; D = subziliarer Zugang mit lateraler Extension. (Quelle: AO Foundation;

»Midface, Orbital floor fracture - Orbital reconstruction”)

Transkonjunktivale Inzisionen in Fornixndhe kdnnen Uber eine praseptale oder retroseptale
Route zum Infraorbitalrand bzw. Orbitaboden fortgesetzt werden. Auf der praseptalen Route
folgt die Praparation nach subtarsaler Durchtrennung des Septum orbitale auf dessen
Vorderseite bzw. ,suborbikuldr” auf der Riickseite des M. orbicularis oculi. Auf der
retroseptalen Route werden im Anschluss an die Schleimhautinzision die Unterlidretraktoren
durchtrennt und innerhalb des Orbitafettgewebes bis auf die Innenseite der Periorbita-
Bedeckung auf dem Orbitaboden vorgegangen. Zur Exposition der knéchernen Strukturen
wird die Periorbita dann durchschnitten.

Die unteren transkonjunktivalen Zugange in Fornixndhe koénnen durch eine laterale
Kanthotomie extendiert werden (Abb. 13). Die anatomischen Verhaltnisse bei praseptaler
Praparation sind dann einfacher und lbersichtlicher. 209

Ein direkter Zugang zur medialen Orbitawand kann im medialen Lidwinkel nach einer trans-
oder retrokarunkuldren Inzision (medial transkonjunktival) hergestellt werden. Die stumpfe
Praparation bis zur Knochenwandung hinter der Crista lacrimalis posterior entlang des sog.
,Horner-Muskels” gewahrleistet die Schonung der Integritat der Tranenabflusswege und des
medialen Kanthusapparates.zo9

Die Kombination eines medialen und unteren transkonjunktivalen Zugangs mit einer
lateraler Kanthotomie erlaubt die maximal mogliche Exposition der Knochenrdnder und
Wiénde in der unteren Orbita-Zirkumferenz und bietet eine Alternative zum Bligelschnitt,
sofern das Orbitadach, die Supraorbitalregion, die Stirn bzw. die Sinus frontales und die
NOE-Region nicht in das Frakturmuster einbezogen sind 2> 2%
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Abb. 13: Chirurgische Zugange (rechts) und hierliber erreichbare topographische Regionen
der internen Orbita (links). A: Zugang zum Orbitaboden (pra- oder retroseptal); B: laterale
Kanthotomie flr Zugang zu lateraler Orbitawand und Orbitapfeiler; C: trans- bzw.
retrokarunkuldrer/medialer transkonjunktivaler Zugang zur medialen Orbitawand. (Quelle:
AO Foundation; ,Midface, Orbital floor fracture - Orbital reconstruction”)

2.3.2.4 Materialien zur Orbitawandrekonstruktion

Zur Rekonstruktion der Orbitawinde stehen verschiedene Werkstoffe zur Verfigung. ®°
Diese kdnnen prinzipiell unterschieden werden in >*:

e Autogen / allogen / xenogen / alloplastisch
e Resorbierbar / nicht resorbierbar

e Vorgeformt / nicht vorgeformt

e Poros / nicht poros

e Beschichtet / nicht beschichtet

e Thermoplastisch / nicht thermoplastisch

In den menschlichen Organismus eingebrachte Materialien missen grundlegende

. .. 1, 52
Eigenschaften erfullen % > *2

Um eine Zulassung nach dem Medizinproduktegesetz zu
erhalten, darf das Material nicht allergen, nicht teratogen, nicht kanzerogen, nicht toxisch
und nicht mutagen wirken (Biokompatibilitat). Die Sterilisierbarkeit des Rekonstruktions-
materials ist obligat, Radioopazitat fiir postoperative computertomographische Kontrollen

der korrekten Lage ist angebracht.

Fir kleine Defekte mit zirkuldrer Auflage eignen sich Folien (z.B. PDS) und Membranen*3%!

fir groRere Defekte werden Knochentransplantate sowie wahrend der letzten 15 Jahre
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bevorzugt Titanmeshes verwendet. In der Klinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichts-Chirurgie
der LMU Minchen kommen derzeit Uberwiegend Titangitter (Titanmeshes) und spezielle
Titanplatten als Orbitaimplantate zum Einsatz.

Die Anwendung von Titangitterplatten zur Rekonstruktion der Orbitawande geht auf Sugar
186

et al. zurick und stammt aus dem Jahr 1992.
Titanmeshes sind einfach zu formen und zu fixieren, besitzen je nach Dicke eine gute bis sehr
gute Harte und sind daher in vivo formstabil. Die Gitterstruktur erlaubt eine den
Originalkonturen entsprechende Wiederherstellung der orbitalen Wande, einschlieflich
besonderer Oberflichenmerkmale (,posterior medial bulge”) und damit des Orbita-
volumens.®

Mit der technischen Weiterentwicklung hat sich die Einteilung und Nomenklatur flr die
verschiedenen Mesh- bzw. Plattenvarianten immer wieder gedndert.

Zurzeit sind zwei Haupt-Kategorien mit mehreren Untergruppen zur Bezeichnung der

Implantatvarianten in Gebrauch (Abb. 14):%%

e Nicht-CAD basierte (non-CAD-based) Meshes / Platten ®% 137139,

Nicht vorgeformte (,non-preformed”) 2D-Mesh-Platten zur freihdndigen GroéRen-
138, 139, 147

anpassung und Konturierung wahrend der Operation (Individualisierung) ,
Nicht vorgeformte (,non-preformed”) 2D-Mesh-Platten zur intraoperativen GroRen-
anpassung und Konturierung (Individualisierung) an einem sterilisierbaren auf
statistischer Formanalyse beruhenden physischen Orbitamodel,

Standardisierte praformierte (,,preoperatively preformed”) Platten (anatoform, nach
statistischer Formanalyse an CTs z.Zt. in zwei AusgangsgroRen und fur rechts / links
erhaltlich, GroBe zur Individualisierung reduzierbar, Konturierung maoglich).

e CAD basierte Meshes / Platten **1%:

13 3D-Printing nach Spiegelung der intakten

An Biomodellen (Stereolithographie
Kontralateralseite oder nach Maligabe eines matched pair models aus einer Library)

individualisierte (freihdandige Anpassung!) Mesh-Platten,

Patienten-spezifische, individualisierte (PSI) Orbitaplatten —, True CAD Based Orbital
Plates” nach virtueller Planung und industrieller Anfertigung.

Hinter den ,preformed plates” und den ,,CAD-based plates” stecken mehrere Absichten: die
Verkiirzung der OP-Zeit, die Erhéhung der Genauigkeit der Rekonstruktion und das Streben
nach technischer Perfektion bei reduzierten Anspriichen an konzeptionelle und manuelle
Fahigkeiten des Operateurs.
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Vor allem zur Rekonstruktion bei groReren Defekten eignen sich praformierte oder mit Hilfe
von CAD/CAM individualisierte Titanmeshes.®* ®”"**” Die intraoperative Navigation aufgrund
der Bildgebung ermdoglicht direkte Kontrollen der richtigen Platzierung und Konturierung

rontgenopaker Rekonstruktionsmaterialen % 131132173

Small (right) Small (left)

Large (right)

Titanium with
porous polyethylene

Abb. 14: Auswahl von Materialien zur Orbitawandrekonstruktion. Links  oben®®:
Praformierte Titangitter (Matrix MIDFACE™ Preformed Orbital Plate (DePuy Synthes®, West
Chester, PA, USA). Rechts oben®®: Knochentransplantat (Calvaria externa) mit Miniplatte,
Porous Polyethylene Sheath, 2D Titangitter mit Porous Polyethylene Coating, 2 D Titangitter
mit 3 Flanges zur Rekonstruktion der medialen Orbitawand (M), des Orbitaboden und zur
Abdeckung der Fissura orbitalis inferior. Links unten: CAD/CAM generierte
patientenspezifische Orbitaplatte fir den Orbitaboden. Rechts unten: zweigeteilte CAD/CAM
generierte, patientenspezifische Orbitaplatte fiir Orbitaboden und mediale Orbitawand.
(Quelle: AO Foundation; ,Midface, Orbital floor fracture - Orbital reconstruction” und Klinik
und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU Miinchen)
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2.3.2.5 Intraoperatives Vorgehen

2.3.2.5.1 Periorbitale Dissektion zur Darstellung von Frakturen des Orbitabodens und der
medialen Orbitawand

Nachdem ein adaquater operativer Zugang angelegt ist, kann mit der periorbitalen
Dissektion des Orbitabodens begonnen werden. Liegt ein Weichgewebsprolaps in Richtung
Kieferhohle vor, so kann dieser von orbital und ggf. unterstiitzend transantral reponiert
werden. Zum Anheben der intraorbitalen Weichgewebe gibt es spezielle Retraktoren bzw.

Spatel, die der Anatomie des Orbitabodens angepasst sind. (Abb. 15). Zusatzlich kdnnen

209

PDS-Folien unterlegt werden “°, um Fettgewebsherniationen Uber die Spatelrdnder zu

209

verhindern und die Praparationskavitat offenzuhalten.”” Freie Knochensplitter werden

entfernt und der involvierte N. infraorbitalis dekomprimiert. 69,86,175,204

~

-

*®

&
P Comeliusg *
e

Abb. 15: Intraoperative Darstellung einer Defektsituation nach isolierter Orbitabodenfraktur.
Spatel zur Retraktion des Weichgewebes. Lamelldre Fraktur von der anterioren Orbita bis in
die Midorbita. (Quelle: AO Foundation; ,Midface, Orbital floor fracture - Orbital
reconstruction” 2%)

Kann der knocherne Defekt im hinteren Orbitaboden oder der medialen Orbitawand im Zuge
der periorbitalen Dissektion nicht ausreichend freiprapariert werden, kann es gegebenenfalls
notwendig werden, die Invagination der Periorbita in die Fissura orbitalis inferior und das
darin befindliche Weichgewebe kontrolliert zur besseren Einsichtnahme zu durchtrennen.**
°2.209 pabei empfiehlt sich eine sorgfiltige Elektrokoagulation, um Blutungen aus der A.
infraorbitalis und V. infraorbitalis (Plexus pterygoideus) zu vermeiden.>® Der N. infraorbitalis
ist durch seine Lage im Canalis infraorbitalis und weiter posterior im Sulcus infraorbitalis bei

100, 218

der Prdparation des Orbitabodens geschiitzt , solange die periorbitale Dissektion nicht

in den posteromedialen Anteil der IOF eindringt.

Die “posterior ledge” muss fir eine sichere dorsale Abstltzung des einzubringenden
Ersatzmaterials genau identifiziert werden. 137,138, 147 (Abb. 16 A-D). Endpunkt der Dissektion
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bei Orbitabodenfrakturen ist nach dorsal das ,lateral promontory®. % 3¢ 373839208209 g4farp

Frakturen zur medialen Orbitawand Ubergehen, ist die Freipraparation dorthin fortzusetzen.

Die ,posterior ledge” — als dorsale Auflage fiir Rekonstruktionsmaterialien — lasst sich auf
relativ einfache Weise freilegen, indem mit dem Raspatorium durch den Defekt im
Orbitaboden in den dorsokranialen Recessus des Sinus maxillaris eingegangen wird (Abb. 16
A-D). Die ,posterior ledge” bzw. die facies orbitalis ossis palatini befindet sich dann oberhalb
des Instruments. Die Instrumentenspitze wird unter Knochenkontakt zuriickgezogen und um
die Bruchkante herum auf die orbitale Oberflache der , posterior ledge” gefiihrt.




Abb. 16 A-D: Anatomisches Prdparat - Orbita links nach Exenteration und Anlage eines
Defekts im hinteren Anteil des Orbitabodens: Freipraparation der ,posterior ledge” 16 A:
Raspatorium im oberen hinteren Kieferhéhlen Recessus; 16 B und C Zurlickziehen, Ertasten
und Umfahren der hinteren Bruchkante mit der Instrumentenspitze 16 D: Vorschieben des
Raspatoriums unter Knochenkontakt bis die , posterior ledge” ausreichend freiprapariert ist.
(Quelle: Sammlung Prof. Cornelius)

Bei der periorbitalen Dissektion der medialen Orbitawand ist darauf zu achten, den medialen
Kanthus, den Tranenapparat und die nicht fragmentierten Anteile der diinnen Lamina
papyracea zu schonen.
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Anatomische Grenzlinie der periorbitalen Dissektion nach anterior ist die Crista lacrimalis

153,173,177, 209 p|s Landmarken an der kranialen Grenze bei der

posterior des Os lacrimale.
Praparation Uber Lid oder transkonjunktivale Zugdnge von kaudal sind das Foramen
ethmoidale anterius und das Foramen ethmoidale posterius (jeweils mit neurovaskuldren
Blindeln) zu beachten. Das Foramen posterius dient als Leitstruktur, die nach dorsal nicht
iberschritten werden soll, um Verletzungen des N. opticus zu vermeiden.®® 123 17>204,208,209
Muss die Region kranial der Sutura frontoethmoidalis eingesehen werden, ist ein koronarer

Zugang zu wihlen.”® 2%

2.3.2.5.2 Applikation von Titan-Meshes

Im Anschluss an die periorbitale Dissektion der internen Orbita missen defektahnliche
Areale oder Defekte und anatomische Stitzstreben (,buttresses”) definiert werden, die bei
der Rekonstruktion mit einem Titanmesh ersetzt bzw. abgedeckt werden sollen.

Dazu werden die Ausdehnung des Frakturmusters in den Untereinheiten der Orbitawande
und die Fragmentierung von Dislokationen der ,buttresses” nach direkter Einsichtnahme im
Einzelnen analysiert. Die ,buttresses” sind neben der Topographie und GrofRe der
Frakturflachen von Bedeutung, weil sie wesentliche Bezugspunkte bei der Wiederherstellung
des Oberflachenreliefs liefern und sich, sofern sie intakt geblieben sind, als sagittale
Leitschienen zur Fuhrung eines Titanmeshs/Orbita-Implantats bis zur ,posterior ledge”
verwenden lassen (Abb. 17 A und B).

Als sagittale ,buttresses” sind aufgrund ihrer umgebenden Knochenverdickung folgende
Strukturen zu werten:

* |OB (“internal orbital buttress”, Sutura ethmoidomaxillaris):

Die ,|I0OB“ bietet Hilfestellung bei der Konturierung und Insertion von Titanmeshes, die
kombiniert den Orbitaboden und die mediale Orbitawand abdecken. Selbst wenn der
Orbitaboden und die mediale Orbitawand frakturiert sind, bleibt die ,|I0B“ oftmals stabil und
unversehrt erhalten.>

e Canalis infraorbitalis:

Der Canalis infraorbitalis bzw. der den Kanal umgebende Knochenwulst unterteilt den
Orbitaboden und ist vor allem anterior durch den Knochenwulst relativ stabil. Der Kanal
kann als Wegweiser zur ,IOF“ und Uber das ,lateral promontory” zur ,posterior ledge”
fihren.
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¢ Medialrand der Fissura orbitalis inferior:

Der Medialrand der Fissura orbitalis inferior weist neben seiner Konvexitat verdickte und
widerstandfdahige Knochenstrukturen auf, sodass er oft intakt bleibt. Dieser Rand dient als
Orientierungshilfe — mehr bei der periorbitalen Dissektion in die , deep orbit”, weniger bei
der Insertion eines Titanmeshes / Orbita Implantats.

Der Infraorbitalrand - als transversal verlaufende Strebe im Ubergang von anteriorem
Orbitarand zur inferioren Orbitawand wird zur Auflage und Schraubenfixierung des
Titanmeshes benutzt.”

Aus der Involvierung und Dislokation der sagittalen ,buttresses” in die Fragmentierung
resultieren erhohte technische Schwierigkeiten bei der Insertion von Titanmeshes/Orbita-

Implantaten mit dem Risiko einer Malpositionierung * (Abb. 17 C und D).
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Abb. 17 A-D: Anatomisches Praparat — inferomediale Orbitawande links nach Entfernung
von Anteilen des Orbitabodens und der Lamina papyracea 17 A: Sagittale ,buttresses” -
1= 10B; 2= Canalis infraorbitalis; 3= Medialrand der IOF. 17 B: Insertion und Abstiitzung eines
praformierten Titanmeshes (Matrix MIDFACE™ Preformed Orbital Plate (DePuy Synthes®,
West Chester, PA, USA). 17 C: Fragmentierte und dislozierte sagittale ,buttresses”. 17 D:
Malpositionierung des praformierten Titanmeshs in den Sinus maxillaris infolge fehlender
Leitschienen (Quelle: Sammlung Prof. Cornelius)
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2.4 Klassifikation von Orbitafrakturen - Historie

Seit Beginn der 1960er Jahre wurden mehrere Klassifikationen fir Orbitafrakturen
entwickelt:

e KnightJS, North JF 1961 **

e Milauskas 1966 ***

e Larsen OD, Thomsen M 1978 118

e Manson et al 1986 **°

e Jackson IT 1989 *°

e Antonyshyn O, Gruss JS, Kassel EE 1989 3

e Markowitz BL, Manson PN, Sargent L et al 1991
e Blotta P 1992 Zingg M, Laedrach K, Chen J et al. 1992 *%
e Nolasco FP, Mathog RH 1995

e Hammer B1995 ¥

e Lauer SA, Snyder B, Rodriguez E et al. 1996 **°

e Harris GJ, Garcia GH, Logani SC et al. 1998 #

e Manolidis S, Weeks BH, Kirby M et al. 2002 127

e Carinci F, Zollino I, Brunelli G et al. 2006

e Jaquiéry C, Aeppli C, Cornelius CP et al. 2007 **

133

Grundlegende Uberlegungen gingen zunichst dahin, Frakturen im Mittelgesichts- und
kraniofazialen Ubergangsbereich mit Involvierung der Orbitardnder bzw. des Orbitarahmens
drei in der Zirkumferenz der Orbita lokalisierten, topographisch-anatomischen Komplexen
zuzuordnen:

e Zygomatico-orbitaler Komplex (Knight JS, North JF 1961 **, Larsen OD, Thomsen M
1978 '8, Zingg et al 1992 °%)
e Naso-orbito-ethmoidaler Komplex (Gruss 1985 "8, Manson 1985 **°, Markowitz 1991
133
)

e Fronto-orbitaler Komplex (Luce 1987 125 Gruss 1989 ’°, Burstein 1997 23)

Andere Autoren konzentrierten sich auf die interne Orbita bzw. die Orbitawande. In diesem
Zusammenhang wurde das geometrische Konzept der internen Orbita als vierwandige

Pyramide mit dreiwandigem Apex beschrieben (Abb. 2). Milauskas (1966 ***

) versuchte, die
unterschiedlichen Formvarianten von Orbitabodenfrakturen (sternférmig, dreieckig,

rechteckig, etc.) in einer Klassifikation zusammenzufassen.

Dariber hinaus interessierte ihn die Unterscheidung von Frakturen mit und ohne Beteiligung
des Canalis infraorbitalis und moglichen Konsequenzen daraus fiir die Integritdt N.
infraorbitalis.

Mit Manson (1986), Antonyshyn (1989), Blotta (1992) und Nolasco (1995) folgten
Ausfihrungen zu weiteren Aspekten bei der Klassifikation von Frakturen der internen Orbita:
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Manson et al. 128 130

untersuchten den Zusammenhang von posttraumatischer Volumen-
zunahme mit konsekutiver Deformation der intraorbitalen Weichgewebe und dem
Schweregrad des resultierenden Enophthalmus. Antonyshyn et al.? befassten sich mit der
Klassifikation von ,blow-in“-Frakturen, die isoliert oder kombiniert mit Frakturen der
Orbitarander bzw. den obengenannten anatomisch-topographischen Komplexen vor-
kommen und infolge der Dislokations-bedingten Abnahme des Orbitavolumens zu akuten
klinischen Symptomen (z.B. , Fissura-orbitalis-superior Syndrom*) mit sofortigem Handlungs-

bedarf fiihren kdnnen.

Blotta'’ betrachtete die Orbita als Einheit. Die Klassifikation konnte also auf alle
Orbitaanteile bezogen werden. Er beriicksichtigte den Frakturbereich, die Fragment-
dislokation, Veranderungen des Orbitainhalts (En-/Exophthalmus) sowie Motilitats-
storungen.

Nolasco und Mathog 198 \lassifizierten Frakturen der medialen Orbitawand in 4 Typen: je
nachdem, ob die mediale Orbitawand allein, in Kombination mit dem Orbitaboden, dem
Jochbein oder ausgedehnten Mittelgesichtsfrakturen betroffen war.

Lauer et al. (1996 119) schlugen vor, Orbitabodenfrakturen nach ihrer Lokalisation in Relation
zum Canalis infraorbitalis zu klassifizieren. Sie hatten festgestellt, dass ,blow-out“-Frakturen
Uberwiegend medial des Canalis infraorbitalis liegen oder den Canalis infraorbitalis in das
Frakturareal miteinbeziehen. AusschlieRlich lateral des Canalis infraorbitalis vorkommende
,blow-out“-Frakturen waren hingegen nicht anzutreffen. Derartige laterale Orbitaboden-
frakturen waren immer Bestandteil von Jochbein- oder Le Fort-Frakturen. Auf den medialen
Orbitaboden limitierte Frakturen fanden sich bei ausgedehnter Fragmentierung unter
Einbeziehung des Orbitarahmens nicht.

Harris et al. (1998 ) stellten den Prolaps von intraorbitalem Fett-Bindegewebe (Koornneef
108,109 ins Nasennebenhohlensystem als wesentliches Kriterium bei der Differential-
indikation zur Behandlung von Frakturen des Orbitabodens und der medialen Orbitawand
heraus und nahmen neben der Einteilung nach der Fragmentierung und Dislokation eine
Subtypisierung nach dem Verletzungsausmal und der Verlagerung der Weichgewebe in die

Sinus maxillaris et/sine ethmoidalis vor.%

Carinci et al. (2006 *°) propagierten eine neue Klassifikation zum Staging von Orbitafrakturen
nach 4 Einteilungsmerkmalen (Abb. 18). Die Lokalisation wird mit den Anfangsbuchstaben
,F“ fur Frontal, ,N“ fir Nasal, ,M“ fiir Maxillary und ,,Z“ flir Zygomatic Bone angegeben, die
Dislokation der Fragmente (fragment shift) mit ,,in“ fur ,blow in“ oder ,,out” fiir ,blow-out”.
Die Bulbusposition mit ,EX“ flir Exophthalmus und ,,ENO“ fiir Enophthalmus und Richtungs-
einschrankungen der Bulbusmotilitat mit 1 fir ,,superior”, 2 fir ,internal”, 3 fir ,inferior”

und 4 fur ,,external extrinsic muscular deficit”.®
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Fractured bone wall or Ocular movement

orbital rim Fragment shift impairment

il

f33550

F = frontal 1= blt?lw'i" 1 = superior
N =nasal out = blow-out 2 =internal
M= maxillary 3 = inferior

EX = Exophthalmus
ENO = Enophthalmus

4 = external extrinsic
muscular deficit

Z = zygomaticbone

Abb. 18: Klassifikation von Orbitafrakturen nach Carinci et al. unter Bertcksichtigung von 4
Variablen (siehe Text). (Quelle: Carinci et al; “Orbital Fractures: A New Classification and
Staging of 190 Patients”; 2006 **)

(

Ein unmittelbarer Vorlaufer zur aktuellen ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene’
der internen Orbitafrakturen entstand in der Gruppe um Hammer ¥ bzw. Jaquiéry et al. ***>.
Anfanglich wurden darin die Frakturmuster in Orbitaboden und medialer Orbitawand
entsprechend ihrer Lokalisation, Defektgrofe und Einbeziehung anatomischer Landmarken
(z.B. Fissura orbitalis inferior) und operativem Schwierigkeitsgrad in 5 verschiedene
Kategorien eingeteilt. Die laterale Orbitawand blieb unberiicksichtigt mit der Begriindung,
dass dortige Frakturen stets mit Jochbeinverletzungen assoziiert seien und die Kontinuitat
der lateralen Wand durch Reposition vergleichsweise einfach wiederhergestellt werden
konne. Orbitadachfrakturen wurden den Frakturen des Orbitabodens und der medialen

Orbitawand zugerechnet und dann als besonders komplexes Frakturmuster eingestuft. 994,95

Spater wurde als Grundlage zu einer exakteren Lokalisationsbeschreibung der Frakturen die

Ill

Topographie der internen Orbita im sogenannten ,Trifoil“-Schema (auch als ,trifoil like“-
Schema bezeichnet) abgebildet (Abb. 19). Zur zweidimensionalen Darstellung und
graphischen Dokumentation wurden die Orbitawande nach Art eines Kleeblatts in drei
Untereinheiten (Orbitaboden zusammen mit medialer Orbitawand, lateraler Orbitawand und
Orbitadach) aufgefaltet und eine zielscheibenartige Ringeinteilung superpositioniert. Die
beiden Ringe verliefen durch die Ethmoidalforamina, womit eine Unterteilung der Wande in

3 in sagittaler Richtung aufeinanderfolgende Sektoren erreicht wurde. Das ,Trifoil“-Schema
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fand u.a. in den Arbeiten von Dubois et al. */, Augustin ® Kunz et al. ** und Gabrielli et al. **
Verwendung.

Abb. 19: Graphisches , Trifoil“-Schema der internen Orbita rechts und links. 1= orbital floor,
anterior part; 2= orbital floor, midorbit; 3= orbital floor, region of posterior ledge (dorsal

orbital floor); 4= inferior orbital fissure; 5= superior orbital fissure; 6= optical canal; 7= lateral
orbital wall; 8= nasolacrimal canal; 9= medial border of the inferior orbital fissure; 10=
orbital roof; 11= medial orbital wall. (Quelle: Jaquiéry C et al.; ,,Reconstruction of orbital wall
defects: critical review of 72 patients®; 2007 **)
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2.5 Neue AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene

Die aktuelle ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” hat das Ziel, Frakturen des
Schadelskeletts sinnvoll strukturiert zu erfassen und zu dokumentieren.

Sie steht am vorlaufigen Ende einer langen Entwicklungsreihe und hat fir viele Subregionen
die erste Phase (Abb. 20) eines Validierungsprozesses passiert (3-Phasen-Prozess nach
Audigé et al. 2005 *). Eine Validierung ist eine essentielle Voraussetzung beim Erstellen von
Klassifikationen.

3-Phasen-Prozess * >3

eKlassifikationsvorschlag

Pilotlibereinstimmungs-
studien zw. 1. und 2. Phase
(Vergleichende Bewertung

der Untersuchungen)

eUberpriifung von Relia!_bilitét und Genauigkeit im klinischen
Alltag (Multizentrische Ubereinstimmungsstudie)

eBezug zu Patientenergebnissen (Klinische Studien) ->
Grundlage flr Entscheidungsfindung

Abb. 20: Validierung einer Frakturenklassifikation im 3-Phasenprozess (Quelle: Audigé et al.
2005 - modifiziert)

,In Phase 1 werden der Klassifikationsvorschlag und die Pilot-Ubereinstimmungs-Studien
nach Durchsicht und Dokumentation z.B. von CT-Serien durch mehrere Auswerter in einer
Wiederholungs-Schleife solange diskutiert und optimiert, bis die Reproduzierbarkeit und
Ubereinstimmung der Ergebnisse akzeptable Werte erreicht hat. In Phase 2 geht dieser
Vorschlag dann innerhalb einer Multicenter-Studie im klinischen Alltag auf den Priifstand. In
Phase 3 wird die validierte Klassifikation dann zu klinischen Behandlungsstudien verwendet
und kann erst dann abschlieBend nach ihrer potentiellen ,Therapie-Relevanz“ modifiziert
werden, um zukinftig Entscheidungsgrundlagen liefern zu kénnen” (Cornelius et al. 2013 *3).
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Die aktuelle ,AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene” bietet drei Prazisions-Level zur
Erfassung der Frakturmuster an:

e Prazisions-Level 1 — Elementary System
e Prazisions-Level 2 — Basic Regional System
e Prazisions-Level 3 — Focused Subregional System

Im Raster des Prazisions-Level 1 setzt sich das Schadelskelett aus den ,Principal Bones” der
Miller AO Klassifikation'* (Mandible 91, Midface 92, Skull Base 93, Cranial Vault 94)
zusammen, die die Grundlage der Einteilung sind (Abb. 21).

94

93

92

91

Abb. 21: Prinicipal Bones der Miller AO Klassifikation flir das Schadelskelett - Grundlage der
Fraktureinteilung nach Prazisions-Level 1: 91 = Mandible, 92 = Midface, 93 = Skull Base, 94 =
Cranial vault (Quelle: Cornelius et al. 2013 33)

Innerhalb dieser 4 anatomischen Elementarmodule kann man im Prazisions-Level 2 die
Topographie der Frakturen genauer angeben. Im Mittelgesicht wird dabei ein zentrales
Kompartiment von der lateralen Region (Jochbein und Jochbogen) unterschieden (Abb. 22).
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Das zentrale Kompartiment wird weiter in 3 ({bereinander liegende horizontale
Untereinheiten aufgegliedert:

e UCM - Upper Central Midface
¢ |CM — Intermediate Central Midface
¢ LCM — Lower Central Midface

Der obere zentrale Anteil (UCM) entspricht dem Nasenskelett mitsamt der frontalen
Maxillafortsatze. Der mittlere zentrale Teil (ICM) wird von infraorbitalen und parapiriformen
Maxilla-Subregionen gebildet, die lateral bis zur Sutura zygomaticomaxillaris gehen, kaudal
bis zu einer horizontalen Verbindungslinie vom lateralsten Punkt der Apertura piriformis in
Richtung der ,maxillary buttress” reichen und mediokranial an das ,,UCM*“ grenzen. Das
untere zentrale Mittelgesicht (LCM) besteht aus dem Gaumendach, der Oberkieferbasis und
den Alveolarfortsdtzen und reicht nach dorsokranial bis zur pterygomaxillaren Verbindung

und an die Kante des Medialrands der Fissura orbitalis inferior. *'?

Mit ,P“ (Palate) wird der knécherne Gaumen bezeichnet und mit ,Pt“ (Pterygoid) die
Pterygoidfortsatze.
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Abb. 22: Zentrales und Laterales Mittelgesicht — Anatomische Untereinheiten - Grundlage
zur Fraktureinteilung nach Prazisions-Level 2: Ansichten von a) frontal b) lateral; c¢) kaudal.
Anatomischen Subregionen ,UCM*“, ,ICM“, ,LCM“ und ,Zygoma“; (Quelle: Cornelius et al.
2013 *, Audigé et al. 2014 ©; Kunz et al. 2014 *?)

Anhand der Untereinheiten des Prazisions Level 2 und der zugehorigen Icons lassen sich
auch die Le Fort I, Il, lll-Frakturlinien nach der Originalbeschreibung tbersichtlich und genau
darstellen:

e Le Fort|=LCM (Grenzlinien)
e leFortll=UCM +ICM
e LeFortlll=UCM +ICM + Zygoma

Um weitere individuelle Patientenbefunde (z.B. Zahnstatus, Atrophiegrad der
Alveolarfortsatze) und die sog. Morphologie der Frakturen (= Fragmentation und Dis-
lokation) zu registrieren, steht der Prazisions-Level 3 zur Verfligung.

Die interne Orbita, d.h. die Orbitawdnde werden zur Frakturen-Klassifikation im Prazisions-
Level 2 nach dem eingangs beschriebenen geometrischen Konzept (Abb. 2) in 5 Subregionen
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aufgeteilt - 4 Wande und in einen dorsalen Abschnitt den im Querschnitt 3-seitigen Conus
bzw. Apex ,orbital apex” (Oa) (Abb. 23).

Die 4 Orbitawande sind:

e der Orbitaboden/, orbital inferior wall“ (Oi)

e die mediale Orbitawand/, orbital medial wall”“ (Om)
e die laterale Orbitawand/, orbital lateral wall“ (Ol)

e das Orbitadach/, orbital superior wall“ (Os)

Os

Orbital
superior wall (reof)

i&or‘ﬁg (floor) O a

Orbital apex

Abb. 23: Interne Orbita — Anatomische Untereinheiten in Frontalansicht - Grundlage zur
Fraktureinteilung nach Prazisions-Level 2: 4 Orbitawande (Oi, Om, OIl, Os) und im Orbita-
Apex (Oa) dorsal. (Quelle: Kunz et al. 2014 112 cornelius et al. 2013 *)

Im Prazisions-Level 3 wird die Topographie der intraorbitalen Untereinheiten, also der
Orbitawande und der Apex weiter detailliert, aulerdem wird der Orbitarahmen in einzelne
Randabschnitte bzw. Subregionen aufgeteilt (Abb. 24 und 25).

Die Orbitawande (inferior, medial, lateral, superior) werden von anterior nach posterior
weiter unterteilt, sodass ringférmige Sektoren entstehen, die der anterioren Orbita, der
Midorbita und der posterioren Orbita zuzuordnen sind (Abb. 24). Die drei posterioren
Wandungen bzw. Subregionen im Apex orbitae mit seinem triangularen Querschnitt sind die
Fortsetzung der medialen, lateralen und superioren Orbitawand (Abb. 25). Die inferiore
Orbitawand bzw. der Orbitaboden besteht nur aus zwei Subregionen, die zur anterioren
Orbita (der vordere und untere Teil der facies orbitalis des Jochbeins wird hinzugerechnet)
und Midorbita gehoren. Die Vordergrenzen der Unterteilungsringe werden durch die Lage
der ,anterior loop“ der IOF dem , maxillary strut” bestimmt (Abb. 24).*
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Bony confluence

betwe:en inferior and
Anterior loop of superior fissures
the inferior orbital
fissure

Abb. 24 A-B: Aufteilung der Augenhohle in 3 anterior-posteriore Ringsektoren. 24 A)
Orientierung an den Landmarken - anterior loop der IOF und der maxillary strut: Anteriore
Orbita, Midorbita und Posteriore Orbita bzw. Apex. 24 B) Summe der topographischen
Subregionen. (Quelle: Cornelius et al. 2013 3)

Insgesamt entsteht ein topographisches Schema von Orbitardandern und Orbitawanden, das
in Summe pro Orbita aus 20 topographischen Subregionen zusammengesetzt ist (Abb. 24b,
25, 27 und Tabelle 1).

Jochbein und Jochbogen bestehen aus je 10 Subregionen, wovon jeweils 6 Subregionen
gleichzeitig Bestandteile der inferolateralen Orbitardander und Orbitawdnde sind. In der
Nomenklatur der ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene” sind dies:

e zygomatic body - lateral orbital rim
e zygoma part of inferior orbital rim (infraorbital rim)
e anterior part of lateral orbital wall
e zygoma part of anterior part of inferior orbital wall
e area of zygomaticofrontal suture (ZFS)
e area of zygomaticosphenoidal suture (ZSS),
Der inferiore Orbitarand (Infraorbitalrand) setzt sich aus 2 Subregionen zusammen:
e part of ICM
e part of zygomatic body
Die inferiore Orbitawand hat 2 [bzw. 3] Subregionen:
e inferior section of anterior orbit [including “part of zygoma”]
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e inferior section of midorbit (including the palatine bone)
Der mediale Orbitarand ist in 2 Subregionen unterteilt:
e frontonasal maxillary process
e nasal process of frontal bone
Die mediale Orbitawand weist 2 Subregionen auf:
e medial section of anterior orbit (including the lacrimal bone)
e medial section of midorbit

Der superiore Orbitarand entspricht der Margo supraorbitalis ossis frontalis — ohne
Unterteilung in Subregionen. Die 2 Subregionen der superioren Orbitawand sind:

e superior section of anterior orbit
e superior section of midorbit

Hinzu kommen 3 Subregionen im Orbita-Apex:
e |ateral apex wall (greater wing of sphenoid)
e superior apex wall (lesser wing of sphenoid)
* medial apex wall.

Der Orbitaboden erstreckt sich nur bis in den hinteren Bereich der Midorbita und fehlt somit
im Apex orbitae.
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Abb. 25: AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene — Prazisions Level 3: Schema lcon /
Topographische Untereinheiten der Orbita und Jochbein / Jochbogen-Region. Untere
Illustrationen - Links Orbitarahmen bzw. Orbitardnder (blauer Farbring). - Rechts
Orbitawande und Apex orbitae (blau gefillter Kreis).

Uber die Topographie und GréRe der Fraktur hinaus kann die Morphologie (Fragmentation,
Dislokation) charakterisiert werden. Unterschieden wird zwischen ,linear fracture” (lineare
Fraktur), ,lamellar fracture” (Lamellenknochenbruch) und , defect fracture” (Defektfraktur).
Lineare Einzelfrakturen weisen gerade verlaufende Frakturlinien und allenfalls geringfigig

verlagerte Fragmente auf.*

Lamellare Frakturen und Defektfrakturen haben mehrere konvergierende Frakturlinien, die
Fragmente sind immer disloziert.

Bei Defektfrakturen ist die Dislokation so ausgepragt, dass kein Kontakt mehr zum
umliegenden, festen Knochen besteht - und Weichgewebeinhalt der Orbita in die
Nebenhdhlensysteme verlagert werden kann. Zusatzliche Dislokationen werden als
»displaced“/,non displaced” charakterisiert bzw. als ,displaced but not depressed” oder
,depressed” bezeichnet.

AuBerdem kann die Beteiligung wichtiger anatomischer Strukturen wie ,inferior orbital
fissure” (IOF), ,internal orbital buttress“ (IOB in anteriorer Orbita oder/und Midorbita),
Canalis opticus, ,,superior orbital fissure” (SOF), , posterior ledge” (PL/palatine bone orbital
surface depressed), der ,nasolacrimal duct“/“nasolacrimal bone”, der Ansatz des inneren
Lidbandes (vor allem bei NOE-Frakturen) oder der ,greater wing of sphenoid” (bei lateralen
Orbitawandfrakturen) zur weiteren Beschreibung eines Frakturmusters in der Orbita genutzt

werden.3¥ 34
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2.6 Codierung der AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene im Bereich der
Orbita

Die Frakturmuster aus den graphischen Aufzeichnungen (lcons) der ,AO0 CMF Trauma
Klassifikation flir Erwachsene” werden in einem alphanummerischen Code verschlisselt. Der
Code enthilt Informationen zur Topographie und Morphologie einer Gesichtsschadelfraktur.
Die Codierung wird automatisch im Software Programm (AO COIAC 4.0.0) vorgenommen
(Abb. 26).

Im Prazisions-Level 1 (,Elementary System®) werden die an der Orbitafraktur beteiligten
»principal bones” (vgl. Abb. 21) mit ihrem zweistelligen Zahlen-Code benannt:

* 92 = Midface
¢ 93 = Skull Base
® 94 = Cranial Vault
Diese Zahlen stehen an erster Position im Gesamtcode.

Entsprechend der topographischen Felderung im Prazisions-Level 2 (vgl. Abb. 22) folgen fir
Frakturen im Mittelgesicht bzw. der Orbitardnder und Orbitawdnde / Apex region die
Abkiirzungen:

* F = Frontal bone

e U = UCM (Upper Central Midface)

¢ | = |[CM (Intermediate Central Midface)
e 7Z=27ygoma

* O = Interne Orbita

Frakturen in der internen Orbita - ,,0“ - werden nach der Involvierung der Wandstrukturen
und des Apex (vgl. Abb. 23) weiter unterteilt in:

¢ Oi = Orbital inferior wall - Orbitaboden
* Om = Orbital medial wall

e Ol = Orbital lateral wall

¢ Os = Orbital superior wall - Orbitadach

¢ Oa = Orbital apex
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Im Prazisions-Level 3 werden die Frakturmuster der Orbita nach ihrer Ausdehnung in die im
Einzelnen weiter spezifizierten topographischen Subregionen eingeteilt. Die Bezeichnungen
dieser Subregionen setzen sich aus der Kombination folgender Buchstaben bzw. Zahlen

Zzusammen:

e R=rim, W=wall, A =apex 1
e 1 = anterior section of the orbit, 2 = midorbit
e i=inferior, m = medial, | = lateral, s = superior 1

111

Die Codes fir die 4 Orbitardnder, ,orbital rims“ (,R“) lauten dann: Rs = ,orbital rim
superior”, Ri = ,,orbital rim inferior”, Rl = ,,orbital rim lateral”, Rm = ,,orbital rim medial”.

Bei den Orbitawdanden ,orbital walls“ (,0“) wird zunadchst unterschieden, ob die 4
Subregionen der anterioren Orbita (= W1) oder die 4 Subregionen der Midorbita (= W2)
bzw. die 3 Subregionen des Apex von der Fraktur betroffen sind. Dann wird die Wand bzw.
die Wénde, in der die frakturierten Sektoren lokalisiert sind (i / m/ 1/ s) benannt (Beispiel
siehe Abb. 26).

Die Codierung erfolgt in der Reihenfolge R - W1 = W2 - A von aullen nach innen mit
separaten Codes fiir die Orbita rechts bzw. links.

AO - Classification code

Midface
O (right)

Abb. 26: AO CMF Fraktur — lcon — Midface / Orbitafrakturen — Prazisions-Level 3:
Farbmarkierung (rot=defect fracture) einer isolierten Orbitabodenfraktur im Bereich der
Midorbita rechts. Daraus ergibt sich (,AO COIAC 4.0.0“) der AO-Code: Midface92 Oi.m O
(right)W2(i) - ,W2(i)“ entspricht einer Fraktur der inferioren Midorbita (,,i“). ,,.m“ (=middle)
bedeutet, dass die Fraktur der Orbita rechts lokalisiert ist.

Falls sowohl der Orbitaboden als auch die mediale Orbitawand von Frakturen betroffen sind,
wird das im Prazisions-Level 2 mit der Codierung ,, Oim“ ausgedriickt (nicht zu verwechseln

mit Oi.m - siehe nachster Absatz) und im Prézisions-Level 3 beispielsweise mit ,W1(im)“

oder/ und ,W2(im)“.
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Die rechts/ links/ beidseits Zuordnung zu den Korperhalften im Prazisions-Level 2 erfolgt
durch ,,.m” / “m.” oder ,.m.”. Das ,m” mit einem Punkt jederseits oder zwischen zwei
Punkten ist die Abkiirzung fiir ,,middle” und wird demgemald in der Mitte einer Codierungs-
Formel platziert. Es bezeichnet kein topographisches Feld, sondern hat eine Trennfunktion.
So steht ,,(Oim).m“ fir eine Fraktur der infero-medialen Orbitawand rechts, ,m.(Oim)“ fir
eine Fraktur der infero-medialen Orbitawand links und ,,(Oim).m.(Oim)“ fir infero-mediale
Orbitawandfrakturen beidseits. Ist das ,,UCM“ von Frakturen betroffen, ersetzt ,U“ mit den
gleichen Konnotationen durch einen oder zwei Punkte die Abkiirzung ,m*.

Im Préazisions-Level 3 wird die Kérperhalfte im Klartext mit ,,(right)“ oder ,(left)” angegeben.

Zur naheren Kennzeichnung von Frakturen im Jochbeinbereich wird u.a. die Bezeichnung
»ZEB“ zur Charakterisierung typischer ,zygoma en bloc“-Frakturen verwendet, womit dann
automatisch die zugehorigen Frakturen in den Orbitardndern und Orbitawdnden in die
Codierung aufgenommen werden.

Details zur Frakturenmorphologie (Fragmentation und/oder Dislokation (Prazisions-Level 3))
kénnen in den ,Drop-Down Menues” der ,,AO COIAC 4.0.0“-Software zwar festgehalten
werden, was aber nicht fiir alle Subregionen gleichermaBen mit Anderungen in der
Codierung einhergeht. So kann eine ,linear fracture“/“lamellar fracture”/ oder “defect
fracture” sowie die Dislokation (,displaced” / ,non displaced”) einer Orbitawand zwar
unterschieden und markiert werden, jedoch wird dies nicht im alphanumerischen Code
verschlisselt.

Auch in die Fraktur involvierte wichtige intraorbitale anatomische Landmarken - das sind
»internal orbital buttress” (,midorbit”“ oder ,anterior orbit“), ,palatine bone”, ,inferior
orbital fissure” (I0OF), ,,nasolacrimal duct”, ,medial canthal ligament insertion”, etc. — kdnnen
lediglich im ,,Drop-Down Menue” registriert werden.

Prazisions-Level 3 fir das Mittelgesicht ermdglicht zudem eine Unterscheidung der
Fragmentierung (linear, lamelldr, Defekt) und der Dislokation (displaced/non displaced)
ebenfalls innerhalb der ,,Drop-Down Menues”. Die Befunde gehen jedoch nicht explicit in die
Codierung ein.*
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Abb. 27: AO CMF Trauma Klassifikation fur Erwachsene — Préazisions-Level 3: Schema Icon /
Topographische Untereinheiten der Orbita. Nummerierung und Bedeutung in Tabelle 1
(Quelle: Kunz et al. 2014 ')

Specific level 3 orbital system Related level 1 and 2 systems
Subdivisions | ID | Additional description Code [ Region Subregions Code
Orbital rims
Superior 1 Rs Cranial vault Frontal bone S4F
Medial 2 Fm Cranial vault | Frontal bone G4F
Medial 3 Frontonasal maxillary R Midface LICM 92U
processes
Inferior 4 Part of 1CM Ri Midface ICM 921
Inferior Part of zygomatic body Ri Midface Zygoma §27
Lateral 6 Part of zygoma but not Rl Midface Zygoma 627
zygomatic body
Lateral 7 Area of zygomaticofrontal Rl Midface Zygoma 627
suture
Orbital walls
Superior Anterior section of orbit® Wis Skull base Anterior 930 g3A
Medial Anterior section of orbit® Wim | Midface 920m
(including the lacrimal bone)
Inferior 10 | Anterior section of orbit® Wi Midface 920
Inferior 11 | Anterior section of ombit® Wi Midface Fyooma G201 627
(including part of zygoma)
Lateral 12 | Antedor section of orbit® W1l Midface Fyooma G201 627
Lateral 13 | Area of zygomaticosphenoidal Wil Midface Zygoma G201 527
suture (greater wing of sphenoid)
Superior 14 | Midorbit™ W2s Skull base Anterior 930s G3A
Medial 15 | Midorbit® W2m | Midface 920m
Inferior 16 | Midorbit™ (including the palatine bone) | W2i Midface G200
Lateral 17 | Midorbit”® (greater wing of sphenoid) W2l Midface G201 G3M
Orbital apex®
18 | Lateral wall (greater wing of sphenoid) Al Skull base Middle 8930a 93M
19 Superior wall {lesser wing of sphencid) As Skull base Anterior 930a 93A
200 | Medial wall Am Skull base Sphencid bone 8930a 835

Tabelle 1: Zusammenstellung der topographisch-anatomischen Subregionen der Orbita in

den Prazisions-Level 3, 1 und 2. In Prazisions-Level 3 sind die zugehorigen topographischen
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Subregionen mit einer ID Nummer von 1 bis 20 (Abb. 27) versehen und in der Spalte
,additional description” anatomisch bezeichnet. Ein zusammenhangender Fraktur-Code wird
generiert, indem die in das Frakturmuster einbezogenen Einzelcodes der topographischen
Regionen aufgereiht werden. (Quelle: Kunz et al. 2014 )

AbschlieBend ein Codierungs-Beispiel (rechts- und linksseitig) fur eine nicht dislozierte —
laterale Mittelgesichts(92)-/Jochbeinfraktur (,,2“) unter Einschluss des ICM (,1“) in Form
einer Fraktur des maxillaren Infraorbitalrandes ,R(i)“ und des lateralen Orbitapfeilers ,R(l)*,
der in sich fragmentiert ist (,1“), mit Beteiligung der lateralen ,W()* (anterior ,1“) und
inferioren Orbitawande ,,W(i)“ (anterior ,1“ und Midorbita ,2“).

Dargestellt ist das gleiche Frakturmuster einmal fir die rechte und einmal fiir die linke
Gesichtshélfte (Abb. 28). Zur Verdeutlichung der rechts/links Zuordnung in der Code-
systematik des Prazisions-Level 2 ist ,.m“/“m.” unterstrichen.

Rechtsseitige Fraktur Linksseitige Fraktur
1li.0li.m m.Oil.Z 1li.
Level 3  O(right) R(li) W1(li)2(i) O(left) R(li) W1(li)2(i)

Abb. 28: ,AO COIAC“-Icon - Fraktur des lateralen Mittelgesichts (,,92) / Jochbeinfraktur (,,Z“)
mit Einschluss des ICM (,1“) (Fraktur der maxillaren Infraorbitalrand-Subregion ,R(i)“), des
lateralen Orbitapfeilers ,R(l)“ (fragmentiert [,1“]), Beteiligung der lateralen (,, W(l)“ [anterior
,»1“]) und inferioren Orbitawadnde , W(i)“ (anterior ,,1“ und Midorbita ,2“) — spiegelbildliche
Darstellung (rechts / links).
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2.7 Problemstellung der vorliegenden Studie

Frakturen im Bereich des Orbitabodens und der medialen Orbitawand unterscheiden sich in
ihrer individuellen Flachenausdehnung bzw. DefektgroRe. Relevant ist die Fraktur-
ausdehnung bei der Indikationsstellung zur operativen Behandlung und bei der Auswahl von
Rekonstruktionsmaterialien. Bei letzteren handelt es sich heutzutage gewoéhnlich um
Titanmeshes oder Titanplatten, deren GroRe der Frakturflache angepasst wird.

Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchungen war es, die GréRenordnung der
Frakturflichen in Orbitaboden und/oder medialer Orbitawand innerhalb einer Sammlung
von CT-Datensatzen von Patienten mit Mittelgesichtstraumen zu bestimmen. Dabei waren
Flachenunterschiede in Abhangigkeit von der Topographie und von den Frakturmustern im
Ubrigen Gesichtsskelett — isolierte Frakturen der internen Orbita versus Orbitabeteiligung bei
zentralen, zentrolateralen oder lateralen Mittelgesichtsfrakturen - zu erwarten.

Die neue ,AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene” bietet auf verschiedenen
Prazisions-Level umfangreiche Moglichkeiten zur visuellen Registrierung (lcons) und alpha-
numerischen Codierung von Frakturen im Mittelgesicht und craniofazialen Ubergangsbereich
einschlieflich der internen Orbitae.

Daher wurde eine Charakterisierung der Frakturmuster und deren Haufigkeitsverteilung in
den CT Datensatzen auf der Grundlage dieser Klassifikation durchgefiihrt und die Haufig-
keitsverteilung der Frakturcodes ermittelt.

Wiederholte Literaturberichte % % 9% 137,172

postoperative sensorische Defizite im Innervationsgebiet des N. infraorbitalis mit

Uber persistierende posttraumatische bzw.

Haufigkeiten zwischen 15% und 80% gaben den Anlass, die neue ,AO CMF Trauma
Klassifikation flir Erwachsene” um topographische Areale medial und lateral des Canalis
infraorbitalis zu erganzen.

Die Codierungs-Ergebnisse der Original-Einteilung und der modifizierten ,,AO CMF Trauma
Klassifikation flr Erwachsene” wurden einander gegeniibergestellt, um den potentiellen
Informationsgewinn durch die Erweiterungen zu tberprifen.

Neben der praktischen Anwendung und Eignung der beiden Klassifikationen stellte sich die
Frage nach Zusammenhangen zwischen der Topographie der Frakturen in einzelnen oder
kombiniert in mehreren Subregionen der inferioren und/oder medialen Orbitawande und
der FrakturflachengroBe. Ein quantitativer Zusammenhang der Variablen ist nahe liegend.
Eine statistisch Vorhersage konkreter Mittelwerte fiir die FrakturflichengroRe bei
Involvierung bestimmter Subregionen wiirde sowohl die Indikationsstellung als auch die
Auswahl der Rekonstruktionsmaterialen (GroRe und Konturnotwendigkeit - z.B. praformierte
oder patientenspezifische Meshes/Implantate) zur Abdeckung der Orbitawanddefekte bei
der OP-Planung vereinfachen.

54



3.Material und Methoden

An 137 CT-Datensatzen von Patienten mit Mittelgesichtstraumen wurde im ersten Schritt die
Flachenausdehnung von Frakturen im Orbitaboden und in der medialen Orbitawand
vermessen. An denselben CT-Datensatzen wurde die neue ,AO CMF Trauma Klassifikation
fir Erwachsene” (Uberprift und eine Datenbank der dementsprechend codierten
Frakturmuster angelegt. Mit einer modifizierten topographischen Einteilung, hauptsachlich
im Orbitaboden und in der medialen Orbitawand, wurde eine weitere Klassifizierung
durchgefiihrt. SchlieRlich wurden die Frakturmuster beider Klassifikationsvarianten mit den
FrakturflachengroBen korreliert, um die Pradiktionsmoglichkeiten der Codierungsformeln im
Hinblick auf das Ausmal? der Orbitawanddefekte zu untersuchen.

3.1 Patienten / CT-Datensatze

Es lag eine Sammlung (Klinik fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Miinchen Innenstadt,
LindwurmstraBRe) von n=137 praoperativen CT DICOM-Datensidtze von Patienten im
Erwachsenenalter aus dem Zeitraum 2002-2014 vor, die im Rahmen von
Mittelgesichtsfrakturen uni- oder bilaterale Orbitabodenfrakturen, ggf. auch Frakturen der
medialen Orbitawand erlitten hatten

Insgesamt standen CT-Daten von 137 Patienten (Durchschnittsalter 43,5 Jahren, n=98
mannlich, n=39 weiblich) zur Verfiigung. In der CT Bildgebung fanden sich bei 129 Patienten
einseitige - (n=67 unilateral rechts; n=62 unilateral links) Orbitabodenfrakturen - und bei
n=8 Patienten bilaterale Orbitabodenfrakturen.

Folglich konnten n=145 Orbitabodenfrakturen in den Software-Programmen (,iplan CMF
3.0.3“ [Brainlab, Feldkirchen] und ,,AO COIAC 4.0.0“ [Marschelke Messtechnik, Reichenau])
analysiert werden. Unter diesen n=145 Orbitabodenfrakturen kamen n=34 Kombinationen
mit Frakturen der medialen Orbitawand vor. Es wurden ausschliefRlich die Frakturfldchen/-
volumina von Orbitabodenfrakturen und Frakturen der medialen Orbitawand bestimmt.
Frakturen der lateralen Wand und des Orbitadaches wurden nicht vermessen.

Ausschlusskriterium war eine fiir die Beurteilung nicht ausreichende Qualitat der
computertomographischen DICOM-Datensdtze. War der Schichtabstand der CT zu groRk (>
6mm) war eine Vermessung nicht moglich. In der Software ,iplan CMF 3.0.3“ (Brainlab,
Feldkirchen) wurden die in den einzelnen koronalen Schichten markierten Frakturareale
nicht mehr automatisch zu einem Gesamtfrakturareal verbunden, sodass Messfehler
entstanden waren.

Die ,DICOM“-Datensatze, vorliegend auf CD/DVD-Medium, waren Dinnschicht-CT-
Aufnahmen. Diese Spiral-CT-Aufnahmen [angefertigt im Institut fur klinische Radiologie der
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Universitatsklinik Minchen Innenstadt [NuRbaumstraRe und Ziemssenstrafle]: ,GE optima
CT520“, NNH-Einstellung, 120 kV, 300 mA] realisieren meist Schichtabstande (,slice
distance”) von 0,625 -3 mm und eignen sich bei Einstellung des Knochenfensters sehr gut zur
Darstellung von kndchernen Lasionen. In den untersuchten CT-Daten aus den Jahren 2002-
2006 waren 4 CT-Datensatze mit Schichtabstinden von mehr als 4 mm enthalten, die
allerdings eine Beurteilung zulieRen.

Zur multiplanaren Analyse koénnen Frakturen des Orbitabodens und der medialen
Orbitawand in koronalen sagittalen und axialen Ebenen eingesehen werden.
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3.2 Vermessung von inferioren und medialen Orbitawand-Defekten

3.2.1 Ermittlung der FrakturflaichengroRle

Als Hilfsmittel zur Ermittlung der FrakturflachengréBe stand das Softwareprogramm ,iplan
CMF 3.0.3“ (Brainlab, Feldkirchen) zur Verfligung, dessen Funktionsweise die Firma Brainlab
nicht offenlegte. ,iplan CMF 3.0.3“ wurde zur computerunterstiitzten, dreidimensionalen
OP-Planung von Tumorresektionen und zur Rekonstruktion im Mittelgesicht sowie als
Grundlage zur intraoperativen Navigation entwickelt. Es besitzt Features wie die
Autosegmentierung oder die Maoglichkeit der Spiegelung von intakten anatomischen

Strukturen an der Gesichts-Mittellinie.?*3

Mit dem Programm kdnnen Volumina aus den CT-
Aufnahmen im DICOM-Format ermittelt werden (Arbeitsrechner HP workstation xw 8600,
Betriebssystem Windows Vista). Dazu kommt das sog. ,brush-tool” dieses Programms zum
Einsatz. Seine Dicke lasst sich auf eine dem Orbitaboden dhnelnde Dicke von 0,16 cm
einstellen. Mit dem ,,brush” werden in den frontalen CT-Aufnahmen, von der dorsalen bis
zur anterioren Schicht, die Frakturrander von medial nach lateral bzw. lateral nach medial —
wie im Beispiel (Abb. 30 und 31) gezeigt - verbunden. Das Programm digitalisiert dann dieses
Band zu einem Korper und berechnet aus diesen Daten das Volumen V der Fraktur. Laut
Firma Brainlab (Stand 28.08.2014) basiert die Berechnung auf dem Prinzip von Cavalieri 225
Bei diesem Prinzip wird angenommen, dass ein Objekt in n aufeinanderfolgenden Schichten
liegt. Das Volumen kann bestimmt werden, indem man annimmt, dass n Schnittflachen
Kreise desselben Flacheninhalts sind, und berechnet dann die Summe der Volumina der
Kegelstimpfe. Das Volumen unterhalb der untersten und oberhalb der obersten Schicht
wird als Kegel berechnet, wobei die Spitze in der nachsten leeren Schicht liegt. Die
Genauigkeit des Volumens hangt dabei stark von den Schichtabstanden (hier der CT-
Aufnahme), der Form und GroéRe des Objektes ab. Wenn man die obige Berechnung zu
Grunde legt und fir sein Objekt ein vereinfachtes Modell annimmt, kann man — wie im
Programm angewendet - obere und untere Schranken schatzen. Im Allgemeinen muss man
mit Fehlern um die 10% rechnen (Angaben laut Brainlab, Feldkirchen). Das vom Programm
errechnete Volumen ist unter dem Menipunkt ,,plan content” abzulesen.

Aus diesem im Programm angezeigten Volumen V, wurde nun die zugrundeliegende
Frakturflache hergeleitet.

Wirde man eine Schnittebene von dorsal nach anterior im Bereich des Frakturareals
kontinuierlich wandern lassen, ergabe sich die Oberflache des Frakturvolumens bzw. des
sog. ,defect body”. Da sich dessen Volumen durch einen flachen Polyeder mit der
(kontinuierlichen) Dicke d anndhern lasst, gibt A =V : d die Frakturfliche A im Orbitaboden
und entsprechend auch der medialen Orbitawand an (Abb. 29). Die Volumen- und
Flachendaten wurden in einem Tabellenkalkulationsprogramm ,Microsoft Excel 2010
(Microsoft Corporation, Redmond, USA) auf einem zweiten Rechner (ACER Aspire 5532,
Betriebssystem Windows 7) verarbeitet.
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~~~~~
Y

Schematische
Vereinfachung des
Vorganges: ein
gebogener Kérper wird A= V/d
,aufgebogen”, eine
Berechnung der
Grundflache bei
bekannter Schichtdicke d
und bekanntem Volumen p
wird moglich.
| A \

' I‘ Gesuchte Flache \."

d E - N—t

Abb. 29: Herleitung der Frakturfliche A aus dem Volumen V des ,defect bodies”.
Gedankengang: Der Querschnitt des polyedrischen , defect body” (mit Volumen V) zeigt die
Zusammensetzung aus Grundflache A und Schichtdicke des Polyeders d (festgelegt durch das
,brush-tool”). Da der Polyeder eine gleichméaRige Schichtdicke d aufweist, kann mit der
Formel A =V/d die Grundflache errechnet werden. Schematisch vereinfacht ist der Ablauf im
grauen Kasten links unten anhand eines rechteckigen Korpers mit gleichmaRiger
Schichtdicke d und Volumen V. Dieser kann zur besseren Vorstellbarkeit des Vorgehens bei
der Berechnung ,aufgebogen” werden (siehe unten links).
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Die Genauigkeit der initialen Volumenbestimmung mit dem Programm ,iplan cmf 3.0.3“
(Brainlab, Feldkirchen) hangt von der Anzahl der Schnittebenen sowie von Form und GroRRe
des vermessenen Objekts ab. Nach Angaben der Firma Brainlab muss man bei der
Anwendung ihres Programms im Allgemeinen mit Fehlern um die 10 % rechnen. Eine
Flachenermittlung zur Kalibrierung und systematischer Berechnung maglicher
Abweichungen war im Rahmen dieser Arbeit mit dem Softwareprogramm ,,iplan CMF 3.0.3“
(Brainlab, Feldkirchen) nicht moglich.
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Abb. 30 A-D: Isolierte Orbitabodenfraktur (, blowout-fracture”) rechts. Darstellung ohne Markierung des Frakturareals mit ,Brush“-Instrument.

Sequenzen koronaler CT-Schichten in der Reihenfolge A bis D (A=posterior, D=anterior) mit Darstellung des Defekts.
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Abb. 31 A-D: Isolierte Orbitabodenfraktur (,,blowout-fracture”) rechts (ldentische koronale CT-Schichten wie in Abb. 30). In jeder der
vier Schichten sind die Frakturrander mit dem ,brush-tool“ gekennzeichnet und verbunden. Aus der Summe der gekennzeichneten
Frakturzonen in den koronalen Schichten wird das Frakturvolumen (=,defect body“) errechnet (A=posterior, D=anterior).
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3.2.2 Probleme bei der Vermessung

Typische Probleme bei der Vermessung der Orbitabodenfrakturen und Frakturen der
medialen Orbitawand waren Unsicherheiten bei der Bestimmung der Frakturgrenzen, wie
etwa bei der Differenzierung zwischen Suturae oder dem Sulcus infraorbitalis und einem
Frakturspalt, und sehr ausgedehnte Mittelgesichtsfrakturen. Bei derartigen Frakturen waren
die Landmarken teilweise stark verschoben und nur mit hohem Zeitaufwand identifizierbar
(Abb. 32).

In solchen Problemfallen mussten Anhaltspunkte auf der kontralateralen Seite gesucht und
gespiegelt werden, um moglichst genaue Bezugspunkte und Messergebnisse zu erhalten.
Erst dann wurden Subregionen, in denen womdéglich eine Frakturlinie vorhanden war, zum
Ausschluss oder Bestatigung einer Fraktur mit der Gegenseite verglichen.

Navigator ==} =N K

Object Creation
Trajectory Planning
—

Object

T

# BRAINLAB

v
Overview | 4 Views l 8 Views 1 Multiple Sets 1 Plan Content
iPlan CMF 3.0

Abb. 32: Koronale CT-Sequenz eines Patienten mit Frakturen vom Le Fort II-Typ und im

craniofazialen Ubergang - Orbitadachfrakturen rechts und links sowie Kalottenfraktur
temporal rechts. Eine Vermessung der Frakturen in Orbitaboden und medialer Orbitawand
konnte nicht vorgenommen werden. Grund: 4-Wand Frakturen beider Orbitae mit extremen
Dislokationen ohne Identifikationsmoglichkeit anatomischer Landmarken.

Zudem war die Lagerung des Patienten in der Gantry des Computertomographen nicht
immer optimal (z.B. Kopf leicht zur Seite gekippt und nach unten geneigt), sodass die Orbitae
oftmals in unterschiedlichen Anschnitten abgebildet wurden. Darum ergaben sich Probleme
bei der Spiegelung zur Uberlagerung des Orbitabodens bzw. der medialen Orbitawand von
der intakten Gegenseite. In solchen Fallen mussten Anhaltspunkte aus nachfolgenden
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koronalen Schnitten ermittelt werden. Auch die Ausdehnung leicht dislozierter Frakturen mit

nur einem linearen Frakturspalt, war manchmal schwierig zu erkennen und als ,defect body
darzustellen.

Die Software zeigte bisweilen Schwachen beim Berechnen des dreidimensionalen ,defect-
bodies”: manche Schichten wurden automatisch verknipft, manche blieben separiert (Abb.
33). Dies erforderte eine manuelle Nachbearbeitung, um einen moglichst homogenen
Korper zu erhalten.

posterior

anterior

Abb. 33: Inhomogener ,defect body” aus einer Orbitabodenfraktur rechts in der anterioren
und Midorbita. Darstellung mit der Software ,iplan CMF 3.0.3“ (Firma Brainlab, Feldkirchen).
Bei der Nachbearbeitung dieses , defect bodies” blieb das Frakturvolumen - nach Liicken-
schluss zwischen den einzelnen koronalen Schichten - annahernd gleich.

Ein Unsicherheitsfaktor bei der Vermessung der Orbitabodenfrakturen scheint die
Krimmung des Orbitabodens zu sein, die vor allem mit zweidimensionalen Messmethoden
schwierig korrekt darzustellen ist. Im Rahmen einer 2D-ROI-Methode, die Ploder et al.
beschrieben, wurde zwar eine Korrekturberechnung (lber Kreisbogen und Bogenwinkel) fir
konkave Verldufe des Orbitabodens angelegt, diese kam allerdings nicht zum Einsatz, da sich

81 Dieser Unsicherheit wurde durch die

der Orbitaboden angeblich meist planar zeigte.
y,defect body“~-Methode umgangen; gekrimmte Frakturflichen konnten auch als solche

wiedergegeben werden.
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3.2.3 Statistische Methodik

Die Frakturvolumina und Frakturflichen aus ,iplan CMF 3.0.3“ (Brainlab, Feldkirchen)
wurden mittels Microsoft Excel (Microsoft Corporation, Redmond, USA) weiterverarbeitet.
Daraus wurden Mittelwerte, Standardabweichungen, Mediane sowie Spannweiten (aus
Minima, Maxima) fir alle inferioren und medialen Orbitawandfrakturen bestimmt und
graphisch dargestellt.

AulRerdem wurden die Haufigkeiten der Orbitabodenfrakturen allein und in Kombination mit
Frakturen der umliegenden Orbitawande in folgender Reihenfolge ermittelt:

e Orbitabodenfrakturen allein

e Orbitabodenfrakturen kombiniert mit Frakturen der medialen Orbitawand

e Orbitabodenfrakturen kombiniert mit Frakturen der lateralen Orbitawand

e Orbitabodenfrakturen kombiniert mit Frakturen der medialen und lateralen
Orbitawande

e Orbitabodenfrakturen kombiniert mit Frakturen der superioren Orbitawand

Zudem erfolgte eine Einteilung nach der Anzahl der frakturierten Orbitawadnde in:

e 1-Wand Frakturen
e 2-Wand Frakturen
e 3-Wand Frakturen
e 4-Wand Frakturen

In einem weiteren Schritt wurden die Haufigkeiten von Frakturen der medialen Orbitawand
und deren Kombinationsmoglichkeiten genauer beschrieben. Eine Unterscheidung erfolgte
in:

e Kombination mit Orbitabodenfrakturen
e Kombination mit Frakturen der lateralen Orbitawand
e Kombination mit Frakturen der superioren Orbitawand

Diese wurden analog zur obengenannten Unterteilung in 2-, 3-, 4-Wand Frakturen
einsortiert. 1-Wand Frakturen der medialen Orbitawand waren nicht vorhanden, es lagen
immer zusatzlich Orbitabodenfrakturen vor.
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3.3 Klassifikation der Orbitafrakturen

In der Auswertung der internen Orbitafrakturen mit der ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir
Erwachsene” (in der Originalversion) wurden alle anderen diagnostizierten Frakturen im
Mittelgesichtsbereich (Orbita-Rander sowie NOE-, Le Fort I-Ill - und Zygomafrakturen, usw.)
miteinbezogen und dokumentiert.

Im Unterschied dazu wurden bei der Auswertung nach dem Modifikationsvorschlag zur ,,AO
CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene” ausschlieBlich Frakturen des Orbitabodens und
der medialen Orbitawand bericksichtigt und aufgezeichnet.

3.3.1 AO COIAC - Software zur AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene

Die Auswertung nach der Originalversion der ,AO0 CMF Trauma Klassifikation fir
Erwachsene” wurde mit dem Software-Programm ,AO Comprehensive Injury Automatic
Classifier (AO COIAC) Version 4.0.0” (AO Foundation, Dibendorf, Schweiz; Marschelke
Messtechnik, Reichenau) im ,CMF-Module” vorgenommen.

Voraussetzung zur Bearbeitung war die Anlage einer Datenbank. Die Eingabe von Vor- und
Nachname, Geburtsdatum, Nationalitat und Geschlecht der Patienten stellten die Basis fiir
einen Identity-Code dar, um spatere Verwechslungen auszuschlieBen und eine
Anonymisierung  zu ermoglichen. Aus dem Datum der CT-Aufnahmen und dem
Geburtsdatum errechnete das Programm das Alter des Patienten zum Verletzungszeitpunkt.

Im Schaltbereich ,injury event” des Software-Programmes wurde die Verletzung naher
beschrieben.

Die Klassifizierung der Frakturmuster wurde dann in einem Programmfenster (Abb. 34), in
dem die Schemata (Icons) der 3-Prazisions-Level aufgerufen werden konnten, durchgefiihrt.
Neben einem direkten Anklicken zur Markierung der als frakturiert eingestuften Sub-
regionen oder dem Anklicken in einer Ubersichtstabelle (,check-box Liste“) war das
Einzeichnen der Frakturlinien mittels eines Zeichentools moglich.

Aus der visuellen Darstellung des Frakturmusters in den Icons wurde automatisch der
alphanumerische ,,AO Classification Code” generiert (Vgl. Kapitel 2.6) und in der Datenbank
abgespeichert.
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Abb. 34: Programmfenster (AO COIAC 4.0.0) zur Frakturen-Klassifikation mit Icons aller 3 Prazisions-Level: Feld oben links - Prazisions-Level 1 mit
blauer Markierung einer Mittelgesichtsfraktur ,midface 92“). Obere Reihe: Prazisions-Level 2 Schadelansichten lateral rechts, frontal, lateral links,
Schadelbasis aulRen, innen. Obere Reihe ganz rechts: Prazisions-Level 3 - Orbita und Jochbein - Jochbogen Subregionen. Unten Mitte: Zentrales
Fenster - das gerade in Bearbeitung befindliche Icon wird hier in VergréBerung dargestellt. Feld ganz rechts — Ubersichtstabelle (,,check-box
Liste”) zum Anklicken frakturierter Subregionen, Details der Fraktur Morphologie und involvierter Landmarken.
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Bedauerlicherweise werden in der bisherigen ,,AO Comprehensive Injury Automatic Classifier
(AO COIAC) Version 4.0.0” (AO Foundation, Dubendorf, Schweiz; Marschelke Messtechnik,
Reichenau) die morphologischen Charakteristika der Frakturareale in der internen Orbita
(Prazisions-Level 3) aus den ,Drop-Down Menues” (Abb. 35) - ,fragmented/not
fragmented”, ,displaced/non-displaced” oder ,bone loss (defect)/no bone loss” - weder in
den alphanumerischen Code und damit in die Datenbank aufgenommen, noch war die
Beteiligung anatomischer Landmarken, wie der ,inferior orbital fissure (IOF)“ oder ,,internal
orbital buttress” (I0OB) und sind nur im ,Drop-Down Menue” oder im Prazisions-Level 3 der
Ubersichtstabelle (,,check-box Liste”) markierbar.
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Abb. 35: Uberblick der ,Drop-Down Menues” zur ndheren Charakterisierung von Frakturen
in den Subregionen der internen Orbita im Prazisions-Level 2 und 3 innerhalb des Software-
Programm ,AO COIAC 4.0.0“. Einzelheiten zur Morphologie und zusatzlich involvierte
anatomische Strukturen kdnnen hier angegeben werden. (Quelle: Audigé L et al. 2014 %)

Mit einer ,Searching“-Funktion konnte die Patienten-Datenbank nach unterschiedlichen
Kriterien eingeteilt bzw. durchsucht werden. Mit einem sogenannten ,filter for codes”
konnte angezeigt werden, wie oft ein bestimmter Code vorlag. Die Code-Daten wurden in
die Excel-Tabelle aufgenommen und mit den zugehorigen Frakturausausdehnungen
abgespeichert.
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Die Frakturen wurden unter Verwendung des brush-tools der ,iplan CMF 3.0.3“-Software
gekennzeichnet (Abb. 36 A-C) und anschlieRend unter Verwendung des Icons fiir
Orbitafrakturen (Prazisionslevel-3) der Software ,AO Comprehensive Injury Automatic
Classifier (AO COIAC) Version 4.0.0” (AO Foundation, Dibendorf, Schweiz; Marschelke
Messtechnik, Reichenau) klassifiziert und in die ,AO COIAC” (MySQL)-Datenbank libertragen
(Abb. 37).

B L e b 0 ) (R e I 2

. v
Overview l 4 Views 1 8 Views 1 Multiple Sets 1 Plan Content # BRAINLAB
iPlan CMF 3.0

Abb. 36 A-C: CT-Ausschnitt im Software-Programm ,,iplan CMF 3.0.3“ (B) mit manueller,
farblicher Markierung (A) - vorbereitend fir die folgende Klassifizierung mit ,AO COIAC
4.0.0” - von Frakturen des Mittelgesichts und der internen Orbita. Weitere koronale CT-
Schichten (C) (Quelle: screenshot ,iplan CMF 3.0.3“)
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Abb. 37: Icon - Mittelgesicht und Orbitae aus dem Software-Programm ,, AO COIAC 4.0.0“.
Farblich hinterlegt ist das Frakturmuster aus Abb. 36. Es ergibt sich folgender Code:
»Midface92  Z.1i.0Olim.m.Omil.Z (ZEB.m.ZEB) Skull base93 A.Os.m.0Os.A O
(right)R(li).W1(slim)2(sim) O (left)R(li).W1(slim)2(sim)“ (Quelle: screenshot ,AO COIAC
4.0.0%)
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3.3.2 Modifikationsvorschlag zur AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene zu
Frakturen in Orbitaboden und medialer Orbitawand

Der Modifikationsvorschlag beschrankt sich auf einen kleinen Ausschnitt der neuen ,AO CMF
Trauma Klassifikation fir Erwachsene”, namlich auf die Einteilung von Frakturen im
Orbitaboden und der medialen Orbitawand in den Prazisions-Leveln 2 und 3.

Grundlage der Modifikation sind anatomische Landmarken, die teilweise auch in der ,,AO
CMF Klassifikation fiir Erwachsene” schon eine Rolle spielen: der ,anterior loop” der
»inferior orbital fissure” dient - hier wie dort - zur Abgrenzung der vorderen Orbita (,,anterior
orbit“) zur Midorbita.

Die ,internal orbital buttress” wird in beiden Einteilungen als die Grenzlinie zwischen
medialer und inferiorer Orbitawand definiert, an deren Vorderende sich der Canalis
nasolacrimalis (,,nasolacrimal canal” - ,,NLC") befindet.

Von maligeblicher Bedeutung in der vorgeschlagenen Modifikation ist der Verlauf des
Canalis infraorbitalis bzw. des Sulcus infraorbitalis. Entsprechend seiner sagittalen Verlaufs-
richtung lasst sich der Orbitaboden der Lange nach in mediale und laterale Subregionen
teilen.

Nach dem Modifikationsvorschlag werden der Orbitaboden und die mediale Orbitawand
folgendermaRen in topographische Subregionen unterteilt (Tabelle 2.1 und 2.2).

Aus der Langsteilung des Orbitabodens durch den Canalis infraorbitalis in einen medialen
und lateralen Abschnitt sowie die Querteilung in anterio-posteriorer Richtung entsprechend
der Grenze zwischen anteriorer und Midorbita ergeben sich vier topographische
Subregionen:

Medial des Infraorbitalkanals:

¢ antero -inferior orbital wall, Medial part (,,alM*“)

* postero-inferior orbital wall, Medial part (,,pIM*“) mit , posterior ledge” (,,PLE”)
Lateral des Infraorbitalkanals:

e antero inferior orbital wall, Lateral part (,,alL”)

e  area innominata”

Die Querteilung erfolgt wie in der Original ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”
anhand des ,,anterior loop” der IOF.

Die ,posterior ledge” (,PLE“), die weitestgehend der facies orbitalis des os palatinum
gleichzusetzen ist, ist Teil der Midorbita und schlieBt sich medial des Canalis infraorbitalis
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dorsal an die ,,pIM“ an. Die anteriore Grenze der ,PLE” liegt auf dem Niveau der hinteren
(Eintritts-) Offnung des Sulcus bzw. Canalis infraorbitalis in den Orbitaboden.
Computertomographisch  wird dementsprechend die koronale Schichtebene als
Vordergrenze der ,PLE“ verwendet, in welcher der Sulcus/Canalis infraorbitalis zuletzt
nachweisbar ist. Posterior reicht die ,PLE“ an den dorso-medialen Rand der IOF, welche die
inferiore Midorbita in diesem Bereich vom Apex orbitae trennt (siehe Abb. 38/39).

Die in der anterioren Orbita lateral des Canalis infraorbitalis gelegene Subregion ,alL” des
Orbitabodens kann in koronalen CT-Schichten hervorragend beurteilt werden. Dorsal davon
schlieBt sich — bereits in der Midorbita lokalisiert - eine weitere sehr kleine Subregion an. Die
Distanz zwischen der ,anterior loop“ der IOF und der hinteren (Eintritts-) Offnung des Sulcus
bzw. Canalis infraorbitalis in den Orbitaboden ist allerdings sehr kurz, nach Literaturangaben
betragt sie etwa 6,5 mm bei einer Gesamtlange der IOF von 29,1 mm.* Liegen koronale CTs
mit Schichtabstanden von 2 mm vor, ist eine Identifikation von Frakturlinien maximal in zwei
Schichten mdglich. In einigen Computertomographien konnte die inferolaterale Region der
Midorbita (Abb. 38/39) nicht ausreichend beurteilt werden. Um kenntlich zu machen, dass
eine Auswertung unsicher oder nicht regelmafRig moglich sein kann, wurde sie nicht analog
der sonstigen Bezeichnungen als ,pIL” fir ,postero-inferior orbital wall, Lateral part”
bezeichnet, sondern als ,, area innominata“ benannt.

In der medialen Orbitawand werden zwei Subregionen unterschieden:
e “anterior medial wall” (,,aM*)
¢ “posterior medial wall” (,pM*)

Die hintere Subregion der medialen Orbitawand ,,pM* setzt sich in die Apexregion bis an die
vordere Offnung des Canalis opticus fort. Damit gehért ,,pM“ sowohl zur Midorbita als auch
zur ,posterior orbit” bzw. der Apexregion. Aus der anterior-posterioren Dreiteilung der
medialen Orbitawand in der Original ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” wird
somit eine Zweiteilung.

Als Beteiligung an einer Fraktur des Orbitabodens bzw. der medialen Orbitawand wurde
gewertet, wenn Frakturlinien in den genannten Subregionen nachweisbar waren und diese
Strukturen lineare, lamellare oder Defekt-Frakturen bzw. einen ,,bone loss” aufwiesen.

Zudem wurden Beteiligungen der ,inferior orbital fissure” (,F“), der ,internal orbital
buttress” (,,|I0B“), des , nasolacrimal canal” (,NLC“), und des Canalis bzw. der Sulcus des N.
infraorbitalis (,C“) als die vier relevanten anatomischen Landmarken des Modifikations-
vorschlags aufgezeichnet.

Basis flir die Codierung der Frakturen im Modifikationsvorschlags waren die oben genannten
Abkirzungen, die sofort einpragsam erscheinen: ,alM*, ,pIM*“, ,alL“, ,PLE“, ,aM“, ,pM*,
MIOB”I IIC”I IIF”I IINLC”'
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Im Endeffekt wurde also jede Fraktur der medialen und inferioren Orbitawand nach
Topographie und Beteiligung anatomischer Strukturen mit einem Buchstaben-Code
versehen. Dieser enthielt keine Unterscheidung der Seiten ,rechts” und ,links”.
Seitenangaben erfolgten separat zum unilateralen Code als ,,rechts“/“links*“.
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Modifikationsvorschlag zur neuen AO CMF Trauma Klassifikation fiir
Erwachsene
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Abb. 38: Inferomediale Orbita links in supero-fronto-lateraler Ansicht. Darstellung der Subregionen und
Landmarken des Modifikationsvorschlags zur ,,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” im Bereich des
Orbitabodens (alM, pIM, PLE und alL mit einer area innominata) und der medialen Wand (aM und pM). Rosa
markiert sind die beiden Grenzlinien zwischen anteriorer Orbita/Midorbita sowie Midorbita/Apex-Region.
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Abb. 39: Schema der inferomedialen Orbitawande von kranial mit Modifikationsvorschlagen
zur ,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”. Orbitaboden unterteilt in: , alM*,
»PIM“,  PLE“ (posterior ledge) und ,alL”. Rosa-gestrichelte Grenzlinien als Hilfe zur
Abgrenzung der Subareale in sagittaler Richtung anhand anatomischer Landmarken: hintere
(Eintritts-) Offnung des Sulcus infraorbitalis in den Orbitaboden zur Identifikation von ,PLE“.
Vorderster Punkt der ,inferior orbital fissure” (,F“) bzw. des ,,anterior loop” als Abgrenzung
von ,aM” zu ,pM“, ,alM“ zu “pIM“ sowie ,all” zu “area innominata”. Die mediale
Orbitawand ist vom Orbitaboden durch die ,internal orbital buttress” (,I0OB“) abgegrenzt.
Area innominata = Dreieckformiges Areal zwischen ,alL”, ,,C* und , F“ (blauer Pfeil). (Quelle:
AO Surgical Reference)

Die Subregionen des Modifikationsvorschlags fir die Fraktur-Klassifikation im Orbitaboden
und in der medialen Orbitawand (Abb. 38 und 39) sind durch im CT gut definierbare
anatomische Strukturen abgegrenzt (Tabelle 2.1 und 2.2).
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Orbital floor (Orbitaboden, inferiore Orbitawand)

Subregion:
alM = antero -inferior orbital wall, Medial part —
Grenzen:
anterior-posterior: Infraorbitalrand bis auf Hohe der
(koronares CT) ,anterior loop” der Fissura orbitalis
inferior
medial — lateral: “internal orbital buttress” bis
(koronares CT) zum Canalis infraorbitalis
Subregion:

pIM* = postero-inferior orbital wall, Medial part
inkl. PLE* = posterior ledge

*(pIM/PLE gehoren zur Midorbita)

Kriterium far die
Zuordnung
“anterior/posterior” ist
der vorderste Punkt des

Grenzen: _ _
anterior-posterior: “anterior loop” der Fissura orbitalis anterior loop der Fissura
(koronares CT) inferior bis zur IOF (Sutura maxillo- orbitalis inferior
sphenoidalis). PLE entspricht dem
hinteren Teil der pIM und erstreckt sich
vom Eintrittspunkt des
Sulcus infraorbitalis in den kndchernen
Orbitaboden bis zur IOF (Sutura maxillo-
sphenoidalis).
medial-lateral: internal orbital buttress” bis zur
(koronares CT) Fissura orbitalis inferior (PLE hat dorsal
dieselben Grenzen)
P
Subregion:
alL = antero inferior orbital wall, Lateral part
Grenzen:
anterior-posterior: Infraorbitalrand (,,zygoma part”) bis
(koronares CT) auf Hohe der ,anterior loop“ der Fissura orbitalis inferior
medial-lateral: Canalis infraorbitalis bis zur lateralsten
(koronares CT) Ausdehnung des Orbitabodens (facies lateralis des

Os zygomaticum)

Tabelle 2.1: Grenzen und Codes der Subregionen des Orbitabodens nach dem

Modifikationsvorschlag zur aktuellen ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”.
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Medial orbital wall (mediale Orbitawand)

Subregion:
aM = antero medial wall —
Grenzen:
anterior-posterior: Canalis nasolacrimalis (NLC) bis auf Hohe
(koronares CT) des ,,anterior loop” der Fissura orbitalis

inferior (korreliert mit dorsaler Abgren-

zung des anterioren Orbitabodens und

AO CMF Trauma Klassifikation) Kriterium fiir die
inferior-superior: internal orbital buttress” bis zur Zuordnung
(koronares CT) Sutura ethmoidofrontalis “anterior/posterior” ist

_ der vorderste Punkt des

Subregion: »anterior loop” der
PM = postero medial wall (Midorbita + Apex) Fissura orbitalis inferior
Grenzen:
anterior-posterior: ,anterior loop” der fissura orbitalis

inferior bis zum Apex orbitae

(Medialrand des Canalis opticus)
inferior-superior: internal orbital buttress” bis zur
(koronares CT) Sutura ethmoidofrontalis —

+ Zusdatze (anatomische Landmarken)

I0B = internal orbital buttress

C = Canalis infraorbitalis/infraorbital canal

F = Fissura orbitalis inferior/inferior orbital fissure
NLC = nasolacrimal canal/Canalis nasolacrimalis

Tabelle 2.2: Grenzen und Codes der Subregionen in der medialen Orbitawand und
anatomische Landmarken nach dem Modifikationsvorschlag zur aktuellen ,,AO CMF Trauma
Klassifikation fir Erwachsene”.
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Die Fraktur-Codes des Modifikationsvorschlags setzten sich aus den von Frakturen
betroffenen Subregionen im Orbitaboden und in der medialen Orbitawand und den
involvierten anatomischen Landmarken zusammen. Eine Involvierung der Landmarken ist
gegeben, wenn Fragmentierung, Dislokationen und Defekte nachweisbar sind. Im Falle des
Sulcus/Canalis infraorbitalis wird auch von einer Beteiligung ausgegangen, wenn der Kanal
von einer Fraktur eingeschlossen ist und Frakturlinien rechts und links davon auf ein
Cracking, eine Kompression oder Dislokation der Kanalwande hinweisen.

Es folgen zwei Beispiele fiir die Umsetzung der CT-Bildgebung in die Code-Kombinationen
des Modifikationsvorschlags ,,alM pIM C PLE“ (Abb. 40 - 43) und ,,pIM aM pM“ (Abb. 44 -
45).

78



FRLCT; Cor onal Oblique) FICT; Coronal Dblque)
Ovigenal 96144

Otyect Creason
Advanced Object Planning
N (s
-
&j Object — —
= § ST
L)
El,C;«uloo:qvn f:JI
M <
| s ()
S Ao Segmentation... ]
3 [ Comours
Ly ,
FELICT; Coronal Cbbque) . £J
e U posterior ﬁ -
.l
P
L“J SeecBrush
Q Acvared Mardpiation...

anterior

£ BRAINLAB
Plan CMF 30

Abb. 40: Isolierte Orbitabodenfraktur links mit der Code Kombination ,,alM pIM C PLE” links — Serie koronaler CTs und , defect-body“. Der Code verschlisselt
eine Defekt-Fraktur des Orbitabodens links, die den medial des Canalis infraorbitalis liegenden Anteil (anterior[,,alM“] und posterior [, pIM“]) betrifft. Der
Canalis infraorbitalis (,,C”) ist direkt in den Defekt involviert. Weiterhin sind Frakturlinien bis in den Bereich der posterior ledge (,,PLE“) nachweisbar. Der ,, defect
body” (unten rechts) reprasentiert den Defektbereich im Orbitaboden. Der entsprechende AO CMF Trauma Klassifikations-Code lautet: ,Midface92 m.Oi O
(left)W1(i)2(i)“ (Quelle: screenshot iplan CMF 3.0.3).
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Abb. 41: Gleiche Orbitabodenfraktur links ,,alM pIM C PLE“ (orange markiert) wie in Abb. 40 - 3D- ,defect body”. Die sagittale Schicht (links unten) ldsst die
Ausdehnung von der anterioren Orbita bis in den Bereich der , posterior ledge” erkennen. Der mediale Anteil des Orbitabodens ist von der , 0B bis in den
Bereich des Canalis infraorbitalis frakturiert (kaudal dislozierte Knochenlamelle und Weichgewebeverlagerung in koronarer/sagittaler und axialer

Schichtebene). (Quelle: screenshot iplan CMF 3.0.3).
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Abb. 42: Gleiche Orbitabodenfraktur links wie in Abb. 40 und Abb. 41 (,,alM pIM C PLE“) -
3D-Darstellung. Der polygonale Defekt erstreckt sich im medialen Orbitaboden von anterior

bis nach dorsal an den Hinterrand der ,posterior ledge”. Die hintere Offnung des

Sulcus/Canalis infraorbitalis ist in den Frakturbereich eingeschlossen. (Quelle: screenshot

iplan CMF 3.0.3)

81



Abb. 43: Gleiche Orbitabodenfraktur links wie in Abb. 40 bis Abb. 42 (,,alM pIM C PLE“) 3D-
reformierte Darstellung zur Detailerkennung. Der frakturierte Bereich der , posterior ledge”

(,PLE“) ist gelb markiert. Die Gesamt-Frakturfliche betrdgt ca. 1,6 cm? (Quelle:
modifizierter screenshot iplan CMF 3.0.3)
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Abb. 44: Seltenes Beispiel einer Fraktur, die sich auf den posterioren Anteil des
Orbitabodens rechts (,pIM“) sowie auf den anterioren und den Midorbita bzw. posterioren
Teil der medialen Orbitawand erstreckt (Code nach Modifikationsvorschlag ,,pIM aM pM*) —
3D-reformatierte Darstellung. Weitere anatomische Strukturen, die einer Zusatzbezeichnung
bedirften, sind nicht betroffen. Die schwarze Linie deutet auf den Verlauf der ,internal
orbital buttress”, die intakt ist. Der AO CMF Trauma Klassifikations-Code fiir diese Fraktur
lautet: ,Midface92 Oim.m O (right)W1(m)2(im)“ (Quelle: modifizierter screenshot iplan CMF
3.0.3)
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Abb. 45: Gleiche Fraktur der medialen Orbitawand und des postero-medialen Orbitabodens
wie in Abb. 44 ,pIM aM pM*“ — ,defect body“: Blick von kranial auf den ,defect body”
(Orientierungshilfe oben rechts am Bildrand). Die mediale Wand ist relativ plan. Der am
oberen Bildrand sichtbare, nach links (bzw. kaudal) abstehende stabchenférmige Fortsatz
des ,defect bodies” erstreckt sich in den posterioren Orbitaboden und fiihrt zur Bewertung
mit ,pIM“ in der Codierungsformel. Die beiden unterhalb bzw. weiter anterior angeordneten
Fortsatze ragen in Richtung ,internal orbital buttress” (IOB), die sie jedoch nicht in
Lateralrichtung Uberschreiten. Die Frakturfliche der Orbitabodenfraktur betragt 0,962 cm?
die Frakturflache der medialen Orbitawandfraktur liegt bei 2,544 cm?.
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3.3.3 Unterschiede zwischen AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene und dem
Modifikationsvorschlag — Zusammenfassung

Unterschiede zwischen der Original ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” und
dem Modifikationsvorschlag ergeben sich in mehreren Punkten (Abb. 46). Der Orbitaboden
wird im Modifikationsvorschlag zusatzlich unter Bezug auf den Sulcus/Canalis infraorbitalis
langsgeteilt, sodass zundchst eine mediale und eine laterale Untereinheit entstehen. Aus der
Kombination mit der Untergliederung in anterior-posteriorer Richtung, d.h. in ,anterior
orbit” und , midorbit”, resultieren vier bzw. finf Subregionen - auf der Medialseite des
Canalis infraorbitalis ,,alM“ und ,,pIM“, auBerdem ,PLE” und auf der Lateralseite ,alL” sowie
die area innominata.

In der medialen Orbitawand wurde die bestehende Dreiteilung (,W1(m)“, ,W2(m)“ und
»A(m)“) aus der Original AO CMF Trauma Klassifikation im Modifikationsvorschlag in eine
Zweiteilung (,aM”“, ,,pM“) umgewandelt. Die Apex-Subregionen der medialen Orbitawand
wurden unter ,,pM“ subsummiert, es erfolgte also eine Vereinfachung der bestehenden
Unterteilung.

In den Frakturverlauf involvierte anatomische Landmarken (,I0B“, ,,C“, ,,F“, ,,NLC”) werden -
im Gegensatz zur Codierung in der ,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene” - im
Code des Modifikationsvorschlags aufgefiihrt und damit einer Auswertung in der Datenbank
direkt zuganglich.

Die , posterior ledge” findet in der Originalversion der ,,AO CMF Trauma Klassifikation fir
Erwachsene” als ,palatine bone orbital surface depressed” zwar Berlicksichtigung als
»involved structure” bei Orbitabodenfrakturen (Abb. 35), sie wird aber - anders als in der
Modifikation - nicht explizit zur topographischen Einteilung verwendet.

85



Abb. 46: Uberlagerung der Icons/Schemata zu der Klassifikation von Frakturen der internen
Orbita — ,AO CMF Trauma Klassifikation flr Erwachsene” und Modifikationsvorschlag. Der
Modifikationsvorschlag unterteilt den Orbitaboden detaillierter (,,alM“, ,pIM*, ,PLE“ und
»alL”), die mediale Orbitawand hingegen erfdhrt eine Vereinfachung (,aM“ und ,pM*).
Involvierte Landmarken werden abgekirzt als ,,I0B“, ,,C“, ,F“, ,NLC" gekennzeichnet.

86



3.3.4 Statistische Methodik

Die Ergebnisse der Frakturflichenvermessung wurden deskriptiv-statistisch ausgewertet und
beschrieben, ebenso das Vorkommen und die Haufigkeitsverteilung der Frakturmuster nach
der ,,AO CMF Trauma Klassifikation flr Erwachsene” und dem Modifikationsvorschlag in
Form der jeweiligen Codierungs- Formeln.

Um die GréRen der Frakturflachen in Zusammenhang mit dem Modifikationsvorschlag und
mit der ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” zu bringen, kamen schlieBlich
verschiedene inferenz-statistische Verfahren zur Anwendung. Diese Verfahren sollen
nachfolgend kurz erértert werden. Die Statistik erfolgte auf Basis der vermessenen
Frakturflachen von Orbitaboden und der medialen Orbitawand (Software ,,iplan CMF 3.0.3)
und wurde mit dem Statistik-Softwareprogramm ,,R Version 3.1.1“ durchgefiihrt.

3.3.4.1 Multiple lineare Regressionsanalyse

Das Modell der linearen multiplen Regressionsanalyse eignet sich dazu, verschiedene
EinflussgroRen zu determinieren, die ein Ergebnis unterschiedlich beeinflussen kénnen. In
diesem Fall wird die multiple lineare Regression auf die Gesamtfrakturflachen der
Orbitabodenfrakturen sowie der medialen Orbitawandfrakturen angewandt. So kann — ohne
die einzelnen Teilfrakturflachen in den topographischen Subregionen ,,W1(i)“ und ,W2(i)“
bzw. ,alM*, ,pIM“, ,PLE“ und ,alL” oder ,aM", ,pM“ selbst vermessen zu haben — eine
mathematische bzw. statistische Abschatzung der unterschiedlichen Teilflachen erfolgen:

Die allgemeine Formel einer multiplen linearen Regression hat folgende Form:
E(Vu) =Yi= B0+81X1+B2X2+B3X3+B4X4+ei=
=Bo+ P Xia+ P2 Xig+ B3 Xiz+ ... + Bp Xip + & i=1,..,n [1]

wobei Bo, B1, P2, B3, Pa Regressionskoeffizienten heien. Die unabhdngigen Variablen
(EinflussgroBen) Xiy, ..., Xiz aus Gleichung [1] sind bekannte GroRen (entspricht Subregionen
SW1(i)“, ,W2(i)“ sowie ,alM“, ,pIM*, ,PLE“, ,alL” des Orbitabodens bzw. ,,aM“, ,pM* der
medialen Orbitawand, die von einer Fraktur betroffen sind oder nicht), mit deren Hilfe und
mit den berechneten bzw. geschatzten Regressionskoeffizienten ;i das Ergebnis fir die
(abhangige) Frakturflache (=y, ZielgroRe) vorhergesagt werden kann. Bo entspricht einer
Konstanten und wird im Beispiel-Output (Softwareprogramm ,R Version 3.1.1%) als
Intercept” mit dem Wert 0,8124 bezeichnet (Tabelle 3). >%>7%220

In Bezug auf unsere Untersuchungen im Bereich des Orbitabodens wird Gleichung [1] zu:

E(Flache der Fraktur) = o+ 1 alM + B, pIM + B3 PLE + B4 alL + ¢ [2]
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Entsprechend ergibt sich fir die mediale Orbitawand:

E(Flache der Fraktur) = Bo+ B1aM + B, pM + ¢ [3]

Repressionsmodell fir Orbitaboden ™ alMf+plMf+PLEf+alLf

Call:

Im({formula = FlachenabschitzungOrbita™ alMf + pIMf + PLET + aiLf,
data = datl)

Residuals:

Min 10 Median 30 Max
-2.2277 -0.6667 -0.1862 0.5175 3.0523

Coefficients:
Estimate5td. Error twvalue Pr(=|t|)
(Intercept) 0.8124 0.3215 2.527 0.012617 *

alMfl 1.1532 0.2519 4.578 1.03e-05 ***
pIMf1 0.6821 0.2370 2.878 0.004624 **
PLEf1 0.6384 0.1966 3.248 0.001454 **
ailLfl 0.5859 0.1740 3.367 0.000983 ***

Signif. codes: 0 “***'0.001 “**"0.01"*'0.05 "."0.1""1

Residual standard error: 1.018 on140 degreesof freedom
(1 observation deleted due to missingness)

Multiple R-squared: 0.2973, Adjusted R-squared: 0.2772
F-statistic:14.81 on 4 and 140 DF, p-value:4.097e-10

Tabelle 3: Beispiel eines Outputs nach Analyse der Daten durch das ,R“-Statistik-Programm.

Unter ,,Call“ werden die angenommenen Beziehungen der fir das Modell wichtigen Daten
zueinander nochmals beschrieben (die angewandte Formel [2] also nochmals genannt).
yim(formula...)” kennzeichnet dabei die Anwendung einer linearen Regression. 199,221

Unter ,Residuals” findet sich ein grober Uberblick iiber die Daten der Residuen. Bei einem
guten Modell (bei strenger Linearitat) sollte der Median gegen Null gehen sowie 1. und 3.
Quartil moglichst symmetrisch um Null liegen. Die Extrema (,Min“ und ,Max“) sollten
weniger als den doppelten Interquartilsabstand von null entfernt liegen (vgl. Boxplots).226

SchliefRlich werden die Koeffizienten (,coefficients”) detailliert angegeben: ,Estimate”
(Schatzung) steht fiir die beste Schatzung der Regressionskoeffizienten Bo, B1, B2, B3, Pa. Der
,Std. (=Standard) error” zeigt das sogenannte ,95% Konfidenzintervall“ von ,Estimate” an.
95% der Stichproben liegen in diesem Intervall. Der Wert von ,Estimate” liegt im Intervall
von [Estimate — 2 x Std. Error, Estimate +2 x Std. Error]. >6,215

»t value” ist die sogenannte Teststatistik. Hierbei wird iberpriift, ob die Variablen xi, x,, X3,
x4 Einfluss auf die Vorhersage des Ergebnisses haben oder nicht. ,,Pr(>|t])“ stellt den P-Wert
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fir den T-Test (Signifikanzniveau) dar. Die Signifikanz-Legende in der darunterliegenden Zeile
(,,signif. codes”) erklart, wie signifikant die Werte fur ,alM*, ,pIM*, ,PLE“ und ,alL” sind. Je

niedriger der P-Wert, desto signifikanter sind die Werte.” ***

»Multiple R-squared” ist das BestimmtheitsmaR. ,Adjusted R-squared” (korrigiertes R?
(=Varianz?)) ist das korrigierte BestimmtheitsmaR (zwischen 0 und +1) und definiert als das
Quadrat des multiplen Korrelationskoeffizienten. Dieser Koeffizient ist wiederum ein Mal}
dafiir, wie stark der lineare Zusammenhang zwischen den Variablen ist. Er schwankt
zwischen -1 und +1. Das Bestimmtheitsmall ist hingegen immer positiv. Ist das

BestimmtheitsmaR 0, hingen die Variablen tiberhaupt nicht linear voneinander ab. >”?** )

e
groRer das BestimmtheitsmaR, desto besser ist der lineare Zusammenhang zwischen

Einfluss- und ErgebnisgroRen.

,F-statistic” ist die sogenannte PriifgroRe oder F-Test. Im Beispiel (Tabelle 3) besitzt sie 4
Zahlergrade (Parameter) und 140 Nennergrade (Freiheitsgrade). Die Zahl 140 ergibt sich aus
der Differenz der Anzahl der Datenséatze (145 Frakturflachen) und der Anzahl der Parameter
(4 + ,intercept”).

»p-value” ist der sogenannte P-Wert (Signifikanzniveau). Ware nur eine Variable im Modell
der linearen Regression vorhanden (z.B. ,alM*“), waren ,,Pr(>|t])“ und ,p-value” identisch
und der F-Test kdnnte durch den T-Test (,,Pr(>|t])“) ersetzt werden.’*

3.3.4.2 Normalverteilung der Residuen

Voraussetzung fiir eine multiple lineare Regressionsanalyse ist die Normalverteilung der
Residuen. Graphisch kann dies anhand eines ,Normal Q-Q-Plots” (Quantile-Quantile-Plot)
Uberprift werden. Ein Quantil ist ein ,Schwellenwert”, dazu gehoéren z.B. Quartile.
Grundgedanke dieses Plots ist: wenn die Verteilung eines Merkmals in zwei Gruppen

199 pie gemessenen Quantile

identisch ist, dann gilt dies auch fiir die Verteilung der Quantile.
(hier: tatsachlichen FrakturgroRen) werden dabei an der y-Achse angetragen, die zu
erwartenden (theoretischen) Werte hingegen auf der x-Achse. Liegen die Werte annahernd
auf einer Geraden, ist von einer Normalverteilung auszugehen. Mittels dieser graphischen
Darstellung kdnnen bereits , Ausreisser“-Werte identifiziert werden. Diese kdnnen ebenfalls

im ,residuals versus fitted” beobachtet werden.>® %7 %8
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3.3.4.3 Residuals versus fitted

In jeder Regressionsanalyse missen nach der Schatzung der Zusammenhdnge auch die

Modellannahmen Uberprift werden (Residuen-Plot). 207

Zum einen ist dies die Annahme, dass der Zusammenhang zwischen y und x genahert linear
ist. Die Fehler sollen unkorreliert sein, Erwartungswert 0 und konstante Varianz 2 haben.
Dass die Fehler normalverteilt sind, wird durch die ,,Normalverteilung der Residuen” gepriift.

Mit dem Plot ,residuals versus fitted”, also der Residuen R (Schatzfehler) gegen die

vorhergesagten Werte wird Uberprift, ob ein systematischer, nicht erfasster Trend in den

222,233 pje Werte liegen in einem Streudiagramm (engl. ,scatter plot“

191

Residuen vorhanden ist.
oder Tukey-Anscombe-Diagramm ) gleichmalig, asymmetrisch verteilt um eine Linie
(ungefahr parallel zur X-Achse verlaufend, Steigung gegen 0), die sich der Geraden R = 0

224 Ehenso sollten keine Ausreisser auftreten (Werte

(,residuals”, Ausreisser) annahern sollte.
Uber/unter ,residuals” = +2/-2). Sind Ausreisser vorhanden, sind diese (in unseren Modellen
mit Nummern) gekennzeichnet. Ausreisser bedeuten in unserer Studie, dass Frakturflachen
in der Realitat um +/-2 groRer/kleiner waren, als sie durch das Regressionsmodell

vorhergesagt wurden.

3.3.4.4 Scale location

Die ,scale location” dhnelt dem Vorgehen bei ,residuals versus fitted”, nur dass nun nicht
mehr die Residuen sondern die wurzeltransformierten absoluten Residuen gegen

224 Eine im Diagramm verlaufende Linie (siehe

vorhergesagte Werte dargestellt werden.
Ergebnisteil) zeigt, ob die Varianz der Residuen einigermaRen homogen ist. Ausreisser

stimmen meist mit denen des Plots , residuals versus fitted” Giberein.

3.3.4.5 Box und whiskers plot

Die einzelnen Parameter (Subregionen ,alM*, ,pIM“, ,PLE“ und ,alL”) werden nun genauer
untersucht. Die mittleren Frakturflachen, die entstehen, wenn eine Subregion (,,alM*“, ,pIM*,
,PLE“ oder ,alL”) frakturiert ist, werden den mittleren Frakturflaichen von Subregionen ohne
Fraktur gegenibergestellt. Dies geschieht mit Hilfe von ,box and whiskers plots“. Sie stellen
in unserer Untersuchung die Frakturflachen mit ihrem Median, den 1. und 3. Quartilen und
den sogenannten ,SD-Outliers” dar. Die Breite der rechteckigen ,Box“ der unterschiedlichen
Kriterien (0 und 1) der Variablen x zeigt an, wie viele Falle erfasst sind. Breitere ,Boxes”
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bedeuten eine grofRere Anzahl an Beobachtungen wie die schmaleren ,Boxes” (Diagramm
1). Die Hohe der ,boxes” entspricht der Verteilung der mittleren 50% (= Interquartilsabstand
des 1. und 3. Quartils) der ZielgroRRe (hier Flache der Frakturen). Die sogenannten ,whiskers”
(Antennen) haben meist die Lange eines 1,5-fachen Interquartilsabstandes (IQR) bzw. enden
am maximalen bzw. minimalen Wert der ZielgroBe (Maximum/Minimum). Werte, die
dariber hinaus liegen, werden als milde ,outliers” (Ausreisser) bzw. — wenn der 3-fache IQR
Uberschritten wird — als extreme Ausreisser bezeichnet. Verbindet man den héchsten und
niedrigsten Wert des Plots, erhdlt man die Spannweite.>” *® *°! Die Mittelwerte sind nicht
eingezeichnet, konnen aber mittels Hilfslinien (rot) angedeutet werden (entsprechen der
Mitte der , Box“-Hbhe). Die Differenz der Mittelwerte ist der , Estimate“-Wert, um den die
mittlere Frakturfliche zunimmt, wenn eine topographische Subregion (wie hier ,alM*) als
frakturiert eingestuft wurde.

o — e
\ Obere Grenze des
“7 : whiskers (hier: 1,5-facher
whiskers f Interquartilsabstand)
= — . ;
vg : Median :
o ’ \ % Boxhohe
(%]
= 7 | Box
o — \ , d
Mittel- | Untere Grenze des
,/ | whiskers (hier
| wert ; ! T
- \—y—/\ Box-Breite / Minimum)
= Fallzahl
‘:I —_
T T
0 1
alM

Diagramm 1: Beispiel eines ,Box and whiskers plots“ (hier fir ,alM“). Kennzeichnung der
,box”“, ,whiskers”“ mit oberer und unterer Grenze, Median, Mittelwert (rote Linien), Fallzahl
(=Boxbreite) und mit milden Ausreissern (gelbe Markierung).
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4. Ergebnisse

4.1 Flachen-Ausdehnung von Frakturen des Orbitabodens und der medialen
Orbitawand

In jedem der 137 untersuchten CT-Datensdtze war mindestens eine isolierte
Orbitabodenfraktur vorhanden. In 31 Datensatzen lagen zusatzlich Fakturen der medialen
Orbitawand vor. Mit dem , defect-body“-Verfahren wurden ausschlieRlich diese Frakturen
des Orbitabodens und der medialen Wand vermessen.

Nach schweren Traumata fanden sich weitere Frakturen der internen Orbita im Bereich der
lateralen Wand und des Orbitadachs, deren Topographie zwar registriert, aber deren
Flachen nicht vermessen wurden.

In den 137 DICOM-Datensatzen von n=137 Patienten fanden sich n=145 Orbitaboden-
frakturen. Der Orbitaboden war in 67 Datensdtzen unilateral rechts, in 62 Datensatzen
unilateral links und in 8 Datensatzen bilateral betroffen.

In 31 Datensatzen von n=31 Patienten waren zusatzlich n=34 Frakturen der medialen
Orbitawand anzutreffen: 15 unilateral rechts, 13 unilateral links, 3 bilateral.

Der Altersdurchschnitt aller Patienten (n=137) betrug 43,5 Jahre (Range: 16,9 Jahre bis 89,5
Jahre) bei einer Geschlechterverteilung von n=39 weiblich zu n=98 mannlich.

4.1.1 Orbitabodenfrakturen

Von den 145 untersuchten Orbitabodenfrakturen waren n=77 Fdlle 1-Wand und n=68
kombinierte (> 2-Wand) Verletzungen.

Dabei kamen folgende n=68 Frakturkombinationen (Diagramm 2) vor in Form von:

e 2- Wand Frakturen:

— Zusétzliche Fraktur (nur) der medialen Wand n=23

— Zusétzliche Fraktur (nur) der lateralen Wand n=32

— Zusétzliche Fraktur (nur) der superioren Wand (Orbitadach) n=1

¢ 3- Wand Frakturen:
— Zusatzliche Frakturen der medialen und lateralen Wande n=10
— Zusatzliche Frakturen der superioren und lateralen Wande n=1

e 4- Wand Frakturen:
—Zusatzliche Frakturen der medialen, lateralen und superioren Wande n=1
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(mn= 77 23 32 10 3

Diagramm 2: Orbitabodenfrakturen (Gesamtzahl n=145). 1-Wand Frakturen (Orbita-
bodenfrakturen) und Frakturkombinationen als 2-Wand, 3-Wand sowie 4-Wand Frakturen.
(Weitere Details vgl. Tabelle 10 in 8. Anhang)

Der Mittelwert mit Standardabweichung der Volumenbestimmung aller 145 Orbitaboden-
frakturen nach dem ,defect body“-Verfahren betrug 0,449 +/- 0,189 cm3. Der Median lag
bei 0,491 cm3. Das Maximum belief sich auf 0,913 cm3, das Minimum auf 0,017 cm3. Als

Spannweite ergab sich somit 0,896 cm? (Diagramm 3).

Volumen der Frakturen in cm?

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Maximum: 0,913 cm?

Minimum: 0,017 cm?

Mittelwert

20 40 60

80 100

120 140

Frakturen in aufsteigender Reihenfolge

160

Diagramm 3: ,Volumina“ der Orbitabodenfrakturen in [cm3] (n=145) - Messung nach dem

,defect-body“-Verfahren. Darstellung samtlicher Werte vom Minimum 0,017 cm® bis zum

Maximum 0,913 cm3. Die gestrichelte Linie zeigt den Mittelwert von 0,449 +/- 0,189 cm?

93



Aus den Volumina errechneten sich folgende Werte fir die Frakturflichen im Bereich des
Orbitabodens (Diagramm 4):

Mittelwert: 2,86 cm? +/-1,19 cm?
Median: 3,07 cm?
Standardabweichung: 1,19 cm?
Maximum: 6,09 cm?
Minimum: 0,11 cm?
Spannweite: 5,98 cm?
Maximum: 6,09 cm?
7
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Frakturen in aufsteigender Reihenfolge

Diagramm 4: Flichen der Orbitabodenfrakturen in [cm?] (n=145) — Berechnung aus den
Volumina (Vgl. Diagramm 3). Darstellung samtlicher Werte vom Minimum 0,11 cm? bis zum
Maximum 6,09 cm? bei einem Mittelwert von 2,86 +/- 1,19 cm?.
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Fir Orbitabodenfrakturen (1-Wand Frakturen) (n=77), deren Anzahl sich aus n=46 isolierten
Orbitabodenfrakturen und n=31 Orbitabodenfrakturen mit Kombinationen von weiteren
Mittelgesichtsfrakturen zusammensetzt, fanden sich folgende FlachenmaRe:

Mittelwert 2,93 +/-1,05 cm?
Median 2,98 cm?
Standardabweichung 1,05 cm?
Maximum 5,70 cm?
Minimum 0,73 cm?
Spannweite 4,97 cm?

Isolierte Orbitabodenfrakturen (n=46) zeigten Flachenausdehnungen von 2,94 +/- 0,98 cm?.

Fir Orbitabodenfrakturen in Kombination mit weiteren Frakturen der internen Orbita
ergaben sich folgende Flachen [cm?] fir den Orbitaboden (vgl. Diagramm 5):

e 2-Wand Frakturen

— Orbitaboden in Kombination mit medialer Orbitawand (n=23):

Mittelwert 3,04 +/- 1,53 cm?
Median 3,49 cm?
Standardabweichung 1,53 cm?
Maximum 6,09 cm?
Minimum 0,11 cm?
Spannweite 5,97 cm?

— Orbitaboden in Kombination mit lateraler Orbitawand (n=32):

Mittelwert 2,40 +/- 1,14 cm?
Median 2,08 cm?
Standardabweichung 1,15 cm?
Maximum 5,04 cm?
Minimum 0,21 cm?
Spannweite 4,83 cm?
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— Orbitaboden in Kombination mit superiorer Orbitawand (n=1): 0,91 cm?

Fir 2-Wand Frakturen (n=23+32+1=56) ergibt sich insgesamt ein Mittelwert mit einer
Standardabweichung von 2,63 +/- 1,37 cm? fur Frakturflachen im Orbitaboden.

¢ 3-Wand Frakturen

— Orbitaboden in Kombination mit medialer und lateraler Orbitawand (n=10):

Mittelwert 3,41 +/- 0,90 cm?
Median 3,19 cm?
Standardabweichung 0,90 cm?
Maximum 4,97 cm?
Minimum 2,22 cm?
Spannweite 2,75 cm?

— Orbitaboden in Kombination mit superiorer und lateraler Orbitawand (n=1):

Wert: 4,53 cm?

Bei 3-Wand Frakturen (n=11) zeigten insgesamt durchschnittliche Frakturflachen von 3,51
+/- 0,92 cm? fiir den Orbitaboden.
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e 4-Wand Fraktur

— Orbitaboden in Kombination mit superiorer, medialer und lateraler Orbitawand (n=1):
Wert: 3,56 cm?

Orbitabodenfrakturen in Kombination - unter Beteiligung der superioren Orbitawand (n=3)
(Im Einzelnen: 2-Wand Fraktur (Orbitaboden + superiore Orbitawand) n=1, 3-Wand Fraktur
(Orbitaboden + laterale Orbitawand + superiore Orbitawand) n=1, 4-Wand-Fraktur n=1)
fanden sich folgende Werte:

Mittelwert 3,00 +/- 1,53 cm?
Median 3,56 cm?
Standardabweichung 1,53 cm?
Maximum 4,53 cm?
Minimum 0,91 cm?
Spannweite 3,62 cm?

Zusammenfassend lagen Orbitabodenfrakturen assoziiert mit der medialen Orbitawand
insgesamt n=34 mal, mit der lateralen Wand n=44 mal und assoziiert mit der superioren
Wand n=3 mal vor (Kombinationen wie oben aufgelistet).

Orbitabodenfrakturen/mediale Orbitawandfrakturen in Assoziation mit Jochbeinfrakturen
traten insgesamt n = 44-mal auf. Die Frakturflache im Orbitaboden lag dann bei 2,70 +/- 1,10
cm? (Range: 0,21 — 5,04 cm?).

Gegenteilig zu isolierten Orbitabodenfrakturen (n=46) lagen Orbitabodenfrakturen assoziiert
mit weiteren Mittelgesichtsfrakturen n=99 mal vor und verzeichneten eine mittlere
Frakturflache von 2,83 +/- 1,28 cm? (Range: 0,11 — 6,09 cm?).
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Diagramm 5: Mittelwerte der Frakturflichen des Orbitabodens (n=145) in [cm?] bei 1-Wand
Verletzungen und bei Frakturkombinationen mit Involvierung von insgesamt 2 Wanden
(medial oder lateral), 3 Wanden (medial und lateral) sowie der superioren Orbitawand (mit
bis zu 4 involvierten Wanden). (Weitere Details vgl. Tabelle 10 in 8. Anhang)
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4.1.2 Frakturen der medialen Orbitawand

Fiir die n=34 Frakturen der medialen Orbitawand ergaben sich folgende Werte in der

Volumenbestimmung der ,defect bodies” (Diagramm 6):

Mittelwert: 0,370 +/- 0,226 cm?
Median: 0,322 cm?3
Standardabweichung: 0,226 cm?
Maximum: 0,868 cm?
Minimum: 0,049 cm?3
Spannweite: 0,819 cm?

Volumen der Frakturen in cm?

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1

Maximum
0,868 cm?

Minimum 0,049 cm3

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33
Frakturen in aufsteigender Reihenfolge

<

ittelwert

Diagramm 6: ,Volumina“ bei Frakturen der medialen Orbitawand in [cm3] (n=34) — Messung

nach dem , defect-body“-Verfahren. Darstellung samtlicher Werte vom Minimum 0,049 cm?
bis zum Maximum 0,868 cm3. Die gestrichelte Linie zeigt den Mittelwert (0,370 +/- 0,226

cmd).
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Aus der Volumenbestimmung ergaben sich folgende Flachenwerte fiir Frakturen der
medialen Orbitawand (Diagramm 7):

Mittelwert 2,27 +/-1,39 cm?
Median 1,96 cm?
Standardabweichung 1,39 cm?
Maximum 5,43 cm?
Minimum 0,29 cm?
Spannweite 5,14 cm?

6

Maximum
5,43 cm?

I Mittelwert

Fliche der Frakturen in cm?
w

Minimum 0,29 cm?

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33
Frakturen in aufsteigender Reihenfolge

Diagramm 7: Flichenwerte der medialen Orbitawandfrakturen in [cm?] (n=34) — Berechnung
aus den Volumina (vgl. Diagramm 6). Darstellung samtlicher Werte vom Minimum 0,29 cm?
bis Maximum 5,43 cm? bei einem Mittelwert von 2,27 +/- 1,39 cm? (kleinste Frakturflache
links, grofRte Frakturflache rechts).

Die Frakturen der medialen Orbitawand (n=34) kamen nicht isoliert, sondern nur kombiniert
in Form von Mehr-Wandfrakturen (> 2-Wand) der internen Orbita (vgl. Diagramm 2) vor.

100



Bei diesen Kombinationen lieRen sich fiir die Frakturen der medialen Orbitawand folgende
Flachenwerte [cm?] berechnen (vgl. Diagramm 8):

e 2-Wand Frakturen

— Mediale Orbitawand in Kombination mit Orbitaboden (n=23):

Mittelwert 2,31+/-1,28 cm?
Median 2,40 cm?
Standardabweichung 1,28 cm?
Maximum 5,43 cm?
Minimum 0,29 cm?
Spannweite 5,14 cm?

¢ 3-Wand Frakturen

— Mediale Orbitawand in Kombination mit Orbitaboden und lateraler Orbitawand (n=10):

Mittelwert 1,88 +/- 1.33 cm?
Median 1,44 cm?
Standardabweichung 1,33 cm?
Maximum 4,58 cm?
Minimum 0,46 cm?
Spannweite 4,12 cm?

¢ 4-Wand Fraktur

— Mediale Orbitawand in Kombination mit Orbitaboden, lateraler Orbitawand und
Orbitadach (n=1):

Wert: 5,21 cm?
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5,21

Mittelwert der Frakturfliche in cm?
w

2
1
0
Kombination mit Kombination mit lateraler Kombination mit Frakturen
Orbitaboden (2-Wand Orbitawand (3-Wand der lateralen, superioren
Fraktur) n=23 Fraktur) n=10 und inferioren Orbitawand

(4-Wand Fraktur) n=1

Diagramm 8: Mittelwerte der Frakturflaichen der medialen Orbitawand (n=34) in [cm?] bei 2-
Wand Frakturen (Kombination mit Orbitabodenfraktur) und bei Frakturkombinationen mit
Involvierung von insgesamt 3 Wanden (inferior und lateral) und 4 Wanden (inferior, superior
und lateral).

102



4.2 Systematische Einteilung und Codierung von Frakturen der internen Orbita
nach der neuen AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene

Die CT-Bildgebung der 137 Datensdtze mit 145 Orbitaboden- und 34 medialen
Orbitawandfrakturen wurde schrittweise und systematisch in Reihenfolge der Prazisions-
Level 1, 2 und 3 auf die Lokalisation/Topographie, etwaige Kombinationen/Assoziation mit
weiteren Schadelskelett-verletzungen — Mandibula ausgenommen — und ggf. auf die sog.
Fraktur-Morphologie (Fragmentierung, Dislokation, Knochendefizite) untersucht.

4.2.1 Prazisions-Level 1

Knocherne Verletzungen, wie die Frakturen der internen Orbita werden im Prazisions-Level
1, je nach Lokalisation und beteiligter Nachbarstrukturen in ein aus 3 Hauptkategorien
bestehendes, elementares, anatomisches Raster des Schadelskeletts (sog. ,Principal Bones®)
eingeordnet (vgl. 2.5, Abb. 21):

n=129 Frakturen (=89%), die Orbitawandfrakturen beinhalteten, wurden lediglich als
»Midface92“-Frakturen eingeordnet.

n=6 Orbitawandfrakturen (=4%) konnten ,Midface92“- mit ,Cranial Vault94“ und n=3
Orbitawandfrakturen konnten , Midface92“ mit ,Skull Base93“-Frakturen (=2%) zugewiesen
werden.

n=8 Orbitawandfrakturen (=6%) wurden einem kombinierten Frakturmuster aus
»Midface92“, ,Skull Base93“ und , Cranial Vault94“ zugeordnet.

Da alle untersuchten Datensadtze Orbitabodenfrakturen aufwiesen, wurden sie immer
(n=145) als ,,Midface92“ Frakturen eingestuft.

103



4.2.2 Prazisions-Level 2

Im Prazisions-Level 2 werden Mittelgesichtsfrakturen nach Involvierung der darin
aufgefiihrten anatomischen Subregionen (zentral und/ oder lateral) klassifiziert (Vgl. 2.5,
Abb. 23). Frakturen der internen Orbita werden im Préazisions-Level 2 nach dem
geometrischen Konzept insgesamt 5 Subregionen zugeordnet. Nicht jede Fraktur der
internen Orbita bzw. ,internal orbit” (,0“) ist automatisch eine Mittelgesichtsfraktur
(,Midface92“). Dies trifft nur fiir Frakturen im Bereich des Orbitabodens (Oi = Orbital inferior
wall — floor), der medialen Orbitawand (Om = Orbital medial wall) und der lateralen
Orbitawand (Ol = Orbital lateral wall) zu. Frakturen des Orbitadachs (Os = Orbital superior
wall — roof) und des Apex orbitae (Oa = Orbital apex) werden als Schadelbasisfrakturen
eingeordnet (Skull base93).

Der Orbitarand bzw. orbital rim (,R“) findet erst im Prazisions-Level 3 explizite
Beriicksichtigung.

Die dem Orbitarahmen entsprechenden Subregionen des Mittelgesichts (Abb. 47) waren in
folgender Haufigkeit mit den Frakturmustern der internen Orbita (n=145) assoziiert — wobei
mehrere Subregionen nebeneinander mitbetroffen (Xngesamt =174) sein konnten:

,0“ - Orbita als Subregion des Mittelgesichts — war in allen Fallen (n=145) frakturiert (vgl.
Einschlusskriterium der Studie: Orbitabodenfrakturen). Das Zygoma (,,Z“) war in n=55 Fallen
zugleich frakturiert. Das Stirnbein bzw. ,Frontal bone” war n=13-mal beteiligt. Eine
Involvierung des ,ICM“ (,1“) zusammen mit der internen Orbita konnte n=73-mal
nachgewiesen werden, eine ,,UCM*“-Beteiligung (,U“) war n=33-mal feststellbar (Abb. 22 und
47).

Abb. 47: Haufigkeit (Absolutwerte pro Subregion) von Frakturen der internen Orbita (O =
Orbita n=145) in Assoziation mit Frakturen in den Subregionen des Mittelgesichts und des
»Cranial Vault” (Prazisions-Level 2). Z = Zygoma, U = UCM [Upper Central Midface], | = ICM
[Intermediate Central Midface]; F = Frontal Bone. Der Orbitarahmen ist Bestandteil dieser
Subregionen (X,> 145, da Mehrfach-Kombinationen méglich = Xngesami= 174).
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Eine reine Orbitafraktur ,0“ (unabhangig davon, welche und wie viele Orbitawdnde
betroffen waren) kam insgesamt n=56-mal vor (entspricht 39 % der n=145 Orbitafrakturen).
Von diesen n=56 nur auf die Orbita bezogenen Frakturen waren n=46* isolierte
Orbitabodenfrakturen (entspricht 80 % dieser reinen Orbitafrakturen). In n=9 Fallen zeigten
sich Orbitabodenfrakturen mit Frakturen der medialen Orbitawand kombiniert.

20 % (n=29) der n=145 Orbitafrakturen waren assoziiert mit Frakturen in einer weiteren zum
Orbitarahmen gehorenden Subregion des Mittelgesichts/Cranial-Vaults (,0 Z2“ n=3, ,0 |“
n=16, ,0 U“ n=9, und ,0 F“ n=1).

Weitere 29 % der Orbitafrakturen (n=42 von 145) zeigten eine Assoziation mit Frakturen in
zwei Subregionen /Rahmenstrukturen (,,0 Z I“ n=35, ,,0 | U“ n=4, ,0 U F“ n=2 und ,,0 Z F“
n=1.

Bei 10 % der Orbitafrakturen (n=14 von 145) lagen zusatzliche Frakturen in drei
Rahmenstrukturen vor (,,0 Z | U“ mit n=12, ,,0 | U F“ mit n=2).

In 3 % (n=4) waren alle Orbita-Rahmenstrukturen zugleich mit dem Orbitaboden frakturiert
(,OZIUF“).

In der Internen Orbita ,,0“ fanden sich wiederum unterschiedliche Kombinationsmoglich-
keiten und Haufigkeitsverteilungen fir Frakturen der Subregionen ,0i“ ,0Om*, ,0I“, ,0s"
und ,0a“ (Orbitawande und Orbita-Apex) in folgender Haufigkeit (Abb. 48):

Von den insgesamt n=145 Frakturen des Orbitabodens bzw. Orbital inferior wall ,,0i“-waren
n=75 Frakturen rechts und n=70 links lokalisiert. In 77 Féallen war der Orbitaboden ohne

Ill

Beteiligung einer anderen Orbitawand betroffen, die Orbita-Rahmenstrukturen (,,F“, ,U“, ,,

’

»Z") wiesen jedoch n=21-mal daneben Frakturen auf).

,0i“ (n=145) war in 47% kombiniert als ,Qil“ (n=32 Falle), ,,0im“ (n=22), ,Oilm“ (n=10),
“Oima“ (n=1), ,0is” (n=1), ,Oilsa” (n=1) und ,Oilmsa“ (n=1) zu finden (siehe Angaben aus
Abschnitt 4.1.1 und 4.1.2).

Insgesamt betrachtet war die mediale Orbitawand ,,O0m*“ - neben dem Orbitaboden- in 24 %
Fallen (n=34) von Frakturen betroffen (n=18 rechtsseitig, n=16 linksseitig).

,0im“ (n=22), ,0ilm“ (n=10), “Oima“ (n=1), ,Oilmsa“ (n=1) waren die dazu in der

Untersuchung aufgetretenen Kombinationen.

Die laterale Orbitawand ,0Ol“ zeigte in 30 % aller Orbitafrakturen (n=44-mal)
(Kombinationen: ,0il“ (n=32 Falle), ,,0ilm“ (n=10), ,Oilsa” (n=1) und ,Oilmsa“ (n=1)) eine

Frakturbeteiligung.

* n=46 “isolierte Orbitabodenfrakturen”: Erlduterung siehe nichster Abschnitt 4.2.3
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Die superiore Orbitawand , Os“ sowie der Apex orbitae ,,0a“ waren in je n=3 Fallen (0,2 %)
als frakturiert eingestuft worden (kombiniert als “Oima“ (n=1), ,,Ois“ (n=1), ,,Oilsa“ (n=1) und
,0ilmsa“ (n=1)).

Os

Orbital superior
““wall (roof)

Om

Orbital
medial wall

Orbital inferior

Oa

Orbital apex
n=3

Abb. 48: Haufigkeit (Absolutwert pro Subregion) von Frakturen in den 5 Subregionen der
internen Orbita - 4 Orbitawande und Apex orbitae (Prazisions-Level 2): Oi = Orbital inferior
wall; Om = Orbital medial wall; Ol = Orbital lateral wall; Os = Orbital superior wall; Oa =
Orbital apex (X£,> 145, da Mehrfach-Kombinationen moglich = Zngesamt =229).
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4.2.3 Prazisions-Level 3

Im Prazisions-Level 3 werden die topographischen Subregionen des zentralen und lateralen
Mittelgesichts, der Orbita sowie von Schddelbasis und Schadeldach noch einmal weiter
spezifiziert (vgl. 2.5) und in einen Fraktur-Code Ubersetzt (vgl. 2.6). Daneben bieten die
graphische Aufzeichnung (lcons) und die ,Pull-Down Menues“ im ,,AO COIAC 4.0.0“-
Softwareprogramm Moglichkeiten zur Dokumentation der Frakturenmorphologie, die jedoch
nur teilweise in die Codierung und die Frakturformeln eingeht und insofern nicht im ,spread-
sheet“-Modus bzw. innerhalb einer Datenbank auswertbar ist.

Die interne Orbita erfahrt eine Dreiteilung in anterior—posteriorer Richtung — ,W1“
(anteriore Orbita), ,W2“ (Midorbita) und ,A“ (Apex) (vgl. Abb. 24). Der im Querschnitt
trianguldre Apex wird entsprechend seiner raumlichen Nahe bzw. Fortsetzung zu
Orbitadach, lateraler und medialer Orbitawand sternférmig unterteilt.

Die Orbitarander / ,Orbital Rims“ (,R“) werden analog zur Geometrie der Wande in 4
Segmente gegliedert: ,Ri“ (inferior Rim), ,Rm“ (medial Rim), ,RI“ (lateral Rim), ,Rs”
(superior Rim).

Fir die Orbitardander und Orbitawande inklusive Apex orbitae resultieren schlieBlich 20
topographische Untereinheiten (vgl. Abb. 27). Dazu kommen weitere Subregionen wie
Nasenbeine, Nasenseptum und Vomer oder die Jochbein-/Jochbogenkomponenten (siehe
Abb. 25).

Aus der graphischen Markierung in den Icons von ,,AO COAIC 4.0.0“ kénnen sich je nach
Frakturmuster sehr lange und zunachst unlbersichtliche Fraktur-Codes ergeben (vgl.
4.2.3.1., Diagramm 9 und Abb. 49, Abb. 50), da die Formeln aus den Prazisions-Level 1, 2
und 3 in der Sequenz fortgeschrieben werden. Diese vollstandigen Formeln werden im
Weiteren als ,Brutto-Codes” bezeichnet und reduzierten bzw. ,Netto-Codes”
gegenibergestellt. Die , Netto-Codes” fokussieren sich nur auf die Orbitarander und die
Orbitawéande, inklusive Apex (vgl. 4.2.3.2, Diagramm 10) oder alleinig auf die interne Orbita
(vgl. 4.2.3.3, Diagramm 11).

4.2.3.1 Haufigkeit der Frakturmuster — Mittelgesicht und Orbitae (Brutto-Codes)

In der CT-Bildgebung der n=129 unilateral betroffenen Patienten lielen sich in n=73 Fallen
identische knocherne Verletzungs-Muster nachweisen (Diagramm 9). Diesen mehrfach
aufgetretenen (jeweilige Haufigkeit n>2) identischen Frakturmustern standen n=56 Falle
mit Frakturcodes gegeniber, die nur einmal (jeweilige Haufigkeit n=1) festgestellt wurden
(Auflistung siehe 8. Anhang, Tabelle 11). Der von der Software ,,AO COIAC 4.0.0“ angegebene
vollstandige Frakturcode wird als ,,Brutto-Code” bezeichnet.
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Verteilung der haufigsten Frakturmuster in Mittelgesicht
und Orbita nach der AO CMF Trauma Klassifikation fiir
Erwachsene (Brutto)
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Diagramm 9: Haufigkeit von mehrfach (n>2) aufgetretenen ,Brutto“- Frakturmustern in
»Midface92“ bzw. Orbita (n=73) nach der ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”
bei n=129 unilateralen Frakturen — (Prazisions-Level 3). Spiegelbildlich identische
Frakturcodes von rechter und linker Seite des Gesichtsskeletts (left/right) wurden
aufsummiert. ,Rest” steht fir die Summe von Frakturmustern (n=56) mit einer Haufigkeit n
= 1 (Auflistung im Einzelnen siehe 8. Anhang, Tabelle 11).
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Die Codes in den Fallen (n=8) mit bilateraler Frakturbeteiligung der Orbitae (entsprechend
n=16 unilateralen Orbitafrakturen) zeigten untereinander keine Ubereinstimmungen.

Bei gesonderter Betrachtung jeder Gesichtsseite der bilateralen Frakturen ergaben sich drei-
mal Ubereinstimmungen mit einem der hiufigeren unilateralen Frakturmuster aus dem
Saulendiagramm (Diagramm 9).

Die rechte bzw. linke Seite (relevanter Anteil fettgedruckt) der folgenden drei bilateralen
Mittelgesichts/Orbita -Frakturen:

1.1. ,Midface92  Z.10i.0li.m.Oil.Ili.Z (ZEB.m.ZEB) O (right)R(li).W1(li)2(i) ©O
(left)R(li).W1(li)2(i)“

1.2. ,Midface92 Z.1.0li.m.Oil.l (ZEB.m) O (right)R(li).W1(li)2(i) O (left) W1(l)2(i)“
1.3. ,Midface92 Oi.m.Omi Skull base93 m.0a.S O (right)W1(i)2(i) O (left) W1(im)2(im).A(m)“

hatte Entsprechungen in den nachstehenden drei unilateralen (seitengleich oder
spiegelbildlich) Mittelgesichts/Orbita-Frakturen:

2.1. “Midface92 Z.11i.0li.m (ZEB.m) O (right)R(li).W1(li)2(i)” n=5

2.2. “Midface92 m.Qil.l0i.Z (m.ZEB) O (left/right)R(li).W1(li)2(i)” n=7

2.3. “Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i)” n=41

III

Dabei zeigen die Codes 1.2. und 2.2. Codes immer noch eine geringfligige Abweichung: ,
versus ,,...10i..." (siehe rote Unterstreichung). Grund dafir ist, dass im Falle der bilateralen
Fraktur (1.2.) die Subregion ,ICM“ im Bereich der fazialen Kieferhéhlenwand nur als
frakturiert ohne weitere Angabe der Fragmentierung eingestuft wurde, aber im Falle der
unilateralen Frakturen (2.2.) zwar auch als frakturiert jedoch als nicht-fragmentiert bewertet
wurde.

Weitere Ahnlichkeiten zwischen bilateralen und unilateralen Frakturmustern lagen nicht vor.

Bei Auswertung anhand der kompletten AO CMF Trauma Klassifikations-Codes fir
Erwachsene (Brutto-Codes) fir Mittelgesicht und Orbita war der Brutto-Code der
einseitigen, isolierten Orbitabodenfraktur in anteriorer und Midorbita das haufigste
Frakturmuster im Untersuchungskollektiv (Diagramm 9, Sdule 1 von links und Abb. 49). Es
lag insgesamt 41-mal identisch (in spiegelbildlicher Form 21-mal links und 20-mal rechts) mit
der Brutto-Codierung “Midface92 Qi.m O (right)W1(i)2(i)” vor.

Insgesamt n=4-mal konnten isolierte Orbitafrakturen vom Typ “Midface92 Oi.m O
(right)W1(i)” (n=3) bzw. “Midface92 m.Oi O (left)W1(i)” (n=1) nachgewiesen werden
(Diagramm 9, Saule 5 von links).

In  Abschnitt 4.2.2 wurde bereits darauf hingewiesen, dass insgesamt n=46
definitionsgemalle ,isolierte Orbitabodenfrakturen” vorlagen. Diese setzen sich zusammen
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aus: “Midface92 Oi.m O (left/right)W1(i)2(i)” mit n=41, “Midface92 Oi.m O (left/right)W1(i)”
mit n=4 sowie “Midface92 Oi.m O (right)W2(i)” mit n=1.

Diesen n=46 isolierten Orbitabodenfrakturen kann bei separater, und rein unilateraler
Betrachtung der bilateralen Frakturen noch n=1 Orbitabodenfraktur vom Typ “Midface92
Oi.m O (right)W1(i)2(i)” hinzugezahlt werden (keine isolierte Orbitabodenfraktur, aber -
unilateral betrachtet - ist nur der Orbitaboden betroffen).

Abb. 49: Haufigstes Orbita-Frakturmuster - Isolierte Orbitabodenfraktur in anteriorer Orbita
und Midorbita links. (Formel: “Midface92 m.Oi O (left)W1(i)2(i)"”). Graphische Darstellung im
Icon Orbita bzw. obere Mittelgesichtsregion [color coded (oben) / black and white (unten)]
(Prazisions-Level 3 —, AO COIAC 4.0.0“) Involvierte Untereinheiten ,W1(i)“ und , W2(i)“ im
Orbitaboden links rot markiert. Diese Farbgebung steht fir Defekt-Frakturen, was jedoch
nicht in die Frakturformel eingeht.

Zweithaufigstes orbitales Frakturmuster im Untersuchungskollektiv war eine Orbitaboden-
fraktur in der anterioren und Midorbita in Kombination mit einer Fraktur der lateralen Wand
im anterioren Orbitabereich, die im Zusammenhang mit einer Jochbein bzw. Zygoma En Bloc
(,ZEB“)-Fraktur stand und somit Frakturlinien im Bereich der Orbitardnder inferior bzw.
infraorbital und lateral aufwies (Abb. 50). Dieses Frakturmuster mit der Formel “Midface92
Z.11i.0li.im (ZEB.m) O (left/right) R(li).W1(li)2(i)” bzw. “Midface92 m.Qil.10i.Z (m.ZEB)
O(left/right) R(li).W1(li)2(i)” war insgesamt n=12-mal (n=7 rechts, n=5 links) nachzuweisen
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(vgl. Diagramm 9, Sdulen 2 und 4 von links). [Angabe der mittleren Frakturfliche (siehe
Tabelle 10, 8. Anhang) im Orbitaboden: 2,09 +/- 0,91 cm? (Range: 0,59 - 4,1 cm?)]

Ein Unterschied bei diesen 12 Fallen bestand in der Frakturmorphologie im Bereich des
,ICM“ bzw. Infraorbitalrandes (,1“). Dieser war entweder nicht-fragmentiert (Code ,,10i“) -
entsprechend n=7 Fallen (Saule 2) - oder fragmentiert (Code ,,11i“) - entsprechend n=5 Fallen
(Saule 4).

Abb. 50: Zweithdufigstes Orbita-Frakturmuster - Orbitabodenfraktur in anteriorer Orbita
und Midorbita sowie laterale Orbitawandfraktur anterior - im Rahmen einer ,Zygoma en
Bloc“-Fraktur (ZEB) rechts. Demzufolge lagen Randfrakturen lateral und inferior (hier:
fragmentiert) vor (Formel: ,Midface92 Z.11i.0li.im (ZEB.m) O (right)R(li).W1(li)2(i)“).
Graphische Darstellung im Icon Orbita bzw. obere Mittelgesichtsregion [color coded (oben)
/ black and white (unten)] (Prazisions-Level 3 — ,AO COIAC 4.0.0“) Farbmarkierungen:
Involvierte Untereinheiten ,W1(i)“ und ,W2(i)“ im Orbitaboden rechts — rot; ,,Zygoma en
Bloc” (ZEB)-Fraktur rechts — lila; Fragmentierte Fraktur des Infraorbitalrandes (11i) rechts -
orange.
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Unilaterale Frakturmuster im Orbitaboden in Kombination mit der medialen Orbitawand —
ohne Beteiligung weiterer Mittelgesichts-Subregionen - wurden nur in n=7 Fallen mit
identischer Codierung angetroffen. Diese Frakturen haben die Formel ,Midface92 Oim.m O
(right)W1(im)2(im)“ [n=3] bzw. spiegelbildlich ,Midface92 m.Omi O (left)W1(im)2(im)“
[n=2]) (vgl. Diagramm 9, Saule 3 von links). ,Midface92 m.Omi O (left)W1(im)2(m)“ konnte
linksseitig n=2-mal festgestellt werden (vgl. Diagramm 9, Sdule 10 von links).
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4.2.3.2 Haufigkeit der Frakturmuster — Orbitardnder und Orbitawande, inklusive Apex
(Nettol-Codes)

Zur Betrachtung der Haufigkeit verschiedener Frakturmuster im Bereich von Orbitarandern
und Orbitawanden, inklusive des Apex Orbitae wurden die dazu relevanten , Netto-Codes”
aus den Gesamt- bzw. ,Brutto-Code“-Sequenzen (vgl. 4.2.3.1) extrahiert, separat dargestellt
und verglichen (Diagramm 10).

Beispielsweise wurde ein Fraktur-,Brutto-Code” wie “Midface92 11i.0i.m O (right)
R(i).W1(i)2(i)” auf den ,Nettol-Code” “O (right)R(i).W1(i)2(i)“ gekiirzt. Fir jeden weiteren
Abzug der Codierung letztendlich zur Fokussierung rein auf die interne Orbita wurde dem
Netto-Code eine neue Nummer (Nettol-Code, Netto2-Code, Netto3-Code [siehe 4.4.1])
vergeben.

AuRerdem blieben ,right”/“left” Seitenangaben bei Wiedergabe der Fraktur-Formeln
unberiicksichtigt (“O {right)R(i).W1(i)2(i)“ = “O R(i).W1(i)2(i)“). Seitengleiche/ spiegelbild-
liche unilaterale Frakturen konnten so untereinander — genauso wie uni- und bilaterale
Orbitafrakturen - einfacher verglichen werden.

Durch die Reduktion aller Fraktur-Codes auf die Fraktur ,Netto-Codes” mit immer mehr
Abzligen sank die Zahl moglicher Frakturvarianten oder — umgekehrt ausgedriickt — stieg die
Anzahl identischer bzw. mehrfach auftretender Frakturmuster im Vergleich zum ,,Brutto-
Code“ (Cave: Diskrepanz zu vorhergehenden Werten moglich!).

Je nach Hohe der Nummerierung der ,Netto-Codes” wurden immer weiter Sequenzen aus
dem vorhergehenden Code abgezogen. Unter der Bezeichnung ,Nettol” werden Codes
untersucht, die sich auf die Orbita ,0“ beschranken und weitere Frakturen des
Mittelgesichts und der Orbitarahmenstrukturen ausklammern. Die ,Nettol-Codes”
beschreiben also die AO-Subregionen ,,0 R(...).W1(...) W2(...) A(...)".

Bei der Auswertung von n=114 mehrfach (Haufigkeit n>3) aufgetretenen Frakturmustern
(,Nettol-Codes” von insgesamt n=145 uni- bzw. bilateralen Verletzungen) zeigte sich, dass
,Nettol-Codes” von Orbitabodenfrakturen in der anterioren Orbita und Midorbita

(Frakturmuster mit der Formel-Endung ,,0 W1(i)2(i)“) mit n=51 den haufigsten Verletzungs-
typ darstellen (Diagramm 10). Vorher genannte isolierte Orbitabodenfrakturen des Typs
“Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i)” sind (nach Reduktion auf ihren ,Nettol-Code”) mit n=41
enthalten. Die Ubrigen n=10 Orbitabodenfrakturen des ,Nettol-Codes” ,0 W1(i)2(i)“
enthalten teilweise in ihren ,Brutto-Codes” auch Anteile der Orbitarahmenstrukturen bzw.
des Mittelgesichts.

Mit absteigender Haufigkeit fanden sich folgende Frakturmuster (zusatzlich zu n=51 ,0
W1(i)2(i)“) mit variierender Beteiligung der Orbitardnder und/oder Orbitawand/wéande
entsprechend den Formeln/“Nettol-Codes” (Diagramm 10):
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Haufigkeit [n=22] — Formel: ,, 0 R(li).W1(li)2(i)“ = Frakturen der Orbitarander lateral
und inferior in Kombination mit den Orbitawadnden lateral und inferior innerhalb des
anterioren Bereichs sowie Wandfraktur inferior in der Midorbita;

Haufigkeit [n=10] — Formel: O R(i).W1(i)2(i)“ = Frakturen des inferioren Orbitarandes
und des Orbitabodens anterior und in der Midorbita;

Haufigkeit [n=7] — Formel: ,,0 R(li).W1(li)“ = Frakturen des lateralen und inferioren
Orbitarandes sowie der lateralen und inferioren anterioren Orbitawande.

Haufigkeit [n=6] — Formel: ,,0 W1(i)“ = Orbitabodenfraktur anterior

Haufigkeit [n=6] — Formel: , 0 R(i).W1(i)“ = Frakturen des inferioren Orbitarands in
Kombination mit dem Orbitaboden anterior

Haufigkeit [n=5] — Formel: , 0 W1(im)2(im)“ = Frakturen der Orbitawande inferior
und medial in der anterioren und Midorbita

Haufigkeit [n=4] — Formel: ,0 W2(i)“ = Orbitabodenfraktur in der Midorbita
Haufigkeit [n=3] — Formel: ,0 R(lim).W1(lim)2(i)“ = Frakturen der Orbitarander
lateral, inferior und medial in Kombination mit den Orbitawanden lateral, inferior
und medial in der anterioren Orbita sowie mit der Orbitawand inferior in der
Midorbita

Haufigkeit [€2] — Frakturcode-Varianten, die als ,Rest” von insgesamt n=31 Frakturen
(Orbita links n=16, Orbita rechts n=15) zusammengefasst wurden (vgl. 8 Anhang,
Tabelle 12)
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Diagramm 10: Haufigkeit von mehrfach (n>3) aufgetretenen ,Nettol“-Frakturmustern
(n=114) nach ,, A0 CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” - Orbita bzw. Orbitarander
und Orbitawande inklusive Apex orbitae. Spiegelbildlich identische Frakturcodes von der
Orbita rechts und links werden in den Frakturcodes nicht mehr unterschieden, in den
Haufigkeitssaulen aber aufsummiert - (Orbita links - dunkelblau, Orbita rechts - hellblau).
»,Rest” steht flir die Summe von Frakturmustern (n = 31) mit einer Haufigkeit n<2 (Auflistung
im Einzelnen siehe 8.Anhang, Tabelle 12).
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4.2.3.3 Haufigkeit der Frakturmuster — Interne Orbita (Netto2-Codes)

Zur fokussierten Darstellung der Haufigkeit der Frakturmuster in der internen Orbita
(4 Orbitawdande mit je zwei Subregionen und 3-seitige Apexregion) wurden die dies-
bezliglichen Formel-Anteile aus den oben dargestellten ,Nettol-Codes“extrahiert. Die
gewiinschten ,Netto” — Informationen ,Interne Orbita“ liefert der Formel-Abschnitt
»W1(....)2(....)A (...)". Dieser wird im Folgenden als ,Netto2-Code” bezeichnet.

Die beiden vorausgehenden Darstellungen (Diagramme 9 und 10) kamen folgerichtig auch in
dieser Auswertung (Diagramm 11) zum Ausdruck. Im Vergleich dazu stieg die Zahl
identischer bzw. mehrfach auftretender Frakturmuster wegen der geringeren
Diversifizierung der Formeln weiter. Unter den n=145 ausschlielRlich im Hinblick auf interne
Orbitafrakturen (Orbitawdande und Apex) ausgewerteten Datensatze zeigten n=133 ein
Auftreten identischer Frakturmuster mit einer Haufigkeit n>3.

SW1(i)2(i)“ (n=61) bzw. ,W1(i)“ (n=12) und ,W2(i)“ (n=4) (,Netto2-Codes”), also Frakturen
des Orbitabodens in der anterioren und/oder Midorbita, stellten mit einer Haufigkeit von
n=77 das mit Abstand meist vorkommende Verletzungsmuster der internen Orbita im
Untersuchungskollektiv dar. Vorherige Darstellungen zum Vergleich:

Brutto-Codes: “Midface92 Oi.m O (right/left)W1(i)2(i)” n=41/
“Midface92 Oi.m O (left/right)W1(i)” n=4 /
“Midface92 Oi.m O (right)W2(i)” n=1
Nettol-Codes: , O W1(i)2(i)“ n=51/, 0 W1(i)“ n=6 / ,0 W2(i)“ n=4, zusammen n=61)

Die hier angegebenen n=77 Orbitabodenfrakturen entsprechen denen der
Flachenberechnung des Orbitabodens in Abschnitt 4.1.1 (dort bezeichnet als 1-Wand
Frakturen, da nur n=46 als isolierte Orbitabodenfrakturen (nach ,Brutto-Code”) gelten).

Das gleiche Muster (,,Netto2-Code”) mit zusatzlicher Involvierung der anterioren lateralen
Orbitawand -, W1(li)2(i)“ - war mit einer Haufigkeit von n=23 an zweiter Stelle vertreten.

Frakturmuster mit Involvierung der medialen Orbitawand folgen erst auf dem 4., 6., 7., 9.
und 10. Haufigkeitsrang (Diagramm 11).

116
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— Prazisions-Level 3
Haufigste Frakturmuster (Netto2)

70
60 +—
50 +—
34
40 +—
30 +—
20 -
13
10 - 5 G
I I . :
3 2 2
0 . | | ,-,.,-,-,-,-,ﬁ, |
J ~\ Q) Q Q) Q Q Q) D N X
S &
QY Yy §© & Y ¥ R
N S NS QU
N S

M links rechts

Diagramm 11: Haufigkeit von mehrfach (n>3) aufgetretenen ,Netto2“-Frakturmustern
(n=133) nach der ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” - Interne Orbita
(Orbitawdnde inklusive Apex orbitae) — Prazisions-Level 3. Spiegelbildlich identische
Frakturcodes von der Orbita rechts und links sind nicht separat wiedergegeben, wurden in
den Haufigkeitssaulen aber aufaddiert - (Orbita links - dunkelblau, Orbita rechts - hellblau).
»Rest” steht fir die Summe von Frakturmustern (n=12) mit einer Haufigkeit n<2.

Ein sog. Rest von n=12 Frakturmustern konnte lediglich n=1-mal oder n=2-mal festgestellt
werden (Diagramm 11).

In den Subregionen der medialen und inferioren Orbitawand sowie im Apex orbitae waren
die Frakturmuster ,,W1(im)“ (n=2), ,W2(im)“ (n=1), ,W1(im)2(im).A(m)“ (n=1), ,, W1(m)2(i)“
(n=1) und ,W1 (m)2(im)“ (n=1) anzutreffen. Zwei Frakturen in Form von ,W1()2(i)* (n=1)
und ,,W1(li)2(li)“ (n=1) beschrankten sich auf die laterale und inferiore Orbitawand.
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Die Dreifach-Frakturenkombination der lateralen, medialen und inferioren Orbitawand in
Form von ,,W1(lim)“ fand sich n=1-mal. Frakturen mit Beteiligung der superioren Orbitawand
sowie der oberen Wand des Apex orbitae (,A(s)“) fanden sich in Form von W1(s)2(i)” (n=1),
“W1(sli)2(si).A(s)” (n=1) und “W1(slim)2(im).A(s)” (n=1).
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4.3 Modifikationsvorschlag zur Klassifizierung von Frakturen des Orbitabodens und
der medialen Orbitawand

Zur deskriptiven Auswertung auf der Grundlage des Modifikationsvorschlags fir Frakturen in
Orbitaboden und medialer Orbitawand wurden dieselben CT-Datensidtze der n=137
Patienten mit n=145 Orbitafrakturen (unilateral n=129, bilateral n=8) verwendet.

Im Modifikationsvorschlag wird jede Orbita in einer gesonderten Formel betrachtet. Es
entstehen zwei Codes fir eine bilaterale Orbitafraktur. In der ,,AO CMF Trauma Klassifikation
flr Erwachsene” gehen beide Frakturen zunachst in eine Gesamt-Formel ein, aus der sie zu
Vergleichs-zwecken extrahiert werden kdnnen.

Die Detailgenauigkeit des Modifikationsvorschlags fir Frakturen in Orbitaboden und
medialer Orbitawand entspricht dem Prazisions-Level 3 der ,AO CMF Trauma Klassifikation
fir Erwachsene”. Es werden einzelne topographische Subregionen (,alM*, ,pIM*“, ,PLE“,
»all”, ,,aM*, ,pM“) sowie eine Auswahl relevanter anatomischer Landmarken (,IOB*, ,C“,
»F“, ,NLC“) darin beschrieben (vgl. 3.3.2 und 3.3.3).

4.3.1 Frakturmuster des Orbitabodens und der medialen Orbitawand

Bei Auswertung der insgesamt n=145 uni- bzw. bilateralen Verletzungen in den CT-
Datensatzen nach dem Modifikationsvorschlag fanden sich 22 mehrfach (Haufigkeit n>2)
vorkommende Frakturmuster mit jeweils identischer kompletter Codierungs-Formel,
zusammengesetzt aus den topographischen Subregionen und etwaig beteiligten ana-
tomischen Landmarken (=,Brutto-Code”). Diese n=22 Frakturvarianten machten in der
Summe n=103 Frakturformeln aus. Dementsprechend kamen insgesamt n=42 Frakturmuster
(bzw. Brutto-Codierungs-Formeln) nur einmal (Haufigkeit von n=1) vor (vgl. 8. Anhang,
Tabelle 13).

Der meist vertretene , Brutto-Code” mit einer Haufigkeit von n=14 lautete ,,alM pIM alL C F*
(Diagramm 12 u. Abb. 52 Al und A2). Die Kombinationen ,,alM pIM C“, ,, alM pIM PLE alL C
F“ und ,,alM pIM C F“ folgten mit Haufigkeiten von n=13, n=11 und n=8, so dass insgesamt
vier Einzelvarianten mit jeweils identischem Code mit einem Anteil von 31 % (n=46)
innerhalb aller Frakturmuster (n=145) dominiert haben.

Alle 22 Frakturvarianten, die mit einer Haufigkeit n>2 vorkamen ( 2.n=103), schlossen die
mediale Portion des Orbitabodens in Form der Subregionen ,alM“ und/oder ,pIM“ ein
(,alM“ n=19 und ,,pIM“ n=19 >, PLE“ n=5). Die mediale Orbitawand (,,aM“ und/oder ,pM*)
war in n=4 Fallen der haufig vorkommenden Frakturmuster beteiligt (,aM”“ n=4 > ,pM“
n=3).
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Mit Ausnahme des Frakturmusters mit der Formel ,,alM pIM“ (n=6), also einer rein medial im
Orbitaboden lokalisierten Fraktur, war der Canalis infraorbitalis (in Diagramm 12: n=97) - die
anatomische Landmarke ,C“ - immer in die haufiger aufgetretenen (n>2) Frakturmuster

involviert.
Orbitaboden und Mediale Orbitawand
16 — Modifizierte Fraktureinteilung
’ Haufigste Frakturmuster
(Brutto)
12 + —
10 + — —
£ 10
S 8+ 106
<

'9@ Rest (n=1):
n=28 links
M links ® rechts n=14 rechts

Diagramm 12: Haufigkeit von mehrfach (n>2) aufgetretenen Frakturmustern (2. n=103) in
den CT-Datenséatzen in vollstandiger Codierung (Topographische Subregionen + anatomische
Landmarken = ,Brutto-Codes”) des Modifikationsvorschlags. Dunkelblau = linke Orbita,
hellblau = rechte Orbita. (Auflistung im Einzelnen siehe 8.Anhang, Tabelle 13)
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4.3.2 Topographische Subregionen

Die zuvor genannten 6 topographischen Subregionen in Orbitaboden und medialer
Orbitawand waren mit einer Gesamthadufigkeit von n=414 in die variierenden Muster der
n=145 Frakturen der internen Orbita (darunter immer der Orbitaboden) des
Untersuchungskollektivs involviert (Diagramm 13). Im Durchschnitt waren von den 6
moglichen Fraktur-Subregionen 2,86 +/- 1,18 Subregionen betroffen (Median = 3, Minimum
=1, Maximum = 6).

Die 4 Subregionen des Orbitabodens (,alM“, ,pIM*“, ,PLE“ ,alL“) waren n=361-mal
beteiligt, die zwei Subregionen der medialen Orbitawand (,aM“, ,pM“) n=53-mal. Der
mediale Sektor des Orbitabodens, zusammengesetzt aus ,,alM*, ,,pIM"“ und , PLE“ war mit
Haufigkeiten von n=126, n=120 bzw. n=39 im Vergleich zum lateralen Sektor mit der anterior
gelegenen Subregion “all” - bei einer Haufigkeit von n=76 - beinahe 4-mal o6fter in den
Frakturmustern vertreten.

Orbitaboden und Mediale Orbitawand -
Modifizierte Fraktureinteilung

140 ———  Frakturbeteiligung - Subregionen
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Diagramm 13: Haufigkeit von Frakturen in den topographischen Subregionen von
Orbitaboden und Medialer Orbitawand — Modifizierte Einteilung. Gesamthaufigkeit n=414 —
Einzelheiten siehe Text. Bezeichnungen: ,, alM” (=anterior inferior orbital wall, medial part),
“pIM” (=posterior inferior orbital wall, medial part), “alLl” (=anterior inferior orbital wall,
lateral part), “PLE” (=posterior ledge), “aM” (=anterior medial orbital wall), “pM” (=posterior
medial orbital wall). Dunkelblau = linke Orbita, hellblau = rechte Orbita.
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Im Rahmen der n=34 Frakturen in der medialen Orbitawand (Diagramm 13) waren die
Subregionen ,,aM” und ,pM* als anteriorer bzw. posteriorer Abschnitt n=33-mal bzw. n=20-
mal betroffen. Bei einer Fraktur der Subregion , pM“ (n=1) konnte eine Beteiligung des Apex
festgestellt werden (im Modifikationsvorschlag nicht separat gekennzeichnet).

4.3.3 Beteiligung anatomischer Landmarken

Die 4 anatomischen Landmarken aus dem Modifikationsvorschlag (Diagramm 14) dienen zur
weiteren Charakterisierung der Frakturmuster. Am haufigsten war der Canalis infraorbitalis
(,C“) in Frakturen involviert (n=131). Wiederholt erwies sich vor allem die den N.
infraorbitalis im anterioren und Midorbita-Bereich ummantelnde diinne Knochenlamelle als
Schwachstelle im Orbitaboden. Die ,inferior orbital fissure” (,F“) war ebenfalls haufig in die
Frakturauslaufer einbezogen (n=74). Die kndcherne Transitionszone zwischen Orbitaboden
und medialer Orbitawand, also die ,internal orbital buttress“ (,I0OB“), sowie der
nasolacrimal canal (,NLC“) waren vergleichsweise selten (n=33 bzw. n=20) am Frakturmuster
beteiligt (Diagramm 14). Bei n=23 Frakturmustern mit gleichzeitiger Beteiligung von
Orbitaboden und medialer Orbitawand (n=34) war die ,|I0B“ involviert (67,7%).

Von den vier anatomischen Landmarken waren durchschnittlich 2,25 +/- 0,96 an jedem
Frakturmuster beteiligt (Median = 2, Minimum =0, Maximum = 4).
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Diagramm 14: Haufigkeit beteiligter anatomischer Landmarken an den Frakturen in
Orbitaboden und Medialer Orbitawand — Modifizierte Einteilung. Gesamthaufigkeit n=258 —
Einzelheiten siehe Text. Bezeichnungen: ,,C” (=Canalis infraorbitalis), “F” (=Fissura orbitalis
inferior), “IOB” (=internal orbital buttress) und “NLC” (=nasolacrimal canal). Dunkelblau =
linke Orbita, hellblau = rechte Orbita.
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4.3.4 Kombination der Subregionen und Involvierung der Landmarken bei Frakturen des
Orbitabodens und der medialen Orbitawand nach topographischen Gesichtspunkten

In den Fraktur Codes der modifizierten Klassifikation fanden sich auffallend haufig identische
Kombinationen einzelner Subregionen - beispielsweise ,alM pIM...“ in den Gesamtcodes/
“Brutto“-Codes ,,alM pIM alL IOB C F“, ,,alM pIM C“, ,, alM pIM PLE alL C F“ oder ,,alM pIlM
PLE alLCF“.

Haufig vorkommende Kombinationen von Subregionen, d.h. deren Akronyme bzw. Codes,
und die Beteiligung von Landmarken bei Frakturmustern wurden nach klinisch
topographischen Gesichtspunkten in mehreren Diagrammen zusammengestellt. Die Auswahl
dieser Kombinationen orientierte sich an anatomischen Zusammenhangen in 5 therapie-
relevanten Untereinheiten: medial des Infraorbitalkanals lokalisierte Subregionen im
Orbitaboden, der anterioren Orbita zugehoériger Orbitaboden, Orbitaboden in toto,
Subregionen dorsal des Nasolacrimalkanals (NLC) bzw. um die ,internal orbital buttress”
(I0B) und Subregionen um die ,posteromedial bulge” auf Seiten des posterioren
Orbitabodens und der medialen Orbitawand.

Referenzwert fiir prozentuale Haufigkeitsangaben in Bezug zum Orbitaboden (Diagramm 15
und 17) war die Gesamtzahl n=145 (=100%) der Orbitabodenfrakturen in der vorliegenden
Untersuchungsreihe. In Bezug auf die mediale Orbitawand (Diagramm 16 und 17) war es die
Gesamtzahl n=34 (=100%) der medialen Orbitawandfrakturen.

4.3.4.1 Orbitaboden medial des Infraorbitalkanals

Frakturmuster im Bereich des medialen Orbitabodens waren mit 72 % (n=105 von n=145) am
haufigsten aus einer Kombination von Frakturen in den Subregionen ,alM pIM“
zusammengesetzt. Dabei war in n=96 Fallen der lateral der beiden Subregionen befindliche
Canalis infraorbitalis ,C“ in die Fraktur involviert. Umgekehrt ausgedriickt war der
Infraorbitalkanal ,,C“ in nur etwa 9,5 % (n=9) der Falle bei einer Frakturkombination in ,alM
pIM*“ nicht mitbetroffen (Diagramm 15 A).

4.3.4.2 Orbitaboden anterior

Die beiden Subregionen ,alM“ und ,all” entsprechen dem anterioren Orbitaboden in
topographischer Querausrichtung und sind beidseits des Canalis infraorbitalis lokalisiert. Ein
Frakturmuster mit Beteiligung beider Subregionen in Kombination fand sich in 46 % (n=66
von n=145).

Dabei war der Canalis infraorbitalis ,,C* in n=64 bzw. 97 % der Fraktur-Kombinationen in
»alM alL” einbezogen (Diagramm 15 B).
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4.3.4.3 Orbitaboden in toto

Frakturen des gesamten Orbitabodens, d.h. eine Frakturkombination bestehend aus den
Subregionen ,,alM alL pIM*“ war in 35 % (n=51 von n=145) vorhanden (Diagramm 15 C).
Dabei war der Canalis infraorbitalis immer in die Fraktur eingeschlossen (Prozentsatz Code-
Kombination ,,alM alL pIM“ = ,alM pIM allL C“).

Die beiden beschriebenen Frakturmuster ,,alM alL pIM“ bzw. ,,alM alL pIM C“ umranden
zusammen mit der Fissura orbitalis inferior (,F“) die als ,area innominata“ bezeichnete
Subregion dorsal der ,,alL”. Wie bereits dargelegt, konnten Frakturen dieses Bereiches nicht
in allen CTs konkret gesehen und beurteilt werden (Abstand der CT-Sequenzen teilweise zu
groR). Am wahrscheinlichsten waren Frakturen der ,area innominata“ in Fallen von ,,alM alL
pIM C F“-Frakturkombinationen. Diese kamen in 26 % aller Orbitabodenfrakturen vor
(n=38 von n=145).

Orbitabodenfrakturen
— Modifizierte Fraktureinteilung
Kombination beteiligter Subregionen nach Topographie -
Involvierung des Canalis infraorbitalis (C)

100 % n=145
140 T—
120 +—
0 e 72%
o)
c 100 +— 6 66 %
s 80 +— o4
5 61 56 46 % 44 % . .
60 |— 37 35%  35%
32 30
40 — 25 25—
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Diagramm 15: Fraktur-Kombinationen in den Subregionen des Orbitabodens nach
topographischen Gesichtspunkten und Involvierung des Infraorbitalkanals ,,C“ — Modifizierte
Einteilung. A = Orbitaboden medial des Infraorbitalkanals, B = Orbitaboden anterior, C =
Orbitaboden in toto. Haufigkeiten und Prozentwerte (100 % entspricht der Gesamtzahl der
Orbitabodenfrakturen n=145, 1. Saule von links; Vergleichswerte von ,alM*, ,pIM“ und ,,alL”
eingezeichnet) — Dunkelblau = linke Orbita, hellblau = rechte Orbita.
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4.3.4.4 Subregionen dorsal des Nasolacrimalkanals (NLC) und um die ,internal orbital
buttress“ (I0B)

Im topographischen Zusammenhang interessante Frakturmuster in der Transitionszone
zwischen anteriorer medialer Orbitawand und den medialen Anteilen des Orbitabodens
unter Beteiligung der Subregionen ,aM”, ,pM*“, ,alM“ und ,pIM“ sowie der anatomischen
Landmarken ,I0B“ und ,NLC“ zeigten die folgenden Kombinationen und Haufigkeiten
(Diagramm 16):

Die anteriore mediale Orbitawand (,aM”) war insgesamt n=33-mal Bestandteil aller
untersuchten Frakturmuster in der internen Orbita (vgl. Diagramm 13). Mediale Orbita-
wandfrakturen lagen in insgesamt n=34 Fallen vor (n=1-mal nur ,pM*“ frakturiert).

In 82% (n=28 von n=34) der Falle lag eine Kombination mit Frakturen im anteromedialen
Orbitaboden (,,aM alM“) vor.

Die zwischen den Subregionen ,aM” und ,alM“ befindliche ,|I0B“ (=internal orbital buttress)
war in n=20 dieser Frakturkombination beschadigt (,,alM aM I0B*).

Der ,nasolacrimal canal“ (,NLC“) ventral der Subregion ,aM“ war bei n=10
Frakturkombinationen involviert (in diesen Féallen wurde auch ,alM“ als frakturiert
eingestuft).

Frakturmuster in Kombination der Subregionen ,,aM alM pIM“ fanden sich in 71% (n=24 von
n=34) der Frakturen in der medialen Orbitawand. Zusammen mit den Subregionen ,,aM alM
pIM“ war ,I0OB“ n=18-mal, ,,NLC“ n=7-mal frakturiert.
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Frakturen im Ubergang anteriore mediale Orbitawand und
Orbitaboden
— Modifizierte Fraktureinteilung
Kombination beteiligter Subregionen,
Involvierung der Internal Orbital Buttress (I0OB) und des
Nasolacrimal Canal (NLC)
40
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Diagramm 16: Fraktur-Kombinationen in den Subregionen im Ubergang von anteriorer
medialer Orbitawand ,aM”“ und dem medialen Orbitaboden ,alM“ (= anteriorer
Orbitaboden) zu ,pIM“ (= inferiore Midorbita) sowie Involvierung von ,IOB“ und ,NLC“ —
Modifizierte Einteilung. Darstellung der absoluten Haufigkeiten und Prozentwerte (100%
entspricht der Gesamtzahl der Frakturen in der medialen Orbitawand n=34, 1. Saule von
links). Dunkelrot = linke Orbita, hellrot = rechte Orbita.
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4.3.4.5 Subregionen um die ,,posteromedial bulge” auf Seiten des posterioren
Orbitabodens und der medialen Orbitawand

Im Einzugsbereich der ,posterior medial bulge” liegen die Subregionen ,pIM*, ,PLE“ und
~PM“

Bei Frakturen in dieser topographischen Untereinheit der Orbita ergeben sich verschiedene
Kombinationsmoglichkeiten fir eine Beteiligung der Subregionen und eine potentielle
Involvierung der Landmarken Sulcus/Canalis infraorbitalis (,,C“), Fissura orbitalis inferior (,,F*)
und ,internal orbital buttress” (,I0B“) (Diagramm 17).

Die Subregion ,pIM“ war in ca. 83% (n=120 von n=145) der Orbitabodenfrakturen beteiligt
und war damit die zweithaufigst betroffene Subregion nach ,,alM*“ mit ca. 87% (n=126 von
n=145).

In 57% (n=69 von n=120) der Frakturen mit ,pIM“-Beteiligung war auch die Landmarke ,F“
involviert (48 % der n=145 Orbitabodenfrakturen). In 56% (n=67 von n=120) mit ,pIM*“-
Beteiligung konnte zudem eine Einbeziehung des Canalis infraorbitalis (als ,pIM C F“)
nachgewiesen werden (also insgesamt 46% der Gesamtanzahl von Orbitaboden-frakturen
n=145, Diagramm 17).

Frakturmuster in Kombination der Subregionen , pIM PLE” waren in 27% (n=39 von n=145,
Diagramm 17) aller untersuchten Frakturen feststellbar. Ca. 69% (n=27 von n=39) dieser
Kombinations-Frakturen zeigten zugleich eine Involvierung von ,,C“ und ,F“ (entsprechend
19% von n=145 Frakturen, Diagramm 17).

Frakturen in der Subregion ,pM*“ waren in 13% aller Orbitafrakturen (n=145) bzw. in 56%
(n=19 von n=34) aller medialen Orbitawand-Frakturen mit ,,aM“ kombiniert. Nur in einem
Fall lag die Fraktur der posterioren medialen Orbitawand (,pM“) nicht in Kombination mit
dem anterioren Bereich der medialen Orbitawand (,aM“) vor (Frakturcode dieser
Ausnahme: ,,pIM pM IOB C“).

In den Frakturmustern mit Kombination in den Subregionen ,,pM pIM IOB“ (n=14) und ,,pM
pIM PLE” (n=11) kommt die simultane Beteiligung der posterioren medialen Orbitawand
des posterioren Orbitabodens (= inferiore Midorbita) zum Ausdruck (Diagramm 17).

Zu den Fraktur-Kombinationen ,,pM pIM IOB“ bzw. ,,pM pIM PLE“ ist erganzend anzumerken,
dass ,pM pIM“ ohne ,IOB“/“PLE” insgesamt n=17-mal aufgetreten ist.
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Frakturen im Einzugsbereich der Posterior Medial Bulge
— Modifizierte Fraktureinteilung
Kombination beteiligter Subregionen,
Involvierung von (C), (F) und (I0B)
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Diagramm 17: Frakturmuster unter Beteiligung der Subregionen und Involvierung der
Landmarken im Einzugsbereich der ,posterior medial bulge” - Modifizierte Einteilung. ,,pIM*,
»PLE“, ,pM“ (,aM“) und ,F“, ,C“ sowie ,IOB“ - Darstellung der Haufigkeiten und
Prozentwerte (100% entspricht n=145, 1. Saule von links; weitere (kleingedruckte)
Prozentangaben der 4 rechten Sadulen beziehen sich auf Anteil an n=34 [siehe rote Hilfslinie]
medialen Orbitawandfrakturen) — Dunkelblau = linke Orbita, hellblau = rechte Orbita,
dunkelrot = linke Orbita, hellrot = rechte Orbita.
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4.4 Gegeniiberstellung von AO CMF Klassifikation fiir Erwachsene und
Modifikationsvorschlag zur Codierung von Frakturen in Orbitaboden und medialer
Orbitawand

Die ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” im Orbitaboden und der medialen
Orbitawand und ihre diesbeziglichen Codierungs-Formeln werden im Modifikations-
vorschlag weiter prazisiert. Die Codierung des Modifikationsvorschlags fiir die
inferomedialen Wande der internen Orbita unterscheidet sich durch die Benennung weiterer
Subregionen im Orbitaboden und in der medialen Orbitawand (,,alM*, , pIM*“, ,PLE“, ,alL”,
»aM“, ,pM“) sowie die explizite Angabe anatomischer Landmarken (,,C“, ,F“, ,10B“, ,,NLC“).
Mit Ausnahme von ,C“ (= Canalis infraorbitalis) ldsst sich eine Frakturbeteiligung der
Landmarken in den ,,AO COIAC“-,Drop-Down Menues” zwar dokumentieren, geht aber nicht

(

automatisch in die Codierungsformeln der ,AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene*
*

ein.
Nach dem Modifikationsvorschlag mit seiner groReren Zahl von topographischen
Subregionen im Orbitaboden kann ein Frakturmuster exakter eingegrenzt und in der Formel
genauer wiedergegeben werden. Aus dieser groReren Grundmenge von topographischen
Subregionen und Landmarken resultieren deutlich mehr mogliche Permutationen der
Frakturcodes, d.h. theoretische Frakturmuster ohne Wiederholung, als in der AO CMF-
Codierung (Tabelle 4 und 5). Unter Berucksichtigung der Tatsache, dass der Orbitaboden im
der vorliegenden Untersuchungsreihe immer frakturiert war und Frakturen im medialen
Bereich des Apex orbitae ,A(m)“ separat aufzufiihren sind, ergeben sich nach der ,AO CMF
Trauma Klassifikation fiir Erwachsene” 24 Permutationen fir die Frakturcodes in
Orbitaboden und medialer Orbitawand. Davon beziehen sich 6 Frakturcodes alleinig auf den
Orbitaboden [, W1(i)“, ,W2(i)“, ,W1(i)2(i)“ jeweils +/- ,,A(m)“] und 18 Frakturcodes auf den
Orbitaboden und die mediale Orbitawand [,W1(im)2(im)“, ,W1(im)2(i)“, ,W1(im)2(m)“,
SW1(im)“, ,W1(m)2(im)“, ,W2(im)“, ,W1(m)2(i)“, ,W1(i)2(m)“, ,W1(i)2(im)“ jeweils +/-
»A(m)“]. Lediglich 11 von 24 dieser Frakturcodes bzw. Frakturmuster (n=3 im Orbitaboden
und n=8 im Zusammenschluss von Orbitaboden und medialer Orbitawand) waren in der
vorliegenden CT- Untersuchungsreihe tatsachlich realisiert (Tabelle 4 und 5).

Unter der gleichen Pramisse, wie zuvor, namlich dass der Orbitaboden in der
Untersuchungsreihe immer von Frakturen involviert war, errechnen sich fir den
Modifikationsvorschlag theoretisch 896 Permutationen der Frakturcodes (Berechnung als
Kombination ohne Wiederholung: Die Reihenfolge bleibt aufler Acht, der Orbitaboden muss

* Da die Involvierung von Landmarken nicht automatisch in die AO CMF Codierungs-Formel
eingeht, wurde sie bei der Wiedergabe der Frakturmuster auch in den weiteren
Ausfihrungen nicht bericksichtigt
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betroffen sein,, ohne diese Pramisse der Orbitaboden-Beteiligung sind es sogar 1023
Permutationen.

Faktisch fanden sich nur 63 der 896 moglichen Frakturencodes - (35 im Orbitaboden und 28
im Zusammenschluss von Orbitaboden und der medialen Orbitawand). ,Nonsense”-
Frakturmuster wiirden sich bei alleiniger Involvierung der vier anatomischen Landmarken
(n=15 Permutationen) ergeben.

Das Beispiel von drei unterschiedlichen Frakturmustern im Orbitaboden, die nur im
Modifikationsvorschlag zum Ausdruck kommen, verdeutlicht dessen prazisere Aussage-
moglichkeiten.

Die AO CMF Trauma Codierung “Midface92 m.Oi O (left)W1(i)2(i)” (Abb. 51) kann nicht
zwischen den drei folgenden Frakturmustern nach dem Modifikationsvorschlag (Abb. 52 A -
C) differenzieren und ist fiir alle identisch.

Abb. 51: ,AO COIAC"-Icon zum AO CMF Trauma Klassifikations-Code filir Erwachsene
,Midface92 m.Oi O (left) W1(i)2(i)“. Dieser Code umfasst Frakturen in der Gesamtflache des
Orbitabodens (= anteriore Orbita und Midorbita) und entspricht im klinischen Sprach-
gebrauch einer isolierten Orbitabodenfraktur (n=41 mit diesem exakt gleichen ,Brutto”-
Code flir Frakturen der anterioren Orbita und Midorbita in der Untersuchungsreihe).
Isolierte Orbitabodenfrakturen, d.h. Frakturen mit den Netto-Codes ,,W1(i)2(i)“ / ,W1(i)“ /
»W2(i)“ (ohne weitere MGF oder Orbitafrakturen auf der Gegenseite), lagen insgesamt n=46-
mal vor.
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Grenze
anteriore
Orbita -
Midorbita

Abb. 52 A1l und A2: 3D-CT mit Segmentierung einer zentral und dorsal im Orbitaboden
gelegenen Fraktur mit Einbeziehung des Canalis infraorbitalis und der Fissura orbitalis
inferior (A1) - Darstellung der eingeschlossenen Subregionen und anatomischen Landmarken
im Schema des Modifikationsvorschlages (A2). Der prazisierte Code lautet: ,alM pIM alL C F“
in Gegenlberstellung zu ,,0 (left) W1(i)2(i)“. Subregionen — ,alM” = anterior inferior medial
orbital wall, ,pIM” = posterior inferior medial orbital wall (midorbit), ,,alL” = anterior inferior
lateral orbital wall, ,aM” = anterior medial wall, ,,pM” = posterior medial wall, ,PLE” =
posterior ledge; Anatomische Landmarken — ,IOB” = internal orbital buttress, ,C” =
infraorbital canal, ,F” = inferior orbital fissure, ,,NLC” = nasolacrimal canal.
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Grenze

anteriore
Orbita -
Midorbita

Abb. 52 B1 und B2: 3D-CT mit Segmentierung einer zentral und medial gelegenen Fraktur
im Orbitaboden unter Einbeziehung des Canalis infraorbitalis (B1) - Darstellung der
eingeschlossenen Subregionen und der Landmarke ,C“ im Schema des Modifikations-
vorschlages (B2). Der prazisierte Code lautet: ,,alM pIM C“ in Gegenlberstellung zu ,,0
(left)W1(i)2(i)“. Subregionen — ,alM” = anterior inferior medial orbital wall, ,pIM” =
posterior inferior medial orbital wall (midorbit), ,alL” = anterior inferior lateral orbital wall,
»,aM” = anterior medial wall, ,pM” = posterior medial wall, ,PLE” = posterior ledge;

Anatomische Landmarken — ,I0B” = internal orbital buttress, ,C” = infraorbital canal, ,F” =
inferior orbital fissure, ,NLC” = nasolacrimal canal.
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anteriore
Orbita -
Midorbita

Abb. 52 C1 und C2: 3D-CT mit Segmentierung einer ausgedehnten zentralen, medialen und
lateralen Fraktur im Orbitaboden mit Einbeziehung der , posterior ledge” (,PLE“), des Canalis
infraorbitalis und der Fissura orbitalis inferior (C1) - Darstellung der 4 eingeschlossenen
Subregionen und der beiden Landmarken ,C“ und ,F“ im Schema des Modifikations-
vorschlages (€2). Der prazisierte Code lautet: ,,alM pIM PLE alL C F“ in Gegenlberstellung
zu ,,0 (left)W1(i)2(i)“. Subregionen — ,alM” = anterior inferior medial orbital wall, ,pIM” =
posterior inferior medial orbital wall (midorbit), ,,alL” = anterior inferior lateral orbital wall,
»,aM” = anterior medial wall, ,pM” = posterior medial wall, ,PLE” = posterior ledge;
Anatomische Landmarken — ,IOB” = internal orbital buttress, ,,C” = infraorbital canal, ,F” =
inferior orbital fissure, ,NLC” = nasolacrimal canal.
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Die Subregionen der medialen Orbitawand zur Fraktureinteilung nach dem Modifikations-
vorschlag unterscheiden sich nicht wesentlich von der ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir
Erwachsene”. Die Bezeichnungen sind anders benannt: ,aM” statt (,W1(m)“ und ,pM* statt
»W2(m)“. Erinnert sei daran, dass ,,pM“ bis in den Medialbereich des Apex orbitae (unter
Einschluss des Medialrandes der vorderen Offnung des Canalis opticus) reicht, wobei dieser
Apex-Teilbereich in der AO CMF Trauma Codierung als ,A(m)“ extra benannt wird.
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4.4.1 Vergleich der Haufigkeit von Frakturmustern im Orbitaboden (Netto3-Codes): AO
CMF Trauma-Code fiir Erwachsene versus Codierung nach Modifikationsvorschlag *

Von n=145 Orbitafrakturen umfassten n=111 Frakturen nur den Orbitaboden und n=34
Frakturen den Orbitaboden und die mediale Orbitawand in Kombination. Diese wurden in 2
Schritten getrennt (4.4.1 fur den Orbitaboden / 4.4.2 fir den Orbitaboden und mediale
Orbitawand) anhand der Einteilung nach ,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”
sowie nach dem Modifikationsvorschlag miteinander verglichen.

Den n=111 alleinigen Orbitabodenfrakturen entspricht die Summe aus n=86 , W1(i)2(i)“-,
n=19 ,W1(i)“- und n=6 ,W2(i)“-Frakturmustern.

»W1(i)2(i)“ war das innerhalb aller CTs dieser Studie (bei Auswertung von unilateralen und
pro Gesichtshalfte bilateraler Mittelgesichtsfrakturen und Fokussierung auf den Orbitaboden
und die mediale Orbitawand [n=145]) mit n=86 dominierende Frakturmuster (Vgl. Tabelle 4).

Fiir den AO CMF Trauma Code ,W1(i)2(i)“ ergaben sich nach dem Modifikationsvorschlag
insgesamt 23 unterschiedliche Codierungs-Varianten (vgl. Tabelle 4). Die drei Codierungen
»alM pIM alL C F“ (n=14), ,,alM pIM C“ (n=13) und ,,alM pIM PLE alL C F“ (n=11) kamen dabei
am haufigsten vor. In n=23 von n=86 Frakturen des ,W1(i)2(i)“-AO CMF Trauma Codes
ergab sich in den korrelierenden Varianten des Modifikationsvorschlags eine Involvierung
der Subregion ,PLE“, d.h. der Facies orbitalis des Os palatinum, gleichbedeutend des fiir
Rekonstruktionen der Orbitawande aulRerst wichtigen Auflagesims ,,posterior ledge”.

Als Pendant zum Frakturmuster mit dem AO CMF Trauma Code ,W1(i)“ (n=19) fanden sich
im Modifikationsvorschlag 9 unterschiedliche Codierungs-Varianten (vgl. Tabelle 4) - fir die
Subregionen ,alM“ und/oder ,alL“. Dabei waren Frakturmuster mit der Codierung fiir eine
kombinierte Beteiligung der beiden Subregionen ,alM*“ und ,,alL” mit n=12 deutlich haufiger
vertreten als alleinige Frakturen in den Subregionen ,alM“ (n=5) oder ,alL (n=2). Bei
alleinigen Frakturen oder alleiniger Frakturbeteiligung im anterioren Orbitaboden mit dem
SW1(i) AO CMF Trauma Code fand sich - wie nicht anders zu erwarten - keine ,PLE“

Beteiligung unter den entsprechenden Codierungs-Varianten des Modifikationsvorschlags.

Fiir das AO CMF Trauma Frakturmuster ,W2(i)“ zeigten sich 3 unterschiedliche Codierungs-
Varianten nach dem Modifikationsvorschlag. Dies waren: ,pIM C F“ (n=3), ,pIM C* (n=2),
“pIM PLE C F“ (n=1) (Tabelle 4). Bei diesen insgesamt n=6 Frakturen im Midorbita-Bereich
des Orbitabodens war ,PLE“ also nur einmal im Rahmen der Variante ,,pIM PLE C F“ beteiligt.

* zur Vereinfachung der Darstellung in den Kapiteln 4.4.1, 4.4.2 und 4.5 wurden die AO CMF Trauma Codes fiir
Frakturen im Orbitaboden und der medialen Orbitawand auf die relevanten Formelanteile (Netto3-Codes)
reduziert. Da Frakturen der lateralen Orbitawand und des Orbitadachs nicht Gegenstand des
Modifikationsvorschlags waren, wurden auch diese Wande aus den AO CMF Formeln entfernt — beispielsweise
wurde die Formel ,W1(li)2(i)“-Code zu ,W1(i)2(i)“ oder ,, W1(lim)2(im)“ zu ,W1(im)2(im)“ transformiert.
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Die mittleren Frakturflichen waren bei der Kombination von Frakturen in den Subregionen
,W1(i)“ und ,W2(i)“ erwartungsgemaR groRer [2,94 +/-1,08 cm?] als bei alleinigem Auftreten
in ,W1(i)“[2,31 +/-1,10 cm?] oder ,, W2(i)“ [1,87 +/- 0,95 cm?].

Die ,internal orbital buttress” gilt als wichtige Struktur bei der Reparatur von infero-
medialen Orbitawandfrakturen. Die korrekte diagnostische Beurteilung reduziert das Risiko
fur eine Fehlplatzierung des Titanmeshes (vgl. Abschnitt 2.3.3.5.2). In der vorliegenden
Untersuchungsreihe war ,10B“ in 9 % (n=8 von n=86) in das Frakturmuster mit dem Code
»W1(i)2(i)“-Typs involviert (IOB-Involvierung n=33-mal bei allen n=145 Orbitafrakturen vgl.
Diagramm 14). Frakturen in der Subregion ,W1(i)“ zeigten in ca. 11 % (n=2 von n=19) eine
beschadigte ,,I0B” (11%). Frakturen in der Subregion , W2(i)“ waren nicht mit Verletzungen
der ,,IOB“ verbunden.

Die Involvierung des Canalis infraorbitalis, d.h. der Landmarke ,,C“ in die Frakturmuster ist
klinisch hinsichtlich neurosensorischer Defizite - Hyp-/Andsthesien im Ausbreitungsgebiet
des N. infraorbitalis - und moglicher chirurgischer Dekompression/Neurolyse des N.
infraorbitalis von Interesse. Eigentlich ist ,,C“ die einzige, neu eingefiihrte Landmarke im
Modifikationsvorschlag. Alle anderen Landmarken (,10B“, ,,F“, ,,NLC“) sind im ,,AO COIAC"-
Softwareprogramm dokumentierbar, werden aber im AO CMF Trauma-Code nicht auto-
matisch wiedergegeben.

In den Frakturmustern der gesamten Untersuchungsreihe (n=145) lag in 90 % (n=131) eine
Beteiligung der Canalis infraorbitalis vor (vgl. Diagramm 14).

Bei Betrachtung allein auf den Orbitaboden beschrankter Frakturmuster (Summe n=111) war
der Infraorbitalkanal in 92% (n=102) involviert (Tabelle 4).

Bei 92 % (n=79 von n=86) der Frakturen mit dem Subregionen Muster ,,W1(i)2(i)“ konnte
eine Beteiligung des Infraorbitalkanals “C” nachgewiesen werden. Bei Frakturen in der
Subregion ,,W1(i)“ zeigten 90 % (n=17 von n=19) und in der Subregion ,W2(i)“100 % (n=6
von n=6) Involvierungen des Canalis infraorbitalis. Bei Frakturmustern in den Subregionen
»alM pIM all“, d.h. bei Orbitabodenfrakturen lateral und medial des Canalis infraorbitalis,
war der Infraorbitalkanal immer (100 % - n=38 von n=38) eingeschlossen.

Die Fissura orbitalis inferior (,F“) war in n=74 Frakturmuster (51%) des gesamten
Untersuchungskollektivs (n=145) einbezogen. An den Frakturmustern im Orbitaboden war
die Fissura orbitalis inferior in einem Prozentsatz von 51 % (n=57 von n=111) beteiligt
(Tabelle 4). Bei den korrelierenden Frakturvarianten des Modifikationsvorschlages zum AO
CMF Trauma Code “W1(i)2(i)” (n=86) war ,F“ in n=49 Féallen (57%) involviert.

Bei den Frakturvarianten in Entsprechung zum ,,W1(i)“-AO CMF Trauma Code (n=19), d.h. im
anterioren Orbitaboden, also vor der ,anterior loop“ der Fissura orbitalis inferior war eine
Beteiligung von ,F“ mit 21 % (n=4) verstandlicherweise eine vergleichsweise seltene
Ausnahmeerscheinung. Erwartungsgemall deutlich haufiger kam es dagegen zur
Einbeziehung von , F“ bei Frakturen im Midorbita-Bereich des Orbitabodens, der direkt in
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den Medialrand der Fissura orbitalis inferior Gbergeht. An den Frakturmustern in diesem
Bereich mit dem AO CMF Trauma Code ,W2(i)“ (Summe n=6) war ,F“ in der Lesart des
Modifikationsvorschlags in 66 % (n=4) beteiligt (Tabelle 4).

Ill

Der ,nasolacrimal canal“ (NLC) mit seiner direkten knoéchernen Umgebung, der als
topographische Eingangszone zur ,internal orbital buttress” (,I0B“) bzw. zum ,inferomedial
orbital strut“ verstanden werden kann, war in 14% (n=20 von n=145) der
Gesamtuntersuchungsreihe (vgl. Diagramm 14) involviert. Bei auf den Orbitaboden
beschrdankten Frakturen war ,NLC“ in 9% der Falle (n=10 von n=111) mitbetroffen; im
Einzelnen —in 11 % (n=9 von n=86) der Frakturmuster in den beiden Subregionen ,W1(i)2(i)“

und in ca. 5% (n=1 von n=19) bei Frakturen in der Subregion , W1(i)“.

Ohne eine direkte anatomische Nachbarschaft waren Frakturen in der Subregion , W2(i)“
erwartungsgemal nicht mit Verletzungen des ,nasolacrimal canals” assoziiert.

Die an Orbitabodenfrakturen (n=111) beteiligten Subregionen und die anatomischen
Landmarken in der Lesart des Modifikationsvorschlags beliefen sich in der Summe auf
jeweils ,,alM“ n=98, ,pIM“ n=92, ,PLE“ n=24, ,alL“ n=57 ,10B“ n=10, ,C“ n=102, ,F“ n=57
und ,,NLC” n=10 (Addition der Zwischensummen aus Tabelle 4).
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Netto3-Code- Korrelierende Codierungen des Anzahl Mittlere
Ausschnitt Modifikationsvorschlages Codierungs- Frakturfliche in cm?
aus AO CMF Varianten
Trauma alM pIM PLE alL 1I0B C F NLC | (Modifikations-
Klassifikation vorschlag)
W1(i)2(i) alM pIM alL C F 14
 (n=86) am pm | [ c | | 13 | |
alM pIiM PLE alL C F 11
| am pm | | c | F | | 8 | |
alM pIM 6
| aM pM | aL | [ c | | 5 | |
alM pIM PLE C F 5
\ 'alM | pIM | PLE | allL | . Cc | | | 3 | |
piM alL C F 3
| am [ pM|  Jal| | € | F |NLC| 2 Mittelwert: 2,94 |
alM pIM C F NLC 2 Standardabw.: 1,08
| " alM | pIM | | | - C | | NLC | 2 ' Median: 2,97 |
alM  plM 10B C 2 Max.: 5,7
\ ' alM | pIM | CalL [ 10B| C | | | 1 ' Min.: 0,59 |
alM piM PLE alL I0B C F 1
\ alM | pIM | alL [ 10B| C | | NLC | 1 | |
alM pIM PLE C 1
| am pm | | F | 1 | |
alM pIM PLE 10B C F 1
| " alM | pIM | | 10B| C | | NLC | 1 | |
alM pIM PLE 10B C 1
| M jaw | Cc | 1 | |
pIM alL C F NLC 1
L
W1(i) alM alL C 6
(n=19) am, | | . c | | 5 | |
alM alL C F 2 Mittelwert: 2,31
‘ alM | | BN | F | 1 ‘ Standardabw.: 1,10 ’
alM alL 10B C 1 Median: 1,92
| L alM | | alL [ 1I0B| € | F | | 1 - Max.: 5,04
alL C 1 Min.: 0,21
| | aw | [ c | [NC 1 | |
alM alL 1

Summe: alM =17, plM=0, PLE=0, all=14, I0B=2, C=17, F=4, NLC=1
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Netto3-Code- Korrelierende Codierungen des Anzahl Mittlere

Ausschnitt Modifikationsvorschlages Codierungs- Frakturfliche in cm?

aus AO CMF Varianten
Trauma alM pIM PLE alL IOB C F NLC | (Modifikations-

Klassifikation vorschlag)

W2(i) piM C F 3 Mittelwert: 1,87

(n=6) pIM C 2 Standardabw.: 0,95

piM PLE C F 1 Median: 1,59

Max.: 3,74

Min.: 0,91

Summe: alM= 0, plM=6, PLE=1, all= 0, 10B=0, C=6, F=4,

Tabelle 4: Haufigkeit der drei AO CMF Trauma-Codes (Netto3) fiir den Orbitaboden n=111
L,Wa(i)2(i)“; ,W1(i)“; ,W2(i)“] in Korrelation zu den Fraktur-Codierungen des Modifikations-
vorschlages. Rechte Spalte: Mittlere Frakturflichen (Standardabweichung, Median,
Maximum und Minimum) fir die einzelnen Frakturmuster der ,AO CMF Trauma
Klassifikation flr Erwachsene”. Dunkelblaue Zwischen-Zeilen: Jeweils (Zwischen-) Summen
der Frakturen in den Subregionen des Modifikationsvorschlags bzw. der Beteiligung
anatomischer Landmarken entsprechend der drei o.g. nach dem AO CMF Trauma-Code
benannten Subregionen.
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4.4.2 Vergleich der Haufigkeiten von kombinierten Frakturmustern in Orbitaboden und
Medialer Orbitawand (Netto3-Codes): AO CMF Trauma-Code versus Codierung nach
Modifikationsvorschlag

Isolierte Frakturen der medialen Orbitawand kamen in der gesamten Untersuchungsreihe
(n=145) nicht vor, die Frakturen der medialen Orbitawdnde waren immer mit Frakturen des
Orbitabodens kombiniert (Haufigkeit n=34). Auch in diesem Abschnitt erfolgte die
Untersuchung nach ,,Netto3“-Codes.

Nach dem AO CMF Trauma-Code war ,W1(im)2(im)“ (n=14) dabei das haufigste
Frakturmuster. In einem weiteren Fall (n=1) reichte die ,W1(im)2(im)“-Fraktur bis in die
mediale Apexregion ,,A(m)“. Die entsprechende Codierung des Modifikationsvorschlages, in
dem die Apex-Beteiligung nicht besonders hervorgehoben wird (,pM* enthalt per Definition
den medialen Apex), lautete: ,pIM PLE alL aM pM IOB C“. Dies war zugleich das einzige
Muster aus der Reihe der Frakturen in den beiden Subregionen, W1(im)2(im)“-Frakturen,
indem nicht ,alM“ - also der mediale anteriore Orbitaboden - sondern ausschlieRlich ,alL”
(ohne ,,alM*“) frakturiert war.

Insgesamt gesehen verbargen sich hinter dem AO CMF Trauma-Code ,W1(im)2(im)“
(n=14+1) in der Codierung des Modifikationsvorschlags 11 unterschiedliche Varianten
(Tabelle 5), die demzufolge alle nur eine geringe Haufigkeit (Uberwiegend n=1 bis maximal
n=3) aufwiesen.

Innerhalb dieser 11 Modifikations-Fraktur-Formeln wurde ,PLE“ n=11-mal als an den
Frakturmustern mitbeteiligte topographische Subregion eingestuft.

Die durchschnittlichen Frakturflachen fiir den Frakturtyp ,W1(im)2(im)“ betrugen in der
medialen Orbitawand 3,19 +/- 1,41 cm? und im Orbitaboden 3,97 +/- 1,14 cm? und waren
damit pro Wandung und in der Summation die grofRten mittleren Frakturflichen in der
Untersuchungsreihe (vgl. Tabelle 4 und 5).

Frakturmuster mit dem AO CMF Trauma-Code ,W1(im)2(i)“ waren insgesamt n=10-mal
vorhanden. Als Korrelat gemalR der Codierung des Modifikationsvorschlags waren die drei
Subregionen ,alM”, ,,pIM” und ,,aM“ immer von Frakturen betroffen. In Assoziation mit den
Subregionen ,,PLE” und ,alL” ergaben sich insgesamt 8 Codierungs-Varianten (Tabelle 5). Die
Subregion ,,PLE” war dabei insgesamt n=3 mal in das Frakturmuster einbezogen.

Die Flachen fur das Frakturmuster ,W1(im)2(i)“ lagen im Mittel bei 3,21 +/- 0,67 cm? fir den
Orbitaboden und 1,41 +/- 1,01 cm? fur die mediale Orbitawand.

Die beiden Frakturmuster mit dem AO CMF Trauma-Code ,W1(im)2(m)“ sowie und
»W1(im)“ kamen in der Untersuchungsreihe jeweils n=3-mal vor, wobei sich jedes dieser
Frakturmuster nach dem Modifikationsvorschlag nochmals in weitere drei unterschiedliche
Codierungs-Varianten aufteilte.
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Far die Frakturmuster ,W1(im)2(m)“ beliefen sich die Frakturflichen im Orbitaboden im
Mittel auf 2,03 +/- 1,72 cm? und in der medialen Orbitawand im Mittel auf 2,03 +/- 0,35 cm?.

Bei ,,W1(im)“-Frakturmustern wies der Orbitaboden mittlere Frakturflichen in der GroRe
von 2,12 +/- 0,78 cm? auf und die mediale Orbitawand in der GréRe von 1,23 +/- 0,11 cm?.

Fir die Muster der drei restlichen Frakturkombinationen in Orbitaboden und medialer
Orbitawand war jeweils ein unterschiedlicher AO CMF Trauma-Code zu verzeichnen mit
Transformierung in je eine Codierungs-Variante aus dem Modifikationsvorschlag:
»2W1(m)2(im)“ mit ,,pIM aM pM* als Pendant, ,W2(im)“ mit dem Korrelat ,pIM pM I0B C*
und ,W1(m)2(i)“ in Form von ,,pIM PLE aM IOB C F“ - zugehorige Frakturflachen zu diesen
Formeln siehe Tabelle 5.

Wegen seiner Bedeutung fiir die Rekonstruktion der Orbitawande mit Titanmeshes sei
zusammenfassend noch einmal auf Frakturen in der Subregion ,PLE“ eingegangen. Im
Unterschied zu einer Haufigkeit von 22% (n=24 von n=111) bei auf den Orbitaboden
beschrankten Frakturmustern war ,PLE“ bei kombinierten Frakturmustern in Orbitaboden
und medialer Orbitawand in 44% (n=15 von n=34) der Falle vertreten. Die Einbeziehung von
»PLE“ konzentrierte sich dabei am weitaus haufigsten (n=11 von n=15) auf die Frakturmuster
mit den ausgedehntesten FlachengroRen, die unter dem AO CMF Trauma-Code
»W1(im)2(im)“ zusammengefasst sind. Im Ubrigen war ,,PLE“ nur innerhalb der Fraktur-
muster mit dem AO CMF Trauma Code ,W1(im)2(i)“ mit n=3 von n=10 bzw. ,W1(m)2(i)“ mit
n=1 von n=1 betroffen (Tabelle 5).

Die ,internal orbital buttress“ (,IOB“) war bei den kombinierten Frakturmustern in
Orbitaboden und medialer Orbitawand in 68 % der Falle ( n=23 von n=34) involviert. Damit
lag die ,,IOB“-Beteiligung fast 7,5-fach hoher gegentiber der Haufigkeit von 9 % (n=10 von
n=111) bei den auf den Orbitaboden beschrankten Frakturmustern. In Entsprechung zum AO
CMF Trauma-Code war ,IOB” innerhalb der Frakturmuster-Varianten nach dem
Modifikationsvorschlag im Einzelnen folgendermaRen beteiligt: bei ,W1(im)2(im)“ in n=13
Fallen, bei ,W1(im)2(i)“ in n=6 Fallen, bei ,W1(im)“ in n=2 Fallen und bei ,W2(im)“ und
»W1(m)2(i)“ in jeweils n=1 Fall (Tabelle 5).

Wahrend die Beteiligung des Canalis infraorbitalis an den Frakturmustern in der gesamten
Untersuchungsreihe bei einem Prozentsatz von 90 % (n=131 von n=145) und bei den reinen
Orbitabodenfrakturen bei 92% (n=102 von n=111) lag, war der Infraorbitalkanal bei den
kombinierten Frakturmustern in Orbitaboden und medialer Orbitawand nur in 85 % (n=29
von n=34) involviert, allerdings mit besonderer Haufung bei Frakturen mit dem AO CMF
Trauma Code ,,W1(im)2(im)“ in n=13 von 15 Féillen und bei ,W1(im)2(i)“ in n=10 von n=10
Fallen. Bei den Beteiligungen des Canalis infraorbitalis ,,C“ fand sich in 50 % (n=17 von n=34)
der Frakturmuster-Kombinationen neben den Frakturverlaufen im Medialbereich des
Orbitabodens ein Ubergreifen nach lateral auf die Subregion ,,alL“.
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Far das Frakturmuster ,W1(im)2(m)“ (n=3) ergab sich im Modifikationsvorschlag lediglich bei
einer von drei entsprechenden Codierungs-Varianten die Involvierung nur einer
anatomischen Landmarke, namlich des Canalis infraorbitalis in der Fraktur Formel ,alL aM
pM C“. Alle anderen anatomischen Landmarken blieben bei diesem Verletzungsmuster nach
diesem AO CMF Trauma-Code ausgespart.

Die Fissura orbitalis inferior ,F“ war in einem Prozentsatz von 50% (n=17 von n=34) an den
kombinierten Frakturmustern in Orbitaboden und medialer Orbitawand miteinbezogen. Eine
Involvierung von ,F“ fand sich, wenn Frakturen in den folgenden Subregionen vorlagen:
»W1(im)2(im)“ (n=10 von n=15), bei ,W1(im)2(i)“ mit n=5 von n=10 sowie , W1(im)“ mit n=1
von n=3 und ,W1(m)2(i)* mit n=1 von n=1. Die zugehotigen Codierungs-Formeln des
Modifikationsvorschlags sind in Tabelle 5 aufgefiihrt.

Ill

Der Tranengangskanal bzw. ,Nasolacrimal Canal” (Landmarke ,NLC“) mit seiner direkten
knéchernen Umgebung war nur in einem relativ geringen Prozentsatz von 29% (n=10 von
n=34) im Vergleich zu den anderen anatomischen Landmarken in die kombinierten

Frakturmuster in Orbitaboden und medialer Orbitawand einbezogen.

Bei den Frakturmustern nach dem AO CMF Trauma-Code war ,NLC“ in ,,W1(im)2(im)“ in n=3
von n=15 Fallen, in ,W1(im)2(i)“ in n=4 von n=10 Fallen und in ,W1(im)“ in n=3 von n=3
Fallen in den zugehorigen Codierungs-Varianten nach Modifikationsvorschlag zu finden.
Innerhalb der Frakturmuster-Codierungen nach dem AO CMF Trauma-Code ,W1(im)“ (n=3)
war ,NLC“ dabei in allen Fallen zusammen mit dem Infraorbitalkanal ,C“ einbezogen
(Tabelle 5).

In der Gesamtsumme waren unter den kombinierten Frakturen im Orbitaboden und der
medialen Orbitawand (n=34) nach Lesart des Modifikationsvorschlags die Subregionen und
anatomischen Landmarken jeweils folgendermafien betroffen: ,alM“ n=28, ,pIM“ n=28,
,PLE“ n=15, ,alL” n=19, ,aM” n=33, ,pM*“ n=20,I0B“ n=23, ,,C“ n=29, ,F“ n=17 und , NLC“
n=10 (Addition der Zwischensummen aus Tabelle 5).

Zusammenfassend fanden sich in der medialen Orbitawand mit n=19 von insgesamt n=34
am haufigsten Frakturen in den beiden Subregionen ,W1(m)2(m)“ (mediale anteriore Orbita
und mediale Midorbita) zugleich (mittlere Frakturfliche: 2,98 +/- 1,34 cm? ; Range: 0,57 —
5,43 cm? ), in der Subregion ,W1(m)“ n=14 (mittlere Frakturfliche 1,36 +/- 0,86 cm? ; Range:
0,29 — 2,91 cm?) und in ,W2(m)“ n=1 (Frakturflache 1,65 cm?).
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Netto3-Code- Korrelierende Codierung des Anzahl der Mittlere

Ausschnitt Modifikationsvorschlages Codierungs- Frakturflache in
aus AO CMF Varianten cm?
Trauma alM pIM PLE alL aM pM 1I0B C F NLC (Modifikations
Klassifikation -vorschlag)
W1(im)2(im) alM pIM PLE aM pM I0B C F 3 Orbitaboden:
| W1(im)2(im). | alM | pIM alL |aM | pM | IOB | C|F 2 Mittelwert: 3,97
A(m)* aM pIM PLE alL aM pM 0B C F NLC 2 Standardabw.:1,14
(n=15[14+1]) | alM | pIM | PLE | alL | aM | pM CF 1 Median: 3,87
aM pIM PLE alL aM pM I10B C 1 Max.: 6,09
alM | pIm aM | pM C 1 Min.: 1,09
alM  pIiM al aMm pM I0B C F 1 Mediale Orbita-
alM | pIM | PLE aM | pM | I0OB | C 1 wand:
alM pIM PLE aM pM I0B F NLC 1 Mittelwert: 3,19
alM | pIM | PLE am | pM | 108 1 Standardabw.:1,41
g piM PLE alL aM pM 10B C 1 Median: 3,53
Max.: 5,43
Min.: 0,57
Summe: alM =14, piM=15, PLE=11, all=8, aM= 15, pM=15, IOB=13, C=13, F=10, NLC=3
W1(im)2(i) alMm pIM alL am CF 2 Orbitaboden:
(n=10) alM | pIM alL | aMm IOB | C 2 Mittelwert: 3,21
alM  pIiM alL aM IOB C F NLC 1 Standardabw.:0,67
alM | pIM | PLE | alL | aM IOB | C| F| NLC 1 Median: 2,95
alM  pIiM aM C NLC 1 Max.: 4,95
alM | pIM | PLE am C 1 Min.: 2,22
alM  pIiM aM IOB C F 1 Mediale Orbita-
alM | pIM | PLE aM I0B | C NLC 1 wand:

Mittelwert: 1,41
Standardabw.:1,01

Median: 0,92
Max.: 2,91
Min.: 0,29

Summe: alM =10, plM=10, PLE=3, all=6, aM= 10, pM= 0, I0OB=6, C=10, F= 5, NLC=4

W1(im)2(m) alL aM pM 1

(n=3) alL | aM | pM c 1 Orbitaboden:

alM aM  pM 1 Mittelwert: 2,03

Standardabw.:1,72
Median: 1,71
Max.: 4,28
Min.: 0,11
Mediale Orbita-
wand:
Mittelwert:
2,03
Standardabw.:0,35
Median: 2,13
Max.: 2,39
Min.: 1,56

Summe:alM=1, pIM=0, PLE=0, all=2, aM= 3, pM=3, I0B=0, C=1, F=0, NLC=0
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Netto3-Code- Korrelierende Codierung des Anzahl der Mittlere

Ausschnitt Modifikationsvorschlages Codierungs- Frakturflache in
aus AO CMF Varianten cm?
Trauma alM pIM PLE alL aM pM 1I0B C F NLC | (Modifikations
Klassifikation -vorschlag)
W1(im) alm alL aMm C NLC 1 Orbitaboden:
(n=3) alv alL | am 0B | C NLC 1 Mittelwert: 2,12
alm alL | aM I0OB C | F NLC 1 Standardabw.:0,78
Median: 2,63
Max.: 2,71
Min.: 1,03
Mediale Orbita-
wand:

Mittelwert: 1,23
Standardabw.:0,11

Median: 1,17

Max.: 1,39

Min.: 1,15
Summe:alM= 3, plM=0, PLE= 0, all=3, aM= 3, pM=0, I0B= 2, C=3, F=1, NLC=3
W1(m)2(im) pIM aM | pM 1 Orbitaboden: 0,96
(n=1) Mediale

Orbitawand: 2,54

Summe:alM=0, piIM=1, PLE=0, all= 0, aM=1, pM= 1, I0B=0, C=0, F=0, NLC=0
W2(im) piM pM | IOB | C 1 Orbitaboden: 1,33

(n=1) Mediale
Orbitawand: 1,65

Summe:aiM =0, pIM=1, PLE= 0, all=0, aM=0, pM=1, I0B=1, C=1, F=0, NLC=0
W1(m)2(i) piM | PLE am IOB [ C F 1 Orbitaboden: 1,28

(n=1) Mediale
Orbitawand: 1,09

Summe:alM =0, pIM= 1, PLE=1, all=0, aM=1, pM=0, I0B=1, C=1, F=1, NLC=0

Tabelle 5: Haufigkeit von insgesamt 7 bzw. 8 unterschiedlichen Fraktur-Codes der ,AO CMF
Trauma Klassifikation fur Erwachsene” (,Netto3“) bei Frakturmuster-Kombinationen in
Orbitaboden und medialer Orbitawand [W1(im)2(im); W21(im)2(im). A(m); WZ1(im)2(i);
W1(im)2(m); W1(im); W1(m)2(im); W2(im); W1(m)2(i)] in Korrelation zu den Fraktur-
Codierungen nach dem Modifikationsvorschlag. Rechte Spalte: Mittlere Frakturflachen
(Standardabweichung, Median, Maximum und Minimum) fir die einzelnen AO CMF Trauma-
Frakturmuster, jeweils getrennt fiir Orbitaboden und mediale Orbitawand. Die Gesamtflache
fir jedes AO CMF Trauma-Frakturmuster ergibt sich aus der Addition. Dunkelrote
Zwischenzeilen: Jeweils (Zwischen-) Summen der Frakturen in den Subregionen des
Modifikationsvorschlags bzw. Beteiligung der anatomischen Landmarken entsprechend der
sieben (bzw. acht) nach dem AO CMF Trauma-Code bezeichneten Frakturareale.
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4.5 Inferenz-Statistische Auswertung — Flachenausdehnung der Frakturen in
Orbitaboden und medialer Orbitawand

Anhand von Regressionsanalysen (Software-Programm ,R Version 3.1.1“, Prozess und
Statistik Faes, Dormagen) wurde versucht, herauszustellen, wie sich die GesamtgrofRe der
Frakturflachen @ndert, wenn eine zunehmende Zahl von topographischen Subregionen in
Orbitaboden und medialer Orbitawand als frakturiert eingestuft werden. Dazu wurde ein
lineares Modell implementiert, das vorhersagen kann, was fiir einen Effekt ein bestimmtes
Frakturmuster (z.B. ,alM pIM PLE alL“) im Mittel auf die Gesamt-Frakturflache hat. Zum
einen wurden diese Regressionsmodelle — in Gegenliberstellung der Subregionen , W1(i)“
und ,,W2(i)“ nach dem AO CMF Trauma-Code mit den topographischen Subregionen ,,alM*,
»pPIM“, ,PLE“ und ,, alL“ aus dem Modifikationsvorschlag — auf den Orbitaboden angewandt.
Zum anderen konnte ein Regressionsmodell fiir die Subregionen ,aM* und , pM“ in der
medialen Orbitawand erstellt werden.

Da die Subregionen ,aM“ vollstandig und ,pM“ weitestgehend mit den Subregionen
SWI1(m)“ bzw. ,W2(m)“ Ubereinstimmen (,W2(m)“ schlieft den medialen Orbita-Apex
»A(m)“ - anders als ,,pM“ - nicht mit ein; auBerdem lag eine Frakturbeteiligung des Apex nur
in einem Fall vor), wurde auf eine separate Analyse der medialen Orbitawand nach dem AO
CMF Trauma-Code verzichtet.

4.5.1 Regressionsmodelle fiir Frakturflichen im Orbitaboden

4.5.1.1 Subregionen nach AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene

Fiir die Frakturen in den Subregionen des Orbitabodens in der Lesart der ,AO CMF Trauma
Klassifikation fiir Erwachsene” - ,W1(i)“ und ,W2(i)“ - konnte aufgrund der Flachen-
Vermessungen ein Regressionsmodell zur Abschatzung der zu erwartenden Flachen-
Ausdehnung fir die verschiedenen Frakturmuster erstellt werden (Tabelle 6).
»Estimate(Intercept)” entspricht dabei einer Konstanten (in Gleichung [1] ist dies ,,30“) und
wird nur einmal pro Frakturflaichen-Schatzung addiert. Die erwarteten Frakturflachen sind
als Mittelwerte zu verstehen.

Folgendes Modell lag dieser Abschatzung zugrunde:
E(Flache der Fraktur) = Bo+ 1 W1(i) + B2 W2(i) + & [1]

Fiir Frakturen ausschlieRlich im Bereich ,W1(i)“ ist folgende FrakturflaichengroBe zu
erwarten (,W2(i)“ nicht frakturiert):

Estimate(Intercept) + Estimate(W1i) = 0,7923 cm?+ 1,4597 cm? = 2,25 cm? [2]

Im Bereich von ,,W2(i)“ sind die FrakturgrofRen wie erwartet etwas geringer (da in Richtung
posterior auch die Fldache infolge der Dreiecksform des Orbitabodens abnimmt; ,W1(i)“ nicht
frakturiert):
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Estimate(Intercept) + Estimate(W2i) = 0,7923 cm? + 0,8470 cm? = 1,64 cm? [3]

Sind beide Subregionen frakturiert, kann man anhand des Regressionsmodells eine
Frakturflache von

Estimate(Intercept) + Estimate(W1i) + Estimate(W2i) = 0,7923 cm? + 1,4597 cm? + 0,8470
cm? = 3,10 cm? (4]

erwarten.

Regressionsmodell fiir Orbitaboden ™ WLif + W2if

Call:
Im{formula = FlachenOrbita.boden ~ Wit + W2if, data = dat1}
Residuals:
Min 14 Median 3Q Max
-2.51087 -0.67722 -0.08587 0.60113 2.98813
Coefficients:
Estimate 5td. Error twalue Pr{=|t])}
{Intercept) 0.7923 0.4474 1.771 0.078708 .
Wiif1 1.4597 03875 3.767 0.000241 ***
W2if1l 0.8470  0.2475 3.422 0.000812 ===

Signif. codes: 0¥ 0.001 **'0.01 "' 0.05°.°0.1°"1

Residual standard error: 1.118 on 142 degrees of freedom
{1 observation deleted due to missingness)

Multiple R-squared: 0.1404,Adjusted R-squared: 0.1283

F-statistic: 11.6 on 2 and 142 DF, p-value: 2.1622-05

Tabelle 6: R-Output fiir ein Regressionsmodell der Subregionen , W1(i)“ und , W2(i)“ des
Orbitabodens nach der AO CMF Trauma-Codierung. Gelbe Markierung = Estimate-Werte der
topographischen Subregionen (und Intercept) zur Abschatzung der erwarteten Fraktur-
flachen.

Die P-Werte [Pr(>|t|)] dieses Regressionsmodells (Tabelle 6) sind niedrig und somit die
Schatz-Werte (,Estimate”) hoch signifikant. Im Gegensatz zum nachfolgenden Regressions-
modell des Modifikationsvorschlags sind jedoch die Werte fir ,R-squared” kleiner und die
»standard Error” (,Std. Error”) groRer, sodass das Regressionsmodell des Modifikations-
vorschlages die zu erwartenden Frakturflichen im Bereich des Orbitabodens genauer
beschreiben kann (Tabellen 6 und 7).

Die fur die Untersuchung verwendeten Daten wurden zudem auf Normalverteilung (,Normal
Quantile-Quantile Plot“) geprift (Diagramm 18). Normalverteilung ist Voraussetzung fiir die
korrekte Modellierung des Datensatzes. Graphisch zeigt sich eine Normalverteilung im Q-Q-
Plot durch eine geringe Abweichung der standardisierten Residuen (,standardized
residuals®) von einer angelegten Geraden (wie es Diagramm 18 fiir unser Modell zeigt). Der
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»Normal Q-Q Plot” spiegelt in diesem Regressionsmodell also eine Normalverteilung der
Frakturflachen und der beteiligten Subregionen wieder (Diagramm 18).

Ausreisser (,Normal Q-Q Plot“, ,residuals vs. fitted plot“ und ,scale location”) sind Nr. ,, 19,
Nr., 129 und Nr. ,43“. Die Fraktur Nr. ,19“ lag mit 5,04 cm? bei ,, W1(i)“-Beteiligung deutlich
Uber den erwarteten Werten. Mit 5,70 cm? Uberschritt ,Nr. 129 bzw. das Frakturmuster
»W1(i)2(i)“ den erwarteten bzw. geschatzten Werten fir die Frakturfliche um mehr als +2.
Fiir die ,Nr. 43“ fand sich bei einer ,,W1(i)2(i)“-Orbitabodenfraktur in Kombination mit einer
medialen Orbitawandfraktur eine Frakturfliche von 6,087 cm? und war damit ebenso hoher
als die Schatzung mit dem Regressionsmodell. Insgesamt zeigen sich keine nicht erfassten
Trends des Regressionsmodells (Diagramme 18, 19, 20).
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Diagramm 18: ,Normal Q-Q Plot” bei Regressionsanalyse der Frakturflaichen des
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Mittelwerte und ,Quartiles” sowie Maximum und Minimum der mittleren Frakturflachen mit
entsprechender Beteiligung von ,W1(i)“ und ,,W2(i)“ sind den Diagrammen 21 und 22 zu
entnehmen. Die Breite der Boxplots gibt eine Information dartliber, wie viele Daten (in
diesem Fall Frakturen) sich in der Kategorie O (Subregion nicht frakturiert) oder in der
Kategorie 1 (Subregion frakturiert) befinden. Die genauen Fallzahlen sind in den
vorhergehenden Ergebnisdarstellungen zu den Haufigkeiten der Codes zu finden. Einzelne
Ausreisser sind punktférmig ( ° ) auRerhalb der ,Whiskers” dargestellt. Die Linge der
Whiskers ergibt sich aus den ,Residuals” der Tabelle 6 (1. Quartil = Ldnge des unteren
Whiskers, 3. Quartil = Lange des oberen Whiskers).

Die Boxplots (Diagramme 21, 22) zeigen die Verteilung der Haufigkeiten (Box-Breite) von
SW1(i)“ [n (Katl) = 136, n (Kat0) = 9] und ,,W2(i)“ [n (Katl) = 120, n (Kat0) = 25)] jeweils in
Bezug auf die Kategorie 1 (frakturiert) und die Kategorie 0 (keine Fraktur in dieser
Subregion).

Die Skalierung der y-Achse von Boxplots (Median, Quartile, ,, whiskers®, etc.) basiert auf den
tatsachlich gemessenen Werten (Subregion frakturiert = Kategorie 1, Subregion nicht
frakturiert = Kategorie 0) und ist - bis auf die rot eingezeichnete ,Distanz der Mittelwerte” -
nicht mit den , Estimate-Werten” des Outputs zu erklaren (verdeutlicht wird dies anhand von
Diagramm 33).
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Diagramm 21: Boxplots der FrakturflaichengrofRen in der anterioren Subregion des
Orbitabodens ,W1(i)“ (gemaR ,,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene”). Distanz der
roten Linien: Differenz der Mittelwerte der Kategorien 0 (n=9) und 1 (n=136) entsprechend
dem ,Estimate“-Wert 1,46 cm? aus dem Output (Tabelle 6).
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Flache

0,84
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0 1
n=25 W2{i) n=120

Diagramm 22: Boxplots der Frakturflichengroflen in der posterioren Subregion des
Orbitabodens ,, W2(i)“ (gemalR ,,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene”). Distanz der
roten Linien: Differenz der Mittelwerte der Kategorien 0 (n=25) und 1 (n=120) entsprechend
dem ,Estimate“-Wert 0,84 cm? aus dem Output (Tabelle 6).
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4.5.1.2 Subregionen nach dem Modifikationsvorschlag

Das Regressionsmodell fiir die vier topographischen Subregionen des Orbitabodens (,,alM*,
»PIM“, ,PLE“ und ,alL”) sieht folgendermalien aus:

E(Flache der Fraktur) = o+ By alM + 3, pIM + B3 PLE + B4 alL + g [5]

Diese Gleichung ist Basis der statistischen Untersuchungen (Tabelle 7). , Estimate(Intercept)”
entspricht einer Konstanten (in Gleichung [5] ist dies ,B0“) und wird nur einmal pro
Frakturflichen-Schatzung addiert. Die erwarteten Frakturflichen sind als Mittelwerte zu
verstehen.

Es zeigt sich, dass eine Fraktur der einzeln betrachteten, topographischen Subregion ,alM“
eine durchschnittliche zu erwartende Frakturflache von

Estimate(Intercept) + Estimate(alM) = 0.8124 cm? + 1.1532 cm?= 1,9656 cm? = 1,97 cm? [6]
besitzt.

Fir die singulare ,pIM“-Beteiligung kann eine zu erwartende durchschnittliche Flache von
Estimate(Intercept) + Estimate(pIM) = 0,8124 cm? + 0,6821 cm? = 1,4945 cm? = 1,50 cm? [7]
festgestellt werden.

Im Falle von alleiniger Fraktur von , PLE“ liegt die zu erwartende Frakturflache bei
Estimate(Intercept) + Estimate(PLE)= 0,8124 cm? + 0,6384 cm? = 1,4508 cm? = 1,45 cm?  [8]

und bei Frakturen des Orbitabodens unter Mitbeteiligung der Subregion ,alL” wird ein
Einfluss auf die FrakturgréBe von

Estimate(Intercept) + Estimate(alL) = 0,8124 cm? + 0,5859 cm? =1,3983 cm? = 1,40 cm? [9]
erwartet.

Die zu erwartenden Werte lassen sich folgendermaRen erklaren: ,alM“ hat mit 1,97 cm? (=
Intercept + 1,15 cm?) den groBten Einfluss auf die Frakturfliche, es folgen in absteigender
Reihenfolge ,pIM*“, ,PLE“ und ,alL”. ,Estimate (Intercept)” wird als Konstante verwendet
und findet auch bei mehreren beteiligten topographischen Subregionen nur einfach
Anwendung. Da mindestens immer eine topographische Subregion des Orbitabodens als
Jfrakturiert” eingestuft wurde (Einschlusskriterium der Studie), muss der Wert
,Estimate(Intercept)” nicht gegen 0 gehen (in unserer Untersuchung: Estimate(Intercept) =
0,8124 cm?, Tabelle 7).

Wenn beispielsweise ,pIM“ und ,all” zusammen frakturiert sind, andert sich die zu
erwartende Frakturflache wie folgt:
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Estimate(Intercept) + Estimate(all) + Estimate(pIM) = 0.8124 cm? + 0,5859 cm? + 0,6821 cm?
= 2,08 cm? [10]

Schlief3t eine Fraktur also z.B. alle 4 topographischen Subregionen des Orbitabodens ein,
ergibt sich flr die mittlere zu erwartende Frakturflache:

Estimate(Intercept) + Estimate(alM) + Estimate(pIM) + Estimate(PLE) + Estimate(all) =
0.8124 cm? + 1.1532 cm? + 0.6821 cm? + 0,6384 cm? + 0,5859 cm? = 3,87 cm? [11]

Dieses Vorgehen zur Bestimmung der zu erwartenden mittleren Orbitaboden-Frakturflache
ist fur alle Fraktur-Kombinationen anwendbar. Die Zusatze durch Involvierung anatomischer
Landmarken (,,C%, , F“, ,IOB“, ,NLC") haben keinen Einfluss.

Repressionsmodell far Orbitaboden ™ alMf+plMT+PLEf+alLf

Call:

Im{formula = FlachenabschitzungOrbita ™ alMf + pIMf + PLEf + ailLf,
data = datl)

Residuals:
Min 10, Median 30 Max
-2.2277 -0.6667  -0.1862 0.5175 3.0523

Coefficients:
EstimateStd. Error twalue Pri=|t])
(Intercept) 0.8124 0.3215 2.527 0.012617 *

alMfl 1.1532 0.2519 4.578 1.03e-05 ***
pIMf1 0.6821 0.2370 2.378 0.004524 **
PLEf1 0.6384 0.1966 3.243 0.001454 **
aiLfl 0.5859 0.1740 3.367 0.000983 ***

Signif. codes: 0 ***"0.001 "**"0.01"*"0.05 ."0.1""1

Residual standard error: 1.018 on 140 degrees of freedom
(1 observation deleted due to missingness)

Multiple R-squared: 0.2973, Adjusted R-squared: 0.2772
F-statistic: 14.81 on 4 and 140 DF, p-value:4.097e-10

Tabelle 7: R-Output fiir ein Regressionsmodell die topographischen Subregionen ,alM*,
LPIM*, ,PLE“ und ,all” des Orbitabodens nach dem Moaodifikationsvorschlag. Gelbe

Markierung = ,Estimate“-Werte der topographischen Subregionen (und Intercept) zur
Abschatzung der erwarteten Frakturflachen.
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Dass es sich bei dem Regressionsmodell zur Abschatzung der Fraktureinflisse der
topographischen Subregionen ,,alM*“, ,pIM*, ,,PLE“ und ,alL” um ein signifikantes Modell
handelt, zeigen die sehr niedrigen P-Werte [Pr(>|t]|)] der einzelnen EinflussgrofRen (Tabelle
7).

Der ,Normal Q-Q Plot” spiegelt in diesem Regressionsmodell eine Normalverteilung der
Frakturflachen und ihrer Frakturareale wieder (Diagramm 23).
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Diagramm 23: ,Normal Q-Q Plot“ bei Regressionsanalyse zu Frakturflichen des
Orbitabodens anhand des Modifikationsvorschlages. Ausreisser (Nr.): 019; 02; 0129
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Etwaige Schatzfehler bzw. systematische, nicht erfasste Trends konnten keine festgestellt
werden (,residuals vs. fitted plot“, Diagramm 24). Der Plot der Residuen (Schatzfehler)
gegen die vorhergesagten Werte zeigt eine gleichmafRlige Verteilung der Werte um eine
horizontale Gerade. Ausreisser der Residuen von mehr als +/-2 stellen die Punkte mit den
Nummern 2, 19 und 129 dar: Dies sind keine Fehler der Schatzung, sondern ungewdhnlich
grof3e Frakturen relativ kleiner topographischer Areale. ,Nr. 2“ der Untersuchung zeigte eine
ungewdhnlich groRe Frakturfliche im Orbitaboden von 4,28 cm? bei ,alL“-Beteiligung und
Fraktur der medialen Orbitawand (Formel ,,alL aM pM C“). ,Nr. 19“ lag mit 5,04 cm? bei
»alL“- und ,,alM“-Involvierung liber den erwarteten Werten (Formel ,,alM alL I0B C F“). Die
Fraktur ,Nr.129“ mit dem Muster ,,alM pIM IOB C NLC” lag mit 5,70 cm? mehr als +2 Uber
den erwarteten bzw. geschatzten Werten fir die Frakturflache.

Auch die ,scale Location” (Diagramm 25) zeigt keine auffalligen Trends. Abweichungen sind
wieder die Frakturen Nr. 2, 19, 129. In der Mehrheit weichen die Daten graphisch nicht stark
von einer horizontalen Gerade (rote Linie, vgl. ,residuals vs. fitted plot“) ab.
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Diagramm 24: ,residuals versus fitted” bei Regressionsanalyse zu Frakturflichen des
Orbitabodens anhand des Modifikationsvorschlages. ,Ausreisser” (Nr.) 0 2; 0 19;0 129.
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Diagramm 25: ,scale location” bei Regressionsanalyse zu Frakturflaichen des Orbitabodens
anhand des Modifikationsvorschlages. ,Ausreisser” (Nr. ) 02; 0 19;0 129.

Die einzelnen Frakturflachen sind abschliefend als , boxplots” dargestellt (Diagramme 26-
29). Kategorie 0 bedeutet, dass keine Fraktur in diesem Teilbereich vorliegt, bei Kategorie 1
ist der Bereich ,alM“, ,alL”, ,, pIM“ oder ,,PLE” in den Frakturverlauf involviert. Die Skalierung
der y-Achse von Boxplots (Median, Quartile, ,whiskers”, etc.) basiert auf den tatsachlich
gemessenen Werten (Subregion frakturiert = Kategorie 1, Subregion nicht frakturiert =
Kategorie 0) und ist - bis auf die eingezeichnete ,Distanz der Mittelwerte” - nicht mit den
,Estimate-Werten” des R-Outputs zu erklaren (verdeutlicht wird dies anhand von Diagramm
33).

Mittelwerte und ,Quartiles” sowie Maximum und Minimum der mittleren Frakturflachen mit
entsprechender Beteiligung von ,alM*“, ,alL”, ,pIM*“ und ,,PLE” sind den Diagrammen 26-29

zu entnehmen.

Die genauen Fallzahlen sind in den vorhergehenden Ergebnisdarstellungen zu den
Haufigkeiten der Codes des Modifikationsvorschlages zu finden (n(,alM mit Kat. 1) =126,
n(,,pIM mit Kat. 1“) =120, n(,,PLE mit Kat. 1“) =39, n(,,alL mit Kat. 1“) =76; siehe Diagramm
13). Einzelne Ausreisser sind punktférmig ( ° ) auBerhalb der ,whiskers” dargestellt. Die
Lange der ,whiskers” ergibt sich aus den ,residuals“ der Tabelle 7 (1. Quartil = Lange des

unteren ,whiskers”, 3. Quartil = Ldnge des oberen ,whiskers”).
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Falls die Subregion ,,alM“ als frakturiert eingestuft wurde, war die Frakturflache im Mittel
um 1,15 cm? groRer als bei Orbitabodenfrakturen, bei denen ,,alM* nicht involviert war. Dies
ergibt sich aus der Differenz der Mittelwerte der Kategorien 1 (n=126) und 0 (n=19) (siehe
Abschnitt 3.3.4.5 zur Statistik und zusatzlich Diagramm 26).

Flache

1,15
cm

a 1
n=19 am n=126

Diagramm 26: Boxplot der topographischen Subregion ,,alM“. Distanz der roten Linien:
Differenz der Mittelwerte der Kategorien 0 (n=19) und 1 (n=126) entsprechend dem
,Estimate“-Wert 1,15 cm? aus dem Output (Tabelle 7).

Die topographischen Subregionen ,pIM*“, ,,PLE“ und ,alL” sind wie ,alM“ zu interpretieren.
Eine ,pIM-“, ,PLE“- und ,alL“-Beteiligung fiihrt zu einem kleineren Zuwachs der mittleren
Frakturfliche (pIM = + 0,68 cm?, PLE = + 0,64 cm?, alL = + 0,59 cm?) im Verhéltnis zur
Zunahme bei Orbitabodenfrakturen mit ,alM“-Beteiligung (Diagramm 27-29).
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Diagramm 27: Boxplot der topographischen Subregion ,pIM“. Distanz der roten Linien:
Differenz der Mittelwerte der Kategorien 0 (n=25) und 1 (n=120) entsprechend dem
,Estimate“-Wert 0,68 cm? aus dem Output (Tabelle 7).
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Diagramm 28: Boxplot der topographischen Subregion ,PLE“. Distanz der roten Linien:
Differenz der Mittelwerte der Kategorien 0 (n=106) und 1 (n=39) entsprechend dem
,Estimate“-Wert 0,64 cm? aus dem Output (Tabelle 7).
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Diagramm 29: Boxplot der topographischen Subregion ,alL”. Distanz der roten Linien:
Differenz der Mittelwerte der Kategorien 0 (n=69) und 1 (n=76) entsprechend dem
,Estimate“-Wert 0,59 cm? aus dem Output (Tabelle 7).
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4.5.2 Regressionsmodell fiir Frakturflichen in der medialen Orbitawand

Frakturflichen der medialen Orbitawand wurden in allen n=34 Fillen vermessen. ,aM"“
beschreibt Frakturen der anterioren medialen Orbitawand, ,pM*“ Frakturen der medialen
Midorbita und des medialen Orbita-Apex. ,,aM*“ stimmt mit ,W1(m)“ Uberein, ,pM“ ist
gleichbedeutend mit ,W2(m).A(m)“. Tatsachlich war der mediale Orbita-Apex in der
Untersuchungsreihe nur in einem Fall zusammen mit einer Fraktur der posteromedialen
Orbitawand involviert, sodass auf ein separates Regressionsmodell mit ,W1(m)“, ,,W2(m)“
und ,,A(m)“ - aufgrund minimal zu erwartender Abweichungen - verzichtet wurde.

4.5.2.1 Subregionen nach dem Modifikationsvorschlag

Das Vorgehen dhnelte dem bei den Regressionsanalysen des Orbitabodens. Zunachst wurde
ein Modell definiert (Tabelle 8):

E(Flache der Fraktur) = Bo+ B1aM + B2 pM + g [12]

Frakturen der topographischen Subregion ,aM*“ lassen folgende flachenmaRigen
Ausdehnungen erwarten (Tabelle 8):

Estimate(Intercept) + Estimate(aM) = 0,02616 cm? + 1,33005 cm? = 1,36 cm? [13]

Die topographische Subregion ,pM” frakturiert nach dem Regressionsmodell mit einer
mittleren Flache von (Tabelle 8):

Estimate(Intercept) + Estimate(pM) = 0,02616 cm? + 1,61884 cm? = 1,65 cm? [14]
Beide Subregionen ,,aM” und ,,pM” lassen eine Frakturflache von

Estimate(Intercept) + Estimate(aM) + Estimate(pM) = 0,02616 cm? + 1,33005 cm? + 1,61884
cm? = 2,98 cm? [15]

erwarten (Tabelle 8).
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Regressionsmodell fiir Mediale Orbitawand ™~ alMf + pMf

Call:
Im{formula = FlachenMediale Orbitawand ~ aMf + pMf, data = dat2)
Residuals:
Min 1Q Median 3Q Max
-2.4101 -0.7832 -0.2342 0.7097 2.4499
Coefficients:
Estimate Std. Error tvalue Pr{=|t])
{Intercept) 0.02616 1.26706 0.021 0.98366
aMrl 1.33005 1.22614 1.085 0.28640
pMf1l 1.61884 042094 3.846 0.00056 *%*

Signif. codes: 0 "™** 0.001 **' 0.01 ™' 0.05°.0.1°"1

Residual standard error: 1.195 on 31 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.3271,Adjusted R-squared: 0.2837
F-statistic: 7.536 on 2 and 31 DF, p-value:0.002153

Tabelle 8: R-Output fiir ein Regressionsmodell der topographischen Subregionen ,,aM“ und
»PM“ der medialen Orbitawand gemaR dem Modifikationsvorschlag. Gelbe Markierung =
,Estimate“-Werte der topographischen Subregionen (und Intercept) zur Abschatzung der
erwarteten Frakturflachen.

Der R-Output zeigt zudem, dass die erwarteten Werte fiir ,aM“ nicht signifikant sind
[Pr(>|t]) = 0,28640]. Dies resultiert daraus, dass ,aM“ nur ein einziges Mal unter allen
Frakturen der medialen Orbitawand nicht frakturiert ist. Somit ist eine Gegeniberstellung
von ,topographische Subregion ,aM* frakturiert” und ,topographische Subregion ,aM*
nicht frakturiert” nicht aussagekraftig genug, um eine statistisch fundierte Abschatzung zu
ermoglichen.

Auch die Frakturflaichen der medialen Orbitawand wurden positiv auf Normalverteilung
getestet (Diagramm 30). Der Plot ,residuals vs. fitted” (Diagramm 31) und die “scale
location” (Diagramm 32) zeigen keine stark abweichenden Trends. Bei den Ausreissern
(siehe auch Markierungen bzw. Nummerierung in 8. Anhang, Tabelle 10) mit den Nummern
15, 16, 18 handelt es sich um folgende Frakturmuster: mit Frakturflichen von 5,206 cm? (Nr.
15, Fraktur-Code: ,,alM pIM alL aM pM IOB C F“) und 5,425 cm? (Nr. 18, Fraktur-Code: ,,alM
pIM alL PLE aM pM IOB C F NLC“) zeigten zwei Frakturen hohe, mit dem Modell nicht
abschatzbare Werte, ,Nr. 16“hingegen eine zu geringe Ausdehnung (0,565 cm?, Fraktur-
Code: ,,alM pIM alL aM pM IOB C F“).
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Diagramm 30: ,Normal Q-Q Plot“ bei Regressionsanalyse der Frakturflichen in den
Subregionen ,,aM“ und/ oder ,,“pM*“ der medialen Orbitawand. Ausreisser (Nr.) 0 15; 0 16; o
18.
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Diagramm 31: ,residuals vs. fitted plot” bei Regressionsanalyse der Frakturflachen in den
Subregionen ,,aM“ und/ oder ,,“pM*“ der medialen Orbitawand. Ausreisser (Nr.) o 15; o0 16; o
18.
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Diagramm 32: ,scale location” bei Regressionsanalyse der Frakturflichen in den
Subregionen ,,aM“ und/ oder ,,“pM*“ der medialen Orbitawand. Ausreisser (Nr.) o 15; o0 16; o

18.

Die Boxplots der topographischen Subregionen ,,aM* (n (Katl) = 33, n (Kat0) = 1) und ,,pM*“
(n (Katl) = 20, n (Kat0) = 14) zeigen keine Ausreisser Uber den 1,5-fachen
Interquartilsabstand hinaus (Diagramme 33, 34). Bei der Kategorie 0 von ,,aM“ entfallt die
Box-Darstellung, da nur ein Wert (1,65 cm?, Fraktur-Code: ,,pIM pM IOB C“) fiir Frakturen der
medialen Orbitawand ohne ,,aM“-Beteiligung vorhanden ist. An diesem Beispiel wird auch

die gewahlte Skalierung der y-Achse ersichtlich.
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Diagramm 33: Boxplot der FrakturflaichengroRe in der anterioren Subregion der medialen
Orbitawand ,aM“ (gemaR Modifikationsvorschlag). Distanz der roten Linien: Differenz der
Mittelwerte der Kategorien 0 (n=1) und 1 (n=33) entsprechend dem ,Estimate”-Wert 1,33
cm? aus dem Output (Tabelle 8).

Flache
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Diagramm 34: Boxplot der Frakturflaichengrof3e in der posterioren Subregion der medialen
Orbitawand ,,pM*“ (gemalR Modifikationsvorschlag). Distanz der roten Linien: Differenz der
Mittelwerte der Kategorien 0 (n=14) und 1 (n=20) entsprechend dem ,,Estimate“-Wert 1,62
cm? aus dem Output (Tabelle 8).
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5. Diskussion
5.1 Flachen-Ausdehnung von Frakturen in Orbitaboden und medialer Orbitawand

Die Lokalisation und Flachenausdehnung von Frakturen im Orbitaboden und in der medialen
Orbitawand sind bei der Indikationsstellung zum operativen Eingriff und zur OP Planung
(operativer Zugangsweg und Art und Auswahl eines Implantats) gleichermaRen von
Bedeutung. Zahlreiche Publikationen widmen sich der Volumenmessung der Augenhdhle
(Forbes et al. 1985 61, McGurk et al. 1992 135, Deveci et al. 2000 45, Kwon et al. 2010 116, Roca
et al. 2013 1%, Strong et al. 2013 182,183 jansen et al. 2016 *3) sowie der Beziehung von
orbitaler Volumenzunahme und Enophthalmus-Entwicklung (Bite et al. 1985 ¥ Gilbard et al.
1985 71, Manson et al. 1986 *?**° parsons und Mathog 1988 *, Whitehouse et al. 1994 1%,
Schuknecht et al. 1996 %, Raskin et al. 1998 **°, Jin et al. 2000 *°, Fan et al. 2003 **,
Cunningham et al. 2005 **, Kwon et al. 2009 ', Lee et al. 2009 *%*, Zhang et al. 2012 ***, Oh
et al. 2013 1% Safi et al. 2016 172) “‘Mit der Flachenmessung der Frakturen im Orbitaboden
(Ploder et al. 2001*’, Ploder 2002 *, Ploder et al. 2002a™°, 20026 2003'*°, 2005,
Czerwinski et al. 2008 *, Park et al. 2013 !, Kunz et al. 2013 ") und in der medialen
Orbitawand (Jin et al. 2000 *°, Lee et al. 2009 %, Kunz et al. 2013 ***) beschéftigen sich
weniger Veroffentlichungen. Die Flachenberechnung von gebogenen Flachen (Ploder et al.
2001%’, Ploder 2002 %%, Ploder et al. 2002a™°, 2002b™%, 2003*°, 2005™*°) sollte zukiinftig
moglichst automatisiert in Softwareprogrammen moglich sein. Der Vorteil von
Flachenberechnungsfunktionen gegeniiber einer Bestimmung von FrakturausmaRen (iber
die Volumendifferenz zwischen intakter und frakturierter Orbita (neben Problematik der
anterioren Orbitadffnung) liegt auf der Hand: Fiir den Operateur ist flir die Rekonstruktion
des Orbitageriistes entscheidend, wie groRR eine Fraktur ist und wo sie lokalisiert ist. Diese
Kenntnis kann mit einer Flachenberechnung und Topographiebestimmung erworben
werden. Weniger geeignet ist hierfir die Volumenbestimmung der Orbita. Mit dem
Volumenunterschied (intakte Orbita/ladierte Orbita bzw. vorher/nachher) kann stattdessen
das Ausmal’ an Folgeerscheinungen (Enophthalmus, Doppelbilder) vorhergesagt werden (Jin
et al. 2000 96, Lee et al. 2009 122' Raskin et al. 1998 166, Safi et al. 2016 172, Schuknecht et al.
1996 ** Zhang et al. 2012°%).

5.1.1 Flaichenvermessung von inferioren und medialen Orbitawandfrakturen in der
Literatur

Die Ergebnisse der vorgenannten Arbeiten werden nun kurz dargestellt, um sie dann mit
jenen dieser Arbeit vergleichen zu kénnen.

156, 157, 158, 159, 160, 161

Von Ploder und Mitarbeitern stammt das Gros der Untersuchungen zur

Flachenmessung von Orbitabodenfrakturen sowie zu Frakturen der medialen Orbitawand;

161

sie sind in seiner Habilitationsschrift (Ploder 2002 ~°°) zusammengefasst sind.
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Eine Studie diente zundchst der Validierung der neu entwickelten sog. 2D-ROI-
Messmethode (Ploder et al. 2001 **” '), Bei dieser Methode werden Computer-
tomographien (CT: Philips Secura, Best, Niederlande; CT-Schichtabstand: 3mm) in koronaler
Schichtung (2D-ROI = zweidimensionale ,region of interest”) betrachtet. In den einzelnen
Schichten wird die Distanz der beiden Frakturenden von lateral nach medial vermessen. Aus
der Anzahl der CT-Schichten und deren Schichtabstanden lasst sich so die Frakturflache
errechnen (Ploder et al. 2001, Ploder 2002).

An 14 anatomischen Human-Praparaten von Augenhdhlen wurde zunachst Millimeterpapier
auf den Orbitaboden gelegt und dieser vermessen (Millimeterskala). AnschlieBend wurde die
Flache des Orbitabodens mit der 2D-ROI Methode bestimmt. Bei direkter Vermessung des
Orbitabodens fand sich ein Mittelwert mit Standardabweichung von 5.21 +/- 0.39 cm” und
mit der 2D-ROlI Methode einer von 5.30 +/- 0.52 cm’. Die Flichen artifiziell gesetzter
Frakturen beliefen sich bei direkter Vermessung auf 1.05 +/- 0.64 cm? und nach der 2D-ROI
Methode auf 1.01 +/- 0.62 cm?. Die Differenz der beiden Methoden lag mit 1,7% bzw. 0,09
cm? fur die FlaichenmaRe des Orbitabodens im Vergleich niedriger als 3,8% bzw. 0,04 cm? fiir
die Frakturflachen (Ploder et al. 2001, Ploder 2002).

Beim experimentellen Vergleich von drei Methoden fir die Vermessung von
Orbitabodenfrakturen an 22 Augenhdhlen (Human-Praparate) betrugen die Mittelwerte mit
Standardabweichung nach Berechnung mit der 2D- Ellipsenformel / Hemi-Ellipsoid-Methode
(nach Jin et al. 2000 *®) 1,19 +/- 0,59 cm?, nach der 2D-ROI-Methode 1,44 +/- 0,62 cm? und
nach einer 3D-Methode mit der Visualisierungssoftware Analyze® 1,56 +/- 0,64 cm?. Die
direkte Messung mit Millimeterpapier ergab einen Mittelwert von 1,46 +/- 0,67 cm? als
Referenzwert (Ploder 2002 **, Ploder et al. 2002b **8).

In einer ersten klinischen Studie aus den Jahren 1997-2000 an n=38 Patienten mit
Vermessung der koronalen CT-Scans ausschliefSlich nach der 2D-ROI-Methode ergab sich ein
Mittelwert mit Standardabweichung fiir die Fliche des Orbitabodens von 5,72 +/- 1,07 cm?
und fir die Frakturflache im Orbitaboden von 2,63 +/- 1,20 cm? (Ploder 2002%* Ploder et al.
2002b™%)

Die Frakturfliche hatte einen durchschnittlichen Anteil von 45,3 +/- 17,6% an der
Gesamtflache des Orbitabodens. In antero-posteriorer Richtung war das anteriore Drittel des
Orbitabodens mit einer Frakturfliche von 0,43 +/- 0,44 cm? an n=28 der Frakturen, das
mittlere Drittel mit 1,64 +/- 0,69 cm? an n=36 Frakturen und das posteriore Drittel mit
einer GroRe von 0,62 +/- 0,43 cm? an n=33 Frakturen beteiligt.

Der durchschnittliche Prozentsatz der Frakturflaichen am Orbitaboden lag fiir das anteriore
Drittel bei 14,4 +/- 10,8%, flir das mittlere Drittel bei 62,7 +/- 12,1% und fiir posteriore
Drittel bei 22,9 +/- 13,3%.

Bemerkenswert an dieser Studie ist die exakte metrische Aufteilung des zweidimensional
dargestellten Orbitabodens in drei gleiche Drittel. Die Inkrementdicken in definierten CT-
Schichtebenen wurden entlang der y-Achse (koronal), die einer geradlinig verlaufenden
Sutura ethmoidomaxillaris gleichgesetzt wurde, aufgereiht und in Drittel separiert.
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Aus den Jahren 2000-2001 stammt eine Follow-up Untersuchung nach nicht-chirurgischer
und chirurgischer (antrale Ballons bzw. Ballons und intraorbitales Implantat) Behandlung von
unilateralen isolierten Orbitabodenfrakturen (Ploder 2002 und Ploder et al. 2003 **°). Die
praoperative CT Vermessung der Frakturflichen mit der 2D-ROI-Methode (inzwischen
automatisiert; die Software zur Vermessung heilst ,Image J“ und zur Berechnung ,Image
Analyze 1.0“) an n=30 Patienten ergab einen Mittelwert mit Standardabweichung von 2,85
+/- 1,11 cm? (Range: 0,40 - 4,85 cm?). Der Mittelwert mit Standardabweichung fir die
Flache des gesamten Orbitabodens betrug fur alle Patienten 6,04 +/- 0,98 cm? (Range: 4,17 -
7,46 cm?).

Eine dritte retrospektive Untersuchungsreihe zur Korrelation von CT-Frakturflachen-
vermessungen und ophthalmologischen Daten (Bulbusposition, Diplopie, Motilitats-
einschrankung) beruhte auf der Auswertung einer Datenbank, in der wdhrend der Jahre
1999-2002 insgesamt n = 82 Patienten akquiriert wurden (Ploder 2002 161 ploder 2005 ).
Bei n=68 dieser Patienten war der Orbitaboden, bei n=8 Patienten der Orbitaboden
zusammen mit der medialen Orbitawand und bei n=6 Patienten die mediale Orbitawand
allein frakturiert.

Die mittlere Fliche des Orbitabodens lag bei 6,32 +/- 1,05 cm? (Range: 3,62 — 8,77 cm?).

Die mittlere Frakturflache mit Standardabweichung im Orbitaboden betrug 2,59 +/- 1,14 cm?
(Range: 0,40 — 4,85 cm?) und bei isolierten medialen Orbitawandfrakturen 1,47 +/- 0,52 cm?
(Range: 0,94 — 2,30 cm?).

Die Frakturflaiche innerhalb des Orbitabodens hatte einen Anteil von 40,6% +/- 15,9%
(Range: 8,5—-77,7%) am gesamten Orbitaboden.

Berechnungen fiir die GesamtgroBe der medialen Orbitawand wurden nicht ausgewiesen,
ebenso wenig Flachenberechnungen fiir die n=8 kombinierten Frakturen in Orbitaboden und
medialer Orbitawand, die zur Gegeniberstellung mit der vorliegenden Studie interessant
gewesen waren.

Park MS und Baek S ' fanden in ihren Untersuchungen aus den Jahren 2003-2004 zur
Vorhersage eines postoperativen Enophthalmus an n=31 Patienten mit isolierten blow-out-
Orbitabodenfrakturen durchschnittliche Frakturflichen von 6,11 cm? [keine Standard-
abweichung angegeben] (Range: 3,56 - 11,73 cm?). Die Autoren gingen davon aus, dass die
Frakturen einer ebenen Flache entsprechen und so relativ einfach anhand von 2D-CT
Messungen zu vermessen waren (Softwareprogramm PACS (PiViewSTAR; INFINITT, Seoul,
Korea); Details siehe 5.1.2).

Czerwinsky et al.”® untersuchten die Auswirkungen von Jochbeinfrakturen und deren
Rekonstruktion auf den Orbitaboden (2002-2007). Sie vermaRen deshalb n=15 Frakturen
sowohl pra- als auch postoperativ mit der 2D-ROI-Methode von Ploder et al (Software: Voxel
Q, Picker International, Cleveland, OH; CT-Schichtabstand: 1,25 mm). Praoperativ lagen
Frakturflichen im Orbitaboden von 0,3 cm? (Range: 0 - 0,74 cm?) und postoperativ (nach
Repositionierung des Jochbeins) von 0,55 cm? (Range: 0 — 2,50 cm?) vor. Grund fir die
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Frakturflachen-Differenz pra- und postoperativ ist, dass der Orbitaboden bei Jochbein-
Einstauchung wie eine Ziehharmonika zusammenschoben wird. Die operative Reposition des
Jochbeins bewirkt dann eine entsprechende Auffaltung des Orbitabodens mit vermeintlich
groRerem Defekt.

Jin et al.”® verwendeten eindimensionale Messungen aus jeweils einer koronalen (Héhe der
Fraktur A) und axialen CT-Schicht (Ldnge der Fraktur B), namlich die oben genannte 2D-
Ellipsenformel (siehe 5.1.2) zur Berechnung von Frakturflichen bei isolierten blow-out
Frakturen der medialen Orbitawand von n=9 Patienten. Die mittlere Frakturflaiche betrug
2,35 +/- 1,22 cm?.

.22 untersuchten kleinere Frakturen der medialen Orbitawand (< 50% der medialen

Lee et a
Wand frakturiert) an n=36 Patienten. Sie gingen bei der Vermessung der medialen
Orbitawandfrakturen vor wie Jin et al.*® (max. Héhe koronal, max. Lange axial, Ellipsenformel
7 X A x B / 4) und konnten eine Range der Frakturflichen von 0,18 — 2,20 cm? feststellen

(keine mittlere Frakturflache angegeben).

Kunz et al.'**fanden bei ihren Vermessungen (2D-ROI nach Ploder et al.) an CT-Datensatzen
aus den Jahren 2000-2007 an n=38 (von n=48) Patienten eine mittlere Frakturflache von 2,16
+/- 1,32 cm? (Range: 0,42 — 7,87 cm?) bei Frakturen des Orbitabodens und der medialen
Orbitawand. Hervorzuheben ist, dass die Frakturvermessung (Software: VXR12, Vidar
Systems Corporation, USA und Photoshop CS4 Extended, Adobe Systems, USA) bereits mit

einem ,fracture-mapping” (,Trifoil mapping system” nach Jaquiéry et al.”* %

) korreliert
wurde.

Dabei ergaben sich im Orbitaboden mittlere Frakturflichen von 0,98 +/- 0,4 cm? (Range:
0,42 — 1,7 cm?) fur n=13 Frakturen der Kategorie A1 (,/solated defect of the orbital floor [or
the medial wall], 1-2 c¢cm? within zones 1 and 2 [anteriore Orbita und Midorbita,
Referenzpunkte: Foramen ethmoidale ant. und Foramen ethmoidale post.]“) bzw. 2,42 +/-
0,8 cm? (Range: 0,88 -3,74 cm?) fiur n=18 Fille der Kategorie A2 (,/solated defect of the
orbital floor [or the medial wall or both], >2 cm? within zones 1 and 2 [anteriore Orbita und
Midorbita], bony ledge preserved at medial margin of the infraorbital fissure”) und n=1 Fall
der Kategorie A3 (vgl. A2, aber “missing bony ledge medial to the infraorbital fissure”) mit
einer Frakturfliche von 1,75 cm?.

Eine Orbitabodenfraktur mit gleichzeitiger Fraktur der medialen Orbitawand (n=1) hatte eine
Flache von 7,87 cm? und wurde der Kategorie A4 (,,Defect of the entire orbital floor and the
medial wall extending into the posterior third (zone 3), missing bony ledge medial to the
infraorbital fissure”).

Die n=9 isolierten medialen Orbitawandfrakturen (Kategorie B1 [,defect of the medial wall
within zone 1“], B2 [,defect of the medial wall within zone 2 or within zones 1 and 2“], B3
[“... within zone 3 or within zones 1, 2 and 3“]) ergaben mittlere Frakturflichen von 2,3 cm?
(Kat. B1, n=1), 2,63 +/- 0,57 cm? (Range: 2,12 — 3,26 cm, Kat. B2, n=4) und 2,53 +/- 0,55 cm?
(Range: 2,1 - 3,15 cm?, Kat. B3, n=4).
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Kamer et al.”® fanden (CT: SOMATOM Sensation 10, Siemens AG, Erlangen, Germany; CT-
Schichtabstand 0.4-0.8 mm; Vermessungs-Software: Amira, Visage Imaging GmbH, Berlin,
Germany) heraus, dass im Falle von Orbitabodenfrakturen vornehmlich ein Areal (GroRe ca.
4,19 +/- 0,33 cm? bei Méannern, 3,85 +/- 0,38 cm? bei Frauen) im Bereich der posterioren
Transitionszone von Orbitaboden zur medialen Orbitawand (= posterior medial bulge)
involviert ist. Frakturen bzw. falsche Rekonstruktionen dieses Areals bewirken eine

Malposition des Bulbus.”® 138
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5.1.2 Vergleich mit der vorliegenden Studie, unterschiedliche Vermessungsmethoden,
Methodenkritik

In der vorliegenden Studie kamen inferiore Orbitawandfrakturen allein oder in Assoziation
mit weiteren Mittelgesichtsfrakturen vor, mediale Orbitawandfrakturen hingegen nur
kombiniert mit Orbitabodenfrakturen oder auch weiteren Mittelgesichtsfrakturen (Tabelle
9). Die Werte fir die Frakturflachen aus unserer Untersuchung (n=145 Orbitabodenfrakturen
und n=34 mediale Orbitawandfrakturen vermessen nach dem , defect-body“-Verfahren) sind
mit den Ergebnissen aus der Literatur (siehe 5.1.1) vergleichbar. Park und Baek™! geben
hingegen deutlich hohere Frakturflaichen (von isolierten blow-out-Frakturen) fir den
Orbitaboden im Vergleich zu unseren Untersuchungen an Orbitabodenfrakturen (6,11 cm?
gegenuber 2,94 +/- 0,98 cm? (n= 46 in unserer Studie) sowie den Untersuchungen von Ploder
(2,63 +/- 1,20 cm?, 2,85 +/- 1,11 cm?, 2,59 cm? +/- 1,14 cm? (Ploder et al.»>% 1°% 160, 161) g

Zur Diskussion und zum Vergleich mit der Literatur sind die eigenen Ergebnisse der
Frakturflaichenvermessungen des Orbitabodens und der medialen Orbitawand in Tabelle 9
dargestellt.
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Anzahl Frakturfliche
Fraktur und deren Assoziation (Mittelwert +
n Standardabweichung)
Orbitabodenfrakturen insgesamt 2 =145 2,86 +/- 1,19 cm?
Range: 0,11 — 6,09 cm?
isolierte Orbitabodenfrakturen 46 2,94 +/- 0,98 cm?
Range: 0,73 - 4,94 cm?
Orbitabodenfrakturen assoziiert mit weiteren 99 2,83 +/- 1,28 cm?
Mittelgesichtsfrakturen Range: 0,11 — 6,09 cm?
Frakturen der medialen Orbitawand insgesamt Y =34 Mediale Orbitawand:
2,27 +/-1,39 cm?
Range: 0,29 — 5,43 cm?
Orbitabodenfrakturen ausschlieflich assoziiert mit 23 Orbitaboden:
medialen Orbitawandfrakturen 3,04 +/- 1,53 cm?
Range: 0,11 — 6,09 cm?
Mediale Orbitawand:
2,31 +/- 1,28 cm?
Range: 0,29 — 5,43 cm?
Orbitabodenfrakturen assoziiert mit medialen 11 Orbitaboden:
Orbitawandfrakturen und weiteren 3,42 +/- 0,86 cm?
Mittelgesichtsfrakturen Range: 2,22 — 4,97 cm?
Mediale Orbitawand:
2,19 +/- 1,59 cm?
Range: 0,46 — 5,21 cm?
Orbitabodenfrakturen/mediale > =44 Frakturen der lateralen Orbitawand
Orbitawandfrakturen in Assoziation mit ~ nichtvermessen ,
Jochbeinfrakturen insgesamt Orbitaboden: 2,70 +/- 1'102cm
Range: 0,21 -5,04 cm
Orbitabodenfrakturen assoziiert mit 33 2,46 +/- 1,19 cm?
Jochbeinfrakturen ohne mediale Orbitawand (inkl. Range: 0,21 — 5,04 cm?
n=1 3-Wand Fraktur [inf. + lat. + sup. Wand])
Orbitabodenfrakturen assoziiert mit medialen 11 Orbitaboden:

Orbitawandfrakturen und Jochbeinfrakturen (n=10
3-Wand Frakturen + n=1 4-Wand Fraktur)

3,42 +/- 0,86 cm?
Range: 2,22 — 4,97 cm?
Mediale Orbitawand:
2,19 +/- 1,59 cm?
Range: 0,46 — 5,21 cm?

Tabelle 9: Ubersicht der Frakturflichen in der vorliegenden Studie — Orbitaboden- und
mediale Orbitawandfrakturen isoliert oder in Assoziation mit weiteren Mittelgesichts-
frakturen. Anzahl n und Frakturflache [cm?] (Mittelwert +/- Standardabweichung).
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Czerwinski’s™ Frakturflichenvermessungen im Orbitaboden (2D-ROI-Methode, Software:
Voxel Q, Picker International, Cleveland, OH) nach Jochbeinfraktur ergaben relativ niedrige
Werte (prédoperativ 0,3 cm? (Range: 0 — 0,74 cm?); postoperativ nach Reposition 0,55 cm?
(Range: 0 -2,50 cm?)). Dies ist Uberwiegend auf die Tatsache zurickzufiihren, dass
Orbitabodenfrakturen in Assoziation mit Jochbeinfrakturen, linienférmig im Verlauf der ZSS
(sutura sphenozygomatica), zu finden sind und die resultierende Frakturflaiche nicht den
kompletten Orbitaboden betrifft. Eine antrale Einstauchung des Jochbeins flihrt zudem zu
einer Ziehharmonika-dhnlichen Einklappung des Orbitabodens (geringe Frakturflachen-
GroRe). Eine Reposition faltet den Orbitaboden auf und zieht die Fragmente wieder
auseinander (Frakturfliche nimmt zu). In der Studie ist die Schwere des Traumas auf
»moderate-energy zygoma fractures” limitiert und der Dislokationsgrad des Jochbeins
beschrankt sich auf ,posteromedial displacement”.

In der unsererseits vorliegenden Studie fanden sich bei Frakturkombinationen ,Orbitaboden-
Jochbein“ Frakturflachen (praoperativ, n=33) von im Mittel 2,46 +/- 1,19 cm?. Im Vergleich
zu allen (n=145) in unserer Studie vermessenen Frakturflachen im Orbitaboden (2,86 +/-
1,19 cm?, n=145) bzw. zu isolierten Orbitabodenfrakturen (2,94 +/- 0,98 cm?, n=47) waren
diese um 14% bzw. um 16,5% kleiner.

Tahernia et al.®® konnten im Vergleich von isolierten Orbitabodenfrakturen (n=13) und
Frakturen des zygomaticomaxillairen Komplexes (n=10) zeigen, dass das Orbitavolumen bei
isolierten Orbitabodenfrakturen um ca. + 28,3% zunimmt (gesund: 17,07 +/- 5,697 mm?3,
frakturiert: 21,723 +/- 6,001 mm?3), jedoch bei Jochbeinfrakturen eine Abnahme von - 18,3%
des Orbitavolumens (gesund: 17,9 +/- 5,452 mm?3, frakturiert: 14,9 +/- 4,681 mm3)
festzustellen ist. Referenzwerte waren die gesunden Orbitae der Gegenseite. Der
»Ziehharmonika“-Mechanismus scheint sich auch hier als Erklarung zu bestatigen. Mehrere
Softwareprogramme werden fir die Volumenbestimmung verwendet: ,Image Segment” (Dr
Paul Segars, Duke Advanced Imaging Laboratories) dient zur Segmentierung, ,Image J 1.37v"
(National Institut of Health, Bethesda, Md.) wandelt DICOM- in RAW-Format
(Rohdatenformat) um und letztlich erfolgt die Auswertung mit der Software ,Rhinoceros
NURBS modeling software” (Robert McNeel & Associates, Seattle, Washington, USA). Eine
OP ist dieser Studie nach indiziert, wenn die Frakturfliche >50% des Orbitabodens betragt
oder der zygomatico-maxillare Komplex mehr als 10 mm komprimiert ist.

Vorhandene Werte isolierter medialer Orbitawandfrakturen aus der Literatur zeigen
zumindest Ahnlichkeiten mit denen der vorliegenden Studie, auch wenn keine isolierten
Frakturen der medialen Orbitawand in unseren Untersuchungen vorkamen: lJin et al.
konnten bei ihren Untersuchungen an nur n=9 CTs mit isolierten medialen blow-out-
Orbitafrakturen eine mittlere Frakturfliche von 2,35 +/- 1,22 cm? (2,27+/- 1,39 cm? in
unserer Studie) feststellen. Isolierte mediale Orbitawandfrakturen (n=6) zeigten bei Ploder et

al.1®! I. 1 waren isolierte mediale

Frakturflachen von nur 1.47 +/- 0.52 cm?. Bei Kunz et a
Orbitawandfrakturen (n=9) im Mittel mit 2,55 +/- 0,56 cm? angegeben. Unsere Studie

beinhaltete Frakturen der medialen Orbitawand (n=34; mittlere Frakturflache: 2,27 +/- 1,39
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cm?), die immer mit Orbitabodenfrakturen einhergingen. n=11 dieser n=34 Fraktur-
kombinationen ,Orbitaboden - Mediale Orbitawand” waren mit weiteren Mittelgesichts-
frakturen assoziiert und hatten eine mittlere Frakturfliche von 2,19 +/- 1,59 cm? (in der
medialen Orbitawand; Orbitaboden: 3,42 +/- 0,86 cm?).

Die bereits angewandten Messmethoden zur Frakturflaichenbestimmung unterscheiden sich

122) setzten z.B. voraus, dass alle medialen

grundlegend. Jin et al.*® (und Lee et al.
Orbitafrakturen die Form eines Ellipsoids haben. Der hernierte Orbitainhalt wurde als Hemi-
Ellipsoid definiert. In je einer fur die Fraktur reprasentativen axialen (Ldnge) und koronalen
(Hohe) CT-Schicht wurde die maximale Ausdehnung bestimmt und vermessen. Daraus wurde
die Frakturfliche - auf der Annahme eines Ellipsoides basierend - anhand der Formel
,Frakturfliche = m x A x B / 4“ abgeschatzt. Problematisch an dieser Verfahrensweise ist
sicherlich, dass nicht jede Orbitafraktur einem Ellipsoid ahnelt, sodass nur eine Naherung der

realen Frakturflache mit dieser Methode moglich scheint.

Goggin et al.”* weisen in ihrer Arbeit (CT-Daten aus den Jahren 2009-2013; n=99
Orbitabodenfrakturen; CT-Schichtabstand: < 3 mm) darauf hin, dass vier Uberprifte
geometrische Modelle (Quadrat, Rechteck, Ellipse, Kreis) zur Frakturflichenabschatzung
(PACS, PiViewSTAR; INFINITT, Seoul, Korea) unzureichend und nicht validiert sind. Die beste
Naherung gelinge mit der Ellipsenform. Hingegen wird der 2D-ROI-Methode von Ploder et al.
attestiert, eine genaue Wiedergabe der Defekte erreichen zu kdnnen und validiert zu sein.

Sowohl das hier vorgestellte Verfahren als auch Ploder’s 2D-ROI-Methode basieren auf einer
schichtweisen Evaluation der CT-Daten. Im ,defect-body“-Verfahren wird jede koronale
Schicht auf vorhandene Frakturen (in Orbitaboden und medialer Orbitawand) tberprift und
diese entsprechend markiert, indem die lateralen und medialen Frakturenden jeweils
verbunden werden. Zur formgetreuen Nachbildung des urspringlichen Orbitabodens
werden etwaige Krimmungen des Orbitabodens (gespiegelt aus der gesunden Orbita) auf
den frakturierten Bereich Gbertragen.

Bei der 2D-ROI-Methode von Ploder et al. wird ein Referenzpunkt (sutura
ethmoidomaxillaris) festgelegt und der Abstand (,Image J“, National Institute of Health,
Boston, MA) von dort zum medialen und anschlieRend zum lateralen Frakturende vermessen
(= Lange a). Zwischen den aufeinanderfolgenden koronaren Schichten ergeben sich nun von
Frakturbereich zu Frakturbereich Trapeze (Teilflachen F,), die aus den gemessenen Langen a
und dem Schichtabstand s der CT gebildet werden. Mit dem bekannten Schichtabstand s der
CT kann die Gesamtflache F der Fraktur aus den Teilflachen F, bestimmt werden.

Beschrieben wird dies durch die Formel:

F=§Fn=£'
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a,,.,ta,
, wobei 2 der Mittelwert aus den beiden Trapezseiten ist. Die Daten lassen
sich mit dem Programm ,Image Analyse 1.0 (PTS Corp., Vienna, Austria) separat statistisch

1% vor. Sie

auswerten. Nach gleichem Verfahren (2D-ROI) gingen Czerwinski et a
verwendeten lediglich eine andere Software: die CT-Imaging Software ,Voxel Q" (Picker
International, Cleveland, OH), bei der eine Genauigkeit der Langen auf 0,1 mm angegeben

wird.

Uberpriifend maRen Ploder et al. die Frakturen an n=22 anatomischen Pridparaten mittels
Foto und Kalibrierung durch Millimeterpapier nach und verglich die Messwerte mit denen
der unterschiedlichen Verfahren (2D, 2D-ROI, 3D).**! Eine solche tberprifende Messung
konnte in unserer Studie nicht durchgefihrt werden.

Ploder et al. konnte nachweisen, dass die 2D-ROI-Methode gegenliber der 2D-Methode von
Jin et al.”® exaktere Werte liefert. Mit der 2D-Methode wurden die Frakturflichen von
Orbitabodenfrakturen im Vergleich zu den anatomischen Referenzpraparaten systematisch
unterschatzt (1.46 +/- 0.67 cm? im anatomischen Praparat gegeniiber 1.19 +/- 0.59 cm?”bei
der 2D-Methode; hoher Positionsabweichungsparameter).161

Die 2D-ROI-Methode zeigte nur kleine Abweichungen nach unten (2D-ROI-Methode 1.44 +/-
0.62 cmz, im Vergleich zur direkten Vermessung am anatomischen Praparat: 1,46 +/- 0,67
cm?). Je kleiner die Frakturfliche im Orbitaboden jedoch war, desto geringer auch die
Abweichungen zwischen 2D-ROI und direkter Vermessung am Schadel (geringer Skalen- und
Positionsabweichungsparameter). Auch geringe ,Interobserver” und ,Intraobserver“-Fehler
bestatigten die Eignung der 2D-ROI-Methode fiir den klinischen Einsatz.'®

In Ploder et al.’s Untersuchungen wurden dieselben Frakturflaichen mit dem 3D-
Visualisierungsprogramm ,Analyze®“ (Biomedical Imaging Resource, Mayo Klinik, Rochester
MN, USA) vermessen. Das Programm erstellt eine 3D-Rekonstruktion des Schadels auf Basis
von DICOM-Daten. An dem 3D-Modell wird die Frakturfliche dann mit dem Cursor
umfahren. Die Frakturflache wird direkt in der Einheit ,Pixel” angezeigt und kann bei
bekannter PixelgréBe in cm? umgerechnet werden.'®* Es ergaben sich ahnliche Ergebnisse
far n=22 Orbitabodenfrakturen (1.56 +/- 0.64 cm?) wie mit der 2D-ROI-Methode, allerdings
war die Bearbeitungszeit im jeweiligen Softwareprogramm um Einiges langer (27 min (3D)
im Vergleich zu 6,1 min (2D-ROI)).*®*

Eine Studie zur Bestimmung des Orbitavolumens von Koppel”o zeigte zudem, dass die
automatische Erkennung und Berechnung des Orbitavolumens mit ,Analyze® sehr
fehlerbehaftet ist (Abweichung von im Mittel 8,8 +/- 15,2%, tiberwiegend Abweichung nach
oben im Vergleich zur direkten Messung (Goldstandard)). Nicht auRer Acht zu lassen ist, dass
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bei der Volumenbestimmung allgemein zusatzliche Ungenauigkeiten durch die groRe

87 Eine

anteriore Orbita-Offnung und wo diese beginnt eine Rolle spielen.'™®
allesibergreifende Kritik am Softwareprogramm ,Analyse®” ist auf Basis dieser
Untersuchung von Koppel et al. — auch im Hinblick auf die fehlende Bewertung der Qualitat

von Flachenvermessungen — noch unzureichend.

Park et al."™ stellten (im Vergleich zu Ploder et al. und den Flichenbestimmungen der
vorliegenden Studie) hohere Messwerte fest (6,11 cm? [Range: 3,56 - 11,73 cm?]). Grund
dafir ist offensichtlich eine ungenaue, sehr arbitrare Erfassung der jeweiligen
Frakturverlaufe. Die Autoren gingen namlich von der Annahme aus, dass die Frakturen in
einer ebenen Flache liegen und einer Rauten- bzw. Diamant-Form entsprechen. Die Flache
wurde dann durch Multiplikation der maximalen Lange und der maximalen Breite der Raute

errechnet bzw. abgeschatzt (Softwareprogramm PACS (PiViewSTAR; INFINITT, Seoul, Korea)).
151

Das , defect-body“-Verfahren gibt dagegen die anatomische Krimmung des Orbitabodens
wieder, wie sie auch der gegenliberliegenden Orbita entspricht (mit der ,,mirroring function”
in ,,iPlan CMF“ moglich)™*°. Metzger et al."*® bestitigten in einer Studie zur Computer-Aided
Surgery (CAS) die Genauigkeit des Spiegelungsverfahrens bei virtuellen Rekonstruktionen im
Bereich der craniofazialen Chirurgie (z.B. bei medialen Orbitawandfrakturen). Die korrekte
Wiedergabe der Orbitakrimmung stellt bereits einen deutlichen Vorteil gegeniiber der 2D-
Vermessung (z.B. auch mit Ellipsenformel) dar. Hinzu kommt, dass die Umrisse der Fraktur
(Zirkumferenz) exakt erfasst werden.

Eine Volumenmessungs-Funktion ist im Software-programm ,iplan cmf 3.0.3“ bereits
automatisiert verfliigbar (sogenanntes ,cavity tool“). Diese Funktion ist eigentlich zur
Messung des Gesamtvolumens der Orbita vorgesehen. Volumenmessungen der Orbita sind

III

technisch leichter machbar
183,213

schon langer bekannt, da sie aufgrund der CT-Datenbasis ,Voxe
sind (Genauigkeitsangabe der Firma Brainlab: Fehler <10%) als Flachenvermessungen.
Diese Software-Anwendung wurde aus Griinden der Verfligbarkeit schlieRlich zur
Vermessung und Berechnung der Frakturfliche im Orbitaboden sowie der medialen
Orbitawand in der vorliegenden Studie verwendet.

Die Standardabweichungen und Spannweiten der angegebenen Frakturflaichen vermitteln
einen Eindruck von den Messunsicherheiten des ,, defect-body“-Verfahrens. Diese werden im
Wesentlichen durch Verschiedenartigkeiten der menschlichen Orbita, die Abbildungstreue
und -genauigkeit der CT-Aufnahmen sowie der Auswertegenauigkeit bestimmt.

Zum Beispiel lagen nicht immer homogene Volumenkérper vor (ca. 15% der untersuchten
Orbitae, Beispiel Abb. 33). Infolge dieser Ungenauigkeiten ist mit Abweichungen von ca. 2-
6% der Frakturflache zu rechnen ist. Griinde fiir die Inhomogenitat der ,defect-bodies”
waren die teilweise grolRen Schichtabstande der Computertomographien (Dosiseinsparung)

und mangelnde Qualitat einiger CTs, die in orts- und behandlerindividuellen Situationen
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entstanden waren (z.B. Notfélle). Dazu zdhlen auch Bewegungsartefakte bei der CT-

Untersuchung (Patientencompliance).'®*

Auch die 3D-Methode (,Analyze”) stand in Untersuchungen von Ploder et al.™®® ! zy
Orbitabodenfrakturen beispielsweise vor dem Problem, dass der diinne Orbitaboden
mitunter ungenau abgebildet wurde und Pseudoforamina, anatomische Variationen sowie
Artefakte die Frakturanalyse erschwerten. Dies sind nach wie vor Probleme der 3D-
Rekonstruktion sowohl von Volumina als auch Frakturflaichenbestimmungen in der Orbita
und deren Beurteilung. Bereits die Analyse einzelner CT-Schichten (2D, 2D-ROI, ,defect-

body“) kann dadurch erschwert werden. ***

Ist eine praoperative Frakturflaichen-Abschatzung der inferioren oder medialen Orbitawande
vorgesehen, sollte dies vor der CT-Erstellung mit der Radiologie kommuniziert werden. Denn
die moderne Diagnostik anhand von multiplanaren CTs mit Analysemdglichkeiten
(Frakturflachenberechnung, Volumetrie) setzt eine Standardisierung der Feinschicht-Technik
voraus.

Der vorliegenden Untersuchungsreihe ist - wie den meisten anderen Studien - als nachteilig
anzulasten, dass Interobserver nicht und eine Intraobserver-Abweichung ohne ausreichende

82 Auch eine Referenzmessung (Kalibrierung an einem

Dokumentation durchgefiihrt wurde.
Dummy oder anatomischen Praparat) wurde nicht durchgefiihrt. Die Kontrollmessung an

einem Praparat kann zur Reduktion von systematischen Fehlern beitragen.

Eine praoperativ bekannte Frakturfliche und Frakturtopographie erlaubt eine prazise OP-
Planung mit Auswahl des optimalen Titanmeshes [evtl. als ,preformed“-Variante] und
dessen Platzierung.'®

Zusammenfassend dient unser Verfahren zu einer schnellen, genauen und einfach
durchzufiihrenden Abschatzung der Frakturfliche von Orbitabodenfrakturen und Frakturen
der medialen Orbitawand.
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5.2 Haufige Frakturen des Orbitabodens und der medialen Orbitawand nach der AO
CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene

Die neue Version der ,AO CMF Trauma Klassifikation fur Erwachsene” beruht auf der
Auswertung von multiplanaren Bildgebungsdaten in Feinschicht-Inkrementen (CT, CBCT/
DVT).

In der vorliegenden Studie wurden alle in der CT- Untersuchungsreihe von Mittelgesichts-
traumen festgestellten Frakturmuster als - hier sogenannte - ,Brutto“-Codes nach der AO-
Klassifikation verschlisselt.

Das haufigste ,Brutto“-Frakturmuster waren isolierte Orbitabodenfrakturen mit dem Code
“Midface92 Oi.m O [bzw. m.Oi O] (right/ left)W1(i)2(i)” (n=41) und Frakturen des
Orbitabodens assoziiert mit der lateralen Orbitawand im Rahmen von Jochbeinfrakturen mit
dem Code ,,Midface92 Z.11/0i.0li.m (ZEB.m) O (right/ left)R(li). W1(li)2(i)“ (n=12).

Isolierte Orbitabodenfrakturen (n=41) mit dem ,,Brutto“-Code “Midface92 Oi.m O [bzw. m.Oi
0] (right/ left)W1(i)2(i)“ hatten einen Mittelwert mit Standardabweichung von 3,08 +/- 0,89
cm? (Range: 0,73 - 4,94 cm?) (siehe 8. Anhang, Tabelle 10).

Der Flachen-Mittelwert mit Standardabweichung dieser allein auf den Orbitaboden
bezogenen Frakturen ist groRer als die durchschnittliche Frakturfliche aller n=145
Orbitabodenfrakturen dieser Studie (2,86 +/- 1,19 cm?). Auch n=99 Orbitabodenfrakturen
mit weiteren in der Zirkumferenz der Orbita aufgetretenen Mittelgesichtsfrakturen hatten
durchschnittlich geringere Frakturausdehnungen (2,83 +/- 1,28 cm?).

Beim zweithadufigsten Frakturmuster des Orbitabodens in Assoziation mit Jochbeinfrakturen
bzw. Frakturen der lateralen Orbitawand ,Midface92 Z.11/0i.0li.m (ZEB.m) O (left/right)
R(1i).W1(li)2(i)“ (n=12) lieB sich eine mittlere Frakturflache im Orbitaboden von 2,09 +/- 0,91
cm? (Range: 0,59 - 4,1 cm?) aus Tabelle 10 (siehe Anhang) errechnen. Diese ist im Vergleich
zum Durchschnittswert von 2,86 +/- 1,19 cm? in der gesamten Untersuchungsreihe kleiner.
Das kann als Indiz dafiir verstanden werden, dass Jochbeinfrakturen (Zygoma en bloc =
»ZEB.m") oftmals nach postero-medial disloziert sind und sich auf den lateralen Anteil des
Orbitabodens konzentrieren (vgl. Czerwinski et al.*3).

Die Subregion ,W1(i)“ (n=19) hatte mit 2,31 +/-1,10 cm? (Range: 0,21 — 5,04 cm?) im
Vergleich zu ,W2(i)“ (n=6) mit 1,87 +/- 0,95 cm? (Range: 0,91 — 3,74 cm?) eine groRere
gemessene durchschnittliche Frakturflache. Ursache ist die Dreiecksform des Orbitabodens,
schon die Flache von ,,W2(i)“ in der Midorbita ist kleiner als die von ,,W1(i)“ in der anterioren
Orbita. Auch Ploder et al.”s Analysen lieferten eine Flachenabnahme fir das anteriore im
Vergleich zu mittlerem und posteriorem Drittel: In antero-posteriorer Richtung war das
anteriore Drittel des Orbitabodens mit einer Frakturfliche von 0,43 +/- 0,44 cm? an n=28
der Frakturen, das mittlere Drittel mit 1,64 +/- 0,69 cm? an n=36 Frakturen und das
posteriore Drittel mit einer Gr6Re von 0,62 +/- 0,43 cm? an n=33 Frakturen beteiligt.

177



Der durchschnittliche Prozentsatz der Frakturen am Orbitaboden lag fiir das anteriore Drittel
bei 14,4 +/- 10,8%, fur das mittlere Drittel bei 62,7 +/- 12,1% und fir das posteriore Drittel
bei 22,9 +/- 13,3%. ¥ 1

In der medialen Orbitawand ist das Verhaltnis der direkt vermessenen Frakturflachen in den
Subregionen ,W1(m)“ (n=14) mit 1,35 +/- 0,75 cm? (Range: 0,29 — 2,91 cm?) zu ,W2(m)“
(n=1) mit 1,65 cm? ziemlich ausgeglichen.

Bei Frakturmustern vom Typ ,W1(im)2(im)“ (n=14+1), die samtliche Subregionen im
Orbitaboden und der medialen Orbitawand betreffen, fanden sich dieser
Maximalauspragung gemall die groSten mittleren Frakturflichen. Der Orbitaboden wies
dabei im Mittel eine Frakturfliche von 3,97 +/- 1,14 cm? (Range: 1,09 — 6,09 cm?), die
mediale Orbitawand von 3,19 +/- 1,41 cm? (Range: 0,57 — 5,43 cm?) auf.

Die in der gesamten Untersuchungsreihe Uberhaupt gemessene, zusammenhangende
maximale Frakturfliche war - wie zu erwarten - bei Beteiligung samtlicher Subregionen
»W1(im)2(im)“ zu verzeichnen und betrug 9,23 cm? (Orbitaboden: 3,80 cm? plus mediale
Orbitawand: 5,43 cm?; gekennzeichnet als Ausreisser Nr. 18). Ein zweites Frakturmuster mit
gleicher Formel nach ,AO0 CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene” hatte eine
Gesamtfrakturfliche von 8,58 cm? (Orbitaboden: 6,09 cm? plus mediale Orbitawand: 2,49
cm?; gekennzeichnet als Ausreisser Nr. 43).

Bei diesen haufigsten Frakturmustern nach ,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”
in dieser Studie finden sich mehrmals Frakturtypen, die noch weiterer Modifikation bzw.
Ausfiihrungen und Kommentaren im Code bedirfen. Griinde fiir eine Diversifizierung von
dhnlichen Frakturmustern sind vielfaltig. Bereits bei OP-Planung kénnen Informationen zu
stabilen Auflagemoglichkeiten (z.B. , posterior ledge”, Medialrand der ,,IOF“) Nutzen bringen.
Entsprechende Materialien fir die Rekonstruktion des Orbitawand-Defekts kénnen
ausgewahlt werden. Aber auch Behandlungsfille mit einem sehr unterschiedlichen
,outcome”, beispielsweise durch Einbeziehung des Canalis infraorbitalis in den
Frakturverlauf, konnen bereits mittels Codierung identifiziert werden.

Die Frakturflichen-Spannweite ist bei manchen (nach Code identischen) Frakturen sehr
grof3. Eine Ergdnzung des Frakturcodes um die tatsachlich vermessene FrakturflichengroRe
kann fir Planungszwecke hilfreich sein. Gleiches gilt fir den Frakturmechanismus: Ein
»impact” des Jochbeins kann moglicherweise Erwahnung im Code finden. Letztlich ist dies
ein Hinweis, dass sich die gemessene Orbitaboden-Frakturflache bei Reposition vergroBern
kann (Ziehharmonika-Effekt)*.
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5.3 Modifikationsvorschlag zur AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene fiir
Frakturen in Orbitaboden und medialer Orbitawand

Die Ergebnisse der Flachenvermessung und der Einteilung der Frakturen in Orbitaboden und
der medialer Orbitawand nach ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene” waren der
Beleg dafiir, dass bestimmte topographische Subregionen vornehmlich frakturieren und
einige der anatomischen Landmarken regelmaRig in die Frakturmuster involviert werden.
Diese Vorinformationen waren die Grundlage fiir den Modifikationsvorschlag zur weiteren
Diversifikation der Subregionen.

5.3.1 Topographische Subregionen
Der Modifikationsvorschlag gestattet eine detailliertere Darstellung der Topographie des
Orbitabodens als die originare ,,AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene”.

Der Orbitaboden wird in der Verlaufsrichtung des Sulcus bzw. Canalis infraorbitalis
langsgeteilt, sodass sich aus den zwei Subregionen des AO CMF Trauma-Codes , W1(i)2(i)“,
die vier Subregionen (,alM*, ,alL”, ,pIM“ und die area innominata) ergeben. Im postero-
medialen Orbitaboden wurde zudem die ,,posterior ledge” (,,PLE”) abgegrenzt.

Die exakte Grenze fir die Langsteilung des Orbitabodens bildet die Verbindungslinie
zwischen der - in hochauflésenden CTs darstellbaren - posterioren Offnung des Sulcus bzw.
Canalis infraorbitalis am Vorderrand der Fissura orbitalis inferior (,F“) und dem auf den
Orbitaboden bzw. Infraorbitalrand projizierten Foramen infraorbitale. Die mediale
Orbitawand selbst wird im Modifikationsvorschlag nicht drei- sondern zweigeteilt (,,aM* und
»PM*). Die mediale Orbitawand des Apex orbitae wird - anders als in der ,,AO CMF Trauma
Klassifikation fir Erwachsene” - nicht separat betrachtet. Zudem findet die Involvierung von
anatomischen Landmarken in das Frakturmuster mit den entsprechenden Buchstaben-
Kirzeln (,10B%, ,,C“, ,,F“, ,NLC”) in der Codierung des Modifikationsvorschlags Erwahnung.

In der Hauptsache betreffen die Frakturmuster den medialen Anteil des Orbitabodens, wie
es in der Haufigkeit der Beteiligung der topographischen Subregionen ,alM*“ (n=126) und
»PIM“ (n=120) klar zum Ausdruck kommt (vgl. Diagramm 13). Beide Subregionen zugleich
(,alM“und ,pIM“) waren in n=105 von n=145 Fallen in das Frakturmuster einbezogen.

Der laterale Anteil des Orbitabodens bzw. die topographische Subregion ,alL” war insgesamt
an n=76 Frakturmustern beteiligt.

Im anterioren Orbitaboden waren Frakturen in ,alM” in 53% bzw. n=66 von n=126 mit
Frakturen in ,,alL“ kombiniert.

In n=8 Frakturmuster-Varianten lag eine Beteiligung von ,alL” - ohne ,alM“ - zusammen mit
den Subregionen im Midorbita bzw. posterioren Anteil des Orbitabodens ,pIM“ (n=5) , ,pIM
PLE aM pM*“ (n=1) und n=2-mal in Kombination mit ,,aM pM*“ vor.
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In nur n=2 Fallen war ,alL” exklusiv als einzige Subregion (d.h. ohne ,alM*, , pIM*“, ,PLE“
sowie ,,aM” und ,pM*“) im Rahmen einer Orbitabodenfraktur betroffen, dann aber in
Verbindung mit dem Infraorbitalkanal, d.h. der Codierungsformel ,alL C“ und mit dem
Infraorbitalkanal sowie dem Nasolacrimalkanal in Form von ,alL C NLC“. Diese seltene
Konstellation des singuldr aufgetretenen Frakturmusters ,alL” im Orbitaboden ist bereits von
Lauer et al. *° beschrieben worden.

Die Durchsicht der CT-Daten lie auBerdem erkennen, dass speziell die Frakturgrenzen
oftmals durch anatomische Strukturen wie die ,internal orbital buttress”, die Fissura
orbitalis inferior oder den Canalis infraorbitalis gebildet wurden (siehe nachster Abschnitt
»,anatomische Landmarken®).

Erstreckten sich Orbitabodenfrakturen in anterio-posteriore Richtung bis in die Midorbita
Subregion ,,pIM“ (n=120), war in 33 % bzw. n=39 dieser Fdlle auch die dorsal gelegene
Subregion ,,PLE“ (posterior ledge) frakturiert, die allgemein als essentielle Auflageflache fur

Rekonstruktionen der internen Orbitawande mit Titan-Implantaten eingeschatzt wird. %337
38, 39, 137, 138, 147, 208, 209

Die Subregionen in den medialen Orbitawanden wiesen in n=34 der n=145 untersuchten
Frakturen eine Mitbeteiligung auf. Isolierte Frakturen der medialen Orbitawand waren auch
nach den Kriterien des Modifikationsvorschlags in der vorliegenden Untersuchungsreihe
nicht zu beobachten. Die Subregion ,,aM*” war in n=14, die Subregion ,pM“ in n=1 und beide
genannten Subregionen in Kombination ,,aM pM*“ in n=19 Fallen betroffen.

Zusammenfassend lauteten die vier haufigsten Fraktur-Codierungen des Modifikations-
vorschlages (in der Summe X,=46):

e ,alM pIM alL C F“ (n=14) mit einer mittleren Frakturfliche von 3,03 +/- 1,03 cm? (Range:
1,01 - 4,83 cm?).

¢ ,alM pIM C“ (n=13) mit einer mittleren Frakturfliche von 2,28 +/- 1,04 cm? (Range: 0,59 —
3,7 cm?).

e ,alM pIM PLE alL C F“ (n=11) mit einer mittleren Frakturfliche von 3,72 +/- 0,47 cm?
(Range: 3,12 — 4,88 cm?).

e ,alM pIM C F“ (n=8) mit einer mittleren Frakturfliche von 2,71 +/- 1,13 cm? (Range: 1,34 —
4,44 cm?).

Zusammenfassend scheinen Frakturen in der Subregion ,alL” mit wenigen Ausnahmen stets
in Kombination mit Frakturen des medialen Orbitabodens vorzuliegen. Der Sulcus bzw.
Canalis infraorbitalis ist dann in 97% der Falle (n=64 von n=66) in die Fraktur mit einbezogen.

Bei Orbitabodenfrakturen mit ,PLE“-Beteiligung muss die mediale Orbitawand auf Frakturen
geprift werden. Denn in 32% (n=11) der posterioren medialen Orbitawandfrakturen
(Subregion ,,pM“) war auch ,PLE“ als frakturiert eingestuft worden.
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Die in der vorliegenden Studie und in der ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”
vorgenommene topographische Unterteilung des Orbitabodens und der medialen
Orbitawand ist nicht der erste Versuch einer Unterteilung dieser Orbitawande: bereits
Ploder et al. % 1 (2002, 2002b) nahmen eine schlichte metrische Drittelung des

. '22 versuchten eine Einteilung der

Orbitabodens von anterior nach posterior vor. Lee et a
Frakturen der medialen Orbitawand in 7 Areale (A-G; A = frontal bone; B = lacrimal bone; C =
anterior maxilla bone; D = upper anterior ethmoidal bone; E = lower anterior ethmoidal

bone; F = posterior maxilla bone; G = posterior ethmoidal bone) vor. Jaquiéry et al.**®°

Ill

legten das , Trifoil“- Schema (Kleeblattartige Orbitawandunterteilung in inferior, medial und
lateral/superior mit darliber projizierter, zielscheibenartiger Ringeinteilung in 3 Zonen)
zugrunde, wodurch Orbitaboden und mediale Orbitawand (sowie laterale und superiore

Orbitawand) eine Unterteilung in sagittale ausgerichtete Subregionen finden.

Ploders Drittelung ist unabhdngig von anatomischen Landmarken, die nicht in jedem CT
ausreichend abgebildet waren. Fir eine entsprechende OP-Planung sind diese
intraoperativen Orientierungspunkte jedoch unabdingbar (Referenzierung).

Einen neuen Weg in Bezug auf die postero-anteriore Unterteilung versuchten Jaquiéry et al.
zu beschreiten, indem eine konkrete Dreiteilung der Orbitawande anhand des Foramen
ethmoidale anterius (FEA) und Foramen ethmoidale posterius (FEP) festgelegt wurde und
wichtige Landmarken wie ,infraorbital fissure”, ,nasolacrimal duct”, ,supraorbital fissure”
oder ,optic nerve” in ihrem ,Trifoil“-Schema Benennung fanden. Nachteilig ist mit
Sicherheit, dass nur hochauflésende CT's diese Referenzpunkte fiir die Dreiteilung (FEA, FEP)
sichtbar machen kénnen.

Wir griffen in unserer Studie diese Idee der Referenzierung auf, indem im CT klar
identifizierbare ,Eckpunkte” (,infraorbital fissure“ (IOF), Canalis infraorbitalis (C), ,internal
orbital buttress” (I0B), Canalis nasolacrimalis (NLC)) fir die topographische Unterteilung
gewahlt wurden. Die anterior-posteriore Einteilung erfolgte anhand vom ,anterior loop” der
IOF (siehe ,,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene”, Abb. 24A). Der Orbitaboden
konnte in medio-lateraler Richtung durch den Canalis infraorbitalis aufgeteilt werden. Dieser
diente zugleich als Referenz fiir die Abgrenzung der ,posterior ledge® (PLE). Auch der
Zustand bzw. eine Involvierung der kndchernen Landmarken (intakt/frakturiert) wurde
dokumentiert (siehe folgender Abschnitt).
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5.3.2 Anatomische Landmarken

Die ,internal orbital buttress” (,,I0B“) gilt als stabile Strebe mit posterior-anteriorem Verlauf
zwischen der inferioren und medialen Orbitawand (Transitionszone). Bei Rekonstruktionen
der Orbitawande stellt die intakte ,,IOB“ eine wichtige Leitstruktur bei der Platzierung von
Orbita-Implantaten dar (vgl. 2.3.5.5.2, Abb. 17 A-D).

In insgesamt n=33 von n=145 CT-Untersuchungen konnte die ,|0B“ als frakturiert eingestuft
werden. Bei 70% bzw. n=23 dieser n=33 Frakturen mit ,|IOB“-Involvierung lagen kombinierte
Frakturen des Orbitabodens und der medialen Orbitawand vor.

In der Midorbita konnte eine Involvierung der ,IOB“ insgesamt n=14-mal in Form einer
Frakturkombination in den Subregionen ,,pIM pM IOB“ festgestellt werden. In der anterioren
Orbita zeigte sich in Form von ,alM aM IOB” bei n=20 Frakturen eine Beteiligung an n=34
medialen Orbitawandfrakturen. Im Bereich der , posterior ledge” konnte in n=10 Fallen eine
Frakturkombination ,,pM pIM PLE 10B“ festgestellt werden (29% der n=34 medialen
Orbitawandfrakturen).

Der Canalis infraorbitalis ,,C“ war mit n=131 die am haufigsten involvierte Landmarke in der
vorliegenden Untersuchung von n=145 Orbitafrakturen. Dabei betrafen die Frakturen den
anterioren Orbitaboden (z.B. ,,C* in Kombination mit der Subregion ,alM“ in n=114 von
n=145 Fallen) und die inferiore Midorbita (z.B. “C“ in Kombination mit den Subregionen ,alM
pIM“ in n=96 von n=145 Fallen). In n=51 Fallen (53 %) wurde bei ,,alM pIM C“-Involvierung
(n=96) die Grenzlinie, die der Canalis infraorbitalis ,C” vorgibt, nach lateral Uberschritten.
Dann war folglich ,alL” involviert und es resultierte die Frakturkombination ,,alM pIM alL C“.

Im anterioren Teil des Orbitabodens ,,alM*“, waren in 53% Frakturen in der Subregion ,alM“
(n=66 von n=126) mit Frakturen der Subregion ,alL“ kombiniert. In dieser Kombination war
dann n=64-mal (97 % von ,,alM alL” mit n=66) zusatzlich der Canalis infraorbitalis (,,C“) in den
Frakturverlauf einbezogen.

Der Kanal war oftmals zusammen mit dem Orbitaboden-Fragment in Richtung Kieferhohle
disloziert oder von Frakturlinien durchzogen (vgl. Abb. 10, Abb. 53: von Frakturlinien
durchzogener Canalis infraorbitalis). In wie weit aus den ossaren Verletzungen letztlich eine
Nervenldsion (z.B. verschiedene Lasionsgrade nach Sunderland) resultiert, entzieht sich der
computertomographischen Diagnostik.

Eine weitere wichtige anatomische Landmarke ist die Fissura orbitalis inferior (,,F“, n=74). Sie
war haufig in Verbindung mit ,C” frakturiert (n=71; dritthaufigste Frakturkombination (vgl.
Abschnitt 4.3.4)). Frakturkombinationen im Sinne von ,,alM alL pIM C F“ kamen n=38-mal vor
(26% von n=145).

Nur n=3 Frakturmuster wiesen eine ,F“-Involvierung ohne Beteiligung des Canalis
infraorbitalis (,,C“) auf. Dies waren ,,alM alL F“ (betraf nur den ,,anterior loop“ der IOF), ,,alM
pIM PLE aM pM IOB F NLC” und ,,alM pIM F“ (knocherne Infraorbital-Kanalstrukturen intakt
und nicht verlagert). Die ,alM pIM PLE aM pM IOB F NLC“-Fraktur lag medial des Canalis
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infraorbitalis, zeigte Frakturen im Bereich des dorsalen Anteils des Medialrands der Fissura
orbitalis inferior und zeigte eine frakturierte ,internal orbital buttress” bis weit nach anterior
in den Canalis nasolacrimalis mindend. Als therapeutische Konsequenz bei
Wiederherstellungsoperationen des Orbitabodens ist zu bedenken, dass bei ,,F“-Involvierung
die Auflage fir ein Titangitter-implantat am Medialrand der IOF instabil sein oder fehlen
kann.

Die anatomische Landmarke zur Charakterisierung von Frakturen im anterio-medialen
Orbitaboden und der anterioren medialen Orbitawand ist der ,NLC“, d.h. der , nasolacrimal
canal” (Canalis nasolacrimalis). Bei insgesamt n=20 Frakturmustern lag eine Beteiligung des
Canalis nasolacrimalis (,NLC“) vor (entspricht 13,8% der n=145 untersuchten Orbita-
frakturen). Darunter waren n=3 NOE-Frakturgeschehen und n=1 Le Fort IlI-Fraktur. Frakturen
mit einer ,NLC“-Beteiligung waren n=17-mal kombiniert mit einer ,alM“-Fraktur. Ein
gleichzeitiges Auftreten von Frakturen in der Subregion ,alM“, ,,aM” und ,,NLC” war n=10-
mal anzutreffen. Darunter fanden sich n=8-mal ,alM aM I0B NLC” Frakturmuster-
Kombinationen. In einer Studie zu Frakturen des nasolacrimalen Systems (NLS) von Garg et
al. (2015)% konnten vergleichsweise unter n=1980 Gesichtsfrakturen n=104 Beteiligungen
des NLS (nasolacrimales System) nachgewiesen werden.

Sind die inferio-anterio-medialen Subregionen der internen Orbita frakturiert, muss folglich
die Diagnostik ,NLC“-Verletzungen ausschlieBen, damit sich Obstruktionen spater nicht
13 Frakturen mit Beteiligung des ,NLC* haben ein 10 %iges Risiko,
klinische Symptome wie Epiphora oder Dacryocystitis nach sich zu ziehen.® Signifikant

unbemerkt manifestieren.

erhoht (P<0,05) ist das Risiko dieser klinischen Symptome bei Frakturen der ,,nasomaxillary
buttress” (vertikale Verbindungsstrebe von Os nasale und Maxilla, Sutura nasomaxillaris).65
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5.4 Zusammenhange zwischen Topographie bzw. Ausdehnung der Frakturmuster
und FrakturflachengroRe

5.4.1 Regressionsanalyse zur Vorhersage der Frakturflachen in den Subregionen nach der
AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene

Die multiple lineare Regressionsanalyse erlaubte es, die GroRenordnung der Frakturflachen
in den topographischen Subregionen des Orbitabodens und der medialen Orbitawand in der
vorliegenden CT-Serie abzuschatzen und damit Vorhersagen der Frakturflachen auf der
Grundlage des, liber den AO CMF Trauma-Code angegebenen Frakturmusters, zu treffen.

Ist nur die Subregion ,W1(i)“ in die Fraktur involviert, dann ist eine mittlere Frakturflache
von 2,25 cm? zu erwarten (Estimate-Wert der Regressionsanalyse zu ,,W1(i)“). Frakturen des
Orbitabodens im Midorbita-Bereich ,W2(i)“ lassen mittlere Frakturflichen von 1,64 cm?
erwarten. Bei Fraktur in beiden Subregionen ,W1(i)2(i)“ ist eine Frakturflache von 3,10 cm?
vorauszusagen. Auch in der Regressionsanalyse spiegelt sich demnach die Annahme wieder,
dass ,W1(i)“ — vermutlich aufgrund der Pyramidenform der Orbita und damit der
Dreiecksform des Orbitabodens — groRere Frakturflachen als ,,W2(i)“ aufweist.

Die AO CMF Subregionen der medialen Orbitawand ,,W1(m)“ und ,W2(m)“ sind nahezu
identisch mit den topographischen Subregionen nach dem Modifikationsvorschlag ,aM“ und
»PM“. Beim einzigen Fall in der Serie, in dem der mediale Orbita-Apex involviert war
(,W1(im)2(im).A(m)“), betrug die gemessene Frakturfliche in der medialen Orbitawand
4,465 cm?. ,pM“ schlieRt den Apex ,,A(m)“ mit ein, ,W2(m)“ nicht. Nach Einteilung anhand
des Modifikationsvorschlages ergab sich der Code ,pIM PLE alL aM pM IOB C“. Im
Orbitaboden wurde eine Frakturflache von 1,09 cm? gemessen.

Naherungsweise kann daher zur Abschatzung von Frakturflichen in der medialen
Orbitawand (,W1(m)“ und ,W2(m)“) die Regressionsanalyse von ,aM“ und ,pM“
Ubernommen werden. Um das Regressionsmodell fiir die mediale Orbitawand weiter zu
verbessern, werden gréRere Fallzahlen (n>34) bendtigt.
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5.4.2 Regressionsanalyse zur Vorhersage der Frakturflichen in den Subregionen nach dem
Modifikationsvorschlag

5.4.2.1 Orbitaboden

Das Regressionsmodell fir den Orbitaboden berlicksichtigt die topographischen Subregionen
»,alM“,  pIM“, ,PLE“ und ,alL”. Die Involvierung anatomischer Landmarken und deren
Benennung in der Fraktur-Codierung bleiben in diesem Modell unbeachtet.

Liegt eine Fraktur im Orbitaboden vor, wird einer Konstante ,Estimate (Intercept)” der
entsprechende , Estimate“-Wert der frakturierten topographischen Subregion hinzu addiert
(vgl. 4.5.1.2).

Daraus ergibt sich fiir die Frakturflache der einzeln betrachteten topographischen Subregion
,alM“ bei Involvierung eine durchschnittliche Erhéhung der Frakturfliche um 1,15 cm?.
Liegen singuldr Frakturen im Bereich von ,pIM“ vor, erhoht sich die zu erwartende Gesamt-
Frakturfliche ausgehend vom ,Estimate“-Wert um 0,68 cm? auf 1,49 cm?. Entsprechend
verhalt es sich bei ,alL” (Erhéhung um 0,59 cm? auf 1,40 cm?) und ,,PLE” (Addition von 0,64
cm?, womit sich 1,45 cm? ergeben).

Vergleichsweise sind mit dem Regressionsmodell fiir die ,AO CMF Trauma Klassifikation fur
Erwachsene” nur weniger genaue Vorhersagen moglich. Grund dafiir ist, eine geringere
Anzahl von Subregionen.

»alM“ ist die am haufigsten frakturierte topographische Subregion nach dem
Modifikationsvorschlag (n=126) in der vorliegenden Untersuchungsserie, woraus sich das
sehr hohe Signifikanzniveau fir die Vorhersage der zugehorigen Frakturfliche mit dem
Modell erklart (,Pr(>|t])“ = 1,03e™). Infolge der weniger hiufigen Beteiligung aller anderen
topographischen Subregionen des Orbitabodens an den Frakturmustern, ist die Vorhersage
der Frakturflachen in geringerem Male signifikant (vgl. Tabelle 7).

Zur Einschatzung der Glite des Regressionsmodells sei dessen Vorhersagewert fiir die
durchschnittliche Frakturfliche mit den tatsachlichen Vermessungswerten nach dem
y,defect-body“-Verfahren am haufigsten n=14 Frakturmuster ,alM pIM alL C F“ des
Modifikationsvorschlags verglichen.

Die Vorhersage mit dem implementierten Modell ergibt eine erwarteten Mittelwert mit
Standardabweichung der Frakturflache von:

Estimate(Intercept) + Estimate(alM) + Estimate(pIM) + Estimate(alL) =
0.8124 cm? + 1.1532 cm? + 0.6821 cm? + 0,5859 cm? = 3,23 +/- 0,25 cm?

Die tatsdchliche Vermessung der mittleren Frakturflache flr dieses Frakturmuster ergab
3,03 cm? +/- 1,03 cm? (Range: 1,01 - 4,825 cm?).

Mit dem Regressionsmodell scheinen demnach sehr gute Ndaherungen mit einem grollen
95% Konfidenzintervall moglich. Wie das Minimum von 1,01 cm? und das Maximum von
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4,825 cm? allerdings verdeutlichen, ist mit erheblichen Diskrepanzen bei den Extrema zu
rechnen. Weit vom erwarteten Mittelwert abweichende Einzelfdlle in den Regressions-
modellen wurden in der Ergebnisdarstellung (vgl. 4.5.1.2) und im Anhang als Ausreisser
gekennzeichnet.

5.4.2.2 Mediale Orbitawand

Der ,Estimate“-Wert (Intercept) bei der Regressionsanalyse der medialen Orbitawand und
ihren topographischen Subregionen ,,aM* und ,pM* ist mit 0,03 cm? relativ klein.

Flr Frakturen in der Subregion ,,aM*“, die identisch mit der Subregion ,W1(m)“ ist, errechnet
sich ein Estimate-Wert von 1,33 cm?, so dass eine Flachenausdehnung von 1,36 cm? fur auf
diese Regionen begrenzte Frakturen erwartet werden kann.

Die Subregion ,pM*“, welche die Subregionen ,W2(m)“ und , A(m)“ zusammenfasst, hat
einen Estimate-Wert von 1,62 cm? Die Vorhersage fir die Flachenausdehnung von
Frakturen betragt demnach 1,65 cm?2.

Die Regression fir ,aM“ weist jedoch einen sehr groRen P-Wert (,,Pr(>|t])“=0,29) auf und
ist nicht signifikant. Das Ergebnis flir ,pM“ ist hingegen als hoch signifikant
(,Pr(>|t])“=0,00056) einzuschatzen.

Fir kombinierte Frakturen von ,aM” und ,pM“ ist eine mittlere Gesamt-Frakturflache zu
erwarten von:

Frakturflache(aM + pM) = Estimate(Intercept) + Estimate(aM) + Estimate(pM) =
0,03 cm?+ 1,33 cm? + 1,62 cm? = 2,95 +/- 0,97 cm?

Zusammenfassend bieten die Ergebnisse der Regressionsmodelle eine erste Orientierung bei
der Differentialindikation zum operativen Vorgehen bei infero-medialen Orbitawand-
frakturen.

Anhand der frakturierten Subregionen kann die zu erwartende Frakturflache in aller Regel
brauchbar vorhergesagt werden, ohne eine Vermessung am individuellen CT durchfihren zu
missen. Im Zusammenspiel mit der klinischen Symptomausprdagung (wie beispielsweise

Enophthalmus 2 *3°

) wird so die Entscheidung pro oder contra eines operativen Eingriffs als
auch die Auswahl von Material und GroRe eines Implantats zur Rekonstruktion der internen

Orbita im origindren anatomischen Oberflachenrelief moglich.
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5.5 Frakturflachen in den infero-medialen Orbitawanden in Assoziation mit
lateralen Mittelgesichtsfrakturen

In Abhangigkeit von der Richtung des Impacts bei Jochbeinfrakturen und dessen Energie
(Kraftvektor) bei Traumatisierungen im Bereich des lateralen Mittelgesichts kdnnen weit
variierende Dislokationen und Fragmentationen der Jochbein-Fortsatze resultieren mit ganz
unterschiedlichen und diametralen Auswirkungen auf die Frakturflaichen im Orbitaboden
und ggf. auch der medialen Orbitawand.

Die Dislokationsformen lassen sich im 3-dimensionalen Koordinatensystem analysieren und
in Translations- und Rotationsbewegungen entlang bzw. um eine vertikale (,,y“), transversale

%) "In einer Untersuchung

(,x“) und sagittale (,,z“) Achse differenzieren (Toriumi et al. 2014
von Toriumi et al.»® an Feinschicht CTs mit 0,5 mm Schichtdicke von n=50 Patienten nach
Jochbeinfrakturen wurden die ,,clockwise” Rotation um die y-Achse (n=36) und Translations-
bewegungen entlang der x-Achse (n=25) und der z-Achse (n=25) als die haufigsten
Dislokationsformen identifiziert, bedauerlicherweise ohne dass die Schnittmengen dabei
angegeben sind. Im Falle einer ausreichend grofRen ,clockwise“-Rotation um die y-Achse mit
oder ohne Translationsbewegungen auf der x-Achse und z-Achse ist mit Kompressionen des
Orbitabodens zu rechnen, die mit Zunahme der Energie (,high- energy Impact”) von den
lateralen Subregionen lber die medial des Infraorbitalkanals lokalisierten Subregionen bis in

die mediale Orbitawand hinein reichen kénnen.

In der vorliegenden Studie finden sich - im Vergleich zur mittleren Frakturflache aller n=145
Orbitabodenfrakturen mit 2,86 +/- 1,19 cm? - Vermessungswerte fur das kombinierte
Frakturmuster , Orbitaboden assoziiert mit Jochbeinfrakturen” (n=33) von nur 2,46 +/- 1,19
cm? (Tabelle 9).

Vermutlich wird das Jochbein-Jochbogen-Ensemble nach medial imprimiert und der

190,43 sodass die Fragmentation nicht wesentlich iber den

Jochbeinkorper nach innen rotiert
Lateralbereich des Orbitabodens nach medial hinausgeht. Ubereinstimmend damit konnten
in n=11 CTs der Orbitabodenfrakturen mit assoziierter Jochbeinfraktur (n=33) nur lineare
oder lamellare Fragmentationen mit geringer Dislokationen und auf den Lateralbereich des

Orbitabodens beschrankter Ausdehnung festgestellt werden.

Bei der Auswertung der Haufigkeitsverteilung nach dem Modifikationsvorschlags zur AO
CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene zeigten sich analog dazu Frakturkombinationen in
der topographischen Subregion ,alL” bei Gber 63% der mit Jochbeinfrakturen assoziierten
Orbitabodenfrakturen (n=21 von n=33) in Form der Frakturmuster ,,...alM alL C...” n=15,
,.all C..” n=4 und ,..alM allL..” n=1. Die restlichen n=12 Frakturen waren aufierdem
zusatzlich medial des Canalis infraorbitalis lokalisiert (Abb. 53).

Wie erwidhnt untersuchten auch Czerwinski et al. *in ihrer Arbeit aus dem Jahre 2008 (vgl.
5.1.1) die Auswirkungen von Jochbeinfrakturen auf den Orbitaboden. Sie gingen — dem
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typischen Kraftvektor bei der Traumatisierung des Jochbeins folgend - von einer
Imprimierung (antralen Einstauchung) und Innenrotation des Jochbeins aus (Abb. 53). Durch
die Imprimierung wird der Orbitaboden nach Art einer Ziehharmonika aufgefaltet. Die
Fragmente Uberlappen sich und es resultieren zunachst kleinere Frakturflaichen (Abb. 53).
Die mittleren Frakturflichen bewegten sich bei Czerwinski et al. um 0,3 cm? [Range: 0 - 0,74
cm?]. Eine Reposition des Jochbeins vergroRerte logischerweise die Frakturfliche im
lateralen Orbitaboden nicht signifikant auf 0,55 cm? [Range: O - 2,50 cm?]. Bestéatigend fir
diese Effekte des Frakturmechanismus kénnen die Ergebnisse von Tahernia et al **
herangezogen werden: Sie fanden heraus, dass bei isolierten Orbitabodenfrakturen das
Orbitavolumen zunimmt, hingegen bei Jochbeinfrakturen eine Abnahme des Orbita-

volumens vorliegt.
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Abb. 53: Koronale CT-Schicht in der anterioren Orbita nach einer Jochbeinfraktur mit
antraler Einstauchung links. Lamelldre Fragmentation und Dislokation des Orbitabodens bei
Jochbeinfraktur links. Das Jochbein ist im Sinne einer Translationsbewegung entlang der x-
Achse nach medial verschoben (hier im Einzelbild nur andeutungsweise dargestellt: Rotation
»clockwise” um z-Achse).

Bei lateralen Orbitawandfrakturen in Verbindung mit Jochbeinfrakturen und Frakturen der
infero-medialen Orbitawande (n=11) betrug die mittlere Frakturflache in der medialen
Orbitawand 2,19 +/- 1,59 cm? und im Orbitaboden 3,42 +/- 0,86 cm?. Im Vergleich dazu
fand sich bei alleinigen Frakturen der infero-medialen Orbitawdnde ohne
Jochbeinbeteiligung (n=23) mit 2,31 +/- 1,28 cm? eine gréRere mittlere
Frakturflaichenausdehnung in der medialen Orbitawand als im Orbitaboden (3,04 +/- 1,53
cm?).
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Die fehlende direkte anatomische Lagebeziehung der lateralen Orbitawand und der
umgebenden Jochbeinstrukturen mit ihren massiven Randern zur medialen Orbitawand
scheint als Begriindung fiir die kleineren Frakturausdehnungen in der medialen Orbitawand
plausibel. Fir die erhohten Frakturflichen im Orbitaboden bei Vorliegen von
Jochbeinfrakturen und medialen Orbitawandfrakturen (3,42 +/- 0,86 cm?) gegenuber
alleinigen infero-medialen Orbitawandfrakturen (3,04 +/- 1,53 cm?) fehlt eine schlissige
Erklarung.

NOE-Frakturen waren an insgesamt n=4 von n=145 einzelnen Orbitae (n=1-mal bei einer
bilateralen Fraktur) festzustellen und wiesen keine erhéhten Frakturflachen fiir Orbitaboden
(2,53 +/- 0,93 cm?) und die mediale Orbitawand (1,61 +/- 0,76 cm?) auf; im Gegenteil, diese
waren eher gering.

Lagen Frakturen im Sinne von ausgedehnten Mittelgesichtsfrakturen (Le Fort-, Schadelbasis-
frakturen, etc.) vor, waren aufgrund der vermutlich groRBeren Krafteinwirkung relativ
ausgedehnte Frakturflachen zu beobachten:

Eine sehr groBe Frakturflache zeigte beispielsweise eine (bilaterale) Le Fort lllI-Fraktur vom
Typ:

e  Ausreisser 18“ mit Frakturcode nach , A0 CMF Trauma Klassifikation fir Er-
wachsene”: ,Midface92 Z.I.L.Pt.Olim.U1m.Omil.Pt.L.Z (LF-IIl.m.LF-IIl) Skull base93
Os.m.Os  Cranial vault94 Flm.m.FIm O  (right)R(m).W1(im)2(im) O
(left)R(m).W1(im)2(im)“

o 3,81 bzw. 3,63 cm? (Orbitaboden)
o 5,43 bzw. 3,71 cm? (mediale Orbitawand)

AuBerdem wurden bei zwei unilateralen Schadelbasisfrakturen folgende Werte gemessen:

e ,Ausreisser 43“ mit Frakturcode nach ,AO CMF Trauma Klassifikation fur Er-

wachsene”: ,Midface92 11i.0im.U1 Skull base93 S.0a.m O (right)R(im).W1(im)2(im)“
o 6,09 cm? (Orbitaboden)
o 2,49 cm? (mediale Orbitawand)

e ,Ausreisser 15“ mit Frakturcode nach ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Er-
wachsene”: ,Midface92 Ulm.Omil.I1di.Z (m.ZEB) Skull base93 m.Oas.A Cranial
vault94 m.F1 O (left)R(slim).W1(slim)2(im).A(s)“

o 3,56 cm? (Orbitaboden)
o 5,21 cm? (mediale Orbitawand)
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5.6 AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene und Modifikationsvorschlag -
ein Vergleich

Die Moglichkeiten die Leistungsfahigkeit der ,,AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene”
durch Gegeniberstellung und Vergleiche mit bisherigen publizierten Klassifikationssystemen
zu Uberprifen sind a priori begrenzt. Die ,,AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene” ist
komprehensiv und dazu ausgelegt, Frakturen im Bereich des gesamten Gesichtsschadels in 3
Prazisions-Leveln erfassen zu kénnen.

Le Fort betrachtete das Mittelgesicht bereits 1901
nur sehr grob 3 Frakturmuster, die heute noch als Le Fort I-/ Le Fort II-/ Le Fort Ill-Frakturen

120121315 Ganzes: Er unterschied allerdings

bekannt sind. Die Anzahl der dokumentierbaren Frakturmuster nach der ,AO CMF Trauma
Klassifikation fiir Erwachsene” ist hingegen endlos.

Verschiedene Autoren gingen jeweils auf Teilbereiche des Mittelgesichts ein: ein
zygomatico-orbitaler Komplex (Knight JS, North JF 1961 104 | arsen OD, Thomsen M 1978 8,
Zingg et al. 1992 %), naso-orbito-ethmoidaler Komplex (Gruss 1985 "8, Manson 1985 %,
Markowitz 1991 ***) oder fronto-orbitaler Komplex (Luce 1987 %, Gruss 1989 ’®, Burstein
1997 2*) wurden beispielsweise konkrete detailliert klassifiziert.

Andere Autoren beschéaftigten sich direkt und ausschlieflich mit den orbitalen

Knochenstrukturen (siehe Abschnitt 2.4). Zu nennen sind u.a. Manson et al.3°

I 146 I 119

, Antonyshyn
et aI.3, Blotta et al.17, Nolasco et al.”™, Lauer et a oder Harris et al.®%. Sie formulierten
Einteilungen, die auf die Symptomatik der Orbitafrakturen eingehen oder die anatomischen
Gegebenheiten nach Traumen wiedergeben.

Carinci et al.® verwendeten zur Beschreibung der Lokalisation von Frakturen die
Anfangsbuchstaben ,F“ fir ,Frontal”, ,N“ fur ,Nasal“, ,M“ fir ,Maxillary” und ,Z“ fir
»Zygomatic Bone”. Jaquiéry et al.** beschrieben in einem Trifoil-Schema - als Vorreiter der
»AO CMF Trauma Klassifikation flr Erwachsene” — die verschiedenen Frakturtypen im
Bereich der inferomedialen Orbitawdande und des Orbitadachs mit Zahlen und
Buchstabenkombinationen.

Anlass fur den Modifikationsvorschlag zur ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene”
war u.a. die fehlende Berlicksichtigung des Sulcus/Canalis infraorbitalis und der ,posterior
ledge” (,,PLE”) bzw. die Facies orbitalis ossis palatini in der bestehenden ,AO CMF Trauma
Klassifikation flir Erwachsene”. Der anteriore Anteil des Orbitabodens wurde in eine laterale
und mediale Subregion aufgeteilt (Unterteilung anhand des Sulcus/Canalis infraorbitalis).
Referenzpunkt flr die Unterteilung nach dorsal war die Fissura orbitalis inferior (,,F“) bzw.
die Schnittebene im CT (bei Vorgehen von anterior nach posterior), in der die Fissura
orbitalis inferior zum ersten Mal auffindbar ist. Frakturen im posterioren Orbitaboden
konnten durch das Hinzufiigen von z.B. ,PLE“, ,F“ ,C“ ,IOB“ zum Frakturcode genauer
beschrieben werden. Die mediale Orbitawand wurde beispielsweise dahingehend
vereinfacht, dass der Midorbita-Abschnitt und die Apexregion zusammengefasst wurden.
Allerdings fehlt noch eine Validierung *, um die Wichtigkeit bzw. die Giiltigkeit des
Vorschlags zur Unterscheidung von ,alM“/,alL“ mit und ohne Involvierung des Canalis

infraorbitalis sicherstellen zu konnen.
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Durch die Unterteilung im anterioren Orbitaboden kann ein Frakturgeschehen genauer
charakterisiert werden - mit der Einschrankung kleinerer Haufigkeiten der Einzelkategorien
und vieler Codierungs-Unikate.

Dies wird an den Ergebnissen dieser Studie fir den anterioren Orbitaboden deutlich:

»W1(i)“ war in der Studie insgesamt n=136-mal frakturiert: korrespondierend dazu konnten
Frakturen in ,alM” insgesamt n=126-mal gezdhlt werden und in ,all” n=76-mal. Die
Kombination ,,alM alL” war n=66-mal aufzufinden, sodass ,alM“ n=60-mal und ,,alL“ 10-mal
alleinig anzutreffen waren (Summe n=66 + 60 + 10=136).

Der posteriore Orbitaboden ,W2(i)“ war insgesamt n=120-mal frakturiert, jedoch nur n=9-
mal alleine, das bedeutet ohne Kombination mit Frakturen in ,W1(i)“. Es fanden sich
folgende Frakturvariationen, wenn ,W2(i)“ involviert war: n=120-mal ,,pIM*, bei n=39-mal
eine Beteiligung von ,,PLE”. Eine Benennung von Frakturen des posterioren Bereichs im Sinne
der ,posterior ledge” (,,PLE”) im Modifikationsvorschlag und eine entsprechende Codierung
erscheint unserer Meinung nach unverzichtbar, da die ,PLE“ als Auflage fiir die
Rekonstruktion mit Orbitameshes relevant ist.

Eine differenziertere Betrachtungsweise bringt nicht nur mehr klinisch relevante Details,
sondern erlaubt auch eine genauere Vorhersagewahrscheinlichkeit fir die GroRe der
Frakturflichen im Orbitaboden. Die Gegeniberstellung der Regressionsanalysen fiir
SWL(i)“/“W2(i)“ und fur die Subregionen des Modifikationsvorschlags sind ein Beleg. Fir
,W1(i)“-Frakturen belaufen sich die Frakturflichen auf einen Erwartungswert von 2,25 cm?,
beim Modifikationsmodell betrdgt die zu erwartende Frakturfliche entweder 1,4 cm? (bei
»alLl“-Fraktur), 1,97 cm? (bei ,alM“-Fraktur) oder 2,55 cm? (bei ,alM alL“-Fraktur) - je
nachdem, welche Subregion als frakturiert eingestuft wurde. Lee et al.'>2, Ploder et al.*®*,

1."% Jin et al.”® oder Czerwinski et al.** nutzten Angaben zur FrakturgréRe und deren

Kunz et a
Lokalisation bereits zur Korrelation mit den Vorkommen von klinischen Symptomen (in den

genannten Studien meist Enophthalmus).

Der Modifikationsvorschlag zur Klassifizierung der medialen Orbitawandfrakturen brachte
keine Neuigkeiten. Das Regressionsmodell zur GréBen-Vorhersage von Frakturflachen in der
medialen Orbitawand wurde fir die Subregionen des - ,W1(m)“/“W2(m)“ - und die
Subregionen des Modifikationsvorschlags - ,aM“/“pM*“ - als identisch betrachtet.

Jank et al.**berichteten, dass Orbitafrakturen mit Involvierung der medialen Orbitawand ein
signifikant erhohtes Risiko (P=0,001) von Diplopie und Exophthalmus nach sich ziehen als
Frakturen ohne Beteiligung der medialen Orbitawand. Unter Anwendung der linearen
Regression und einer genauen topographischen Analyse der Frakturlokalisation und -groRRe
mit Hilfe der ,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene” oder des Modifikations-
vorschlags konnen die Risiken fiir die Entstehung klinischer Symptome in Zukunft
gegebenenfalls weiter konkretisiert werden.
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Die Benennung von in die Fraktur einbezogenen anatomischen Landmarken im Fraktur-Code
durch die Kiirzel ,10B“, ,C“, ,,F“ und ,NLC" prazisiert die Frakturmuster des Orbitabodens
und der medialen Orbitawand auf einen Blick. Diese Informationen sind in der ,AO CMF
Trauma Klassifikation fir Erwachsene” prinzipiell dokumentierbar. Bis auf den Canalis
infraorbitalis (,C“) sind alle anatomischen Landmarken enthalten. Bisher werden die
Informationen aus den ,Drop-Down Menues” nicht in den AO CMF Trauma-Code
Ubernommen (vgl. aktuelle ,,AO COIAC Version 4.0.0“ (AO Foundation, Dibendorf, Schweiz;
Marschelke Messtechnik, Reichenau)).

Die Involvierung von ,,C“ nach Frakturen des Orbitabodens wird im Modifikationsvorschlag
aufgezeichnet und in der Codierungs-Formel registriert. In Zusammenschau mit den
angrenzenden Subregionen ,alM“, ,pIM“ und ,all” wird leicht erkennbar, ob das
Frakturareal medial und/oder lateral Gber den Infraorbitalkanal hinausgeht oder der Kanal
den Frakturverlauf begrenzt. Dieses Wissen erleichtert die OP-Planung und vorab die
Auswahl eines passenden Implantats in Abhangigkeit von der Frakturausdehnung nach
lateral/medial. AuBerdem ergeben sich Korrelationsmoglichkeiten zur klinischen
Symptomatik (Sensibilitatsausfall der ipsilateralen Wange) bei Involvierung des Canalis
infraorbitalis und damit ggf. auch prognostische Aussagen (iber die Restitution der
Nervenfunktion.

Auch weitere Unterteilungen des Orbitabodens scheinen moglich. Als Beispiel ist die
posterior auf die ,alL“-Region folgende Subregion, momentan als ,area innominata”
bezeichnet, zu nennen. Die schlichte Bezeichnung als ,pIL“ lag nahe. Diese war aber
aufgrund unterschiedlicher CT-Qualitat schlicht nicht in jedem Datensatz beurteilbar.

Die vorliegende Studie mit ihrem Modifikationsvorschlag will zur weiteren Optimierung der
»AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene” anregen. Nach dem 3-Phasenprozess zur
Validierung von Frakturklassifikationen von Audigé et al.* befindet sich der Modifikations-
vorschlag noch in Phase I. Allerdings flossen dabei die Gesichtspunkte ,Therapierelevanz”
und ,,Weiterentwicklung operativer Behandlungsmethoden” bereits ein.
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5.7 Ausblick

Die AO CMF Trauma-Codes fiir das Mittelgesicht und die Orbitae *******2 sind bei weitem

120, 121 pie Klinische

nicht so eingangig und intuitiv, wie die Le Fort-Klassifikationen.
Etablierung und der Umgang mit der neuen ,,AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene”

bedarf systematischer Instruktionen und einer langerfristigen Eingewéhnungsphase.

Ein Vorteil einer Benennung von frakturierten anatomischen Subregionen und anatomischen
Landmarken mit Akronymen - wie im Modifikationsvorschlag - anstelle eines alpha-
numerischen Codes ware die direkte Umsetzbarkeit in den OP-Situs: fiir die periorbitale
Dissektion kdnnte am Fraktur-Code abgelesen werden, welche intakten Leitstrukturen zur
Orientierung noch zur Verfligung stehen.

Die Bezeichnungen und Kirzel des Modifikationsvorschlags sind ,mnemotechnisch”
einfacher und einpragsamer — und es bliebe zu tberlegen, wie dieser Vorteil sinnvoll im AO
CMF Trauma-Code integriert werden kann.

Dariber hinaus koénnen Informationen zu Frakturen und Frakturmustern grundsatzlich
weiter erganzt werden, zum Beispiel in einem Prazisionslevel 4 mit wissenschaftlichem
Anspruch. Angaben zu klinischen Symptomen, Behandlungsrelevanz, Behandlungsprioritat
sind schon heute mit der MySQL-Datenbank, die ,,AO COIAC 4.0.0“ (AO Foundation,
Diibendorf, Schweiz; Marschelke Messtechnik, Reichenau) angeschlossen ist, erfassbar.

Als Erganzungen kdamen eine Dokumentation von Weichgewebsverletzungen oder auch
Nervenldsionen in Frage, die naturgemaR jedoch nicht durch radiologische Bildgebungs-
verfahren diagnostiziert werden kénnen.

In Zukunft kénnten vielleicht die Foramina ethmoidales anterior et posterior (FEA und FEP)
als im CT darstellbare anatomische Landmarken der medialen Orbitawand in den
Modifikationsvorschlag aufgenommen werden (vgl. Jaquiéry et al). 9

Zukunftige Fortschritte der bildgebenden Verfahren kénnen nach Bedarf in die ,,AO CMF
Trauma Klassifikation fur Erwachsene” und damit in die Fraktur-Codes transferiert werden:
dies wirde beispielsweise NMR- / MRT- Anwendung zur Darstellung der intraorbitalen
Weichgewebe sowie der Hirnnerven betreffen.

Mehr Komplexitdt in einer Klassifikation ist allerdings nur sinnvoll, wenn klinische oder
therapeutische Fragstellungen davon profitieren.

Verbesserungsvorschldge und Diskussionen sind bei jeder neu vorgelegten Klassifikation
notwendig und wiinschenswert. Dementsprechend beabsichtigt die vorliegende Arbeit zu
einer alltagstauglichen, patienten- und behandlerfreundlichen Weiterentwicklung der , AO
CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” beizutragen.
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6. Zusammenfassung

Eine multiplanare Feinschicht CT-Bildgebung ist derzeitiger Goldstandard zur detaillierten
Diagnostik in der Traumatologie des Mittelgesichts. Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurde die Flachenausdehnung nach Frakturen des Orbitabodens und der medialen
Orbitawand in 137 CT-Datensatzen (entsprechend 145 Orbitafrakturen) mit einer als
»defect-body“-Verfahren bezeichneten Methode vermessen. Die Defekt-ahnlichen Frakturen
wurden mit einem Software-Programm (,iplan cmf 3.0.3“, Brainlab AG, Feldkirchen,
Deutschland) als Volumenkorper dargestellt, woraus sich die Frakturfliche mathematisch
abschétzen lieR. Die Orbitabodenfrakturen (n=145) wiesen im Mittel Frakturflichen von 2,83
+/- 1,19 cm? auf. Unabhéangig davon betrachtete Frakturen in der medialen Orbitawand
(n=34) hatten im Mittel Frakturflachen von 2,27 cm? +/- 1,39 cm?.

Neben der FlachengroBe beeinflusst die Topographie der Frakturmuster in der internen
Orbita die klinischen Folgeerscheinungen, wie sagittale und vertikale Bulbusabweichungen,
Diplopie oder neurosensible Ausfallserscheinungen im Versorgungsgebiet des N.
infraorbitalis.

Die von Frakturen betroffenen Subregionen in der Orbita und gegebenenfalls im
umgebenden Mittelgesichtsskelett wurden daher nach der neuen ,,AO CMF Trauma
Klassifikation fur Erwachsene” mit dem Software-Programm ,AO Comprehensive Injury
Automatic Classifier (AO COIAC Version 4.0.0)“ (AO Foundation, Diibendorf, Schweiz;
Marschelke Messtechnik, Reichenau) in graphischen Schemata (Icons) erfasst, und zu einem
Fraktur-Code verschlisselt.

Im Bereich des Orbitabodens waren die beiden Subregionen in ,W1(i)2(i)“ [1(i) = inferiore
anteriore Orbitawand und 2(i) = inferiore Midorbita] zugleich am haufigsten von Frakturen
(n=111 von n=145) betroffen bei einer mittleren Frakturfliche von 3,10 +/- 1,11 cm? (Range:
0,59 — 6,09 cm?). ,W1(i)“ war singuldr n=25 unter n=145 Orbitafrakturen (mittlere
Frakturfliche 2,25 +/- 1,16 cm? Range: 0,11 — 5,04 cm?) und ,W2(i)“ alleinig n=9-mal
(mittlere Frakturfliche 1,64 +/- 0,84 cm; Range: 0,96 — 1,94 cm?) betroffen.

Isolierte (ohne assoziierte Mittelgesichtsfrakturen) Orbitabodenfrakturen waren n=46-mal
festzustellen. Die mittlere Frakturflache lag bei 2,94 +/- 0,98 cm? (Range: 0,73 - 4,94 cm?).
Darunter fanden sich n=4 ,W1(i)“-Frakturen (mittlere Frakturfliche: 1,85 +/- 0,58 cm?
[Range: 1,25 — 2,79 cm?]) und n=1 ,,W2(i)“-Frakturen (Frakturfliche: 3,74 cm?). AuRerdem
waren n=41 ,W1(i)2(i)“-Frakturen vorhanden (mittlere Frakturfliche: 3,02 +/- 0,95 cm?
[Range: 0,73 — 4,94 cm?]).

n=99 Orbitabodenfrakturen zeigten Assoziationen mit weiteren Frakturen im Mittelgesicht
(mittlere Frakturflache 2,83 +/- 1,28 cm?; Range: 0,11 — 6,09 cm?). Davon waren n=44 Fille
assoziierte Zygoma-Frakturen (mittlere Frakturfliche im Orbitaboden: 2,70 +/- 1,10 cm?
Range: 0,21 — 5,04 cm?).
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In der medialen Orbitawand fanden sich mit n=19 von insgesamt n=34 am haufigsten
Frakturen in den beiden Subregionen ,W1(m)2(m)“ (mediale anteriore Orbita und mediale
Midorbita) zugleich (mittlere Frakturflache: 2,98 +/- 1,34 cm? ; Range: 0,57 — 5,43 cm? ), in
der Subregion ,W1(m)“ n=14 (mittlere Frakturfliche 1,36 +/- 0,86 cm? ; Range: 0,29 — 2,91
cm?) und in ,,W2(m)“ n=1 (Frakturflache 1,65 cm?).

Die ,,AO CMF Trauma Klassifikation flr Erwachsene” wurde in einem Modifikationsvorschlag
erweitert, der die topographischen Subregionen im Orbitaboden noch detaillierter
unterscheidet und dariiber hinaus von Frakturen involvierte anatomische Landmarken in der
Codierungs-Formel konkret benennt.

Von diesen topographischen Subregionen waren ,,alM“ (antero -inferior orbital wall, medial
part) mit n=126 und ,,pIM“ (postero-inferior orbital wall, medial part) mit n=120 unter den
n=145 Orbitabodenfrakturen am haufigsten betroffen. Darauf folgten Frakturen in ,,PLE“, der
posterior ledge mit n=39 und in der Subregion ,alL” (antero inferior orbital wall, lateral part)
mit einer Anzahl von n=76.

In der medialen Orbitawand stimmte die Haufigkeitsverteilung und der Flachenmittelwert
der Frakturen in den Subregionen ,aM*, d.h. der ,, anterior medial wall“ und ,,pM*, d.h. der
»posterior medial wall“ (inkl. Mediale Wand des Apex Orbitae) mit den entsprechenden
Subregionen der AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene Uberein.

Die anatomischen Landmarken waren mit folgenden Haufigkeiten in die Frakturmuster
involviert: ,IOB” - internal orbital buttress n=33, ,C“ - Canalis infraorbitalis n=131, , F“ -
Fissura orbitalis inferior n=74 und ,,NLC” - Canalis nasolacrimalis n=20.

Das haufigste Frakturmuster nach dem Modifikationsvorschlag war ,,alM pIM alL C F“ (n=14)
mit einer mittleren Frakturflache von 3,03 +/- 1,03 cm? (Range: 1,01 — 4,83 cm?).

Die Zusammenhange zwischen der Beteiligung einzelner topographischen Subregionen (,,AO
CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” versus Modifikationsvorschlag) an den
Frakturmustern und der zu erwartenden FlachengréBe wurden mittels multipler linearer
Regressionsanalyse-Modellen untersucht. Danach waren die Vorhersagemoglichkeiten auf
der Grundlage des Modifikationsvorschlags fiir die Flachenausdehnung von Frakturen im
Orbitaboden konsequenterweise detaillierter als mit der ,,AO CMF Trauma Klassifikation fir
Erwachsene”. Zur Berechnung der Fliche eines Frakturmusters (singuldren/kombiniert)
waren zu einer Konstante [,Estimate (Intercept)“] von 0,81 cm? folgende mittlere
Flachenwerte pro frakturierter Subregion zu addieren: fur ,,alM* - 1,15 cm?, fur ,,pIM“ - 0,68
cm?, fur ,, alL” - 0,59 cm? und fiir ,PLE” - 0,64 cm?.

Wegen der geringen Zahl von Frakturbeteiligungen der medialen Orbitawand (n=34 von
n=145 Orbitafrakturen) waren die Vorhersagen mit der Regressionsanalyse weniger
zuverldssig. Zu einer Konstante [,Estimate (Intercept)] von 0,02 cm? war fur die
Flachenberechnung bei Frakturen in der Subregion ,aM* ein mittlerer Flachenwert von 1,33
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cm? und in ,pM“ ein mittlerer Wert von 1,62 cm? zu addieren. Die Vorhersage-
wahrscheinlichkeit fir ,aM* war dabei im Gegensatz zu ,,pM* nicht signifikant.

Im Endergebnis lassen sich Frakturen der internen Orbita mit der ,AO CMF Trauma
Klassifikation fiir Erwachsene” (Prazisions—Level 3) zufriedenstellend einteilen und
dokumentieren (,AO COIAC 4.0.0“). Die hier vorgeschlagenen Modifikationen zu einer
detaillierteren Untergliederung der Subregionen im Orbitaboden mit expliziter Nennung
involvierter anatomischer Landmarken in der Codierungsformel eignen sich, die
diagnostische Aussagekraft und die Pradiktion der Frakturflaichenausdehnung sowie in der
Konsequenz die Vorgehensweise bei Rekonstruktionen weiter zu optimieren.

Von Interesse beziiglich der operativen Wiederherstellung nach Orbitabodenfrakturen ist die
hohe Involvierungshaufigkeit des Infraorbitalkanals und folglich des N. infraorbitalis bei
Orbitabodenfrakturen. Nur eine - Uber alle bisherigen Klassifikation hinausgehende - exakte
Beschreibung der Fragmentierungsvarianten wird es ermoglichen, zuklnftig addquate und
effektive Behandlungsmethoden zur - bisher oft ausbleibenden - neurosensiblen Restitution
zu entwickeln und dadurch eine Verbesserung der posttraumatischen Lebensqualitat des
Patienten zu erreichen.
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7.3 Abbildungsverzeichnis

Abb. 1: Sieben Knochen bilden die Orbita: Os frontale (Frontal B.), Os ethmoidale (Ethmoid
B.), Os lacrimale (Lacrimal B.), Os palatinum (Palatine B.), Os sphenoidale (Sphenoid B.), Os
zygomaticum (Zygomatic B.) und Maxilla (Maxillary B.); Converse JM, Smith B;
"Enophthalmus and Diplopia in fractures of the orbital floor"

Abb. 2: Geometrisches Konzept der Orbita (links): Unterteilung in Orbitarahmenstrukturen
(blau) und die interne Orbita (rot) (...); Sammlung Prof. Cornelius.

Abb. 3A-C: Uberblick Orbitainhalt — Anatomie. 3 A Konzeption der Orbita als Pyramide mit
quadratischer Basis. Die Orbitarander bilden den duReren Rahmen (blau), die Orbitawande
die Pyramidenseite (rot). 3 B1-3 und C1-3 Ubersicht iiber den Orbitainhalt in 3 Abschnitten:
anterior (B1), Midorbita (B2), posterior (B3) und zugehorige Querschnitte (C1-3). (...);
Jaquiéry C, Leiggener Ch, Cornelius C-P, Kunz Ch; ”Aktuelle Behandlungsstrategien von
knochernen Verletzungen der Orbitae”

Abb. 4: Mikroskopische Unterteilungen und Strukturen des Orbitainhalts. (...); Koornneef L;
“Spatial aspects of orbital musculofibrous tissue in man: A new anatomical and histological
approach”; Amsterdam; Swets en Zeitlinger; 1976

Abb. 5: Skizze Orbitaboden — Kndcherne Anatomie. (...); Tasman, W, Jaeger E; "Duane’s
Ophthalmology”; CD-Rom by Lippincott Williams & Wilkins; 2006
online verfugbar: http://www.oculist.net/downaton502/prof/ebook/duanes/index.html

Abb. 6: Skizze Verlauf des N. infraorbitalis im Canalis infraorbitalis. (...); Tasman, W, Jaeger E;
"Duane’s Ophthalmology”; CD-Rom by Lippincott Williams & Wilkins; 2006
online verfuigbar: http://www.oculist.net/downaton502/prof/ebook/duanes/index.html

Abb. 7: Skizze Mediale Orbitawand — Knocherne Anatomie (...); Tasman, W, Jaeger E;
"Duane’s Ophthalmology”; CD-Rom by Lippincott Williams & Wilkins; 2006
online verfuigbar: http://www.oculist.net/downaton502/prof/ebook/duanes/index.html

Abb. 8: Skizze Laterale Orbitawand — Knocherne Anatomie. (...); Tasman, W, Jaeger E;
"Duane’s Ophthalmology”; CD-Rom by Lippincott Williams & Wilkins; 2006
online verfugbar: http://www.oculist.net/downaton502/prof/ebook/duanes/index.html

Abb. 9: Skizze Orbitadach — kndcherne Anatomie. (...); Tasman, W, Jaeger E; "Duane’s
Ophthalmology”; CD-Rom by Lippincott Williams & Wilkins; 2006
online verfugbar: http://www.oculist.net/downaton502/prof/ebook/duanes/index.html

Abb. 10 A-H: CT — Sequenzen nach einer Fraktur der infero-medialen Orbitawdnde links —
pra — (A-D) und postoperativ (E-H) in Multiplanar- und 3D- Darstellung, (...); Quelle:
Fallbeispiel, Klinik und Poliklinik fiir Mund-Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU Miinchen,
2015
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Abb. 11: Entscheidungsbaum zum operativen Vorgehen bei Orbitawandfrakturen: Metzger
M C, Lagreze W A, Schon R; ,Funktionserhaltende Rekonstruktion nach Orbitatrauma“;
Ophthalmologe 108: 540-545; 2011 modifiziert nach Yano H, Nakano M, Anraku K, Suzuki Y,
Ishida H, Murakami R, Hirano A; “A consecutive case review of orbital blowout fractures and
recommendations for comprehensive management”; Plast Reconstr Surg. 124(2):602-11;
2009

Abb. 12-13: AO Foundation; ,Midface, Orbital floor fracture - Orbital reconstruction”;
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery
?showPage=redfix&bone=CMF&segment=Midface&classification=92-0rbit,%200rbital%20
floor%20fracture&treatment=operative&method=0pen%20treatment&implantstype=0rbita
1%20reconstruction&approach=&redfix_url=; Stand: 25.12.2015

Abb. 14: AO Foundation; ,Midface, Orbital floor fracture - Orbital reconstruction” (siehe
Abb. 13,14) und Klinik und Poliklinik fiir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der LMU
Miinchen

Abb. 15: AO Foundation; ,Midface, Orbital floor fracture - Orbital reconstruction”;
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery
?showPage=redfix&bone=CMF&segment=Midface&classification=92-0rbit,%200rbital%20
floor%20fracture&treatment=operative&method=0Open%20treatment&implantstype=0rbita
[%20reconstruction&approach=&redfix_url=; Stand: 25.12.2015

Abb. 16 A-D: Anatomisches Praparat - Orbita links nach Exenteration und Anlage eines
Defekts im hinteren Anteil des Orbitabodens: Freipraparation der ,posterior ledge”. (...);
Sammlung Prof. Cornelius

Abb. 17 A-D: Anatomisches Praparat — inferomediale Orbitawande links nach Entfernung
von Anteilen des Orbitabodens und der Lamina papyracea. (...); Sammlung Prof. Cornelius

Abb. 18: Klassifikation von Orbitafrakturen nach Carinci et al. unter Berlicksichtigung von 4
Variablen (siehe Text); Carinci et al; “Orbital Fractures: A New Classification and Staging of
190 Patients”; J Craniofac Surg 17(6):1040-4; 2006

Abb. 19: Graphisches , Trifoil“-Schema der internen Orbita rechts und links (...); Jaquiery C,
Aeppli C, Cornelius P, Palmowsky A, Kunz C, Hammer B; “Reconstruction of orbital wall
defects: critical review of 72 patients”; Int J Oral Maxillofac Surg 36(3):193-9; 2007

Abb. 20: Validierung einer Frakturenklassifikation im 3-Phasenprozess; entworfen nach
Audigé L, Bhandari M, Hanson B, Kellam J; "A concept for the validation of fracture
classifications"; J Orthop Trauma 19(6):401-406; 2005

Abb. 21-25: Cornelius CP et al; ,Die neue AO-CMF-Traumaklassifikation fiir Erwachsene -
Uberblick, Prazisions-Level und anatomische Module fiir Unterkiefer, Kiefergelenkfortsitze,
Mittelgesicht und Orbita“; OP-Journal 29(2):109-128; 2013
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Abb. 26: AO CMF Fraktur — Icon — Midface / Orbitafrakturen — Prazisions-Level 3, (...);
screenshot; ,,AO COIAC 4.0.0“

Abb. 27: AO CMF Trauma Klassifikation fur Erwachsene — Prazisions Level 3: Schema Icon /
Topographische Untereinheiten der Orbita; Kunz C, Cornelius CP, Audigé L, Buitrago-Téllez
CH, Rudderman R, Prein J; ,The Comprehensive AOCMF Classifikation System: Orbital
Fraktures — Level 3 Tutorial“; Craniomaxillofac Trauma Reconstr 7(1): 92-102; 2014

Abb. 28: ,AO COIAC“-Icon - Fraktur des lateralen Mittelgesichts (,92“) / Jochbeinfraktur
(,2“). (...); screenshot; ,,AO COIAC 4.0.0“

Abb. 29: Herleitung der Frakturflache A aus dem Volumen V des , defect bodys”. (...); Skizzen;
Eigentum des Autors

Abb. 30-33: CT-Sequenzen; modifizierte screenshots; ,iplan cmf 3.0.3“
Abb. 34-35: screenshots; “AO COIAC 4.0.0”

Abb. 36 A-C: CT-Ausschnitt im Software-Programm ,iplan CMF 3.0.3“ (...); modifizierter
screenshot; ,iplan cmf 3.0.3“

Abb. 37: screenshot; ,,AO COIAC 4.0
Abb. 38: Inferiomediale Orbita links in supero-fronto-lateraler Ansicht; Eigentum des Autors

Abb. 39: Schema der inferomedialen Orbitawande von kranial mit Modifikationsvorschlagen;
modifiziert aus Sammlung Prof. Cornelius/AO Surgical Reference, AO Foundation.

Abb. 40-45: (z.T. modifizierte) screenshots; ,iplan CMF 3.0.3“

Abb. 46: Uberlagerung der Icons/Schemata zu der Klassifikation von Frakturen der internen
Orbita — ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” und Modifikationsvorschlag. {...);
modifiziert aus Sammlung Prof. Cornelius/AO Foundation.

Abb. 47: Haufigkeit (Absolutwerte pro Subregion) von Frakturen der internen Orbita (O =
Orbita n=145) in Assoziation mit Frakturen in den Subregionen des Mittelgesichts und des
»Cranial-Vault” (Prazisions-Level 2). (...); ,AO COIAC 4.0.0”; modifiziert aus Sammlung Prof.
Cornelius/AO Foundation.

Abb. 48: Haufigkeit (Absolutwert pro Subregion) von Frakturen in den 5 Subregionen der
internen Orbita - 4 Orbitawande und Apex orbitae (Prazisions-Level 2). (...); “AO COIAC 4.0.0”

Abb. 49: Haufigstes Orbita-Frakturmuster - Isolierte Orbitabodenfraktur in anteriorer Orbita
und Midorbita links. (Formel: “Midface92 m.Oi O (left)W1(i)2(i)"). (...); ,AO COIAC 4.0.0“

Abb. 50: Zweithaufigstes Orbita-Frakturmuster — Orbitabodenfraktur in anteriorer Orbita
und Midorbita sowie laterale Orbitawandfraktur anterior — im Rahmen einer ,Zygoma en
Bloc“-Fraktur rechts. (...); ,,AO COIAC 4.0.0“
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Abb. 51: ,AO COIAC“-lcon zum AO CMF Trauma Klassifikations-Code fiir Erwachsene
»Midface92 m.0Oi O (left) W1(i)2(i)“. (...); modifizierter screenshot; “AO COIAC 4.0.0”

Abb. 52 Al und A2: 3D-CT mit Segmentierung einer zentral und dorsal im Orbitaboden
gelegenen Fraktur mit Einbeziehung des Canalis infraorbitalis und der Fissura orbitalis
inferior (A1) - Darstellung der eingeschlossenen Subregionen und anatomischen Landmarken
im Schema des Modifikationsvorschlag (A2). (...); Eigentum des Autors und “AO COIAC 4.0.0”

Abb. 52 B1 und B2: 3D-CT mit Segmentierung einer zentral und medial gelegenen Fraktur
im Orbitaboden unter Einbeziehung des Canalis infraorbitalis (B1) - Darstellung der
eingeschlossenen Subregionen und der Landmarke ,C” im Schema des Modifikations-
vorschlages (B2). (...); Eigentum des Autors und “AO COIAC 4.0.0”

Abb. 52 C1 und C2: 3D-CT mit Segmentierung einer ausgedehnten zentralen, medialen und
lateralen Fraktur im Orbitaboden mit Einbeziehung der , posterior ledge” (,PLE“), des Canalis
infraorbitalis und der Fissura orbitalis inferior (C1) - Darstellung der 4 eingeschlossenen
Subregionen und der beiden Landmarken ,C“ und ,F“ im Schema des Modifikations-
vorschlags (€2); Eigentum des Autors und “AO COIAC 4.0.0”

Abb. 53: Koronale CT-Schicht in der anterioren Orbita nach einer Jochbeinfraktur mit
antraler Einstauchung links. (...); screenshot; “AO COIAC 4.0.0”
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7.4 Verzeichnis der Diagramme und Tabellen
Diagramm 1: Beispiel eines ,Box and whiskers plots”. (...)

Diagramm 2: Orbitabodenfrakturen (Gesamtzahl n=145). 1-Wand Frakturen (Orbita-
bodenfrakturen) und Frakturkombinationen als 2-Wand, 3-Wand sowie 4-Wand Frakturen.

Diagramm 3: ,Volumina“ der Orbitabodenfrakturen in [cm3] (n=145) - Messung nach dem
,defect-body“-Verfahren. (...)

Diagramm 4: Flichen der Orbitabodenfrakturen in [cm?] (n=145) — Berechnung aus den
Volumina (Vgl. Diagramm 3). (...)

Diagramm 5: Mittelwerte der Frakturflachen des Orbitabodens (n=145) in [cm?] {(...)

Diagramm 6: ,Volumina“ bei Frakturen der medialen Orbitawand in [cm3] (n=34) — Messung
nach dem ,defect-body“-Verfahren. {...)

Diagramm 7: Flichenwerte der medialen Orbitawandfrakturen in [cm?] (n=34) — Berechnung
aus den Volumina (vgl. Diagramm 6). {...)

Diagramm 8: Mittelwerte der Frakturflichen der medialen Orbitawand (n=34) in [cm?] (...)

Diagramm 9: Haufigkeit von mehrfach (n>2) aufgetretenen ,Brutto”- Frakturmustern in
»Midface92“ bzw. Orbita (n=73) nach der ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”
bei n=129 unilateralen Frakturen — (Prazisions-Level 3). (...)

Diagramm 10: Haufigkeit von mehrfach (n>3) aufgetretenen ,Nettol“-Frakturmustern
(n=114) nach ,,AO CMF Trauma Klassifikation fur Erwachsene” - Orbita bzw. Orbitardnder
und Orbitawande inklusive Apex orbitae. (...)

Diagramm 11: Haufigkeit von mehrfach (n>3) aufgetretenen ,Netto2“-Frakturmustern
(n=133) nach der ,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” - Interne Orbita
(Orbitawande inklusive Apex orbitae) — Prazisions-Level 3. (...)

Diagramm 12: Haufigkeit von mehrfach (n>2) aufgetretenen Frakturmustern (2. n=103) in
den CT-Datenséatzen in vollstandiger Codierung (Topographische Subregionen + anatomische
Landmarken =, Brutto-Codes”) des Modifikationsvorschlags.

Diagramm 13: Haufigkeit von Frakturen in den topographischen Subregionen von
Orbitaboden und Medialer Orbitawand — Modifizierte Einteilung. (...)

Diagramm 14: Haufigkeit beteiligter anatomischer Landmarken an den Frakturen in
Orbitaboden und Medialer Orbitawand — Modifizierte Einteilung. (...)

Diagramm 15: Fraktur-Kombinationen in den Subregionen des Orbitabodens nach
topographischen Gesichtspunkten und Involvierung des Infraorbitalkanals ,C“ — Modifizierte
Einteilung. (...)
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Diagramm 16: Fraktur-Kombinationen in den Subregionen im Ubergang von anteriorer
medialer Orbitawand ,aM“ und dem medialen Orbitaboden ,alM“ (= anteriorer
Orbitaboden) zu ,pIM“ (= inferiore Midorbita) sowie Involvierung von ,IOB“ und ,NLC“ —
Modifizierte Einteilung. (...)

Diagramm 17: Frakturmuster unter Beteiligung der Subregionen und Involvierung der
Landmarken im Einzugsbereich der , posterior medial bulge” - Modifizierte Einteilung. (...)

Diagramm 18: ,Normal Q-Q Plot“ bei Regressionsanalyse der Frakturflichen des
Orbitabodens nach dem AO CMF Trauma-Code fir Erwachsene. (...)

Diagramm 19: ,residuals vs. fitted” bei Regressionsanalyse der Frakturflaichen des
Orbitabodens nach dem AO CMF Trauma-Code fir Erwachsene. (...)

Diagramm 20: ,scale location” bei Regressionsanalyse der Frakturflaichen des Orbitabodens
nach dem AO CMF Trauma-Code fiir Erwachsene. {...)

Diagramm 21: Boxplots der Frakturflichengrofen in der anterioren Subregion des
Orbitabodens , W1(i)“ (gemaR ,,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene®). (...)

Diagramm 22: Boxplots der Frakturflichengroflen in der posterioren Subregion des
Orbitabodens ,,W2(i)“ (gemafl ,AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene®). {(...)

Diagramm 23: ,Normal Q-Q Plot“ bei Regressionsanalyse zu Frakturflichen des
Orbitabodens anhand des Modifikationsvorschlages. (...)

Diagramm 24: ,residuals versus fitted“ bei Regressionsanalyse zu Frakturflichen des
Orbitabodens anhand des Modifikationsvorschlages. (...)

Diagramm 25: ,scale location” bei Regressionsanalyse zu Frakturflichen des Orbitabodens
anhand des Modifikationsvorschlages. {...)

Diagramm 26: Boxplot der topographischen Subregion ,.alM“. (...)
Diagramm 27: Boxplot der topographischen Subregion ,pIM“. (...)
Diagramm 28: Boxplot der topographischen Subregion ,PLE”. {...)
Diagramm 29: Boxplot der topographischen Subregion ,alL”. {...)

Diagramm 30: ,Normal Q-Q Plot“ bei Regressionsanalyse der Frakturflichen in den
Subregionen ,,aM“ und/ oder ,“pM*“ der medialen Orbitawand. (...

Diagramm 31: ,residuals vs fitted plot” bei Regressionsanalyse der Frakturflichen in den
Subregionen ,,aM“ und/ oder ,“pM*“ der medialen Orbitawand. (...

Diagramm 32: ,scale location” bei Regressionsanalyse der Frakturflichen in den
Subregionen ,,aM“ und/ oder ,“pM*“ der medialen Orbitawand. (...
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Diagramm 33: Boxplot der FrakturflichengréBe in der anterioren Subregion der medialen
Orbitawand ,,aM“ (gemalR Modifikationsvorschlag). (...)

Diagramm 34: Boxplot der FrakturflaichengroRe in der posterioren Subregion der medialen
Orbitawand ,,pM*“ (gemaR Modifikationsvorschlag). (...)

Tabelle 1: Zusammenstellung der topographisch-anatomischen Subregionen der Orbita in
den Préazisions-Leveln 3, 1 und 2. (...); Kunz C, Cornelius CP, Audigé L, Buitrago-Téllez CH,
Rudderman R, Prein J; ,The Comprehensive AOCMF Classifikation System: Orbital Fraktures
— Level 3 Tutorial“; Craniomaxillofac Trauma Reconstr 7(1): 92-102; 2014

Tabelle 2.1: Grenzen und Codes der Subregionen des Orbitabodens nach dem
Modifikationsvorschlag zur aktuellen ,,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene”.

Tabelle 2.2: Grenzen und Codes der Subregionen in der medialen Orbitawand und
anatomische Landmarken nach dem Modifikationsvorschlag zur aktuellen ,AO CMF Trauma
Klassifikation fir Erwachsene”.

Tabelle 3: Beispiel eines Outputs nach Analyse der Daten durch das ,,R“- Statistik-Programm.

Tabelle 4: Haufigkeit der drei AO CMF Trauma-Codes (Netto3) fiir den Orbitaboden n=111
L,W2(i)2(i)“; ,W1(i)“; ,W2(i)“] in Korrelation zu den Fraktur-Codierungen des Modifikations-
vorschlages. (...)

Tabelle 5: Haufigkeit von insgesamt 7 bzw. 8 unterschiedlichen Fraktur-Codes der ,,AO CMF
Trauma Klassifikation fur Erwachsene” (,Netto3“) bei Frakturmuster-Kombinationen in
Orbitaboden und medialer Orbitawand [W1(im)2(im); W21(im)2(im). A(m); W1(im)2(i);
W1(im)2(m); W1(im); W1(m)2(im); W2(im); W1(m)2(i)] in Korrelation zu den Fraktur-
Codierungen nach dem Modifikationsvorschlag. (...)

Tabelle 6: R-Output fiir ein Regressionsmodell der Subregionen , W1(i)“ und , W2(i)“ des
Orbitabodens nach der AO CMF Trauma-Codierung. (...)

Tabelle 7: R-Output fiir ein Regressionsmodell die topographischen Subregionen ,alM*,
»PIM“, ,PLE“ und ,alL” des Orbitabodens nach dem Modifikationsvorschlag. {...)

Tabelle 8: R-Output fiir ein Regressionsmodell der topographischen Subregionen ,,aM“ und
»PM*“ der medialen Orbitawand gemal dem Modifikationsvorschlag. (...)

Tabelle 9: Ubersicht der Vermessungsdaten — Frakturen isoliert oder Assoziation mit
weiteren Mittelgesichtsfrakturen. (...)

Anhang

Tabelle 10: Gesamtibersicht Uber alle 145 untersuchten Frakturen des Orbitabodens und
der medialen Orbitawand. (...)

218



Tabelle 11: Auflistung von ,,Brutto“-Fraktur-Varianten (...) (Details siehe Tabelle 10).

Tabelle 12: Auflistung von , Netto-1“-Frakturcode-Varianten nach ,AO CMF Trauma
Klassifikation flir Erwachsene” (...) (Details siehe Tabelle 10).

Tabelle 13: Auflistung der Fraktur-Varianten nach Modifikationsvorschlag (...) (Details siehe
Tabelle 10).
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7.5 Abkiirzungsverzeichnis

alL = anterior inferior orbital wall, lateral part

alM = anterior inferior orbital wall, medial part

aM = anterior medial wall

AO = Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
bzw. = beziehungsweise

C = Canalis infraorbitalis

CMF = craniomaxillofacial

COIAC = Comprehensive Injury Automatic Classifier

CT = Computertomographie, Computertomogramm
d. h. = das heil3t

DICOM = Digital Imaging and Communications in Medicine
DVT = digitale Volumentomographie

evtl. = eventuell

F = inferior orbital fissure (IOF), Fissura orbitalis inferior
Fx. = fracture

GE = General Electric

ggf. = gegebenenfalls

ICM = intermediate central midface

I0B = internal orbital buttress (IOB)

LCM = lower central midface

LMU = Ludwig-Maximilians-Universitat

MRT = Magnetresonanztomographie (Kernspintomographie)
NLC = nasolacrimal canal; Canalis nasolacrimalis

NNH = Nasennebenhdhlen

NOE = nasoorbitoethmoidal
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Oa

Oi
ol
Om

Os

PACS
PDS
pIM
PLE
pM
Pt
u.a.
UCM
z.B.

2D-ROI

= orbital apex

= oben genannt(en)

= orbital inferior wall

= orbital lateral wall

= orbital medial wall

= orbital superior wall

= palate

= Picture Archiving and Communication System
= Polydioxanon

= posterior inferior orbital wall, medial part
= posterior ledge (PLE)

= posterior medial wall

= pterygoid

= unter anderem

= upper central midface

= zum Beispiel

= zweidimensionale ,region of interest”
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8. Anhang

Die folgende Aufstellung zeigt alle vermessenen Orbitafrakturen und ihre Fraktur-Codes
nach ,,AO CMF Trauma Klassifikation fir Erwachsene” (,Brutto“-Codes und ,Nettol”-
/Netto3“-Codes fiir die Orbita und die inferiore und mediale Orbitawand) sowie Fraktur-
Codes eines Modifikationsvorschlags. Die farbliche Hinterlegung dient der Unterscheidung
von Frakturkombinationen des Orbitabodens und der medialen Orbitawand (rot) und nur
den Orbitaboden betreffenden Frakturen (blau). Ausreisser der Regressionsanalyse sind
zusatzlich griin bzw. gelb markiert.
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Fraktur-

flachen

[em?]im
Orbitaboden

Fraktur-
flachen
[em?] in der
medialen
Orbitawand

Codierungen der AO CMF
Trauma Klassifikation fiir
die gesamte Orbita
(Nettol-Code)

Codierungen der AO
CMF Trauma
Klassifikation fiir
Orbitaboden und
mediale Orbita-wand
(Netto3-Code)

Kompletter Fraktur-Code (Brutto-Code) nach AO
CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene

Fraktur-Code nach
Modifikationsvorschlag zur
AO CMF Trauma Klassifikation
fiir den Orbitaboden und die
mediale Orbitawand

Unilaterale Frakturen

2,63

1,38

O (right)R(im).W1(im)

W1(im)

Midface92 Z.11di.0im.U1.0m (NOE) O
(right)R(im).W1(im) O (left)R(m) *

alM alLaM IOB C NLC

E

2,81

0,46

O (left)R(li).W1(lim)2(i)

W1(im)2(i)

Midface92 m.Omil.l1i.Z (m.ZEB) O
(left)R(li).W1(lim)2(i)

alM plIM alLaM CF

2,57

0,76

O (left)R(im).W1(im)2(i)

W1(im)2(i)

Midface92 U1lm.Omi.l1di O
(left)R(im).W1(im)2(i)

alM pIM aM CNLC

4,49

2,81

0 (left)R(lim).W1(lim)2(i)

W1(im)2(i)

Midface92 U1m.Oil.I11i.Z (m.ZEB) O
(left)R(lim).W1(lim)2(i)

alM pIM PLE alLaM IOBCF
NLC

3,59

2,91

O (right)R(m).W1(im)2(i)

W1(im)2(i)

Midface92 Oim.U0.0Om (NOE) Cranial vault94
F1dm.m.F1dm O (right)R(m).W1(im)2(i) O
(left)R(sm)

alM pIM alLaM IOB C F NLC

4,22

1,42

O (left)R(lim).
W1(lim)2(im)

W1(im)2(im)

Midface92 U1lm.Omil.l1i.Z (m.ZEB) O
(left)R(lim).W1(lim)2(im)
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Fraktur- Fraktur- Codierungen der AO CMF | Codierungender AO | Kompletter Fraktur-Code (Brutto-Code) nach AO Fraktur-Code nach
flichen flichen Trauma Klassifikation fiir Klgiv'siiil;:;:?ur CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene Modifikationsvorschlag zur
[em?] im [em?] in der die gesamte Orbita Orbitaboden und AO CMF Trauma Klassifikation
Orbitaboden | medialen (Nettol-Code) mediale Orbitawand fiir den Orbitaboden und die
Orbitawand (Netto3-Code) mediale Orbitawand
4,80 1,67 O (right)R(i).W1(im)2(im) | W1(im)2(im) Midface92 11i.0im.m O (right)R(i).W1(im)2(im) | alM pIM PLE aM pM IOB C F
6,09 “ 2,49 O (right)R(im). W1(im)2(im) Midface92 11i.0im.U1 Skull base93 S.0a.m O alM pIM PLE alL aM pM IOB C
W1(im)2(im) (right)R(im).W1(im)2(im) F NLC

4,48 2,51 O (right)W1(im)2(im) W1(im)2(im) Midface92 Oim.m O (right)W1(im)2(im) alM pIM PLE aM pM IOB CF

3,54 3,48 O (right)W1(im)2(im) W1(im)2(im) Midface92 Oim.m O (right)W1(im)2(im) alM pIM PLE aM pM IOB C

3,49 3,53 O (right)W1(im)2(im) W1(im)2(im) Midface92 Oim.m O (right)W1(im)2(im) alM pIM PLE aM pM IOB

5,13 3,60 O (left)W1(im)2(im) W1(im)2(im) Midface92 m.Omi O (left)W1(im)2(im) alM pIM PLE aM pM IOB CF

4,97 3,80 0 (left)R(li).W1(lim)2(im) | Wi(im)2(im) Midface92 U1.0mil.l1i.Z (m.ZEB) O alM pIM alL aM pM IOB C F

(left)R(li).W1(lim)2(im)
2,39 4,58 O (right)R(lim). W1(im)2(im) Midface92 Z.11di.Olim.U1d (ZEB.m) O alM pIM PLE aM pM IOB F NLC
- W1(lim)2(im) (right)R(lim).W1(lim)2(im)
520 Wi(im)2(m) ‘alMpIMalLaM pMI0BCF

4,28 * 1,56 O (right)W1(im)2(m) W1(im)2(m) Midface92 Oim.U1 O (right)W1(im)2(m) alLaM pM C

0,11 2,13 O (left)W1(im)2(m) W1(im)2(m) Midface92 m.Omi O (left)W1(im)2(m) alLaM pM

1,71 2,39 O (left)W1(im)2(m) W1(im)2(m) Midface92 m.Omi O (left)W1(im)2(m) alM aM pM

0,96 2,54 O (right)W1(m)2(im) W1(m)2(im) Midface92 Oim.m O (right)W1(m)2(im) pIM aM pM

1,33 1,65 O (right)W2(im) W2(im) Midface92 Oim.m O (right)W2(im) pIM pM IOB C

0,21 O (left)R(li).wW1(li) W1(i) Midface92 m.Qil.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(li) alLC

1,87 O (left)R(i).W1(i) W1(i) Midface92 10i.U1.0i.I1i Cranial vault94 alL C NLC

F.P1.m.F1m O (right)R(i) O (left)R(i).W1(i)
2,79 O (right)W1(i) W1(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i) alM alL
1,64 O (left)Wi(i) W1(i) Midface92 m.Oi.l O (left)W1(i) alM alL C
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Fraktur- Fraktur- Codierungen der AO CMF | Codierungender AO | Kompletter Fraktur-Code (Brutto-Code) nach AO Fraktur-Code nach
flichen flichen Trauma Klassifikation fiir Klgiv'siiil;:;:?ur CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene Modifikationsvorschlag zur
[em?] im [em?] in der die gesamte Orbita Orbitaboden und AO CMF Trauma Klassifikation
Orbitaboden | medialen (Nettol-Code) mediale Orbitawand fiir den Orbitaboden und die
Orbitawand (Netto3-Code) mediale Orbitawand
1,92 0 (left)R(i).W1(i) W1(i) Midface92 m.0i.I1i O (left)R(i).W1(i) alMalL C
1,66 0 (left)R(li).W1(li) w1(i) Midface92 m.Oil.I1i.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(li) | alMalLC
3,30 0 (left)R(li).W1(li) W1(i) Midface92 m.0il.I1i.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(li) | alM alLC
2,69 0 (left)R(i).W1(i) W1(i) Midface92 U0.0i.I11i.Z O (left)R(i).W1(i) alMalLC
2,24 O (left)R(i).W1(i) W1(i) Midface92 Z0i.m.0i.l1i Cranial vault94 F1.m.F1d | aIM alLC
O (right)R(i) O (left)R(i).W1(i)
1,99 O (left)R(li).W1(li) w1(i) Midface92 m.0il.I0i.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(li) | alMalLCF
2,91 O (right)R(li).W1(li) W1(i) Midface92 Z.10i.0li.m (ZEB.m) O (right)R(li).W1(li) | alM alLC F
3,07 O (right)R(li).W1(li) w1(i) Midface92 Z.10i.01i.U0 (ZEB.m) O alM alLF
(right)R(li).W1(li)
4,49 O (left)R(i).W1(i) W1(i) Midface92 m.0i.I1i.Z O (left)R(i).W1(i) alM alL I0B C
504 * O (left)R(li).W1(li) W1(i) Midface92 U0.Qil.l.Z (m.ZEB) Skull base93 alM alLIOB CF
A.Os.m.Oas.M.A Cranial vault94 FO.m.P1.F1 O
(right)R(s).W1(s) O (left)R(li).W1(li)2(sl).A(s)
1,25 O (left)W1(i) W1(i) Midface92 m.Qi O (left)W1(i) alM C
1,68 O (right)R(i).W1(i) W1(i) Midface92 10i.0i.m O (right)R(i).W1(i) alM C
1,53 O (right)W1(i) W1(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i) alM C
1,84 O (right)wW1(i) W1(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i) alM C
1,73 O (right)W1(i) W1(i) Midface92 Z.1.0i.m O (right)W1(i) alM C
2,16 O (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.QOi O (left)W1(i)2(i) alM pIM
2,43 O (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.Oi O (left)W1(i)2(i) alM pIM
1,60 O (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 U1.0i O (left)W1(i)2(i) alM pIM
2,39 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM plM
2,76 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM
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Fraktur- Fraktur- Codierungen der AO CMF | Codierungender AO | Kompletter Fraktur-Code (Brutto-Code) nach AO Fraktur-Code nach
flichen flichen Trauma Klassifikation fiir Klgiv'siiil;:;:?ur CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene Modifikationsvorschlag zur
[em?] im [em?] in der die gesamte Orbita Orbitaboden und AO CMF Trauma Klassifikation
Orbitaboden | medialen (Nettol-Code) mediale Orbitawand fiir den Orbitaboden und die
Orbitawand (Netto3-Code) mediale Orbitawand
1,44 0 (left)R(li).W1(li)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 m.0il.I1i.Z (m.ZEB) O alM pIM alL I0B C NLC
(left)R(1i).W1(1i)2(i)
2,49 | | O (left)W1(i)2(i) | wa(i)2(i) | Midface92 m.0i O (left)W1(i)2(i) | aMpIMalL C
2,51 0 (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.Oi O (left)W1(i)2(i) alM pIM alL C
3,09 | | O (left)W1(i)2(i) | wa(i)2(i) | Midface92 m.0i O (left)W1(i)2(i) | aMpIMalL C
2,90 0 (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.Oi O(left) W1(i)2(i) alM pIM alL C
2,93 | | O (left)W(i)2(i) | W(i)2(i) | Midface92 m.0i O (left)W1(i)2(i) | alMpIMalL CF
3,21 0 (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.0i O (left)W1(i)2(i) alM pIM alLCF
3,53 0 (left)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.0il.I0i.Z (m.ZEB) O alM pIM alLCF
(left)R(1i).W1(1i)2(i)
4,83 O (left)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.0Oil.I1di.Z (m.ZEB) O alMpIMalLCF
(left)R(l1i).Wa(li)2(i)
2,44 | | O (right)W(i)2(i) | Wa(i)2(i) | Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) | alMpIMalL CF
2,69 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM alLCF
2,96 | | O (right)W(i)2(i) | Wa(i)2(i) | Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) | alMpIMalL CF
4,33 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM alLCF
4,61 | | O (right)W1(i)2(i) | wa(i)2(i) | Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) | alM pIMalL CF
1,01 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.10i.0li.m (ZEB.m) O alM pIM alLCF
(right)R(li).W1(li)2(i)
1,82 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.10i.0li.m (ZEB.m) O alM pIMalLCF
(right)R(1i).W1(1i)2(i)
1,96 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.10i.0li.m (ZEB.m) O alM pIM alLCF
(right)R(li).W1(li)2(i)
3,49 | O (right)R(i).W1(i)2(i) | wa(i)2(i) | Midface92 Z.11i.0i.m O (right)R(i).W1(i)2(i) | alMpIMalL CF
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Fraktur- Fraktur- Codierungen der AO CMF | Codierungender AO | Kompletter Fraktur-Code (Brutto-Code) nach AO Fraktur-Code nach
flichen flichen Trauma Klassifikation fiir Klgiv'siiil;:;:?ur CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene Modifikationsvorschlag zur
[em?] im [em?] in der die gesamte Orbita Orbitaboden und AO CMF Trauma Klassifikation
Orbitaboden | medialen (Nettol-Code) mediale Orbitawand fiir den Orbitaboden und die
Orbitawand (Netto3-Code) mediale Orbitawand
2,64 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.11i.0li.m (ZEB.m) O alM pIM alL C F
(right)R(li).W1(li)2(i)
2,75 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.1.0li.m (ZEB.m) O alM pIM alL C F NLC
(right)R(li).W1(li)2(i)
3,14 O (right)R(i).W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.11i.0im.m O (right)R(i).W1(i)2(i) alM pIM alL C F NLC
3,29 0 (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.0i O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLE alLCF
3,68 O (left)Wa(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.QOi O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLE alLCF
4,38 0 (left)W1(i)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 m.Oi O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLE alLCF
3,63 0 (left)W1(i)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 U1.0i O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLE alLCF
3,44 O (left)R(lim).W1(li)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 Z.10i.0lim.U.Omil (ZEB.NOE) O alM pIM PLE alLCF
(right)R(lim) O (left)R(lim).W1(li)2(i)
4,04 O (right)W1(i)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 1.0i.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM PLE alLCF
3,12 O (right)R(i).W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 10i.0i.m O (right)R(i).W1(i)2(i) alM pIM PLE alLCF
3,38 O (right)W1(i)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM PLE alLCF
3,52 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM PLE alLCF
3,99 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.1.0i.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM PLE alLCF
4,94 O (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.Qi O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLE alL C
3,12 O (left)Wa(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.QOi O(left) W1(i)2(i) alM pIM PLE alL C
3,22 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM PLE alL C
4,33 O (left)R(i).W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.0i.I1i O (left)R(i).W1(i)2(i) alM pIM alL 0B C
3,00 O (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.Qi O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLE alLIOB CF
3,44 O (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.Oi O (left)W1(i)2(i) alM pIM C
1,71 O (left)R(li).w1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.0il.10i.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(li)2(i) alM pIM C
2,53 O (right)R(i).W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 10i.0i.m O (right)R(i).W1(i)2(i) alM pIM C
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Fraktur- Fraktur- Codierungen der AO CMF | Codierungender AO | Kompletter Fraktur-Code (Brutto-Code) nach AO Fraktur-Code nach
flichen flichen Trauma Klassifikation fiir Klgiv'siiil;:;:?ur CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene Modifikationsvorschlag zur
[em?] im [cm?] in der die gesamte Orbita Orbitaboden und AO CMF Trauma Klassifikation
Orbitaboden | medialen (Nettol-Code) mediale Orbitawand fiir den Orbitaboden und die
Orbitawand (Netto3-Code) mediale Orbitawand
0,73 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM C
1,93 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM C
1,98 O (right)W1(i)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM C
2,69 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM C
3,44 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM C
3,66 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM C
1,16 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 0i.U1 O (right)W1(i)2(i) alM pIM C
0,59 O (right)R(li).W1(li)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 Z1.10i.0li.m (ZEB.m) O alM pIM C
(right)R(li).W1(li)2(i)
1,68 0 (left)W1(i)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 m.0i O (left)W1(i)2(i) alM pIM CF
1,34 O (left)R(li).W1(li)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 m.0il.I0i.Z (m.ZEB) O alM pIMCF
(left)R(li).W1(li)2(i)
4,44 O (right)R(i).W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 11i.0i.U1 O (right)R(i).W1(i)2(i) alM pIM CF
3,73 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM CF
2,59 O (right)R(li).W1(li)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 Z.11i.L.Pt.Oli.m (ZEB.LF-l.m) O alM pIM CF
(right)R(li).W1(li)2(i)
1,96 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.11i.0li.m (ZEB.m) O alM pIM CF
(right)R(li).W1(li)2(i)
4,10 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.11i.0li.m (ZEB.m) O alM pIM CF
(right)R(li).W1(li)2(i)
1,97 O (left)R(li).W1(li)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 1.U.0il.10i.Z (m.ZEB) O alM pIM C F NLC
(left)R(li).W1(li)2(i)
2,33 0 (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.Oi O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLE CF
3,19 O (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.QOi O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLECF
3,01 0 (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.Oi.l O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLE CF

228




Fraktur- Fraktur- Codierungen der AO CMF | Codierungender AO | Kompletter Fraktur-Code (Brutto-Code) nach AO Fraktur-Code nach
flichen flichen Trauma Klassifikation fiir Klgiv'siiil;:;:?ur CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene Modifikationsvorschlag zur
[em?] im [em?] in der die gesamte Orbita Orbitaboden und AO CMF Trauma Klassifikation
Orbitaboden | medialen (Nettol-Code) mediale Orbitawand fiir den Orbitaboden und die
Orbitawand (Netto3-Code) mediale Orbitawand
2,16 O (left)R(li).Wa(li)2(li) W1(i)2(i) Midface92 m.Qil.l0i.Z (m.ZEB) Skull base93 m.M | alM pIM PLE CF
O (left)R(li).W1(li)2(li)
2,98 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM PLE CF
1,73 0 (left)R(li).W1(li)2(i) w1(i)2(i) Midface92 m.Oil.I1di.Zli (m.ZEB) O alM pIM C NLC
(left)R(li).W1(li)2(i)
3,20 O (right)R(i).W1(i)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 11i.0i.m O (right)R(i).W1(i)2(i) alM pIM C NLC
3,16 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 0i.U0 O (right)W1(i)2(i) alM pIM PLE C
4,53 O (left)R(sli).W1(sli)2(si). W1(i)2(i) Midface92 m.Qil.I1i.Z (m.ZEB) Skull base93 alM pIM F
A(s) m.0Oas.A Cranial vault94 m.P0.F1 O
(left)R(sli).W1(sli)2(si).A(s)
4,79 0 (left)W1(i)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 m.0i O (left)W1(i)2(i) alM pIM 10B C
3,10 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) alM pIM PLE IOBCF
570 ¥ O (right)R(i).W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 10i.0i.m O (right)R(i).W1(i)2(i) alM pIM 10B C NLC
4,63 0 (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.Oi O (left)W1(i)2(i) alM pIM PLE IOB C
2,43 O (right)R(i).W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 11i.0i.m O (right)R(i).W1(i)2(i) pIMalL C
1,28 0 (left)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.0il.I0i.Z (m.ZEB) O pIM alL CF
(left)R(li).W1(li)2(i)
2,86 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Oi.m O (right)W1(i)2(i) pIMalLCF
2,23 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.11i.0li.m (ZEB.m) O pIMalLCF
(right)R(li).W1(li)2(i)
2,33 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.10i.L0.Oli.m (ZEB.m) O pIM alL CF NLC
(right)R(li).W1(li)2(i)
2,14 O (left)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Midface92 m.QOi O (left)W1(i)2(i) alM pIM C
1,24 O (right)W2(i) W2(i) Midface92 0i.U0 O (right)W2(i) pIM C
2,20 0 (left)W2(i) W2(i) Midface92 Z.10di.Oli.m.Oi (ZEB.m) O pIM CF

(right)R(li).W1(l) O (left)W2(i)

229




Fraktur- Fraktur- Codierungen der AO CMF | Codierungender AO | Kompletter Fraktur-Code (Brutto-Code) nach AO Fraktur-Code nach
flichen flichen Trauma Klassifikation fiir CMF Trauma CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene Modifikationsvorschlag zur
[em?] im [cm?] in der die gesamte Orbita glrlsi::l':f;';"uf:; AO CMF Trauma Klassifikation
Orbitaboden | medialen (Nettol-Code) mediale Orbitawand fiir den Orbitaboden und die
Orbitawand (Netto3-Code) mediale Orbitawand
1,17 O (left)W2(i) W2(i) Midface92 Z.10i.0lim.U0.0i (ZEB.m) Skull base93 pIM CF
A.Os.m Cranial vault94 F1.m O (right)R(sli) O
(left)W2(i)
3,74 \ \ O (right)W2(i) \ W2(i) \ Midface92 Oi.m O (right)W2(i) \ pIM PLE CF

Bilaterale Orbitabodenfrakturen mit je einem Code der AO CMF Trauma Klassifikation

1,09 4,47 O (left)W1(im)2(im).A(m) | W1(im)2(im).A(m) | Midface92 Oi.m.Omi Skull base93 m.0Oa.S O pIM PLE alL aM pM IOB C
(right)W1(i)2(i) O (left)W1(im)2(im).A(m)

0,79 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Rechts, zu obigem Code gehorend alM pIM

4,76 O (left)W1(i)2(i) wW1(i)2(i) Midface92 10i.0i.U0.0i O (right)R(i).W1(i)2(i) O alM pIM IOB C
(left)W1(i)2(i)

3,90 O (right)R(i).W1(i)2(i) W1(i)2(i) Rechts, zu obigem Code gehorend alM pIM alL C

0,91 O (left)W1(s)2(i) W2(i) Midface92 0i.U1.0i.l Skull base93 m.Os.A Cranial | pIM CF
vault94 F1d.m.F1d O (right)W1(i)2(i) O
(left)W1(s)2(i)

3,70 O (right)W1(i)2(i) W1(i)2(i) Rechts, zu obigem Code gehoérend alM pIM C

3,81 543 —

3,63 3,71 O (left)R(m).W1(im)2(im)  W1(im)2(im) Links, zu obigem Code gehorend alM pIM aM pM C

2,86 1,01 O (left)R(im).W1(im)2(i) W1 (im)2(i) Midface92 10i.0im.U1.0mi.l0i.Z (NOE) O alM pIM aM IOB C F
(right)R(im).W1(im) O (left)R(im).W1(im)2(i) *

1,03 1,15 O (right)R(im).W1(im) W1(im) Rechts, zu obigem Code gehérend * alMalLaM CNLC
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Fraktur- Fraktur- Codierungen der AO CMF | Codierungender AO | Kompletter Fraktur-Code (Brutto-Code) nach AO Fraktur-Code nach
flichen flichen Trauma Klassifikation fiir CMF Trauma CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene Modifikationsvorschlag zur
[em?] im [em?] in der die gesamte Orbita (I;Rsii:g?:;nuf:; AO CMF Trauma Klassifikation
Orbitaboden | medialen (Nettol-Code) mediale Orbitawand fiir den Orbitaboden und die
Orbitawand (Netto3-Code) mediale Orbitawand
2,86 1,79 O (right)R(li).W1(lim)2(i) W1(im)2(i) Midface92 Z.11i.L.Pt.0lim.U1.0mi.Pt.L.10i.Z alM pIM alLaM IOB C
(ZEB.LF-l.m.LF-1) Cranial vault94 F.m.F1d O
(right)R(li).W1(lim)2(i) O (left)R(si).W1(m)2(i)
1,28 | 1,09 | O(left)R(si).W1(m)2(i) | W1(m)2(i) | links, zu obigem Code gehérend | pIM PLEaM IOB CF
4,00 O (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.1.0li.m.Oil.l (ZEB.m) O alM pIM PLE alLCF
(right)R(li).W1(li)2(i) O (left)wWa1(l)2(i)
1,94 ‘ ‘ O (left)W1(l)2(i) ‘ W2(i) ‘ links, zu obigem Code gehoérend ‘ pIM C
2,29 0 (right)R(li).W1(li)2(i) W1(i)2(i) Midface92 Z.10i.0li.m.Oil.11i.Z (ZEB.m.ZEB) O alM pIM C F NLC
(right)R(li).W1(li)2(i) O (left)R(li).W1(li)2(i)
1,88 ‘ ‘ O (left)R(li).W1(li)2(i) ‘ W1(i)2(i) ‘ Links, zu obigem Code gehérend ‘ alM pIM CF

Tabelle 10: Gesamtiibersicht tber alle 145 untersuchten Frakturen des Orbitabodens und der medialen Orbitawand. Zweiteilung der Tabelle in
yunilaterale” (n=129) und , bilaterale” Frakturen (n=8, entsprechend 16 einzelne Frakturen). Angabe der Frakturflachen des Orbitabodens (blau-
weille Bereiche) und der medialen Orbitawand (rot-weifle Bereiche) bestimmt durch das ,, defect-body“-Verfahren. Aus dem kompletten AO CMF
Trauma-Code wurden Teile extrahiert und in den Spalten ,,Codierungen der AO CMF Trauma Klassifikation fiir die gesamte Orbita (Nettol-Code)”
und , Codierungen der AO CMF Trauma Klassifikation fiir Orbitaboden und mediale Orbitawand (Netto3-Code)“ dargestellt. Links der Code der
entsprechenden Klassifizierung durch einen Modifikationsvorschlag zur ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”. Gelbe Markierung: zur
Schatzung mit dem Regressionsmodell des Orbitabodens stark abweichende Werte (Ausreisser Nr. 2, 19, 43, 129). _ zur
Schatzung mit dem Regressionsmodell der medialen Orbitawand stark abweichende Werte (Ausreisser Nr. 15, 16, 18). Mit * markierte Fraktur-
Codes nach ,AO CMF Trauma Klassifikation flir Erwachsene” entsprechen NOE-Frakturmustern und gleichzeitiger, ipsilateraler Fraktur der

medialen Orbitawand.
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»AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”, Brutto-Codierungen mit je einer
Haufigkeit von n=1

Midface92 1.0i.m O (right)W1(i)2(i)

Midface92 I.U.0il.10i.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(1i)2(i)

Midface92 10i.0i.m O (right)R(i).W1(i)

Midface92 10i.U1.0i.I1i Cranial vault94 F.P1.m.F1m O (right)R(i) O (left)R(i).W1(i)

Midface92 11i.0i.U1 O (right)R(i).W1(i)2(i)

Midface92 11i.0im.m O (right)R(i).W1(im)2(im)

Midface92 11i.0im.U1 O (right)R(i).W1(im)2(i)

Midface92 11i.0im.U1 Skull base93 S.0a.m O (right)R(im).W1(im)2(im)

Midface92 m.QOi O (left)W1(i)

Midface92 m.0i.l O (left)W1(i)

Midface92 m.Oi.l O (left)W1(i)2(i)

Midface92 m.0i.I1i O (left)R(i).W1(i)

Midface92 m.Oi.I1i O (left)R(i).W1(i)2(i)

Midface92 m.0i.I1i.Z O (left)R(i).W1(i)

Midface92 m.Qil.l0i.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(li)

Midface92 m.Qil.l0i.Z (m.ZEB) Skull base93 m.M O (left)R(li).W1(li)2(li)

Midface92 m.Qil.l11di.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(li)2(i)

Midface92 m.Oil.11di.zli (m.ZEB) O (left)R(li).W1(1i)2(i)

Midface92 m.Qil.l1i.Z (m.ZEB) Skull base93 m.0Oas.A Cranial vault94 m.P0.F1 O
(left)R(sli).W1(sli)2(si).A(s)

Midface92 m.Qil.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(li)

Midface92 m.Omil.l1i.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(lim)2(i)

Midface92 Oi.m O (right)W2(i)

Midface92 0i.U0 O (right)W1(i)2(i)

Midface92 0i.U0 O (right)W2(i)

Midface92 0i.U1 O (right)W1(i)2(i)

Midface92 Oim.m O (right)W1(m)2(im)

Midface92 Oim.m O (right)W2(im)

Midface92 Oim.U0.0m (NOE) Cranial vault94 F1dm.m.F1dm O (right)R(m).W1(im)2(i) O (left)R(sm)

Midface92 Oim.U1 Cranial vault94 F1m.m.F1 O (right)R(sm).W1(im)2(i) O (left)R(s)

Midface92 Oim.U1 O (right)W1(im)2(m)

Midface92 U0.0i.11i.Z O (left)R(i).W1(i)

Midface92 U0.0il.l.Z (m.ZEB) Skull base93 A.Os.m.Oas.M.A Cranial vault94 FO.m.P1.F1 O
(right)R(s).W1(s) O (left)R(li).w1(li)2(sl).A(s)

Midface92 U1.0mil.l11i.Z (m.ZEB) O (left)R(li).W1(lim)2(im)

Midface92 U1lm.Qil.11i.Z (m.ZEB) O (left)R(lim).W1(lim)2(i)

Midface92 U1m.Omi.l1di O (left)R(im).W1(im)2(i)

Midface92 U1m.Omil.l1di.Z (m.ZEB) O (left)R(lim).W1(lim)2(i)

Midface92 U1m.Omil.11di.Z (m.ZEB) Skull base93 m.0Oas.A Cranial vault94 m.F1 O
(left)R(slim).W1(slim)2(im).A(s)

Midface92 U1lm.Omil.l1i.Z (m.ZEB) O (left)R(lim).W1(lim)2(i)

Midface92 U1lm.Omil.l1i.Z (m.ZEB) O (left)R(lim).W1(lim)2(im)

Midface92 Z.1.0i.m O (right)W1(i)

Midface92 Z.1.0i.m O (right)W1(i)2(i)
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Midface92 Z.1.0li.m (ZEB.m) O (right)R(li).W1(li)2(i)

Midface92 Z.10di.Oli.m.Qi (ZEB.m) O (right)R(li).W1(l) O (left)W2(i)

Midface92 Z.10i.L0.Oli.m (ZEB.m) O (right)R(li).W1(li)2(i)

Midface92 Z.10i.0li.m (ZEB.m) O (right)R(li).W1(li)

Midface92 Z.10i.0li.U0 (ZEB.m) O (right)R(li).W1(li)

Midface92 Z.10i.01i.U0 (ZEB.m) O (right)R(li).W1(lim)

Midface92 Z.10i.0lim.U.Omil (ZEB.NOE) O (right)R(lim) O (left)R(lim).W1(li)2(i)

Midface92 Z.10i.0lim.U0.0i (ZEB.m) Skull base93 A.Os.m Cranial vault94 F1.m O (right)R(sli) O
(left)W2(i)

Midface92 Z.11di.Olim.U1d (ZEB.m) O (right)R(lim).W1(lim)2(im)

Midface92 Z.11di.Om.U1.0m (NOE) O (right)R(im).W1(im) O (left)R(m)

Midface92 Z.11i.L.Pt.Oli.m (ZEB.LF-1.m) O (right)R(li). W1(li)2(i)

Midface92 Z.11i.0i.m O (right)R(i). W1(i)2(i)

Midface92 Z.11i.0im.m O (right)R(i).W1(i)2(i)

Midface92 Z.11i.0lim.m (ZEB.m) O (right)R(li).W1(lim)2(im)

Midface92 Z0i.m.Oi.l1i Cranial vault94 F1.m.F1d O (right)R(i) O (left)R(i).W1(i)

Midface92 Z1.10i.0li.m (ZEB.m) O (right)R(li).W1(li)2(i)

Tabelle 11: Auflistung von ,,Brutto“-Fraktur-Varianten bei n=129 unilateralen Frakturen nach
,»AO CMF Trauma Klassifikation fiir Erwachsene”, die als Rest mit insgesamt n=56 Frakturen
in Diagramm 9 zusammengefasst wurden (Orbita links n=27, Orbita rechts n=29) und in den
Untersuchungen nur einmalig (n=1) auftraten (Details siehe Tabelle 10).

“Rest” der Netto-1-Codierungen mit n<2 nach ,,AO CMF Trauma Klassifikation fiir
Erwachsene”

Links Rechts

O (left)R(im).W1(im)2(i)

O (right)R(i).W1(im)2(i)

O (left)R(im).W1(im)2(i)

O (right)R(i).W1(im)2(im)

O (left)R(li).wW1(li)2(li)

O (right)R(im).W1(im)

O (left)R(li).W1L(lim)2(i)

O (right)R(im).W1(im)

O (left)R(li).W1(lim)2(im)

O (right)R(im).W1(im)2(im)

O (left)R(lim).W1(lim)2(im)

O (right)R(li).W1(lim)

O (left)R(lim).W1(li)2(i)

O (right)R(li).W1(lim)2(im)

O (left)R(m).W1(im)2(im)

O (right)R(lim).W1(lim)2(im)

O (left)R(si).W1(m)2(i)

O (right)R(m).W1(im)2(i)

O (left)R(sli).W1(sli)2(si).A(s)

O (right)R(m).W1(im)2(im)

O (left)R(slim).W1(slim)2(im).A(s)

O (right)R(sm).W1(im)2(i)

O (left)W1(im)2(im).A(m)

O (right)W1(im)2(m)

0 (left)W1(im)2(m)

O (right)W1(m)2(im)

O (left)W1(im)2(m)

O (right)W2(im)

O (left)W1(1)2(i)

O (right)R(li).W1(lim)2(i)

O (left)W1(s)2(i)

Tabelle 12: Auflistung von ,Netto-1“-Frakturcode-Varianten nach ,A0 CMF Trauma
Klassifikation flir Erwachsene”, die als ,Rest” mit insgesamt n=31 Frakturen in Diagramm 10
zusammengefasst wurden (Orbita links n=16, Orbita rechts n=15) und mit einer Haufigkeit
n< 2 auftraten (Details siehe Tabelle 10).
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“Rest” der Codes mit n=1 nach Modifikationsvorschlag
alLaM pM alM pIM PLE alLIOB CF
alLaM pM C alM pIM aM C NLC
alLC alM pIM aM C PLE
alLCNLC alM pIMaM IOBCF
alM alL alM pIM PLE aM 10B C NLC
alM alL aM C NLC alM pIM aM pM C
alM alLaM I0B C F NLC alM pIM PLE aM pM IOB C
alM alL aM 10B C NLC alM pIM PLE aM pM IOB F NLC
alM alL F alM pIM PLE aM pM I0B
alMalLIOB C alM pIM PLE C
alMalLIOBCF alM pIM F
alM pIM alLaM CF alM pIM PLEIOB CF
alM pIM alL IOB C NLC alM pIM 10B C NLC
alM aM pM alM pIM PLE I0B C
alM pIM alLaM CF pIM PLE alLaM pM IOB C
alM pIM alLaM I0B C F NLC pIMalLC
alM pIM PLE alLaM IOB CF NLC | pIM alL CF NLC
alM pIM alLaM pM IOB CF pIM PLEaM IOBCF
alM pIM PLE alLaM pM CF pIM aM pM
alM pIM PLE alL aM pM 10B C pIMPLECF
alM pIM alL 10B C pIM pM IOB C

Tabelle 13: Auflistung der Fraktur-Varianten nach Modifikationsvorschlag, die als ,,Rest” mit
insgesamt n=42 Frakturen in Diagramm 12 zusammengefasst wurden (Orbita links n=28,
Orbita rechts n=14) und nur einmal (n=1) auftraten (Details siehe Tabelle 10).
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