
Orbitavolumetrie als Planungsgrundlage vor Orbitawand-
Rekonstruktion 

Einleitung 
Die charakteristischen Deformitäten nach Orbita-Trau-
men können mit Hilfe von konventionellen Röntgenauf¬ 
nahmen, Tomographien und der Computertomographie er¬ 
mittelt werden (Forbes 1982, Polii u. Librando 1983). Da¬ 
bei läßt sich auch abschätzen, ob eine Vergrößerung oder 
Verkleinerung des Orbitavolumens infolge Dislokation 
von Orbitawänden besteht. Wird die Orbita größer, so ent¬ 
steht ein Enophthalmus (Converse u. Smith 1957, Rowe u. 
Killey 1970), wird sie durch nach innen dislozierte Wand¬ 
teile verkleinert, entsteht ein Exophthalmus (Rowe u. Kil¬ 
ley 1970). Für die Entstehung des posttraumatischen 
Enophthalmus wird aber auch die Verminderung des pe¬ 
riorbitalen Fettes infolge Nekrose oder Einschmelzung 
und Umwandlung in Bindegewebe verantwortlich ge¬ 
macht (Rowe 1977). 
Trotz verfeinerter Diagnostik und Verbesserung der Opera¬ 
tionstechniken ist die Entwicklung eines Enophthalmus 
nach Mittelgesichtsfrakturen weiterhin ein nicht seltenes 
Problem (Hemprich u. Mitarb. 1991, Kreusch u. Mitarb. 
1991, Samek u. Mitarb. 1991, Hessling u. Mitarb. 1991, 
Carls u. Mitarb. 1991, Esser u. Mitarb. 1991). Die Entste¬ 
hung eines postoperativen Enophthalmus ist auch nach Ent¬ 
fernung intraorbitaler Tumoren möglich (Mohr u. Waubke 
1992) und wird nach Eingriffen zur Korrektur von kraniofa-
zialen Malformationen beschrieben (Whitaker u. Mitarb. 
1979, Motoki u. Mitarb. 1993). 
Vor primärer oder sekundärer operativer Korrektur eines 
Enophthalmus stellt sich die Frage nach der genauen Ursa¬ 
che. Eine größere Präzision in der Bestimmung der einge¬ 
tretenen Volumenunterschiede zwischen gesunder und be¬ 
troffener Orbita und die Unterscheidung in Orbita-Gesamt-
volumen und Weichteil-Volumina wird weiterhelfen. Ähn¬ 
liche Planungshilfen dürfen von der Orbitavolumetrie für 
alle anderen Operationen erwartet werden, welche zu einer 
Änderung der Orbitavolumina führen. 
Die hochauflösende Computertomographie und verbesser¬ 
te Software-Entwicklungen erlauben die bildliche Darstel¬ 
lung der Orbita in allen Ebenen und ihre dreidimensionale 
Rekonstruktion (Abb. 1). Ebenso ist eine Volumenberech¬ 
nung dargestellter Objekte möglich (Brenner u. Mitarb. 

1982). Im Bereiche der Orbita liegen Volumenmessungen 
bei Patienten mit Exophthalmus infolge endokriner Oph-
thalmopathie (Forbes u. Mitarb. 1986) und bei 5 Patienten 
mit Neurofibromatosis (Bite u. Mitarb. 1987) vor. 
Über Erfahrungen mit der Orbitavolumetrie bei Enophthal¬ 
mus wurde bislang nur bei ebenso kleinen Patientengrup¬ 
pen berichtet (Bite u. Mitarb. 1985, Manson u. Mitarb. 
1986). Dagegen liegen ausführlichere Angaben (21 Patien¬ 
ten, 42 Orbitae) zu computertomographisch bestimmten 
Normalvolumina im Bereiche des Auges (Forbes u. Mit¬ 
arb. 1985) vor. 

Material und Methoden 
In Tab. 1 sind 22 Patienten und 6 mazerierte Schädel mit 
im Computertomogramm volumetrisch 56 untersuchten 
Orbitae aufgeführt: von 76 Patieten nach operativer Versor¬ 
gung schwerer Mittelgesichtsfrakturen fand sich klinisch 
ein Enophthalmus von 2-6 mm (Exophthalmometrie nach 
Hertel) bei 6 Patienten. Vier weitere Patienten mit primär 
nicht versorgten Orbita-Frakturen und 4 Patienten nach in¬ 
traorbitaler Tumorentfemung wiesen einen Enophthalmus 
auf. Eine Einengung der Orbita infolge fibröser Dysplasie 
bestand bei 3 Patienten. 5 Patienten hatten eine CT-Ünter-
suchung mit dem gleichen Protokoll wegen Veränderun¬ 
gen außerhalb des Orbitabereiches. Das Orbita-Gesamtvo-
lumen wurde zusätzlich bei sechs mazerierten Schädeln 
aus der klinikeigenen Sammlung untersucht, wovon 3 im 

Tabelle 1 Orbita-Volumetrien (22 Patienten, 6 Schädel) 

Enophthalmus nach versorgter Mittelgesichtsfraktur 6 

Enophthalmus nach unversorgter Mittelgesichtsfraktur 4 

Enophthalmus nach Tumor-Entfernung 4 

Fibröse Dysplasie mit Orbitabeteiligung 3 

Gesunde Probanden 5 

Mazerierte, normale Schädel 3 

Mazerierte Schädel mit Dysplasien 3 
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Abb. 1 3D-CT eines Kontrollschädels mit 
gleichgroßen Orbitavolumina rechts und links 
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Abb. 2 a Knochenfenster einer axialen CT-Schicht mit den Be¬ 
grenzungen der Orbitae (weiße, gezackte Linie), b Weichteilfen¬ 
ster der gleichen Schicht zeigt intraorbitales Fett (unregelmäßig 
begrenzte weiße Flächen hinter dem Bulbus) entsprechend 
-100 bis 0 Houndsfield-Einheiten 

Tabelle 2 Volumen-Normalwerte gesunder Orbitae (bestimmt 
aus 5 gesunden Probanden, 14 Patienten mit unilateraler Patho¬ 
logie und 3 mazerierten Normalschädeln = 30 Orbitae) 

25,6cm3 (20,0-30,8cm3) 

9,9 cm3 (6,2-12,5cm3) 

4,5 cm3 (3,3-5,7 cm3) 

10,1cm3 (8,1-11,1 cm3) 

Knöcherne Orbita 

Intraorbitales Fett 

Neuromuskuläres Gewebe 

Bulbus oculi 

Orbitabereich pathologische Veränderungen (Hyperteloris¬ 
mus, Mikrophthalmus und Treacher-Collins’s-Syndrom) 
aufwiesen (Tab. 2). 
Alle genannten Patienten und die Schädel wurden nach 
dem gleichen CT-Untersuchungsprotokoll untersucht: mit¬ 
tels hochauflösender Computertomographie (Siemens 
HiQ S) wurden im Bereich der Orbita mit infraorbito-mea-
taler Kippung kontinuierliche Schichten (Schichtdicke 
2 mm, Schichtabstand 2 mm, 133 KV, 175 mAs) erstellt. 
Das anwenderspezifische Software-Program erlaubt so¬ 
wohl 3D-Rekonstruktionen als auch Volumenbestimmun¬ 
gen, wobei aus Gründen der Genauigkeit auf dem Bild¬ 
schirm in allen axialen Ebenen mit einem Trackball durch 
Wahl einer ROI („region of interest“) die knöcherne Be¬ 
grenzung der Orbita manuell eingezeichnet wird (Abb. 2). 
Entsprechend der vorgegebenen Houndsfield-Einheiten 
(für Fettwerte -100 bis 0 HU) werden die innerhalb dieser 
Grenzen liegenden Weichteilvolumina (in Abb. 3 ist Fett 
dargestellt) errechnet (Abb. 4). 
In der Orbitaeingangsebene wurde medial jeweils die Cri¬ 
sta lacrimalis anterior als Begrenzung gewählt. 
Bei unilateral bestehenden Pathologien wird die contralate-
rale Orbita als Kontrolle benutzt. 
Das Ausmaß des Enophthalmus wurde zusätzlich radiolo¬ 
gisch bestimmt durch Rechts-Links-Vergleich der Strecke 
vom distalsten Bulbuspunkt bis zum Orbita-Apex (Bite u. 
Mitarb. 1985) und mit der Hertel-Exophthalmometrie ver¬ 
glichen. Wegen der bekannten relativen Messungsgenauig¬ 
keit der Hertel-Exophthalmometrie (Bogren u. Mitarb. 

Abb. 3 Koronares CT eines Patienten mit posttraumatischem 
Enophthalmus (4,5 mm) infolge Herabhängen des hinteren Orbi-
tabodens links mit Vergrößerung des knöchernen Volumens von 
7,1 cm3 (26,9%) 

Abb. 4 Koronares CT eines Patienten mit Orbitawand und -bo-
denfraktur rechts nach korrekter Rekonstruktion 
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Tabelle 3 Totales (knöchernes) Orbitavolumen bei posttraumatischem, einseitigem Enophthalmus, Vergleich zur gesunden Orbita 

Patient Orbita-Gesamtvolumen (cm3) Differenz (cm3) % Enophthalmus (mm) 

krank gesund 

Bo 39,4 35,8 3,6 10 3 
De 33,5 26,4 7,1 26,9 4,5 
Be 22 20 2 10 3 
Sc 28 22,3 5,7 25,6 3 
Tr 34,1 25 9,1 36,4 6 
Wi 35,1 28,7 6,4 22,3 3 
Ge 39,3 32,8 6,5 19,8 3 
Br 28,5 24,7 3,8 13,4 2,5 
Fo 31,7 26,1 5,6 21,5 4 
Ch '■ 26,1 22,6 3,5 15,5 2,5 

Summe 317,7 264,4 53,5 34,5 
Durchschnitt 31,7 26,4 5,3 20,1 3,45 

Tabelle 4 Intraorbitale Fettvolumina bei den Enophthalmus-Patienten der Tab. 3 

Patient Fett-Volumen (cm3) Differenz (cm3) % Enophthalmus (mm) 

krank gesund 

Bo 13,9 13,2 0,7 5,3 3 
De 11,1 9,2 1,9 20,6 4,5 
Be 7,8 7,1 0,7 9,8 3 
Sc 11,1 9,7 1,4 14,4 3 
Tr 12,5 10,5 2 19 6 
Wi 13,4 11,3 2,1 18,6 3 
Ge 15,6 12,5 3,1 24,8 3 
Br 9,1 8,9 0,2 2,2 2,5 
Fo 11,7 9,7 2 20,6 4 
Ch 7,7 6,8 0,9 13,2 2,5 

Summe 113,9 98,9 15 34,5 
Durchschnitt 11,3 9,8 1,5 14,8 3,45 

1986) wurde bei Unstimmigkeiten der radiologisch ermit¬ 
telte Enophthalmuswert herangezogen. 
Die ermittelten Volumenwerte, ihre Differenz in cm3 und 
der prozentuale Unterschied von der gesunden zur kranken 
Seite wurde den gefundenen Enophthalmuswerten gegen¬ 
übergestellt und für die Patienten mit einseitigem, posttrau¬ 
matischem Enophthalmus Durchschnittswerte berechnet 
(Tab. 3 u. 4) sowie die statistische Signifikanz mittels nicht¬ 
paarigem t-Test und Wilcoxon signed-rank-Test überprüft. 

Ergebnisse 
Bei allen Patienten mit posttraumatischem Enophthalmus 
fand sich eine deutliche Vergrößerung des Orbita-Gesamt-
volumens durch Vergrößerung der knöchernen Orbita 
(Tab. 3). Bei Enophthalmuswerten zwischen 2,5 mm und 
6 mm fanden sich Differenzen von 2,0 bis 9,1 cm3, was ei¬ 
ner Vergrößerung der knöchernen Orbita von minimal 
10,0% bis maximal 36,4% entspricht. Im Durchschnitt ent¬ 
spricht ein Enophthalmus von 3,45 mm einer Volumenver¬ 

größerung der (knöchern begrenzten) Gesamtorbita von 
5,3 cm3 (20,1%). 
Es besteht eine deutliche Korrelation zwischen der Schwe¬ 
re des Enophthalmus und der Größe der Volumenzunahme 
(p = 0,048 im nichtpaarigen t-Test; p =0,001 im Wilcoxon 
signed-rank-test). 
4 Patienten wiesen zusätzlich zum Enophthalmus persi¬ 
stentes Doppelbildsehen im Gebrauchsblickfeld auf - es 
bestand ein Enophthalmus zwischen 3 mm und 6 mm bei ei¬ 
ner Volumenvergrößerung zwischen 19,8% und 36,4%. Da 
die Patienten Sc und Wi Doppelbilder außerhalb des Ge¬ 
brauchsblickfeldes haben (25,6% und 22,3% Vergröße¬ 
rung), kann festgestellt werden, daß ab einer Volumenver¬ 
größerung der knöchernen Orbita von etwa 20% mit Diplo¬ 
pie gerechnet werden muß. 
Die Dislokation von Teilen der knöchernen Orbita fand 
sich vorwiegend im hinteren Teil des Orbitabodens, wel¬ 
cher bei 7 von den 10 Patienten abgesunken war, sowie ei¬ 
ner Medialverlagerung der Lamina papyracea, welches 
sich bei 6 von den 10 Patienten fand. Verlagerungen der la¬ 
teralen Orbitawand (großer Keilbeinflügel und Processus 



frontalis des Jochbeins) und des Orbitadaches sowie knö¬ 
cherne Defekte fanden sich nur bei den 4 nicht versorgten 
Orbitafrakturen. 
Das vergrößerte Orbitavolumen wird von zurücksinken¬ 
den Weichteilen (Bulbus, Augenlider und peribulbäres 
Fett, welches auf der gesunden Seite außerhalb der Orbita-
eingangsebene liegt) aufgefüllt. Dabei zeigt sich eine leich¬ 
te Vergrößerung der Fettvolumina auf der vom Enophthal-
mus betroffenen Seite (Tab. 4) ohne signifikant verändert 
zu sein. Eine Korrelation zur Schwere des Enophthalmus 
besteht nicht. 
In den ermittelten Fettvolumina (-100 bis 0 HU-Dichte-
werte) fanden sich keine Aussparungen als Hinweis auf 
narbige Veränderungen. 
Bei Tumorpatienten vor Rekonstruktion resezierter Orbita-
wände fanden sich Vergrößerungen des Gesamtorbita-Vo¬ 
lumens von 18,5% bis 35,2%. 
2 von den 3 Patienten mit fibröser Dysplasie waren im Orbi-
tabereich einseitig betroffen. Hier fanden sich Einengun¬ 
gen der betroffenen Orbita von 20,2% und 24,3%. Der Pa¬ 
tient mit beidseitig eingeengter Orbita weist im Vergleich 
mit Orbitanormalvolumina (Forbes u. Mitarb. 1985) eine 
größere Einengung auf. 
Unsere im Orbitabereich gesunden Probanden zeigten knö¬ 
cherne Orbitavolumina zwischen 22,8 cm3 und 30,1cm3 

(Durchschnitt 25,6 cm3). Das Volumen des periorbitalen 
Fettes betrug zwischen 6,2 cm3 und 12,2 cm3 (durchschnitt¬ 
lich 7,8 cm3). Die knöchernen Volumina der mazerierten, 
im Orbitabereich offensichtlich nicht deformierten Schä¬ 
del waren mit durchschnittlich 20,4 cm3 um über 25% klei¬ 
ner als die gesunden Orbitae der Patienten (durchschnittli¬ 
che 26,4 cm3). Alle Schädel stammen vom indischen Sub¬ 
kontinent. 

Diskussion 

Die Genauigkeit der mit heute gebräuchlicher Software er¬ 
rechneten Volumina von computertomographisch darge¬ 
stellten Objekten ist unumstritten (Manson u. Mitarb. 
1986, McGurk u. Mitarb. 1992). 
Aus der Untersuchung von gesunden Patienten (Forbes u. 
Mitarb. 1985) und unserer Kontrollgruppe (5 Patienten, 3 
Schädel) ist ersichtlich, daß sich Augenhöhlenpaare bei 
Gesunden in ihrem Volumen nicht wesentlich voneinander 
unterscheiden: 0,4 cm3 (ca. 2%) im Durchschnitt, maximal 
1,9 cm3 (ca. 8%). Daher wird bei einseitig bestehenden 
ophthalmologischen Pathologien das gesunde Auge als 
Kontrolle bei der Volumetrie benutzt. Es wäre wenig sinn¬ 
voll, bei der Planung von volumenverändemden Operatio¬ 
nen im Augenbereich Mittelwerte anzustreben, da zwi¬ 
schen Personen auch der gleichen Rasse große Volumenun¬ 
terschiede gefunden wurden (Forbes u. Mitarb. 1985) und 
unsere mazerierten Schädel vom indischen Subkontinent 
beispielsweise eine um über 25% kleinere Orbita als unse¬ 
re mitteleuropäischen Patienten aufweisen. 
Über eine Vergrößerung der Volumina der knöchernen Or¬ 
bita mit konsekutiver Weichteilverlagerung bei Patienten 
mit posttraumatischem Enophthalmus berichten auch die 
beiden bisher vorliegenden Untersuchungen (Bite u. Mit¬ 
arb. 1985, Manson u. Mitarb. 1986). 
Während Manson (Manson u. Mitarb. 1986) maximal 18% 
Volumenvergrößerung der Enophthalmusseite fanden (An¬ 

gaben über das Ausmaß der Bulbusverlagerung werden 
nicht gemacht), fanden wir beim schwersten Enophthal¬ 
mus von 6 mm die maximalste knöcherne Volumenvergrö¬ 
ßerung von 36,4%. 
Ebenso fanden Bite und Mitarb. (1985) und Manson und 
Mitarb. (1986) auch in ihrem Patientengut keine eigentli¬ 
che Fettatrophie. Sehr kleine Dichtewerteerhöhungen in¬ 
nerhalb des verlagerten Fettes in fraktumahen Bereichen 
könnten minimale Umwandlung in Bindegewebe bedeu¬ 
ten. Da die Unterschiede aber so klein sind und sich vor al¬ 
lem keine Aussparungen innerhalb der Fettvolumina bei 
-100 bis 0 HU-Dichtewerte fanden, sehen wir narbige Kon¬ 
trakturen nicht als Ursache der Enophthalmusentstehung 
an. 
Eine zumeist leichte Zunahme des Fettvolumens erklärt 
sich aus der RetralVerlagerung von seitlich des Bulbus gele¬ 
genen Fettanteilen auf der kranken Seite, während die ent¬ 
sprechenden Fettanteile auf der gesunden Seite außerhalb 
der Orbitaeingangsebene liegen. Eine Korrelation zur 
Schwere des Enophthalmus konnte nicht nachgewiesen 
werden. 
Meßprobleme können sich bei der Grenzziehung der knö¬ 
chernen Orbita ergeben: Die Orbitaeingangsebene median 
muß im Protokoll definiert werden. Wir entschieden uns 
für die Crista lacrimalis anterior und bei schräg-axial lie¬ 
genden CT-Schichten kann die Fissura infraorbital is rönt¬ 
gengeometrisch sehr groß erscheinen. Bilaterale Traumen 
mit Volumenänderungen bilden ein weiteres Problem und 
müssen aus der Summe aller Informationen über die 
Schwere der eingetretenen Dislokationen mit der klini¬ 
schen Erfahrung des Chirurgen bei der Reposition gelöst 
werden. 
Interaktive Softwareprogramme werden in Zukunft aber 
möglicherweise die Reposition der Frakturen am CT-Bild-
schirm präoperativ erlauben und Rückschlüsse auf die vor¬ 
mals bestandenen gesunden Volumina zulassen. 

Zusammenfassung 
Vor Orbitawand-Rekonstruktion und anderen Operationen 
im Orbita-Bereich, welche zu Volumenänderungen füh¬ 
ren, ist es sinnvoll, die bestehenden, durch pathologische 
Prozesse vergrößerten oder verkleinerten Volumina zu be¬ 
stimmen, um sie entsprechend präzise korrigieren zu kön¬ 
nen. 
Es wird über Erfahrungen mit der computertomographi¬ 
schen Orbita-Volumetrie an 22 Patienten und 6 mazerier¬ 
ten Schädeln berichtet. Bei 14 Patienten bestand ein 
Enophthalmus, bei 3 Patienten lag eine fibröse Dysplasie 
mit Orbitabeteiligung vor und 5 Patienten hatten keine pa¬ 
thologischen Veränderungen im Orbitabereich. Bei 10 Pa¬ 
tienten mit einseitigem posttraumatischem Enophthalmus 
fand sich auf der betroffenen Seite eine durchschnittliche 
Vergrößerung der knöchernen Orbita von 20,1%, welches 
einem durchschnittlichen Enophthalmus von 3,5 mm ent¬ 
sprach. Die Schwere des Enophthalmus korrelierte mit der 
Vergrößerung des Orbitavolumens. 
Keine Korrelation fand sich zwischen Enophthalmus und 
dem Volumen des intraorbitalen Fettes; vor allem konnte 
keine Fettatrophie in unserem Patientengut beim posttrau¬ 
matischen Enophthalmus nachgewiesen werden. 



Die Volumina der gesunden Probanden und mazerierten 
Schädel wurden mit veröffentlichten Daten anderer Klini¬ 
ken verglichen. Wie bei den Patienten, welche eine Enoph-
thalmuskorrektur nach Trauma wünschten, waren auch bei 
Tumorpatienten vor Rekonstruktion der knöchernen Orbi-
tabegrenzungen und bei Patienten mit fibröser Dysplasie 
die bestimmten Meßwerte hilfreich zur Operationspla¬ 
nung. Die Untersuchungsergebnisse lassen darauf schlie¬ 
ßen. daß die Vergrößerung der knöchernen Orbita beim 
posttraumatischen Enophthalmus zu einer Veränderung 
der Weichteilform und -position führt und somit wesent¬ 
lich für die Entstehung des posttraumatischen Enophthal¬ 
mus ist. Volumenveränderungen der Weichgewebe sind da¬ 
gegen weniger bedeutend. 

Summary 
Before reconstruction of the orbital walls and other surgi¬ 
cal procedures concerning the orbits leading to a modifica¬ 
tion of pathologically altered orbital volumes, it is useful 
to measure these volumes in order to allow preciser correc¬ 
tion. 
Orbital volumetric studies on 22 patients and 6 dry skulls 
were performed using high resolution computer tomogra¬ 
phy. 14 patients presented enophthalmos of various origin. 
3 patients fibrous dysplasia involving the orbits and 5 pa¬ 
tients showed no orbital pathology. 
In 10 patients with unilateral posttraumatic enophthalmos 
an increase of the bony orbital volume of 20.1% in the aver¬ 
age was found corresponding to an enophthalmos of 
3.5 mm in the average. 
Correlation between the severity of the enophthalmos and 
the increase in orbital volume was found. 
Enophthalmos could not be correlated to the intraorbital 
fat volume, especially no atrophy of orbital fat could be 
demonstrated in these patients. Normal orbital volume 
measurements of patients and dry skulls were compared to 
those found in the literature. 
Planning of the surgery was therefore facillitated before 
correction of enophthalmos, reconstruction of bony orbital 
contour after tumorresection and in patients with fibrous 
dysplasia. 
Results suggest that the bony orbital enlargement, fol¬ 
lowed by a change in soft-tissue shape and position is the 
usual cause for posttraumatic enophthalmos. Changes in 
volume of soft-tissues themselves are less significant. 
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