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1 EinfUhrung und Zielsetzung

1957 fihrten Smith und Regan den Terminus ,blowfmadture” ein. Sie beschrieben einen
bestimmten Frakturtyp des Orbitabodens, ohne BdeshOrbitarandes, und mit Einklem-
mung von mindestens einer Struktur des Orbitaishblierbei kommt es zu eingeschrénkter
Augenbeweglichkeit und infolgedessen zu Doppelbdldimehmung und einem Enophthal-
mus.

Sie waren davon Uberzeugt, dass eine frihe Konrelkts Enophthalmus notwendig sei, um
Spatfolgen vorzubeugen (Smith et al., 1957) (Caswet al., 1957 und 1978).

Auch heutzutage Uberwiegt die Meinung, dass eiiteefloperative Korrektur mogliche Fol-
geschaden reduzieren kann. Deshalb wird routinegrisiVerdacht auf Orbitawandfraktu-
ren eine Computertomographie durchgefiihrt. Als €aligser Malinahme ist die Anzahl der
diagnostizierten Frakturen stark gestiegen (Maefra-, 1993) (Burm et al., 1999) (Ramieri
et al., 2000).

Wegen der fast papierdiinnen anatomischen Struktukrdbchernen Orbita brechen am hau-
figsten der Boden und die mediale Wand (Burm etl&99) (Fan et al., 2003), die im Regel-
fall operativ versorgt werden. Hierbei wird untegiBehaltung des Orbitavolumens periorbita-
les Fett- und Muskelgewebe reduziert und die kaer€kbitaform durch alloplastische Mate-
rialien wiederhergestellt (Mathog, 2000) (Baumanalg 2002) (Jank et al., 2003a) (Potter
and Ellis. 111, 2004).

Posttraumatische orbitale und periorbitale Odemskieeen oft die Symptome von Orbita-
verletzungen und fihren somit zu unvollstandigeagdosen und unzureichenden Therapien
(Jin et al., 2000) (Ploder et al., 2002a) (Mazadcale 2004). Die operative Nachkorrektur
eines sich beispielsweise postoperativ entwickelriel@phthalmus ist allerdings sehr
schwierig und oft nicht zufrieden stellend behabhde(Ramieri et al., 2000) (Fan et al.,
2003). Die Korrektur stellt eine grol3e Herausfoutgyrdar (Manson et al., 1986b) (Raskin et
al., 1998) (Gellrich et al., 2002), die weiteredggébende Diagnostik erfordert.

Der postoperative Enophthalmus gilt als eine dewscwiegendsten Komplikationen nach
Rekonstruktion einer ausgedehnten Orbitawandfraktur

Vor Planung einer potentiell erforderlichen Sekukdéektur ist in der Regel die 3-D Dar-
stellung der Orbita zur Abklarung der Ursache ekéolich, die in der Regel in einer erhebli-
chen Volumenzunahme der Orbita im Seitenvergleaezit.|

Bis vor kurzer Zeit galt folgende Meinung bezugladr postoperativen Kontrolle:



» Ein direkter koronarer und axillarer CT-Scan issdtandardverfahren der Bildge-
bung bei Orbita-Traumen*® (Charteris et al., 19%3r(dler et al., 1999).
*  “AulRer dem Gebrauch des CT-Scans gibt es zurziie l@reichbare Methode, um

GrofR3e und Lokalisation von blow-out Frakturen zstimemen“(Mathog, 2000).

Aufgrund dieser (damals gultigen) Auffassung undgigingen Aussagekraft der CT-
Aufnahmen wurde friher oft unndétig operiert. (Ketkal, 2005). Bislang ist das MSCT im-
mer noch Mittel der Wahl fiir die Diagnostik bei dertscheidungsfindung fir eine mogliche
Intervention (Kontio et al., 2001) (Imhof et alQ@B) (Lemke et al., 2001).

Jedoch geht das CT mit einer erheblichen Strahlastumg des Kopfes und der Augenlinse,
insbesondere bei wiederholten Messungen, einhaniizann et al., 2000) (Zammit-Maempel
et al., 2003). Zusatzlich kommt es aufgrund margdginwWeichteildifferenzierung oft zu un-
befriedigenden Ergebnissen (Zhan et al., 1995) (idaet al., 2001). Es besteht aul3erdem
eine limitierte Darstellung alloplastischer Matéga und eine erhéhte Anzahl von durch Os-

teosynthesematerial bedingten Artefakten.

Die Magnetresonanztomographie dagegen, die zwdighala Zusatzdiagnostik aber nicht als
Ersatz fur die CT angewandt wird, erlaubt eine dpaestellbarkeit des Weichgewebes sowie
des eingesetzten alloplastischen Materials ohrelegStrahlenbelastung (Hell et al., 1990)
(Williams et al., 1995) (Zhan et al., 1995).

Das pd-gewichtete MRT mit der Oberflachenspuleebieiter eine viel versprechende Alter-
native fur die 3-dimensionale Volumenbestimmung.

Zu Beginn dieser Studie war es primares Ziel, digh¢hkeiten der MRT zur Planung einer

Revisionsoperation aufzuzeigen.

Hierzu sollten postoperative Komplikationen mitfeliler MRT dargestellt werden, sowie
anhand einer Volumenmessung die Orbitavoluminagesunden und frakturierten Orbitae
miteinander verglichen und ein moéglicher Zusammaglmavischen Muskel- bzw. Fettgewe-
beprolapsen und Volumenanderungen (z.B. Enophtig)lmachgewiesen werden

Folgende Sachverhalte waren genauer zu untersuchen:
» eine postoperative Lagekontrolle der PDS-Folie

e Orbitavolumenbestimmung



e Bulbusvolumenbestimmung
* Prolapsdarstellung und Aufzeigen eines mdglichesadiunenhanges von Orbitavo-
lumenzunahme und Enophthalmus

» Darstellung anderer Pathologien

Als sich zu einem fortgeschrittenen Stand der $tadich die Moglichkeit bot, zusatzlich zur
Kopfspule eine 47mm Mikrospule einzusetzen, wurgghaliese in die Studie mit einbezo-
gen. Des Weiteren sollten in Teilbereichen beideTMRifnahmeverfahren miteinander ver-

glichen werden.

Es sollte durch diese Arbeit gezeigt werden, weldibglichkeiten die MRT flr eine postope-
rative Kontrolle bei Komplikationen nach Orbitawémdkturen bietet um beurteilen zu kon-
nen, ob die MRT als standardisiertes Untersuchwerfmwen ohne zusatzlichen Einsatz einer

die Linse schadigenden CT-Aufnahme angewandt wetden.



2 Anatomie und Traumatologie der Orbita

2.1 Anatomie der Orbita

Die Orbita kann mit einer vierseitigen Pyramideghehen werden, die nach hinten spitz zu-
lauft. Der Eingang der Orbita wird Aditus orbitagisnannt (K.J. Moll, Anatomie 1997,
S.612).

Die Wande der Orbita werden aus insgesamt siebechém gebildet:

Dach Os frontale (= Stirnbein) und Ala minor des Obespoidale (= Keilbein)

Laterale WandOs zygomaticum und Ala major des Os sphenoidale

Mediale WandOs lacrimale (=Tranenbein) und Os ethmoidale ¢bBe&in)

Boden Maxilla (=Oberkiefer), Os zygomaticum (= Jochhaind Os palatinum
(=Gaumenbein)

Die Orbita nimmt mit ihrer annahernd trichterfériigForm den Augenbulbus und die peri-
orbitalen Weichteile auf.

Die mediale Wand der Orbita ist papierdinn. In emedereich kdnnen von den Cellulae
ethmoidales Entziindungen auf die Orbita Gbergre{ted. Moll, Anatomie 1997, S.612)
Durch diese anatomischen Gegebenheiten besit@Qriga im anterioren Bereich einen stabi-
len Rahmen, wogegen sie an den medialen und kaudéaden leichter frakturiert.
Infraorbital wird der orbitale Ring durch das Foeminfraorbitale und nach medial zur Nase
durch den Ductus nasolacrimalis unterbrochen. Utger orbitalen Periost, der Periorbita,
mit der die Augenhdhle ausgekleidet ist, verlalfiemven und Gefalie, die fur die Funktion
und die Beweglichkeit des Auges von Bedeutung §lods, 1996, S. 32).



Abb. 1 zeigt eine Darstellung der kndchernen Ordits dem Sobotta-Atlas der Anatomie des
Menschen (Putz and Pabst, 2000)
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Abb. 1: Anatomie der Orbita (von vorne lateral (links))

2.2 Traumatologie der Orbita

Bei Auto- und Sportunfallen, sowie auch bei Korgeletzungen mit Schlagen ins Gesicht
kann es oft zu einer Schadigung der knéchernert#@miii Frakturen von Orbitaboden und
medialer Orbitawand kommen. Solche Traumata, zdBtypische Blow-out-Fraktur, fihren

in der Regel eher zu Berstungsfrakturen der knddreyande, als zu Verletzungen des Bul-



bus selbst. Medial grenzen an die Orbita die Etldadeellen, kaudal die Hohlrdume der Kie-
ferhohlen und kranial die der Stirnhdhlen an.
In Abb. 2 wird der Mechanismus gezeigt, der zurskattung einer Orbitabodenfraktur fihrt

(Pschyrembel).

Abb. 2: Blow-out-Fraktur: Frakturmechanismus

So kdnnen schwere Verletzungen der medial liegehderina papyracea dorsal zu Verlet-
zungen des Nervus opticus fihren (Joos, 1996,)Swa@hrend im anterioren Bereich der
Ductus nasolacrimalis mit betroffen sein kann. Nervus trochlearis und der Nervus oculo-
motorius kdnnen bei Orbitadachfrakturen betroffeim swas zum Ausfall der Augenmuskula-
tur und des Augensphincters fihren kann.

Bei Frakturen der medialen und kranialen Orbitawkauth die Frontobasis eroffnet werden.
Dies kann eine Liquorrhoe nach sich ziehen. Urséchiierfir ist die in diesem Bereich fest
anhaftende Dura mater, die leicht einreil3t (JOB861S. 32).

Abb. 3 stellt eine Orbitabodenfraktur in verschieele Wichtungen dar, wie sie im Rahmen

dieser Arbeit Verwendung finden.

Abb. 3: Praeoperative MRT-Aufnahmen einer Orbitaydchktur—

Links: Coronare T2-Wichtung-Ausschnitt Rechts obenCoronare T2-Wichtunt/berblick
Rechts untenCoronare PD-Wichtung-Uberblick
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Im Folgenden soll auf die Haufigkeit und die Entstegsmechanismen dieser Frakturen ein-

gegangen werden.

2.2.1 Haufigkeit von Orbitawandfrakturen

Orbitafrakturen werden bei mehr als 40 % aller rha@nan Gesichtsverletzungen beobachtet
und reprasentieren daher eine der haufigsten Feaktles Mittelgesichts (Ellis, Il et al.,
1985) (Ramieri et al., 2000). Im Rahmen von latralnd zentrolateralen Mittelgesichtsfrak-
turen kommt es gehauft zur Mitbeteiligung der Gxl§ii.-H.Horch, 1990). Sie kénnen jedoch
auch als isolierte Frakturen der einzelnen Orbitadegauftreten (H.-H.Horch, 1990) (Chan et
al., 2000) (Baumann et al., 2002). Nach Joos tr@®h% der Orbitafrakturen bei Verletzun-
gen des zentralen, lateralen und zentrolateralételgesichts auf (Joos, 1996).

Die haufigsten Mittelgesichtsfrakturen werden duvankehrs- und Arbeitsunfalle sowie
durch Rohheitsdelikte mit Schlagen in das Gesiehtingacht. Seltener geschieht dies durch
einen Sturz oder Fall (Schettler, 1991) (Reich @tt¢, 1991) (Richter, 1992).

Allerdings belegen neuere statistische Erhebungestdigende Bedeutung von Freizeit- und
Sportunfallen bei Mittelgesichtsfrakturen (H.-H.ldby 1990).

Mit 45-49% stellen laterale Mittelgesichtsfraktuidia grof3te Gruppe aller Mittelgesichts-
frakturen dar. Hierfur sind zu 40% Verkehrsunfalle,20% Sportunfalle und zu jeweils 10%
Rohheitsdelikte, Arbeitsunfélle und Stirze ursath(H.-H.Horch, 1990).

2.2.2 Frakturmechanismen

Aul3er den Orbitafrakturen im Rahmen von Mittelgetsfrakturen gibt es auch isolierte Frak-
turen der Orbitawand, bei denen der ringformigemotte Orbitarand intakt bleibt. Abhangig
davon, ob sich Frakturfragmente aus der Orbitausesder in die Orbita hinein verlegen,
spricht man von einer Blow-out-Fraktur bzw. BlowHnaktur (H.-H.Horch, 1990) (Schobel

et al., 1990) (Howaldt and Neubert, 1990) (Mantrale 1993).

Seit Ende des vergangenen Jahrhunderts kennt me&mh@orien zum Entstehungsmecha-

nismus der isolierten Orbitawandfrakturen:

* Theorie der Knochentransmission (buckling theory)
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* Theorie der intraorbitalen Drucksteigerung (hydiatdrce mechanism)
(Austermann, 1979) (H.-H.Horch, 1990) (Richter, 2p@Vaterhouse et al., 1999).

Abb. 4 zeigt eine bildliche Darstellung der beidaristehungsmechanismen der Orbitafraktur
(Waterhouse et al., 1999).

Figure 1--Diagrammatic representation of the *buckling” theory. Figure 2--Diagrammatic representation of the “hydraulic’ theory.

Abb. 4: Entstehungsmechanismen der Orbitafraktur (Inke Seite/buckling theory — rechte Seite/hydraulic
force mechanism

Fuchs und Le Fort vermuteten als Erste, dass eiihéie stabilen Knochenstrukturen des Or-
bitarandes einwirkende Kraft sich auf die dinnsteit@wand fortleitet und dort zu einem
isolierten Bruch fihrt (Fuchs, 1893) (Le Fort, 1201

Walser aulRerte als Erster die Annahme, dass eitdiphe intraorbitale Drucksteigerung,
durch ein stumpfes Trauma auf den Bulbus hervofger@inen isolierten Bruch der Orbita-
wande verursachen kann (Walser, 1897). Spaterschloh Pfeiffer dieser Vermutung an
(Pfeiffer, 1943).

1957 fuhrten Converse und Smith sowie Smith undaRetgn Begriff der ,Blow-out-

Fraktur® ein und untermauerten damit weltweit dree@rie der intraorbitalen Drucksteigerung
(Converse and Smith, 1957) (Smith and Reagan, 19BIOw-out” bedeutete in diesem Zu-
sammenhang ,Platzen bei Uberdruck® (Kriens, 1980¢(sch et al., 1990).

Dennoch wurde die Theorie der Knochentransmissicht fallen gelassen und durch Arbei-
ten von Fujino sowie Austermann erneut belegt (feyji974) (Austermann, 1979).

Deren Argumente gegen die intraorbitale Drucksteigg als Ursache einer Orbitawandfrak-

tur stutzten sich auf klinische Beobachtungen ndieder oben genannten Form der Bruch-
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entstehung nur schwer in Einklang zu bringen warebesondere sprachen jene klinischen
Falle dagegen, bei denen Orbitabodenfragmente nicHieferhdhle, sondern in Richtung
Orbitahohle dislozierten (Austermann, 1979).

Waterhouse et al. lieferten 1999 neue Erkenntnigehatten beide Theorien an Orbitae von
Leichen untersucht. Dabei stellte sich heraus, dasschliel3lich kleine Orbitabodenfrakturen
im anterioren und medialen Bereich durch Knochastrassion entstanden waren. Ein Pro-
laps von Fett- und/oder Muskelgewebe war ungewéhnBei gezielten Schlagen auf den
Bulbus (der Theorie der intraorbitalen Drucksteigey entsprechend) kam es zu grol3en kom-
binierten Frakturen des Orbitabodens und der meiland und auch zu gehaufter Pro-
lapsentstehung (Waterhouse et al., 1999).

Orbitafrakturen werden nach Kriens folgendermafegeteilt (Kriens, 1982, S. 46):

Gruppe 1 Bei Gewalteinwirkung von vorne:
Typ 1: Isolierte Orbitabodenfraktur
Typ 2: Fraktur des mittleren Anteils der Laminaitals

Typ 3: Fraktur des hinteren Teils der Lamina oflsta

Gruppe 2 Bei Gewalteinwirkung von seitwarts:

Typ 4: Isolierte Frakturen der Lamina orbitalis uadrimo-ethmoidale Frakturen

Gruppe 3 Orbitadachplatzfrakturen

Gruppe 4 Frakturen der seitlichen Orbitawand

In mehr als 40% aller Kiefer- und Gesichtsverlegemwerden Orbitawandfrakturen beo-
bachtet. Sie stellen deshalb die haufigsten Fraktdes Mittelgesichts dar (Ellis et al., 1985)
(Jank et al., 2003).

Seit der Einfuhrung der Computertomographie (CT)Routinedarstellung der knéchernen
Orbita ist die Anzahl der diagnostizierten medialked kaudalen Orbitafrakturen angestiegen
(Burm et al., 1999) (Manfre et al., 1993) (Jinlet2000).

Die Entscheidung, operativ vorzugehen, wird voreeMielzahl Faktoren beeinflusst (Burm
et al., 1999) (Mathog et al., 1991) (Mathog et2000), so zum Beispiel durch das Vorhan-

densein und den Schweregrad von eingeschranktbusgweglichkeit, den Grad des trau-

13



matisch bedingten Enophthalmusses und die Ausbhedes Bruches ( (Manfre et al., 1993)
(Jin et al., 2000).

2.2.3 Funktionelle Folgen einer Orbitawandfraktur

Bei Verlagerung, bzw. Inkarzeration von Orbitairthialeiner Bruchspalte oder bei direkter
Traumatisierung des Muskelbandapparates kann Bewaglichkeitsstérungen des Bulbus
mit Diplopie, Bulbusfehlstand und Bulbusretraktiommmen. Durch die lokale Schadigung
des Musculus sphincter pupillae und der Zilliarmerkdnnen Pupillenstarre und Akkomoda-
tionsstérungen entstehen.

Lasionen des Nervus opticus wie auch Akkomodatiéngsgen und ein voribergehender
Astigmatismus kénnen eine Visusherabsetzung zueHwhben.

Sogar leichte Unterschiede bei der Lage des Buildes der periorbitalen Anteile kdnnen
haufig zu kosmetischen oder funktionellen Problefignen (Manson et al., 2002) (Okinawa
et al., 1999).

Bis zu 50% aller Patienten leiden nach Rekonstoakitieiner bis mittelgrof3er Frakturen ein
bis zwei Wochen postoperativ unter Schwierigkeiteder Beweglichkeit des Augapfels und
unter Doppelbildern (Jank et al., 2003) (Konti@akt 2001). Von ihnen zeigten 25% eine
Doppelbildwahrnehmung und bei 38% liel3 sich eimifiiganter Enophthalmus sogar noch
nach einer Zeitspanne von 36 Wochen nachweiseR gtal., 2003) (Kontio et al., 2001).
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Abb. 5: Eingeschrankte Hebung u. Senkung links nacBlow-out-Fraktur ( Pschyrembel)

Zusatzlich kénnen posttraumatische Schwellungendenatome (s. Abb. 6) fur eine Dop-
pelbildwahrnehmung verantwortlich sein. Diese gglkdoch im Normalfall nach einigen

Wochen von selbst zuriick.

Abb. 6: Hochauflésende coronare T1-(a) und T2-(b)ewichtete MRT-Bilder mit einem groRen Hamatom
(Sterne) auf zwei Folien (Pfeile), das auf das Feggwebe und die aulReren Augenmuskeln driickt.
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Auf der anderen Seite kann ein akuter Enophthabmieh von einem posttraumatischen
Odem maskiert sein und erst nach 14 Tagen sicttbaten, wenn die Schwellung zuriick-
geht (Whitehouse et al., 1994) (Chan et al., 2000).
Es ist fir den Kieferchirurgen wichtig zu wisseh,den Beweglichkeitsstérungen eine me-
chanische Ursache zugrunde liegt. In Frage kommen:
* Einklemmungen des Bindegewebsapparates oder eitreslaularen Augenmuskels,
* Verlagerung des Orbitainhaltes in den angrenze®a®mns maxillaris und / oder eth-
moidalis,
» frakturbedingte Ausweitung der Orbita sowie direRtadigung der Orbitaweichteile
durch Odeme, Hamatome, ZerreiRung oder Vernarbiank(et al, 2003) (Whitehou-
se et al., 1994) (Linnau et al., 2003).

Bei Unféllen als Frakturursache kommt es eher sete Einklemmung eines Muskels

(Hammerschlag et al., 1982).
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3 Chirurgische Rekonstruktionen

Im Folgenden sollen zum besseren Verstandnis unBinbindung in den medizinischen
Gesamtkontext Voraussetzungen und Moéglichkeiterchieurgischen Rekonstruktion darge-

stellt werden, auch wenn diese nicht Hauptgegedstaser Arbeit sind.

3.1 Operationsindikationen und Zielsetzung

Eine operative Versorgung ist angezeigt bei
» eingeschrankter Bulbusbeweglichkeit, die mit eidgrlopie verbunden sein kann,
» groRReren Orbitawanddislokationen, insbesonderdniliusverlagerung,
* rontgenologisch eindeutig nachweisbarem ProlapQstitainhalt in die anatomisch
benachbarten Strukturen (Freitag et al., 1977, 5170

Die Zielsetzungen eines operativen Eingriffs sind

» Loslésung eingeklemmten Orbitainhaltes, um eineeatigte Augenbeweglichkeit
und eine normale Sensibilitat wieder herzustellen,

* Rickverlagerung eventueller orbitaler Weichgewetlspse,

* Wiederherstellung von Form und Grol3e der kndchefmagenhohle zur Verhinde-
rung eines Bulbustiefstandes bzw. eines Enophtralaur Korrektur der richtigen
Stellung der Bulbi und zum Erhalt des extraokularerskularen Gleichgewichts
durch Wiederherstellung der Geometrie der Periarfhiendrot, 1991, S. 185).

Die optimale Behandlung besteht im Zurlckverlagenm periorbitalem Fettgewebe und
Muskulatur, gefolgt von der Rekonstruktion des fuaierten Gebietes durch Abdecken mit
verschiedenen alloplastischen und allogenen Méditariaum den Zustand vor dem Trauma
wiederherzustellen (Jank et al., 2003) (Mathod.e2800) (Baumann et al., 2002).

Das am haufigsten benutzte Material ist eine Falig resorbierbarem polydioxanon Sulfat
(PDS) (Kontio et al., 2001) (Baumann et al., 20@#)einer variablen Dicke von 0,15mm bis
0,5mm. Diese verliert 50% ihrer Starke innerhalbatsten 4 Wochen nach dem Eingriff und

ist nach 3 bis 4 Monate komplett resorbiert (Mesteal., 1994).
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Obwonhl es nach operativen Interventionen meisterszer Besserung der Symptomatik
kommt, kdnnen dennoch bis zu einem Jahr StérungeAudgenbeweglichkeit auftreten. Die
Langzeitprognose wird nicht ausschlie3lich dur@blgen der Verletzung der Periorbita
bestimmt, sondern auch durch die Kontursion dest@mnbalts mit Lasionen der Augenmus-
keln und Nerven (Schonhart, 1983, S. 257, MeyerSetunidt, 1991, S. 221).
Im Falle eines notwendigen Eingriffes gibt es mehiMethoden zur Behandlung einer Orbi-
ta-Boden-Fraktur:

* Antral-Ballon-Katheter,

« Orbita-Implantate (alloplastische und allogene Maben) oder eine

* Kombination beider Methoden (Mayer et al., 1996e(&rd et al., 1995) (Milewski et

al., 1991).

Die Wahl der richtigen Methode héngt von Gr63e uokklisation der Fraktur sowie von der
Erfahrung des Chirurgen ab (Sachs 1987).

Im Hinblick auf Beweglichkeit und Position des Bu#bbeschreiben einige Autoren sehr gute
Resultate bei Gebrauch des Antralballonkatheteesy@vlet al., 1996) (Milewski et al., 1991)
bei kleinen und mittelgrof3en Frakturen. Im Gegendarzu werden bei der Behandlung gro-
Berer Frakturen des Orbitabodens Implantate emgrigiMayer et al., 1996) (Steward et al.,
1995) (Gatot et al., 1991).

Im Folgenden soll ein kleiner Uberblick tiber dienBittfiihrungen des infraorbitalen und des
kombiniert infra- und supraorbitalen, paranasalagafigs gegeben werden, die in der Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie an der Technischeivémsitat Minchen zur Versorgung von
Orbitawandfrakturen angewandt werden.

3.2 Schnittfihrung und Technik der Versorgung von Orbitabodenfraktu-
ren an der Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschi-
rurgie an der TU Munchen (infraorbitaler Zugang)

Die Inzision erfolgt entlang des Unterlides (mi#eUnterlidschnitt) und folgt soweit mog-
lich den nattrlichen Hautfalten. Mit einem Raspaniam wird streng superiostal in Richtung
auf den Orbitaboden vorprapariert. Nach DarstelldexgFraktur wird der Weichteilprolaps
mit dem Rasparatorium luxiert. Wahrend der Bulbois gem Frakturspalt weg gehalten wird,

werden Frakturreste aus dem Spalt entfernt. Nackt&hng der Fraktur wird eine vorge-
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schnittene und vorkonturierte PDS-Folie, in der &€g25 Millimeter stark, Uber den infraor-
bitalen Zugang uber die Fraktur gelegt.

Nach Durchfihrung des Forced-Duction-Tests wirdratike mit dem Rasparatorium auf kor-
rekten Sitz und ausreichende Dimensionierung herpiift. Die Wunde wird mit Subkutan-
nahten der Starke 4+0 und Hautndhten (Einzelknbpdna.B. Pralon 6/0) unter Einlage einer

Minidrainage verschlossen.

3.3 Schnittfiihrung und Technik der Versorgung medialerOrbita-
wandfrakturen an der Klinik und Poliklinik fir Mund -, Kiefer- und
Gesichtschirurgie an der TU Miunchen (kombinierter sipraorbitaler,
paranasaler und infraorbitaler Zugang)

Unter Ausnitzung naturlicher Hautfalten erfolgt tizédsion am medialen Ende der Augen-
braue, bzw. am Oberrand der Augenbraue. Sie falgirichen Hautfalten, die durch den
Musculus korrugatus supracilii, bzw. durch den Mugs procerus vorgegeben werden und
relativ konstant im Nasenwurzelbereich anzutreffieid. Der Schnitt wird W-, bzw. Z-férmig
zwischen Angulus oculi medialis und Nasenruckegegenenfalls bis kurz oberhalb des me-
dialen Ligamentum palpebrale nach unten gefuhrtviis von kranial nach kaudal prapariert.
Aus Griinden der Ubersicht wird der Schnitt dureteenfraorbitale Inzasion (mittlerer Un-
terlidschnitt) erganzt. Es wird mit dem Rasparatoristreng periostal entlang der medialen
Orbitawand in Richtung auf den Orbitaboden untdroBang der Trochlea und Umgebung
des anterior liegenden Saccus lacrimalis vorprépari

Nach Darstellung der Fraktur wird eine Arterienkieeunter Fihrung eines Rasparatoriums
zwischen Prolaps und Frakturspalt vorgeschoberkanmint Giber den infraorbitalen Zugang
zur Darstellung. Die vorgeschnittene PDS-Folie viibér den infraorbitalen Zugang einge-
fahrt und mit der Klemme gefasst. Nun wird die Ealber die Fraktur auf die mediale Orbi-
tawand gelegt. Nach Durchfiihrung des Forced-DucTiests erfolgt die Kontrolle tiber den
medialen Orbitazugang sowie von infraorbital dukelstasten der Folientibergange. Mit
Subkutan- und Hautnahten und unter Einlage einaidviinage wird die Wunde verschlos-

sen.

19



Abb. 7: PDS-Folie 0,25mm kurz vor Einlage in die mgiale Orbitawand

3.4 Alloplastische Materialien zur Orbitawandrekonstruktion

Bei der Orbitawandrekonstruktion finden verschiedibfaterialien Anwendung. Im Nachste-
henden sollen zwei Materialien, sowie ihre jewspszifischen Vor- und Nachteile vorge-

stellt werden.

3.4.1 PDS-Folie (Holtje, 1983, Merten et al. 1994, Hiddigp et al. 1991, Merten et
al. 1999)

Eine PDS-Platte wurde 1983 erstmals von Holtje @stgjlt. Es handelte sich um ein 1,5 Mil-
limeter starkes uhrglasférmiges Plattchen aus Panyig (HOltje 1983, S. 65). Sowohl Grai-
nau et al. als auch Merten et al. stellten alleyslib991 fest, dass diese Folie zwar konturier-
bar, aber zur Uberbriickung mehrwandiger Orbitadefeleniger gut geeignet war (Merten et
al. 1991, S. 249).

Da das Material von Héltje sich als zu rigide uniddeck erwies, entwickelten 1991 Hidding
et al. die derzeit verwendeten Folien der StarkérMillimeter und 0,25 Millimeter. Seit
1996 steht auch eine Stéarke von 0,15 Millimeter\zenfigung (Merten et al., 1999, S. 122).
Eine PDS-Folie wird aus einem allifatischen Polgesiem Poly-P-Dioxanon, hergestellt.
Dieser wiederum entsteht durch Polymerisation desdvhers P-Dioxanon. Die biologische
Auflésung erfolgt durch hydrolytische Spaltung takromolekile (Hidding et al. 1991, S.
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195, Schliephake et al. 1991, S. 252). Da die Raréormbar ist, lasst sie sich der Kontur der
Orbita in idealer Weise anpassen. Histologischebitich um die anisotrope PDS-Folie eine
fibroblastenreiche Kapsel. Das Material ist naathséVochen noch komplett erhalten. Histo-
logische Rissbildungen sind erst nach zwei Monatearkennen (sog. Fragmentierung).
Nach vier Monaten ist eine zerbrdckelte Folie $iahtdie von einem Reaktionssaum aus
zahlreichen Fibroblasten und Makrophagen umgehe(Hglding et al. 1991, S. 195).

Die Vorteile dieser Folie sind
* gute Verformbarkeit,
e gute mechanische Stabilitat,
* gute Gewebevertraglichkeit,
» Resorbierbarkeit des Materials,
» einfache Handhabung sowie
* Verfugbarkeit in gewiinschter Starke und Menge (iigeet al. 1991, S. 196).

PDS Folien sind semirigide, flexible Platten mitexi Starke, die zwischen 0,15 und 0,50mm
variiert und 50% ihrer Starke in den ersten postpen Monaten verliert (Merten et al.,
1999).

Kleine bis mittelgrof3en Frakturen heilen oft korkptionslos und ohne Einschrankung der
Beweglichkeit des Bulbus. (Baumann et al., 2002).a&isgedehnteren Frakturen kann das
implantierte Material nachtréglich verrutschen odeckt nicht den kompletten Frakturspalt
ab, wodurch eine Dislokation des Bulbus in den &napalt erfolgen kann. Hierdurch kann
es zu Motilitatsstorungen, Doppelbildwahrnehmunged Enophthalmus kommen (Kontio et
al., 2001) (Zhan et al., 1995) (Ramieri et al., @0@uch eine leichte Bulbusdislokation fiihrt
zu funktionalen und kosmetischen Problemen (Mamrs$@h., 2002) (Okinawa et al., 1999).
Deshalb ist es bei postoperativ symptomatischelemah wichtig, frihzeitig eine bildgeben-
de Diagnostik einzuleiten. Bis jetzt ist das MuttsiCT (MSCT) Mittel der Wahl im Falle
einer notwendigen Revision (Jin et al 2000) (Iméiodl., 2003) (Lemke et al., 2001) (Kontio
et al., 2001).

3.4.2 Hydroxylappartitkeramik (Osborne und Spannakis 1991

Osborne und Spannakis entwickelten 1991 ein Imatans dichter Hydroxylappartitkeramik
(Osprovid).
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Nach Angabe der Autoren weist das Material folgevideeile auf:
» einfache Handhabung,
» Ortstreue infolge Verwachsung,
* ideale Kurz- und Langzeitvertraglichkeit,
* anatomische Form sowie
* problemlose Darstellbarkeit mit allen bildgebendenfahren (Osborne und Spanna-
kis 1991, S.199).

FolgendeNachteilewurden beobachtet:
* eingeschrankte Formbearbeitung,
» langfristige Doppelbildwahrnehmung bei vielen Patés, falls Keramik zu voluminés
bzw. zu dick,

* Kompensation durch Resorptions- und Umbauvorgange.

3.5 Postoperative Komplikationen

Vor allem der Enophthalmus mit seinen asthetis¢tagen und die Doppelbildwahrneh-
mung aufgrund von Bulbusmotilitatsstérungen fluhdtenbereits operierten Patienten erneut
in die Klinik (Jackson and Whitehouse, 1993) (Foé#h, 1995) (Schuknecht et al., 1996)
(Ramieri et al., 2000) (Gellrich et al., 2002).

Eine Zweitkorrektur der betroffenen knéchernen @raur Behebung dieser Komplikationen
ist jedoch schwierig und das Ergebnis oft nichtibdigend (Freihofer, 1995) (Ramieri et al.,
2000) (Fan et al., 2003). Deshalb stellt eine Rer@qjmon der Orbita eine ernsthafte Heraus-
forderung dar, die einen erfahrenen Chirurgen ueilene bildgebende Diagnostik erfordert
(Kawamoto, 1982) (Gellrich et al., 2002).

Diese wurde bislang meistens in Form von CT-Koh#oifnahmen geliefert (Lemke et al.,
2001) (Kontio et al., 2001) (Imhof et al., 2003).

Fehler bei der primaren posttraumatischen Wiedstékuing der knéchernen Orbita kdnnen -
als haufige post-operative Komplikation - zu einénophthalmus fihren, der zu kosmeti-
schen Problemen und zur Doppelbildwahrnehmung filkaan, wenn die Funktion der Au-

genmuskeln beeintrachtigt ist (Gellrich et al., 200
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Das Vorkommen eines klinischen Enophthalmusseseasitens Folge eines vergrol3erten
Orbitavolumens, welches zu einer RuckverlagerursgBidbus fiihrt. Dies geschieht, wenn
das retrobulbére Fettgewebe und Muskeln in dent3palt eintreten (Cunningham et al.,
2005) (Ramieri et al 2001). Chirurgen beurteilen 8ehwund von Orbitainhalt intraoperativ
aufgrund ihrer klinischen Erfahrung.

Weder die klinischen Beurteilungen, noch die oplmiséogischen Einschétzungen eines
postoperativen Enophthalmusses sind sehr verlaashid auch die Ergebnisse werden oft
falsch gedeutet (Mazock et al., 2004).

In etlichen Studien wurde das Orbitavolumen mifédder Bildgebung folgendermal3en be-
rechnet:

Die Orbita wurde Schicht fir Schicht am knécherRamd ,,ausgeschnitten* und die Volumi-
na aller Schnittbilder wurden zu einem Gesamtvolueddiert.

Diese Methode ist zwar sehr zeitaufwendig, hat gdbch als sehr genau erwiesen.
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4 Sudiendesign und Methodik

4.1 Studiendesign

Von Bedeutung fur die Studie waren uni- und bilaeeFrakturen der medialen Wand und
des Orbitabodens, die operativ im Klinikum rectgs Idar versorgt worden waren. Die Frak-
turen konnten sowohl isoliert, als auch als Begtsitheinung einer Mittelgesichtsfraktur vor-
liegen.

Préaoperativ lagen uns Frakturen mit einer Defekggoder —breite ab 2cm (im Mittel 3,3cm,
Spannweite von 2,0 bis 4,7cm) und einer korrespadden Defektflache von mind. 3cm?2
(im Durchschnitt 3,0cm2, Spannweite von 3,0 bic&?3 vor.

Patienten, bei denen zuséatzlich noch Frakturende@@n Bereichen als dem Orbitaboden
auftraten, wurden zur Studie dazugenommen, soferh @ine Fraktur der medialen Wand
oder des Bodens vorlag.

Mit einer Ausnahme wurden alle Patienten intraoperait einer oder mehreren PDS-Folien
der Schichtdicken 0,25mm oder 0,5mm (Ethicon, Johi&s Johnson, Brussels Belgium) ver-
sorgt.

Geplant war es, mit ca. 40 Patienten als Patientengarbeiten. Diese Patienten sollten drei
bis vier Wochen nach dem operativen Eingriff ein@ MDiagnostik erhalten. Die Aufnah-
men sollten sowohl in T1- als auch in T2-Wichtumglun einer protonendichten Wichtung
erstellt werden.

Mit Hilfe dieser Aufnahmen sollte die Position dielie und der Zustand der Nasenneben-

und Kieferhéhlen Uberprift und ein Prolaps ausgesskn werden.
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Abb. 8: Coronare, axiale und saggitale MRT-AufnahmeOrbitavolumen rechts (frakturierte Seite)

Bei der Auswertung sollte Uberprift werden, ob

* sich eine eventuelle VergroRerung des Orbitavolupaostoperativ ergab oder

* eine Schrumpfung des Bulbus oder

* ein vergrolRertes Orbitavolumen signifikant mit @nEnophthalmus einhergeht.
Dazu wurden die Patienten mit dem 1,5 T MRT mit f§pple in der radiologischen Abtei-
lung des Klinikums rechts der Isar untersucht.
Als sich im Laufe der Studie noch die Mdglichkedt bzusatzlich zur Kopfspule eine 47mm

Mikrospule einzusetzen, wurde auch diese in didiStmit einbezogen.

Die MRT-Bilder wurden hinsichtlich

o der Fraktur,

» des Muskelprolapses,

« des Fettgewebsprolapses,

» der Darstellbarkeit der Folie,

* retrobulbéarer und bulbarer Pathologien untersucht.
Des Weiteren sollten die Bilder einer Orbitavolutnestimmung dienen und die Volumina
der Bulbi bestimmt werden.
Auch sollten Zusammenhéange zwischen den MRT-Ergsbniund der klinischen Sympto-
matik gefunden werden.
So sollte z.B. die Frage Beantwortung finden, ab\arhandensein eines Prolapses mit ei-

nem Enophthalmus einhergeht.
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Hierfur wurden Orbitaprolapse vermessen (s. Ablurf®) mit Konsilen der Augenklinik im

Klinikum rechts der Isar verglichen.

Abb. 9: Darstellung des Bodenprolapses der rechte@rbita nach Methode 2 -Axiale PDW-Aufnahme
(oben), sagittale PDWAufnahme (unten)

Da die Nachkontrolle meistens ambulant durchgefiwgrde, kam es einige Male zu organi-
satorischen Problemen wegen der teilweise sehetaAgfahrtswege zur Klinik (z.B. Sudti-
rol, Sachsen).

Aul3erdem mussten einige Patienten aus der Studergaen werden, weil sie aufgrund von
Klaustrophobie nicht untersucht werden konnten odtgt in der Lage waren, sich aufgrund
hoher Alkoholpegel wahrend der Aufnahmen ruhig ethalten.

4.2 Ophthalmologische Untersuchungsverfahren

Alle Patienten wurden am 1., 4., 7. und 14. postipen Tag nach bestimmten Parametern

ophthalmologisch untersucht. Diese sollen nachstéhéher beschrieben werden.

Enophthalmus

Ein Enophthalmus wird durch eine Diskrepanz vonit@mhalt zu einem vergrofRerten Vo-
lumen der knéchernen Augenhohle erzeugt.

Der Enophthalmus der Patienten wurde mit dem Exwgbimeter nach Hartel (s.a. Rodens-
tock, Ottobrunn, Deutschland) bestimmt. Es bestabtzwei, auf einer Gleitschiene ver-
schiebbaren Rahmen mit je zwei Ubereinander geteewnd zu den Sagitalachsen der Aug-
apfel im Winkel von 45 ° geneigten Spiegeln. An Aafienseite der Rahmen ist eine Milli-
meterskala angebracht, die im oberen Spiegel batdtagird, wahrend sich im unteren der
Hornhautscheitel spiegelt. Das Gerat wird mit det &h dem verschiebbaren Rahmen auf die
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aul3eren Orbitarander aufgesetzt. Wahrend der Pgeesmdeaus in die Ferne sieht, wird im
oberen Spiegel die H6he des Hornhautscheitels ebgel Auf der Gleitschiene wird aul3er-
dem die Entfernung der au3eren Orbitarander inifuiélern flr spéatere Vergleichsuntersu-
chungen ermittelt.

Entscheidend ist nicht der Absolutwert sondernugleich zwischen dem rechten und lin-
ken, sprich dem gesunden und verletzten Auge. Biffierenz von einem Millimeter ist dabei
als Toleranz anzusehen.

Zur Uberprifung der durch den Test nach Hartel geiteén Ergebnisse wird der Patient einer
weiteren Untersuchung unterzogen. Der Untersucheitdrinter den Patienten, hebt gleich-
zeitig mit den Zeigefingern dessen Oberlider an biickt Gber dessen Stirn zu den Wangen.

Ein Enophthalmus lasst sich so leicht erkennen.

Visus

Die Visusbestimmung folgt in typischer Weise unferwendung eines Sehzeichenprojektors
(Firma Bonoptik, Libeck, Deutschland) in einem Apst von funf Metern. Die Angabe er-
folgte als Quotient aus Prifungsabstand zu So#emtihg, bei Vorliegen einer Sehhilfe als
Quotient cum Correktione, bzw. ohne Sehhilfe alsti@mnt sine Correktione.

Beweglichkeit

Die Beweglichkeit wurde als einfache Motilitatspri§ in Kombination mit dem einseitigen
Abdecktest tUberprft. Um genauere Ergebnisse zaltery wurde noch zusétzlich der alter-
nierende Abdecktest durchgeflhrt.
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4.3 Technische Daten des MRT

4.3.1 Technische Daten der Kopfspule des 1,5 Tesla MRT

Wir untersuchten alle Patienten mit einem Kerngpirdagraphiegeréat mit einer Feldstarke
von 1,5 Tesla (ACS NT Intera upgrade Phillips, Beée Netherlands), ausgestattet mit dem
Master-Gradienten-System (s. Abb. 10).

Eine zirkular polarisierte Kopfspule, mit der imdedfall Aufnahmen des Schadels oder Ge-
hirns durchgefuhrt werden, wurde fur die Detailgegkeit benutzt.

Es wurden axiale und coronare Schichten in T1-,uf2t Protonendichte-Wichtung in Form

von hochauflésenden Spinecho- (SE) und Turbospoi&aguenzen (TSE) aufgenommen.

Abb. 10: Kernspintomographiegerat, 1,5 Tesla

Die T1- gewichteten Sequenzen wurden mit einer Repeszeit von TR 700ms, einer Echo-
zeit von TE 21ms, einem FOV (field of view) von 1&®, einer Matrixgrof3e von 512, einer
Schichtdicke von 2,5mm/gap 0,25mm (gap=Abstandaves den Schichten) mit 3 Mess-
mittlungen und einer Messzeit von je 7 Minuten beda.
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Fur die T2-gewichteten Bilder wurde eine TSE-Sequmit einer TR von 4000ms, TE von
100ms, einem FOV von 180mm, einer Matrixgrof3e vbd, Jurbofaktor 13, 4 Messmittlun-
gen und einer Schichtdicke von 2,5mm/gap 0,25mmweredet.

Die Messzeit betrug 6 Minuten.

Fur die Volumetrie wurden zusétzlich isotrope Segea angefertigt, um die Bildscharfe zu
erhdohen und damit die semiautomatische Segment@di®kndchernen Orbitavolumens so-
wie die vollautomatische Bulbussegmentation Ubgrharst zu ermdglichen.

Der isotrop gemessene Datensatz hatte eine Vox&gron 1x1x1 mm?3 und wurde primar
transversal gemessen. Danach erfolgte die paraaa étekonstruktion des Datensatzes flr

die Segmentation (siehe 3.4.2. Volumenmessungrdiahlernen Orbita).

Die Sequenzen der isotropen Protonendichte-Wich{BByV) fir die Orbitavolumetrie wur-
den mit einer Repetitionszeit von TR 5500ms, elferozeit von TE 25ms, einem FOV von
230mm, einer Matrixgrof3e von 256, einer Schichtelieen 1mm/gap 0, mit 4 Messmittlun-
gen und einer Messzeit von je 6 Minuten durchgefihr

Die Sequenzen der isotropen T2-Wichtung fur dieddeg des Bulbus wurden mit einer
Repetitionszeit von TR 5600ms, einer Echozeit v&n7/Oms, einem FOV von 230mm einer
Matrixgrof3e von 256, einer Schichtdicke von Imm/@amit 3 Messmittlungen und einer

Messzeit von je 7.30 Minuten gefahren.

Parameter TI 72 72 FDW ofrop
Tsotrop
TRinms 700 4000 5600 5500
TEmms 21 100 70 25
FOVin man 180 180 230 230
Matrixgréfe 512 512 256 256
Terbafakior - 13
Schickfdicks in mm 2,5 2,5 1 1
Liicke (gap) i mm 0,25 0,25 0 0
Iessmittlungen 3 4 3 4
Messzeit in min 7 6 7.30 6

Tab. 1: MRT-Parameter
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Der Messbereich in coronarer Ebene wurde so gewgdds die Orbita nach cranial und cau-

dal komplett abgedeckt war. In axialer Ebene wulelegesamte Bereich des Kopfes gemes-

sen.

Am Anfang war der coronare Bereich nicht immer aigsrend grol3 voreingestellt, sodass die
Volumetrie der knéchernen Orbita bei einigen Pagienvegen Fehlens der oberen oder unte-
ren Begrenzung der Orbita nicht exakt durchgefiderden konnte.

4.3.2 Technische Daten der Mirkospule des 1,5 Tesla MRT

Der 1,5 Tesla MRT kann sowohl mit der Kopfspulealsh zusatzlich mit der Mikrospule
zum Einsatz kommen. Als sich im Laufe der StudesMbglichkeit bot, zusatzlich zur Kopf-
spule eine 47mm Mikrospule einzusetzen, wurde digege in die Studie mit einbezogen.
Die Mikrospule mit einem Diameter von 47mm (Ph#)pvurde fur die koronare Bildgebung
benutzt. Zusatzlich wurde die zirkular polarisigfi@pfspule mit der Mikrospule kombiniert.
Im Vergleich zur Kopfspule erhdhte die MikrospulssdSRV um ca. den Faktor 4 bei glei-
chen Bild-Parametern und gleicher Messzeit mitreired grof3eren Detailgenauigkeit.

Parameter PDw (isotropic) T2w (TSE) T2w (isotropic) Tlw (SE)
Coil Head Head/Microscopy Head/Microscopy Head/Microscopy

(47 mm) (47 mm) (47 mm)

Repetition time (msec) 5500 4000 5600 700
Echo time (msec) 25 100 70 21

Turbo factor NA 13 NA NA

Matrix 256x256 512x512 256x256 512x512
FOV (mm) 230 180 230 180

Slice thickness (mm)
No. of signal acquired

Acquisition time

1/gap O mm
4
6 minutes 15

seconds

2.5/gap 0.25 mm
4
6 minutes 15

seconds

1/gap O mm
3
7 minutes 30

seconds

2.5/gap 0.25 mm
3
7 minutes 04

seconds

Tab. 2: Technische Daten
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4.4 Auswertung der MRT-Aufnahmen

4.4.1 Auswahl der Wichtung

Folgende Schichten wurden bei den Bildern fiir daeikontrolle verwendet:

Coronare und saggitale Aufnahme in T1-Wichtung (Allb, coronare und saggitale Auf-
nahme in T2-Wichtung (Abb. 12) sowie saggitale Aalfime in Protonendichte-Wichtung
(PDW) (Abb. 13).

Abb. 11: Coronare T1-Wichtung

Abb. 12: Coronare T2-Wichtung
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Dabei wurden die PD-gewichteten Bilder erst im ®eflder Studie aufgenommen, da sich
herausstellte, dass die Orbitavolumetrie durchrdibesserten Kontraste leichter durchfiihr-

bar war.

Abb. 13: Coronare, sagittale, axiale PDWAufnahme

Die T2-Wichtung wurde fur die Auswertung des Volura@er Bulbi benutzt, da sich die
Bulbi in der T2-Wichtung durch den hohen Wasseibséfir hell darstellen und deshalb gut
segmentiert werden konnten.

Die Darstellung der Folien zur post-operativen Lkagerolle war komplizierter als erwartet,
da sich sowohl in der T1- als auch in der T2-Aufnathdie Unterscheidung zwischen ,Folie”
und ,kndcherner Orbitawand* als schwierig erwies.

Deshalb wurde experimentell versucht, eine Foiejmein Stick tierischen Specks einge-
bracht wurde, mit verschiedenen Aufnahmesequenzgtichst genau darzustellen. Hierbei
hat sich die protonengewichtete Aufnahmetechnilde®ffektivste herausgestellt.

Die MRT-Kopfspulenaufnahmen und Mikrospulen-Aufnamwurden von demselben Ra-
diologen und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen naclsebiedenen Gesichtspunkten und Krite-
rien verglichen und beurteilt. Zusatzlich wurde amdh dieser Gesichtspunkte die Darstel-
lungsqualitat beider Aufnahmetechniken verglichen.

Auffallend ist, dass die MRT eine bessere Weictiggdtellung als die CT liefert und damit

eine groRere Effizienz bei der Darstellung von \Weg@vebeprolapsen oder —hernien bei
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gleichzeitig guter Knochendarstellung (Hell et 4890) (Williams et al., 1995) (Zhan et al.,

1995) (Okinaka et al., 1999) (Kontio et al., 20(Eneund et al., 2001) (Freund et al., 2002).
Das Magnetfeld ermdéglicht durch verschiedene testdi@ Einstellungen optimierte Bildqua-
litat angepasst an die jeweilige Fragestellung gbgkche Strahlenbelastung (Kauffmann et
al., 2001).

4.4.2 Foliendarstellung und Lage der Folie

Fur die Beurteilung der Foliendarstellung wurdes pibstoperativen MRT-Bilder der Orbitae
verwendet, in die eine oder mehrere PDS-FolierRakonstruktion eingesetzt worden waren.
Im Rahmen der Untersuchung wurde die Orbita sowohtl und T2-gewichteten Sequen-
zen als auch in protonengewichteter Aufnahmenté&athanigestellt.

In diesen Bildern sollte versucht werden, die Dalisarkeit der Folie zu bestimmen.

In den T-1 und T2- und protonendichtegewichtetddeBn erschien die PDS-Folie als dlinne,

schwach signalintensive lineare Struktur (Abb. 14).

Coronare T1-Wichtung Coronare T2-Wichtung

Abb. 14: Eindeutige Darstellung der PDS-Folie am Ugrgang Boden/mediale Wand der rechten Orbita

Die Beurteilung der Foliendarstellung wurde in 8f8h unterteilt:
» eindeutige Darstellung der Folie
» fragliche Darstellung der Folie

» Kkeine Darstellung der Folie
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Die Lage der Folie wurde in 5 verschiedene Merkmalerteilt:
« regelrechte Lage (sichtbar, direkt an Kortikalitegend)
* Hamatom unter der Folie bzw. Folie angehoben
» disloziert-prolabierte Folie

* nicht beurteilbare Folie (schlecht sichtbar)

Coronare T1-Wichtung Coronare T1-Wichtung

Coronare T2-Wichtung Coronare T2-Wichtung

Abb. 15: Regelrechte Lage der PDS-Folie am UbergarBpden/mediale Wand der rechten Orbita - Dar-
stellung in verschiedenen Schichten
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4.4.3 Orbitavolumenbestimmung

Zu Beginn unserer Untersuchungen wurden T1- undgé@4chtete MRT-Bilder, die als DI-
COM-files zur Verfiigung standen, untersucht. Dsseden mit Hilfe der Software Easy
Vision von Phillips (Easy Vision 4.3, Phillips, Bethe Netherlands) bearbeitet. Die Kontras-
te der T1- und T2-gewichteten Bilder reichten jddocht aus, um eine automatische Seg-
mentierung durchfiihren zu kdnnen (Algorithmus-Peab)l und die einzelnen Gewebe der
Orbita waren nicht ausreichend zu unterscheiden.

Eine standardisierte Segmentation erwies sich fish@ts unmaglich.

Es wurden zusétzlich zu den T1- und T2-gewicht8igern weitere isotrope protonendich-
tegewichtete axiale Aufnahmen hinzu genommen unslieéit, diese nach paracoronarer Re-
konstruktion zu segmentieren (s. Abb. 16).

Nun mehr war es mdglich, zumindest eine semiauteoie Segmentation durchzufthren.

Abb. 16: (a) coronare, (b) axiale und (c) sagittalSicht von hochauflosenden PD-gewichteten MRT-
Bildern (3D) fur die Volumetrie der Orbita: Deformation der frakturierten Orbita mit einer veranderten
Orbitageometrie.

Nach anfanglichen Problemen bei der Volumenbestinghder Orbita in der T1-Wichtung,
wurde ein Versuch unternommen, die Patienten iardtnotonendichte-Wichtung aufzuneh-
men. Dies brachte sehr gute Ergebnisse. Nachdeludagertungsprogramm auf der Easy-

Vision nicht fir Auswertungen dieser Art geplantriwwaussten alternative Programme aus-
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probiert werden, bis eines gefunden wurde, welfiliredie Segmentation am ehesten geeignet
erschien.

Es stellte sich als unmdéglich heraus, die Volumshimenung im 3D-Datensatz durchzufiih-
ren, da keine Kontrastschwelle gefunden werden tepmine das ,Auslaufen” der Saatpunkte
Uber die Orbitagrenze hinaus verhinderte. Deshalidevdie gesamte Volumetrie im 2D-
Datensatz durchgefiihrt, was bedeutet, dass einea®@udn ca. 6 cm Tiefe in Einmillimeter-
schichten Schicht fir Schicht ausgeschnitten wendesste. So mussten ca. 60 Schichten pro
Orbita einzeln ausgeschnitten und addiert werden.

Die zu berechnende Orbita wurde folgendermal3erehegr

Den fronto-lateralsten Teil des Jochbogens (inStdicht, in der die Pupillen voll sichtbar
sind) setzten wir almteralen Punkfest.

Denmedialen Begrenzungspurstellte die gedachte Verbindungslinie zwischenddasgin

und Wand der Siebbeinzellen (was ungefahr dem Thid@ie entspricht) dar.

Eine Verbindungslinie zwischdateralemundmedialemBegrenzungspunkt stellte die vorde-
re Begrenzung der Orbita dar. Die gleiche Art dederen Begrenzung wéhlten auch einige
andere Autoren, allerdings bislang nur fur Orbitaweenbestimmungen mit der CT (Bite et
al., 1984) (Forbes et al., 1985) (McGurk et al92)9(Carls et al., 1994) (Schuknecht et al.,
1996) (Deveci et al., 2000) (Ramieri et al., 2000).

Die dorsale Begrenzung stellte das noch gut sichtBade des knéchernen Orbitatrichters
nach Abgang des Nervus opticus dar (Abb. 17). Alieke hintere Begrenzung wurde bereits
von einigen Autoren gewahlt (Bite et al., 1984)(€at al., 1994) (Schuknecht et al., 1996),
im Gegensatz zu jenen, die sich fur den Sehnergémaim Foramen opticum als hintere
Begrenzung entschieden (McGurk et al., 1992) (Diesteal., 2000) (Ramieri et al., 2000)
(Fan et al., 2003).

Abb. 17: Vordere und hintere Orbitabegrenzung (Quele: Institut fir Rontgendiagnostik des Klinikums
rechts der Isar der Technischen Universitat Mincheh
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Da die vordere und hintere Begrenzung manuell ggighnet werden musste, wurde als
Qualitatssicherung und als Beweis fiir die intenmdlielle und intraindividuelle Untersuche-
runabhangigkeit fur die ersten MRT-Volumenbereclyameine so genannte 3x3x3-Studie
durchgefuhrt.

Die Orbitae von drei unterschiedlichen Patientevoa zwei mit einseitig frakturierter Orbita
und eine gesunde Kontrollperson, wurden von drescreedenen Untersuchern, zwei Dokto-
randen und einem Radiologen, segmentiert.

Dabei wurden die Orbitae der drei Patienten voeneder drei Untersucher an unterschiedli-
chen Tagen jeweils dreimal volumetriert.

Es ergaben sich 27 Werte (je neun pro Untersuctiiernit dem Student’s T-Test als signifi-
kant zueinander bestatigt werden konnten.

Somit war die interindividuelle und intraindividieelntersucherunabhéangigkeit durch die

Konstanz der Messergebnisse gewéhrleistet.

Abb. 18 und Abb. 19 stellen die Ergebnisse der 3x3tudie nochmals bildlich dar.
(A, B und C entsprechen den jeweilig segmentie@Q#dritawerten der drei Patienten, die von

allen drei Untersuchern an drei verschiedenen Tagmittelt wurden.)
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32,00
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30,00

28,00

26,00

24,00

T T T T T T
24,00 26,00 28,00 30,00 32,00 34,00

Abb. 18: Inter- und intraindividuelle Untersucherunabhé&ngigkeit
A=Patient 1 ; B=Patient 2 ; C=Patient 3
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Orbitavolumen
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Abb. 19: Orbitavolumen

Das exakte Segmentationsverfahren mit der EaspViSoftware wurde folgendermafien
durchgefuhrt:
Nach Ubertragung und Markierung der axialen PDWrahinen wurde zunéchst aus den
axialen Bildern ein paracoronarer Datensatz rekoiest:
* Aufrufen des Patientennamen uber ,data list".
* Auswahlen der axialen PDW-Aufnahme in pd-data,barer Bildschirmleiste ,gene-
rate a sequence” wiahtlann ,orbita cor* und ,edit".
» Bestéatigung mit ,Generate”, nachdem das zur Segatientbenétigte Orbitagebiet
mit den gelben Markierungslinien richtig abgegrematden ist.
« Uberprifen, ob der gesamte Bulbus und der hintereigh des Orbitatrichters inner-
halb der gelben Linien liegen.

I skelet '|
» Erstellung des paracoronaren Datensatzes durcaeputer. L2Keet ‘{fm G

+ Markieren des neu erstellten Datensatz, ,Tool“ LBkklett* wahlen, dann auf

~New".

Erscheinen des coronaren Bildes im 3-D-Modus, bewen Bearbeiten.
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Graustufenschwellwert auf 200 setzen. Ist die Stbwesetzt, farbt sich das Bild
komplett in grin oder rot ein. Griin entspricht &exeln, die zur Volumenmessung
verwendet werden, Rot entspricht den ausgeschlesgeineln bzw. den nicht zum
gesuchten Volumen gehorenden Teilen.

Zweimaliges Anklicken von ,Speck removal®, um Ubmrgssige Pixel zu entfernen,
und dann die rechte Maustaste driicken, um vonaitenaren Ebene in die axiale
Ebene zu wechseln.

.Select target” und ,edit target” benutzen, um Bigelfarben zu entfernen und das
MRT-Bild in schwarz-weil3 zu sehen.

Betrachtung des kleinen coronaren Bildes am obe@nten Bildschirmrand und Ver-
schieben der horizontalen gelben Linie ungefaldienMitte des Bulbus.

Auswahlen des Lassos mit der Kennzeichnung ,excbxdierior bei vor dem Entfer-
nen der Farben mit ,select target* und ,edit tafgetin gefarbtem Bild (sonst Andern
mit einem griinen ,seed point®)

Setzen des ersten Lassopunktes auf die ventratdte &es zygomatikofrontalen Fort-
satzes und den zweiten Lassopunkt auf den vord#inergang der medialen Wand in
das Os nasale zur Festlegung der vorderen Orbitatmgng.

Festlegung der hinteren Begrenzung: Suchen decl&cim welcher der Orbitatrichter
am langsten und weitesten dargestellt ist undSetzen des nachsten Lassopunktes
ans Ende des Trichters. Ergebnis: Vorhandense@s eim den gewinschten Bereich
geschlossenen Lassos, wobei der Innenbereich gdider Aul3enbereich rot darge-
stellt sein sollte. Das Programm zahlt die griinixelRind berechnet auf diese Weise
das Volumen.

Wechseln durch eine Schaltflache links oben in2i€rModus, um dort die Feinbe-
arbeitung vorzunehmen

Das Bild ist nun automatisch in coronarer Ebengestellt.

Ansonsten Klicken mit der rechten Maustaste im Bibd Auswéahlen der gewlinsch-
ten Ebene.

Ausschneiden der kndchernen Orbitabegrenzung onmeoer Ebene Schicht fur
Schicht mit dem Schaltfeld ,Messer“. (Der Orbitawolenbereich ist grin und der
Aul3enbereich rot dargestellt. Bei falscher fartdicbarstellung des Innen- und Au-

Renbereichs, Korrektur mit roten oder griinen Saedden.)
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Das Zeichen (+/-) im unteren mittleren Drittel d&aklschirms verschiebt den gesamten Da-
tensatz jeweils um eine Schicht nach vorne oddehin

Tipp: Im oberen rechten Bildschirm liegt die SchaltfiaGEdit objects”. Im sich 6ffnenden
Fenster die Option ,Last edit reference” wahlendlxah werden die stérenden Zahlen, die
neben jedem Lasso-, Messer- und Seed-Punkt entstacht langer angezeigt und das Bild
kann ohne Storfaktoren weiter bearbeitet werden.

Zur Fertigstellung der Segmentation ,confirm” wahlend dann ,measurement”. Nun kann

das segmentierte Volumen, das dem grinen Bildbdessitspricht, abgelesen werden.

Ee[@ o) e e @ [[[¢[¢aB] & [HRa|[@mE =~ o~

Segmentation editor \;))

%@ “’?I:m:enrhw‘ta—inr [120] EENE \Tzrrg;tta rechts =] = @ @ @

Select

Threshold
torpholagy
object size
Speck remova 1

History...
— Propose as ohject
= Apply to all

Edit

“Hd| @l

2D Propagate
—i Override -1+
= Merge

[==T*+] Position | 16.5  mm [ Resume Iast edit ] Overlay — Selected target oA Bl mE
Propagate to position [=T+7]] 1o |_Edit current view ] —  Edited target.

Confinm Cancel

Abb. 20: Zweidimensionale Bildschirmansicht im Segmntationsprogramm Easy Vision

Bei sehr groRen Frakturen war die Segmentatiosabftvierig, doch wurden Problemfalle
immer dem betreuenden Radiologen und/oder Mundeki@kesichtschirurgen vorgestellt und
bei Bedarf nochmals Uberarbeitet. Als Problemféligiesen sich grol3e, noch postoperativ
vorhandene Fettgewebeprolapse, sehr ausgedehitarEraim Rahmen von beidseitigen
Mittelgesichtsfrakturen oder schwer darstellbarer@punkte (wie der Ubergang der media-

len Wand in das Os nasale bei Frakturen in dieseraiéh).
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Die Volumenbestimmung der 25 Patienten, die zusétnhit der Mikrospule untersucht wor-
den waren, stellte sich durch den verbessertenrgstnind die bessere Auflésung als einfa-

cher dar.

4.4.4 Volumenmessung des Bulbus

Um herauszufinden, ob es postoperativ moglicheevaiseiner Schrumpfung des Bulbus
kommt, volumetrierten wir die Bulbi der gesundem werletzten Augen mit Hilfe T2-
gewichteter MRT-Aufnahmen.

Fur diese Volumenmessung standen insgesamt 62 Buibfiakturierten Orbitae und 38 Bul-
bi von gesunden Orbitae zur Verfiigung

So war eine Gegenuberstellung von krankem zu gesaidige in 38 Fallen moglich.

Einige Bulbusvolumina konnten nicht segmentiertdeer, da es entweder keine T2-
Aufnahmen gab oder jeweils das gesunde Auge naegsen wurde.

Einige dieser fehlenden Volumenmessungen konnteshdentsprechende Segmentation von
PDW-Aufnahmen ersetzt werden, was sich jedochciiwigriger und ungenauer verglichen

mit der Segmentation der T2-Aufnahmen erwies.

Abb. 21: PD-gewichtete MRT-Aufnahme fir die Volumerestimmung des Bulbus

Die Messung der Bulbusvolumina gestaltete sichaeimér, als die der Orbitavolumina. Sie

konnte in isotropen T2—gewichteten Aufnahmen miteiner vollautomatischen Segmenta-
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tion durchgefuhrt werden. Diese lieferte genligendtkast fur die Unterscheidung von Bul-
bus und restlichem Orbitagewebe und konnte sorhitedtund standardisiert durchgefuhrt
werden.

Abb. 22: Isotrope hochauflésende T2-gewichtetes MRBIld zur Volumensegmentation des Bulbus

Methodik der Bulbussegmentation:

* Aufrufen des Patientennamen uber ,data list*

* Auswahlen des isotropen T2-gewichteten Bildes Huath, danach , tool”, ,Skelett”
und ,Werkzeug" wahlen, dann auf ,New"

* Nun erscheint das axiale Bild im 3-D-Modus, bereitn Bearbeiten.

» Die Schwelle muss so gesetzt werden, dass bei Didiggeauf den Bulbus mit einem
grinen Seed-Punkt sich dieser automatisch grum f&éhrend der Rest komplett rot
bleibt. Die Graustufenschwellenwerte sind bei jed&id unterschiedlich und bewe-
gen sich im Durchschnitt zwischen 400 und 600.

» Bei Doppelklick mit dem griinen Seed-Punkt farbhsalein der Bulbus griin und die
Segmentation ist vollstandig.

« Beenden mit ,confirm®, um im ndchsten Fenster mieasurement” das Bulbusvolu-

men zu bestimmen.
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4.4.5 Prolapse von Orbitainhalt und deren Volumenbestimmug

Das Gesamtkollektiv wurde hinsichtlich vorhandeleiskel- und Fettgewebeprolapse unter-
sucht.

Schon ein kleiner Muskelprolaps kann zu starkeniliiiseinschrankungen fihren.

Direkte Muskeleinklemmungen oder sogar —inkarzenstin sind sehr selten nachzuweisen
und sollten operativ saniert werden (Jackson etl8B3) (Whitehouse et al., 1993) (Burm et
al., 1999).

Laut Mazok et al. sind die beiden Augenmuskeln asiehdufigsten an Muskelprolapsen be-
teiligt sind der Muskulus rectus inferior und deuskulus obliquus inferior, da beide Mus-

keln in das Lockwood's Band minden (Mazock e2&l04).

Prolapsvolumina

Die Volumina der einzelnen Prolapse wurden auf deeschiedene Arten bestimmt:

Methode 1:

Die jeweils gro3te Ausdehnung in cranio-caudalentro-dorsaler und medio-lateraler Rich-
tung des prolabierten Gewebes wurde in den MRT-&uimen ausgemessen und das Volu-
men durch Multiplikation dieser drei Werte ermittel

Dies stellte ein eher ungenaues Verfahren damudiasine grobe Vorstellung der Volumen-

gréf3e geben sollte.

Methode 2:
Das prolabierte Gewebe wurde auf die gleiche Ae @as kndcherne Orbitavolumen mit dem
Easy-Vision-Segmentationsprogramm (siehe 4.4.3t@&rbiumenbestimmung) segmentiert.

Das Resultat war eine sehr genaue Volumenbestiminuwhgn MRT-Aufnahmen.
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Abb. 23: Coronare, sagittale, axiale PDWAufnahme

Methode 3:

Das Segmentationsprogram®CR View Volume“(ACR View Volume by GDC Version

1.1, I. Skiljan R. Lorenz, Copy licensed to AKH W)eermdglichte eine weitere genaue Seg-
mentation der einzelnen Prolapse (Ploder et ab3RMDieses Programm berechnet zunéchst
die jeweilige umrandete Flache einer jeden einzeB&hicht des Prolapses, die der Benutzer
manuell einzeichnet. Am Ende addiert er diese EA@u einem dreidimensionalen Pro-
lapsvolumen. Das Programm wurde hauptsachlichefie Prolapse verwendet, die mit dem
Easy-Vision-Programm nicht segmentiert werden kemigaufgrund fehlender PDW-
Sequenzen der MRT). Aul3erdem dienten die errechivgzte dem Vergleich und der Kon-

trolle der nach Methode 2 ermittelten Werte.

Abb. 24: Darstellung des Prolaps der medialen Wander linken Orbita nach Methode 3 in coronarer T2-
Wichtung und axialer PDW-Aufnahme
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4.4.6 Sonstige Pathologien

Viele Patienten wiesen ophthalmologische SymptomeeBmophthalmus, Diplopie und Be-
weglichkeitseinschréankungen auf.

Muskelkontusionen oder Muskelprolapse, die duraltéekten Zug von intraorbitalen Septen
des Fettgewebes hervorgerufen werden, sowie diMigkeltraumata mit Odemen und Ha-
matomen konnen flr eine persistierende Doppelbidaghmung verantwortlich sein. Diese
konnen in der Regel konservativ behandelt werden.

Direkte Muskeleinklemmungen oder gar —inkarzeratiosind sehr selten nachzuweisen und
sollten operativ saniert werden (Jackson et aB319Whitehouse et al., 1994) (Burm et al.,
1999). Um diese Komplikationen besser darstellekérunen, wurden die jeweiligen Sym-
ptome in Schweregrade eingeteilt.

Der Schweregrad des Enophthalmus wurde in dreeBtufer Schweregrad der Diplopie und

der Motilitdtsstbrungen in zwei Stufen eingeteilt:

Enophthalmus
=0 - 2 mm, d.h. noch kein Enophthalmus, sonderratiarnierende Bulbusposition

=2-3mm

= iber 3 mm

Diplopie:
= Bei Blickwendung tber 30 Grad
= Bei Blickwendung von 0 — 30 Grad

Motilitatsstorungen

= Keine Motilitatseinschrankungen vorhanden
= Motilitatseinschrankungen vorhanden

Artefaktbildungin der MRT

Artefakte gehen haufig mit einer VerschlechteruagBildqualitéat einher.

Neben Bewegungsartefakten spielen vor allem Meteftkte eine grol3e Rolle.
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Da aul3er Metallartefakten in der Bewertung diesesg)Michskollektivs kaum Bewegungsar-
tefakte gefunden werden konnten, beschrankte secBelrteilung von Artefakten auf das

Vorhandensein von Metallartefakten.

Verschattung in den Nasennebenhohlen

Die Lokalisation der Verschattung und der Schwexégrurden wie folgt eingeteilt:
1) Sinus maxillaris

2) Sinus ethmoidalis

3) Sinus frontalis

a) Verschattung unter 50 %

b) Verschattung 50 — 100 %

c) Keinerlei Verschattung 0%

Sonstige Befunde

Bei verschiedenen Patienten konnten noch weitesehiezdene Befunde wie z.B. Augen-
spiegel, Hypophysentumor o0.a. in der MRT erhoberder die jedoch keinen direkten Ein-
fluss auf die eigentlichen Untersuchungskriteriabdn und auf die deshalb nicht naher ein-

gegangen werden soll.

4.5 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse wurde mit SPSS fur Windovession 11.5.1 (SPSS Inc., Chicago,
[11. USA) in Absprache mit dem Institut fir Medigohe Statistik und Epidemiologie des
Klinikums rechts der Isar durchgefthrt.

Die Daten wurden weitestgehend mit deskriptiveti§tk ausgewertet. Weitergehende statis-
tische Auswertungsergebnisse werden in dieser Anoeidargestellt, wenn die Daten signi-

fikant unterschiedlich sind.
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4.6 Patientenkollektiv

4.6.1 Patientenkollektiv I

Aus dem traumatologischen Patientengut der Klimé Boliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie der Technischen Universitat Mi@mcivurden in das Patientenkollektiv |
49 Patienten mit versorgten Orbitaboden-, Orbitalvamd Mittelgesichtsfrakturen (Zeitraum
von September 2001 bis einschliel3lich Oktober 2@dfgenommen. Alle ausgewahlten Pati-
enten wurden postoperativ mit einem 1,5 T MRT niitd+riner Kopfspule untersucht.

40 Patienten waren ménnlichen, 9 weiblichen Gesbltde Das Durchschnittsalter zum Zeit-
punkt der operativen Versorgung lag bei den Manbeir87,7 Jahren, bei den Frauen bei
44,2 Jahren. Die alteste Patientin war 83 Jahredenglingste 11 Jahre alt.

Es wurden postoperativ ein oder mehrere MRT-Aufrepro Patient angefertigt. Fur diese
Studie wurde aber jeweils nur die erste postopera&ufnahme in den Datenbestand aufge-

nommen.

Einfache rechtsseitige Frakturen bestanden begali@riten, einfache linksseitige bei 14 und
beidseitige Frakturen bei 16 Patienten. Ursachlicloben genannte Frakturen waren

* Verkehrsunfalle (n=28) 57,2%,

* Sportunfalle (n=11) 22,4% und

e Schlagereien (n=10) 20,4%.

Uber die Einteilung der Frakturtypen geben Tabn@ Abb. 25 einen Uberblick.

Haufigkeit | Prozent

Gultig Medial 15 30,6

Kaudal 4 8,2

kaudal mit

Ubergang |25 51,0

Zu medial

Lateral 5 10,2

Gesamt 49 100,0

Tab. 3: Einteilung der Frakturtypen
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Frakturlokalisation

lateral

kaudal mit Ubergang

Abb. 25: Frakturtypen Patientenkollektiv |

4.6.2 Patientenkollektiv Il

Als sich im Laufe der Studie noch die Mdglichkedt bzusatzlich zur Kopfspule eine 47mm
Mikrospule einzusetzen, wurden bei einem Kollektim 25 Patienten zusatzlich mit dieser
Aufnahmetechnik Bilder gemacht, um herauszufindeziche Vorteile diese neue Aufnahme-
technik bietet.

Frakturursache bei den oben genannten 25 Patierten
Autounfalle (n=11)

Sportunfélle (n=08)

Schlagereien (n=06)

Von diesen 25 waren 16 (64%) méannlichen und 9 (36&lichen Geschlechts und das
mittlere Alter lag bei 28 Jahren (Range: 17-55).

15 Patienten litten an ein- oder beidseitigen &tén medialen Orbitawandfrakturen, gefolgt
von 10 kombinierten medialen Orbitawand- und —b&adéturen. Alle Frakturen gingen mit
Mittelgesichtsfrakturen einher.

Nach Rekonstruktion von 27 ausgedehnten Orbitawakidfren und Orbitabodenfrakturen
(kleinste Ausdehnung betragt 2cm, gemessen im pratpen CT) wurden die Patienten mit
einem 1,5 T MRT unter Verwendung einer 47mm Mikredlichenspule untersucht.
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Sechs von 25 Patienten (mit 8 Frakturen) zeigteae ¥erbesserung aller klinischen Sympto-
me bis zum 12. postoperativen Tag, so dass einersélidhung mit dem MSCT nicht notwen-
dig war.

Bei 19 von 25 Patienten (mit 19 Frakturen) mit gierender pathologischer Bulbusstellung,
Doppelbildwahrnehmung oder eingeschrankter Bewekgit des Auges wurde eine MSCT-
Aufnahme als Goldstandard zusétzlich zum MRT antgteKeiner der betreuten Patient
erhielt ein CT nur zu Studienzwecken.

Der Zeitraum zwischen Operation und Bildgebungfiaglas MRT bei durchschnittlich 28,8
Tagen. Der kirzeste Abstand betrug 3 Tage, destari8 Tage. Der Median betrug 14 Ta-

ge. Dieses Intervall ist wichtig, um schwellendafiEisse zu minimieren.
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5 Ergebnisse und Diskussion

Im folgenden Teil der Arbeit werden die Ergebnidee Auswertung der MRT-Aufnahmen
zur Darstellbarkeit der Folien, der Orbita- und lBigvolumetrie, der Prolapsdarstellung und
der Darstellung anderer Pathologien zusammengefas8erdem werden mogliche Zusam-
menhange zwischen einem vorhandenen Enophthalnibseiteren Untersuchungsbefunden
analysiert. Die dargestellten Pathologien werdetndenm Befunden der augenérztlichen Un-

tersuchungen verglichen.

5.1 Foliendarstellung und Lage der Folie

Wie bereits in Kap. 3 dargestellt, werden Patiemt@rausgedehnten Frakturen der Orbita-
wand im Klinikum rechts der Isar durch Einbringemee PDS-Folie behandelt. Diese Folie
besteht aus alloplastischem Material und bietetaflerin ihrer Stabilitdt und Flexibilitat bei
gleichzeitiger Resorbierbarkeit und breiter Verfaddit. In MRT-Bildern erscheint die Folie
in den T1-, T2- und protonendichtegewichteten Bid&s eine diinne, schwach signalinten-
sive Struktur (Abb. 26).

Abb. 26: In MRT-Bildern a und b mit Pfeilen markier te Lage der Folie
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Bis zu 50% aller Patienten leiden nach einer On@tadrekonstruktion mit der PDS-Folie an
Motilitatsstorungen, Doppelbildwahrnehmung odeeeirEnophthalmus (Kontio et al., 2001)
(Jank et al., 2003a). Grund flr derartige Beschemidnn eine dislozierte, prolabierte oder
falsch positionierte Folie sein. Weil eine solchblérhafte Folienlage jedoch nicht durch eine
ophthalmologische Nachuntersuchung festgestelll@ekann, missen bildgebende Verfah-

ren zur Lokalisation eingesetzt werden.

Im Patientenkollektiv | konnte die Folie mit der Kopfspule in der T1-Wighg 30mal
(61,2%) klar dargestellt werden. 6mal (12,2%) wearfiaglich darstellbar und 13mal (26,5%)

resorbiert bzw. nicht darstellbar (s. Tab. 4).

Haufigkeit Prozent
glltig darstellbar 30 61,2
fraglich darstellbar 6 12,2
resorbiert bzw. nicht
darstellbar 13 26,5
gesamt 49 100,0

Tab. 4: Darstellung der Folie in T1-Wichtung

Bei den T2-gewichteten Aufnahmen war sie 28mall%j,darstellbar, 8mal (16,3%) fraglich
darstellbar und 13mal (26,5%) resorbiert bzw. nddntstellbar (s. Tab. 5).

Haufigkeit Prozent

gultig darstellbar 28 57,1

fraglich dar-

ste?lbar 8 163

resorbiert

bzw. nicht | 13 26,5

darstellbar

gesamt 49 100,0

Tab. 5: Darstellung der Folie in T2-Wichtung

Bei den protonendichtegewichteten Aufnahmen kodmd-olie 32mal (65,3%) klar darge-
stellt werden, 4mal (8,2%) war sie fraglich datbi und 13mal (26,5%) resorbiert bzw.
nicht darstellbar (s. Tab. 6).
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Haufigkeit Prozent

gultig darstellbar 32 65,3

fraglich dar-

ste?lbar 4 8.2

resorbiert,

bzw. nicht | 13 26,5

darstellbar

gesamt 49 100,0

Tab. 6: Darstellung der Folie in PD-Wichtung

Im Vergleich der verschiedenen Wichtungen T1, T&@ BDW finden sich, was die Darstell-
barkeit der Folie betrifft, keine groRen UntersdeieEine ,beste” Sequenz zur Darstellung
der Folien durch die MRT konnte nicht eindeutigugefen werden.

Die Lage der darstellbaren Folien wurde bei dergé&dichteten Bildern folgendermal3en
erkannt: Es lagen 22 regelrecht, bei 6 Aufnahmenunter der Folie ein Hamatom bzw. die
Folie angehoben und 2mal war diese disloziert.dgei T2-gewichteten Bildern wurden fol-
gende Ergebnisse erzielt: Es lagen 21 regelreeh§ Bufnahmen war unter der Folie ein

Hamatom bzw. die Folie angehoben und 1mal war dieseziert

Im Patientenkollektiv I, welches mit der hochauflésenden Mikrospule untgrswurde,
konnte die Folie bei 20 Patienten (80%) nachgewiegerden. Die Folie konnte als eine din-
ne, lineare Struktur mit niedriger Signalintensdatgestellt werden. Es wurden keine Unter-
schiede in Aufnahmen in T1- zu T2- und pd-gewidmeBilder festgestellt.

Bei 6 symptomfreien Patienten konnte das postoper®RT die korrekte Folienlage ohne
Weichteilgewebseinklemmungen oder grof3e Hamatortleweisen. Die Lage der Folie wur-
de bei den pd-gewichteten Bildern folgendermalkargt:

Von den in 48 Augen darstellbaren 48 Folien laggne®elrecht, bei 8 Aufnahmen war unter
der Folie ein Hamatom (s. Abb. 27) bzw. die Folerangehoben, 9mal war diese disloziert
und 3mal ins Fettgewebe disloziert.

Wie bei den konventionellen Aufnahmen mit der Kgpde stellten sich auch bei Aufnahmen
mit der Mikrospule keine gravierenden Unterschiedger Darstellungsqualitat der PDS-

Folie zwischen den verschiedenen Wichtungen heraus.
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Abb. 27: Hochauflésende (A) T1-und (B) T2-gewichtet Mikrospulen-MRT-Bilder mit einer regularen
PDS-Folienlage, die nahe der Folie kleine Hamatonmeigen (Pfeile). (Kolk et al. Microscopy MR Coil fo
Orbital Imaging. J Oral Maxillofac Surg 2005)

Im Vergleich zur Kopfspule erhdhte die Mikrospubssdignalrauschverhaltnis (SRV) um ca.
den Faktor 4 bei gleichen Bild-Parametern und gkzidviesszeit mit einer viel gréReren De-
tailgenauigkeit.

Bei 5 von 22 Orbitae der mit der Mikrospule unteirgen Patienten zeigte sich eine klare
Indikation zur Korrektur dislozierter Folien. In ieren 6 Fallen deckte die Untersuchung
auf, dass die Fraktur durch die PDS-Folie nichtegiakend abgedeckt wurde, so dass diese in
einem weiteren Eingriff ausgetauscht werden mussten

Bei beiden Verfahren ist die PDS-Folie gut zu selemn sie ins Fettgewebe disloziert ist.
Dies gilt sowohl in T1, T2 als auch in pd-gewickteBildern. Liegt die Folie korrekt auf dem
Knochen, ist sie schlecht darstellbar. In diesethkéan das MRT nur zur Ausschlussdia-
gnostik benutzt werden.

Kolk et al. kamen 2004 zu dem Ergebnis, dass MRin&men zur Darstellung der PDS-
Folie besser geeignet sind als CT-Aufnahmen. Kotweelle Aufnahmen mit der Kopfspule
wiesen jedoch oft keine grol3e raumliche Auflésuirgdie Darstellung von alloplastischem
Material wie dem der PDS-Folie auf.

Hinsichtlich der Sensitivitat der Darstellung undkilisation der PDS-Folie erwies sich die
Mikrospule als eindeutig praziser als die Kopfspélach in der Darstellung der Fraktur und

eines evtl. dislozierten Orbitainhaltes war die Mapule der Kopfspule klar tiberlegen.
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5.2 Orbitavolumen

Als Ergebnis der Auswertung der pd-gewichteten MBRIter standen beim Patientenkollek-
tiv | zuverlassige Volumenangaben fir 30 Augenp&®eOrbitae) zur Verfigung. Bei den
20 einseitigen Orbitafrakturen dienten die gesur@shitae als Kontrolle. Die Ergebnisse der
Auswertung sind in Tab. 7 und Abb. 28 zusammenfakgargestellt.

Bei deneinseitig frakturierterOrbitae betrug der Mittelwert des Volumens behtsseitiger
Orbitafraktur fur diese Seite 32,7 cm?3 und furlth&e Seite (gesund) 29,6 cm3. Bei linkssei-
tiger Orbitafraktur betrug der Mittelwert fur dieSeite 29,0 cm?3 und fir die rechte Seite (ge-
sund) 27,0 cm3. Der Mittelwert fur die Volumina deakturierten Orbitae betrug 31,6 cm3
und fir die gesunde Orbitae 28,7 cm3.

Bei denbeidseitig frakturierterOrbitae betrug der Mittelwert des Volumens fiur idiehte

Seite 33,2 cm? und fur die linke Seite 31,8 cm3.

Der Gesamtmittelwert aller frakturierten Orbita¢rbg 32,1 cm3, der Gesamtmittelwert der
gesunden Orbitae betrug 28,7 cm3. Es zeigt siahZimahme des Orbitavolumens von ge-

sunder zu frakturierter Orbita von fast 12 %.

frakturierte

Orbita (Seite) Orbita rechts | Orbita links

rechts Mittelwert 32,704 29,450
N 14 14
Standardabwei- 3,9207 1,9771
chung

links Mittelwert 26,950 29,033
N 6 6
Standardabwei- 4,0545 4,8028
chung

beidseits Mittelwert 33,240 31,800
N 10 10
Standardabwei- 4,6208 4,2353
chung
N 30 30
Standardabwei- 47247 3,5678
chung

Tab. 7: Orbitavolumina Patientenkollektiv |
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frakturierte Orbita (Seite)

Abb. 28: Orbitavolumina Patientenkollektiv |

5.3 Bulbusvolumen

Im Patientenkollektiv | konnten in 30 Fallen dielBiuntakter Orbitae mit den Bulbi von
frakturierten Orbitae miteinander verglichen werdenveiteren 12 Fallen stehen fir beidsei-
tige Orbitafrakturen Bulbusvolumina zur Verfliguigie bereits im Vorfeld beschrieben,
wurden T2-gewichtete Aufnahmen zur Auswertung veiat. Die Ergebnisse der Auswer-
tung sind in Tab. 8 und Abb. 29 zusammenfassergkdsellt.

Bei deneinseitig frakturierterOrbitae betrug der Mittelwert des Volumens behtsseitiger
Orbitafraktur fir diese Seite 6,36 cm?3 und firldi&e Seite (gesund) 6,41 cm3. Bei linkssei-
tiger Orbitafraktur betrug der Mittelwert fir dieSeite 6,47 cm3 und fir die rechte Seite (ge-
sund) 6,34 cm3. Der Mittelwert fur die Bulbusvoluraider frakturierten Orbitae betrug 6,41
cm?3 und fur die gesunde Orbitae 6,38 cm3.

Bei denbeidseitig frakturierterOrbitae betrug der Mittelwert des Volumens fiur diehte

Seite 6,25 cm? und fur die linke Seite 6,28 cm3¥. Gesamtmittelwert aller frakturierten Orbi-
tae betrug 6,35 cm3.

Die Auswertungen zeigten keinen signifikanten Usithired zwischen den Bulbusvolumina

von intakten und traumatisierten Orbitae.
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Bulbusvo- | Bulbusvo-
frakturierte lumen lumen
Orbita (Seite) rechts links
rechts Mittelwert 6,3604 6,4114

N 17 17
Standardabwei- 79865 86196
chung
links Mittelwert 6,3383 6,4685
N 13 13
Standardabwei- 1,38918 1,13537
chung
beidseits Mittelwert 6,2469 6,2828
N 12 12
Standardabwei- 42649 55082
chung
Tab. 8: Bulbusvolumina
10
9+
8+
74 T T - _|_ —_1
6 T | |
1 1
51 —
4 o
31 |:|Bulbusvolumen rechts
2 . . . |:|Bu|busvolumen links
N= 16 16 12 12 12 12

rechts links beidseits

frakturierte Orbita (Seite)
Abb. 29: Bulbusvolumina

Auf Grund der Ergebnisse im Patientenkollektiv Irdei beim Patientenkollektiv Il auf eine

Untersuchung der Bulbusvolumina verzichtet.

5.4 Prolapsvolumen

Bei den 49 untersuchten Patienten des Patientetkkiob | wurden 17 Fettgewebeprolapse

gefunden. Dabei betrug das Durchschnittsvolumeridétrolapse 0,67 cm3. Der kleinste
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Wert betrug 0,15 cm3, der grof3te 1,51 cm3 (SD: &h#). Die Ergebnisse zur Lokalisation
sind in Tab. 9, die Ergebnisse des mittleren Volusna Abh&ngigkeit zur Lokalisation in

Tab. 10 zusammengefasst.

Haufigkeit Prozent
glltig keiner 32 65,3
Orbitaboden 2 41
mediale Wand 6 12,2
Ubergang 1 2,0
el JRRLE
gesamt 49 100,0

Tab. 9: Lokalisation der Prolapse (Patientenkollekit 1)

Volumen

Lokalisation Orbitaboden 0,5335
mediale Wand 0,5099

Ubergang 0,6279

Wand tief im Trichter 0,8338

Tab. 10: Prolapsvolumina in Abhangigkeit zur Lokalisation

15 Prolapse bei 13 Patienten aus dem Patientekwllevurden genauer hinsichtlich Loka-
lisation, Darstellung und Zusammenhangen zu posttipen Komplikationen untersucht.

Die folgenden 4 Abbildungen zeigen Prolapse ancheeslenen Lokalisationen der Orbita-
wand. Abb. 30 zeigt einen Bodenprolaps der recOudita, Abb. 31 einen kleinen Prolaps
periorbitalen Weichteilgewebes medial ohne Einkleamghdes M. rectus medialis und des M.
obliquus superior. In Abb. 32 ist ein eingeklemniterectus medialis zu sehen nach unge-
nigender Abdeckung durch die PDS-Folie. Abb. 3Bt &imen medialen Fettgewebe- und

Muskelprolaps der linken Orbita dar.
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Abb. 30: Coronare Darstellung des Bodenprolapsesrar rechten Orbita in T2-Wichtung (links) und T1-
Wichtung (rechts)

Abb. 31: Hochauflésende koronare T1-(a) und T2-(byewichtete MRT-Bilder eines Patienten mit per-
sistierender Doppelbildwahrnehmung, die einen kleian Prolaps periorbitalen Weichteilgewebes ohne
Einklemmung des M. rectus medialis und des M. obligus superior zeigen (Pfeil).

Abb. 32: Hochauflésende coronare T2-gewichtete MRBilder (a, b), die eine Einklemmung des M. rectus
medialis (Pfeile) tief in der Augenhdhle nach eineangeniigenden Abdeckung durch die Folie zeigen.
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Abb. 33: Darstellung eines Fettgewebe- und Muskelpitapses der medialen Wand der linken Orbita in
axialer (links) und coronarer pd-gewichteter Aufnahme (rechts)

Von den 15 detaillierter untersuchten Prolapsearmi$n sich 8 tief im Trichter. Die restli-
chen 6 Prolapse waren im zentralen und anterioezaiéh der Orbita. 12 Patienten mit Fett-
gewebs- und Muskelprolapsen zeigten ophthalmolbgi&ymptome wie Enophthalmus
(8mal), Diplopie (11mal) und Motilitdtseinschranigem (10mal).

Muskelprolapse fanden sich bei zwei Patienten k. 83). Dies spricht fur die Seltenheit
von Muskeleinklemmungen oder —inkarzerationen,@lade der beiden Patienten einen ein-
geklemmten oder inkarzerierten Muskel aufwies. Eder Patienten klagte Gber Doppelbild-
wahrnehmungen und einen Enophthalmus, wahrendndera keinerlei Beschwerden hatte.
Ein Muskelprolaps muss folglich nicht zwingend dgiimologische Symptome hervorrufen.
Die Muskelprolapse der beiden o0.g. Patienten ldgénlem Patienten mit ophthalmologi-
schen Beschwerden tief im Orbitabodenbereich, e dweiten Patienten ohne Symptome
im Bereich der medialen Wand.

Wie in Kap. 4.4.5 bereits beschrieben, wurden datapsvolumina nach 3 Methoden be-
stimmt und die Ergebnisse analysiert.

Methode 1:

Die jeweils grof3te Ausdehnung in cranio-caudalentro-dorsaler und medio-lateraler Rich-
tung des prolabierten Gewebes wurde im Rahmen efemBung der MRT-Bilder von einem
Radiologen und einem Mund-Kiefer-Gesichtschirurged aus diesen GroRen das Volumen
berechnet. Dies sollte einen groben Anhaltspunktl&$ Prolapsvolumen darstellen.
Methode 2:

Das prolabierte Gewebe wurde auf die gleiche Ae @as kndcherne Orbitavolumen mit dem

Easy-Vision-Segmentationsprogramm (siehe 4.4.3t@&rbiumenbestimmung) segmentiert.
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Methode 3:

Das Segmentationsprogram®CR View Volume* ( Ploder et al. 2002) berechnet zunachst
die jeweilige umrandete Flache einer jeden einzeB&hicht des Prolapses, die der Benutzer
manuell einzeichnet. Am Ende addiert der BenutesalFlachen zu einem dreidimensiona-
len Prolapsvolumen.

In Tab. 11 sind die mit den vorgenannten MethodarMiblumenbestimmung berechneten

Prolapsvolumina zusammengefasst dargestellt.

Prolapslokalisation Methode 1 — MRT Methode 2 und 3 MRT
tiefe Wand 0,100 cm? 1,511 cm?
zentrale Wand 1,539 cm? 0
zentrale Wand 0,306 cm3 0
tiefe Wand 0,858 cm? 0,239 cm?
tiefer Ubergang 0 1,195 cm?
zentrale Wand 0,405 cm3 0,856 cm3
zentrale Wand 0,660 cm? 0,815 cm?
anteriore Wand 0,420 cm3 1,135 cm?
zentraler Boden 0,372 cm? 0,917 cm?
tiefer Boden 2,481 cm? 1,527 cm3
tiefer Boden 2,137 cm? 1,201 cm?
tiefe Wand 0,720 cm? 0,280 cm?
tiefe Wand 1,264 cm? 0

Tab. 11: Uberblick tiber die nach Methode 1, 2 und §emessenen Prolapsvolumina

tiefe/r Wand/Boden = mediale Orbitawand/Orbitabodentief im Trichter

zentrale/r Wand/Boden = mediale Orbitawand/Orbitabalen im mittleren Orbitabereich

anteriore/ Wand/Boden = mediale Orbitawand/Orbitabalen im vorderen Orbitabereich

Im Folgenden sollen die verschiedenen MethoderProlapsvolumenmessung (s. Kap. 4.4.5)
anhand der Ergebnisse diskutiert werden.

Die Prolapsvolumenbestimmung nach Methode 1 zsigteals sehr ungenau. Von 5 zum
Vergleich geeigneten MRT- Prolapsmessungen waeimgr fast identisch. Die restlichen 4
Werte unterschieden sich sehr stark.

Es wurden 9 Prolapse, die im MRT nach Methode 1Mathode 2 berechnet worden waren,
miteinander verglichen. Auch hier unterschiedeh site segmentierten Werte (Methode 2)
stark von den grob berechneten Werten (Methode 1).

Die Werte nach Methode 3 unterstutzten die Wertigler berechneten Werte der MRT-

Aufnahmen nach Methode 2 und wurden dieser glegtietie
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Uber das Patientenkollektiv 1 hinausgehend stairggesamt 62 MRT-Aufnahmen zur Ver-
fugung. Aus diesem Patientenkollektiv wurden 26d&hee nach Methode 1, 2 und 3 be-
stimmt. Die Auswertung dieser Daten fuhrte zuraien Erkenntnis wie oben. Nur die nach
Methode 2 und 3 segmentierten Prolapsvolumina semi@ls aussagekratftig.

Fur alle Berechnungen wurden deshalb nur die setyeneam Prolapswerte der MRT-
Aufnahmen nach Methode 2 und 3 verwendet.

5.5 Zusammenhang zwischen Prolapsvolumen, Orbitavolumemunahme
und Enophthalmus

Abweichungen der Augapfelstellung von mehr als 2 imieher Horizontalen definiert man
klinisch als Enophthalmus. Diese erfordern eineafpee Korrektur (Jin et al., 2000) (Chan
et al., 2000) (Schmitz et al., 1999).

Abb. 34: Darstellung eines Enophthalmus (Quelle: DrDr. Andreas Kolk, MKG des Klinikums rechts der
Isar der Technischen Universitat Miinchen)

Abb. 34 zeigt die schematische Darstellung einespkthnalmus anhand zweier Fotoaufnah-
men aus der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie des Klims rechts der Isar. Das Zurtickwei-
chen des Bulbus ist durch die gelben Linien deuttidkennbar.

Ein Enophthalmus kann durch Schwund des orbita¢gtg&webes durch Abmagerung, Alter
oder narbige Schrumpfung bzw. nach Verletzung &aslokation der knéchernen Wand
(Enophthalmus traumaticus), z.B. bei Blow-out-Fua&h, entstehen. Es kann zu Doppelbil-
dern, eingeschrankter Augenbeweglichkeit (durctkklEmmung des M. rectus inf.) oder zu
einem Monokelhdmatom kommen. Ein scheinbarer Eiginus kann z.B. beim Horner-
Syndrom durch die schmale Lidspalte entstehen {fPscitbel-Online).
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Bei der Diagnosefindung sind 3-dimensionale Orlmilamenmessungen entscheidend fur das
Erkennen einer postoperativen Volumenanderung nfiotbedessen fir die Risikoeinschét-
zung des Ausmal3es eines Enophthalmus.

Abb. 35: Coronare PDW-Aufnahmen des Prolaps in unterschiedlichen Schickt von ventral (oberstes
Bild) nach dorsal (unterstes Bild)

Seitdem Bite et al 1984 die Orbitavolumenmessurigleri CT einflihrten, konnten mehrere
Studien einen linearen Zusammenhang zwischen Valuergrof3erung und Grad des Enoph-
thalmus nachweisen (Charteris et al., 1993) (Raskat., 1998) (Whitehouse et al., 1993)
(Jin et al, 2000). Auch Ploder et al. kamen 2008leichen Ergebnissen bei Orbitabodenfrak-
turen.

In dieser Arbeit soll ein mdglicher Zusammenhanigeard der Auswertungen von MRT-
Aufnahmen aufgezeigt werden. Im Folgenden werde@ahst die Ergebnisse fur das Patien-
tenkollektiv | dargestellt. Fur die 17 bestimmtestt§ewebeprolapse standen fiir 14 Patienten
Enophthalmuswerte zur Verfligung.

Es ergab sich mittels einer Korrelationsanalysesgjnifikanter Zusammenhang zwischen der
Grol3e der Prolapsvolumina und dem Vorkommen eineplihalmus (s. Tab 12).
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Volumen Enoph-
Fettgew.pr. thalmus
Volumen Fettgew.pr. Korrelation nach Pear- 1 596(%)
son '
Signifikanz (2-seitig) . 024
N 20 14
Enophthalmus SKc())rr]relatlon nach Pear- 596(*) 1
Signifikanz (2-seitig) ,024 .
N 14 14

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tab. 12: Korrelation zwischen Prolapsvolumina und Bophthalmus

Abb. 36 stellt als Streudiagramm den Zusammenhanganophthalmus und Volumen des

Fettgewebeprolapses dar.

Enophthalmus

0,0 2 4 6 8 1,0 1,2 1,4 16

Volumen Fettgewebeprolaps

Abb. 36: Streudiagramm Enophthalmus-Volumen Fettgewbeprolaps

Kein Zusammenhang konnte zwischen der Prolapsgm@&eweglichkeitsstorungen oder

Doppelbildern festgestellt werden.

Im Patientenkollektiv 1 standen fur 30 Patientehgamessenen Orbitavolumendifferenzen

bei 26 Patienten Enophthalmuswerte zur Verfigung.
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Es ergab sich mittels einer Korrelationsanalysesgjnifikanter Zusammenhang zwischen der

Grol3e der Orbitavolumendifferenz und dem Vorkommiees Enophthalmus (s. Tab 13).

Korrelationen

Orbitavo-
Enoph- lumendiffe-
thalmus renz
Enophthalmus Korrelation nach 1 712(*)
Pearson ’
Signifikanz (2-seitig) . ,000
N 26 26
Orbitavolumendiffe- Korrelation nach 712 1
renz Pearson
Signifikanz (2-seitig) ,000 .
N 26 30

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

Tab. 13: Korrelation zwischen Orbitavolumendiffererz und Enophthalmus

Abb. 37 stellt als Streudiagramm den Zusammenhanganophthalmus und Orbitavolu-

mendifferenz zwischen gesundem und frakturiertergefdar.

Enophthalmus

Orbitavolumendifferenz

Abb. 37: Streudiagramm Enophthalmus — Orbitavolumerifferenz

10

Von Kolk et al. wurden aus unserem Gesamtpatienliitiv 32 Patienten ausgewahlt mit

Frakturen mit einem Mindestdurchmesser von 2 cn3§n3rbitae). Diese gehen bekannter-

maf3en mit einer groReren Anzahl postoperativer Kikatponen einher (Kolk et al., 2005).
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In 11 Fallen zeigte sich ein signifikanter Enoplhtings von >2 cm, der normalerweise opera-
tiv korrigiert werden muss und der bei einem Prslatumen von > 0,65cm3 zu erwarten ist.
Bei 22 der 36 nur mit der pd-Wichtung untersuch®ehbitae wurde ein Restprolaps gefunden,
der ein mittleres Volumen von 0,63cm? hatte (Kdllle 2005). Die Anzahl (n=14) der post-
operativen Komplikationen der Orbitae (n=36), welchit pd-Wichtung untersucht wurde, ist

grofRer als in anderen vergleichbaren Studien (datio et al., 2001).
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Abb. 38: Regression zwischen Enophthalmus und Orladwvolumenvergréerung (p<0,01) (Kolk et al.,
2005)

Bei verschiedenen Studien schwankt die Korrelatimm 0,47mm bis 0,89mm Enophthalmus
pro 1 cm Orbitavolumenzunahme. Die Studie von Kolk et algg dass 1cfOrbitavolu-
menzunahme durchschnittlich zu 0.93mm Enophthakitugn (Kolk et al., 2005).

Den Unterschied der Daten der vorliegenden Arhit der von Kolk et al. zu denen von
Raskin und Mitarbeitern (Raskin et al 1998) kanrcHuie Tatsache erklart werden, dass
diese den Focus auf 2-dimensionale praeoperatiderBietzten, wahrend in der vorliegenden

Arbeit die Ergebnisse aus postoperativen, 3-dinograden Aufnahmen abgeleitet wurden.
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Diese Orbitae haben moglicherweise zusatzliche Migigewebseffekte im Hinblick auf die

Position des Augapfels.

5.6 Zusammenhang zwischen Frakturlokalisation und Enopthalmus

Es gibt experimentell und klinisch klare Aussag#ass mediale Wandfrakturen eine Haupt-
rolle beim traumatischen Enophthalmus spielen (Mgt al., 2000). Die Stellung der me-
dialen Orbitawand wirkt an der Lage des Augapfelts(Ramieri et al., 2000) (Manson et al.,
2002).

Wenn die Ausbreitung des Orbitavolumens bis zu betlagt, hangt die Schwere des Enoph-
thalmus vor allem von der Vergro3erung der medisamdausbreitung ab. Der Orbitaboden
und die dort lokalisierte Frakturen tragen wenigEantstehung eines Enophthalmus bei. Die-
ses Ergebnis stimmt mit den anatomischen Charakterides koronaren Anteils des Orbita-

kegels Uberein.

Tab. 15 zeigt die Lokalisationen der Orbitafraktufiér das Patientenkollektiv | mit klinisch

nachgewiesenem Enophthalmus (n=26) und bestatigit dée vorgenannten Aussagen.

Anzahl
Enophthal-

Frakturlokal. mus
medial 6
kaudal 1
kaudal mit Ubergang

zu medial 15
lateral 4
Insgesamt 26

Tab. 14: Frakturlokalisation bei Enophthalmus

5.7 Darstellung anderer Pathologien

In diesem Kapitel sollen noch einmal kurz die bsrbeschriebenen Pathologien der Orbita

zusammengefasst werden:
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5.7.1 Motilitdtseinschrankung

Bei 49 mit T1-, T2- und pd-gewichteten Aufnahmenteusuchten Patienten bestand bei 27
Patienten keine Motilitdtseinschrankung, wahrendagenten mit diesem Problem konfron-

tiert waren (n=44%).

5.7.2 Bewegungsartefakte

Weil es bei Aufnahmen mit der Kopfspule vor allemgen der langen Aufnahmezeiten, die
bis zu einer halben Stunde dauern, héufig zu Bemggartefakten durch Kopf- und Augen-
bewegungen kommt, sind kernspintomographische Bddbr anféllig fir jede Art von Be-
wegungen (Zhan et al., 1995).

Bewegungsartefakte sind oft Ursache fir eine sbideBildqualitat. Ist eine Wiederholung
der Untersuchung nicht mdglich, so ist oft nur direkenhafte Beurteilung der Bilder mdg-
lich (Kaufmann et al., 2001).

Im Rahmen der eigenen Untersuchungen waren 11rRlekePatientenkollektiv | auf Grund
von Bewegungsartefakten nicht auswertbar. Im Patinwollektiv Il waren 4 mit der Mikro-
spule aufgenommene Bilder durch Augenbewegungediéifuswertung nur eingeschrankt
verwendbar. Artefakte durch Augenbewegungen waeed Mikrospulenaufnahmen und bei

5 Kopfspulenaufnahmen sichtbar.

5.7.3 Metallostensynthesen

Im Rahmen von komplexen Mittelgesichtsfrakturen kures haufig zu ausgepragten Orbi-
tawandfrakturen. Mittelgesichtsfrakturen missensteais mit multiplen Metallostensynthe-
sen wie Schrauben und Miniplatten versorgt werdexs, neben Zahnfillungen zu ausgeprag-
ten Metallartefakten (MAs) fuhren kann (H.-H. Hordi®90) (Fiala et al., 1993).

In der MRT kénnen Metallartefakte ohne Verlust Biluqualitat reduziert werden, indem
Turbospinechosequenzen mit kurzem Echo-Abstandsd-Hdiervall verwendet werden (Olsen
et al., 2000). Die raumliche Auflésung in der MRT jedoch letztendlich begrenzt durch die
totale Messzeit. Eine gleichzeitige Verkirzung M T-Messzeit bei guter raumlicher Auf-
l6sung konnte mittels der bereits erwéhnten Mikubsgrreicht werden (Wiener et al., 2004)
(Kolk et al., 2005).
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Bei den von uns untersuchten Patienten des Patlesitektiv | konnten infra- und lateroorbi-
tale MAs dreimal dargestellt werden, lateroorbitdlas zweimal. Periorbitale MAs (n=3)
und supraorbitale MAs (n=7) waren haufiger zu bebben. Gleichzeitige supra- und infraor-
bitale MAs waren einmal zu sehen, alleinige inftatade MAs viermal (s. Tab. 15). Zuséatz-

lich konnte zweimal eine infraorbitale Platte datgdt werden.

Haufigkeit Prozent

gultig |nfra-.und late- 3 6.1

roorbital

lateroorbital 2 41

periorbital 3 6,1

supraorbital 7 14,3

supra- und inf- 1 2.0

raorbital

infraorbital 4 8,2

gesamt 20 40,8
fehlend System 29 59,2
gesamt 49 100,0

Tab. 15: Metallartefakte

Im Patientenkollektiv Il waren bei den mit der Mikpule aufgenommenen Bildern 6mal

Metallartefakte sichtbar.

5.7.4 Verschattungen der Nasenneben-, Kiefer- und Stirnhiden

Einer Verschattung der Nasennebenhdhlen kann dileiStautpolyp oder eine Schleim-
hauthyperplasie zugrunde liegen, sie kann jedoch durch einen Prolaps von Weichteilge-
webe (z.B. orbitales Fettgewebe) durch den Fragalirentstehen (Kauffmann et al., 2001).
Die MRT stellt Weichteilgewebe gut dar und erleeshso die Differentialdiagnose. Vor al-
lem Prolapse in die Kieferhdhle in coronaren Bitdeder in die Ethmoidalzellen in corona-
ren und saggitalen Aufnahmen kdnnen schnell undeeitig in der MRT dargestellt werden,
selbst wenn es sich um kleine Prolapse handelli@ivi$ et al., 1995) (Kontio et al., 2001)
(Freund et al., 2002) (Kolk et al., 2005).

Knochendefekte der dinnen Wénde der Nasennebemhgihttin der MRT oft nur bei vor-

handenen Prolapsen eindeutig zu diagnostizierent{&et al., 2001) (Freund et al., 2002).

Tab. 16 gibt einen Uberblick zum Untersuchungserigeb
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glltige kumulierte
Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
glltig Sinus max. <
50% 7 14,3 20,6 20,6
OS/(:”“S max. > 50 7 143 20,6 41,2
Sinus ethmoid. <
50% 12 24,5 35,3 76,5
Sinus ethmoid. >
50 % 7 14,3 20,6 97,1
Sinus frontalis >
50 % 1 2,0 2,9 100,0
gesamt 34 69,4 100,0
fehlend System 15 30,6
gesamt 49 100,0

Tab. 16: Verschattung der Nasenneben-, Kiefer- un&tirnhéhlen

5.7.5 Signalverdnderungen

Es kam bei den Aufnahmen des Patientenkollektatsfblgenden Signalverdnderungen:

Glltige
Haufigkeit Prozent Prozente | Kumulierte Prozente
Giltig hypodens 2 41 41 41
isodens 8 16,3 16,3 20,4
hyperdens 1 2,0 2,0 22,4
keine Pathologie
im vergleich zur | 38 77,6 77,6 100,0
Muskulatur
Gesamt 49 100,0 100,0

Tab. 17: Signalveranderungen

5.7.6 Doppelbilder

Die Patienten des Patientenkollektiv | wurden adgettich im Hinblick auf Doppelbilder

untersucht.
Zur Doppelbildwahrnehmung bei Blickwendukem es bei 0° bis 30°:  14mal
und bei tber 30° : 13mal.

5.8 Qualitat der Darstellung in der MRT

Konventionelle Kopf- oder Oberflachenspulen, dienmalerweise fir die Bildgebung der

kndchernen Orbita benutzt werden, zeigten Einsétondgen in der Detailgenauigkeit der
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unterschiedlichen Strukturen innerhalb des fraktten Gebietes wegen des niedrigen Signal-
Rausch-Verhaltnisses (SRV), welches zu einer rgedrBignalintensitat fihrt (Linnau et al.,
2003). Eine groéRere Detailgenauigkeit kann durole &ombination mit der hochauflésenden
Mikrospule erreicht werden, die zuvor nur fur Skielarstellungen Verwendung fand (Yoshi-
oka et al., 2003). 25 Patienten des Gesamtkollektiwrden zusatzlich zu den Aufnahmen mit
der Kopfspule noch mit der Mikrospule untersuchit diesem Verfahren gelang es, sowohl
Weichteilprolapse als auch alloplastisches Matenialeiner signifikant héheren Leistung

und Trefferquote darzustellen, als mit der konvamdllen MRT oder CT (Wiener et al.,

2004) (Kolk et al., 2005).

5.8.1 Frakturdarstellung

36 ausgedehnte Orbitawandfrakturen wurden sowahtleniKopf- als auch mit der Mikro-
spule untersucht. 29 Frakturen (n=81%) konntenrkiadder Mikrospule dargestellt werden,
wahrend dies mit den Kopfspulen-Scans lediglich25e{n=69%) Frakturen gelang.

Im Gegensatz zur Kopfspule gewahrleistet die Migubs eine schnelle und hohe Auflésung
und somit eine klare Unterscheidung mdglicher guestativer Komplikationen, wie bei-
spielsweise eine Dislokation der PDS-Folie mit Viieedgewebe-Einklemmung als Folge und

eingeschrankter Augenbeweglichkeit oder Enophthalmu

5.8.2 Darstellung des Weichteilgewebes

Auch in der Darstellung von Weichteilgewebe zegith die Mikrospule der Kopfspule ge-
genuber Uberlegen. Acht Hamatome wurden sowohAbiahmen mit der Kopf- als auch
mit der Mikrospule gesehen (s. Abb. 39 und 40).

Abb. 39: Darstellung der PDS-Folie mit Himatom unte der Folie im Orbitaboden- und Wandbereich der
linken Orbita
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Abb. 40: Darstellung der PDS-Folie mit Himatom unte der Folie im Orbitaboden- und Wandbereich der
rechten Orbita

Sechsmal sah man mit der Mikrospule mehr als 0,65emutschten (durch ungentigende
Foliendeckung entstandenen) Orbitainhaltes, devienmal auch bei Aufnahmen mit der
Kopfspule sichtbar war.

Mehr als 0,65cm?3 wegen Foliendislokation eingekleéasnWeichteilgewebe (n= 5) konnte
funfmal mit der Mikrospule und dreimal mit der Ksptile nachgewiesen werden.

Von acht Muskelédemen waren acht mit der Mikrospuid sechs mit der Kopfspule zu se-
hen.

Die Signalintensitat von den unteren geraden uhdagen Augenmuskeln zwischen Fraktu-
ren in Regionen dislozierten Gewebes untersch@dzi der des gesunden Gegenauges nicht
signifikant (p<.01) (Kolk et al., 2005).

In Fallen mit mehreren verrutschten Weichteilgevpebypsen von mehr als 0,65cm?3 wurde

mit der Mikrospule keine Einklemmung der Augenmuatur beobachtet.

5.8.3 Darstellung der kndchernen Orbita

Zur Orbitavolumenbestimmung mit der CT gibt es liereine grol3e Anzahl von Arbeiten
(Forbes et al., 1985) (McGurk et al., 1992) (Catlal., 1994) (Schuknecht et al., 1996) (Ras-
kin et al., 1998) (Ramieri et al., 2000) (Devecakt 2000) (Gellrich et al., 2002) (Fan et al.,
2003), jedoch bisher noch keine zur Orbitavolumstibenung mit Hilfe der MRT.

Die Orbitavolumenbestimmung mit der MRT sowie eidangleich zwischen MRT und CT
fuhrten erstmals Kolk et al. durch (Kolk et al. 03). Somit liefern die Publikationen von

Kolk et al. sowie diese Dissertation die ersteneDatur Volumenbestimmung der knéchernen
Orbita mit der MRT.
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Die CT-Daten der verschiedenen oben bereits geear8tudien entsprechen weitgehend den
Ergebnissen dieser Arbeit. Fur das mittlere Orlohawmen der gesunden Orbitae ergab sich in
den verschiedenen Studien ein Wert zwischen 23)8328,41 cm3. Carls et al., Schuknecht
et al. und Gellrich et al. entsprachen mit ihrerit®hverten von 26,4 cms3, 26,8 cm3 und 26,12
cm® am ehesten dem Mittelwert dieser Arbeit vory 28p3 (Carls et al., 1994) (Schuknecht et
al., 1996) (Gellrich et al., 2002).

Fur das mittlere Orbitavolumen der frakturierterbi@re ergab sich in verschiedenen Studien
ein Wert zwischen 25,41 und 31,7 cm? (Bite etl8184) (Carls et al., 1994) (Schuknecht et
al., 1996) (Ramieri et al., 2000) (Gellrich et 2002). Auch hier passt sich der Mittelwert
dieser Arbeit mit 32,1 cm3 den bisherigen Angalvedar Literatur an.

Die Messzeit fur Aufnahmen mit der Kopfspule betitd@ufig mehr als 25 Minuten. Dies ist
fur frisch operierte Patienten nur schwer tolereribm Gegensatz dazu reduziert sich die
Untersuchungszeit durch das viermal héhere SigaalkBh-Verhaltnis bei einer Mikrospu-
lenaufnahme auf nur noch ungefahr 7 Minuten.

Bei 9 von 22 Orbitae mit schweren postoperativemflikationen war eine Revisions-
Operation laut der Befunde der Mikrospulenaufnahdtebis 18 Tage nach dem Eingriff

nicht angezeigt.

5.8.4 Verwendete Schichtung und Wichtung

Es wurden axiale und coronare Schichten in T1-,uf2t Protonendichte-Wichtung in Form
von hochauflésenden Spinecho- (SE) und Turbospoi&aguenzen (TSE) aufgenommen.
Fur die Volumetrie der Orbita wurden zusatzlichtigpe Sequenzen angefertigt, um die Bild-
scharfe zu erh6hen und damit die semiautomatisegm&ntation des kndchernen Orbitavo-
lumens sowie die vollautomatische Bulbussegmemtatierhaupt erst zu ermdglichen.

Der Messbereich in coronarer Ebene wurde so gewddds die Orbita nach cranial und cau-
dal komplett abgedeckt war. In axialer Ebene wulelegesamte Bereich des Kopfes gemes-
sen. Die Volumetrie der Bulbi wurde in coronarerAt@nahmen durchgefihrt.

Die Folien waren in allen verwendeten Wichtungegaiahr gleich gut sichtbar (siehe 5.1.1).
Fur die Volumetrie und Darstellbarkeit von Weiclgeivebeprolapsen hat sich die Protonen-

dichte-Wichtung als geeignet herausgestellt.
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6 Zusammenfassung

Zunéchst einmal ist anzumerken, dass es bishee k&gleichswerte zur Orbitavolumetrie
in der MRT in der Literatur gibt. Ein Ziel dieserl#eit war es zu zeigen, dass eine postopera-
tive Nachuntersuchung ohne Strahlenbelastung dasu€mit der Kernspintomographie
maglich ist. Hierfir wurde eine Methodik zur Volutrie der Orbita und des Bulbus mit der
MRT entwickelt und Aufnahmen mit zwei verschied@pilen und drei verschiedenen Auf-
nahmemodi miteinander verglichen.

Nach meinem Kenntnisstand ist dies bislang dieee3sidie, die basierend auf Aufnahmen
mit der Mikrospule die Lage der PDS-Folie und diedgung ,verrutschten” Orbitainhaltes
nach einer operativen Wandrekonstruktion quantitatitersucht. In der Literatur waren je-
denfalls keine Daten verfugbar.

Der Nutzen des 3D MSCT ist bei der posttraumatisdhersorgung von Orbitae gut doku-
mentiert (Jin et al., 2000) (Yoshioka et al., 200@doch haben die meisten CT-
Untersuchungen nur in einer kurzen Zeitspanne daaoh Trauma Veranderungen des Orbi-
tainhaltes belegt (Jin et al., 2000) (Raskin ¢t1®198) (Ploder et al. 2002) (Manson et al
1986).

In den neuesten Veroffentlichungen werden einigegkaitbeobachtungen beschrieben, die
postoperativ mit dem MSCT durchgefuhrt wurden (Ranet al., 2000) (Fan et al., 2003)
(Gellrich et al., 2002).

Die Einfuhrung moderner Spiral-CT-Techniken sowietavon neuer Software zur Anpas-
sung der effektiven Bestrahlung reduzierten diatl@¢éndosis fur die Linse auf 30% (Imhof et
al., 2003) (Schulze et al., 2004) (Czechowski et26l01) (Kopka et al., 1995). Dennoch sind
MSCT-Scans mit 1mm dicken Schnitten, die fir eiedlierte 3D-Darstellung der Orbita
notig sind, noch immer mit einer hohen Strahlerdialag der Linse verbunden, vor allem bei
wiederholten Untersuchungen (Czechowski et al. 1200

AulRerdem stellen Artefakte durch Osteosynthesemhterd Zahnfillungen (Fiala et al.,
1993), Metallartefakte (Manfre et al., 1993) (Kongit al., 2001) und eine ungentigende De-
tailgenauigkeit beim Weichteilgewebe (Burm et 8099) (Manson et al., 1986) Nachteile des
CT-Scans der Orbita dar.

Im Gegensatz dazu ist die MRT kombiniert mit demkentionellen Oberflachen- oder Kopf-
spule gut dazu geeignet, Weichteilgewebeprolapse Mdrben in der Orbitawand aufzuzei-
gen (Kontio et al., 2001) (Baumann et al., 2002)aiZ et al., 1995) (Okinawa et al., 1999).
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Jedoch ist die raumliche Auflosung, die durch des&@ntmesszeit und das Signal-Rausch-
Verhaltnis (SRV) begrenzt wird, nicht fur die geadbdarstellung alloplastischen Materials,
wie beispielsweise der PDS-Folie geeignet. Obwotd Reduktion der Metallartefakte einge-
fuhrt wurde, (Olsen et al., 2000) kommen dieseavkih bei Aufnahmen mit der konventio-
nellen Oberflachen- bzw. Kopfspule vor.

Bei frisch operierten Patienten wird im Normalfithe Untersuchung, die langer als 25 Mi-
nuten dauert, nicht toleriert. Dies erschwert éiaehkontrolle.

Im Rahmen dieser Arbeit bestand die Moglichkeiteeieue hochauflésende Spule zusatzlich
zur Kopfspule bei einem Patientenkollektiv von 289dnen hinzuzunehmen. Im Gegensatz
zu den konventionellen Spulen, die eine lange Masbenottigen, um eine niedrige SRV
auszugleichen, erlaubte die neue Oberflachenspaleaniflosende Bildgebung mit viermal
hoherer SRV und einer besseren PDS-Foliendarsggiturerhalb einer angemessenen Unter-
suchungszeit von ungefahr sieben Minuten.

Prolapse, falsch liegende Folien, Himatome uswntesnmeistens klar dargestellt werden.
AulRerdem konnten Artefakte durch eingesetztes Matal Augenbewegungen reduziert
werden. Die so entstandenen Bilder waren deutliarekund detailgenauer, als die Aufnah-
men, die lediglich mit der Kopfspule gemacht woraeren.

Die klinische Erfahrung zeigt, dass die Erstveraoggeiner Orbitawandfraktur oft unzurei-
chend ist, sei es wegen der Komplexitat der Fraktader aufgrund der damit verbundenen
Weichteilgewebeschaden (Hammer et al., 1995). Eofdteil der Patienten muss sich deshalb
einer Revisionsoperation unterziehen. Diese Oparai sollten mdglichst frihzeitig stattfin-
den, da ansonsten Einklemmungen im Frakturspatteversiblen funktionellen Schaden
fuhren kdnnen. Es kann auch zu einer permanentbéren Fettatrophie kommen (Ellis et
al., 1985) (Manson et al., 1986) (Okinawa et &99) (Whitaker et al., 1990) (Parsons et al.,
1988).

In der Literatur wird belegt, dass Weichteilgewedr@kaktionen und Fibrose die begrenzen-
den Faktoren einer erfolgreichen operativen Kotrekind. Aus diesem Grunde mussen das
oben liegende Weichgewebe und die Bander steteajpae Beweglichkeit haben.

Ein rechtzeitiger Eingriff kann einen Enophthalnveshindern (Hawes et al., 1983) und die
Funktion des Augapfels normalisieren (Merten etl#199) (Okinaka et al., 1999) (Raskin et
al., 1998). Dies rechtfertigt eine frihzeitige Ustechung mit der MRT bei symptomatischen
Patienten, die wegen ausgedehnten Orbitawandfeakitoroperiert wurden. So kénnen
wichtige Informationen tUber das Zusammenspiel Mmpkastischem Material mit infraorbi-

talen Strukturen wie Augenmuskel oder bulb&aremgégtebe gewonnen werden.
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich die MR®n8ers in Kombination von Kopf- und
Mikrospule, fur die postoperative Lagekontrolle baftretenden Komplikationen, insbeson-
dere was die Entscheidung bezuglich einer Revisjgerstion betrifft, im Rahmen der durch-
geflhrten Untersuchungen als ein Gberlegenes Meriadrwiesen hat. Sie ist in der Detailge-
nauigkeit einer CT-Aufnahme deutlich Gberlegen enddglicht bei der Kombination beider
Spulen eine mit der Aufnahmezeit der Computertooigie vergleichbar kurze Messzeit.
Die MRT kann somit eindeutig als standardisiertesetsuchungsverfahren bei postoperati-

ven Komplikationen angewandt und empfohlen werden.
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