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HOOFDSTUK 1

Inleiding en vraagstelling

De orbitabodem kan betrokken raken bij diverse fracturen van het aangezichtsskelet.
Bij een zygomafractuur, een bovenkaakfractuur van het type Le Fort II en een
orbitabodem-randfractuur loopt de fractuurlijn steeds door de orbitabodem. De bodem-
fractuur is in deze gevallen een onderdesl van een meer uitgebreide middengezichts-
fractuur. Bij een bovenkaakfractuur van het type Le Fort II zijn bovendien beide orbita-
bodems gefractureerd. Naast deze zogenaamde gecombineerde orbitabodemfracturen
komt de bodemfractuur in geisoleerde vorm voor, in navolging van Converse en Smith
(1957) meestal blow-out™ fractuur genoemd.

Gedurende de laatste 25 jaar zijn de klinische en rontgenologische aspecten, alsmede
de indicaties tot en de methodes van operatieve behandeling van orbitabodemfracturen
uitvoerig beschreven in de ophthalmologische, otolaryngologische, plastische, kaak-
chirurgische en radiologische literatuur. Hoewel enkele beginselen van diagnostiek en
behandeling tegenwoordig algemeen worden aanvaard, is er nog altijd geen consensus
over beide.

Van grote betekenis voor de wijze van diagnostiek en behandeling van orbitabodem-
fracturen zijn de in dit verband inmiddels beroemd geworden publicaties van Converse
en Smith (1957) en Smith en Regan (1957) geweest. De auteurs vestigen hierin de aan-
dacht op de mogelijkheid van zich langzaam ontwikkelende diplopie en enophthalmus
bij niet of slecht behandelde blow-out fracturen en adviseren daarom vroegtijdige explo-
ratie en reconstructie van de orbitabodem en het aanbrengen van een bodemimplantaat.

In de daarop volgende jaren ontstond bij steeds meer operateurs de mening dat een
blow-out fractuur een frequent vodrkomende fractuur is (Anderson en Teague 1963,
Smith 1963, Rech en Tsujimura 1966, Greenwald e.a. 1974), die dikwijls over het hoofd
wordt gezien (Converse en Smith 1960, Miisebeck 1966, Borghouts en Otto 1974). De
kans op late* diplopie en enophthalmus zou bovendien niet alleen bestaan bij blow-out
fracturen, maar ook bij gecombineerde orbitabodemfracturen (Freeman 1962, McCoy
e.a. 1962, Dodd en Abrahams 1963, Cramer e.a. 1965, Davies 1972, Crewe 1978). Som-
mige auteurs (Bleeker en Van Ommen 1959, Cramer e.a. 1965, Hotte 1970, Diamant
1980) neigen er zelfs toe de diagnostische criteria van ¢en blow-out fractuur uit te breiden
en ook niet-geisoleerde bodemfracturen blow-out, impure blow-cut of orbitafractuur te
noemen.

Met in gedachte de gunstige resuitaten van de behandeling van blow-out fracturen veol-
gens Converse en Smith {1957), werd deze behandelwijze ook bij gecombineerde orbita-
bodemfracturen steeds vaker aangewend (Freeman 1962, Cramer e.a. 1965, Wiesen-
baugh 1970, Albright en McFarland 1972, Davies 1972, Iannetti en D’ Arco 1977, Crewe
1978). De indicatie tot operatieve behandeling van orbitabodemfracturen zou niet alleen
gebaseerd moeten worden op de aanwezigheid van diplopie en enophthalmus kort na het
ongeval, aangezien beide symptomen in een vroeg stadium gemaskeerd kunnen zijn door

* Onder vroege diplopie en/of enophthalmus wordt in dit proefschrift verstaan de aanwezigheid van deze
verschijnselen binnen 14 dagen na het ongeval; diplopie en/of enophthaimus enkele maanden na het trauma of
later wordt aangeduid met /ate diplopie en/of enophthalmus.



hacmatoom en oedeem, maar vooral op mogelijke complicaties die in de toekomst kun-
nen optreden (Schlsndorff 1968, Hotte 1970, Lentrodt e.a. 1971, Schlondorff en Kauf-
mann 1573, Crewe 1978, Schroeder e.a. 1978). Dit bracht Hakelius en Pontén (1573),
Rolffs {1975), Iannetti en D’ Arco (1977) en Crewe (1978} ertoe om iedere orbitabodem
met aanwijzingen voor een fractuur via een transpalpebrale benadering te exploreren.
Om toekomstige adhaesies en motiliteitsstoornissen te voorkémen, werden
gedisloceerde botfragmenten nauwkeurig gereponeerd en werd een implantaat op de
bodem gelegd.

Het rontgenonderzoek werd uitgebreid met het doel zo spoedig mogelijk na het onge-
val de ernst van de fractuur te kunnen bepalen en om, indien nodig, operatief te kunnen
ingrijpen. Juist in die gevallen waarbij de klinische en ophthalmologische symptomen
van een bodemfractuur door zwelling van de weke delen worden gemaskeerd en uitstel
van operatieve behandeling zou kunnen leiden tot adhaesies en littekenvorming, werd
een grondig romtgenologisch onderzoek onmisbaar geacht (Brown e.a. 1965, Lubr en
Maerker 1973, Rohrt en Frostad 1974, Aichmair 1975).

Hotte (1570) verrichtie een systematisch en gericht réntgenonderzoek door middel van
10 stereoscopische opnamen bij alle patiénten met een mogelijke orbitafractuur. Dit
leidde tot een hoog percentage gediagnostiseerde blow-out fracturen en een aanzienlijke
toename van het aantal indicaties tot operatieve exploratie van de orbitabodem.

Aldus komt men tot de conclusie dat de wijze van diagnostiek en behandeling van
orbitabodemfracturen bij een groot aantal auteurs wordt bepaald door de vrees voor
mogelijke complicaties die in de toekomst kunnen ontstaan. Het advies de orbitabodem
in alle verdachte gevallen te exploreren via een transpalpebrale incisie wordt gerechtvaar-
digd door te wijzen op het lage percentage complicaties bij deze ingreep.

Bestudering van de literatuur over dit onderwerp leert echter ook dat andere auteurs
de filosofie ’when in doubt, operate” in twijfel trekken en een meer conservatieve bena-
dering voorstaan (Erich 1966, Goren e.a. 1966, Kroll en Wolper 1967, Lerman 1970,
Emery e.a. 1971, 1974, Crikelair e.a. 1972, Dulley en Fells 1974, Miiller-Jensen en
Schneider 1975). Als kort na het ongeval geen diplopie bestaat of de aanvankelijk aan-
wezige diplopie binnen 14 dagen spontaan verdwijnt, zou geen operatieve behandeling
noodzakelijk zjn, tenzij uit het rontgenonderzoek blijkt dat een defect in de orbita-
bodem aanwezig is. Putterman e.a. (1974) menen zelfs dat gedurende de eerste 2 weken
na het ongeval nooit een indicatie tot operatieve behandeling van een blow-out fractuur
bestaat. In plaats daarvan zou de patiént minstens 4 tot 6 maanden onder controle moe-
ten blijven, waarna zou blijken dat bij slechts enkele patiénten vanwege diplopie en/of
enophthalmus een chirurgische therapie noodzakelijk is. Meerdere auteurs (Converse en
Smith 1978, Spira 1979) bestrijden deze opvatting nadrukkelijk omdat de gevolgen van
een dergelijke afwachtende houding vaak veel moeilijker zijn te herstellen dan de oor-
spronkelijke afwijking.

Uit de literatuur komt bovendien naar voren dat veel operateurs de neiging hebben
om één bepaalde methode van onderzoek en één bepaalde behandelwijze toe te passen
bij alle typen orbitabodemfracturen. Zo zijn vooral veel keel-, neus- en oorartsen en
kaakchirurgen van oordeel dat een vroegtijdige operatieve behandeling via een oroantra-
le weg, een transpalpebrale benadering en het gebruik van orbitabodemimplantaten
overbodig maakt. De transpalpebrale benadering zou alleen nodig zijn bij verouderde
gevallen (Anthony 1952, Callahan 1953, Aiello en Myers 1965, McCleve en Quickert
1965, Goren e.a. 1966, Neyt 1972, Strupler 1972, Walter 1972, Van Herk en Hovinga
1973). Kennelijk gaat men hierbij uit van de veronderstelling dat alle orbitabodemnfractu-
ren identiek zijn.
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De grote tegenstrijdigheid in opvatting met betrekking tot de wijze van diagnostiek, de
indicatie tot operatieve exploratie van de orbitabodem, de keuze van de chirurgische
behandeling, alsmede de frequentie van voorkomen van blow-out fracturen, is de aanlei-
ding geweest tot de opzet van deze studie.

In de periode 1 januari 1974 tot 1 april 1980 werden op de afdelingen Mondziekten en
Kaakchirurgie, Plastische en Reconstructieve Chirurgie en Qogheelkunde van het Acade-
misch Ziekenhuis Rotterdam-Dijkzigt in totaal 186 patiénten met een orbitabodemfrac-
tuur behandeld. Er werd gekozen voor een individuele benadering van deze fracturen,
waarbij terughoudendheid werd betracht met het overgaan tot een operatieve behande-
ling en de chirurgische ingreep zo beperkt mogelijk werd gehouden. De resultaten van
deze benadering worden in dit proefschrift geanaltyseerd. Daarbij zullen de volgende vra-
gen aan de orde komen:

—wat is de frequentie van voorkomen van blow-out fracturen onder het totaal aantal
orbitabodemfracturen?

— bestaat in gevallen waarbij door zwelling van de weke delen geen betrouwbaar klinisch
en ophthalmologisch onderzoek mogelijk is, een indicatie voor een uitvoerig réntgen-
onderzoek van de orbitabodem door middel van serie-opnamen of tomografie?

— welke symptomen zijn een indicatie tot operatieve exploratie van de orbitabodem?

— is een comminutieve fractuur van de orbitabodem of een orbitabodem met een defect
een indicatie voor een bodemimplantaat?

Tenslotte volgt een critische beschouwing van de resultaten en worden voorstellen
gedaan voor de diagnostiek en behandeling van orbitabodemfracturen.
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I LITERATUURSTUDIE

HOOFDSTUK 2

Anatomie

In dit hoofdstuk worden in het kort die anatomische structuren belicht die van belang
zijn voor de diagnostiek en operatieve behandeling van orbitabodemfracturen. Voor een
uitgebreide beschrijving van de anatomie van orbita, zygoma en maxilla moet worden
verwezen naar de Jeerboeken van Corning (1909} en Gardner, Gray en O’Rahilly (1975)
en Pernkopf’s Atlas of Human Anatomy (1980).

2.1. Benige orbita (fig. 2.1.)

Dee vorm van de orbita wordt dikwijls voorgesteld als een holle, onregelmatige, vierzij-
dige piramide waarvan de punt naar achteren, naar boven en naar mediaal wijst en waar-
van de basis de orbita-ingang is (Corning 1909, Westphal 1976). De grootste diameter
bevindt zich enkele millimeters achter de orbitarand.

De assen van de beide orbitae convergeren naar achteren en naar mediaal en hun ver-
lengden kruisen elkaar vlak achter het dorsum sellae,

In tegenstelling tot de wanden van de orbita bestaat de orbitarand uit vrij massief bot.
Het os frontale vormt, vanaf de sutura frontozygomatica lateraal tot aan de sutura fron-
tolacrimalis mediaal, de gehele margo supraorbitalis. De voortzetting van de bovenrand
aan de mediale zijde is de crista lacrimalis anterior van het os maydllare. Verder naar be-
neden gaat deze crista over in de vrij scherpe margo infraorbitalis. Het laterale deel van
de onderrand wordt gevormd door het os zygomaticum, dat met het os maxillare ter
plaatse van de sutura zygomaticomaxillare een stevige verbinding vormt. De processus
frontalis van het os zygomaticum vormt, samen met de processus zygomaticus van het os
frontale, de laterale rand van de orbita.

Uitgaande van de vergelijking van de orbita met een vierzijdige piramide kan men vier
wanden onderscheiden. Deze bestaan uit dunne, deels papierdunme botlamellen die, met
vitzondering van de laterale wand, aan de neusbijholten grenzen.

Het orbitadak wordt grotendeels gevormd door een gedeelte van het os frontale.
Alleen aan de achterzijde treft men de kleine vleugel van het sphenoid aan.

De mediale wand is van voor naar achter samengesteld uit de processus frontalis
maxillae, het os lacrimale, het os ethmoidale en een klein deel van de processus orbitalis
van het os palatinum. De delen die tot het os lacrimale en het os ethmoidale behoren,
zijn uiterst dun en worden ook wel als lamina papyracea aangeduid. Zij vormen de schei-
dingswand tussen de orbita en de zeefbeencellen.

Het voorste gedeelte van de laterale wand wordt gevormd door het os zygomaticum,
het achterste door de grote vieugel van het spenoid.

De orbitabodem, die tevens bijna volledig het dak van de sinus maxillaris vormt, heeft
grofweg de vorm van een driehoek waarvan de top vlak voor de opening van de canalis
opticus ligt en de margo infraorbitalis de basis is. De maxilla vormt verreweg het grootste
gedeelte van de orbitabodem. Alleen het meest laterale deel behoort tot het os zygomati-
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cum en het achterste deel tot het os palatinum. Terwijl de sutuur tussen de maxilla en het
zygoma duideliik zichtbaar bliift, is die tussen de maxilla en het os palatinum bij de vol-
groeide schedel meestal niet meer terug te vinden.

De orbitabodem bestaat uit een dunne hotlamel. Het achterste deel, mediaal van de
sulcus infraorbitalis, is dunner dan het voorste (Jones en Evans 1967). De bodem wordt
bovendien verzwakt door de sulcus infraorbitalis, die vanaf de fissura orbitalis inferior
door het midden van de orbitabodem naar voren en vervolgens als canalis infraorbitalis
enigszins in mediale richting naar het midden vap de orbitarand loopt. Het kanaal
mondt op enige millimeters onder de margo infraorbitalis uit in de fossa canina als
foramen infraorbitale.

De orbitabodem is in sagittale richting S-vormig van bouw: direct achter de margo in-
fraorbitalis is de bodem concaaf, verder naar achteren loopt de bodem geleidelijk op
(fig. 2.2.). Het dunste gedeelte is daardoor convex van vorm en ligt vlak achter en onder
de oogbol. Dit feit is van grote betekenis bij het ontstaansmechanisme van blow-out
fracturen (Pfeiffer 1943, Hotte 1970).

fissura orbitalis superior facies orbitalls ossis
sphenoidalis
foramen opticum

margo supraorbitalis sutura fronto-
Zygomatica
lamina papyracea
ossis ethmoidalis

processus frontalis
ossis zygomatici

os nasale
facies ossis zygomatici
processus orbitalis
ossis palatinus
os lacrimale

fissura orbitaiis
| inferior
foramen infracrbitale
n, infraorbitalis

facies orbitalis maxillae

sulcus Infraorbitalis
margo infraorbitalis

Fig. 2.1. Benige orbita.
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2.2, Orbita-inhoud

Het periost dat de wanden van de orbita bekleedt, wordt gewoonlijk periorbita ge-

noemd. Ter hoogte van de orbitarand gaat de periorbita over in het periost van de aange-
zichtsschedel (fig. 2.2.).

m. rectus superior

tarsus inferior

conjunctiva (fornix}

m.. orbicularis
uli

septum orbitale

periost

sinus
maxillars

m. obliquus inferior

m. rectus inferior periorbita

Fig. 2.2. Sagittale doorsnede door de orbita,

De m. rectus inferior ontgpringt aan de annulus tendineus communis. Bij de apex van
de orbita is de spier in contact met de orbitabodem, verder naar voren wordt zij van de
bodem gescheiden door de m. obliquus inferior en orbitavet (fig. 2.2.). De spier insereert
voor de equator aan de onderkant van de bulbus.

Ock de m. rectus superior, de m. rectus medialis en de m. rectus loteralis ontspringen
aan de annulus tendineus communis en insereren aan respectievelijk de boven-, binnen-
en buitenzijde van de ocogbol.

De m. obliguus inferior ontspringt op de orbitabodem vlak naast de opening van de
ductus lacrimalis. De spier loopt naar lateraal en iets naar achteren, direct boven de ca-
nalis infraorbitalis en onder de buik van de m. rectus inferior door. De spier hecht
tenslotte aan de sclera, achter de equator van de oogbol, mediaal van de buik van de m.
rectus lateralis.

De n. oculomororius bestaat uit een ramus superior en een ramus inferior die beide
door de fissura orbitalis superior de orbita binnenkomen. De zenuw innerveert de m.
rectus superior, de m. rectus medialis, de m. rectus inferior en de m. obliquus inferior.
De motorische vezels voor de m. rectus inferior dringen kort na binnenkomst in de orbi-
1a aan de bovenkant de spier binnen. Hierdoor is deze zenuwtak bij een fractuur van de
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orbitabodem vrij goed beschermd. Dit in tegenstelling tot de motorische vezels voor de
m. obliquus inferior, die langs de laterale rand van de m. rectus inferior naar voren lopen
en samen met deze spler vrijwel direct op de orbitabodem liggen.

De n. oculomotorius bevat 0ok parasympathische bundels voor de innervatie van de
m. ciliaris en de m. sphincter pupillae.

Het orbitavet en het orbitabindweefsel vullen de ruimten tussen oogbol, uitwendige
oogbolspieren en orbitawanden. Koornneef (1977a) vond bij een histologisch onderzoek
door middel van seriecoupes van de orbita tussen de spierscheden en de periorbita een
goed geordend bindweefselsysteem, bestaande uit schotten. De auteur concludeerde dat
dit bindweefselsysteem, samen met het ertussen gelegen eveneens geordende vetweefsel,
een rol speelt tijdens de normale bewegingen van het oog,.

De nauwe anatomische relatie tussen de spierscheden van de m. rectus inferior en de
m. obliquus inferior is van betekenis voor de verschijnselen die optreden bij een bewe-
gingsbeperking van de ocogbol bij traumata van de orbita.

De oogbol is in een dunne fascie-enveloppe gevat, het kapsel van Tenon. Het reikt van
de limbus aan de voorzijde tot de n. opticus aan de achterzijde. Aan de onderzijde van
de oogbol is het kapsel verdikt. Samen met de bindweefselsepta tussen de m. obliquus in-
ferior en de m. rectus inferior wordt een hangmatachtige structuur gevormd die vastzit
aan een kein tuberculum op de laterale orbitarand, ongeveer 1 cm onder de sutura fron-
tozygomatica (tuberculum orbitale) en aan de crista lacrimalis posterior. Dit ligamentum
suspensorium bulbi (Lockwood 1886} (fig. 2.3.) blijkt sterk genoeg te zijn om na chirur-
gische verwijdering van de orbitabodem te voorkOémen dat de cogbol zakt (Mustardé
1968). Daarentegen zal verlaging van &én van de aanhechtingspunten van het ligament
wel tot een daling van de oogbol leiden.

2.3. Qogleden

De oogleden zijn beweegbare huidplooien die de oogbol aan de voorzijde bedekken en
tevens beschermen. Door hun elastische eigenschappen blijven de oogleden bij openen en
sluiten steeds in contact met het oppervlak van de oogbol. Zij zijn hiervan slechts door
de conjunctivaalzak gescheiden.

Het bovenooglid is aan de bovenkant begrensd door een duidelijke huidplooi die bij
gesloten oogleden viak onder de margo supraorbitalis ligt (sulcus orbitopalpebralis). De
grens tussen het onderooglic¢ en de wang is minder duidelijk.

De oogleden bestaan, van buiten naar binnen, it vier lagen (fig. 2.2.). Deze zijn:

1. Huid. De huid van de oogleden is bijzonder dun. Daar het subcutane bindweefsel, dat
geen vet bevat, dun en losmazig is, kan de huid gemakkelijk over de onderlaag worden
verschoven en kunnen zich na een trauma betrekkelijk grote hoeveelheden vocht of
bloed in het ocoglid ophopen. Langs het voorste deel van de lidrand staan de wimpers of
cilia in meerdere rijen dicht op elkaar.

2. M. orbicularis oculi, Men onderscheidt een orbitaal en een palpebraal deel. De pars
orbitalis ontspringt aan de bovenzijde van het ligamentum palpebrale mediale en het
aangrenzende deel van de orbitarand. Stevige spiervezels omcirkelen de oogleden en inse-
reren aan het mediale deel van de orbitarand onder het ligamentum palpebrale mediale.
Lateraal stralen enkele vezels uit in de huid van de wang. De fijn gevormde spiervezels
van de pars palpebralis ontspringen eveneens aan het ligamentum palpebrale mediale en
lopen, evenals die van de pars orbitalis, in een kring rond de oogspleet. De vezels reiken
tot aan de ooglidrand en gaan naar perifeer over in de pars orbitalis. Een dunne laag
losmazig bindweefsel scheidt de pars palpebralis van de tarsus en van het septum orbitale.
De m. orbicularis oculi wordt gefnnerveerd door de n. facialis. De rami temporales
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verlaten de glandula parotis aan de voor-bovenzijde, kruisen vervolgens de arcus zygo-
maticus en lopen schuin naar boven en naar voren, vrijwel evenwijdig aan de laterale
rand van de orbita, naar het voorhoofd. Zij innerveren onder andere het bovenste deel
van de m. orbicularis oculi. Ook de bovenste vezels van de rami zygomatici kruisen de
arcus zygomaticus; deze lopen echter meer naar voren en dringen vanaf lateraal de spier-
bundels van de m. orbicularis oculi binnen.

3. Tarsus en septum orbitale. De tarsus bestaat uit een bindweefselplaat die tegen de vrije
rand van het ooglid Hgt en het coglid een zekere mate van stevigheid geeft. De tarsus in
het onderooglid is smaller dan die in het bovenooglid. Vanaf het mediale en laterale ein-
de van de tarsi lopen stevige bindweefselvezels naar de crista lacrimalis anterior en het
tuberculum orbitale en vormen zo het Hgamentum palpebrale mediale en ligamentum
palpebrale laterale (fig. 2.3.).

tarsus SUperior

Ggamenturn palpe-
brale mediale

ligamentum palpe-
brale laterale

ligamentum suspensorium bulbi (Lockwood)

fissura palpebralis
tarsus inferior

Fig. 2.3. Rechter orbita. Tarsus, ligamentum palpebrale mediale en laterale en ligamentum suspensorium bulbi
(Lockwood).

Het septum orbitale is een dunne, elastische bindweefselmembraan die de tarsus verbindt
met de volledige omtrek van de orbitarand.

4. Conjunctiva, De binnenzijde van de oogleden is bedekt met slijmvlies, conjunctiva
geheten. De conjunctiva is stevig verbonden met de achterdjde van de tarsus, terwijl tus-
sen de conjunctiva en het septum orbitale een laag subconjunctivaal bindweefsel aanwe-
Zig is. Ter plaatse van de fornix buigt het slijmvlies om en bedekt vervolgens het voorste
deel van de sclera tot aan de rand van de cornea.

Van de oogleden lopen /vmphevatern naar de lymphoglandulae parotideae ¢n, de vena
facialis volgend, naar de glandulae submandibulares. Vooral bij incisies in het onderoog-
lid en in de omgeving van de margo infraorbitalis dient men met de loop van deze
Iymphebanen rekening te houden (Converse e.a. 1967, Miiller-Jensen 1977, 1978).
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2.4. Sensibele innervatie

De n. infraorbitalis is de eindtak van de tweede tak van de n. trigeminus. Samen met
de arteria en de vena infraorbitalis loopt de zenuw in de sulcus en de canalis infraorbita-
Hs om vervolgens via het foramen infraorbitale in de huid van het gezicht uit te stralen.
Deze rami cutanei innerveren de huid van het onderooglid, de zijkant van de neus en de
halve bovenlip (fig. 2.1.).
In de sulcus en de canalis infraorbitalis geeft de n. infraorbitalis de volgende takken af:
a. ramus alveolaris superior medius. Vanuit de sulcus infraorbitalis bereikt deze tak
door een opening de sinus maxillaris en loopt vervolgens onder het slijmvlies door
naar de pracmolaren en het omgevende tandvlees.

b. rami alveolares superiores anteriores. Deze takken splitsen in de canalis infraorbitalis
af en bereiken via kleine botkanaaltjes de hoektand en de beide snijtanden en het om-
gevend tandviees.
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HOOFDSTUK 3

Indeling en ontstaansmechanismen van orbitabodemfracturen

3.1, Gecombineerde orbitabodemfracturen
3.1.1. Zygomafractuur

Een zygomafractuur ontstaat door een van lateraal of laterofrontaal inwerkend ge-
weld op het middelste éénderde deel van het aangezicht. Zelden treedt een fractuur in het
sterke corpus van het os zygomaticum op; meestal worden de verbindingen van het juk-
been met de aangrenzende botstukken ter plaatse van de suturen verbroken {Dingman en
Natvig 1964, Rowe en Killey 1968, Neyt 1672). Dit geldt niet voor de verbinding van het
jukbeen met de bovenkaak ter plaatse van de sutura zygomaticomaxillare. Omdat deze
verbinding erg stevig is en het bot mediaal hiervan juist erg dun, zal de fractuurlijn in dit
gebied steeds door de maxilla lopen. Men spreekt daarom dikwijls van een fractuur van
het zygomaticomaxillaire blok (fig. 3.1.).

Fig. 3.1. Schematische voorstelling van een zygornafractuar.

Bij iedere zygomafractuur Joopt de breuklijn door de orbitabodem. Bij dislocatie van
het zygomaticomaxillaire blok blijft het laterale deel van de orbitabodem vrijwel altijd
met het zygoma verbonden.

3.1.2. Le Fort IT fractuur

Deze fractuur ontstaat door een van frontaal inwerkend trauma van voldoende kracht
op het middengezicht (Dingman en Natvig 1984, Rowe en Killey 1968).

Vanaf de neusbeentjes, even onder de nasofrontale sutuur, loopt de fractuur door de
frontale uitloper van de maxilla, door het voorste deel van de mediale wand van de orbi-
ta, het mediale deel van de orbitabodem, de margo infraorbitalis en de laterale wand van
de sinus maxillaris naar en door de processus pterygoideus. Qok het neusseptum is dan
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van hoog-voor naar laag-achter gefractureerd. Ruimtelijk gezien wordt een piramide-
vormig blok van de aangezichtsschedel losgeslagen.

Bij een bovenkaakfractuur van het type Le Fort II zijn beide orbitabodems gefraciu-
reerd (fig. 3.2.).

Fig. 3.2, Schematische voorstelling van een bovenkaakfractuur van het type Le Fort Il

3.1.3. Le Fort II-gygomafractuur

Deze combinatie van beide bovengenoemde fracturen ontstaat door een geweld dat het
middengezicht frontaal en lateraal treft.

3.1.4. Orbitabodem-randfractuur

Geisoleerde fracturen van de margo infraorbitalis ontstaan door een inwerkend ge-
weld op een klein gebied van de orbitarand (Westphal 1976, Loewen e.a. 1979).

Het verloop van de breuklijnen is erg variabel; meestal lopen deze door in de orbita-
bodem en de sinusvoorwand (fig. 3.3.).

Fig. 3.3, Schematische voorstelling van een orbitabodem-randfractuur.
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3.2. Geiscleerde orbitabodemfractunr (blow-out fractuur)

Het klinisch beeld van een geisoleerde fractuur van de orbitabodem werd al voor de
eeuwwisseling beschreven: in 1886 beschreef William Lang (1889) een geval met trauma-
tische enophthalmus en diplopie en veronderstelde dat de oorzaak een fractuur van de
orbitabodem was.

3.2.1. Ontstagnsmechanisme

Over het ontstaansmechanisme van de geisoleerde fractuur van de orbitabodem zijn
de meningen verdeeld. Pfeiffer (1943) veronderstelt dat de kracht van het inwerkend ge-
weld via de oogbol wordt voortgeplant naar de orbitawanden. Volgens deze auteur frac-
tureert de orbitabodem niet alleen omdat deze erg dun is, maar vooral omdat deze viak
achter de oogbol iets oploopt en daardoor erg dicht bij de ocogbol ligt. Dit deel van de
orbitabodem is daarom als het ware voorbeschikt om een aanzienlijk deel van de kracht
van het trauma op te vangen. Ook King en Samuel (1944) schrijven de oorzaak van een
geisoleerde bodemfractuur toe aan voortplanting van het trauma via de oogbol naar de
orbitabodem (fig. 3.4.).

Jones en Evans (1567) vonden bij hun experimenten op 33 cadavers in 79% van de ge-
vallen een bodemfractuur op 1 - 3 mm mediaal van het achterste deel van de sulcus infra-
orbitalis. Dit is het gebied dat het dichtst bij de oogbol ligt en door Pfeiffer (1943} als een
praedilectieplaats voor *“Internal fractures™ werd beschouwd. Whyte (1968) trof 70%
van de blow-out fracturen in het postero-mediale deel van de orbitabodem aan en ook
deze auteur meent dat bij een trauma op de orbita de oogbol tegen de orbitabodem stoot
en op deze wijze bijdraagt tot het ontstaan van ¢en geisoleerde bodemfractuur. Volgens
Deutschberger en Kirshner (1971) zou het directe contact tussen cogbol en orbitabodem
een verklaring kunnen zijn voor het feit dat blow-out fracturen vaker worden aangetrof-
fen in de orbitabodem dan in de mediale wand van de orbita. Een verklaring voor deze
bevinding wordt mogelijk ook gevonden in het verschil in sterkte van de orbitabodem en
de mediale wand van de orbita. Hoewel beide even dun zijn, wordt de lamina papyracea
aan de mediale zijde versterkt door dunne beenlamellen van het zeefbeenlabyrinth, die
soms loodrecht op de laterale wand van de sinus ethmoidalis staan.

Ondanks de goede beschrijving van de »internal fracture of the orbit” door Pfeiffer
(1943) wordt de geisoleerde fractuur van de orbitabodem met het ontstaansmechanisme
pas als een zelfstandige eenheid geaccepteerd na de verschijning van de inmiddels overbe-
kende publicaties van Converse en Smith (1957) en Smith en Regan (1957). Als een klein,
bolvormig voorwerp, zoals een golfbal, met voldoende kracht de oogbol treft en de klap
wordt niet opgevangen door de orbitarand, bestaat kans op een ruptuur van de cogbol.
Als daarentegen de diameter van het voorwerp iets groter is dan de orbita-ingang, zoals
een tennisbal, zal de orbitarand weél een deel van de klap absorberen. Tegelijkertijd wor-
den de orbitaweefsels naar achteren geduwd en samengeperst. Deze plotseling verhcogde
intraorbitale druk zal de zwakste plek van de orbitawanden, hetzij de orbitabodem, het-
zij de mediale wand, doen fractureren, waarna orbitaweefsel door de ontstane perforatie
in de sinus maxillaris of in de sinus ethmoidalis wordt geperst. De orbitarand blijft hier-
bij intact. Converse en Smith (1957) en Smith en Regan (1957) spreken van >’blow-cut™
of "hydraulic fracture’” {fig. 3.4.). Volgens deze theorie berust het ontstaansmechanisme
van de geisoleerde bodemfractuur dus op een plotselinge verhoging van de intraorbitale
druk en niet op een directe voortplanting van de kracht van het inwerkend geweld via de
ooghol naar de orbitabodem. Diverse auteurs zijn er in geslazgd om de blow-out
fractuur experimenteel na te bootsen (Mennig 1956, Smith en Regan 1957, Depaulis en
Lauzeral 1963, Lange 1965).
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Terwijl Hotte (1970) meent dat naar alle waarschijnlijkheid zowel een plotselinge
verhoging van de intraorbitale druk als een direct contact tussen de cogbol en de orbita-
bodem een rol speelt, gelooft McLennan {1977) helemaal niet in een blow-out mecha-
nisme. Deze laatste auteur slazgde er experimenteel niet in een geisoleerde bodemfractuur
volgens dit mechanisme te produceren. Gok McCoy e.a. {1962), Dodick e.a. (1970) en
Harris e.a. (1975) trekken, op grond van klinische waarnemingen, het blow-out mecha-
nisme In twijfel en veronderstellen dat een geisoleerde orbitabodemifractuur wordt ver-
oorzaakt door een trauma op de margo infraorbitalis of het os zygomaticum, dus zonder
stomp trauma op de oogbol. Deze mening werd gestaafd door de experimenten van Fuji-
no (1974). Deze auteur toonde op een schedel zonder orbitaweefsels aan dat door een
slag met een gewicht op de margo infraorbitalis eent "punched-out fracture’ van de orbi-
tabodem kan worden geproduceerd zonder fractuur van de orbitarand (fig. 3.4.). De au-
teur concludeert hieruit dat een verhoogde druk van de orbitaweefsels blijkbaar niet es-
sentieel is voor het optreden van een blow-out fractuur. Ock Fujino en Sato (1977) en
Tetsch e.a. (1977) toonden experimenteel aan dat voortplanting van de kracht van een
trauma op de margo infraorbitalis de enige corzaak voor het ontstaan van een blow-out
fractuur kan zjn.

Koe

a b c

Fig. 3.4. Schematische voorstelling van de 3 verschillende hypothesen betreffende het ontstaansmechanisme
van een blow-out fractuur. (a)} De kracht van het inwerkend geweld wordt via de oogbol voortgeplant naar de
orbitabodem (Pfeiffer 1943). (b) Door cen inwerkend geweld op de oogbol treedt plotseling een verhoogde in-
traorbitale druk op, waardoor de orbitabodem fractureert (Converse en Smith 1937, Smith en Regan 1957). (c)
Door een inwerkend geweld op de marge infraorbitatis fractureert de orbitabodem; de margo infraorbitalis
blijft intact (Fujino 1974).

Sommige auteurs (Tajima e.a. 1974, Schroeder e.a. 1978) komen op grond van eigen
waarnemingen tot de conclusie dat aan het ontstaan van een geisoleerde orbitabodem-
fractuur twee mechanismen ten grondslag kunnen liggen. Enerzijds kan de fractuur het
gevolg zijn van een verhoogde druk van de intraorbitale weefsels door een trauma op de
oogbol {Converse en Smith 1957), anderzijds kan de orbitabodem fractureren door een
trauma op de orbitarand, waarbij de rand zelf intact blijft (Fujino 1974, Tetsch e.a.
1977). Int het eerste geval zou een contusio bulbi optreden, in het tweede geval niet. Even-
min zouden bij een trauma op de orbitarand weke delen ingeklemd raken.

Fujino en Makino (1980) stellen daarentegen in 1980 dat prolaps en inklemming van
orbitaweefse] wél kan plaatsvinden door een trauma op de orbitarand. Nadat een geweld
op de margo infraorbitalis de continuiteit van de benige orbitabodem heeft verbroken,
zal secundair oedeem optreden in de orbitaweefsels. Door de aldus ontstane, verhoogde
druk binnen de orbita zou orbitaweefsel, mede onder invloed van de zwaartekracht, via
het defect in de sinus maxillaris worden geperst. Converse (1980) vraagt zich af of post-
traumatisch oedeem verantwoordelijk kan zijn voor de verplaatsing van de oogbol
vanuit de orbita in de sinus maxillaris, zoals vermeld door Stasior (1976). Identieke ge-

22



vallen zijn beschreven door Emery e.a. (1971), Beirne e.a. (1981) en Berkowitz e.a.
{1981).

Ook wij zijn van mening dat een trauma ter hoogte van de margo infraorbitalis kan
leiden tot een geisoleerde lineaire bodemfractuur met inklemming van periorbita of een
minimale hoeveelheid orbitaweefsel; het optreden van een defect in de orbitabodem met
herniatie en inklemming van een relatief grote hoeveelheid orbitaweefsel lijkt ons echter
uitgesloten, Uit het feit dat de oogbol reeds bij een geringe verplaatsing naar achteren in
contact komt met de orbitabodem kan ons inziens worden afgeleid, dat voortplanting
van het inwerkend geweld via de oogbol naar de orbitabodem bij het ontstaansmecha-
nisme van blow-out fracturen een belangrijke rol speelt (Pfeiffer 1943). Wij vermoeden
dat dit directe contact tussen cogbol en orbitabodem zelfs de eerste fase in het ont-
staansmechanisme van iedere blow-out fractuur is. De kracht van het inwerkend geweld
zal bepalend zijn voor de ernst van de bodemfractuur, de mate van compressie van de
orbitaweefsels en de hoeveelheid orbitaweefsels die in de sinus maxillaris wordt geperst.,

3.2.2. Indeling blow-out fracturen

Naar hun vorm worden blow-out fracturen meestal ingedeeld volgens de beschrijving
van Deutschberger en Kirshner (1971).

De eenvoudigste fractuur is de lineaire fractuur zonder prolaps van orbitaweefsel, met
{zeldzaam) of zonder (regelmatig voorkomend) een submuceus haematoom. Crumley
e.a. (1977) troffen dit type fractuur in 25% van totaal 38 blow-out fracturen aan.

Ogk kan een stuk van de benige orbitabodem naar beneden in de sinus maxillaris han-
gen (Popen-door’ fractuur), hetgeen regelmatig vodrkomt. Hierbij wordt tevens orbita-
weefsel in het antrum geperst.

Een zeldzame variant is de zogenaamde **trap-door” fractuur (Soll en Poley 1965).
Hierbij blijft het stuk orbitabodem niet naar beneden hangen, maar veert na invaginatie
van het orbitaweefsel weer in zijn oorspronkelijke stand terug, waardoor gevaar ontstaat
voor incarceratie van het orbitaweefsel. Omdat het botweefsel bii jeugdige personen
elastisch is, komt dit type fractuur vooral bij jonge mensen voor (Bleeker e.a. 1974).
Door inklemming van orbitaweefsel ontstaat een karakteristicke motiliteitsstoornis: de
rotatie van de cogbol naar boven en naar beneden is totaal onmogelijk, de rotatie in
horizontale richting bljft vrijwel ongestoord.

Vele blow-out fracturen zijn fracturen met een meer of minder groot defect van de
benige orbitabodem en prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris (regelmatig voor-
komend) (Crumley e.a. 1977).

Deutschberger en Kirshner (1971) laten zich hij de beschrijving van bovenstaande
indeling niet uit over de gesteldheid van de periorbita bij blow-out fracturen. Hoewel
Ballen (1964) meent dat een intacte periorbita bij een blow-out fractuur niet kan védrko-
men, is dit volgens anderen wél mogelijk (Putterman e.a. 1974, Kriens 1975).

Fukado (1977) verdeelt blow-out fracturen in 2 groepen: lineaire fracturen en fractu-
ren met een defect in de orbitabodem. Op een totaal van 166 gevallen werden 64 (39%)
Hneaire fracturen en 102 (61%) fracturen met een bodemdefect gevonden. De auteur
meent dat deze indeling nodig is voor het bepalen van de wijze van behandeling en de
Prognose. —

Een wel erg zeldzaam geval wordt beschreven door Dingman en Natvig (1564). Bij een
patiént die een harde klap tegen de voorwand van de sinus maxillaris en de infraorbitaal-
rand had gekregen, werd bii réntgenonderzoek een verplaatsing van een gedeelte van de
orbitabodem naar boven vastgesteld. Er bestoend geen fractuur van de margo infra-
orbitalis. De diagnose werd bevestigd bij exploratic van de orbitabodem. De auteurs
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noemden deze fractuur *’blow-in” fractuur. Een soortgelijk geval wordt beschreven
door Lighterman en Reckson (1979).

Cramer e.a. (1965) beschreven 17 patiénten met een gecombineerde orbitabodem-
fractuur en verticale motiliteitsstoornissen van de oogbol. Volgens de auteurs zouden
ook deze fracturen blow-out fracturen genoemd moeten worden en zij introduceerden de
term impure”” blow-out fractuur. De benaming “pure” blow-out fractuur zou dan
gereserveerd kunnen blijven voor een fractuur van de orbitabodem zonder orbitarand-
fractuur. Een jaar eerder hadden Morton en Turnbull (1964) ook al op deze variatie
gewezen.

Een ’impure’” blow-out fractuur kan optreden wanneer bijvoorbeeld bij een auto-
ongeval een passagier met het gezicht tegen het dashboard slaat. Hierdoor zal eerst de
dikke orbitarand fractureren en naar achteren worden verplaatst, waardoor een comimi-
nutieve bodemfractuur ontstaat. Vervolgens zal het inwerkend geweld de orbitaweefsels
treffen en een blow-out fractuur veroorzaken (Converse 1976).

Overigens wijst Converse (1962, 1978) er verscheidene malen op dat niet iedere orbita-
bodemfractuur een blow-out fractuur is. Fracturen van het middelste éénderde gedeelte
van het aangezichtsskelet gaan vaak samen met fracturen van de orbitabodem. Pas als
een trauma de weke delen van de orbita treft en Jeidt tot een voldoende hoge intraorbitale
druk, waardoor de benige orbitabodern bezwijkt en orbitaweefsel in de fractuurspleet
wordt geperst, mag men, aldus Converse, spreken van een blow-out fractuur.

In onze kliniek wordt het begrip *’blow-out™ fractuur gereserveerd voor een geisoleer-
de fractuur van de orbitabodem, dus zonder fractuur van de margo infraorbitalis.

3.2.3. Frequentie van véérkomen

Bij de bestudering van de literatuur vait op dat de opgaven van relatieve frequentie
van voorkomen van blow-out fracturen erg variéren. Tabel 3.1. toont een overzicht van
een aantal in de literatuur vermelde percentages.

Tabel 3.1. Literatuuroverzicht van de percentages blow-out fracturen

aantal blow-

auteur totaal aantal fracturen out fracturen o

Melmed (1972) 270 (zygoma) 2 0,4
Miller en Morris (1972) 38 . 22 25,0
Neyt (1972) 20, 0 0

Rohrt en Frostad (1974) 74 " 0 0

Carlier e.a. (1976) 604 2 0 0

Molhant en Luck (1976) 100 " 7 7.0
Crewe (1978) 582 . 121 20,8
Van Herk en Hovinga (1973) 140 (orbitabodem) 2 1.3
Greenwald ¢.a. (1974) 123 " 9§ 79,7
Schlote en Cordes (1975) 829 » 23 2,7
Castan e.a. (1976) 34 - 10 29,4
Crumley e.a. (1977) 363 . 38 10,4
Schroeder e.z. (1978) 115 . 24 20,8
Clementschitsch en Gaush (1967) 120 {orbita) 2 1,6
Hotte (1970) 309 . 70 22,6
Davies (1972) 87 ., 14 16,0
Ajchmair en Fries (1967) 690 (middengezicht) 0 0

Deutschberger-Wolff e.a. (1977) 529 ? 9 1.7
Haarmann e.2. (1977) 49 " 3 6,1
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Terwijl Aichmair en Fries (1967), Neyt (1972), Rehrt en Frostad (1974} en Carlier e.a.
(1976) in hun series geen enkele blow-out fractuur aantroffen, kwamen bij de door Hotte
(1970), Miller en Morris (1972), Greenwald e.a. {1974) en Castan e.a. {1976) onderzochte
patiénten niet minder dan respectievelijk 22,6%, 25%, 79,7% en 29,4% blow-out frac-
turen voor. Deze aanzienlijke verschillen zijn mogelijk ten dele toe te schrijven aan het
verschil in samenstelling van de diverse series. De percentages hebben betrekking op het
totaal aantal middengezichtsfracturen, het totaal aantal orbitabodemfracturen of het
totaal aantal zygomafracturen. Waarschijniiiker is evenwe} dat de ocorzaak van de afwij-
kende percentages ligt in het verschil in opvatting van de diverse auteurs over wat precies
verstaan moet worden onder het begrip »’blow-out®” fractuur. Een betrouwbare vergelij-
king van de in de Lteratuur vermelde percentages is ons inziens dan ook niet mogelijk.

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— bij iedere zygomafractuur, maxillafractuur van het type Le Fort II en orbitabodem-
randfractuur tevens de orbitabodem is gefractureerd.

— over het ontstaansmechanisme van de blow-out fractuur 3 hypothesen bestaan, te
weten:

1. door een trauma op de orbita stoot de coghol tegen de naar achteren iets oplopen-
de orbitabodem, waardoor deze fractureert.

2. een trauma op de orbita veroorzaakt een plotselinge verhoging van de intraorbitale
druk waardoor de orbitawand met de minste weerstand fractureert.

3. door een trauma op de margo infraorbitalis wordt deze naar achteren verplaatst
waardoor een fractuur van de orbitabodem optreedt; de orbitarand veert vervol-
gens terug en blijft intact.

— somumige auteurs er voor pleiten ook niet-geisoleerde fracturen van de orbitabodem
met verticale diplopie, blow-out fracturen of impure’’ blow-out fracturen te
noemern,

— Converse er herhaaldelijk op wijst dat niet ledere orbitabodemfractuur een blow-out
fractuur is.

— het percentage blow-out fracturen bij groepen patiénten met een orbitabodemfractuur
zeer verschillend wordt opgegeven.

25






HOOFDSTUK 4

Diagnose

4.1. Symptomatologie

Behalve de gebruikelijke symptomen van een fractuur, zoals zwelling, abnormale
stand, abnormale beweeglijkheid en crepitatie kunnen bij orbitabodemfracturen, afhan-
kelijk van het fractuurtype, tevens motiliteitsstoornissen van het oog, diplopie, enoph-
thalmus, sensibiliteitsstocrnissen in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis, lage
stand van de oogbol, afvlakking van de wang en occlusiestoornissen optreden.

4.1.1. Moriliteitsstoornissen en diplopie

Na een bespreking van het ontstaansmechanisme zullen de frequentie van voorkomen
van motiliteitsstoornissen en diplopie, zoals vermeld in de literatuur, worden
beschouwd.

4.1.1.1. Ontstaansmechanisme

De diverse oorzaken van traumatische diplopie worden uitvoerig beschreven door
Hotte (1970) en Van Vet (1976).

Traumatische diplopie treedt op als ten gevolge van een deviatie van de gezichtsassen
van beide ogen de beelden van eenzelfde voorwerp op niet met elkaar corresponderende
plaatsen van de beide netvliezen vallen.

Traumatische diplopie kan van tijdelijke aard zijn of een blijvend karakter hebben, in
één of in meerdere blikrichtingen vodérkomen en direct na het ongeval aanwezig ziin of
pas in een later stadium optreden.

Dubbelzien in alle blikrichtingen kort na het ongeval wordt toegeschreven aan een
voorbijgaande neuroplegie en bewegingsbeperking van de oogbol door haematoom en
oedeem in en rond de uitwendige oogbolspieren (Converse e.a. 1961, Nordgaard 1976).
Deze vorm van dubbelzien, die tegeliik met de resorptie van het haematoom spontaan
verdwijnt, heeft slechts een beperkie diagnostische waarde (Friemel 1972a, Gillissen en
Cel 1975, McLennan 1977).

Zuiver verticale of overwegend verticale diplopie is, afgezien van een oogspierverlam-
ming of een partiéle parese van de n. oculomotorius na een schedeltrauma, pathognomo-
nisch voor een fractuur van de orbitabodem (Friemel 1972b). Deze vorm van dubbelzien
heeft niet de neiging spontaan te herstellen. De rotatie van de oogbol naar boven is het
meest gehinderd; bij onderzoek in de uiterste blikrichtingen zal blijken dat meestal ook
een stoornis naar beneden bestaat.

Verticale motiliteitsstoornissen bij orbitabodemiracturen worden dikwijls toegeschre-
ven aan inklemming van de m. rectus inferior en/of de m. obliquus inferior in de bodem-
fractuur (Abrahams en Dodd 1962, Erich 1966, Kwapis 1969, Bleeker ¢.a. 1974, Mandel
1975, Rankow en Mignogna 1975, Schiile en Weimar 1975). De laatste jaren wordt bij
het ontstaansmechanisme van verticale diplopie meer en meer de 2aandacht gevestigd op
de betekenis van het totale bewegingsapparaat, bestaande uit spieren, orbitavet en bind-
weefselsepta van de spieren (Reny en Stricker 1973). Koornneef (19772) veronderstelt dat
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niet de m. rectus inferior en/of de m. obliquus inferior, maar de bindweefselschotten
van de spieren door inklemming in de fractuur en/of door haematoom ¢n oedeem in hun
normale bewegingen worden belemmerd. Als de ingeklemde weefsels kort na het trauma
worden bevrijd, zal de normale motiliteit van de oogbol na korte tiid weer terugkeren.
Andere auteurs (Putterman e.a. 1974, Oei 1977) vermelden eveneens dat bij de talrijke
door hen geopereerde orbitabodemfracturen alieen vet- en bindweefsel als geprolabeerd
weefsel werd aangetroffen en geen enkele maal spierweefsel, Cok met behulp van een fa-
radische stroom konden geen spiercontracties worden opgewekt.

De zenuw met het grootste risico op beschadiging bij orbitabodemfracturen is de tak
van de n. oculomotorius die de m. obliquus inferior verzorgt (Lentrodt 1973). Deze tak
loopt over een relatief lang traject in sagittale richting direct over de orbitabodem langs
het laterale oppervliak van de m. rectus inferior naar de m. obliguus inferior. Een laesie
van deze zenuw wordt gekenmerkt door een stoornis van de cogbeweging naar boven en
naar mediaal. Traumatische diplopie berust echter zelden op een neurologisch letsel
(Nysingh 1960, Bourguet e.a. 1973).

In tegenstelling tot wat dikwijls wordt verondersteld (Converse en Smith 1957, Wie-
senbaugh 1970, Aichmair 1975, Westphal 1976, Crumley e.a. 1977), behoeft een verschil
in hoogte van beide ogen op zich nog niet tot diplopie te leiden. De reden hiervoor is
dat bij een lage stand van &én oog geen of slechts een geringe deviatie van de gezichts-
assen optreedt (Schjelderup 1950, Barclay 1958, Nysingh 1960, Mustardé 1968, Hotte
1970, Bleeker 1971, Reny en Stricker 1973, Koch e.a. 1977). Zonodig kunnen compensa-
toire hoofdbewegingen er voor zorgen dat geringe afwijkingen ongedaan worden ge-
maakt, zodat de beelden van eenzelfde voorwerp toch weer op corresponderende punten
van de beide netviiezen vallen. Een lage stand van de oogbol is, evenals enophthalmus,
meer een esthetisch dan een functioneel probieem.

Een normale motiliteit van de oogbol sluit nog niet een fractuur van de orbitabodem
uit {Lentrodt 1973). De fractuur kan lateraal van de canalis infraorbitalis lopen en daar-
door geen invloed op de normale bewegingen van de m. rectus inferior en de m. obliquus
inferior hebben. Om die reden komen motiliteitsstoornissen en diplopie minder vaak
voor bij zygomafracturen dan bij blow-out fracturen (Srnith 1963}. Maar ook gen com-
minutieve fractuur van de orbitabodem in de omgeving van de uitwendige oogbolspieren
behoeft nog niet tot diplopie te leiden (Harrison 1968), evenmin als een bodemfractuur
met prolaps van orbitavet in de sinus maxillaris (Cramer e.a. 19635). Juist bij grote defec-
ten in de orbitabodem met herniatie van orbitaweefsel in het antrum kunnen de spieren
vaak nog vrij bewegen. Bovendien wordt het verlies aan weefsel in de orbita aanvanke-
hjk gecompenseerd door haematoom en oedeem, waardoor ook enophthalmus ont-
breekt (Browning en Walker 1965, Gozum 1976).

Bewegingsbeperking van de cogbol hangt dus niet af van de aard en de uitgebreidheid
van de bodemfractuur. Verticale diplopie ontstaat als orbitaweefsel ingeklemd raakt in
een fractuur van de orbitabodem (Soll en Poley 1965, Harrison 1968, Soll en Asbell
1976).

Late diplopie is meestal aanwezig in beide bovenquadranten. Vrijwel unaniem is men
van mening dat de oorzaak van late diplopie de vorming van littekenweefsel is in het ge-
bied van de bodemfractuur. Bij een trauma van de orbita worden de bindweefselschotten
van de spieren in de omgeving van de bodemfractuur beschadigd. Als niet tijdig wordt
geopereerd, zullen deze bindweefselschotten door littekenweefsel in een afwijkende
stand verkleven waardoor ecn bewegingsbeperking van de oogbol optreedt, met als
gevolg diplopie (Koornneef 1977b).

Langdurige bewegingsbeperking van een oogbol kan tot suppressie van de beelden van
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één oog leiden waardoor het binoculair zien verloren gaat. In het algemeen gebeurt dit
echter pas in een laat stadium (Aichmair 1975).

4.1.1.2. Frequentie van véérkomen

De frequentie van vroege diplopie bij orbitabodemfracturen wordt zeer wisselend op-
gegeven. Dit kan in de cerste plaats worden verklaard wit het verschil in samenstelling
van de onderzochte series. De percentages hebben betrekking op groepen patiénten met
een zygomafractuur, blow-out fractuur of orbitabodemfractuur. Bovendien maken de
meeste auteurs geen onderscheid tussen tijdelijke en blijvende diplopie en tussen dubbel-
zien in alle blikrichtingen en uitsluitend verticale diplopie.

De frequentie van vroege diplopie bij zygomafracturen bedraagt in de meeste onder-
zochte series 10 - 25% (Mansfield 1948, Nysingh 1960, Knight en North 1961, Reny en
Stricker 1969, Hotte 1970, Neyt 1972, Bourguet e.a. 1973, Altonen e.a. 1976, Schiffer en
Austermann 1977), in enkele series zelfs 25 - 73% (Diiker en Olivier 1975, Crumley e.a.
1977, Schroeder e.a. 1978). De helft tot een derde van het aantal gevallen is echter van
tijdelijke aard en verdwijnt na enkele dagen spontaan, tegelijk met de afname van de
posttraumatische zwelling (Barclay 1958, Harris e.a. 1966, Melmed 1972).

Bij blow-out fracturen treedt vaker vroege diplopie op dan bij gecombineerde orbita-
bodemfracturen; de frequentie is tenminste 50%, in sommige series zelfs 90 - 100%
(Hotte 1970, Westphal 1976, Crumley e.a. 1977, Schroeder e.a. 1978).

Diplopie bij ver naar boven kijken wordt bij zorgvuldig ophthalmologisch onderzoek
bij vrijwel alle patignten met een verse blow-out fractuur aangetroffen. Omdat deze
vorm van dubbelzien soms ook bij gezonde mensen voorkomt, is dit symptoom niet
specifiek voor een bodemfractuur (Helveston 1977).

Vrijwel unaniem meent men dat diplopie bij blow-out fracturen noocit vanzelf geneest
en daarom altijd operatieve behandeling behoeft. Putterman e.a. {(1974) vormen hierop
een uitzondering en delen die opvatting niet. Deze auteurs beschrijven de bevindingen
van een onderzoek van 57 patignten met een blow-out fractuur. Bij een groep van 28
patiénten die retrospectief werd bestudeerd, kwam kort na het ongeval in 72% van de
gevallen verticale diplopie voor en bij een groep van 27 patiénten die prospectief werd
gecontroleerd, in 65% van de gevallen. Geen van de 57 patignten werd geopereerd. Tij-
dens een naonderzoek dat 6 maanden of later na het ongeval plaatsvond, werd bij
slechts 21% van de patignten uit de retrospectieve groep en bij 27% van de patiénten uit
de prospectieve groep blijvende diplopie bij ver naar boven kijken gevonden. De auteurs
veronderstellen dat verticale motiliteitsstoornissen van de cogbol kort na het trauma dik-
wijls worden veroorzaakt door haematoom en oedeem rond de m. rectus inferior en de
m. obliquus inferior en/of prolaps van orbitavet in de sinus maxillaris. Door resorptie
van het haematoom en oedeem zouden de uitwendige oogbolspieren weer beter gaan
bewegen en zou de hoeveelheid geprolabeerd vet door tractie van de oogbolspieren
afnemen.

Er werden in de literatuur geen gegevens aangetroffen over de frequentie van vroege
diplopie bij Le Fort I fracturen.

In enkele studies zijn blow-out fracturen, zygomafracturen, Le Fort I fracturen en
orbitabodem-randfracturen samengevoegd tot orbitabodemfracturen’. Het voorko-
men van vroege diplopie bij deze groepen patiénten varieert van 20 - 45% {Van Herk en
Hovinga 1973, Hakelius en Pontén 1973, Leibsohn e.a. 1976, Crumley e.a. 1977,
Riissmann e.a. 1977).

Het voorkomen van Jate diplopie bij groepen patisnten met een zygomafractuur of een
T arbitabodemfractuur’’ varieert van 1 - 20% (Nysingh 1960, Hotte 1970, Neyt 1972,
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Hakelius en Pontén 1973, Greenwald ¢.a. 1974, Diitker en Olivier 1975, Altonen e.a.
1976, Leibsohn e.a. 1976, Westphal 1976, Crumley e.a. 1977, Riissmann e.a. 1577,
Schiffer en Austermann 1977, Reynolds 1978, Afzelius en Rosén 1979).

Een hoger percentage wordt gevonden als alleen geopereerde blow-out fracturen wor-
den bestudeerd. Dit is tenminste 25%, in sommige series zelfs 45 - 50% (Converse e.a.
1967, Hotte 1970, Westphal 1976, Schroeder e.a. 1978).

De prognose ten aanzien van de motiliteit van de oogbol wordt, behalve door de ernst
van de fractuur, eerder bepaald door het tijdstip van de operatieve behandeling dan door
de wijze van operatie. Operaties die na de veertiende posttraumatische dag worden vitge-
voerd, leiden tot significant slechtere resultaten dan operaties verricht binnen 14 dagen
na het ongeval (Westphal 1976).

Bovendien zou late diplopie frequenter optreden bij comminutieve bodemfracturen en
fracturen van de orbitabodem met prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris dan
bij eenvoudige lineaire bodemfracturen (Leibsohn e.a. 1976).

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— voorbijgaande diplopie kort na het ongeval wordt veroorzaakt door haematoom en
oedeem rond en in de uitwendige oogbolspieren.

— alleen verticale motiliteitsstoornissen kenmerkend zijn voor een fractuur van de orbi-
tabodem.

— verticale motiliteitsstoornissen en diplopie kort na het ongeval meestal worden veroor-
zaakt door inklemming van de bindweefselschotten van de spieren in een bodemfrac-
tuur en zelden door inklemming van de spieren zelf.

— de frequentie van vodrkomen van diplopie bij patiénten met een orbitabodemfractuur
kort na het ongeval zeer verschillend wordt opgegeven.

— de verklaring voor deze grote variatie wordt gevonden in het verschil in samensteliing
van de onderzochte series en het feit dat vele auteurs geen onderscheid maken tussen
voorbijgaande en blijvende diplopie.

— verticale motiliteitsstoornissen en diplopie kort na het ongeval frequenter optreden bij
patiénten met een blow-out fractuur dan bij patiénten met een gecombineerde orbita-
bodemfractuur.

— late diplopie frequenter optreedt bij patiénten met een geopereerde blow-out fractuur
dan bij patiénten met een geopercerde gecombineerde orbitabodemfractuur.

— late verticale motiliteitsstoornissen en diplopie bij een aantal patiénten met een orbita-
bodemfractuur, ongeacht het tijdstip en de wijze van operatieve behandeling, niet te
vermiiden Is.

4.1.2. Traumatische enophthalmus

Onder enophthalmus verstaat men het naar achteren wijken van de oogbol in de orbi-
ta. Enophthabmus gaat meestal samen met een pseudoptosis van het bovenooglid, een
verkleining van de cogspleet, een verdiepte plica suprapalpebralis en soms met een lage
stand van de oogbol.

Enophthalmus is overwegend een esthetisch probleem en veroorzaakt zelden functio-
nele stoornissen; alleen in ernstige gevallen kan diplopie optreden (Crumley e.a. 1977).

De grootte van de enophthalmus wordt gemeten met de exophthalmometer van
Hertel. Over het aantal millimeters waarbij enophthalmus als storend moet worden be-
schouwd, zijn de meningen verdeeld. Een blijvende enophthalmus van 2 mm of minder
mag als niet ernstig worden aangemerkt (Blecker en Van Ommen 1959, Hotte 1970,
Emery e.a. 1972, Van Herk en Hovinga 1973, Greenwald e.a. 1974). Ock een enophthal-
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mus van 3 mm is meestal nauwelijks zichtbaar, terwijl een enophthalmus van 4 mm of
meer viijwel steeds esthetisch storend is (Neyt 1972, Putterman 1977). Volgens Converse
e.a. (1961) zou dit pas het geval zijn als de oogbol meer dan 5 mm naar achteren is ver-
plaatst. Reynolds (1978) daarentegen vindt het aantal millimeters dat de enophthalmus
bedraagt onbelangrijk en vraagt zich alleen af of de enophthalmus zichtbaar is of niet.

4.1.2.1. Ontstaansmechanisme

Traumatische enophthalmus ontstaat ten gevolge van een discrepantie van de intra-
orbitale weefsels en de inhoud van de orbita {Converse e.a. 1967, Hotte 1970, Neyt
1972).

Een absolute vergroting van de oogkas ontstaat door verplaatsing van één of meer or-
bitawanden of delen daarvan naar perifeer. Hierdoor zal het volume van de intraorbitale
weefsels ontoereikend worden om voldoende steun te geven aan de oogbol, zodat deze
door de tonus van de¢ extraoculaire spieren dieper in de cogkas wordt getrokken. Het
bekendste voorbeeld hiervan is een zygomafractuur met verplaatsing naar buiten en
beneden.

Een relatieve vergroting van de orbita ontstaat door vermindering van de hoeveelheid
intraorbitale weefsels. Dit treedt bijvoorbeeld op bij prolaps van orbitaweefsel in de
sinus maxillaris. Ook door necrose van vetweefsel ten gevolge van druk van een haema-
toom of door ¢en ontsteking kan een vermindering van de intraorbitale weefsels ontstaan
(Converse e.a. 1967). Door de hiermee gepaard gaande vorming van bindweefsel en litte-
kenretractie zal de oogbol steeds dieper in de cogkas komen te liggen. De uiteindelijke
omvang van de enophthalmus wordt dan pas na enkele maanden bereikt. Tenslotte kan
de oogbol dieper in de cogkas worden getrokken door inklemming van orbitaweefsel in
een lineaire fractuur van de orbitabodem {Converse e.a. 1967, Converse 1978).

4.1.2.2. Frequeniie van véérkomen

Meestal bestaat de eerste dagen na het trauma door het aanwezige haematoom en oe-
deem een min of meer uitgesproken protrusio bulbi. Pas als de zwelling is afgenomen,
zal een eventuele verplaatsing van de oogbol naar achteren zichtbaar worden. De vast-
gestelde enophthalmus hangt in die periode dan ook ten nauwste samen met het tijdstip
van de meting. Dit is waarschijnlijk de belangrijkste verklaring voor de grote variatie in
frequentie van voorkomen van vroege enophthalmus in de verschillende series. Leibsohn
e.a. (1976) en Crumley e.a. (1977) zagen bii groepen patiénten met een orbitabodemfrac-
tuur in respectievelijk 3% en 4% van de gevallen kort na het ongeval enophthalmus.
Schroeder e.a. {1978) vonden bij 8,3% van een groep pati#nten met een blow-out frac-
tuur en bij 9,9% van een groep patiénten met een gecombineerde orbitabodemfractuur
enophthalmus. Westphal (1976) verrichtte in 1976 een retrospectief onderzoek bij 139
patiénter: met een orbitabodemfractuur. Tweetndertig pati®nten hadden een blow-out
fractuur, 61 een zygomafrachiur en 46 een Le Fort Il-zygomafractuur. Enophthalmus
was een frequent voorkomend verschijnsel: in respectievelijk 50%, 47,5% en 23,9% van
de gevallen.

Bovenvermelde percentages zijn onderling niet vergelijkbaar omdat onbekend is in
welke mate zwelling van de orbitaweefsels het terugzakken van de oogbol heeft voorko-
men. Bovendien wordt de grootte van de enophthalmus veelal niet vermeld.

Niet in alle gevallen is Jefe enophthalmus bij patiénten met een orbitabodemfractuur
te voorkémen. Ongeacht de samenstelling van de onderzochte series en de toegepaste
behandelwijzen varieert de frequentie van late enophthalmus in de meeste onderzochte
series van 4 - 15% (Hotte 1970, Neyt 1972, Van Herk en Hovinga 1973, Greenwald e.a.
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1974, Altonen e.a. 1976, Crumley e.a. 1977}. Reynolds (1578} vond zelfs bij 25% van de
156 behandelde middengezichtsfracturen, waaronder 4 blow-out fracturen, een te diepe
ligging van de cogbol. De hoogste percentages worden vermeld door Westphal (1976).
Niet minder dan 42,3% van de patiénten met een blow-out fractuur had na de operatie
enophthalmus, evenals 47,4% van de patiénten met een zygomafractuur en 61,1% van
de patiénten met een bovenkaakfractuur.

Opvallend is dat Converse en Smith (1960} bij de 15 door hen behandelde blow-out
fracturen geen enophthalmus zagen optreden. Ock Hotte (1970) vond minder vaak
enophthalmus bij patiénten die waren behandeld voor een blow-out fractuur dan bij
patiénten met een behandelde zygomafractuur (in respectievelijk 4% en 13% van de
gevallen).

De kans op late enophthalmus wordt vergroot als de operatie meer dan 14 dagen na
het ongeval plaatsvindt {Converse e.a. 1967, Westphal 1976, Crumley e.a. 1977). Ook
zouden comminutieve bodemfracturen en fracturen met een defect in de orbitabodem
vaker enophthalmus tot gevolg hebben dan lineaire bodemfracturen (Emery e.a. 1971,
Davies 1972, Leibsohn e.a. 1976).

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— een enophthalmus van 2 mm esthetisch gezien niet storend wordt beschouwd.

— traumatische enophthalmus ontstaat ten gevolge van een discrepantie van de intra-
orbitale weefsels en de inhoud van de orbita.

— de vermelde percentages van enophthaimus kort na het ongeval onbetrouwbaar ziin
vanwege het bestaan van haematoom en oedeem in de orbitaweefsels.

— late enophthalmus, ongeacht het tijdstip van de operatie en de behandelwijze, niet in
alle gevallen is te voorkomen.

—de grote variatie in de vermelde percentages van late enophthalmus waarschijniijk
wordt veroorzaakt door het verschil in samenstelling van de diverse series en het
verschil in tijdstip van de operatie.

—vrijwel alle auteurs het er over eens zijn dat de kans op late enophthalmus wordt
vergroot indien de operatie later dan 14 dagen na het ongeval plaatsvindt.

4.1.3. Sensibiliteitsstoornissen

Indien na een trauma van de orbita gevoelsstoornissen in het verzorgingsgebied van de
n. infracrbitalis optreden, dient men ernstig rekening te houden met de mogelijkheid van
een fractuur van de orbitabodem. Een haematoom kan waarschijnlijk geen gevoelsstoor-
nissen veroorzaken (Smith en Wiggs 1973).

4.1.3.1. Onistaansmechanisme

Sensibiliteitsstoornissen ontstaan doordat de n. infraorbitalis ten gevolge van een frac-
tuur van de orbitabodem wordt gekneusd, gerekt of mogelijk zelfs verscheurd. In het al-
gemeen is de uitval van het gevoel niet totaal; hypaesthesie komt het meest frequent
voor, gevolgd door paraesthesie en hyperaesthesie (Neyt 1972).

Uit de plaats en de uitgebreidheid van de gevoelsstoornissen kan men soms het verloop
van de breuklijn in de orbitabodem afleiden (Hotte 1970, Van Vliet 1976). Dit is mogelijk
doordat de n. infraorbitalis in de sulcus en de canalis infraorbitalis en na uittreding uit
het foramen infraorbitale diverse takken afgeeft, die ieder afzonderlijk een bepaald deel
van de bovenkaak en de omgevende huid en slijmvliezen verzorgen. Zo zal een fractuur
door de sulcus infraorbitalis leiden tot gevoelsstoornissen in de beide snijtanden, de
hoektand en de beide praemolaren, alsmede in het tandvlees aan de labiale en buccale zijde
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van deze gebitselementen. Bij een fractuur door de canalis infraorbitalis zal gevoslloos-
heid optreden in de beide snijtanden, de hoektand en het tandvlees aan de labiale zijde,
echter niet in de praemolaren en de buccale gingiva. In beide gevailen komen sensibili-
teitsstoornissen voor in de huid van de wang, het onderooglid, de neus en de huid en de
mucosa van de bovenlip. Tenslotte kan een stomp trauma op de margo infraorbitalis een
contusie van de uittredende zenuw veroorzaken. In dat geval zullen de sensibiliteitsstoor-
nissen alleen in de huid van de wang, neus en bovenlip worden gevoeld.

Deze samenhang tussen de uitgebreidheid van de gevoelsstoornissen en de plaats van
de fractuurlijn in de orbitabodem kan overigens ernstig worden verstoord als de voor-
wand van de sinus maxillaris is gefractureerd. Hierdoor kunnen de eindtakken van de
n. infraorbitalis, die naar de gebitselementen en het tandvlees lopen, worden beschadigd.

Niet jedere orbitabodemfractuur gaat vergezeld van sensibiliteitsstoornissen. Als de
breuklijn mediaal of lateraal van de sulcus en de canalis infraorbitalis loopt, zal geen lae-
sie van de zenuw optreden en dus ook geen vermindering van het normale gevoel. Dit
geldt zowel voor gecombineerde als voor geisoleerde orbitabodemfracturen (Converse
e.a. 1967, 1978, Jones en Evans 1967).

4.1.3.2. Frequentie van véérkomen

Orbitabodemfracturen gaan vazk vergezeld van sensibiliteitsstoornissen in het verzor-
gingsgebied van de n. infraorbitalis.

Van de patiénten met een zygomafractuur kiaagt 31 - 73% kort na het ongeval over
een abnormaal gevoel (Nysingh 1960, Carlson en Mirtensson 1969, Hoétte 1970, Wiesen-
baugh 1970, Lund 1971, Melmed 1972, Neyt 1972, Gillissen en Qei 1975, Westphal 1976,
Schroeder e.a. 1978, Sacks en Friedland 1979).

Gegevens over de frequentie van voorkomen van sensibiliteitsstoornissen bij blow-out
fractaren zijn betrekkelijk schaars. Hotte (1970} trof bij 49% van een groep patiénten
met een blow-cut fractuur gevoelsstoornissen aan, Westphal (1976) en Schroeder e.a.
(1978) in respectievelijk 78% en 37,5% van de gevallen. De kans op sensibiliteitsstoornis-
sen bij een lineaire blow-out fractuur is kiein omdat de breuklijn vrijwel steeds mediaal
van de sulcus en de canalis infraorbitalis loopt (Converse 1978).

Als enige auteurs vermelden Schroeder e.a. (1978) de frequentie van sensibiliteitsstcor-
nissen bij een groep patiénten met een Le Fort I1 fractuur: in 23,8% van de gevallen werd
hypaesthesie gevonden.

Sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis worden dik-
wijls als voorbijgaand beschouwd (Hogeman 1956, Dingman en Natvig 1964). Zelfs
Iater dan 2 jaar na het ongeval zou nog verbetering van het gevoel kunnen optreden
{Afzelius en Rosén 1979). Gillissen en Oei (1975} onderzochten een groep patiénten met
overwegend zygomafracturen waarbij voor de operatie anaesthesie van de wang
bestond. In 53% van de gevallen verdwenen de gevoelsstoornissen binnen een jaar, bij de
overige patiénten binnen 2 jaar. Van de 23 patiénten met een zygomafractuur uit het re-
trospectief onderzoek van Tajima {1977) had 43% 2 tot 3 maanden na de operatie weer
een normazal gevoel, 70% na 5 maanden en 90% na 9 maanden. Bij slechts 10% was het
gevoel na een jaar nog niet normaal. In de bovenlip verbeterde het gevoel in het alge-
meen 2 tot 3 maanden later dan in de wang.

In de literatuur worden cok minder gunstige resultaten beschreven. Nordgaard (1976)
vond het hoogste percentage permanente sensibiliteitsstoornissen: bij een groep van 100
patiénten met een zygomafractuur werd meer dan 2 jaar na het ongeval in 50% van de
gevallen een gestoorde sensibiliteit aangetroffen. Daarna volgen Schiffer en Austermann
(1977) met 47,5% (zygomafracturen), Afzelius en Rosén (1979) met 44,8% (zygomafrac-
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turen), Fotte (1970) met 43% (zygzomafracturen) en met 10,9% (blow-out fracturen),
Neyt (1972) met 45% (zygomafracturen) en Westphal (1976) met 20% (zygomafrac-
turemn).

Van een vroegtijdige en adeguate repositie van orbitabodemfracturen hebben een aan-
tal auteurs een gunstige werking op het herstel van de n. infraorbitalis kurmen aantonen
(Menke 1956, Kwapis 1969, Walter 1972, Dupal 1974, Rothler 1574, Livingston e.a.
1975, Gerlock en Sinn 1977, Smith en Nightingale 1978). Anderen (Hotte 1970, Rolffs
1975, Freidel e.a. 1976, Nordgaard 1976) zijn daarentegen van mening dat de wijze van
operatieve behandeling, al dan niet met decorapressie, geen invloed heeft op het herstel
van de zenuw. Bovendien zou de ingreep zelf, vooral een oroantrale benadering, door
rek of beschadiging van de n. infraorbitalis, verantwoordelijk kunnen zijn voor het op-
treden van gevoelsstoornissen (Afzelius en Rosén 1979).

Er zijn aanwijzingen dat fixatie van een zygomafractuur met een mini AQ compressie-
plaat ter plaatse van de sutura frontozygomatica meer kans biedt op volledig herstel van
de n. infraorbitalis dan fixatie met een draadosteosynthese (Diiker e.a. 1977). Als reden
hiervoor wordt de blijvende decompressie van de zenuw genoemd (Van den Akker en
Kroon 15982).

Neuralgiforme klachten in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis zijn zeld-
zaam. Deze complicatie werd door Nysingh (1960}, bij een serie van 142 patigénten met
een zygomafractuur, in 4% van de gevallen vastgesteld. Neyt (1972} vond bij een
naonderzoek van 515 ziektegeschiedenissen van patiénten met een zygomafractuur in 7
gevallen (1,3%) posttraumatische neuralgiforme pijnen.

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— uit de uitgebreidheid van de gevoelsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. in-
fraorbitalis niet altijd met zekerheid de plaats van de breuklijn in de orbitabodem is af
te leiden.

— orbitabodemfracturen vaak vergezeld gaan van sensibiliteitsstoornissen in het verzor-
gingsgebied van de n. infraorbitalis.

— verbetering van de sensibiliteit tot een jaar na het ongeval of zelfs nog later kan
optreden.

— geen zekerheid bestaat over de invioed van het tijdstip en de methode van operatieve
behandeling op het herstel van de gelaedeerde n. infracrbitalis.

4. 1.4. Overige ophthalmologische symptomen

Behalve de reeds vermelde ophthalmologische verschijnselen bij orbitabodemfractu-
ren kunnen symptomen optreden die berusten op een traumatische laesie van de oogbol
of van de zenuwen en spieren binnen de orbita.

Als complicaties van een contusio bulbi zijn beschreven: hyphaema, mydriasis, irido-
dialyse, subluxatie van de lens, ruptuur van de chorioidea, glasvochtbloeding, commotio
retinae, praeretinale bloeding, retinadialyse en retinascheur {Pfeiffer 1943, Aiello en
Myers 1965, Milauskas en Fueger 1966, Miller en Tenzel 1967, Lerman 1970, Emery
e.a. 1971, Fradkin 1971, Greenwald e.a. 1574, McCord 1974, Crumiey e.a. 1977, Harley
1877).

Veel zeldzamer is het verlies van visus van het oog. Dit kan opireden door complete
avulsie van de oogbol (Fradkin 1971, Livingston ¢.a. 1975), door ruptuur van de oogbol
{Milauskas en Fueger 1966, Fradkin 1971, Jabaley e.a. 1975, Tenzel 1575, Meyner en
Mitller-Driver 1977) of door een arterieel retrobulbair haematoom, hetzij kort na het on-
geval, hetzij na een operatieve behandeling {Penn en Epstein 1953, Nicholson en Guzak
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1971, Emery e.a. 1974, Slack 1974, Butt 1979, Hodes en Edelman 1979, Schnaudigel en
Doden 1979, Lederman 1981, Ord 1981). Tenslotte kan visusverlies ontstaan door inter-
ruptie van de bloedvoorziening van de n. opticus of deor primaire doorsniiding van deze
zenuw door botfragmenten (McCoy e.a. 1962, Harris e.a. 1966, Miller 1668, Hotte 1970,
Nicholson en Guzak 1971, Bourguet e.a. 1973, Carlier ¢.a. 1976).

De frequentie van vodrkomen van oogletsels varieert in de meeste onderzochte groe-
pen patignten van 0,5% tot 6% (Pfeiffer 1943, Neyt 1972, Bourguet e¢.a. 1973,
Livingston e.a. 1975, Carlier e¢.a. 1976). Een mogelijke verklaring voor deze grote varia-
tie is het verschil in onderzoek van de patidnten in de diverse series. Indien het onderzoek
door een oogarts wordt verricht, zullen eventueel aanwezige cogletsels niet cnopgemerkt
blijven {Jabaley e.a. 1975).

Opmerkelijk is dat in het algemeen minder vaak een ernstig letsel van de oogbol wordt
gevonden bij een blow-out fractuur dan bij een gecombineerde orbitabodemfractuur
(Petro e.a. 1979). Men veronderstelt dat een deel van de energie van het inwerkend ge-
weld dat de cogbol treft naar de orbitabodem wordt geleid. Deze doet als het ware dienst
als veiligheidsklep en beschermt de ocogbol tegen ernstige verwondingen {(Lerman 1970,
Albright en McFarland 1972, Harley 1977, Meyner en Miiller-Driver 1977).

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— traumatische laesies van de cogbol betrekkelijk zeldzaam zijn.

—iedere patidnt met een orbitabodemfractuwur door een oogarts onderzocht dient te
worden.

4.1.5. Svmptomen bij gecombineerde orbitabodemfracturen

Bij gecombineerde orbitabodemfracturen treft men, behalve de verschijnselen die ken-
merkend zijn voor een fractuur van de orbitabodem, dikwijls symptomen aan die ver-
oorzaakt worden door een fractuur van de maxilla of het zygoma. Deze zijn: gestoorde
occlusie, lekkage van liquor uit de neus, afvlakking van de wang, beperkte mondopening
en lage stand van de oogbol (Rowe en Killey 1968, Schilli en Niederdellmann 1980).

Een bovenkaakfractuur van het type Le Fort II met dislocatie veroorzaakt een
gestoorde occlusie. Dit verschijnsel komt vooral goed tot uiting bij patiénten met een na-
tuurlijk gebit, maar bij een patiént met een voliedige prothese is dit symptoom meestal
ook goed waarneembaar. Omdat het middengezicht gewoonlijk naar achteren en omlaag
is verplaatst, zullen bij dichtbijten de laatste kiezen van boven- en onderkaak vervroegd
contact met elkaar maken waardoor een verticale open beet in het front ontstaat. Een
zygomafractuur veroorzaakt geen occlusiestoornissen.

Hoewel het een zeldzaam voorkomend verschiinsel is, moet men bij een Le Fort II
fractuur steeds bedacht zijn op cerebrospinale rhinorrhoe: het verschijnsel dat liguor
cerebrospinalis door de neus naar buiten komt. De open verbinding tussen subarachnoi-
dale ruimte en buitenwereld ontstaat doordat botfragmenten ter plaatse van de¢ lamina
cribrosa de dura aanprikken of doordat de dura scheurt bij fracturen van het eronder
liggende bot.

Zowel bij Le Fort II fracturen als bij zygomafracturen is de dislocatie in de margo
infraorbitalis meestal het grootst.

Een zygomafractuur met een verplaatsing naar medizal heeft een afvliakking van de
wang tot gevolg. Hierdoor kan tevens de beweging van de processus coronoideus mandi-
bulae naar voren worden belemmerd, waardoor het wijd openen van de mond wordt be-
perkt. Tenslotte kan bij een impressiefractuur van het zygoma de intraorbitale ruimte
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dermate worden verkleind dat de orbitaweefsels naar buiten worden gedrukt en exoph-
thalmus ontstaat. Bij een verplaatsing van het zygoma naar buiten wordt de intraorbitale
ruimte juist vergroot, waardoor de oogbol dieper in de oogkas wordt getrokken en
enophthaimus optreedt (Neyt 1972, Converse 1976},

Hoewel diverse auteurs (McCoy e.a. 1962, Erich 1966, Nasteff 1967, Herrick 1973,
Westphal 1976, Crurmley e.a, 1977, Freitag e.a. 1977, Koch e.a. 1977) van mening zijn
dat een verse fractuur van de orbitabodem tot een lage stand van de cogbel kan leiden,
wijzen Mustardé (1968} en Rowe (1975) er terecht op dat een lage stand aileen kan ont-
staan door een verplaatsing van de aanhechting van het Hgamentum suspensorium bulbi
(Lockwood). Dit treedt bijvoorbeeld op bij een zygomafractuur met een diastase ter
plaatse van de sutura frontozygomatica (Neyt 1972, Rankow en Mignogna 1975, Rey-
nolds 1678) {fig. 4.1.).

De Man en Wijngaarde (1980) beschrijven een patiént met een orbitabodem-randfrac-
tuur met een lage stand van de oogbol, veroorzaakt door een subperiostale ophoping van
lucht boven de oogbol.

Fig. 4.1. (&) Lage stand oogbol en scheve stand cogspleet rechts. (b) Waters” opname van dezelfde patiént.
Zygomafractuur met diastase ter plaatse van de sutura frontozygomatica en verplaatsing van het jukbeen naar
lateraal en caudaal.

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— gestoorde occlusie, lekkage van Hquor uit de neus, afviakking van de wang, beperkie
mondopening en lage stand van de oogbol de meest frequent védrkomende klinische
verschijnselen zijn bij gecombineerde orbitabodemfracturen.

— egen lage stand van de oogbol bij verse orbitabodemfracturen alleen veroorzaakt kan
worden door een daling van het ligamentum suspensorium bulbi.
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4.2, Klinisch onderzoek
4.2.1. Anamnese

Een korte auto-anamnese of, indien dat niet mogelijk is, een hetero-anamnese, is van
grote betekenis bij de diagnostiek van orbitabodemfracturen. Gegevens over de omstan-
digheden waaronder het ongeval plaatsvond, de tijd die is verstreken sinds het moment
van het ongeval en de aard en de richting van het inwerkend geweld, mogen niet ontbre-
ken. Van sommige orbitabodemfracteren is het ontstaansmechanisme 26 karakteristiek
dat men soms alleen al door de anamnese in staat is met vrij grote zekerheid de diagnose
te stellen. Dit geldt in *t bijzonder voor een blow-out fracteur, die meestal wordt veroor-
zaakt doordat een betrekkelijk klein, stomp voorwerp, zoals een tennisbal, een elleboog,
een hiel of de rand van het dashboard van ¢en auto, met voldoende kracht de oogbol
treft.

Omdat zowel een geisoleerde als een gecombineerde orbitabodemfractuur niet of
nauwelijks mobiel is, ervaart de patiént over het algemeen weinig pijn.

4.2.2. Inspectie en palpatie

De diagnostiek van orbitabodemfracturen wordt bemoeilijkt doordat directe waarne-
ming en palpatie van de orbitabodem niet mogelijk zijn. Bovendien worden de klinische
symptomen kort na het ongeval meestal gemaskeerd door een uitgebreid haematcom in
de orbita en in de cogleden.

Er is slechts weinig kracht nodig om een ruptuur van één of meer van de talrijke bloed-
vaten in de m. orbicularis oculi te veroorzaken, met als gevolg een “blauw oog”. Het
haematoom bevindt zich voor het septum orbitale, in het losmagzige subcutane bindweef-
sel van het ooglid en reikt vanaf de ooglidrand tot aan de perifere bundels van de m. or-
bicularis oculi.

Soms wordt zwelling van de oogleden veroorzaakt door lucht onder de huid. Iedere
patignt met een orbitabodemfractuur dient er op te worden gewezen zowel na het on-
geval als na de operatie niet de neus te snuiten. Een knisterend geluid bij oppervlakkige
palpatie van de huid is bewijzend voor huidemphyseem.

Een subconjunctivaal haematoom waarvan de achterste begrenzing niet is vast te stel-
len doordat deze diep in de orbita verdwijnt, wijst op een fractuur van een wand van de
orbita met een ruptuur van het periost. Het bloed beweegt in de perifere orbitaruimte,
buiten de conus muscularis, naar voren tot aan of dichtbij de avasculaire rand van de
cornea. De bloeding bliift helder rood doordat de zuurstof uit de atmosfeer gemakkelijk
door de conjunctiva heen naar het haemoglobine diffundeert. Het haematoom bliift 10
tot 14 dagen zichtbaar. De plaats van de bloeding geeft een aanwijzing over de locatie
van de fractuur. Zo zal een fractuur van de orbitabodem een subconjunctivale bloeding
onder de cornea veroorzaken, een fractuur van de laterale wand of ter plaatse van de su-
tura frontozygomatica lateraal van de cornea. In ernstige gevallen kan de gehele sclera
zijn verkleurd en kan de conjunctiva zelfs buiten de oogspleet prolaberen.

Een gelocaliseerde, scherp begrensde bloeding die met de rotaties van de cogbol mee
beweegt, wijst op een intraconjunctivale bloeding en is het gevolg van een direct trauma
op de bulbus.

Ten gevolge van een orbitabodemfractuur kan een bloeding in de perifere orbitaruim-
te, buiten de conus muscularis, optreden. De intraorbitale en intracculaire druk kan
hierdoor tot boven de systolische druk in de arteria centralis retinae of de arteria oph-
thalmica oplopen. Sterke protrusio bulbi en een wijde pupll die niet op kicht reageert,
zijn hierbij kenmerkend. Alleen een spoedige drainage van het haematoom kan afshui-
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ting van de arteria centralis retinae en permanent visusverlies voorkomen (Hodes en
Edelman 1579).

Ook kan een bloeding in de centrale orbitaruimte ontstaan. Het bloed zit dan gevan-
gen binnen de conus muscularis en kan hieruit moeilijk ontsnappen. Emnstige excphthal-
mus, dilatatie van de pupil en visusstoornissen zijn aanwijzingen voor een verminderde
circulatie van de retina. Ock hierbij is een spoedige decompressie noodzakelijk (Hodes
en Edelman 1979). Zonder ingrijpen zal het bloed pas na 2 tot 3 dagen de conjunctiva
bereiken en als een subconjunctivale bloeding zichtbaar werden. Hotte (1970} meent
dat een bloeding in de centrale orbitaruimte waarschijnlijk wordt veroorzaakt door een
laesie van de arteria ophthalmica of takken van deze arterie.

Een halfmaanvormig, subconjunctivaal haematoom ter hoogte van de onderrand van
de orbita zou pathognomonisch zijn voor een fractuur van de orbitabodem zonder ver-
scheuring van de periorbita. Dit verschijnsel zou 3 tot 5 dagen na het ongeval zichtbaar
worden (Bounet 1956).

Bij een fractuur van één van de wanden van de sinus maxillaris zal tevens het goed ge-
vasculariseerde slijmvlies scheuren en een bloeding in het antrum veroorzaken. Een deel
van dit bloed verlaat de sinus door de hiatus semilunaris en veroorzaakt een unilaterale
epistaxis.

Bij een Le Fort II fractuur dient men steeds bedacht te zijn op cerebrospinale rhinor-
rhoe. In het duidelijkste geval stroomt een heldere vioeistof it de neus. De eerste uren
na het ongeval kan de liquor vermengd zijn met bloed, waardoor de liquorrhoe gemak-
keliik wordt gemist.

Alfvlakking van de koon van de wang ten gevolge van een verplaatsing van het zygoma
naar mediaal en naar boven wordt spoedig na het ongeval gemaskeerd door posttrauma-
tisch haematoom en cedeem. De afvlakking is daarom meestal alleen zichtbaar kort na
het trauma en na enkele dagen als de zweliing weer is verdwenen. De asymmetrie van het
gelaat is het duidelijkst waarneembaar als men achter de zittende of liggende patiént gaat
staan en de contouren van beide wangen van boven-achter vergelijkt.

Een eenvoudig cogheelkundig onderzoek, dat niet veel tijd hoeft te kosten, mag kort
na het ongeval niet ontbreken. Hierbij dient men vooral te letten op mogelijke verwon-
dingen van de cogbol en adnexen en op de motiliteit van de oogbol. Eventueel aanwezige
contactienzen moeten worden uitgenomen. Door de sterke zwelling van de oogleden zou
het kunnen gebeuren dat deze gedurende de eerstkomende dagen niet kunnen worden
verwijderd, hetgeen tot beschadiging van de cogbol kan leiden. Nadat men heeft vast-
gesteld dat de visus van beide ogen intact is, wordt de motiliteit van de cogbol beoor-
deeld. De patiént wordt verzocht de bewegingen van een vinger te volgen in de 9 cardina-
le blikrichtingen {fig. 4.2.} en aan te geven of /en wanneer hij dubbelziet. Als ondanks de
zwelling toch overwegend verticale motiliteitsstoornissen van de cogbol worden gevon-
den, bestaat vrijwel zeker een fractuur van de orbitabodem. Voor het onderzoek naar
dubbelbeeiden is de volledige medewerking van de patiént vereist.

Als de patiént door zwelling van de cogleden het oog niet actief kan openen, zal dit
passief moeten gebeuren. Hierbij bestaat het gevaar dat alleen al door druk van de vinger
0p de oogbol dubbelbeelden optreden {Westphal 1976).

Enophthalmus en een lage stand van de oogbol kunnen kort na het ongeval worden
gemaskeerd door een bloeding in de orbita.

Anisocorie ten gevolge van een wijde, lichtstijve pupil wordt veroorzaakt door een
commotio retinae, sphincterrupturen of docr beschadiging van parasympathische tak-
ken in de oogbcl, het ganglion ciliare, de onderste tak van de n. oculomotorius of meer
centraal gelegen verbindingen.
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Fig. 4.2. Oogbewegingen in de 9 cardinale blikrichtingen.

Pas nadat men zich ervan heeft overtuigd dat geen zichtbare perforatie van de oogbol
bestaat, mag deze voorzichtig met 2 vingers worden gepalpeerd. Bij een vermindering
van de intraoculaire spanning, wijzend op verlies van glasvocht, dient de patignt zo snel
mogelijk door een oogarts te worden onderzocht,

Daar palpatie van de orbitabodem zonder chirurgiscne ingreep uitgesloten is, zal dit
onderdeel van het klinisch onderzoek noodgedwongen beperkt moeten blijven tot het
opsporen van eventuele onderbrekingen in de margo infraorbitalis. Steeds palpeert men
de linker en rechter orbitarand gelijktijdig. Ten gevolge van posttraumatisch haematoom
en oedeem kan het soms bijzonder moeilijk zijn gen onderbreking te voelen. Meestal ont-
staat pijn blj druk ter plaatse van de fractuur.

Bij intracrale palpatie van de crista infrazygomatica en de laterale wand van het
antrum wordt dikwijls crepitatie waargenomen. Op dezelfde plaats treft men meestal
00k een haematoom aan.

Door met een naald of een gaasie de huid en de mucosa afwisselend aan de gezonde en
zieke zijde aan te raken, kan men eenvoudig en snel een indruk krijgen over de aanwe-
zigheid en de uitgebreidheid van sensibiliteitsstoornissen, De sensibititeit van de gebits-
elementen kan men het best met een faradische stroom testen. Meestal vertelt de patiént
sponiaan dat hij het gevoel heeft aisof de tanden *’in een blok hout staan®” of dat hij het-
zelfde ervaart als tijdens een verdoving bij de tandarts,

Bij het vermoeden van een Le Fort II fractuur worden de tanden of, als de patiént
edentaat is, de processus alveolaris van de bovenkaak tussen duim en wijsvinger vastge-
pakt en in voor-achterwaartse richting bewogen. Tegelijkertijd worden met de wijsvinger
van de andere hand de neuswortel en de onderrand van de orbita aan beide zijden gepal-
peerd. Een voortgeleide beweging ter plaatse van de neuswortel en de margo infraorbita-
lis is pathognomonisch voor een Le Fort II fractuur. Overigens kan een gedisloceerde
bovenkaak zo stevig zijn geimpacteerd dat deze miet beweeglijk is. Door het aanwezig
Zijn van een gestoorde occlusie kan men de fractuur toch op het spoor komen.

QOmdat ieder onderzoek slechts een momentopname is, dienen in de acute fase vooral
de visus en de pupilreacties frequent gecontroleerd te worden.

Samengevat kunnen we concluderen dat:
— een blow-out fractuur een kenmerkende anammnese heeft.
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— een subconjunctivale bloeding waarvan de achterste begrenzing niet is vast te stellen
een aanwijzing geeft over de plaats van de fractuar.

- exophthalmus veroorzaakt kan worden door een bloeding in de perifere of de centrale
orbitaruimte.

— liguorrhoe kort na het ongeval gemaskeerd kan worden door een bloeding uit de neus.

- verplaatsing van het zygoma naar mediaal en naar boven gemaskeerd kan worden
door zwelling van de wang.

-- een eenvoudig cogheelkundig onderzoek bij patiénten met een orbitabodemfractuur
niet mag ontbreken.

— enophthalmus en Iage stand van de oogbol gemaskeerd kunnen worden door haema-
toom en oedeem binnen de orbita.

— bij vermoeden van een orbitabodemfractuur de sensibiliteit van de huid van de wang,
de zijkant van de neus, de bovenlip, de gebitselementen in de bovenkaak en de labiale
en buccale gingiva onderzocht dient te worden.

— niet iedere Le Fort II fractuur mobiel is.

4.2.3. Ophthalmologisch onderzoek

Iedere patiént met een orbitabodemfractuur behoort door een oogarts te worden
onderzocht (Emery e.a. 1571, McCord 1974, Converse 1976, Crumley e.a. 1977). Dit on-
derzoek dient in ieder geval voor de operatie te geschieden, maar moet bij vermoeden
van ernstige oogheelkundige complicaties zo spoedig mogelijk na het ongeval plaatsvin-
den (Binder 1578).

De oogarts zal zich de volgende vragen stellen (Friemel 1972a):

1. zijn posttraumatische motiliteitsstoornissen aanwezig?

2. houden deze motiliteitsstoornissen verband met een fractuur van de orbitabodem?
3. vereisen deze stoornissen een directe operatieve behandeling?

Uiteraard mag ook het onderzoek naar eventuele laesies van de oogbol en de bepaling
van de visus niet ontbreken.

Na de operatieve behandeling dient de patignt nogmaals door een oogarts te worden
onderzocht (Livingston e.a. 1975).

Bij verse orbitabodemfracturen vormt het opsporen van motiliteitsstoornissen de kern
van het ophthalmologisch onderzoek. In tegenstelling tot bijvoorbeeld enophthalmus en
cen lage stand van de cogbol, die beide vaak pas zichtbaar worden nadat het haematoom
en oedeem binnen de orbita zijn geresorbeerd, treden verticale motiliteitsstoornissen ten
gevolge van inklemming van orbitaweefsel in een bodemfractuur onmiddellijk na het
trauma op. ’

Inklemming van orbitaweefsel kan worden vastgesteld met de zogenaamde "’forced
duction test” (FDT) (Wolff 1900, Converse en Smith 1957, Reny en Stricker 1973,
Schroeder e.a. 1978). Met deze test wordt de passieve beweeglijkheid van de ooghol on-
derzocht. Onder narcose of nadat het slijmviies ter plaatse van de onderste fornix door
middel van een oppervlakte-anaestheticum gevoelloos is gemaakt, wordt de conjunctiva
onder de ocogbol zo ver mogelijk naar achteren vastgepakt met een kiein chirurgisch pin-
cet, waarna het 0og naar boven en naar beneden wordt geroteerd. Indien een verende
weerstand onder de cogbol wordt gevoeld, duidt dit op inklemming van orbitaweefsel in
een fractuur van de orbitabodem. Men spreekt dan van een positieve FDT. Ook tijdens
de operatie is deze test de beste methode om vast te stellen of de ingeklemde weefsels vol-
ledig zijn bevrijd (Harley 1975, Schroeder e.a. 1978).

De grootst mogelijke weerstand treedt op bij inklemming van orbitaweefsel in een k-
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neaire bodemfractuur. Bij een defect in de bodem zal de mate van inklemming geringer
Zijn, waardoor ook de passieve beweeglijkheid minder wordt gehinderd. Bij een groot
bodemdefect met prolaps van relatief veel orbitaweefsel in de sinus maxillaris kan de
oogbol meestal vrijelijk naar boven en naar beneden worden gedraaid (Emery e.a. 1971,
Smith en Wiggs 1973, Fukado 1977, Rowe 1977). Indien de passieve beweeglijkheid van
de oogbol naar boven volledig normaal is, behoeft dit dus nog niet te betekenen dat er
geen fractuur van de orbitabodem is (Friemel 1972b). Pas na enkele weken, als zich bind-
weefsel in en rond de fractour heeft gevormd, zal in deze gevallen de FDT positief wor-
den. Omgekeerd kan, in ’t bijzonder gedurende de eerste dagen na het ongeval, de pas-
sieve beweeglijkheid van de cogbol worden verminderd door haematoom in de orbita of
in één van de extraoculaire spieren. Tenslotte kunnen de bevindingen van de FDT onder
opperviakte-anaesthesie anders uitvallen dan onder narcose; in het eerste geval kan door
piL spierspasme optreden (Converse en Smith 1978, Afzelius en Rosén 1979).

Hoewel enkele auteurs de FDT systematisch toepassen bij iedere pati#nt met een orbi-
tabodemfractuur (Reny en Stricker 1973), bestaat voor deze test pas een indicatie indien
bij het ophthalmologisch onderzoek verticale motiliteitsstoornissen worden gevonden
(Browning en Walker 1963, Freitag e.a. 1677, Harley 1977, Schroeder e.a. 1978).

Van de objectieve onderzoekmethoden is het electromyografisch onderzoek van de
uitwendige oogbolspieren slechts van beperkte betekenis. De methode is zeker niet ge-
schikt om routinematig toe te passen. Alleen in die gevallen waarbij een functiestoornis
van een spier niet verklaard kan worden op mechanische gronden, kan door middel van
electromyografisch onderzoek naar een neurogene oorzaak worden gezocht (Friemel
1972b).

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— iedere patiént met een orbitabodemfractuur zowel voor als na de operatie door een
oogarts onderzocht dient te worden.

— het posttraumatisch oogheelkundig onderzoek primair gericht moet zijn op het opspo-
ren van motiliteitsstoornissen van de oogbol.

— de oogarts dient vast te stellen of de motiliteitsstoornissen het gevolg zijn van een frac-
tuur en of deze fractuur operatieve behandeling behoeft.

— alleen een onbetwistbaar positieve FDT bewijzend is voor inklemming van orbitaweef-
sel in een bodemfractuur.

- een negatieve FDT een fractuur van de orbitabodem niet uitshait.

4.3. Rontgenonderzoek
4.3.1. Inleiding

Na het klinisch onderzoek zal men, meestal nog voordat een betrouwbaar ophthalmo-
logisch onderzoek mogelijk is, door middel van réntgenfoto’s de juiste plaats, de vitge-
breidheid en de ernst van de disiocatie van de orbitabodemfractuur willen vaststellen.

De moeilijkheid bij het vervaardigen van réntgenfoto’s van de benige orbitabodem: is
het feit dat deze erg dun is. Voor een goede weergave dienen de réntgenstralen de orbita-
bodem tangentieel te treffen en moet overprojectic van andere delen van de benige
schedel, met name van de rotsbeenderen, worden voorkémen. Om dezelfde reden zullen
gedisloceerde botfragmenten alleen zichtbaar zijn als deze orthograad in de stralengang
liggen. Verplaatsing van delen van de orbitabodem in de sinus maxillaris is bovendien
vaak moeilijk herkenbaar doordat het antrum kort na het trauma geheel of gedeeltelijk is
opgevuld met bloedstolsels.
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De voor-achterwaartse en zijdelingse schedelfoto’s zijn door overprojectie van andere
delen van de schedel niet geschikt voor de diagnostiek van orbitabodemfracturen,

4.3.2. Projectie volgens Caldwell (“modified Waters™ view")

Uit experimenteel werk is gebleken dat alleen bij de projectie volgens Caldwell de orbi-
tabodem tangentieel wordt getroffen (Galanski en Friedmann 1977). Geringe impressies
van de orbitabodem en een kleine prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris of een
submuceus haematoom zijn op een Caldwell-opname goed zichtbaar (Cramer e.a. 1965,
Deutschberger en Kirshner 1571). Een meer uitgebreide herniatie van orbitaweefsel zal
niet in zijn geheel worden afgebeeld omdat het rotsbeen op het onderste gedeelte van het
antrum wordt geprojecteerd (fig. 4.3.).

Fig. 4.3. Caldweil-opname.

4.3.3. Occipito-mentale projectie (Waters’ view of Tschebull-opname)

Een frequent gebruikie opname voor het opsporen van fracturen van de orbitabodem
is de occipito-mentale projectie (fig. 4.4.), ook wel Waters® view of Tschebull-opname
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genoemd (Pfeiffer 1943, Brown e.a. 1965, Erich 1966, Lentrodt e.a. 1971, Georgi e.a.
1974, Livingston e.a. 1975, Rankow en Mignogna 1973, Westphal 1976). Experimenteel
is echter aangetoond dat de orbitabodem op een occipito-mentale projectie vrijwel als
een drichoek in bijna verticale stand wordt afgebeeld. Een fractuur in het voorste gedeel-
te van de orbitabodem met hermatie van orbitaweefsel zal door overprojectie van het
achterste gedeelte onzichtbaar bhjven (Fueger e.a. 1970, Galanski en Friedmann 1977},
Emery e.a. (1971) vergeleken van 131 patinten met een orbitabodemfractuur de voor de
operatie gemaakie rontgenfoto’s met de bevindingen tijdens de operatie. Slechts in 55%
van de gevallen kon aan de hand van de occipito-mentale projectie een juiste diagnose
worden gesteld. Bovendien wordt de mate van dislocatie van een bodemfractuur op een
occipito-mentale projectie ernstiger weergegeven dan ze in werkelijkheid is (Crikelair
g.a. 1972).

Fig. 4.4, Occipito-mentale projectie (Waters’ view of Tschebull-opname).

De occipito-mentale projectie is wél geschikt voor het opsporen van fracturen van het
middengezicht en dus ook van fracturen in de margo infraorbitalis, ter plaatse van de su-
tura frontozygomatica en in de crista infrazygomatica (Georgi e.a. 1974). Ook zjn de
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zogenaamde indirecte fractuursymptomen meestal goed zichtbaar. Zo kan een vage siuie-
ring in het gebied van de betrokken orbita aanwezig zijn als uiting van een subcutaan
haematoom en oedeem. Ook emphyseem in de orbita en een totzle of gedeeltelijke shuie-
ring van de sinus maxillaris ten gevolge van een bloeding in het antrum zijn meestal
gemakkelijk te herkennen.

4.3.4. Submento-vertex opname

De submento-vertex opname (fig. 4.5.) is in "t bijzonder geschikt voor het vaststellen
van dislocatie van het jukbeen in sagittale richting. Cok de jukbogen worden goed afge-
beeld (Albright en McFarland 1972, Neyt 1972).

Fig. 4.5. Submento-vertex opname.

4.3.5. Tomografie

Al in 1940 heeft Culler (1940) gewezen op het belang van tomogrammen bij de diag-
nostick van orbitabodemfracturen. De opnamen dienen zowel in voor-achterwaartse als
in zijdelingse richting gemaakt te worden, met intervallen van ten hoogste 5 mm (Trokel
en Potter 1970).

Tomogrammen zijn noodzakelijk bij de diagnostiek van blow-out fracturen en bij
gecombineerde orbitabodemfracturen met verticale motiliteitsstoornissen en/of enoph-
thalmus (Gould en Titus 1966, Converse e.a. 1967, Deutschberger en Kirshner 1671, Ha-
verling 1972, Kappl 1976).

4.3.6. Computertomografie
Voor het vaststellen van fracturen van het aangezichtsskelet zijn computertomogram-
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men in het algemeen minder geschikt dan conventionele rontgenopnamen (Grove e.a.
1978, Grove 1980). De reden hiervoor is dat bot omgeven door lucht, zoals bij de neus en
de neusbijholten, duidelijker zichtbaar is op conventionele tomogrammen dan op com-
putertomogrammen. Zodra echter botfragmenten in contact zijn met weke delen zullen
deze beter te herkennen zijn op computertomogrammen. Dit is te danken aan de bijzon-
dere eigenschap van de computeriomografie onderscheid te kunnen maken tussen zeer
geringe verschilien in dichtheid van de diverse weefsels. Om die reden zijn gedisloceerde
botfragmenten van de orbitabodem met prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris
op coronaire computertomogrammen duidelijk zichtbaar (fig. 4.6.).

Een bijkomend en belangrijk voordeel van een CT scan is dat een veel lagere dosis
réntgenstraling de lens van het oog treft.

Fig. 4.6. Coronaire CT scan. Duidelijk zichtbare profaps van orbitaweefsel in de sinus maxillasis.
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4.3.7. Xeroradiografie

Marshall e.a. (1978) zijn van mening dat het gebruik van xeroradiografie voor de diag-
nostiek van orbitabodemfracturen voordelen biedt. Dit zou te danken zijn aan de bij-
zondere eigenschap van de xeroradiografie om een onderbreking in de continuiteit van
dunne botfragmenten scherp af te beelden. Een xeroradiogram zou zelfs zoveel informa-
tie bieden dat tomogrammen vaak overbodig zijn.

4.3.8. Waarde van het rontgenonderzoek

Unaniem is men van mening dat réntgenfoto’s noodzakelijk zijn bij de diagnostiek
van orbitabodemfracturen. Er bestaan echter verschillende idee#n over de beantwoor-
ding van de vraag hoe uitgebreid het rontgenonderzoek dient te zijn en hoeveel waarde
aan de bevindingen van dit onderzoek gehecht moet worden, meer in 't bijzonder in ver-
gelijking tot de bevindingen van het klinisch en ophthalmologisch onderzoek.

Indien kort na het trauma door aanwezigheid van haematoom en oedeem in en rond
de orbita geen betrouwbaar kiinisch en ophthalmologisch onderzoek mogelijk is, kan
door een grondig rontgenoclogisch onderzoek informatie worden verkregen over de loca-
tie en de uitgebreidheid van de fractuur en de ernst van de dislocatie (Zizmor e.a. 1962,
Bleeker en Bos 1965, Erich 1966, Converse e.a. 1967, Hotte 1970, Lubr en Maerker
1973, Greenwald e.a. 1974). Sommige auteurs propageren zelfs om bij alle patiénten met
een orbitabodemfractuur tomogrammen te laten maken, ongeacht de bevindingen van
het klinisch en ophthalmologisch onderzoek (Rankow en Mignogna 1975, Schiile en
Weimar 1975, Schroeder e.a. 1978). Dit zou tot een aanzienlijke toename van het aantal
gediagnostiseerde blow-out fracturen leiden. Hotte (1570) verrichtte een gedetailleerd
réntgenonderzoek door middel van 10 verschillende stereoscopische opnarnen bij alle pa-
tiénten met middengezichtsfracturen. Vrjwel alle fracturen van de orbitawanden en van
de aangezichtsschedel zouden op deze wijze zichtbaar kunnen: worden gemaakt.

Er zijn echter ook aanwijzingen die pleiten tegen het toekennen van grote waarde aan
het réntgenonderzoek bij de diagnostiek van orbitabodemfracturen. Er bestaan fractu-
ren van de orbitabodem met een duidelijk zichtbare dislocatie van botfragmenten zonder
bewegingsbeperking van de oogbol en bodemfracturen zonder aanwijsbare verplaatsing
van delen van de orbitabodem met zeer ernstige motiliteitsstoornissen (Friemel 1972b).
Westphal (1976) kon bij 25% van een groep patiénten met ¢en blow-out fractuur aan de
hand van tomogrammen niet de juiste diagnose stellen. Ook Lentrodt e.a. (1971} en Jan-
nett en D’ Arco (1977) zagen dat, ondanks zorgvuldige tomografie van de orbitabodem,
de bevindingen van het réntgenologisch onderzoek en die bij de operatie niet altijd met
elkaar overeenkwamen.

Aanvankelijk werd verondersteld dat een halfbolvormige weke-delenschaduw, zicht-
baar op een voor-achierwaartse schedelopname ¢n hangend aan het dak van de sinus
maxillaris (hangende druppel’”), pathognomonisch was voor prolaps van orbitaweefsel
in de sinus maxillaris {Cramer e.a. 1965, Converse ¢.a. 1967). Inmiddels is gebleken dat
ook een submuceus haematoom en een antrumepitheelcyste een dergelijk rontgenbeeld
kunnen veroorzaken (Erich 1966, Lentrodt e.a. 1971, Reny en Stricker 1973, Putterman
e.a. 1974, Emery en Von Noorden 1975, Callahan 1976, Crumiey e.a. 1977).

Samengevat kunnen we concluderen dat:
— alleen bij de projectie volgens Caldwell de rontgenstralen de orbitabodem tangentieel
treffen.
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— de occipito-mentale projectie ongeschikt is voor het opsporen van fracturen van de
orbitabodem.

— tomogrammen noodzakelijk zijn bij de diagnostiek van blow-out fracturen en gecom-
bineerde orbitabodemfracturen met verticale motiliteitsstoornissen en/of enophthal-
mus.

— prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris fraai zichtbaar is op een coronaire CT
scan.

— in de hiteratuur geen eenstemmigheid bestaat over de uitgebreidheid van het rontgen-
onderzoek bii orbitabodemfracturen en de waarde die aan de bevindingen van dit on-
derzoek gehecht moet worden.

— het réntgenonderzoek geen uitspraak kan doen over mogelijke motiliteitsstoornissen
van de oogbol, evenmin over de prognose.

— de bevindingen van het rontgenonderzoek, tomogrammen inbegrepen, en die bij de
operatie niet altijd met elkaar overeenkomen.

— een halfbolvormige weke-delenschaduw onder de orbitabodem (“*hangende druppel’”)
niet pathognomonisch is voor prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillars.
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HOOFDSTUK 5

Therapie

Operatieve behandeling van een orbitabodemfractuur heeft tot doel de normale moto-
riek van de oogbol te waarborgen en de oorspronkelijke verhoudingen tussen orbita en
orbitaweefsels te herstellen. Bij gecombineerde orbitabodemfracturen dient men boven-
dien te streven naar een goed esthetisch resultaat en, in geval van een bovenkazakfrac-
tuur, naar een normale occlusie (Neyt 1972, Westphal 1976).

5.1. Indicatiestelling exploratie er operatieve behandeling van de gefractureerde
orbitabodem

Om uitdrukking te geven aan de tegenstrijdige opvattingen met betrekking tot de indi-
catie voor exploratic en operatieve behandeling van de gefractureerde orbitabodem,
qualificeerde Dingman (1976) een discussie over dit onderwerp tijdens een ’’symposium
on plastic surgery in the orbital region” als *’the battle of the century’.

Dit meningsverschil bestaat overigens niet ten aanzien van bodemfracturen die verge-
zeld gaan van een duidelijk waarneembare enophthalmus en/of verticale motili-
teitsstoornissen met een onbetwistbaar positieve forced duction test. Vrijwel unaniem is
men van mening dat deze verschijuselen, ongeacht de réntgenologische bevindingen en
het al dan niet aanwezig zijn van sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de
n. infraorbitalis, een absolute indicatie zijn tot exploratie en operatieve behandeling van
de gefractureerde orbitabodem (Smith en Regan 1957, Cole en Smith 1963, Lerman en
Cramer 1964, Aiello en Myers 1965, Soll en Poley 1965, Erich 1966, Converse e.a.
1967, Whyte 1968, Hotte 1970, Lerman 1970, McCord 1970, Emery e.a. 1971, Nichol-
son en Guzak 1971, Friemel 1972a, 1972b, Miiller-Jensen en Kommerell 1972, Reny en
Stricker 1973, Bleeker e.a. 1974, Aichmair 1975, Mandel 1975, Schiile en Weimar 1975,
Gozum 1976, Scheffer e.a. 1976, Freitag e.a. 1977, Harley 1977, Miller-Jensen 1977,
Converse en Smith 1978, Spira 1979).

Bij de meeste patiénten met een gefractureerde orbitabodem zijn de symptomen de
eerste dagen na het ongeval veel minder uitgesproken. De motiliteit van de ocogbol is niet
of slechts ten dele gestoord, de forced duction test is normaal of twijfelachtig, terwijl
enophthalmus ontbreekt en soms zelfs exophthalmus bestaat. Het gevoel in het verzor-
gingsgebied van de n. infraorbitalis is meestal wél duidelijk gestoord. Een betrouwbare
indicatiestelling is dikwijls onmogelijk als gevolg van het ontbreken van specifieke symp-
tomen. Meerdere auteurs adviseren daarom de indicatiestelling niet alleen te baseren op
de bestaande symptomen, maar vooral op eventuele complicaties die in de toekomst
kunnen optreden (Freeman 1962, Schlondorff 1968, Albright en McFarland 1972,
Schisndorff en Kaufmann 1973, Rolffs 1973, Schroeder ¢.a. 1978).

Als mogelijke oorzaken van late diplopie en enophthalmus worden met name een
comminutieve fractuur van de orbitabodem en een orbitabodem met een defect ge-
noemd, evenals een bodemfractuur met aanwijzingen op rontgenfoto’s voor dislocatie
van een gedeelte van de orbitabodem (Bleeker en Van Ommen 1959, McCoy 1962, Hotte
1970, Steinhilber en Schwenzer 1974, Rankow en Mignogna 1975, Schiile en Weimar
1975, Freitag e.a. 1977). Aangezien zekerheid over de aard en de ernst van een fractuur
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van de orbitabodem alleen wordt verkregen door directe inspectie, propageren bo-
venstaande auteurs vroegtijdige operatieve exploratie van iedere rontgenologisch vast-
gestelde fractuur. Wel voegen sommigen er onmiddellijk aan toe dat de ingreep in een
aantal gevallen wellicht niet nodig is omdat het waarschijnlijk nooit tot late diplopie en
enophthalmus zal komen. Maar aangezien dit vooraf van geval tot geval niet met zeker-
heid is te bepalen, zou een operatieve diagnostische exploratie van de orbitabodem beter
een keer teveel dan te weinig kunnen plaatsvinden: “’when in doubt, operate™ (Smith
1957, Ristow 1967, Hotte 1970, Lentrodt e.a. 1971, Sazima 1971, Freitag e.a. 1977,
Iannetti en D’Arco 1977, Diamant 1980).

Bij zygomafracturen wordt vaak een comminutieve fractuur van de orbitabodem of
een defect in de bodem gevonden, in sommige gevallen met multipele losgeslagen bot-
fragmenten (Davies 1972, Crewe 1978). Laatstgenoemde auteurs menen dat vele van
deze bodemfracturen tot late diplopie zullen leiden indien geen adequate operatieve be-
handeling van de bodemfractuur plaztsvindt. De ingreep wordt bovendien gerechtvaar-
digd door het feit dat een zorgvuldig uitgevoerde exploratie van de orbitabodem niet
moeilijk is, niet tot postoperatieve complicaties leidt en een onopvallend Litteken in het
onderoogiid achterlaat. Hotte (1970) waarschuwt voor het optreden van een orbitabo-
demdefect en voor het aanprikken van bloedvaten en spieren door scherpe botfragmen-
ten bij eenvoudige repositie van een zygomafractuur. De auteur acht exploratie van de
orbitabodem bij vermoeden van een comminutieve fractuur of een defect volkomen
gerechtvaardigd, ook al is het percentage laie diplopie in deze gevallen ongeveer 5%
(Barclay 1963).

McCoy (1976) noemt als indicatie tot exploratie van de orbitabodem het langer dan 48
uur aanwezig zijn van sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infraor-
bitalis. Dit zou op een verplaatsing van een deel van de orbitabodem wijzen en dus op
een bodemfractuur. De auteur erkent dat verticale motiliteitsstoornissen van de oogbol
een meer indrukwekkend symptoom zijn, maar voegt er aan toe dat deze verschijnselen
veel minder vaak voorkomen.

Aldus krijgt men bij het doorlezen van de literatuur de indruk dat uit vrees voor het
optreden van late diplopie en enophthalmus, exploratie van de orbitabodem obligaat is
bij de operatieve behandeling van vrijwel alle orbitabodemfracturen. Overigens staat
geenszins vast dat een comminutieve bodemfractuur of een orbitabodem met een defect
inderdaad verantwoordelijk is voor het ontstaan van diplopie en enophthalmus.

De veronderstelling dat door een operatieve behandeling van een gefractureerde orbi-
tabodem late diplopie en enophthalmus kan worden voorkémen, wordt niet algemeen
aanvaard. Miiller-Jensen (1977, 1978) stelde vast dat zelfs bij 50% van de patiénten met
diplopie v60r de operatie de motiliteitsstoornissen niet genazen. Voorstanders van een
meer conservatieve behandeling vinden aanwijzingen voor een gefractureerde orbitabo-
dem op rontgenfoto’s alléén dan ook geen indicatie tot exploratie en operatieve behande-
ling van de bodemfractuur. Deze zou pas bestaan als een bewegingsbeperking van de
oogbol binnen een week na het trauma geen neiging vertoont om spontaan te verbeteren
(Nicholson en Guzak 1971, Mandel 1975, Harley 1977, Thaller-Antlanger 1980). Ook
Oei (1977) neigt er steeds minder vaak toe zo spoedig mogelijk na het ongeval te opere-
ren. In plaats daarvan adviseert deze auteur de patiént te oefenen met zo ver mogelijk
naar boven kijken. Indien de diplopie miet vermindert, kan alsnog een operatieve behan-
deling plaatsvinden.

Lijorecht tegen de bestaande opvattingen in menen Putterman e.a. (1974) dat blow-
out fracturen met zuiver verticale motiliteitsstoornissen van de oogbol en een positieve
forced duction test, een uitgesproken enophthalmus, sensibiliteitsstoormissen in het
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verzorgingsgebled van de n. infraorbitalis en/of aanwijzingen op rdntgenfoto’s voor
prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris, niet binnen 2 maanden geopereerd be-
hoeven te worden. Deze opvatting strookt niet met de mening van Koornneef (1977b).
Volgens deze auteur zal bij een blow-out fractuur het gehele bewegingsapparaat bestaan-
de uit spieren, orbitavet en bindweefselsepta van de spieren gevangen zitten in de frac-
tuur. Juist door een vroegtijdige operatieve bevrijding van dit bewegingsapparaat zal de
normale motiliteit van de cogbol terugkeren en de diplopie verdwijnen. De bewegingen
van de oogbol induceren op hun beurt de ontwikkeling van normaal geordend bindweef-
sel. Als de operatie te lang wordt uitgesteld, zal bindweefsel worden gevormd in een wil- -
lekeurig, ongeordend patroon. Bevrijding van dit bewegingsapparaat, dat rijk is aan lit-
tekenweefsel rond de uitwendige cogbolspieren, zal niet meer tot herstel van de normale
motiliteit van de oogbol leiden. Dit verklaart de slechte resultaten na operatieve behan-
deling van oude blow-out fracturen. Ook Callahan (1976) meent dat het niet juist is om
principieel geen enkele biow-out fractuur binnen 2 weken na het ongeval te opereren.
Een positieve forced duction test en aanwijzingen op rontgenfoto’s voor prolaps van
orbitaweefsel in het antrum vormen ook volgens deze auteur wel degelijk absolute indi-
caties voor een chirurgische behandeling.

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— een gefractureerde orbitabodem met een zichtbare enophthalmus en/of verticale moti-
litejtsstoornissen van de oogbol en een onbetwistbaar positieve forced duction test, al
dan niet met sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis
of positieve rontgenbevindingen, op korte termijn operatief behandeld moet worden.

— volgens diverse auteurs een comminutieve fractuur van de orbitabodem en een orbita-
bodem met een defect tot late diplopie en enophthalmus zullen leiden, indien deze
fracturen niet vroegtijdig en adequaat operatief worden behandeld.

— zeer uiteenlopende waarde wordt toegekend aan de klinische, ophthalmologische en
réntgenologische bevindingen bij de indicatiesteiling tot exploratie en operatieve
behandeling van een gefractureerde orbitabodem.

5.2. Tijdstip van de operatieve behandeling

Er bestaat in de literatuur nog steeds een controverse over het beste tijdstip voor de
operatieve behandeling van orbitabodemf{racturen.

Vrijwel unaniem is men van mening dat een orbitabodemfractuur met inklemming
van orbitaweefsel in een ineaire bodemfractuur, in verband met het gevaar voor necrose
van het ingeklemde weefsel, onmiddellijk geopereerd moet worden (Bleeker en Bos 1965,
Becker e.a. 1966, Hotte 1970, Aichmair 1975, Schiile en Weimar 1975, Fries 1977). Ook
een zich snel ontwikkelende protrusio bulbi met een toenemende daling van de visus ten
gevolge van een retrobulbair haematoom is een indicatie voor onmiddellijk chirurgisch
ingrijpen (Gordon 1957, Nicholson en Guzak 1971, Krausen e.a. 1981).

Sommige auteurs propageren operatieve behandeling van aile orbitabodemfracturen
binnen 24 uur na het ongeval (Bleeker e.a. 1972, Molthant en Luck 1976). Hovinga (1975,
1976) behandelt gecombineerde orbitabodemfracturen bij voorkeur in de eerste 6 uur.
Men zou dan meestal kunnen volstaan met een eenvoudige ingreep, zoals bijvoorbeeld
repositie van het zygoma met een ééntands beenhaak. Bovendien zou een bloeding in de
orbita ten gevolge van de ingreep via de nog verse bodemfractuur naar de sinus maxilla-
ris kunnen afviceien, waardoor het ontstaan van een retrobulbair haematoom zou
worden voorkdmen (Penn en Epstein 1953, Rowe 1967).
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Daarnaast zijn er duidelijke aanwijzingen dat operatieve behandeling van orbitabo-
demfracturen 10 tot 14 dagen kan worden uitgesteld zonder afbreuk te doen aan de
resultaten (Bleeker en Van Ommen 1959, Schiondorff 1968, Friemel 1972a, Haverling
1972, Hakelius en Pontén 1973, Lentrodt 1973, Aichmair 1974, Dupal 1974, Greenwald
e.a. 1974, Rehrt en Frostad 1974, Steinhilber en Schwenzer 1974, Harley 1975, Herzau
1975, Mandel 1975, Schiile en Weimar 1975, Carlier e.a. 1976, Bliimel en Pfeifer 1977,
Crumley e.a. 1977, Holwich e.a. 1977, Miiller-Jensen 1978, Spira 1979). Bovenstaande
auteurs spreken dan ook van een ’vroegtijdige behandeling’ als de ingreep binnen 2 we-
ken na het ongeval plaatsvindt.

In het algemeen kan worden gesteld dat chirurgische behandeling van orbitabodem-
fractaren nd 14 dagen de kans op late complicaties doet toenemen (Converse e.a. 1967).
Westphal {1976) en Loewen e.a. (1979) vergeleken de invloed van het tijdstip van opera-
tie op de resultaten bij geisoleerde en gecombineerde orbitabodemfracturen. De oog-
motoriek was significant slechter indien de operatie later dan 14 dagen na het ongeval
plaatsvond. Crumley e.a. (1977) kwamen tot soortgelijke bevindingen. Negentig procent
van de in totaal 336 patiénten met een orbitabodemfractuur werd binnen 2 weken geope-
reerd. Bij ongeveer 10% van de gevallen werd bij een naonderzoek diplopie en bij 10%
enophthalmus aangetroffen. Deze complicaties kwamen bij patiénten die meer dan 14
dagen na het ongeval werden geopereerd in 30% van de gevallen voor.

Tenslotte wijzen Putterman e.a. (1974) iedere operatieve behandeling van blow-out
fracturen in een vroeg stadium van de hand. Deze auteurs adviseren minstens 4 tot &
maanden te wachten alvorens eventueel dan aanwezige significante afwijkingen chirur-
gisch te corrigeren.

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— orbitabodemfracturen met inklemuming van orbitaweefsel in een lineaire bodemirac-
tuur met spoed geopereerd dienen te worden.

— de kans op late complicaties toeneemt indien de operatieve behandeling later dan 14
dagen na het ongeval plaatsvindt.

5.3. Benaderingsweg van de orbitabodem

Voor de operatieve behandeling van de orbitabodern bestaan in principe 4 benade-
ringswijzen. Deze zijn:
1. de transconjunctivale
2. de transpalpebrale
3. de oroantrale
4. de gecombineerde transpalpebrale-oroantrale.

5.3.1. Transconjunctivale benadering

De transconjunctivale benadering werd volgens Tessier (1973) voor het eerst beschre-
ven door Bourguet in 1923. Hoewel de methode aanvankelijk alleen werd toegepast bij
de operatieve behandeling van congenitale afwijkingen van het middengezicht, bleek de-
ze ook geschikt voor exploratie en behandeling van fracturen van de orbitabodem
{Converse e.a. 1973, Tessier 1973, David 1974, Habal en Chaset 1974, Manigiia 1980).

Als een belangrijk voordeel van deze toegangsweg wordt de directe benadering van de
orbitabodem en het voorkdmen van een zichtbaar litteken genoemd.

Ter hoogte van de onderrand van de tarsus wordt een incisie in de conjunctiva
gemaakt. Exploratie van de margo infraorbitalis vindt plaats via een praeseptale of een
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retroseptale benadering {Converse e.a. 1973). De incisie biedt voldoende ruimte voor in-
spectie van de margo infraorbitalis en de orbitabodem en voor het aanbrengen van kleine
implantaten. Voor de behandeling van uitgebreide bodemfracturen en het aanbrengen
van een osteosynthese is deze toegangsweg echter minder geschikt (Schiile en Weimar
15975, Becker en Austermann 1977, Karlan en Cassisi 1979). Voor het verkrijgen van een
ruimere toegang naar de orbitabodem is tevens een laterale canthotomie nodig (Converse
e.a. 1973, Lynch e.a. 1974, Wray e.a. 1977, McCord en Moses 1979, Holtmann ¢.a.
1981).

5.3.2. Transpalpebrale benadering

Een incisie in de huid van het onderooglid wordt direct onder de wimpers (subciliair),
in een natuurlijke huidplooi halverwege het ooglid (mediaanpalpebraal) of ter hoogte
van de margo infraorbitalis (infraorbitaal) gemaakt.

Door de voortreffelijke esthetische en functionele resultaten hebben zowel de subcili-
aire als de mediaanpalpebrale incisie veel aanhangers (Converse e.a. 1961, Converse e.a.
1947, Schléndorff 1968, Georgiade 1972, Gershen 1973, Linz en Wennogle 1973, Rowe
1973, Schlondorff en Kaufmann 1973, Greenwald e.a. 1974, Guibor en Smith 1975,
Krzystkowa en Bartkowski 1975, Mandel 1975, Freyss e.a. 1976, Schroeder e.a. 1978).
De margo infraorbitalis wordt lets gemakkelijker bereikt via een mediaanpalpebrale inci-
sie dan door een subciliaire incisie. Bovendien zou de kans op beschadiging van de tarsus
en het optreden van ectropion groter zijn bij een subciliaire incisie. Wray e.a. {1977)
zagen zelfs in ruim 40% van de gevallen na een subciliaire incisie ectropion ontstaan. In
15 gevallen was de complicatie van voorbijgaande aard, in 4 gevallen moest een operatie-
ve correctie plaatsvinden.

Er zijn twee verschillende technieken om de margo infraorbitalis te bereiken: de m. or-
bicularis oculi wordt op hetzelfde niveau gekliefd als de incisie door de huid, waarna het
prepareren wordt voortgezet tussen de spierlaag en het septum orbitale tot op de margo
infraorbitalis (Gershen 1973, Guibor en Smith 1975, Livingston e.a. 1975, Schmidt en
Lehnardt 1977), of de huid wordt losgeprepareerd van de m. orbicularis oculi, waarna de
spier op een lager niveau wordt gekliefd (Converse e.a. 1961, Smith en Nightingale 1978,
Holtmann e.a. 1981). Na losmaken van de huid van de m. orbicularis oculi zou niet in
alle gevallen een ideale verkleving tussen huid en splerlaag optreden (Becker en Auster-
mann 1977).

Een incisie ter hoogte van de margo infraorbitalis heeft als voordeel de eenvoudige en
directe wijze van benadering van de orbitarand en de geringe kans op beschadiging van
het septum orbitale (Ballen 1963, Lerman en Cramer 1964, Cramer e.a. 1965, Jagerman
1970, Lerman 1970, Rorghouts en Otto 1973, Van Garsse-Lysens en Watillon 1974, Leh-
nert 1975, Scheffer e.a. 1976, Hollwich e.a. 1977, Reynolds 1978). Het litteken is echter
dikwijls minder fraai dan na boven beschreven incisies (Tessier 1973, Becker en Auster-
mann 1977). Tevens bestaat het gevaar voor persisterend postoperatief oedeem in het on-
derooglid. Dit treedt op als het laterale deel van de incisie naar boven wordt omgebogen,
waardoor de lymphebanen die vanuit het ooglid naar de parotislympheklieren lopen,
worden doorgesneden (Browning en Walker 1965, Reeh en Tsujimura 1966, Converse
e.a. 1967, Albright en McFarland 1972, Keen 1973, Tenzel 1975, Miiller-Jensen 1977,
1978). Deze complicatie kan overigens op eenvoudige wijze worden voorkomen door het
laterale deel van de incisie iets naar beneden te laten afbuigen (Converse 1962, Hotte
1970).

Nadat door middel van één van de bovenbeschreven incisies de margo infraorbitalis
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zichtbaar is gemaakt, wordt het periost even onder de top van de rand geincideerd. Ver-
volgens wordt de periorbitz, die gemakkelijk van de benige onderlaag loslaat, voorzich-
tig van voren naar achteren van de orbitabodem afgeschoven (Dingman en Natvig 1964).

5.3.3. Oroantrale benadering

Meerdere auteurs verkiezen de oroantrale benadering voor exploratie en behandeling
van verse fracturen van de orbitabodem. Deze wijze van benadering zou eenvoudiger en
geschikter zijn en heeft bovendien het voordeel dat geen zichtbaar litteken ontstaat
{Nysingh 1960, Kwapis 1569, Hovinga en Van Herk 1970, Grasser 1972, Neyt 1972,
Goldman en Hessburg 1973a, 1973b, Rowe 1973, Scholtz 1973, Dupal 1974, Gelman e.a.
1974, Rohrt en Frostad 1974, Worle e.a. 1975).

De oroantrale benadering is niet toepasbaar bij kinderen vanwege het gevaar voor be-
schadiging van de kiemen van de blijvende gebitselementen (Lentrodt 1973, Hovinga
1976).

Evenals bij een operatie van de sinus maxillaris velgens Caldwell-Luc wordt een gebo-
gen Incisie gemaakt in de buccale omslagplooi van molaarstreek naar hoektandstreek,
Na afschuiven van het mucoperiost wordt in de fossa canina een opening gemazakt naar
de sinus maxillaris die groot genoeg dient te zijn om een vinger door te kunnen laten.
Bloedstolsels en losliggende botfragmenten worden met een pincet of door overvioedige
irrigatie met een physiologische zoutoplossing uit het antrum verwijderd, waardoor in-
spectie van de sinus maxillaris en de orbitabodem mogelijk wordt.

Hoewel sommige auteurs (Ajello en Myers 1965, Aichmair en Fries 1971, Evans en
Fenton 1971, Strupler 1972, Walter 1972, Hovinga 1976, Fries 1977) zelfs bij de operatie-
ve behandeling van blow-out fracturen een oroantrale benadering voorstaan, is toch wel
gebleken dat deze methode voor dit soort fracturen meestal niet effectief is {Steinhilber
en Schwenzer 1974, Iannetti en D’Arco 1977). Dit geldt in ’t bijzonder voor blow-out
fractaren van het type trap-door’ (Soll en Poley 1965). Ook voor de bevrijding van
ingeklemd orbitaweefsel (Converse e.a. 1967, Kroll en Wolper 1967, Gamble 1969,
Saviano en Alonso 1970, Miiller-Jensen en Kommerell 1972, Gershen 1973, Hakelius en
Pontén 1973, Lynch ¢.a. 1974, Molhant en Luck 1976, Westphal 1976) en voor het aan-
brengen van een bodemimplantaat (Converse e.a. 1967, Schldndorff 1968, Butler e.a.
1571, Emery e.a. 1972, Mandel 1975) is de oroantrale benadering ongeschikt.

Beschadiging van orbitaweefsel en zelfs blindheid zijn beschreven doordat bij repositie
van de orbitabodem vanuit de sinus maxillaris scherpe botfragmenten in de ocogbol of in
de n. opticus werden gedrukt (McCoy e.a. 1962, Dingman en Natvig 1964, Rowe en
Killey 1968).

5.3.4. Gecombineerde transpalpebrale-oroantrale benadering

Een gecombineerde transpalpebrale-croantrale benadering kan bij de repositie van
delen van de orbitabodem of van geprolabeerd orbitaweefsel soms voordeien bieden
{Abrahams en Dodd 1962, Bleeker en Bos 1965, Cramer e.a. 1965, Kroll en Wolper
1967, Whyte 1968, Weiss 1969, Hotte 1970, Saviano en Alonso 1970, Albright en
McFarland 1972, Emery e.a. 1972, Miller en Morris 1972, Bourguet e.a. 1973, Lentrodt
1973, Westhues en Schmidt 1974, Livingston e.a. 1975, Mandel 1975, Rankow en
Mignogna 1975, Fukado 1977, Schili en Niederdellmann 1980). Indien een bodemim-
plantaat en/of een gefractureerde orbitabodem ondersteund moet worden door een tam-
pon, is een gecombineerde benadering zelfs vereist (Schlote en Cordes 1975, Crumley
e.a. 1977, Wavak en Zook 1679).
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Samengevat kunnen we concluderen dat:

- de toegang tot de orbitabodem bij een transconjunctivale benadering beperkt is.

— een transpalpebrale benadering een goede inspectie van de gehele orbitabodem moge-
lijk mazkt en voldoende ruimte biedt voor de repositie van geprolabeerd orbitaweefsel
en het aanbrengen van een osteosynthese of een bodemimplantaat.

— een subciliaire en een mediaanpalpebrale incisie een onopvallend litteken achterlaten.

— een oroantrale benadering niet geschikt is voor de repositie van geprolabeerd orbita-
weefsel of voor het aanbrengen van een bodemimplantaat.

— een gecombineerde transpalpebrale-oroantrale benadering soms voordelen biedt.

5.4. Repositie- en fixatiemethoden
5.4.1. Repositie en fixatie van de gefractureerde orbitabodem

Een transpalpebrale repositie van verplaatste en losliggende delen van de orbitabodem
gaat meestal niet zonder moeite. Bij dislocatie in de sinus maxillaris is een oroantrale be-
nadering soms zelfs onvermijdelijk.

Fixatie van delen van de orbitabodem is alleen mogelijk door tamponade van het
antrum of door het inbrengen van een ballon in de sinus.

Tamponade van de sinus maxillaris werd voor het eerst beschreven door Wassmund
(1939) en vervolgens door vele andere auteurs toegepast en gepropageerd (Nysingh 1960,
Rowe en Killey 1968, Neyt 1972). De tampon wordt door een extra venster onder de on-
derste concha of een opening in de fossa canina in de sinus maxillaris gebracht. Het vrije
uiteinde van de tampon kan naar de mond of naar de neus worden geleid. Een voorwaar-
de voor tamponade van de sinus is een intacte of een gefixeerde bovenkaak.,

Een tampon, gedrenkt in Whitehead’s varnish, kan zonder gevaar voor infaectie 3 we-
ken in het antrum blijven (Rowe 1973). De tampon kan poliklinisch, zonder anaesthesie,
worden uitgenomen. De oroantrale fistel stuit meestal spontaan binnen 2 weken.

Als bezwaar wordt soms aangevoerd dat een tampon, hoe stevig deze ook wordt aan-
gedrukt, altijd iets elastisch blijft (Westphal 1976). Dit bezwaar zou niet of in veel min-
dere mate bestaan bij gebruik van een ballon (Anthony 1952, Jackson e.a. 1956, Jarabak
1959, Alexander e.a. 1970, Hétte 1970, Evans en Fenton 1971, Livingston e.a. 1975,
Worle e.a. 1975). Een ballon heeft echter weer het nadeel dat deze door de convexe vorm
na opblazen de neiging heeft om het centrale deel van de orbitabodem omhoog te druk-
ken, terwijl dit juist concaaf van vorm is. Een tampon heeft het voordeel dat hiermes
een selectieve druk tegen de orbitabodem aangebracht kan worden (Hovinga en Van
Herk 1970, Albright en McFarland 1972, Rowe 1973, Crumley e.a. 1977},

5.4.2. Repositie en fixatie van gecombineerde orbitabodemfracturen
5.4.2.1. Inleiding

Behalve repositie van een gedeelte van de orbitabodem heeft operatieve behandeling
van gecombineerde orbitabodemfracturen tot doel het herstel van de symmetrie van het
gelaat en/of het herstel van de occlusie van het gebit. Door repositie van een zygoma-
fractuur worden bovendien de laterale aanhechting van het ligamentum suspensorium
bulbi (Lockwood) en van het ligamentum palpebrale laterale op zijn oorspronkelijke
plaats gebracht (Mustardé 1968, Neyt 1972, Rankow en Mignogna 1975).

Zygomafracturen, Le Fort II fracturen en orbitabodem-randfracturen zonder of met
een minimale dislocatie behoeven niet geopereerd te worden als er geen functionele
stoornissen bestaan die een direct gevolg zijn van de fractuur (Carlson en Mirtensson
1969, Hopkins 1971, Strupler 1975). De frequentie van dit soort fracturen wordt in de
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literatuur zeer verschillend aangegeven en varieert van nog geen 5% tot ruim 50%
(Nysingh 1960, Wiesenbaugh 1970, Lund 1971, Melmed 1972, Neyt 1972, Van Herk en
Hovinga 1973, Molhant en Luck 1978, Scheffer e.a. 1976, Haidar 1978, Larsen en
Thomsen 1978a).

35.4.2.2. Repositie en fixatic van zygomafracturen

Voor de repositie en fixatie van zygomafracturen bestaan talrijke methoden (Nysingh
1960, Carlson en Mirtensson 1969, Montgomery 1972, Neyt 1972). De meest gebruikte
Zijn:

1. de methode volgens Keen (1909): via een kleine incisie in de omslagpiooi ter hoogte
van het tuber maxillare wordt een gebogen elevatorium onder het zygoma gebracht.
Het verplaatste jukbeen wordt met kracht gereponeerd. De vorderingen kunnen extra-
oraal door palpatie worden gevolgd.

2. de transantrale methode volgens Lothrop (1906): via een opening in de fossa canina
wordt een elevatorium in de sinus maxillaris gebracht. Het zygoma wordt met kracht
naar buiten, naar boven en naar voren bewogen.

3. repositie met behulp van een ééntands beenhaak (Grimm 1571): de punt van een één-
tands beenhaak wordt via een kleine huidincisie ter hoogte van de onderrand van het
zygoma aan de binnenzijde van het verplaatste jukbeen gebracht. Door tractie wordt
het gedisloceerde zygoma gereponeerd.

4. methode volgens Gillies (1927): in de slaapstreek wordt in de behaarde hoofdhuid een
Incisie gemaakt tot onder de fascia temporalis. Vervolgens wordt een elevatorium tus-
sen de fascia temporalis en de m. temporalis tot onder het jukbeen geschoven. Door
druk op het elevatorium door middel van afsteuning op het os temporale wordt het zy-
goma gereponeerd.

5. repositie en fixatie via een incisie in het laterale deel van de wenkbrauw: een rasparato-
rium wordt naar beneden tot tegen de binnenzijde van het os zygomaticum geschoven,
waarna het jukbeen wordt opgekrikt. Dikwijls is voor een optimale repositie ook de
hulp van een ééntands beenhaak nodig. Na de repositie kan fixatie ter plaatse van de
sutura frontozygomatica plaatsvinden met een roestvrij staaldraad (Dingman en Nat-
vig 1964, Rowe en Killey 1968, Neyt 1972) {fig. 5.1.a) of een viergaats mini AO com-
pressieplaat (Harle en Diiker 1975) (fig. 5.1.b en fig. 5.2.).

6. fixatie ter hoogte van de crista infrazygomatica: na repositie van het zygoma langs een
intraorale benadering kan via dezelfde incisie een draadosteosynthese worden aange-
bracht in de crista infrazygomatica (Neyt 1972).

7. fixatie in de margo infraorbitalis: via een incisie in het onderooglid kan een draad- of
plaatosteosynthese worden aangebracht rond de fractuur in de margo infraorbitalis.
Verse, niet-comminutieve zygomafracturen kunnen door uitsluitend repositie met

bijvoorbeeld een ééntands beenhaak of de methode volgens Gillies ter plaatse van de
fractuurlijnen verhaken, waardoor voldoende stabiliteit optreedt en geen fixatie nodig is
(Petz en Meyer 1967). Het percentage fracturen dat op deze wijze kan worden behan-
deld, wordt wisselend opgegeven. Neyt (1972) verrichtte een naonderzoek bij 520 patién-
ten met een zygomafractuur. Zestien procent van de in totaal 240 operatief behandelde
zygoma's werd uitsluitend gereponeerd. Scheffer e.a. (1976) behandelden 34% van 84 en
Van Herk en Hovinga {1973) 48% van 88 zygomafracturen met een ééntands beenhaak
zonder aanvullende fixatie. Haidar (1978) volstond met uitsluitend repositic met de
methode volgens Gillies bij 60% van 108 zygomafracturen, terwijl Larsen en Thomsen
(1978a) zelfs 72% van 137 zygomafracturen volgens deze methode behandelden. Een
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Fig. 5.1. Zygomafractuur ter plaatse van de sutura frontozygomatica gefixeerd met (a) roestvrij staaldraad, (b)
viergaats mini AQ compressieplaat.

Fig. 5.2. Caldwell-opname. Zygomafractuur gefixeerd met een plaatosteosynthese ter plaatse van de sutura
frontozygomatica.
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verklaring voor deze aanzienlijke variatie wordt gevonden in het verschil in vertrouwen
in deze ingreep van de diverse auteurs. Sommigen (Dingman en Natvig 1964, Strupler
1975, Reynolds 1978) wijzen op de soms moeilijke praeoperatieve evaluatie van zygo-
mafracturen en het optreden van redislocatie van het uitsluitend gereponeerde zygoma,
met als gevolg afviakking van de wang. Laatstgenoemde auteurs benadrukken het be-
lang van een open repositie en fixatie van vrijwel alle zygomafracturen.

Over &én ding zijn alle auteurs het echter eens en dat is de nocdzaak van bloedige repo-
sitie en fixatie van alle zvgomafracturen met een diastase of dislocatie ter plaatse van de
sutura frontozygomatica, aangezien dergelijke fracturen als instabiel moeten worden be-
schouwd (Rowe en Killey 1968, Neyt 1972, Rowe 1975, Worle e.a. 1975, Stute en
Schmallenbach 1577).

De meningen over de plaats en het benodigde aantal draadosteosynthesen bij instabie-
le zygomafracturen zijn verdeeld. Nysingh (1960) is van oordeel dat bij dislocatie ter
plaatse van de sutura frontozygomatica steeds een draadosteosynthese op die plaats
nodig is. Bovendien zou bij comminutieve fracturen van de orbitabodem e¢en osteosyn-
these in de margo infraorbitalis aangebracht moeten worden. Neyt (1972) fixeerde het
gereponeerde jukbeen in 84% van de gevallen met een roestvrij staaldraad ter plaatse van
de sutura frontozygomatica. Slechts zelden werd een osteosynthese in de margo infraor-
bitalis aangebracht. Ook Van Herk en Hovinga (1973} menen dat bij een juiste indicatie
in ongeveer tweederde van alle gevallen fixatie door middel van een draadosteosynthese
ter plaatse van de sutura frontozygomatica toereikend is.

Daarentegen vermelden Larsen en Thomsen (1578b} dat bij niet minder dan éénderde
van de 27 patiénten met een instabiele zygomafractuur die waren behandeld met een
draadosteosynthese ter plaatse van zowel de sutura frontozygomatica als in de margo
infraorbitalis, redislocatie optrad. Ook anderen (Melmed 1972, Matsunaga e.a. 1977,
Larrabée e.a. 1979, Wavak en Zook 1979) menen dat fixatie met een draadosteosynthese
op 2 verschiliende plaatsen in geval van een instabiele zygomafractuur niet voldoende is.
Waarschijnlijk treedt gedurende de periode van consolidatie onder invloed van de tonus
van de m. masseter een rotatie van het jukbeen op rond de twee genoemde fixatiepunten
in de richting van de sinus maxillaris. Om de dislocerende invloed van deze spier te
weerstaan, adviseren enkele auteurs om instabiele zygomafracturen op 3 plaatsen te
fixeren. Behalve een draadosteosynthese rond de sutura frontozygomatica en in de mar-
go infraorbitalis wordt door Larsen en Thomsen (1978b) en Larrabée e.a. (1979) een
Kirschnerdraad en door Wavak en Zook (1979) een sinustampon aangewend. Goede
resultaten zijn ook beschreven na anatomische repositie op drie plaatsen en fixatie met
een roestvrij staaldraad op twee plaatsen (Karlan en Cassisi 1979).

Alleen tamponade van de sinus maxillaris als middel van fixatie voor instabiele zygo-
mafracturen is obsoleet. De reden hiervoor is de te grote elasticiteit van de tampon
(Altonen e.a. 1976).

Michelet en Festal (1572) beschreven als eerste autewrs het gebruik van tweegaats
plaatjes voor de fixatie van instabiele zygomafracturen. In 1975 introduceerden Hirle en
Ditker (1975) een viergaats mini AQ compressieplaat. De boorgaten en de daarbij pas-
sende 2,0 mm corticaalschroeven voldoen aan het spherische ghijprincipe van AO (Perren
¢.a. 1969). Na repositie van het zygoma met een ééntands beenhaak kan bij applicatie
van het plaatje ter plaatse van de sutura frontozygomatica een stabiele fixatie van het
jukbeen in alle mogelijke dislocatierichtingen worden verkregen. Hierdoor is bij niet-
comminutieve zygomafracturen ¢en draadosteosynthese in de margo infraorbitalis over-
bodig geworden. Hirle en Ditker (176} en Diiker ¢.a. (1977} menen dat jedere zygoma-
fractuur die na repositie met een ééntands beenhaak niet stabiel blijkt te zijn, een indica-
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tie is voor een mini AQ plaat. Endorotatie van het zygoma met als gevolg afvlakking van
de wang wordt met deze vorm van fixatie voorkdmen (Kusen e.a. 1977).

De aangebrachte plaat kan na een half jaar poliklinisch en onder plaatselijke verdo-
ving worden verwijderd.

3.4.2.3. Repositie en fixatie van Le Fort II fracturen

QOver de wijze van operatieve behandeling van Le Fort II fracturen bestaat in de litera-
tuur grote eenstemmigheid (Dingman en Natvig 1964, Rowe en Killey 1968). Gedislo-
ceerde Le Fort II fracturen worden na repositie gefixeerd met behulp van dentogeen
gedragen spalken, intermaxillaire fixatie en ophanging aan de jukbogen of het voor-
hoofd. De normale relatie tussen de gebitselementen van boven- en onderkaak dient
hierbij als leidraad. Externe fixatie is alleen noodzakelijk als een intermaxillaire fixatie
gecontraindiceerd is en wanneer tractie naar anterior noodzakelijk is.

5.4.2.4. Repositie en fixatie van orbitabodem-randfracturen

Repositie en fixatie van orbitabodem-randfracturen geschiedt steeds via een transpal-
pebrale benadering. Voor de fixatie van het botfragment zijn draadosteosynthesen het
meest geschikt.

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— fixatie van losse bodemfragmenten slechts mogelijk is met een tampon of een ballon in
het antrum.

— gecombineerde orbitabodemfracturen zonder of met een minimale dislocatie en zon-
der functionele stoornissen (sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n.
infraorbitalis vitgezonderd) geen operatieve behandeling behoeven.

— ¢en gesloten repositie bij verse, niet-comminutieve zygomafracturen soms mogelijk is.

— de meningen over de plaats en het benodigde aantal draadosteosynthesen bij instabiele
zygomafracturen verdeeld zijn.

— redislocatie van gereponeerde en eventueel gefixeerde zygomafracturen wordt toege-
schreven aan de tonus van de m. masseter.

— goede resultaten worden verkregen na het gebruik van een viergaats mini AQ com-
pressieplaat ter plaatse van de sutura frontozygomatica.

— fixatie met een viergaats mini AO compressieplaat ter plaatse van de sutura fronto-

gomatica bij niet-comminutieve zygomafracturen, fixaties op andere plaatsen
overbodig maakt.

— Le Fort II fracturen na repositie intermaxillair worden gefixeerd en opgehangen aan
de jukbogen of het voorhoofd.

— repositie en fixatie van orbitabodem-randfracturen via een transpalpebrale benade-
ring plaatsvindt.

5.5. Orbitzbodemimplantaten

Het doel van het aanbrengen van een bodemimplantaat bij verse orbitabodemfracty-
ren is het verhinderen van prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris, het herstel
van de oorspronkelijke inhoud van de orbita en het voorkémen van vergroeiingen tussen
de orbitaweefsels en het littekenweefsel rond de bodemfractuur (Rowe en Killey 1968,
Hatte 1970, Bleeker e.a. 1972, Converse 1976).

Het implantaat dient een ruptuur in de periorbita en het defect in de bodem volledig te
bedekken en met de rand op een stabiel deel van de orbitabodem te rusten.
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5.5.1. Frequentie van toepassing van implantaten en indicatie

De frequentie van toepassing van implantaten bij orbitabodemfracturen wordt in de
literatuur zeer verschillend opgegeven. Deze varieert zelfs van nul tot 99% van de geval-
len. Zo gebruikten Hovinga en Van Herk (1970) bij de behandeling van 172 patiénten
met een orbitabodemfractuur geen enkel implantaat. Lund (1971} en Neyt (1972} ge-
bruikten bij de behandeling van jukbeenfracturen evenmin implantaten. Harris e.a.
(1966) brachten 3 implantaten {1%) aan bij 280 zygomafracturen en Larsen en Thomsen
{1978b) 5 bottransplantaten (3,6%) bij 137 jukbeenfracturen. In de meeste groepen pa-
tiénten varieert de frequentie van toepassing van 20 - 60% (Gamble 1969, Hétte 1970,
Wiesenbaugh 1970, Butler e.a. 1971, Davies 1972, Goldman en Hessburg 1973a, Green-
wald e.a. 1974, Gillissen en Qei 1975, Rolffs 1975, Molhant en Luck 1976, Reynolds
1978). Zowel Livingston e.a. (1975) als Crewe (1978) brachten in 79% van de respectie-
velijk 100 gecombineerde orbitabodemfracturen en 582 zygomafracturen een implantaat
aan. Freyss e.a. (1976) behandelden 82 orbitabodemfracturen. Het betrof 22 geisoleerde
bodemfracturen, 37 zygomafracturen en 23 maal een bodemfractuur als onderdeel van
een meer uitgebreide middengezichtsfractuur. In niet minder dan 74 gevallen (90%) werd
een implantaat gebruikt. Tenslotte vermeldden Nicholson en Guzak (1971) dat zij zelfs
bij 71 (99%) van de 72 behandelde orbitabodemfracturen een bodemimplantaat aan-
brachten.

Bovenvermelde grote varlatie in frequentie van toepassing kan slechts gedeeltelijk
worden verklaard uit het verschil in ernst van de bodemfractuur in de verschillende groe-
pen patiénten. Daarnaast zijn er duidelijke aanwijzingen dat de diversiteit aan inzichten
met betrekking tot de indicatie voor een implantaat bepalend is. Vrijwel unaniem is men
van mening dat een bodemfractuur met prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris,
na repositie van de fractuur en de orbitaweefsels, een implantaat behoeft. Beslist opval-
lend is het feit dat de indicatie voor een implantaat bij bodemfracturen zomder herniatie
van orbitaweefsel gebaseerd wordt op de aard van de fractuur in de benige orbitabodem,
zonder dat er rekening wordt gehouden met de gesteldheid van de periorbita. Zo vindt
een groot aantal auteurs een comminutieve bodemfractuur een indicatie voor een im-
plantaat (Cramer e.a. 1965, Hotte 1970, Bourguet e.a. 1973, Worle e.a. 1975, Westphal
1976). Een orbitabodem die z0 ernstig is gefractureerd dat de botfragmenten niet op hun
corspronkelijke plaats teruggelegd kunnen worden of waarbij na repositic van de frag-
menten een defect overblijft, zou, ter voorkdming van late diplopie en enophthalmus,
bedekt moeten worden met een implantaat {Converse en Smith 1950, Bleeker en Bos
1965, Jagerman 1970, Obwegeser en Chausse 1975, Converse 1976, Iannetti en D’ Arco
1977, Bleeker 1978). Hotte (1970) en Schiile en Weimar (1975) stellen zelfs expliciet dat
in gevallen waarbij de periorbita intact is maar de benige orbitabodem in geringe mate
naar beneden is gezakt of een klein defect vertoont, het aanbeveling verdient een implan-
taat tussen het periost en de orbitabodem te schuiven om de vorming van adhaesies tus-
sen de orbitaweefsels en de gefractureerde orbitabodem te voorkomen. Alhoewel Green-
wald e.a. {1974) ook bij eenvoudige lineaire bodemfracturen een implantaat voorstaan,
wordt dit door anderen bestreden (Converse 1976, Fukado 1977).

Overigens is een implantaat niet in alle gevallen in staat om late enophthalmus te voor-
komen. Hotte (1970) vond bij 7 van de 62 patiénten die kort na het ongeval werden behan-
deld met een implantaat op de orbitabodem, een enophthalmus van meer dan 2 mum.

Putterman (1977) wijst stelselmatig de nocdzaak van een implantaat bij verse bodem-
fracturen af. Volgens deze auteur is nooit het verband aangetoond tussen de ernst van
een bodemfractuur en de mate van late enophthalmus. Het zou zelfs mogelijk ziin de ge-
hele orbitabodem te verwijderen met het intact laten van de periorbita en het ligament
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van Lockwood, zonder dat men bevreesd hoeft te zijn voor het optreden van enophthal-
mus (Putterman 1976).

Tenslotte suggereren Van Herk en Hovinga (1973) dat een vroegtijdige operatieve be-
handeling van orbitabodemfracturen het aanbrengen van een implantaat overbodig
maakt. Een implantaat zou gereserveerd kunnen blijven voor oude, onbehandelde bo-
demfracturen. Deze conclusie wordt gebaseerd op de resultaten van de behandeling van
140 gecombineerde orbitabodemfracturen. Men dient echter te bedenken dat in geen van
deze gevallen herniatie van orbitaweefsel in de sinus maxillaris werd aangetroffen. Het
lijkt dan ook niet gerechtvaardigd de indicatie voor een implantaat te laten bepalen door
de ouderdom van de bodemfractuur.

5.5.2. Toegepaste implantaten

De eisen waaraan een volmaakt orbitabodemimplantaat zou moeten voldoen, zijn:
gemakkelijk verkrijgbaar en in voldoende hoeveelheid beschikbaar, eenvoudig te bewer-
ken zodat er zonder al te veel moeite de gewenste vorm aan kan worden gegeven, niet uit-
gestoten worden door het lichaam, geen of vrijwel geen ontstekingsreacties veroorzaken
enl stevig genoeg zijn om de orbitaweefsels te kunnen dragen {Converse 1976). Een verse
bodemfractuur behoeft bovendien een dun, resorbeerbaar implantaat. Dun, omdat na
repositie van het geprolabeerde orbitaweefsel en de gedisloceerde bodem slechts weinig
ruimte overblijft voor een implantaat; resorbeerbaar, omdat na de vorming van een vol-
doende stevige bindweefselplaat het implantaat geen functie meer heeft. Geen enkele van
de tot nu toe beschikbare implantaten voldoet aan deze criteria. Dit feit is waarschijnlijk
de belangrijkste reden voor de controverse in de lteratuur over de keuze van het soort
bodemimplantaat. Daarnaast lijkt ook de discipline en de persoonlijke voorkeur van de
operateur een rol te spelen.

Uit experimenteel werk is gebleken (Lentrodt e.a. 1968, [annetti en D’Arco 1977,
Hatzifotiadis en Chrissafis 1978) dat gelyophiliseerd humaan dura zonder ontstekings-
infiltraat en zonder vreemdlichaam reuscelreactie volledig wordt geresorbeerd en ver-
vangen door bindweefsel. De dura fungeert als een netwerk voor de vorming van het
bindweefsel zonder daarbij zelf ruimte op te eisen. Eenenveertig tot zestig dagen na im-
plantatie van gelyophiliseerd humaan dura bij konijnen en caviae werd bij klinisch en
histologisch onderzoek niets van het geimplanteerde materiaal teruggevonden (Schmelzle
1975), Meerdere auteurs (Lentrodt 1973, Luhr en Maerker 1973, Schlote en Cordes 1975,
Boudreau en Tideman 1976, Haarmann ¢.a. 1977, Iannetti en D’Arco 1977) hebben
gelyophiliseerd humaan dura met succes toegepast bij patiénten met een verse orbitabo-
demfractuur.

Het enige nadeel van dura is dat het te slap is om de orbitaweefsels te ondersteunen in-
dien een groot bodemdefect aanwezig is. Het implantaat zou in zo’n geval met
Histoacryl® strak gespannen op de benige orbitabodem rondom het defect vastgeplakt
kunnen worden {Luhr 1971, Lentrodt 1973). Uit experimenteel werk is evenwel gebleken
{Saeger e.a. 1972) dat gelyophiliseerd humaan dura zonder Histoacryl® viugger wordt
geresorbeerd dan met kleefstof. Histoacryl® veroorzaakt bovendien een heftige ontste-
kingsreactic. Een betere methode lijkt ondersteuning van het implantaat met een
sinustampon.

Een bottransplantaat uit de voorwand van de sinus maxillaris (Kaye 1966, Converse
e.a. 1967, Obwegeser en Chausse 1973, Schroeder e.a. 1978, Roncevic en Malinger 1981)
heeft het voordeel dat het op eenvoudige wijze door een Caldwell-Luc benadering kan
worden verkregen en de ingreep voor de patiént niet meer ongemak betekent dan van een
orale antrostomie. Bovendien komen vorm, dikte en stevigheid van het transplantaat
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overeen met die van de orbitabodem. De afmetingen van het transplantaat zijn echter be-
perkt. Ben gefractureerde sinusvoorwand is ongeschikt voor het verkrijgen van een
transplantaat.

De binnenzijde van het os ilium kent geen beperkingen voor de grootte van het beno-
digde transplantaat. Talrijke auteurs geven aan deze donorplaats dan ook de voorkeur
bij bodemfracturen met een ruime verbinding tussen de orbita en de sinus maxiliaris
(Smith en Regan 1957, Converse e.a. 1967, Hakelius en Pontén 1673, Rowe 1975, Kauf-
man en Galbraith 1980).

Ook is bot van de processus mastoideus (Hotte 1970, Blecker 1578), van het neussep-
tum (Converse e.a. 1967, Schldondorff en Kaufmann 1973) en van de ramus ascendens
mandibulae (Laskin en Edwards 1977), en rib (McCoy e.a. 1962, Converse 1976) aange-
wend voor de afsluiting van een defect in de orbitabodem.

Met wisselend succes wordt gebruik gemaakt van alloplastische materialen. Meestal
wordt silicone (Converse e.a. 1967, Crewe 1978, Wavak en Zook 1979}, teflon (Freeman
1962, Greenwald e.a. 1974, Bleeker 1978), methybmethacrylaat (Ballen 1963, Leibsohn
e.a. 1976) of supramid (Reeh en Tsujimura 1966, Reynolds 1978) gebruikt. Een voordeel
van het gebruik van een alloplastisch implantaat is dat de patiént een tweede operatieve
ingreep bespaard blijft. Als gunstig wordt ook aangemerkt dat een dergehik implantaat
niet wordt geresorbeerd en er geen adhaesies optreden tussen de orbitaweefsels en het op-
pervlak van een dergelijk implantaat (Cramer e.a. 1965, Hatte 1970, Melmed 1972). Het
nut van een niet-resorbeerbaar implantaat bij verse bodemfracturen is echter nooit
aangetoond.

Tal van complicaties zijn beschreven na het gebruik van alloplastische implantaten. Zo
kan het implantaat, hetzij kort na de operatie, hetzij pas na lange tijd, verschuiven of
zelfs worden uitgestoten. Deze verwikkelingen treden vooral op als het implantaat te
groot is, niet is vastgezet, niet is geperforeerd of wanneer in het operatiegebied een infec-
tie optreedt. Kohn e.a. (1976) zagen cen patiént bij wie bijna 3 jaar na het aanbrengen
van een synthetisch bodemimplantaat epiphora, recidiverende purulente conjunctivitis
en dacryocystitis optrad. Door migratie van het implantaat naar voren was de ductus
nasolacrimalis dichtgedrukt. Ock kan een groot en hard implantaat de n. opticus
beschadigen of de vascularisatie van het oog belemmeren waardoor blindheid kan
optreden (Nicholson en Guzak 1971, Gillissen en Oei 1973).

Samengevat kunnen we concluderen dat:

— de grote variatie in frequentie van toepassing van implantaten vooral bepaald lijkt te
worden door de diversiteit aan inzichten van de verschillende operateurs met betrek-
king tot de indicatie voor een bodemimplantaat.

— een volmaakt bodemimplantaat niet bestaat.

— tal van complicaties kunnen optreden na het aanbrengen van een alloplastisch implan-
taat.
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H EIGEN ONDERZOEK

HOOFDSTUK 6

De methode van onderzoek

Zoals reeds in de inleiding werd vermeld, was het doel van het onderzoek het verkrij-
gen van gegevens over de resultaten van een door ons toegepaste, individuele benadering
van orbitabodemfracturen, waarbij terughoudendheid werd betracht met het overgaan
tot een chirurgische behandeling en de operatieve ingreep zo beperkt mogelijk werd ge-
houden. Deze gegevens zullen, voor zover mogelijk, worden vergeleken met die, welke in
de literatyur worden beschreven.

Hiertoe werden de ziektegeschiedenissen en de vervaardigde rontgenfoto’s geraad-
pleegd van alle patiénten met een orbitabodemfractuur die in de periode van 1 januari
1974 tot 1 april 1980 door de afdelingen Mondziekten en Kaakchirurgie, Oogheelkunde
en Plastische en Reconstructieve Chirurgie van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam -
Dijkzigt waren behandeld. Alle patignten waren binnen 14 dagen na het ongeval onder-
zocht en zonodig geopereerd. Patiénten met een orbitabodemfractuur in combinatie met
een orbitadakfractuur of een Le Fort III fractuur werden van dit onderzoek uitgesloten
omdat de problematiek hiervan geheel anders is.

De leeftijd en het geslacht van de patiént en de oorzaak van het trauma werden genc-
teerd. Eveneens werden fractuurtype, sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied
van de n. infraorbitalis, lekkage van liquor uit de neus en diplopie en meotiliteitsstoor-
nissen van de ooghbol opgetekend. Afvlakking van de wang, lage stand van de oogbol en
enophthalmus werden niet geregisireerd omdat deze symptomen de eerste dagen na het
trauma door haematoom en oedeem kunnen worden beinvloed.

De toegepaste rontgendiagnostick, de behandelwijze en de indicatie tot operatieve
behandeling werden genoteerd.

Alle patiénten werden 6 maanden tot 5 jaar na het ongeval opgeroepen voor een kli-
nisch naonderzoek in het OQogziekenhuis te Rotterdam (Hoofd: Prof. Dr. H.E. Henkes).
Allereerst werd de visus bepaald bij dichtbij en veraf zien, met en zonder correctie als de
patiént een bril droeg. De patiént werd gevraagd te kijken naar een voorwerp op 6 meter
afstand. Hierbij werd er op gelet of de patiént met het hoofd een dwanghouding aannam
om eventueel optredende dubbelbeelden op te heffen. Een manifeste strabismus of
heterophorie werd opgespoord met de afdektest (monolateraal en alternerend) en de
grootte van de scheelzienshoek vastgesteld met de prisma-fusietest. De test met de licht-
jes van Worth werd aangewend om te controleren of de netvliezen van beide ogen nor-
maal met elkaar correspondeerden en of een suppressie bestond. De oogmotoriek werd
gecontroleerd door beweging van de ogen in de 9 cardinale blikrichtingen (fig. 4.2.} en
door de motiliteitsproef volgens Hess. Een voorwaarde voor deze proef is dat de netvie-
zen van beide ogen normaal met elkaar corresponderen. De stand van de ogen werd be-
paaid, funduscopie verricht en de ligging van de betrokken oogbol gemeten met de
exophthalmometer van Hertel. Tevens werden oogletsels, die in verband konden worden
gebracht met het trauma, geregistreerd.
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Er werd gelet op het aspect van het litteken in het onderooglid en, bij patiénten die
waren behandeld voor een zygomafractuur, op de symmetrie van het gelaat en in 't bij-
zonder op een mogelijke afviakking van de wang. Tenslotte werd de sensibiliteit in het
verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis beoordeeld door navraag bij de patiént over
het gevoel in het betrokken gebied en door onderzoek met tast- en pijnprikkels.

De gegevens uit de ziektegeschiedenissen en de bevindingen van het naonderzoek wer-
den voor analyse ingevoerd in een computer en statistisch verwerkt. Voor het vergelijken
van {wee percentages werd gebruik gemaakt van de exacte toets van Fisher. Verschillen
worden als significant beschouwd indien P, < 0,03.



HOOFDSTUK 7

Bespreking van patiéntengegevens bij initieel
onderzoek en behandeling

7.1. Véérkomen van orbitabodemfracturen

In de periode van 1 januari 1974 tot 1 april 1980 werden in totaal 514 patiénten met
een fractuur van het aangezichtsskelet behandeld. Fracturen van het nasale skelet zijn
hierin niet opgenomen omdat deze door de K.N.QO.-heelkunde worden behandeld.

Het aantal patiénten met een fractuur van de orbitabodemn bedroeg 186. Dit is 36,2%
van het totaal aantal patiénten met een fractuur van het aangezichtsskelet.

7.1.1. Qorzaken

Tabel 7.1. geeft een overzicht van de verschillende oorzaken van de 186 orbitabodem-
fracturen.

Tabel 7.1. Qorzaken van 186 orbitabodemfracturen

Oorzaak Aantal o
Verkeersongeval, 20 43,0
waarvan auto 32 40,0
bromflets 27 33,8
fiets 14 17,5
voetganger 5 6,3
averige 2 2,5
Persoonlijk geweld 44 237
Sport 23 12,4
Val 19 10,2
Bedrijfsongeval 14 7.5
Overige 6 32

De meest frequente oorzaak in deze studie zijn de verkeersongevalien met 43,0%, op
de tweede plaats gevolgd door fracturen veroorzaakt door persoonlijk geweld met
23,7%.

De oorzaken van de 8 blow-out fracturen waren de volgende: tijdens gymnastiek op de
rand van een houten balk gevallen; gestruikeld en met het hoofd op een smeerapparaat
terechtgekomen; bij plotseling remmen van de auto voorover op de rand van het dash-
board geslagen {patiént had geen veiligheidsriemen om); een kluit aarde tegen het oog
gekregen; bij het duiken in botsing gekomen met het hoofd van een andere zwemmer;
tijdens een rugbywedstrijd in botsing gekomen met een tegenstander; bij een vechtpartij
enkele klappen in het gezicht gekregen (2 patiénten).

7.1.2, Leeftijd

De leeftijd van de patiént ten tijde van het ongeval varieerde van 4 tot 75 jaar. De ge-
middelde leeftijd bedroeg 36,1 jaar.
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Iets meer dan de helft van het totaal aantal fracturen komt voor bij patiénten van 21
t/m 40 jaar, de meeste fracturen komen voor in het vierde decennium.

Fig. 7.1. toont de verdeling naar leeftijd van de 186 patignten met esn orbitabodem-
fractuur.
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Fig. 7.1. Leeftijd van de 186 patignten met een orbitabodemfractaur ten tijde van het ongeval.

De gemiddelde leeftijd van de patiénten met een blow-out fractuur ten tijde van het
ongeval was 24,2 jaar. Vier van de 8 patiénten waren kinderen (4, 10, 1! en 12 jaar oud).

7.1.3. Geslacht

De verdeling over de gestachten in dit onderzoek is: 153 mannen {(82,3%) en 33 vrou-
wen (17,7%).

7.2. Fractuurtype

Tabel 7.2. geeft een overzicht van de indeling van de 186 orbitabodemfracturen naar
fractuurtype.

Tabel 7.2. Indeling naar fractuurtype

Fractuurtype Aantal %

zygomafractuur 148 79,5
Le Fort II fractuur 17 9,1
Le Fort [I-zygomafractuur 11 6,0
orbitabodem-randfractuur 2 1.1
blow-out fractuur 8 43

Twee van de 8 blow-out fracturen waren van het type “trap-door’ (Soll en Poley
1963).

7.3. Symptomen
7.3.1. Sensibiliteitsstoornissen

Bij het eerste onderzoek na het ongeval werd bij 134 (72,0%) van de 186 patignten
anaesthesie, hypaesthesie of paraesthesie aangetroffen in het verzorgingsgebied van de n.
infraorbitalis.
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De verdeling nzar fractuurtype van de 134 patiénten met sensibiliteitsstoornissen is
weergegeven in tabel 7.3,

Tabel 7.3, Kruistabel van sensibiliteitsstoornissen en fractuurtype

fractuurtype
sensibiliteits- Le Fort II bodem
stoornissen zygoma LeFortII - zygoma - rand blow-out 1otaal
aanwezig 120 5 6 0 3 134
niet aanwezig 28 12 5 2 5 52
totaal 148 17 11 2 8 186

Opvallend is dat slechts 3 (37,5%) van de 8 patiénten met een blow-out fractuur sensi-
biliteitsstoornissen hadden.

7.3.2. Lekkage van liguor wir de neus

Drie patiénten met een Le Fort 11 fractuur hadden lekkage van liquor uit de neus. Om-
dat de dislocatie van de bovenkaak bij &n patiént minimaal was en de liquorlekkage na
&én week spontaan stopte, was geen operatie nodig. Bij 2 patiénten werd de maxilla 8 da-
gen na het trauma ten opzichte van de mandibula gefixeerd met intermaxiliaire ligaturen
en ten opzichte van de schedelbasis met ophangdraden van de mandibula naar het voor-
hoofd. Enkele dagen na deze ingreep stopte de liquorrhoe bij beide patiénten.

7.3.3. Diplopie en motiliteitsstoornissen

Het oogheelkundig onderzoek werd uitgevoerd door de medewerkers van de afdeling
Cogheelkunde van het Academisch Ziekenhuis Rotierdam-Dijkzigt (Hoofd: Dr. S.
Riaskoff; Drs. R. Wijngaarde). Indien de algemene toestand van de patiént dit toeliet,
werden binnen enkele dagen na het trauma en in ieder geval voor de operatieve behande-
ling de visus en de stand van beide ogen bepaald. Vervolgens werd de patiént gevraagd te
kijken in de 9 cardinale biikrichtingen (fig. 4.2.) en aan te geven of/en in welke richting
dubbelbeelden optraden. Indien (overwegend) verticale motiliteitsstoornissen aan het
licht kwamen, werd het onderzoek uitgebreid met de motiliteitsproef volgens Hess en
werd de forced duction test vitgevoerd. Bij vermoeden van een oogletsel en bij aanwezig-
heid van ernstige motiliteitsstoornissen van de oogbol bij binnenkomst van de patiént in
het ziekenhuis, werd onmiddellijk een oogarts geconsulteerd.

Wazig zien of dubbelzien in alle blikrichringen was een vrij vaak voorkomende klacht
gedurende de eerste twee of drie dagen na het ongeval. De frequentie van vdoérkomen
van deze vorm van diplopie, die werd toegeschreven aan haematoom en oedeemn in de or-
bita, welke zich bovendien kenmerkte door spontaan herstel, werd in dit onderzoek niet
geregistreerd. Kenmerkend voor een fractuur van de orbitabodem werden {overwegend)
verticale diplopie en motiliteitsstoornissen beschouwd. Deze vorm van dubbelzien werd
bij in totaal 20 {10.7%) van de 186 patiénten aangetroffen. Tien (6,7%) van de 148
patiénten met een zygomafractuur, 2 (11,6%) van de 17 patiénten met een Le Fort 11
fractuur, 1 (9,0%) van de 11 patiénten met een gecombineerde Le Fort Il-zygomafrac-
tuur en 7 (87,5%) van de § patignten met een blow-out fractunr hadden overwegend ver-
ticale motiliteitsstoornissen (tabel 7.4.3.
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Tabel 7.4. Kruistabel van verticale motiliteitsstoornissen en fractuurtype

fractuurtype
verticale
motiliteits- Le Fort II bodem
stoornissen zygoma Le Fortll - zygoma -rand Dblow-out  totaal Ya
aanwezig 10 2 H 0 7 20 10,7
niet aanwezig 138 15 10 2 1 166 89.3
totaal 148 17 11 2 g £86 100

Bij één patiént met een blow-out fractuur zonder verticale motiliteitsstoornissen was
de aanwezigheid van een zogenaamde *“hangende druppel” op de standaardréntgen-
opnamen en tomogrammen de indicatie voor operatieve exploratie van de orbitabodem.
Hierbij werd de diagnose blow-out fractuur bevestigd.

Als bijzonderheid kan nog worden vermeld dat bij 2 patignten, beiden met een zygo-
mafractuur, direct na het ongeval diplopie in laterale blikrichting bestond ten gevoige
van een parese van de n. abducens. In beide gevallen trad na enkele maanden spontaan
volledig herstel op.

7.4. Rontgendiagnostiek

Bij het routine-onderzoek van patiénten met een orbitabodemfractuur werden, indien
de algemene toestand van de patiént dit toeliet, steeds een opname volgens Caldwell
(waarbij de bovenste lijn van het rotsbeen ongeveer 1 cm onder de orbitabodem wordt
geprojecteerd) en een occipito-mentale projectie (Waters” view of Tschebull-opname)
vervaardigd.

Tomogrammen in voor-achterwaartse en zijdelingse richting werden aangevraagd als
bij het ophthalmologisch onderzoek (overwegend) verticale motiliteitsstoornissen en/of
enophthalmus werden gevonden. Een weke-delenschaduw, hangend aan het dak van de
sinus maxillaris op een Caldwell-opname, was eveneens een indicatie voor tomo-
graminern.

Gedurende de laatste 2 jaren waarop dit onderzoek betrekking heeft, werd in plaats
van de conventionele tomografie steeds vaker gebruik gemaakt van computertomo-
grafie.

Behalve bij de 8 patiénten met een blow-out fractuur bestond bij nog 7 andere patién-
ten met een gecombineerde orbitabodemfractuur een indicatie voor tomografie of een
coronaire CT scan.

7.5. Therapie
7.5.1. Freguentie van chirurgische behandeling

Van de in totaal 186 orbitabodemfracturen werden er 123 ofwel 66,1% operatief
behandeld. Tabel 7.5. geeft een overzicht van de verhoudingen van het aantal geopereer-
de tot het aantal niet-geopereerde fracturen, verdeeld naar fractuurtype.

Tabel 7.5. Kruistabel van chirurgische behandeling en fractuurtype

fractuurtype
chirurgische Le Fort 11 bodem
behandeling zygoma  EeFort il - zygoma - rand blow-out totaal
ja 92 12 10 2 7 123
nee 36 5 1 0 1 63
totaal 148 17 11 2 8 186
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7.5.2. Exploratie van de orbitabodem
7.5.2.1. Frequentie van exploratie van de orbitabodem en peroperatieve bevindingen

Van de in totaal 123 operatief behandelde orbitabodemfracturen werd in 67 {54,5%)
gevallen de bodem geéxploreerd. Het betrof 48 (52,1%) van de 92 geopereerde zygoma-
fracturen, 4 {33,3%) van de 12 geopereerde Le Fort Il fracturen, 6 (60%) van de 10 ge-
opereerde Le Fort [I-zygomafracturen, beide geopereerde orbitabodem-randfracturen
en alle 7 geopereerde blow-out fracturen.

Negentien maal werd een lineaire bodemfractuur gevonden, in 29 gevallen bestond een
comminutieve fractuur en 19 maal was een defect in de benige orbitabodem aanwezig
{tabel 7.6.).

Tabel 7.6. Overzicht totaal aantal niet-geéxploreerde bodemfracturen en bevindingen bij
exploratie van 67 orbitabodems

geen exploratie bevindingen bij
orbitabodem exploratie orbitabodem
fractuurtype aantal L) lineair  comminutief  defect totaal
Zygorma 100 67,5 13 26 9 148
Le Fort 11 13 76.4 4 0 0 17
Le Fort Il-zygoma 5 45.4 1 2 3 11
bodem-rand 0 0 1 1 0 2
blow-out [ 12,5 0 0 7 8
totaal 119 63.9 19 29 19 186

Bij 10 van de 15 patiénten met een defect in de benige orbitabodem was orbitaweefsel
in de sinus maxillaris gezakt. Het betrof 5 patiénten met een blow-out fractuur en 5 pa-
tiénten met een gecombineerde orbitabodemfractuur.

Bij 3 andere patiénten, 2 met een comminutieve en £én met een lineaire bodemfrac-
tuur, werd eveneens een ruptuur in de periorbita aangetroffen, echter zonder prolaps van
orbitaweefsel in de sinus maxillaris.

Twee blow-gut fracturen waren van het type “trap-door’, Na bevrijding van het
ingeklemde orbitaweefsel bleek dat de periorbita intact was.

7.5.2.2. Indicatie tot exploratie van de orbitabodem

De bevindingen van het ophthalmologisch onderzoek legden meer gewicht in de schaal
bij de indicatiestelling tot operatieve inspectie van de orbitabodem dan die van het kli-
nisch en het rontgenologisch onderzoek. Een volledige of vrijwel volledige beperking van
de rotatie van de oogbol naar boven met een duidelijk positieve forced duction test, wij-
zend op inklemming van orbitaweefsel, was een absolute indicatie voor exploratie van de
orbitabodem, ongeacht de bevindingen van het kiinisch en rontgenologisch onderzoek.

Als kort na het ongeval twijfel bestond over de aard en de ernst van de motili-
teitsstoornissen en de passieve beweeglijkheid van de oogbol geen betrouwbare conclu-
sies toeliet, leek het verstandig de beslissing over een eventuele exploratie enige dagen uit
te stellen totdat wel een betrouwbaar ophthalmologisch onderzoek mogelijk was. In deze
periode werd de beweegliikheid van de bulbus dagelijks of om de andere dag door mid-
del van de motiliteitsproef volgens Hess en de forced duction test gecontroleerd. Tevens
werd de patignt het advies gegeven frequent te oefenen met zo ver mogelijk naar boven
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kijken. Indien geen spontane verbetering van de verticale motiliteitsstoornissen opirad,
was een operatieve inspectie van de orbitabodem geindiceerd.

Diplopie bij ver naar boven kijken werd niet als een indicatie voor operatieve behande-
ling gezien omdat deze stoornis meestal het gevolg is van een voorbijgaande belemumering
van de oogbewegingen door haematoom en oedeem in de orbita.

Enophthalmus was bij een blow-out fractuur wel, maar bij een gecombineerde orbita-
bodemfractuur niet altijd een indicatie tot exploratie van de bodem. Enophthalmus
kan bij een blow-out fractuur immers alleen worden veroorzaakt door herniatie van or-
bitaweefsel in de sinus maxillaris of door inklemrning van orbitaweefsel in een lineaire
bodemfractuur. Enophthalmus bij een gecombineerde orbitabodemfractuur en in "t bij-
zonder bij een zygomafractuur is meestal het gevolg van een toename van de orbita-
inhoud door verplaatsing van de orbitawanden naar beneden en naar lateraal.

Fen lage stand van de oogbol was geen indicatie voor expioratie van de orbitabodem
omdat dit verschijnsel wordt veroorzaakt door een verplaatsing van het Hgamentum
suspensorium bulbi.

Geen van de klinische verschijnselen, ook niet een duidelijk te palperen trap in de
margo infraorbitalis of sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infra-
orbitalis, vormden een indicatie voor inspectie van de bodem.

Positieve rontgenologische bevindingen zonder ophthalmologische symptomen van
een bodemfractuur waren evenmin een Indicatie voor exploratie van de bodem. Een uit-
zondering op deze regel waren {mogelijke) aanwijzingen bij rontgenologisch onderzoek
voor herniatie van orbitaweefsel in de sinus maxillaris. Juist bij prolaps van orbitaweef-
sel via een groot defect in de orbitabodemn kunnen motiliteitsstoornissen van de oogbol
aanvankelijk ontbreken omdat geen weefsel is ingeklemd. Bovendien kan enophthalmus
kort na het trauma worden gemaskeerd door haematoom en oedeem. Als daarom op
tomogrammen een weke-delenschaduw zichtbaar was onder de orbitabodem of op een
corongire CT scan aanwijzingen bestonden voor herniatie van orbitaweefsel, leek het
verstandig de bodem te exploreren en niet te wachten tof haematoom en oedeem waren
geresorbeerd en enophthalmus en mogelijk diplopie waren ontstaan.

Negatieve rontgenologische bevindingen waren geen reden om een orbitabodem-
inspectie na te laten als hiervoor op basis van de bevindingen van het ophthalmologisch
onderzoek wél een indicatie bestond.

Tenslotte werd in alle gevallen in aansluiting op een bloedige repositie en fixatie van
een fractuur in de marge infraorbitalis tevens de orbitabodem geéxploreerd.

Bij 6 van de 7 geopereerde blow-out fracturen vormden verticale motiliteitsstoornissen
en een positieve forced duction test de indicatie voor exploratie van de bodem. Met uit-
zondering van de 2 blow-out fracturen van het type “trap-door” was op de tomogram-
men of de CT scan steeds een weke-delenschaduw onder de orbitabodem zichtbaar. Bij
één patiént met een blow-out fractuur werden geen motiliteitsstoornissen of enophihal-
mus aangetroffen. In dit geval was de weke-delenschaduw onder de bodem, zichtbaar op
de Caldwell-opname en tomogrammen, de indicatie tot operatieve inspectie van de orbi-
tabodem.

Eén patiént met een blow-out fractuur werd niet geopereerd. Hieronder volgt in het
kort de ziektegeschiedenis van deze patignt.

Patignt nr. 161

Tijdens een rugbywedstrijd kwam patiént met het hoofd in botsing met een tegenstander. Onmiddellijk na dit
trauma bestond dubbelzien.

Bij onderzoek in het Oogzickenhuis te Rotterdam, 2 dagen posttraumatisch, bleek een verticale bewegings-
beperking van de rechter oogbol te bestaan (fig. 7.2.). De forced duction test was mogelijk zwak positief, Er
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was geen enophthalmus en er waren geen gevoelsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infraorbizalis.
Op de standaardrdntgenfoto’s en tomogrammen waren geen fracturen zichtbaar. Wel was een halfbolvormige
sluiering onder de orbitabodem en een vloeistofspiegel in de sinus maxillaris aanwezig (fig. 7.3.). De patiént
werd geadviseerd goed te oefenen met zo ver mogelijk naar boven en naar beneden kijken.

Reeds de volgende dag waren de diplopieklachten verminderd. Deze verbetering kon objectief worden aange-
toond met de motiliteitsproef volgens Hess (fig. 7.4.). Toen bij de daaropvolgende controles bleek dat de rotatie
van de oogbol naar boven zich langzaam bleef herstellen, bestond naar onze mening geen indicatie:meer voor
chirurgische exploratie van de orbitabodem.

Tenslotte was bij het naonderzoek, ruim 8 maanden posttraumatisch, nog slechts cen lichte beperking van de
m, rectus superior en dubbelzien bij uiterste biik naar rechrsboven aanwezig (fig. 7.5.). Met de exophthalmo-
meter van Hertel werd een enophthalmus van 1 mm gevonden,

Left Eye Right Eye

Green before Left Eye Green before Right Eya

Fig. 7.2. Pat. nr. 161. Hess-kaart, 2 dagen na het ongeval. Bewegingsbeperking van de rechter oogbel naar
boven en naar beneden.

Fig. 7.3. Pat. nr. 161. Tomogram. ~Hangende drappel™ en vloeistofspiegel in de rechter sinus paxillaris.
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Green before Left Eya Green before Righe Eye

Fig. 7.4. Pat. nr, 161. Hess-kaart, 3 dagen na het ongeval. Duidelijke verbetering van de motiliteit van de rech-
ter oogbol vergeleken met de Hess-kaart in fig. 7.2. De rotatie naar beneden is vrijwel normaal.

Left Eye Right Eye

Gresn before Left Eye Green before Right Eye

Fig. 7.5. Pat. nr. 161, Hess-kaart bij het naonderzoek, 8 maanden na het ongeval. Minimale onderactie van de
m, rectus superior OD.

Bewegingsbeperking van de oogbol in verticale richting met dubbelzien, al dan niet
met enophthalmus, een positieve forced duction test en positieve réntgenbevindingen
vormden de indicatie tot exploratie van de orbitabodem bij 19 gecombineerde orbita-
bodemfracturen.

Bij een groep van 38 patiénten met een gecombineerde orbitabodemfractuur, waarbij
een open repositie en fixatie van de fractuur in de margo infraorbitalis plaatsvond, werd
tevens de orbitabodem gegxploreerd, hoewel hiervoor op basis van de bevindingen van
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het ophthalmologisch en réontgenologisch onderzoek geen indicatie bestond. Opmerke-
lijk is dat bij geen van deze gevallen een ruptuur in de periorbita werd aangetroffen.

Drie patiénten die op de dag van het ongeval werden zeopereerd, konden vanwege een
verlaagd bewustzijn pracoperatief niet worden onderzocht op mogelijke motiliteitsstoor-
nissen.

7.5.2.3. Benaderingsweg van de orbitabodem

Exploratie van de orbitabodem vond steeds plaats via een transpalpebrale benadering.
In het algemeen werd een incisie in een natuurlijke huidplooi halverwege het ooglid ge-
maakt {mediaanpaipebraal). De algemene werkwijze is als volgt: na de incisie door de
huid wordt de m. orbicularis oculi evenwijdig aan het verloop van de spierbundels stomp
en scherp gekliefd. Het prepareren wordt voortgezet tussen de kringspier en het septum
orbitale tot aan de margo infraorbitalis. Het periost wordt vervolgens 1 - 2 mm onder de
oogkasrand geincideerd en met een rasparatorium voorzichtig van de rand en de orbita-
bodem afgeschoven. Eventueel ingeklemnd weefsel wordt bevrijd en geprolabeerd weefsel
teruggebracht in de orbita. Bij gecombineerde orbitabodemfracturen wordt vervolgens
de orbitarand, het zygoma of de maxilla gereponeerd en gefixeerd. Zonodig wordt een
bodemimplantaat aangebracht. Tenslotte wordt de incisie In het ooglid in lagen gehecht
met Dexon® (4/0) en Ethilon® (6/0) en afgeplakt met Steri-Strip® . De hechtingen wor-
den de Se postoperatieve dag verwijderd.

In 8 gevallen werd een gecombineerde transpalpebrale-oroantrale benadering toege-
past, 7 maal bij een zygomafractuur en eenmaal bij een blow-out fractuur.

Een oroantrale benadering werd alleen aangewend in combinatie met een transpalpe-
brale benadering. Dit geschiedde bij prolaps van een relatief grote hoeveelheid orbita-
weefsel en bij dislocatie van grote botfragmenten van de orbitabodem in de sinus maxil-
laris. Zowel het orbitaweefsel als de botfragmenten konden dan onder direct zicht vanuit
het antrum op de oorspronkelijke plaats worden geduwd.

Ook als bij een groot defect in de benige orbitabodem een gelyophiliseerd humaan
dura-implantaat ondersteund moest worden door een tampen, werd de sinus maxillaris
in de fossa canina geopend.

7.5.3. Orbitabodemimplantaten en sinustamponade
7.5.3.1. Frequentie van toepassing van orbitabodemimplantaten en sinustamponade

Bij in totaal 18 patiénten werd een implantaat op de bodem aangebracht. Dit is 9,6%
van het totaal aantal patiénten en 14,6% van de operatief behandelde orbitabodemfrac-
turen. Het betrof:

— negen patiénten met een zygomafractuur, waarvan 8 met een defect in de orbitabodem
en één met een comminutieve bodemfractuur. Bij 4 van de 8 bodemdefecten was
prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris aanwezig

~ vijf patiénten met een blow-out fractuur. In alle 5 gevallen bestond een defect in de
orbitabodem met herniatie van orbitaweefsel in het antrum

— drie patignten met een Le Fort 1I-zygomafractuur, waarvan 2 met een defect in de
orbitabodem en één met een comminutieve bodemfractuur. Bij één van de 2 bodem-
defecten was prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris aanwezig

— é&én patiént met een orbitabodem-randfractuur, waarvan de bodem comminutief was
gefractureerd.
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In 14 gevallen werd gelyophiliseerd humaan dura gebruikt, driemaal een autogeen bot-
transplantaat uit de sinusvoorwand en eenmaal (in het begin van de periode waarop dit
onderzoek betrekking heeft) een autogeen bottransplantaat uit de crista iliaca.

Alle implantaten werden subperiostaal aangebracht; fixatie was niet noodzakelijk.

Bij 3 patiénten met een zygomafractuur, waarvan 2 met een bodemdefect en één met
een comminutieve bodemfractuur en bij &n patignt met een blow-out fractuur werden
het implantaat en de gefractureerde orbitabodem ondersteund door een sinustampon.
Bij 2 patiénten met een zygomafractuur en een comminutieve bodemfractuur kon na
repositie van de botfragmenten van de orbitabodem worden volstaan met aileen een
steuntampon in de sinus maxillaris.

Het aanbrengen van een tampon in de sinus maxillaris werd steeds gecontroleerd via
een incisie in het onderooglid. De tampon werd na 3 tot 4 weken poliklinisch, zonder
anaesthesie, via het aangebrachte venster in de fossa canina verwijderd.

7.5.3.2. Indicatie voor een orbitabodemimplantaat en een sinustampon en de keuze van
het soort implantaat en het soort tampon

De enige absolute indicatie voor een bodemimplantaat was het aanwezig zijn van een
bodemfractuur of een defect in de orbitabodem in combinatie met een ruptuur in de
periorbita.

Uit het bovenstaande kan worden geconcludeerd dat een bodemfractuur met een in-
tacte periorbita géén implantaat behoefde. Deze regel werd echter niet in alle gevallen als
absoluut gehanteerd.

Voor de bedekking van zowel grote als kleine bodemdefecten gaven wij in het alge-
meen de voorkeur aan gelyophiliseerd humaan dura (Lyodura®). Als voor de repositie
van orbitaweefsel en/of grote botfragmenten behalve de gebruikelijke transpalpebrale
benadering tevens een oroantrale weg werd aangewend, werd het bot uit de sinusvoor-
wand gebruikt voor de afsluiting van het bodemdefect. Bij een groot defect in de orbita-
bodem werden een dura-implantaat en de gefractureerde orbitabodem tijdelijk door een
sinustampon ondersteund.

Als sinustampon werd 2 ¢m breed gaas gebruikt, gedrenkt in Whitehead’s varnish.

7.5.4. Repositie en fixatie van gecombineerde orbitabodemfracturen

7.5.4.1. Frequentie van repositie of repositie en fixatie varn gecombineerde orbitabodem-
Jracturen en de verschillende toegepasie fixatiemethoden

Tabel 7.7. geeft een overzicht van de behandelwijzen van de 178 gecombineerde orbi-
tabodemfracturen, ingedeeld naar fractuurtype.

Tabel 7.7. Kruistabel van behandelwijze en fractuurtype

fractuurtype
Le Fort il bodem
behandelwijze Zygoma Le Fort II - Zygoma - rand totaal
niet geopereerd 56 5 1 0 62
repositie 27 o 0 0 27
repositie en fixatie 635 12 10 2 89
totaal 148 17 11 2 178
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Tabel 7.8. geeft een overzicht van de toegepaste fixatiemethoden bii de operatieve be-
handeling van 89 gecombincerde orbitabodemfracturen.

Tabel 7.8. Fixatiemethoden bij 89 gecombineerde orbitabodemfracturen

fractuurtype
Le Fort I1

fixatiemethode zygoma Le Fort II - Zyeoma bodem-rand
draadosteosynthese

t.p.v. SFZ 17 0 0 0

MIO 9 2 0 2
SFZ + MIO 25 0 0 0

drzad t.p.v. SFZ

met sinustampon 2 0 0 0
AQ plaat t.p.v. SFZ g 0 0 0
AQ plaat t.p.v. SFZ

met draad MIO 1 0 0 0
sinustampon 2 0 0 0
ophangdraden 0 9 3 0
ophangdraden en draad

t.p.v. SFZ 0 G 2 0
ophangdraden en draad

t.p.v. MIC 0 1 2 0
ophangdraden en draad

t.p.v. SFZ + MIC 0 0 1 0
externe fixatie en

draad SFZ + MIO 0 0 2 0
totaal 65 12 10

SFZ = sutura frontozygomatica: MIQO = margo infraorbitalis

7.5.4.2. Indicatie totf repositie of repositie en fixatie van gecombineerde orbitabodem-
fracturen en de keuze van de operatieve behandeling

Zygomafracturen en orbitabodem-randfracturen zonder of met een geringe dislocatie
behoefden geen operatieve behandeling als functionele stoornissen ontbraken (sensibili-
teitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis uitgezonderd) en naar
alle waarschijnlijkheid ook in de toekomst niet zouden optreden. Operatieve correctie
van zygoma- en crhitabodem-randfracturen zonder functionele stoornissen maar met
dislocatie geschiedde uit zuiver esthetische overwegingen.

Bij patignten met natuurlijke gebitselementen zal een bovenkaakfractuur van het type
Le Fort 11 met een zeer geringe dislocatie zelfs al aanleiding geven tot een gestoorde rela-
tie tussen de tanden en kiezen van boven- en onderkaak. Een operatieve repositiec was
daarom in deze gevallen aitijd noodzakelijk. Indien de patiént niet over een natuurlijk
gebit beschikte en de disiocatie van de bovenkaak gering was, bestond geen indicatie
voor een operatieve behandeling.

Gecombineerde orbitabodemfracturen met symptomen van inklemming en/of hernia-
tie van orbitaweefsel in de sinus maxillaris vormden een absolute indicatie tot operatieve
behandeling.

Voor de repositie van zygomafracturen gaven wij de voorkeur aan een ééntands been-
haak omdat hiermee voldoende kracht kan worden aangewend, de ingreep eenvoudig is,
de methode een onopvaliend littieken achterlaat en hiermee tractie naar craniazl, ventraal
en lateraal kan worden uitgeoefend. Indien tijdens de repositie verhaking van de
breukstukken optrad, was geen fixatie noodzakelijk.
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De operatieve behandeling van instabiele zygomafracturen bestond vrijwel altijd uit
exploratie van de fractuur ter plaatse van de sutura frontozygomatica, in de margo infra-
orbitalis of op beide plaatsen, gevolgd door repositie en fixatie. Voor de fixatie werden
vrijwel steeds één of meer draadosteosynthesen (0,5 mm dik roestvrij staaldraad) of een
viergaats mini AO compressieplaat gebruikt. Repositie en fixatie van orbitabodem-
randfracturen geschiedde via een transpalpebrale benadering. Voor de fixatie van het
botfragment werden &én of twee draadosteosynthesen gebruikt.

Gedisloceerde Le Fort 11 fracturen werden gereponeerd met “"Rowe’s disimpaction
forceps” en na intermaxillaire fixatie opgehangen aan de jukbogen of het voorhoofd.
Slechts zelden was een externe fixatie geindiceerd.

7.5.5. Tijdstip van de operatieve behandeling

Alle 123 operatief behandelde patiénten werden binnen 14 dagen na het ongeval ge-
opereerd. Bij 96 (78,0%) patiénten geschiedde de ingreep binnen 7 dagen na het trauma,
bij 7 (0,6%) patiénten binnen 24 uur.

In het algemeen werden orbitabodemfracturen niet met spoed geopereerd. Een uitzon-
dering waren fracturen waarbij een ernstige verticale bewegingsbeperking van de oogbol
en: een onbetwistbaar positieve forced duction test werden gevonden. Qok een ernstige
protrusio bulbi ten gevolge van een retrobulbair haematoom of door verplaatsing van
één van de orbitawanden in de richting van de oogkas, was een reden voor onmiddellijke
decompressie van de oogbol. Tenslotte was een operatieve behandeling binnen 24 uur
vereist bij aanwezigheid van uitgebreide weke-delenletsels of een ernstige verwonding
van de oogbol,

Indien bovenbeschreven verschijnselen niet bestonden, was er geen reden om over-
haast te werk te gaan, al werd onnodig uitstel voorkomen.
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HOOFDSTUK 8

Het naonderzoek

8.1. De onderzochte patiénten

Van de 186 behandelde patigénten met een orbitabodemfractuur gaven er 163 (87,6%)
gehoor aan het verzoek om deel te nemen aan een oogheelkundig, orthoptisch en klinisch
naonderzoek. De follow-up periode varieerde van tenminste 6 maanden tot meer dan 5
jaar.

Drieéntwintg patiénten konden om verschillende redenen niet aan een naonderzock
worden onderworpen. Vier van hen waren inmiddels overleden. De verblijfplaats van zes
personen kon, ondanks navraag bij de bevolkingsregisters van de verschillende gemeen-
ten, niet worden opgespoord. Dertien patiénten weigerden hun medewerking omdat zij
geen klachten hadden en dus het nut van een dergelijk onderzoek niet inzagen of inmid-
dels waren verhuisd en de reis onoverkomelijke bezwaren opleverde.

Tabel 8.1. geeft een overzicht van het totaal aantal behandelde patiénten en het aantal
patiénten dat deelnam aan het naonderzoek, verdeeld naar fractuurtype.

Tabel 8.1. Totaal aantal behandelde patiénten en aantal patiénten tijdens het naonder-
zoek, verdeeld naar fractuurtype

fractuurtype behandeld bij naonderzoek
zygomafractuur 148 128
Le Fort I fractuur 17 15
Le Fort Il-zygomafractuur 11 10
orbitabodem-randfractuur 2 2
blow-out fractuur 8 8
totaal 186 163

8.2. Resultaten van het naonderzoek
8.2.1. Aspect van het litteken in het onderooglid

Bij het naonderzock werd gelet op het aspect van het litteken in het onderooglid. Dit
werd omschreven als *’onopvallend’” indien het litteken pas werd ontdekt bij nauwkeurig
onderzoek van het coglid en als ’zichtbaar’” indien het litteken op een afstand van onge-
veer 30 cm waargenomen kon worden.

Van de in totaal 67 patiénten bij wie de orbitabodem via een transpalpebrale benade-
ring werd geéxploreerd, verschenen er 6C ter controle.

Bij alle 29 patigénten met een mediaanpalpebrale incisie, bij 5 van de 6 patiénten met
een subciliaire incisie en bij 17 van de 25 patiénten met een incisie ter hoogte van de mar-
go infraorbitalis werd het litteken als “>onopvallend”’ gequalificeerd. Bij 9 patiénten was
het litteken "*zichtbaar’. Geen van de littekens was ontsierend.

De littekens van de mediaanpalpebrale incisies waren significant fraaler dan die van de
incisies ter hoogte van de margo infraorbitalis (Fisher, P, = 0,001) (tabel 8.2.). Tussen
het aspect van de subciliaire en de medizanpalpebrale littekens bestond geen significant
verschil (Fisher, P, = 0,17).
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Tabel 8.2. Kruistabel van aspect litteken en plaats incisie

incisie
litteken: subciliair mediaanpaipebraal  infraorbitaal totaal
onopvallend 5 29 17 51
zichtbaar ! Y § 9
totaal 6 29 25 60

8.2.2. Asymmaetrie van het gelaat
8.2.2.1. Frequentie van vocrikomen

Asymimetrie van het gelaat ten gevolge van afvlakking van de wang werd aangetroffen
bij 30 (23,4%) van de 128 patiénten met een geisoleerde zygomafractuur. Bij geen van de
patiénten was sprake van misvorming. Meestal was de afvilakking zo gering dat deze
noch door de patiént zelf, noch door zijn omgeving was opgemerkt.

Tijdens het naonderzoek werd geen onderscheid gemaakt tussen een duidelijk zicht-
bare en een nauwelijks waarneembare afviakking.

8.2.2.2. Invioed van de beharndelwijze

Asymmetrie werd aangetroffen bij 16 (33,3%) van de in totaal 48 niet-geopereerde
patiénten met een zygomafractuur, bij 1 (4,3%) van de 23 patignten bij wie het zygoma
uitsluitend was gereponeerd en bij 13 (28,2%) van de 46 patiénten bi} wie het zygoma na
repositie met één of meer draadosteosynthesen was gefixeerd (tabel 8.3.).

Tabel 8.3. Kruistabel van afvlakking wang en behandelwijze bij patiénten met een geiso-
leerde zygomafractuur

behandelwijze
repositie en fixatie
draadosteosynthese
geen alleen [ate- infra- lat.+infra- AQ

afvlakking operatic repositie  raal orbitaal orbitazal  plaat  tampon  rtotaal
aanwezig 16 1 4 2 7 0 0 30
niet aanwezig 32 2 1 & 16 9 2 98
totaal 48 23 15 8 23 9 2 128

De resultaten van fixatie met een plaatosteosynthese waren, hoewel niet significant,
beter dan na fixatie met &n of meer draadosteosynthesen (Fisher, P, = 0,10) (tabel
8.4.}. Bij geen van de patitnten bij wie het instabiele zygoma na repositie werd gefixeerd
met een mini AQ compressieplaat rond de sutura frontozygomatica, werd afviakking
van de wang aangetroffen.

Tabel 8.4. Kruistabel van afvlakking wang en wijze van fixatie bij patiénten met een
geisoleerde zygomafractuur

fixatie
afvizkking draadosteosynthese AQ plaat totaal
aanwezig 13 0 13
niet aanwezig 33 9 42
totaal 46 9 33
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8.2.3. Sensibiliteitsstoornissen
8.2.3.1. Frequentie van védérkomen

Van de 163 patignten die declnamen aan het naonderzoek hadden er 49 (30,1%) ge-
voelsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis. Volledige gevoelloos-
heid werd geen enkele maal aangetroffen. In de meeste gevallen uitten de gevoelsstoor-
nissen zich als een geringe vermindering van het gevoel bij het aanraken van de huid of
van de pijnperceptie. Vergeleken met de toestand kort na het trauma was in alle gevallen
een aanzienlijke subjectieve verbetering opgetreden. Hoewel de afwijking door geen van
de patiénten als ernstig werd ervaren, werd hypaesthesie van de bovenlip wel vaak als
hinderlijk aangeduid. Qpvallend is dat sominige patiénten de gevoelsstoornissen alleen
bemerkten bij koud weer. Twee patignten (i,2%) klaagden over neuralgiforme pijnen in
de wang.

De mogelijkheid bestaat dat bij enkelsn van de 7 patisnten die binnen een jaar na het
ongeval werden gecontroleerd, de sensibiliteitsstoornissen alsnog spontaan zullen her-
stellen.

Tabel 8.5. toont de verdeling naar fractuurtype van de 45 patiénten met sensibili-
teitsstoornissen bij het naonderzoek.

Tabel 8.5. Kruistabel van sensibiliteitsstoornissen en fractuurtype

fractuurtype
sensibiliteits- Le Fort II  bodem
stoornissen zygoma LeFortII - zygoma -rand blow-out totaal
aanwerg 42 1 4 0 2 49
niet aanwezig 86 14 6 2 6 114
totaal 128 15 10 2 8 163

8.2.3.2. Invioed van de behandelwijze

Honderdzeventien van de 134 patiénten met sensibiliteitsstoornissen kort na het onge-
val namen deel aan het naonderzoek.

Tabel 8.6. geeft een overzicht van de wijze van behandeling van deze 117 patiénten en
van het aantal patignten met sensibiliteitsstoornissen bij het naonderzoek. Bij 27 (69,2%)
van de 39 patiénten die niet werden geopereerd, trad spontaan herstel van de sensibiliteit
op. Als de fractuur alleen werd gereponeerd, ontstond na verloop van tijd weer een nor-
maal gevoel bij 50% van de patiénten, na repositie en fixatie bij 53,4%. De verschillen
zijn niet significant (x* = 3.04, d.f. = 2, P >0,20).

Tabel 8.6. Kruistabel van sensibiliteitsstoornissen en behandelwijze

behandelwijze
sensibiliteits-
stoornissen geen operatie alleen repositie  repositie + fixatie totaal
aanwezlg 12 10 27 49
niet aanwezig 27 10 31 68
totaal 38 20 58 117

Het verschil in aantal met en zonder sensibiliteitsstoornissen bij de niet-geopereerde
groep was groter dan bij de geopereerde groep patiénten. Een mogelijke verklaring voor
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de minder gunstige resultaten bij geopereerde orbitabodemfracturen wordt gevonden in
de dislocatie van de orbitabodem bij deze fracturen en de daardoor opgetreden beschadi-
ging van de n. infraorbitalis.

Bi} geen van de patignten met een normale sensibiliteit kort na het ongeval ontstonden
gevoelsstoornissen op een later tijdstip.

Van de 47 patiénten met een geisoleerde zygomafractuur en sensibiliteitsstoornissen in
het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis kort na het ongeval, werd bij 38 patiénten
het zygoma gefixeerd met een draadostecsynthese rond de sutura frontozygomatica, in
de margo infraorbitalis of op beide plaatsen en bij 9 patignten met een mini AQ com-
pressieplazt ter plaatse van de sutura frontozygomatica (tabel 8.7.). Bij laatstgenoemde
groep patiénten kwamen tijdens het naonderzoek minder vaak gevoelsstoornissen voor
dan bij patiénten bij wie het zygoma was vastgezet met een draadosteosynthese (Fisher,
P, = 0,06).

Tabel 8.7. Kruistabel van sensibiliteitsstoornissen en soort fixatie

fixatie
sensibiliteits-
stoornissen draadosteosynthese AQ plaat totaal
aanwedg 19 1 20
niet aanwezg 19 8 27
totaal 38 S 47

8.2.4. Oogletsels

Bij & (5,5%) pati¢nten kwamen posttraumatisch ocogletsels voor. Bij 8 patiénten werd
de verwonding kort na het trauma geconstateerd, bij één patignt ontstond 3 maanden na
het ongeval een ablatic retinae en een orascheur. Kort na het ongeval was bij deze patiént
tijdens funduscopie {in mydriasis) geen afwijking gezien. Bij het naonderzoek bleek dat
de visus van het geopereerde oog was verminderd (0,3 —).

Tabel 8.8. geeft een overzicht van de gevonden cogletsels met vermelding van het
bijbehorende fractuurtype.

Tabel 8.8. Oogletsels bij 9 patiénten op een totaal van 163 patiénten met ¢en orbita-
bodemfractuur

Glasvochrbloeding (bloeding achterpool; geen defect) Zygomafractuur
Comunotio retinae (Berlin's oedeem) Zygomafractuur
Commotio retinae (Berlin’s oedeem) Zygomafractuur
Hyphaema (ruptuur pupilzoom) Zygomafractuur
Opticusruptuur (rechter cogbol) en scleraruptuur Le Fort II-zygomafractuur
met glasvochtbloeding (linker ooghol)

Anisocorie; comea-erosie Le Fort ll-zygomafractuur
Ablatio retinae met orascheur Le Fort [I-zygomafractuur
Traumatische mydriasis Blow-out fractuur
Subretinale bloeding (geen orascheur) Orbitabodem-randfractuur

Bij één patignt met een opticusruptuur werd de betrokken ooghol gegnuclegerd, terwijl
de scleraruptuur in het andere oog werd gehecht. De visus van dit oog bedroeg bij het
naonderzosgk 0,1.
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8.2.5. Lage stand van de ooghol

Van de 163 patignten vertoonden er 14 (8,6%) cen lage stand van de cogbol. Een lage
stand kwam 11 maal voor bij een zygomafractuur, 2 maal bij een Le Fort II fractuur en
eenmaal bij een gecombineerde Le Fort Il-zygomafractuur. Ondanks fixatie van het
zZygoma met een draadosteosynthese ter plaatse van de sutura frontozygomatica trad bij
7 van de 11 zygomafracturen en bij de Le Fort II-zvgomafractuur toch een verplaatsing
op van de oogbol naar beneden. Vier zygomafracturen en één Le Fort I fractuur waren
niet gefixeerd.

Bij geen van de patiénten met een blow-out fractuur of een orbitabodem-randfractuur
kwam een lage stand van de bulbus voor.

8.2.6. Traumatische enophthalmus

Bij 9 (5,5%) van de 163 patignten werd bij het naonderzoek met de exophthalmometer
van Herte] een enophthalmus van meer dan 2 mm gevonden (tabel 8.9.).

Tabel 8.9. Kruistabel van enophthalmus en fractuurtype

fractuurtype
Le Fort I1 bodem
enophthalmus zygoma LeFortll - zygoma - rand blow-out totaal
> 2 mm 8 0 1 0 0 9
=< 2 mm 36 7 5 1 2 51
niel aanwezig 84 8 4 1 6 103
totaal 128 15 10 2 8 163

Bij 7 van de 9 patiénten met een enophthalmus van meer dan 2 mm was de oogbol 2,5
mm naar achteren verplaatst. In 4 gevallen was dit alleen bij nauwkeurig onderzoek waar
te nemen; in 3 gevallen was de enophthalmus wel duidelijk zichtbaar, hoewel de patiént
zich de afwijking niet bewust was. Bij één patiént, bij wie de bulbus 3 mm naar achteren
was verplaatst, viel de enophthalmus nauwelijks op. Tenslotte werd bif één patiént met
een geopereerde comminutieve zygomafractuur een enophthalmus van 5 mm gevonden.
Deze ernstige enophthalmus was esthetisch storend. De mogelijkheid van een operatieve
correctie door middel van een bodemimplantaat werd met de patiént besproken. Deze
voelde echter niet voor een dergelijke ingreep omdat de afwijking door een bril groten-
deels werd gemaskeerd.

Drie van de § patignten met een zygomafractuur en een enophthalmus van meer dan 2
mm waren niet geopereerd; bij één patignt was het zygoma gereponeerd en bij 3 patién-
ten gereponeerd en gefixeerd. Bij één van deze 3 patiénten werd bovendien de orbitabo-
dem geéxploreerd. Deze was comminutief gefractureerd, zonder defect en zonder pro-
laps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris. De Le Fort [I-zygomafractuur met een
enophthalmus van meer dan 2 mm was tijdelijk gefixeerd geweest met ophangdraden.

8.2.7. Traumatische diplopie en motiliteitsstoornissen
8.2.7.1. Frequentie van vodrikomen

Bij 20 (12,3%) van de 163 patiénten werd tijdens het naonderzoek met behulp van de
motiliteitsproef volgens Hess een verticale bewegingsbeperking van de oogbol aangetrof-
fen, bij 9 (5,5%) patiénten binnen een hoek van 15°, bij 9 (5,5,%) andere patiénten bij
ver naar boven en bij 2 (1,2%) patiénten bij ver naar beneden kijken. Geen van de
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patignten had diplopie bij recht vooruit kijken. Twaalf patiénten konden niet aan de mo-
tiliteitsproef volgens Hess worden onderworpen (11 maal door suppressie bij latent
scheelzien en eenmaal door amblyopie van één oog). Bij geen van deze patiénten werd
een bewegingsbeperking van de betrokken cogbol azngetroffen. Opmerkelijk is dat
slechts 7 patiénten zo nu en dan last hadden van dubbelbeelden.

Tabel 8.10. toont de verdeling van de motiliteitsstoornissen bij het naonderzoek over
de verschillende typen fracturen.

Tabel 8.10. Kruistabel van verticale motiliteitsstoornissen en fractuurtype

fractuurtype

verticale
motiliteits- Le Fort II bodem diplopie
stOOImissen zygoma LeFort Il - zygoma -rand blow-out totaal L] klacht
hoek < 15° 6 0 1 0 2 9 5.5 5
bij ver naar

boven kijken 6 0 1 0 2 9 55 1
bij ver naar

beneden kijken 0 0 1 0 1 2 1.2 1
niet aanwezg 107 14 5 2 3 131 80,4 0
niet te bepalen

(volgens Hess) 9 1 2 0 0 12 7.4
totaal 128 15 10 2 8 163 100

Hieronder volgen in het kort de ziektegeschiedenissen van de 9 patiénten met verticale
motiliteitsstoornissen binnen een hoek van 15° bij het motiliteitsonderzoek volgens
Hess.

Patiént or. 44

Bij een bednijfsongeval ontstond bi een 35-jarige man een dubbelzijdige mandibulafractuur en een zygoma-
fractuur rechts.

Er bestond hypaesthesie in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis. Op de standaardrontgenfoto’s was
een fractuur zichtbaar met matige dislocatie ter plaatse van de sutura frontozygomatica en in de margo infraor-
bitalis. De oogarts vond een heffingsbeperking van de rechter oogbol en een verplaatsing naar beneden,

Vier dagen na het trauma werden via incisies in het onderooglid en in het laterale deel van de wenkbrauw de
fracturen in de marge infraorbitalis, in de orbitabodem ¢n ter plaatse van de sutura frontozygomatica zichtbaar
gemaakt. De periorbita bleek gescheurd te zijn en orbitaweefsel was via een defect in de benige orbitabodem in
de sinus maxillaris gezakt. Het orbitaweefsel werd voorzichtig teruggebracht in de oogkas en het defect in de
bodem bedekt met gelyophiliseerd hurnaan dura. Het zygoma werd na repositie gefixeerd met een draad-
osteosynthese ter plaatse van de sutura frontozygomatica en in de margo infraorbitalis.

Patiént werd postoperatief regelmatig gecontroleerd door de oogarts. Vier maanden na de ingreep bestond
bij de motiliteitsproef volgens Hess nog steeds een duidelijke beperking van de heffing van de rechter oogbol,
alsmede een lichte beperking van de abductie. De motiliteitsstoornissen leidden echter niet toz hinderlijk dubbel-
zZen, Een half jaar postoperatief bleek dat de beperking van de heffing iets minder uitgesproken was. Bij blik
recht vooruit en naar beneden had patiént geen last van diplopie, Wel ontstonden reeds bij geringe rotatie van
de oogbol naar boven dubbelbeclden.

Tijdens het naonderzoek, bijna 4 jaar na het trauma, werd bij de motiliteitsproef volgens Hess een beperking
van de heffing van de rechter cogbol gevonden en een spoortje dalingsbeperking (fig. 8.1.). Er was geen enoph-
thalmus, wel een geringe lage stand van het rechter oog.

Patiént nr, 55

Bij een verkeersongeval ontstond bij een 58-jarige vrouw een zygomafractuur met een zeer geringe dislocatie.
Het gevoel in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis was subjectief gestoord. De oogarts vond een
bewegingsbeperking van de oogbol bij blik naar boven en naar beneden. Hierbij trad dubbelzien op.

82



Hoewel bij rontgenologisch onderzoek geen aanwijzingen werden gevonden voor herniatie van orbitaweefsel
in de sinus maxillaris, werd toch besloten tot exploratie van de orbitabodem. Deze vond plaats via een subci-
liaire incisie, 13 dagen na het ongeval.

De onder narcose vitgevoerde forced duction test was mogelijk zwak positief. De periorbita was intact. In de
orbitabodemn werd een lineaire fractuur zonder dislocatie aangetroffen, deel uitmakend van de zygomafractuur.
Aanwijzingen: voor inklemming van orbitaweefsel werden niet gevonden. Het zygoma behoefde niet te worden
gereponeerd of gefixeerd,

Bij het motiliteitsonderzoek, vier en acht weken postoperatief, werd nog een geringe beperking van de rotatie
van de ooghol naar boven gevonden. Drie maanden postoperatief waren de metiliteitsstoornissen verdwenen.

Bij de motiliteitsproef volgens Hess bij het naonderzoek, niim 5 jaar na het ongeval, werd een heffingsbeper-
king met diplopie aangetroffen (fig. 8.2.). Bij navraag bleek dat patiénte nooit last had van dubbelzen.
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Fig. 8.1. Pat. nr. 44. Hess-kaart, vervaardigd bij het naonderzoek. Onderactie van de m. rectus superior en m.
obliquus inferior rechts en overactie van dezelfde spieren links.

Left Eye

Green before Left Eye Green before Righs Eye

Fig. 8.2. Pat. ar. 55. Hess-kaart bij het naonderzoek. Geringe beperking van de actie van de m. rectus superior
en de m, obliquus inferior.
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Patiént nr. 87

Bij de uitoefening van zijn beroep kreeg een 42-jarige man een stuk hout tegen het gezicht, waardoor een
zygomafractuur rechts ontstond.

Omdar de dislocatie zowe] bij klinisch als réntgenoiogisch onderzoek erg gering was en er bij oogheelkundig
onderzoek geen afwijkingen werden gevonden, werd besloten niet te opereren.

Tijdens het naonderzoek, 2% jaar na het trauma, werd bij de motiliteitsproef volgens Hess een heffingsbe-
perking gevonden van de rechter oogbol (fig. 8.3.). Hierbij trad geen diplopie op. Qok in het dagelijks leven
had patignt nooit dubbelzien opgemerkt. Hiervoor kon geen verklaring worden gegeven. De dislocatie van het
zygoma was, vergeleken met de toestand kort na het ongeval, aanzienlijk verergerd: er bestond een duidelijke
afvlakking van de rechter wang. Ook was een zichtbare enophthalmus aanwezig, hoewel met de exophthalmo-
meter slechts een verschif van 1 mm werd gemeten.

Left Eye

Green before Left Eye Green before Right Eye

Fig. 8.3. Pat. nr. 87. Hess-kaart bij het naonderzoek. Heffingsbeperking van de m. rectus superior en de m.
obliquus inferior OD met overactie van dezelfde spieren van het linker oog.

Patignt nr. 109

Ten gevoige van een bromfietsongeval ontstond bij een 16-jarige jongen cen comminutieve Zygomafractuur
links met ernstige dislocatie, zowel ter plaatse van de sutura frontozygomatica als op twee plaatsen in de margo
infraorbitalis.

Er was een totale gevoelloosheid in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis. Bij oogheelkundig onder-
zoek werd met de exophthalmometer van Hertel een enophthalmus van 3 mm gevonden. Er waren geen motili-
teitsstoornissen van de cogbol.

Exploratie van de margo infraorbitalis, de orbitabodem en de laterale orbitarand, 9 dagen na het ongeval, ge-
schiedde via incisies in het onderooglid en het Jaterale deel van de wenkbrauw. De fracturen ter plaatse van de
sutura frontozygomatica en in de marge infraorbitalis werden gereponeerd en gefixeerd met draadosteosynthe-
sen, In de orbitabodem was ¢en defect aanwezig van ongeveer 10 x 10 mm met prolaps van orbitaweefsel in de
sinus maxillaris. Na voorzichtige repositie van het geprolabeerde orbitaweefsel werd het defect bedekt met
gelyophiliseerd humaan dura.

Bij het naonderzoek, 22 jaar postoperatief, werd een smallere lidspleet, een zichtbare enophthalmus van 2,5
mm, een geringe lage stand en een geringe heffingsbeperking van de linker coghol gevonden met dubbelzien bij
naar boven kijken (fig. 8.4.). Ook in het dagelijks leven had patiént af en toe last van dubbelzien.
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Left Eye Right Eye

Green before Left Eye Grgen bofore Right Eye

Fig. 8.4. Pat, nr. 109. Hess-kaart, vervaardigd bij het naonderzoek. Geringe onderactie van de m. rectus supe-
rior links.

Patiént ar. 111

Patiént was 12 jaar oud toen hij bij het duiken in het zwembad met het hoofd in botsing kwam met een
vriendje.

Omdat hij daarna klaagde over dubbelzien, werd een oogarts geconsulteerd. Deze vond een vrijwel volledige
bewegingsbeperking van de linker oogbol bij blik naar boven en naar beneden (fig. 8.5.). Bij de forced duction
test kon het linker oog niet boven het horizontale viak worden geroteerd; ook was passieve rotatie naar beneden
nauwelijks mogelijk. Er bestond geen enophthaimus en het gevoel in de linker wang en linker bovenlip was nor-
maal.

Lefe Eye Right Eya

e

o

Green before Left Bye Green before Right Eye

Fig. 8.5. Pat. nr. 111, Hess-kaart, 3 dagen na het trauma. Rotatie van de linker oogbol naar boven en naar be-
neden vrijwel volledig beperkt.
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Op de standaardrontgenfoto’s en de tomogrammen. (fig. 8.6.) was een weke-delenschaduw zichtbaar, hangend
aan het dak van de sinus maxillaris. Aangezien geen fracturen zichtbaar waren in de margo infracrbitalis werd
de diagnose gesteld op blow-out fractuur.

Fig. 8.6. Pat. or. 111. Tomogram in voor-achterwaartse en in laterale richting. Weke-delenschaduw, hangend
aan het dak van de sinus maxillaris (*"hangende druppel™).

Lefc Eye a Righe Eye
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Green before Left Eyo Green before Right Eye
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Lefr Eye b Right Eye

Green befors Left Eye Green before Right Eye

Fig. 8.7. Pat. nr. 111. Hess-kaarten, (a) 2 maanden na operatie, (b) 5 maanden na operatie. Insufficigntie van
de m. rectus inferior OS, overactie van de m. rectus inferior QD.

Bij inspectie van de orbitabodem, die 7 dagen na het trauma via ¢en incisie ter hoogte van de margo infraor-
bitalis plaatsvond, bleck orbitaweefsel in een in sagittale richting verlopende fractuurspleet in het mediale deel
van de orbitabodem te zijn ingeklemd. Kleur, geur en consistentie duidden op necrose van het bevrijde weefsel.
Dit werd enkele dagen later bij microscopisch onderzoek bevestigd. De conclusie van dit onderzoek luidde: >*het
weefsel bevat necrotisch vet-, spier- en zenuwweefsel” . Het defect in de orbitabodem werd bedekt met een auto-
geen botiranspiantaat uit de heup.

Hoewel postoperatief ¢en duidelijke verbetering optrad, bleef een insufficigntie van de m. rectus inferior
bestaan (fig. 8.7.). Veertien maanden na het trauma werd in het Oogziekenhuis te Rotterdam een operatieve
spiercorrectie uitgevoerd (retropositie van de m. rectus inferior OD 3 mm). Na deze ingreep had patiént geen
last meer van dubbelzien.

Bij de motiliteitsproef volgens Hess tijdens het naonderzoek, 4 jaar na het trauma, bestond een lichte
heffingsbeperking van de linker cogbol met diplopie (fizg. 8.8.). Er was geen enophthalmus aanwezig.

Lefe Eye Right Eye

Obfl 1 :n,‘,‘

Green before Left Eye Green before Righs Eye

Fig. 8.8. Pat. nr. 111. Hess-kaart, vervaardigd bij het naonderzoek. Geringe heffingsbeperking OS.
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Patiént nr. 112

Ben 10-jarige jongen kreeg tijdens het spelen een kluit aarde tegen: het linker oog. Enige dagen later traden
dubbelbeelden op bij naar boven en naar beneden kijken,

Acht dagen na het ongeval werd patignt voor de eerste maal door een oogarts onderzecht. Zowel de actieve
als de passieve beweeglijkheid van de linker oogbol was, zowel naar boven als naar beneden, vrijwel volledig
gestoord (fig. 8.9. en fig. 8.10.). Er waren geen sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infra-
orbitalis. Op de rontgenfoto’s, inclusief tomogrammen, was een vage weke-delenschaduw zichtbaar onder de
orbitabodem.

Fig. 8.9. Pat. or. 112. Het linker oog blijft achter ten opzichte van het rechter 0og bij naar boven kijken.

.. Rettaue b

* Bl Inf.

B

Green before Left Eye Green before Righe Eye

Fig. 8.10. Pat. nr. 112. Hess-kaart, 8 dagen na het trauma. Rotatie OS bij naar boven en naar beneden kijken
ernstig gestoord.
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Onder de diagnose blow-out fractuur met inklemming van orbitaweefsel werd 14 dagen na het trauma de or-
bitabodem gesxploreerd. Hierbij werd de dizgnose bevestigd. In een smal, in sagittale richting verlopend defect
in de orbitabodem, mediaal van de canalis infraorbitalis, was orbitaweefsel ingeklemd, Dit weefsel kon met
moeite in de oogkas worden teruggebracht. Het defect in de bodem werd tenslotte bedekt met gelyophiliseerd
humaan dura.

In de daaropvolgende maanden trad langzaam verbetering op van de rotatie van de linker cogbol naar boven
en naar beneden (fig. 8.11.).

Bjj het naonderzoek, 4 jaar na het trauma, werden bij de motiliteitsproef volgens Hess nog een heffingsbe-
perking en ¢en geringe dalingsbeperking van de linker oogbol gevonden (fig. 8.12.). Opvallend is dat bij deze
proef geen diplopie optrad. Ook in het dagelijks leven had patiént nooit last van dubbelzien. Dit werd toege-
schreven aan suppressie. Met de exophthalmometer van Hertel werd geen enophthalmus gevonden.

before Lefe Eyo

Left Eye

Green before Left Eyn Green before Right Eye

Fig. 8.11. Par. nr. 112, Hess-kaart, {a} 2 maanden postoperatief, (b) 12 maanden postoperatief. Geringe verbe-
tering van de rotatie van de linker oogbol naar boven en naar beneden.
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Lefs Eye Right Eye

Ratanp oL, i

Ract I

Green before Left Eye Green before Right Eye

Fig. 8.12. Pat. or. 112. Hess-kaart bij het naonderzoek. Duidelijke heffingsbeperking en geringe dalingsbeper-
king van het linker oog.

Patiént nr. 119

Ten gevolge van een bedrijfsongeval ontstond bij een 38-jarige man een bovenkaakfractuur van het type
Le Fort II en een zygomafractaur rechts.

Er was een partiéle uitval van de n. infraorbitalis rechts en links. Bij meting met de exophthalmometer van
Hertel werd rechts een enophthalmus van 3 mm gevenden. Er waren geen motiliteitsstoornissen.

Drie dagen na het ongeval werden de bovenkaak en het zygoma gereponeerd. De fixatie van de bovenkaak
geschiedde door twee ophangdraden, lopend vanaf een spalk die was vastgebonden op de gebitselementen in de
bovenkaak, naar de processus zygomaticus ossis frontzlis rechts en links. Bovendien werd vanaf de spalk ¢en
externe tractie naar anterior aangebracht. Het gereponeerde zygoma werd niet gefixeerd. Zes weken postopera-
tief werden de ophangdraden en de spalk uitgenomen.

Lefz Eye Right Eye

Roct. ext,

Green before Lefz Eye Green before Right Eye

Fig. 8.13. Pat. nr. 119. Hess-kaart bij het naonderzoek. Geringe heffingsbeperking en dalingsbeperking rechter
oogbol.
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Drie maanden na het ongeval oniwikkelde zich een totale ablatio retinae rechts. Patiént werd hiervoor behan-
deld in het Ocgziekenhuis te Rotterdam.

Bij het naonderzoek, drie jaar na het ongeval, werden een geringe heffings- en dalingsbeperking van de rech-
ter oogbol aangetroffen (fig. 8.13.). Noch bij blik naar boven, noch bjj blik naar beneden trad diplopie op. Ook
bij navraag bleek dat er geen klachten over dubbelzien bestonden. Met de exophthalmometer van Hertel werd
rechts een enophthalmus van 2,5 mm gemeten.

Patiént nr. 137

Door een auto-ongeval ontstond bij een 46-Jarige man een comminutieve zygomafractuur rechts.

Er was hypaesthesie en paraesthesie in het verzorgingsgebied van de rechter n. infraorbitalis. Bij het motli-
teitsonderzoek werd een duidelitke beperking van de elevatie van de rechter cogbol gevonden. Hierbij trad te-
vens diplopie op.

De dag na het trauma werd het zygoma gereponeerd en gefixeerd mert een viergaats mini AQ compressieplaat
ter plaatse van de sutura frontozygomatica en 2 draadosteosynthesen in de margo infraorbitalis. De orbitabo-
dem was comminutief gefractureerd. Er werd geen defect in de bodem gevonden, terwijl tevergeefs naar een
scheur in de periorbita en naar ingeklemd orbitaweefsel werd gezocht,

Lefc Eye Right Eye

Green before Left Eye Green before Right Eye

Fig. 8.14. Pat. nr, 137. Hess-kaart bij het naonderzoek. Ernstige heffingsbeperking en geringe dalingsbeperking
van het rechter oog.

Fig. 8.15. Pat, nr. 137. Zichtbare enophthalmus rechter cog: diepe supratarsale groeve bovenooglid en ver-
nauwde oogsplest. Tevens bestaat een lage stand van de rechter ooghol.
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Postoperatief verbeterde de diplopie niet. Bovendien ontwikkelde zich in de loop van enkele maanden een
duldelik zichtbare enophthalmus.

Tijdens het naonderzoek, ruim 4 jaar na het trauma, werd bij de motiliteitsproef volgens Hess een ernstige
heffingsbeperking en een zeer geringe dalingsbeperking van de rechter ooghol gevonden (fig. 8.14.). Vooral bij
kijken naar boven trad diplopie op. De enophthalmus bedroeg 5 mm (Hertel). Tevens bestond een lage stand
van de rechter oogbol (fig. 8.15.).

Ondanks de motiliteitsstoornissen had patignt in het dagelijks leven weinig last van dubbelzien. De reden
hiervoor is waarschijnlijk dat de rotatie van de oogbol naar beneden vrijwel niet was beperkt. Voor een opera-
tieve spiercorrectie voelde patiént dan ook niets.

Patiént nr, 143

Ten gevolge van een val tijdens het schaatsen ontstond bij een 55-jarige man een zygomafractuur rechts met
matige dislocatie ter hoogte van de sutura frontozygomatica.

Er was hypaesthesie in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis, De oogarts trof een geringe bewegings-
beperking van de betrokken oogbol aan naar beneden.

Tien dagen na het ongeval werd het jukbeen gereponeerd en met een mini AO compressieplaat ter plaatse van
de sutura frontozygomatica gefixeerd. De orbitabodem werd niet geéxploreerd.

Vier weken later werden bij de motiliteitsproef volgens Hess geen motiliteitsstoornissen meer azngetroffen.

Tijdens het naonderzoek, 7 maanden na het trauma, bleek een geringe onderactie van de m. rectus superior te
bestaan met diplopie bij kijken naar boven (fig. 8.16.). Ook in het dagelijks leven bemerkte patiént af en toe
dubbelbeelden, echter zonder dat deze storend waren.

Lef: Eye Righs Ere

Green before Left Eye Green before Right Eye

Fig. 8.16. Pat. nr. 143. Hess-kaart bij het naonderzoek. Geringe heffingsbeperking van de m. rectus superior
oD.

Conclusie:

— zes van de 9 patiénten met verticale motiliteitsstoornissen binnen een hoek van 13° bij
het naonderzoek hadden kort na het ongeval ook reeds een verticale bewegingsbeper-
king van de oogbol.

— late motiliteitsstoornissen werden niet in alle gevallen voorafgegaan door een bewe-
gingsbeperking en/of enophthalmus van de oogbol kort na het ongeval.

— bevrijding van het ingeklemde orbitaweefsel en/of repositie van het geprolabeerde
orbitaweefsel en het aanbrengen van een bodemimplantaat leidde niet in alle gevallen
tot volledig herstel van de verticale beweging van de oogbol.
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Van de 11 patinten met verticale motiliteitsstoornissen bij ver naar boven of ver naar
beneden kijken {tabel 8.10.), hadden 4 pati#nten ook reeds een verticale bewegingsbeper-
king van de cogbol kort na het trauma.

Bij 10 van de in totaal 20 patignten met overwegend verticale motiliteitsstoornissen
kort na het ongeval (tabel 7.4.) bleek de oogmotoriek tijdens het naonderzoek volledig te
zijn hersteld.

Late motiliteltsstoornissen traden vaker op bij blow-out fracturen dan bij zygomafrac-
turen (tabel 8.11.) en frequenter bij blow-out fracturen dan bii alle gecombineerde
orbitabodemfracturen te zamen (tabel 8.12.). Het verschil is in beide gevallen significant
(Fisher, in beide gevallen P, = 0,001).

Tabel 8.11. Kruistabel van verticale motiliteitsstoornissen en fractuurtype

fractuurtype
verticale
motiliteits-
stoornissen blow-out Zygoma totaal
aanwezig 5 12 17
niet aanwezig 3 116 119
totaal 8 128 136

Tabel 8.12, Kruistabel van verticale motiliteitsstoornissen en fractuurtype

fractuurtype
verticale
motiliteits-
stoornissen blow-out gecombineerd totaal
aanwezig 5 15 20
niet aanwezig 3 140 143
totaal 8 155 163

Late motiliteitsstoornissen traden ook vaker op bij patiénten met een defect in de orbi-
tabodem dan bij patiénten met een lineaire bodemfractuur of een comminutieve bodem-
fractuur. Het verschil is in beide gevallen significant (Fisher, in beide gevallen P, = 0,04)
(tabel 8.13. en 8.14.). Tussen comminutieve bodemfracturen en lineajre bodemfracturen
is dit niet het geval (Fisher, P, = 0,65).

Tabel 8.13. Kruistabel van verticale motiliteitsstoornissen en type bodemfractuar

bodemfractuur
verticale
motiliteits-
stoornissen defect lineair totaal
aanwezig 8 1 9
niet aanwezig 10 13 23
totaal 18 14 32
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Tabel 8.14. Kruistabel van verticale motiliteitsstoornissen en type bodemfractuur

bodemfractuur
verticale
motiliteits-
stoornissen defect comminutief totaal
aanwezg 8 4 12
niet aanwezig 10 24 34
totaal 18 28 46

8.2.7.2. Inviced van de behandelwijze

Tijdens het naonderzoek bestonden bij 3 van de in totaal 103 patiénten, bij wie de
orbitabodem niet was geéxploreerd, verticale motiliteitsstoornissen binnen een hoek van
15° en bij 4 patiénten bij ver naar boven kijken (tabel 8.15.).

Bij 60 van de in totaal 163 patiénten die waren betrokken bij het naonderzoek werd de
orbitabodem geéxploreerd. Veertien maal werd een lineaire fractuur aangetroffen, 28
maal een comminutieve fractuur en 18 maal een defect (tabel 8.15.).

Tabel 8.15. Kruistabel van verticale motiliteitsstoornissen en type bodemfractuur

type bodemfractuur

verticale
motiliteits- geen exploratie
STOOrnissen orbitabodem lineair comminutief defect totaal
hoek < 15° 3 1 1 4 9
bij ver naar

boven kijken 4 0 2 3 9
bij ver naar

beneden kijken 0 0 1 1 2
niet aanwezig 87 13 22 9 130
niet te bepalen

(volgens Hess) 9 0 2 1 12
totaal 103 14 28 18 163

Bij één van de 14 patiénten met een lineaire bodemfractuur werd tijdens de exploratie
een ruptuur in de periorbita gevonden. Bodemimplantaten werden niet gebruikt. Eén
patiént, bij wie de periorbita bij de operatie intact bleek te zijn, had tijdens het naonder-
zoek een heffingsbeperking van de oogbol binnen een hoek van 15°.

Van de 28 patiénten met een comminutieve bodemfractuur werd tijdens de exploratie
tweemaal een ruptuur in de periorbita gevonden. Bij 3 patiénten, waaronder de 2 patién-
ten met een ruptuur in de periorbita, werd een bodemimplantaat gebruikt. Eén patiént
had tijdens het naonderzoek een beperking van de oogmotoriek binnen een hoek van
15°, twee patiénten bij ver naar boven kijken en één patiént bij ver naar beneden kijken.
Tijdens de operatie werd bij 3 van deze 4 patiénten een intacte periorbita gevonden;
implantaten werden niet gebruikt. Bij de patiént met een bewegingsbeperking van de
oogbol bij ver naar beneden kijken werd bij de operatie een gelvophiliseerd humaan
dura-implantaat op de bodem gelegd.

Van de 18 patiénten met een defect in de orbitabodem werd in 9 gevallen prolaps van
orbitaweefsel in de sinus maxillaris aangetroffen. Tweemaal was orbitaweefsel, omgeven

94



door een intacte periorbita, ingeklemd in een nauwe fractuurspleet (“’trap-door” frac-
tuur). Bij 13 patiénten werd een implantaat op het bodemdefect gelegd. Tijdens het
naonderzoek kwamen bij § patiénten motiliteitsstoornissen van de oogbol voor, 4 maal
binnen een hoek van 15°, 3 maal bij ver naar boven kijken en eenmaal bij ver naar bene-
den kijken (tabel 8.16.).

Tabel 8.16. Bevindingen tijdens de operatie van 18 orbitabodems met een defect, de
gebruikte implantaten en de bevindingen bij het naonderzoek

tijdens operatie bij naonderzoek
ruptuur prolaps soort motiliteits-

patiént periorbita orbitaweefsel implantaat stoornissen enophthalmus

nr. 4 — —_ sinuswand — —

nr. 22 — — sinuswand — 2 mm

nr. 33 —_ —_ — bij ver naar 1 mm
boven kijken

or. 35 — — — — e

nr. 44 + + dura < 15° —

nr. 66 — — dura — —

or, 68 + + dara — 1 mm

nr. 109 + + dura < 15° 1,5 mm

nr. 111 + + crista < 15° —

nr. 112 + + dura < 15° —

nr. 122 + + dura bij ver naar —
beneden kijken

nr. 124 + + dura — —

ur. 126 — — dura bij ver naar 2 mm
boven kijken

nr. 128 + + dura — —

nr. 129 — - (trap-door) — bij ver naar 1 mm
boven kijken

nr. 131 — — (trap-door) — — -

nr. 141 + + dura — —_

nr. 149 — — — — 1 mm

Van een groep van 38 patignten met een gecombineerde orbitabodemfractuur, waarbij
de orbitabodem werd geéxploreerd in aansluiting op een open repositie en fixatie van een
fractuur in de margo infraorbitalis, namen er 33 deel aan het naonderzoek. Bij deze
groep werd tijdens de operatie 8 maal een lineaire bodemfractuur, 21 maal een commi-
nutieve bodemfractuur en 4 maal een orbitabodem met een defect gevonden. In alle
gevallen was de periorbita intact. Bij 3 patiénten werd het defect bedekt met een bodem-
implantaat. Bij de motiliteitsproef volgens Hess tijdens het naonderzoek werd bij één
van deze 3 patiénten een verticale bewegingsbeperking van de oogbol gevonden bij ver
naar boven kijken. Negen van de 33 patiénten hadden enophthalmus; deze bedroeg
echter nooit meer dan 2 mm.
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HOOFDSTUK 9

Bespreking van de resultaten van het onderzoek
en aanbevelingen ten aanzien van diagngostick en behandeling
van orbitabodemfracturen

9.1. Védrkomen van orbitabodemfracturen

Fracturen van de orbitabodem nemen in de totale groep van fracturen van het aange-
zichtsskelet een belangrijke plaats in. In het eigen onderzoek bedraagt het percentage
36,2%. Deze waarde komt vrijwel overeen met het percentage vermeld door Bliimel en
Pfeifer (1977). In een vergelijkbaar onderzoek van 2716 fracturen van de aangezichts-
schedel vonden deze auteurs over de periode 1967 - 1975, 32% orbitabodemfracturen.

Zoals in de meeste gepubliceerde series (Van Herk en Hovinga 1973, Rolffs 1975,
Westphal 1976, Crumley e.a. 1977, Schroeder e.a. 1978) zijn ook in het ¢igen onderzoek
de zygomafracturen het sterkst vertegenwoordigd.

Het percentage blow-out fracturen van het totaal aantal orbitabodemfracturen wordt
in de literatuur zeer verschillend opgegeven. Dit varieert van nul tot 80% (Aichmair en
Fries 1967, Hotte 1970, Butler e.a. 1971, Greenwald e.a. 1974). Blow-out fracturen
nemen in het eigen materiaal met 4,3% een bescheiden plaats in. Dit percentage komt
overeen met de bevindingen van Bliimel en Pfeifer (1977), die vermelden dat 4% van de
door hen behandelde orbitabodemfracturen uit biow-out fracturen bestond. Ook Spira
(1979) meent dat blow-out fracturen zeldzaam zijn en minder dan 4% uitmaken van alle
orbitabodem{racturen.

Het verkeer is in het eigen onderzoek de belangrijkste oorzaak van de orbitabodem-
fracturen. Deze bevinding is conform de literatuur (Hotte 1970, Fradkin 1971, Blegker
e.a. 1972, Rehrt en Frostad 1974, Leibsohn e.a. 1976).

In alle gepubliceerde series die betrekking hebben op orbitabodemfracturen komen
meer mannen dan vrouwen voor (Hotte 1970, Nevt 1972, Afzelius en Rosén 1979). Ook
in het eigen onderzoek zijn de mannen sterker vertegenwoordigd (man-vrouw verhou-
ding 4,6 : 1). De verklaring hiervoor is het domineren van het verkeer en het persconlijk
geweld.

De gemiddelde leeftijd van de patignten met een blow-out fractuur was 12 jaar lager
dan van de patiénten met een gecombineerde orbitabodemfractuur. Westphal (1976)
komt in zijn onderzoek tot identieke bevindingen. We hebben geen verklaring kunnen
vinden voor dit leeftijdsverschil.

9.2. Rintgendiagnostick en indicatie tot exploratie van de orbitzbodem

Uit vrees voor late complicaties vervaardigen een aantal auicurs (Hotte 1970, Haver-
ling 1972, Hakelius en Pontén 1973, Rankow en Mignogna 1975, Haarmann e.a. 1977,
Schroeder e.a. 1978) bij vrijwel alle patiénten met verdenking op een fractuur van de or-
bitabodem zo spoedig mogelijk na het ongeval serie-opnamen of tomogrammen. Deze
onderzoekers staan op het standpunt dat men zich bij de beantwoording van de vraag of
een orbitabodemfractuur operatief behandeld moet worden, niet mag verlaten op de be-
vindingen van het ophthalmologisch onderzoek omdat diplopie en enophthalmus de
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eerste dagen na het ongeval gemaskeerd kunnen worden door haematoom en cedeem.
Aanwijzingen op rontgenfoto’s voor prolaps van orbitaweefsel, dislocatie van botfrag-
menten in de sinus maxillaris of zelfs een bodemdfractuur met een geringe verplaatsing,
moeten volgens bovenstaande auteurs worden beschouwd als een mogelijke oorzaak
voor late diplopie en/of enophthalmus. D¢ frequentie van de indicatie tot exploratie van
de orbitabodem zou door een gedetailleerd rimtgenonderzoek aanzienhjk toenemen

(Hotte 1970). Freeman (1962}, Albright en McFarland {1972), Schlondorff en Kaufmann

(1973), Iannetti en D”Arco (1977} en Crewe (1978) exploreren alle klinisch of rontgenolo-

gisch vastgesteide bodemfracturen, terwijl McCoy (1962}, Hotte (1970}, Lentrodt {1973),

Freitag e.a. (1977) en Diamant (1980) zelfs stellen dat in geval van twijfel over het

bestaan van een fractuur van de orbitabodem beter een operatieve diagnostische explora-

tie vitgevoerd kan worden: *’when in doubt, operate™.

Uit het eigen onderzoek is aan te tonen dat de vrees voor late complicaties niet is ge-
rechtvaardigd als binnen 14 dagen na het trauma geen ophthalmologische symptomen
van een bodemfractuur worden gevonden en op een Caldwell-opname geen halfbolvor-
mige schaduw zichtbaar is onder de orbitabodem (”hangende druppel’’). Deze conclusie
berust op de volgende bevindingen:

— bij 103 patiénten bij wie de orbitabodem niet werd geéxploreerd omdat hiervoor naar
onze mening geen indicatic bestond, werd tijdens het nacnderzoek bij de motili-
teitsproef volgens Hess slechts 3 maal een bewegingsbeperking van de oogbol binnen
een hoek van 15° gevonden en 4 maal bij ver naar boven kijken (tabel 8.15.). Bij 6 van
de 103 patiénten werd met de exophthalmometer een enophthalmus van 2,5 mm en bij
2 patiénten van 3 mm gevonden. Men dient echter te bedenken dat het een groep
patiénten betrof met gecombineerde orbitabodemfracturen, waardoor niet met zeker-
heid kan worden gesteld dat de enophthalmus werd veroorzaakt door de fractuur van
de orbitabodem.

— bij 33 patiénten zonder diplopie en enophthalmus bij het pracoperatief ophthalmolo-
gisch onderzoek en zonder aanwijzingen voor prolaps van orbitaweefsel in de sinus
maxillaris bij rontgenclogisch onderzoek werd, In aansluiting op een operatieve repo-
sitie en fixatie van een fractuur in de margo infraorbitalis, tevens de orbitabodem
gedxploreerd. Acht maal werd een Hneaire fractuur, 21 maal een comminutieve frac-
tuur en 4 maal een defect in de benige orbitabodem aangetroffen. Beslist opvallend is
het feit dat in alle gevallen de periorbita intact was. Hoewel bij njet meer dan 3 patién-
ten (3 maal bij een defect in de bodem) een bodemimplantaat werd gebruiket, had tij-
dens het naonderzoek bij de motiliteltsproef volgens Hess slechts één patiént een
bewegingsbeperking bij ver naar boven kijken. Geen van de 33 patiénten toonde een
enophthalmus van meer dan 2 mm.

Op basis van bovenstaande waarnemingen hebben wij geconcludeerd dat geen gefun-
deerde argumenten bestaan om elke rontgenologisch vastgestelde bodemfractuur routi-
nematig te exploreren en evenmin om bij twijfel over het bestaan van een bodemfractaur
een operatieve diagnostische exploratie uit te voeren. Tevens is gebieken dat het niet zin-
vol is om bij iedere patiént met een orbitabodemfractuur of het vermoeden daarvan,
serie-opnamen of tomogrammen te vervaardigen, aangezien een rontgenologisch vast-
gestelde bodemfractuur zonder ophthalmologische symptomen nog geen indicatie is
voor een operatieve behandeling. Met Wende en Aulich (1976) zijn wij van mening dat
de bevindingen van het réntgenologisch onderzoek beschouwd moeten worden als aan-
vullende gegevens op het klinisch en ophthalmologisch onderzoek en niet van doorslag-
gevende betekenis rogen zijn bij de beoordeling of een operatieve behandeling van een
bodemfractuur moet plaatsvinden. Een uitzondering is een weke-delenschaduw onder de
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orbitabodem op conventionele tomogrammen of aanwijzingen voor herniatie van orbi-
taweefsel in de sinus maxillaris op een coronaire CT scan. Ook indien bij het ophthalmo-
iogisch onderzoek geen verticale motiliteitsstoornissen of enophthalmus worden gevon-
den, is in deze gevallen een operatieve exploratie van de orbitabodem geindiceerd.

Wij delen de opvatting van Grove e.a. (1978) dat zowel de conventionele als de com-
putertomografie pas geindiceerd is als men hiermee zinvolle informatie denkt te ver-
krijgen. Beide onderzoekmethoden diemen daarom gereserveerd te blijven voor
gerichte vragen. Indien bij het ophthalmologisch onderzoek {overwegend) verticale moti-
liteitsstoornissen en/of enophthalmus worden gevonden of op een Caldwell-opname een
halfbolvormige schaduw zichtbaar is onder de orbitabodem, bestaat een indicatie voor
tomografie of, bij voorkeur, een coronaire CT scan. Computertomografie maakt het
mogelijk om onderscheid te maken tussen een submuceus haematoom en herniatie van
orbitaweefsel in de sinus maxillaris.

9.3. Indicatie tot het aanbrengen van een orbitabodemimplantaat en de keuze van het
soort implantaat

De bevindingen bij onze patiénten tijdens het nacnderzoek hebben bovendien aange-
toond dat, in tegenstelling tot de vrijwel algemeen verkondigde opvatting (McCoy 1962,
Hotte 1970, Bourguet e.a. 1973, Schiile en Weimar 1975, Converse 1976, Westphal
1976}, voor het behoud van een normale motiliteit en een normale stand van de oogbol
bij comminutieve bodemfracturen geen bodemimplantaat is vereist indien de periorbita
intact is. Bij 26 van de 28 patiénien met een comminutieve bodemfractuur werd tijdens
de operati¢ een intacte periorbita aangetroffen. Driemaal werd een implantaat op de
orbitabodem gelegd. Tijdens het naonderzoek kwam bij één van de 28 patignten een be-
wegingsbeperking van de cogbol voor binnen een hoek van 15°, bij twee patiénten bij
ver naar boven kijken en bij één patiént bij ver naar beneden kijken. Hoewel § patignten
enophthalmus hadden, bedroeg deze nooit meer dan 2 mm.

Uit het eigen onderzoek bljkt tevens dat ook een orbitabodem met een defect geen ab-
solute indicatie is voor een implantaat indien de periorbita intact is. Bij 9 patiénten wer-
den tijdens de operatie een defect in de bodem en een intacte periorbita aangetroffen. In 5
gevallen werd geen bodemimplantaat aangebracht. Geen van deze 5 patiénten toonde bij
het naonderzoek een bewegingsbeperking van de 0ogbol binnen ¢en hoek van 15°; twee-
maal werd een bewegingsheperking bij ver naar boven kijken gevonden. Drie patiénten
hadden een enophthalmus van 1 mm.

Dat zelfs een groot defect in de benige orbitabodem nog verenigbaar is met een norma-
le motiliteit en een normale stand van de oogbol blijkt onder andere uit een door ons
ingesteld onderzoek van 2 patiénten die ruim cen jaar tevoren vanwege een maligniteit in
de sinus maxillaris een halve bovenkaakresectic hadden ondergaan, waarbij tevens de
benige orbitabodem werd gereseceerd. Bij de motiliteitsproef volgens Hess werd geen be-
wegingsbeperking van de oogbol aangetroffen. Eén patiént had een enophthalmus van 2
mm. Ook Hovinga (1975) beschrijft een patiénte met een ruim 25 jaar bestaand defectin
de benige orbitabodem ter grootte van 20 x 30 mm. Exploratie via de sinus maxillaris
toonde een fibreuse afscheiding tussen de orbita en het antrum. Patiénte had geen diplo-
pie en er waren geen motiliteitsstoornissen van de oogbol. Verder is bekend dat bij
patiénten met de ziekte van Graves soms decompressie van de orbitaweefsels nodig is.
Hiertoe wordt een gedeelte van de benige orbitabodem verwijderd (Hirsch en Urbanek
1930, Walsh en Ogura 1857, Anderson en Linberg 1981). Van het optreden van diplopie
en motiliteitsstoornissen na een dergelijke ingreep is nocit melding gemaakt.
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In de literatuur wordt weinig aandacht besteed aan het belang van een intacte perior-
bita bij fracturen van de orbitabodem. Putterman (1976) vermeldt terloops dat het
mogeiijk is de gehele benige orbitabodem te verwijderen met behoud van de periorbita
zonder dat dit tot enophthalmus leidt. Volgens Qei (1977) is de orbitabodem niet onmis-
baar voor een normale motiliteit van de oogbol. Vistnes (1979) tenslotte merkt op dat
indien op de rintgenopnamen of een CT scan een gedisloceerde blow-out fractuur van
de mediale wand van de orbita zichtbaar is zonder aanwijzingen voor herniatie van orbi-
taweefsel, geconcludeerd mag worden dat de periorbita intact is. Een operatieve behan-
deling is volgens deze auteur dan niet noodzakelijk.

Aan de hand van de bevindingen van het eigen onderzoek en bovenstaande literatuur-
gegevens hebben wij een indeling gemaakt van fracturen van de orbitabodem. De inde-
ling is gebaseerd op de gesteldheid van de periorbita en heeft tot doel voor elk type
fractuur de juiste behandelwijze vast te stellen {fig. 9.1.).

Naar onze mening is bij een lineaire en een comminutieve bodemfractuur, alsmede bij
een orbitabodem met een defect (fig. 9.1. : A 1,3,4), geen bodemimplantaat vereist
indien de periorbita intact is. Evenmin bestaat in deze gevallen de noodzaak voor accura-
te repositie en fixatie van de gefractureerde orbitabodem. Het behoud van een normale
motiliteit en stand van de oogbol is ook zonder herstel van de anatomische verhoudingen
van de benige orbitabodem mogelijk. Hierop is één uitzondering: bij een blow-out frac-
tuur van het type “trap-door’ (Soll en Poley 1965, Kriens 1975) (fig. 9.1. : A 2) dient het
ingeklemde orbitaweefsel zo spoedig mogelijk na het trauma uit de fractuurspleet te wor-
den bevrijd. Een bodemimplantaat is niet noodzakelijk.

A
\ \?qu:. 2
1. Lineaire bodem- 2. "Trap-door™ 3. Comminutieve 4, Orbitabodem
fractuur fractuur bodemfractuur met defect
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1. Lineaire bodem- 2. ”Trap-door™ 3. Comminutieve 4. Orbitabodem
fractuur fractuur bodemfractuur met defect

Fig. 9.1. Schematische voorstelling van de verschillende soorten fracturen van de orbitabodem. (A) Bodemfrac-
turen met intacte periorbita. (B) Bodemfracturen met gescheurde periorbita,
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Lineaire en comminutieve bodemfracturen in combinatie met een gescheurde periorbi-
ta zijn waarschijnlijk zeldzaam. Een lineaire bodemfractuur behoeft alieen behandeling
indien het een >’trap-door’’ fractuur betreft {fig. 9.1. : B 2). Na bevrijding van het orbi-
taweefsel moet een implantaat tussen de periorbita en de orbitabodem worden gelegd.
Comeninutieve bodemfracturen met een gescheurde periorbita (fig. 9.1. : B 3) behoeven
een bodemimplantaat omdat de orbitabodem in deze gevallen niet meer in staat is om de
orbitaweeflsels te dragen. Bij rontgenonderzoek is dan een daling van de orbitabodem
zichtbaar, terwijl na het verdwijnen van haematoom en oedeem enophthalmus zal op-
treden.

Bij een orbitabodem met een defect en een gescheurde periorbita (fig. 9.1. : B 4), maar
zonder inklemming van orbitaweefsel, kunnen motiliteitsstoornissen en 0ok enophthal-
mus aanvankelijk ontbreken. De herniatie van het orbitaweefsel is duidelijk zichtbaar op
een Caldwell-opname en op conventionele tomogrammen of een CT scan. Naarmate het
orbitaweefsel meer is ingeklemd, zullen de verticale motiliteitsstoornissen direct na het
trauma meer uitgesproken zijn. Na repositie van het geprolabeerde orbitaweefsel wordt
een bodemimplantaat aangebracht dat zonodig door een sinustampon kan worden
ondersteund.

Als bodemimplantaat geven wij de voorkeur aan gelyophiliseerd humaan dura. Het
voordeel] hiervan is dat het gemakkelijk in iedere gewenste vorm kan worden geknipt, er
geen tweede operatieve ingreep nodig is en het implantaat volledig wordt vervangen door
bindweefsel. In de literatuur zijn geen complicaties beschreven na het gebruik van
gelyophiliseerd humaan dura. Onze ervaringen met dit soort implantaat bevestigen deze
bevindingen.

9.4, Benaderingsweg van de orbitabodem

Evenals Converse e.a. (1967), Miiller-Jensen en Kommerell (1972), Molhant en Luck
(1976) en Westphal (1976) zijn wij van mening dat een oroantrale benadering alléén niet
de juiste methode is voor de behandeling van bodemfracturen met herniatie en/of in-
klemming van orbitaweefsel. Hiervoor is, evenals voor inspectie van de orbitabodem en
het aanbrengen van een bodemimplantaat, de transpalpebrale benadering het meest
geschikt (Schldndorff 1968, Emery e.a. 1972, Hakelius en Pontén 1973).

De door diverse auteurs (Kwapis 1969, Aichmair en Fries 1971, Neyt 1972, Luhr en
Maerker 1973, Hovinga 1976) vermelde opvatting dat verse bodemfracturen met succes
vanuit de sinus maxillaris kunnen worden gereponeerd en gefixeerd zonder gebruik te
hoeven maken van een bodemimplantaat, heeft ons inziens betrekking op bodemfractu-
ren met een intacte periorbita. De gunstige resuitaten worden in dergelijke gevallen niet
dankzj, maar ondanks deze behandelwijze bereikt.

9.5. Late, verticale motiliteitsstoornissen van de ooghol

Bij beschouwing van de resultaten valt op dat bij 12,2% van de bij het naonderzoek
betrokken patiénten verticale motiliteitsstoornissen werden aangetroffen (tabel 8.10.),
terwijl kort na het ongeval bij 10,7% van het totaal aantal patiénten een verticale bewe-
gingsbeperking van de oogbol bestond (tabel 7.4.). De verklaring voor dit ogenschijnlijk
ongunstige resultaat wordt gevonden in het feit dat bij het ophthalmologisch onderzoek
kort na het ongeval alleen verticale motiliteitsstoornissen binnen een hoek van 15°
werden geregistreerd. Verticale motiliteitsstoornissen bij ver naar boven kijken werden
toegeschreven aan haematoom en oedeem in de orbitaweefsels in de omgeving van de bo-
demfractuur.
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In onze groep patiénten bedroeg het percentage late, verticale motiliteitsstoornissen
binnen een hoek van 15°, 5,5% (tabel 8.10). Motiliteitsstoomissen bij ver naar boven
en/of ver naar beneden kijken werden door ons, evenals door Bleeker en Van Ommen
(1959) en Helveston (1977), als een gunstig resultaat beschouwd.

In overeenstemming met de bevindingen van Leibsohn e.a. (1976) blijkt ook uit ons
onderzoek dat late, verticale motiliteitsstoormssen significant vaker optreden bij blow-
out fracturen dan bij zygomafracturen of gecombineerde orbitabodemfracturen en ook
significant frequenter bij orbitabodems met een defect dan bij lineaire bodemfracturen.
Beslist opvallend is het feit dat, in tegenstelling tot de bevindingen van bovenvermelde
auteurs, dit verschil in het eigen onderzoek ook bestaat tussen orbitabodems met een
defect en comminutieve bedemiracturen. Tussen comminutieve en lineaire bodemifrac-
turen is dit echter niet het geval. De verklaring voor de bevinding dat juist orbitabodems
met een defect een grote kans op late motiliteitsstoornissen tonen, wordt waarschijnlijk
gevonden in het veelvuldig vo6rkomen van prolaps van orbitaweefsel bij deze fracturen.
In het eigen onderzoek werd bij 52,6% van de in totaal 19 gegxploreerde orbitabodems
met een defect herniatie van orbitaweefsel aangetroffen.

Het eigen onderzoek toont bovendien aan dat aan het optreden van late motili-
teitsstoornissen van de oogbol niet in alle gevallen herndatie van orbitaweefsel, al dan niet
met inklemming, voorafgaat. Evenmin leidt repositie van het geprolabeerde orbitaweef-
sel en het aanbrengen van een bodemimplantaat binnen 2 weken na het ongeval steeds
tot volledig herstel van de motiliteit en normale stand van de oogbol. Identieke waar-
nemingen zijn gedaan door anderen {Hétte 1970, Hakelius en Pontén 1973, Greenwald
e.a. 1974, Altonen e.a. 1976, Leibsohn e.a. 1976, Westphal 1976, Crumley e.a. 1977,
Schroeder e.a. 1978). Een verklaring voor het ontstaan van late, verticale motili-
teitsstoornissen in deze gevallenr wordt mogelijk gevonden in de vorming van litteken-
weefsel door beschadiging van de orbitawesfsels tijdens het trauma. Het ontstaan van
deze motiliteitsstoornissen is, ook door een operatieve behandeling, waarschijnlijk niet
te voorkOmen. Het Tijkt zeer aannemelijk dat adhaesies of beschadiging van orbitaweef-
sel ook kunnen optreden bij orbitabodemfracturen met een intacte periorbita.

9.6. Late enophthalmus

Opmerkelijk is dat tijdens het naonderzoek bij slechts 2 van de § patiénten met een
blow-out fractuur een minimale enophthalmus van 1 mm werd aangetroffen (tabel 8.9.3.
In vergelijking met de literatuurgegevens zijn deze uitkomsten zeer gunstig. Ook Converse
en Smith {1960) vermeldden dat bij de 15 door hen behandelde blow-out fracturen geen
enophthalmus optrad. De 5,5% van het totaal aantal patignten in het eigen onderzoek
met een enophthalmus van meer dan 2 mm betrof patiénten met een zygomafractuur (§
maal) of een Le Fort [I - zygomafractuur (eenmaal) (tabel 8.9.). Ook Hétte (1970),
Westphal (1976) en Schroeder e.a. (1978) woffen vaker blijvende enophthalmus van
meer dan 2 mm aan bij zygomafracturen dan bij blow-out fracturen. Tevens bleken
orbitabodemimplantaten bij zygomafracturen niet in alle gevallen in staat om late
enophthalmus te voorkomen (Hotte 1970). Blijkbaar wordt late enophthalmus bij
gecombineerde orbitabodemfracturen niet alleen veroorzaakt door de fractuur van de
orbitabodem. Waarschijnlijk speelt verplaatsing van de maxilla of van het zygoma naar
perifeer, met als gevelg een toename van de inhoud van de orbita, een veel belangrijker
rol bij het ontstaansmechanisme van enophthalmus.

9.7. Late alvlakking van de wang

Afvlakking van de wang werd tijdens het naonderzoek bij niet minder dan 23,4% van
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de in totaal 128 patiénten die waren behandeld voor een geisoleerde zvgomafractuur
aangetroffen. Op basis van deze bevinding kan worden geconcludeerd dat gedurende de
periode van consolidatie van de fractuur onder invioed van de tonus van de m. masseter
cen toeneming van de dislocatie optreedt.

Na uitsluitend repositie van stabiele zygomafracturen met een ééntands beenhaak
werd wél een hoog percentage gunstige resultaten bereikt (85,6%). Dit resultaat is des te
opmerkelijker omdat de ingreep gemiddeld 42 dag na het ongeval plaatsvond.

Opvallend is het grote aantal patignten (33,3%), niet geopereerd vanwege een minima-
le dislocatie, dat tijdens het naonderzoek afvlakking van de wang toonde. In de toekomst
zullen wij bij de indicatiestelling tot behandeling met deze aanzienlijke kans op toene-
ming van de dislocatie rekening moeten houden.

Ondanks vroegtijdige repositie en fixatie door middel van een draadosteosynthese
rond de sutura frontozygomatica, in de margo infraorbitalis of op beide plaatsen, werd
bij 28,3% van de niet-stabiele zygomafracturen afvlakking van de wang gevonden. Deze
bevinding bevestigt de uitspraken van Matsunaga e.a. {1977}, Larsen en Thomsen
(1978b), Larrabée e.a. (1979) en Wavak en Zook (1979) dat fixatie van instabiele zygo-
mafracturen met draadosteosynthesen in veel gevallen nist voldoet. In overeenstemming
met de Hteratuur (Hirle en Diker 1975, Diker e.a. 1977) blijkt ook uit ons onderzoek
dat fixatie met een mini AO compressieplaat redislocatie van het jukbeen voorkomt.
Geen van de 9 patiénten bij wie het instabiele zygoma ter plaatse van de sutura frontozy-
gomatica met een dergelijke plaat was gefixeerd, toonde tijdens het naonderzoek afvlak-
king van de wang. Waarschijnlijk door het geringe aantal gevallen dat met een plaatosteo-
synthese werd behandeld, is het verschil in resultaat tussen plaat- en draadfixatie niet
significant.

Mede gezien de gunstige resultaten bij later behandelde patignten wordt voor de fixatie
van niet-stabiele zygomafracturen in onze kliniek thans uitshuitend gebruik gemaakt van
deze AQ compressieplaten. Hierdoor is tevens bij niet-comminutieve zygomafracturen
fixatie in de margo infraorbitalis overbodig geworden.

9.8. Late sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis

Dat bij een hoog percentage van de patiénten met een orbitabodemfractuur geen volle-
dig herstel van het gevoel in het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalls optreedt, is
reeds in vele publicaties beschreven (Hotte 1970, Neyt 1972, Westphal 1976, Schiffer en
Austermann 1977, Afzelius en Rosén 1979}, Wij delen deze ervaring, getuige het feit dat
van de 117 patiénten met sensibiliteitsstoornissen kort na het ongeval er tijdens het na-
onderzoek 49 (41,8%) nog steeds gevoelsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n.
infraorbitalis hadden (tabel 8.6.).Sensibiliteltsstoornissen traden minder frequent op na
fixatie van een mstabiele zygomafractuur met een plaatosteosynthese dan na fixatie met
&én of meer draadosteosynthesen. Het verschil is net niet significant. Ook hier speelt het
geringe aantal toegepaste plaatostecsynthesen waarschijnlijk een rol.
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Samenvatting en conclusies

In het eerste hoofdstuk van dit proefschrift wordt aan de hand van een kort litera-
tuuroverzicht het doel van het onderzoek toegelicht. Vermeld wordt dat de diversiteit
aan Inzichten met betrekking tot de wijze van diagnostiek, de indicatie tot operatieve
exploratie van de orbitabodem en de behandelwijze van orbitabodemfracturen de aanlei-
ding is geweest de resultaten te evalueren van een groep patiénten met orbitabodemfrac-
turen die op de afdelingen Mondziekten en Kaakchirurgie, Plastische en Reconstructieve
Chirurgie en Oogheelkunde van het Academisch Ziekenhuis Rotterdam-Dijkzigt werd
behandeld.

In deel I, hoofdstuk 2 t/m 5, wordt de¢ literatuur besproken. In deel I, hoofdstuk
6t/m 9, worden de opzet en de uitvoering van het eigen onderzoek beschreven, de resul-
taten vermeld en besproken en aanbevelingen gedaan ten aanzien van diagnostiek en
behandeling van orbitabodemfracturen.

In hoofdstuk 2 worden die anatomische structuren belicht die van belang zijn voor een
goed begrip van de verschijnselen die kunnen optreden bij orbitabodemfracturen en voor
de operatieve behandeling van deze fracturen. Er wordt gewezen op het feit dat het ach-
terste gedeelte van de orbitabodem, mediaal van de sulcus infraorbitalis, erg dun en con-
vex van vorm is en vilak achter en onder de oogbol Ligt. Opvallend is verder de nauwe
anatomische relatie tussen de spierscheden van de m. rectus inferior en de m. obliquus
inferior en de goed gerangschikte bindweefselsepta tussen de oogbol en de orbita-
wanden.

In hoofdstuk 3 worden een indeling van orbitabodemfracturen gegeven en de ont-
staanswijzen uiteengezet, waarbij de aandacht vooral wordt gevestigd op de 3 verschil-
lende hypothesen betreffende het ontstaansmechamsme van blow-out fracturen. Tevens
wordt vermeld dat de aanzienlijke variatie in frequentie van voorkomen van blow-out
fracturen in de literatuur waarschijnlijk een gevolg is van de uiteenlopende opvattingen
van de diverse auteurs van het begrip “blow-out” fractuur.

Hoofdstuk 4 is gewijd aan de symptomatologie en het klinisch en rontgenologisch on-
derzoek.

In de eerste paragraaf worden de symptomen besproken. Als kenmerkend verschijnsel
van een fractuur van de orbitabodem worden de (overwegend) verticale motiliteitsstoor-
nissen van de oogbol genoemd. Vermeld wordt dat vroege, verticale motiliteitsstoornis-
sen waarschijnlijk worden veroorzaakt door inklemming van het totale bewegings-
apparaat in de fractuur van de orbitabodem en late motiliteitsstoornissen het gevolg zijn
van de vorming van littekenweefsel. De grote variatie in frequentie van voorkomen van
vroege dipiopie wordt toegeschreven aan het verschil in samenstelling van de onderzoch-
te series en aan het feit dat vele auteurs geen onderscheid maken tussen tijdelijke en blij-
vende diplopie. Tevens is gebleken dat zowel vroege als late diplopie frequenter optreden
bij blow-cut fracturen dan bij gecombineerde orbitabodemfracturen en late diplopie niet
in alle gevallen is te voorkdmen.

Vervolgens wordt aandacht besteed aan traumatische enophthalmus. Het ontstaan
van traumatische enophthalmus wordt toegeschreven aan een discrepantie van de intra-
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orbitale weefsels en de inhoud van de orbita. Als reden voor de grote variatie in {requentie
van voorkomen van vroege enophthalmus in de literatuur wordt het al dan niet aanwerzig
zijn van zwelling door haematoom en oedeem in de orbita tijdens het meten aangevoerd.
Tenslotte wordt vermeld dat late enophthalmus, evenals late diplopie, ongeacht het
tijdstip en de wijze van behandeling niet in alle gevallen is te voorkomen. Overigens
wordt een late enophthalmus van 2 mm of minder als een gunstig resultaat beschouwd.

Hierna wordt ingegaan op de literatuurgegevens over sensibiliteitsstoornissen in het
verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis. Vermeld wordt dat dit symptoom vaak voo6r-
komt bl orbitabodemfracturen en wordt veroorzaakt door kneuzing of rek van de
zenuw in de sulcus of canalis infraorbitalis. Er wordt gewezen op het feit dat uit de nitge-
breidheld van de gevoelsstoornissen niet altijd met zekerheid de locatie van de fractuur in
de orbitabodem is af te leiden. Uit het Literatuuronderzoek is tevens naar voren gekomen
dat gevoelsstoornissen niet altijd volledig herstellen, het herstel tot een jaar na het onge-
val of zelfs nog later kan optreden en ndet vaststaat of het tijdstip en de methode van
operatieve behandeling het genezingsproces beinviceden. Een mogelijke uitzendering is
de fixatie van een zygomafractuur met een mini AQ compressieplaat.

Aan de hand van de literatuurgegevens worden vervolgens de traumatische laesias van
de oogbol en van de zenuwen of spieren binnen de orbita kort besproken. Er wordt een
overzicht gegeven van de talrijke complicaties die kunnen optreden bij een contusio bulbi
en de oorzaken van verlies van visus van het ocg. De variatie in frequentie van voor-
komen van oogletsels in de onderzochte series wordt toegeschreven aan het verschil in
onderzoek van de groepen patiénten: indien de patiénten na het ongeval routinematig
door een cogarts worden onderzocht, zullen eventueel aanwezige cogletsels niet onopge-
merkt blijven. Concluderend wordt gesteld dat traumatische laesies van de oogbol rela-
tief zeldzaam ziin.

Tenslotte worden de symptomen die kunnen optreden bij gecombineerde orbitabo-
demfracturen kort belicht. Besproken worden: gestoorde occlusie, lekkage van Liquor it
de neus, afvlakking van de wang, beperkte mondopening en Iage stand van de cogbol.
Er wordt gewezen op het feit dat een lage stand van de oogbol slechts kan ontstaan door
een daling van het ligamentum suspensorium bulbi en daarom niet kan optreden bij een
verse blow-out fractuur.

Hoofdstuk 4, paragraaf 2, handelt over het klinisch onderzoek. Er wordt gewezen op
het feit dat een goede anamnese van groot belang is. Vermeld wordt dat de diagnostiek
van orbitabodemfracturen wordt bemoeilijkt doordat de bodem zich onttrekt aan directe
waarneming en palpatie. Tevens worden afvlakking van de wang en enophthalmus de
gerste dagen na het ongeval dikwijls gemaskeerd door haematoom en oedeem. Ook kan
liquorlekkage onopgemerkt blijven door een neusbloeding. Vervolgens worden de ver-
schillende verschijnselen besproken die voorkomen bij een intra- en subcomjunctivaal
haematoom en een intraorbitale bloeding, Er wordt voorts gesteld dat een esnvoudig
cogheelkundig onderzoek kort na het ongeval niet mag ontbreken. Tenslotte worden de
wijze van palpatie van de orbitaranden, de crista infrazygomatica en de laterale wand
van de sinus, het onderzoek naar sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de
n. infraorbitalis en het onderzoek van Le Fort I fracturen besproken. Er wordt op het
belang van een goed cogheelkundig onderzosk gewezen, dat in ieder geval voor de ope-
ratie moet plaatsvinden. Als belangrijkste doel van dit onderzoek wordt het opsporen
van eveniucel aanwezige motiliteitsstoomnissen en laesies van de oogbol gencemd.
Gesteld wordt dat alleen een onbetwistbaar positieve **forced duction test” (FDT) bewij-
zend is voor inklemming van orbitaweefsel en een negatieve FDT een bodemfractuur niet
uitsiuit.
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Hoofdstuk 4, paragraaf 3, beschrijft het onderzoek met behulp van réntgenstralen.
Er wordt gewezen op het feit dat voor een goede afbeelding van de orbitabodem de ront-
genstralen de bodem tangentieel moeten treffen, hetgeen alleen gebeurt bij een projectie
volgens Caldwell. Een occipito-mentale projectie (Waters’ view of Tschebull-opname) is
wel geschikt voor het opsporen van indirecte fractuursymptomen en fracturen van de
orbitarand, maar niet voor het opsporen van fracturen van de orbitabodem. Er wordt
aan toegevoegd dat tomogrammen noodzakelijk zijn bij de diagnostick van blow-out
fracturen, terwijl computertomografie wordt aanbeveolen voor het vaststellen van pro-
laps van orbitaweefsel in de sinus maxillanis. Tenslotte wordt vermeld dat de meningen
omtrent de uitgebreicheid van het réntgenologisch onderzoek bij orbitabodemfracturen
en de waarde die aan de bevindingen van dit onderzoek gehecht moet worden, sterk
viteenlopen.

Hoofdstuk 5 is gewijd aan de therapie. In paragraaf 1 van dit hoofdstuk wordt
vermeld dat in de literatuur geen eenstemmigheld bestaat omtrent de waarde van de
klinische en rontgenclogische bevindingen bij de indicatiestelling tot operatieve explora-
tie en behandeling van de gefractureerde orbitabodem. Wel wordt een zichtbare enoph-
thalmus en verticale diplopie met een positieve “*forced duction test”’ vrijwel unaniem als
een absolute indicatie tot exploratie van de orbitabodem beschouwd. Er wordt gewezen
op het feit dat een comminutieve bodemfractuur en een bodemfractuur met een defect
dikwijls worden aangemerkt als een belangrijke oorzaak voor het ontstaan van late
diplopie en enophthalmus.

Hoofdstuk 5, paragraaf 2, vermeldt dat verschillend wordt gedacht over het meest
gunstige tijdstip voor operatieve behandeling van een orbitabodemifractuur. Wel is men
van mening dat een bodemfractuur met inklemming van orbitaweefsel in een nauwe
fractuurspleet of een zich snel ontwikkelende protrusio bulbi met spoed geopereerd moet
worden. Voorts wordt vermeld dat operatieve behandeling binnen 2 weken na het onge-
val significant betere resultaten oplevert dan na die tiid.

In hoofdstuk 5, paragraaf 3, komt de exploratie van de orbitabodem ter sprake. De
voor- en nadelen van een transconjunctivale, een transpalpebrale, een oroantrale en een
gecombineerde transpalpebrale-oroantrale benadering worden belicht. Hierbij wordt
geconcludeerd dat een transpalpebrale benadering een goede inspectie van de gehele
orbitabodem toelaat en voldoende ruimte biedt voor repositie van geprolabeerd orbita-
weefsel en het aanbrengen van een osteosynthese in de margo infraorbitalis of een
bodemimplantaat. Br wordt aan toegevoegd dat de oroantrale weg niet geschike is voor
de behandeling van bodemfracturen met prolaps en/of inklemming van orbitaweefsel.

Paragraaf 4 van hoofdstuk 5 beschrijft de repositie- en fixatiemethoden, Vermeld
wordt dat losse botfragmenten van de orbitabodem alleen gefixeerd kunnen worden met
een tampon of een ballon in het antrum. De voor- en nadelen van beide methoden wor-
den toegelicht.

Vervolgens wordt nader ingegaan op de indicaties voor en het doel van repositie en
fixatie van gecombineerde orbitabodemfracturen. Aan de hand van uitgebreide litera-
tuurgegevens worden de meest gebruikte repositie- en fixatiemethoden van zygomafrac-
turen kort besproken. Geconcludeerd wordt dat een sinustampon als middel voor fixatie
obsoleet is en draadosteosynthesen niet in alle gevalien in staat zijn om redislocatie van
het jukbeen te voorkomen. Er wordt melding gemaakt van het feit dat alleen cen vier-
gaats mini AQ compressieplaat ter plaatse van de sutura frontozygomatica een stabiele
fixatie geeft. Tenslotte worden de operatieve behandelingsmethoden van Le Fort I frac-
furen en orbitabodem-randfracturen beknopt beschreven.
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Hoofdstuk 5, paragraaf 5, handelt over orbitabodemimplantaten. Het doel van een
implantaat wordt kort belicht. De grote variatie in frequentie van toepassing van bodem-
implantaten wordt hoofdzakelijk toegeschreven aan het verschil in opvatting van de
diverse operateurs over de indicatie voor een implantaat. Daarbij wordt geconstateerd
dat voorstanders van het gebruik van implantaten aileen rekening houden met de bo-
demfractuur en niet met de gesteldheid van de periorbita. Vermeld wordt dat een ideaal
bodemimplantaat niet bestaat. Tenslotte wordt gewezen op de vele complicaties die zijn
Deschreven na het gebrujk van alloplastische bodemimplantaten.

In hoofdstuk 6 wordt aandacht geschonken aan de opzet en de uitvoering van het
eigen onderzoek. Van vrijwel alle in de periode 1974 tot 1980 behandelde patiénten met
een orbitabodemfractuur werden de leeftijd en het geslacht, de oorzaak van het trauma,
de aanwezigheid van sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n. infraor-
bitalis, het fractuurtype, lekkage van liquor uit de neus en motiliteitsstoornissen van de
oogbol geregistreerd. Tevens werden de toegepaste rontgendiagnostiek en behandelwijze
genoteerd.

Alle patiénten werden uitgenodigd voor een klinisch naonderzoek. Hierbij werden de
visus, oogmotoriek en oogstand bepaald en funduscopie verricht. Er werd gelet op het
aspect van het litteken in het onderooglid en een eventuele afviakking van de wang.
Tenslotte werd de sensibiliteit In het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis gecon-
troleerd.

De gegevens uit de ziektegeschiedenissen en de bevindingen van het naonderzoek wer-
den voor analyse ingevoerd in een computer en statistisch verwerkt.

In hoofdstuk 7 worden de gegevens over 186 patiénten met een orbitabodemfractuur
beschreven.

De eerste paragraaf van dit hoofdstuk is gewijd aan het voorkomen van orbitabodem-
fracturen. Het percentage orbitabodemfracturen van het totaal aantal fracturen van het
aangezichtsskelet was 36,2%. Verkeersongevallen waren de belangrijkste oorzaak voor
het ontstaan van orbitabodemfracturen, op de tweede plaats gevolgd door persoonlijk
geweld. Orbitabodemfracturen kwamen het meest frequent voor in het vierde decen-
nium; de gemiddelde leeftijd van de patienten bedroeg 36 jaar. De patiénten met een
blow-out fractuur waren gemiddeld bijna 12 jaar jonger dan de gemiddelde leeftijd van
de patignten met een gecombineerde orbitabodemfractuur. De man-vrouw verhouding
was 4,6 : 1.

In paragraaf 2 van dit hoofdstuk wordt vermeld dat zygomafracturen in dit onderzoek
met 79,5% verreweg in de meerderheid waren.

In de derde paragraaf van hoofdstuk 7 worden de symptomen besproken. Bij 72%
van de patiénten werden kort na het ongeval sensibiliteitsstoornissen in het verzorgings-
gebied van de n. infraorbitalis aangetroffen. Opvallend was dat slechts 3 (37,5%) van de
8 patiénten met een blow-out fractuur klaagden over gevoelsstoornissen. Bij 3 patiénten
met een Le Fort II fractuur kwam kort na het ongeval lekkage van liquor uit de neus
voor. In alle gevallen trad spontaan herstel op. Twintig (10,7%) patiénten toonden post-
traumatisch (overwegend) verticale motiliteitsstoornissen van de ooghbol. Zeven (87,5%)
van de 8 patienten met een blow-out fractuur hadden een verticale bewegingsbeperking
van de oogbol.

In hoofdstuk 7, paragraaf 4, wordt de rontgendiagnostiek belicht. Indien de algemene
toestand van de patiént dit toeliet, werden steeds een opname volgens Caldwell en een
occipito-mentale projectic gemaakt. Bij alle 8 patiénten met een blow-out fractuur en bij
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7 patiénten met een gecombineerde orbitabodemfractuur bestond een indicatie voor
tomogrammen of een coronaire CT scan.

Hoofdstuk 7, paragraaf 3, is gewijd aan de therapie. Van de in totaal 123 operatief
behandelde orbitabodemfracturen werd 67 (54,5%) maal de bodem gegxploreerd.
Negentien maal werd een lineaire en 29 maal een comminutieve bodemfractuur aange-
troffen, 19 maal een orbitabodem met een defect. Bij 10 van de 19 patiénten met een
defect in de bodem bestond prolaps van orbitaweefsel in de sinus maxillaris. Twee blow-
out fracturen waren van het type *trap-door”.

Bij de indicatiestelling tot operatieve inspectie van de orbitabodem werd in het alge-
meen meer waarde gehecht aan de bevindingen van het ophthalmologisch dan aan die
van het klinisch en rontgenologisch onderzoek. In alle gevallen werd in aansluiting op een
open repositie en fixatie van een fractuur in de margo infraorbitalis tevens de orbita-
bodem ge&xploreerd.

Exploratie en behandeling van de orbitabodem geschiedde steeds langs een transpalpe-
brale benadering, meestal via een incisie halverwege het ooglid (mediaanpalpebraal).
Nadat de m. orbicularis oculi was gekliefd, werd het prepareren tussen de kringspier en
het septum orbitale voortgezet tot aan de margo infraorbitalis. Een oroantrale benade-
ring werd alleen aangewend in combinatie met een transpalpebrale benadering. Dit
gebeurde 7 maal bij een zygomafractuur en éénmaal bij een blow-out fractuur.

In totaal werd 18 maal een bodemimplantaat aangebracht. Veertien maal werd gelyo-
philiseerd humaan dura gebruikt, 3 maal een autogeen bottransplantaat uit de sinusvoor-
wand en eenmaal een autogeen bottransplantaat uit de crista iliaca. Zes maal werd een
sinustampon ingebracht. Een defect in de benige orbitabodem in combinatie met een
ruptuur in de periorbita was steeds een indicatie voor het aanbrengen van een bodemim-
plantaat. Ook in gevallen met een intacte periorbita werd soms een implantaat op de ge-
fractureerde bodem gelegd. De voorkeur ging vit naar gelyophiliseerd humaan dura. Bjj
aanwezigheid van een groot defect werd een dura-implantaat ondersteund door een
sinustampon.

Van de 116 operatief behandelde gecombineerde orbitabodemfracturen werden er 27
vitshiitend gereponeerd, de overige gereponeerd en gefixeerd. Operatieve behandeling
van gecombineerde orbitabodemfracturen zonder functionele stoornissen geschiedde
zuiver uit esthetische overwegingen. Voor de repositie van zygomafracturen weréd de
voorkeur gegeven aan een ééntands beenhaak. Voor de fixatie werden één of meer
draadosteosynthesen of een mini AQ compressieplaat gebruikt. Le Fort I fracturen wer-
den na repositic opgehangen aan de jukbogen of het voorhoofd. Orbitabodem-
randfracturen werden langs transpalpebrale weg gereponeerd en gefixeerd met een
draadosteosynthese.

Alle 123 geopereerde patiénten werden binnen 14 dagen na het ongeval behandeld.
Zeven (0,6%) werden er binnen 24 uur geopereerd, 96 of 78,0% binnen 7 dagen. Een
duidelijke verticale bewegingsbeperking van de ooghol, een toenemende protrusio bulbi
of een ernstig letsel van de oogbol was een indicatie voor een spoedige operatieve behan-
deling. Patignten met uitgebreide weke-delenverwondingen werden steeds binnen 24 uur
na het ongeval geopereerd.

In hoofdstuk 2 zijn de resultaten beschreven van het naonderzoek, waarvoor in totaal
163 (87,6%0) patignten beschikbaar waren.

Bij klinisch onderzoek bleek dat het aspect van het litteken na een mediaanpalpebrale
incisie significant fraaier was dan na een incisie ter hoogte van de margo infraorbitalis.
Tussen het uiterlijk van de subciliaire en mediaanpalpebrale littekens bestond geen
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significant verschil. Asymmetric van het gelaat kwam voor bij 23,4% van de patiénten
met een gejsoleerde zygomafractuur. Geen van de patiénten bij wie het zygoma werd
gefixeerd met een mini AQ compressieplaat toonde afviakking van de wang. Bij 30,1%
van de patiénten bestonden sensibiliteitsstoornissen in het verzorgingsgebied van de n.
infraorbitalis. Fixatie van het zygoma met een mini AQ compressieplaat bleek ook op
het herstel van het gevoel een gunstig effect te hebben.

Bij oogheelkundig onderzoek werden bij 9 (5,5%) patignten oogletsels aangetroffen
die verband hielden met het doorgemaakte trauma. Veertien (8,6%) patiénten, allen met
een gecombineerde orbitabodemfractuur, hadden een lage stand van de oogbol. Bij
G (5,5%) patidnten werd een enophthalmus van meer dan 2 mm gevonden. Zeven patién-
ten hadden een enophthalmus van 2,5 mm, één patiént van 3 mm en é&n patiént van
5 mm. Het betrof in alle gevallen patiénten met een gecombineerde orbitabodemfrac-
tuur.

Bij orthoptisch onderzoek kwamen bii 20 (12,3%) patiénten late, verticale motili-
teitsstoornissen van de oogbol voor; 9 (5,5%) maal binnen een hoek van 15°, 9 (5,5%)
maal bij ver naar boven kijken en 2 (1,2%) maal bij ver naar beneden kijken. Late moti-
liteitsstoornissen traden significant vaker op bij patiénten met een blow-out fractuur dan
bij patiénten met een gecomnbineerde orbitabodemfractuur en ook significant frequenter
bij patiénten met een defect in de orbitabodem dan bij patiénten met een lineaire of een
comumninutieve bodemfractuur. Late motiliteitsstoornissen werden niet altijd vooraf-
gegazn door encphthaimus en/of een bewegingsbeperking van de cogbol kort na het
ongeval. Tevens kwam naar voren dat bevrijding en/of repositie van het geprolabeerde
orbitaweefsel en het aanbrengen van een bodemimplantaat niet in alle gevallen leidde tot
volledig herstel van de oogmotoriek. Tenslotte bleek dat van een groep bestaande uit 33
patiénten met een intacte periorbita tijdens operatie, slechts één patiént een bewegingsbe-
perking van de oogbol had bij ver naar boven kijken.

In hoofdstuk 9 wordt bij de bespreking van de resultaten allereerst vastgesteld dat
blow-out fracturen zeldzaam zijn en waarschijnlijk ongeveer 4% uitmaken van alle orbi-
tabodemfracturen.

Naar aanleiding van de bevindingen dat late diplopie en enophthalmus bij uitzondering
optreden indien de eerste twee weken na het trauma geen ophthalmologische symptomen
van een bodemfractuur worden gevonden, wordt geconcludeerd dat een routinematig
rdntgenologisch onderzoek door middel van serie-opnamen of tomogrammen van orbi-
tabodemfracturen, niet zinvol is. Gesteld wordt dat de bevindingen van het ophthalmo-
logisch onderzoek van doorslaggevende betekenis moeten zijn bij de indicatiestelling tot
operatieve exploratie en behandeling van fracturen van de orbitabodem.

Aan de hand van enkele literatuurgegevens en op grond van bevindingen uit het eigen
onderzoek wordt de conclusie getrokken dat niet alleen de aard van de fractuur van de
orbitabodem, maar ook de gesteldheid van de periorbita van groot belang is voor de ver-
eiste behandelwijze. Gebleken is dat indien de periorbita intact is, zowel een lineaire als
een comminutieve bodemfractuur en zelfs een bodemfractuur met een defect verenig-
baar is met het behoud van een normale motiliteit van de cogbol. Gesteld wordt dat in
deze gevallen niet de noodzaak bestaat voor nauwkeurige repositie en fixatie van
botfragmenten van de orbitabodem en evenmin voor het aanbrengen van een bodemim-
plantaat.

De veronderstelling wordt uitgesproken dat late diplopie kan optreden door de vor-
ming van littekenweefsel na beschadiging van het orbitaweefsel of door adhaesies in de
cmgeving van de bodemfractuur door het trauma.

1i0



Het feit dat verticale motiliteitsstoornissen significant vaker optreden bij blow-out
fracturen dan bij gecombineerde orbitabodemfracturen en ook significant frequenter bij
bodemfracturen met een defect dan bij comminutieve en lineaire bodemfracturen, wordt
toegeschreven aan het veelvuldig voorkomen van prolaps van orbitaweefsel in de sinus
maxillaris bij blow-out fracturen en bodemfracturen met een defect.

Als mogelijke verklaring voor het optreden van late enophthalmus bij gecombineerde
orbitabodemfracturen wordt de vergroting van de inhoud van de orbita door verpiaat-
sing van het jukbeen of de bovenkaak genoemd.

Tenslotte wordt erop gewezen dat cok op grond van het eigen onderzoek geconclu-
deerd mag worden dat fixatie van een zygomafractuur met één of meer draadosteosyn-
thesen dikwijls tot redislocatie van het jukbeen leidt. Een viergaats mini AQ compressie-
plaat ter plaatse van de sutura frontozygomatica zorgt wel voor de nodige stabiele
fixatie. Tevens bestaan aanwijzingen dat ook het herstel van een gestoorde sensibiliteit in
het verzorgingsgebied van de n. infraorbitalis door deze behandelwijze wordt bevorderd.

De belangrijkste conclusies uit dit onderzoek zjn:
1. Een blow-out fractuur van de orbitabodem is een zeldzaam védrkomende fractuur.

2. Het rontgenonderzoek dient als een aanvuliend onderzoek op het klinisch en ophthal-
mologisch onderzoek te worden beschouwd. Voor een routinematig réntgenologisch
onderzoek van orbitabodemfracturen door middel van serie-opnamen of tomogram-
men bestaar dan ook geen indicatie.

3. Voor een operatieve exploratie van de orbitabodem bestaat alieen een indicatie indien
bij het ophthalmologisch onderzoek een duidelijke verticale bewegingsbeperking van
de oogbol (bij de motiliteitsproef volgens Hess binnen een hoek van 15°) en een posi-
tieve forced duction test worden vastgesteld en/of op de Caldwell-opname en de con-
ventionele tomogrammen of een coronaire CT scan aanwijzingen worden gevonden
voor herniatie van orbitaweefsel in de sinus maxillaris.

4. Noch een lineaire bodemfractuur, noch ¢en comminutieve bodemfractuur, noch een
orbitabodem met een defect is een indicatie voor het aanbrengen van een bodemim-
plantaat indien de periorbita intact is.

5. Na fixatic van instabiele, niet-comminutieve zygomafracturen met een draadosteosyn-
these ter plaatse van de sutura frontozygomatica en/of in de margo infraorbitalis
treedt gedurende de periode van consolidatie dikwijls redislocatie van het zygoma op
met als gevolg afviakking van de wang. Met een mini AO compressieplaat ter plaatse
van de sutura frontozygomatica is in deze gevallen weél een stabiele fixatie te verkrij-
gen.

6. Er bestaat niet één enkele behandelwijze die beschouwd kan worden als panacee voor

alle orbitabodemfracturen. De noodzaak patiénten met een orbitabodemfractuur op
individuele wijze te behandelen kan daarom niet genoeg worden benadrukt.
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Summary and conclusions

The aim of the investigation is set out in the first chapter of this thesis with the help of
a brief review of the literature. It is stated that differences of opinion on the indication
for surgical exploration of the orbital floor and the methods of diagnosis and treatment,
had led to the decision to evaluate a group of patients with orbital floor fractures who
had been treated in the departments of Oral Surgery, Plastic and Reconstructive Surgery
and Ophthalmology at the University Hospital Rotterdam-Dijkzigt.

Part 1, chapters 2 - 5, reviews the literature. In Part II, chapters 6 - 9, the plan and
execution of the investigation are described, the results reported and discussed and
recommendations made for diagnosis and treatment of orbital floor fractures.

In chapter 2, those anatomical structures are discussed, which are of interest for a
proper understanding of the symptoms which may appear in orbital floor fractures and
of the surgical treatment of these fractures. It is pointed out that the posterior part of the
orbital floor which lies medial to the inferior orbital groove, is very thin and convex
in form and lies immediately behind and under the eyeball. The close anatomical
relationship between the muscle sheaths of the inferior rectus muscle and the inferior
oblique muscle and the well arranged septa of fibrous tissue between the eyeball and the
orbital walls is remarkable.

In chapter 3, a classification of orbital floor fractures is given and their origins
explained, whereby attention is especially directed to the 3 different hypotheses regarding
the mechanism of origin of blow-out fractures. At the same time the considerable
variation in the incidence of blow-out fractures of the orbital floor in the literature is
mentioned. This is probably due to the divergent opinions existing between the various
authors, about the conception “blow-out” fracture.

Chapter 4 has been devoted to the symptomatology and the clinical and radiological
examination. The symptoms are discussed in the first paragraph. As a characteristic
symptom of a fracture of the orbital floor, the (predominant) impairment of vertical eye
movements is mentioned. It is stated that vertical muscular imbalance shortly after the
accident is probably caused by the entrapment of the whole ocular motor system in the
fracture of the orbital floor and that late impairment of movement is caused by scar tissue
formation. The great variation in the incidence of posttraumatic diplopia is attributed
to the difference of composition of the investigated series and to the fact that many
authors do not distinguish between temporary and permanent diplopia. At the same time
it has been noticed that posttraumatic as well as late diplopia occur more frequently in
blow-out fractures than in combined orbital floor fractures and late diplopia cannot be
prevented in all cases.

Next, attention is drawn to traumatic enophthalmos. The origin of traumatic
enophthalmos is attributed to a discrepancy between the volume of intraorbital tissues
and the capacity of the orbital cavity. The existence or absence of swelling due to
haemorrhage and oedema in the orbit during measuring is advanced as being the cause
of the great variation in the incidence of posttraumatic enophthalmos in the literature.
Finally it is stated that late enophthalmos, just as Jate diplopia, irrespective of time and
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method of treatment, cannot be prevented in every case. Moreover, a late enophthalmos
of 2 mm or less is considered to be a favourable result.

After this the Literature data on sensory disturbances in the area of distribution of the
infraorbital nerve are discussed. It is mentioned that this symptom occurs frequently in
orbital floor fractures and is caused by contusion or stretching of the nerve in the infra-
orbital groove or canal. It is pointed out that it is not always possible to deduce with
certainty the location of the fracture in the orbital floor from the extent of the sensory
disturbances. Sensory disturbances do not always recover completely. This recovery can
occur up to a year or even longer after the accident. It is uncertain whether the time and
the method of surgical treatment have a favourable effect on the healing process.
A possible exception is the fixation of a zygomatic bone fracture with a mini AC
compression plate.

Next, the traumatic lesions of the eyeball and of the nerves or muscles inside the orbit
are briefly discussed on the basis of the literature data. A review is given of the numerous
complications, which can occur with a bulbar contusion and of the causes of the loss of
vision. The variation in the incidence of eye lesions in the studied series is attributed to
the difference in the method of examination of the group of patients: if the patients are
routinely examined by an ophthalimologist, possible eye lesions will not go unnoticed.
Finally, the conclusion is made that traumatic lesions of the eyeball are relatively rare.

Next, the symptoms which may occur in combined orbital floor fractures are briefly
reviewed. Discussed are: abnormal ccclusion, cerebrospinal fluid rhinorrhoea, flattening
of the cheek, limited aperture of the mouth and lowering of the ocular level. It is pointed
out that a sinking of the globe can only occur as a result of a downward displacement of
the ligament of Lockwood and consequently, cannot occur in a fresh blow-out fracture.

Chapter 4, paragraph 2, deals with the clinical examination, A correct case history is
considered of great importance. It is mentioned that the diagnosis of orbital floor fractures
is clinjcally difficult, because the floor does not provide a convenient site for direct
observation and palpation. At the same time, symptoms such as flattening of the cheek
and encphthalmos are often masked by haemorrhage and oedema in the orbit and eye-
lids. Cerebrospinal rhinorrhoea may also go unnoticed because of nosebleeding. Next,
the different symptoms, associated with an intra- and subconjunctival haemorrhage and
an intraorbital bleeding are discussed. It is stated furthermore, that a simple ophthalmic
examination should be carried out shortly after the accident. The method of palpation of
the orbital rims, the region of the zygomatic buttress and the lateral antral wall, the
examination of the sensory functions of the skin and mucous membranes and the
examination of Le Fort Il fractures are briefly discussed. The importance of a good
ophthalmic examination before the operation is stressed. The most important aim of this
examination is the detection of any existing vertical muscular imbalance of the eyeball. It
is stated that only an indisputably positive ’forced duction test” (FDT) is proof of
orbital tissue entrapment and a negative DT could point to a floor fracture.

Chapter 4, paragraph 3, describes the X-ray examination. It is pointed out that only the
Caldwell-view permits the visualization of the orbital floor in an orthoroentgenograde
projection, where it appears more oOr less as a single sharp outline. An occipito-
mental projection {(Waters’ view or projection according to Tschebull) is suitable for the
detection of indirect fracture symptoms and fractures of the orbital rim, but not for the
detection of fractures of the orbital floor. In addition, it is stated, that tomograms are
necessary for the diagnosis of blow-out fractures, whereas computed tomography is
recommmended for the diagnosis of prolapse of orbital tissue into the maxillary sinus.
Finally, it is mentioned that opinions differ strongly as to the extent of the X-ray
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examination of orbital floor fractures and to the vaiue to be attached to the findings of
this examination.

Chapter 5 is devoted to the therapy. Paragraph 1 of this chapter mentions that no
unanimity exists in the literature regarding the significance of the clinical and X-ray
findings for the indication for surgical exploration and treatment of the fractured orbital
floor. However, a visible enophthalmos and vertical diplopia with a positive **forced
duction test’ are almost unanimously considered to be an absolute indication for
exploration of the orbital floor. Attention is drawn to the fact that a comminuted floor
fracture and an orbital floor with a defect are often considered to be an important cause
of late diplopia and enophthalmos.

Chapter 5, paragraph 2, states that there are differences of opinion about the most
favourable moment for surgical treatment of an orbital floor fracture. However, a floor
fracture with entrapment of orbital tissue into a narrow fracture and a rapidly increasing
protrusion of the globe are generally considered an indication for immediate surgery. It
is also noted that surgical treatment within two weeks of the accident gives significantly
better results than after that period.

In chapter 5, paragraph 3, the exploration of the orbital floor comes up for discussion.
The advantages and disadvantages of a conjunctival, a transpalpebral, an oroantral
and a combined transpalpebral-oroantral approach are explained. It is concluded that a
transpalpebral approach permits a good inspection of the whole orbital floor and offers
sufficient room for the reposition of prolapsed orbital tissue and for the placing of
an osteosynthesis in the infraorbital margin or an orbital floor implant. An added
conclusion is that the oroantral route is unsuitable for the treatment of floor fractures with
prolapse and/or entrapment of orbital tissue.

Paragraph 4 of chapter 5 describes the reposition and fixation methods. It mentions
that Ioose bone fragments of the orbital floor can only be fixed by an antral pack or a
balloon in the antrum. The advantages and disadvantages of botk methods are
explained.

The indications for and the purpose of reposition and fixation of combined orbital
floor fractures are next detailed. The most popular reposition and fixation methods in
zygomatic fractures are briefly discussed on the basis of extensive Lterature data. The
conclusion is reached that antral pack fixation is obsolete, and that wire osteosyntheses
are not always able to prevent redislocation of the cheekbone. It is noted that only a
four-hole mini AQ compression plate at the frontozygomatic suture is capable of giving
a stable fixation. Finally, a brief description is given of the surgical metheds of treatment
of Le Fort II fractures and of orbital floor-rim fractures.

Chapter 5, paragraph 5 deals with orbital floor implants. The motivation for using an
implant is briefly illustrated. The great variations in the frequency of application of floor
implants are chiefly ascribed to the difference of opinion among the various surgeons
regarding the indication for an implant. In addition, it is established that those who
advocate the use of implants tzake into account only the floor fracture and not the condition
of the periorbita. It is suggested that an ideal floor implant does not exist. Finally,
attention is drawn to the many reported complications which have occurred after the use
of synthetic floor implants.

Chapter 6 contains an outline of the writer’s investigation. The age, sex, cause of

trauma, type of fracture, presence of sensory disturbances in the area of distribution of
the infraorbital nerve, cerebrospinal fluid rhinorrhoea and vertical motor imbalance of
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the eyeball were registered of nearly all the patients, treated during the period of 1974 -
1980. At the same time the applied X-ray diagnosis and methods of treatment were noted.
All patients were invited for a clinical examination. During this examination the vision,
eye movements and position of the eyeball were established and 2 fundus examination
was made. Attention was paid to the aspect of the scar in the lower eyelid, a possible
flattening of the cheek and any sensory disturbances in the area of distribution of the
infraorbital nerve.

The case history data and the results of the clinical examination were put into the
computer and processed statistically.

In chapter 7, the data of 186 patients with an orbital floor fracture are presented. The
first paragraph of this chapter is dedicated to the occurrence of orbital floor fractures.
Of ali the fractures of the facial skeleton, 36,2% were orbital floor fractures. Traffic
accidents were the foremost cause of the orbital floor fractures, personal violence being
a close second. Orbital floor fractures occurred predominantly in the fourth decennium;
the average age of the patients was 36. The patients with a blow-out fracture were on
average 12 years younger than the average age of the patients with a combined orbital
floor fracture. The male-female ratio was 4,6 : 1.

In the second paragraph a survey is given of the distribution of the 186 orbital floor
fractures. Zygomatic fractures were, with 79,5%, by far in the majority.

In the third paragraph of chapter 7, the symptoms are described. Sensory disturbances
in the area of distribution of the infraorbital nerve, acquired shortly after the accident,
were encountered in 72% of the patients. It was quite remarkable that only 3 (37,5%)
out of 8§ patients with a blow-out fracture complained of sensory disturbances. Three
patients with a Le Fort II fracture had cerebrospinal rhinorrhoea shortly after the
accident. Spontaneous recovery occurred in all cases. Posttraumatic (predominant)
vertical muscular imbalance of the eyeball was manifest in 20 (10,7%) patients. Seven
(87,5%) of the § patients with a blow-gut fracture had impairment of vertical eye
movements.

Chapter 7, paragraph 4, deals with the X-ray examination. A Caldwell-view and an
occipito-mental projection were always made, if the general condition of the patient so
permitted. An indication for making tomograms or a coronal CT scan existed in all §
patients with a blow-out fracture and in 7 patients with a combined floor fracture.

Chapter 7, paragraph 5, is concerned with the therapy. Of all the 123 surgically-
treated orbital floor fractures, the floor was explored 67 times (54,5%). A linear floor
fracture was found 19 times, 26 times a comminuted floor fracture and 19 times an
orbital floor with a defect. Prolapse of orbital tissue into the maxillary sinus was found
in 10 out of the 19 patients with a defect in the orbital fioor. Two blow-out fractures
were of the “*trap-door’™ type.

For the indication for surgical inspection of the orbital floor, greater value was
attached to the ophthalmic than to the clinical and X-ray findings. In all cases of open
reposition and fixation of a fracture in the infraorbital margin, the orbital floor was
explored at the same time. }

Exploration and treatment of the orbital floor was always performed via a transpalpebral
approach, mostly by an incision in the middle of the eyelid (medialpalpebral). After
cleaving the orbicularis muscle, dissection between the sphincter muscle and the orbital
septum was carried on down to the infraorbital margin. An oroantral approach was used
only in combination with a transpalpebral approach. This took place in 7 patients with a
zygomatic fracture and once In a blow-out fracture.
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An orbital floor implant was used 18 times in all. Lyophilised human dura was used 14
times, three {imes an autogenous bone graft from the anterior antral wall and once an
autogenous bone graft from the iliac crest. An antral pack was applied 6 times. A defect
in the osseous orbital floor in combination with a rupture in the periorbita, was always
an indication for placing a floor implant. Even in cases with an unimpaired periorbita,
an implant was sometimes placed, lyophilised human dura being the material of choice.
In the presence of a large defect, the implant was supported by an antral pack.

Of the 116 surgically-treated combined orbital floor fractures, 27 were only reduced, the
remaining were reduced and fixed. Surgical treatment of combined orbital floor fractures
without functional disorders was purely a matter of aesthetics. For the reposition of
zygomatic fractures, preference was given to a curved hook. For the fixation, one or
more wire osteosyntheses or a mini AQ compression plate was used. Le Fort II fractures
were suspended from the zygoma or the forehead, after reposition. Orbital rim fractures
were repositioned via the transpalpebral route and fixed with a wire osteosynthesis.

All 123 surgically-treated patients were operated within 14 days of the trauma. Seven
(0,6%) were treated within 24 hours. Only a serious vertical limitation of movement of
the eyeball or a rapidly increasing protrusion of the globe was an indication for immediate
surgical intervention.

In chapter 8, the results of the follow-up examination are described, for which 163
patients (87,6%) in all were available.

Clinical examination revealed that the aspect of the scar was significantly more
acceptable after a medial palpebral incision than after an incision at the level of the
infraorbital margin. No significant difference existed between the aspects of the subciliary
and medialpalpebral scars. Asymmetry of the face occurred in 23,4% of the patients
with an isolated zygomatic fracture. None of the patients by whom the zygoma had
been fixed with a mini AO compression plate showed flattening of the cheek. Sensory
disturbances in the area of distribution of the infraorbital nerve existed in 30,1% of the
follow-up cases. Fixation of the zygoma with a mini AQ compression plate appeared
also to have a favourable effect on restoring sensory functions.

Ophthalmic examination disclosed eye lesions which were related to the trauma in
9 (5,5%) patients. Fourteen (8,6%) patients, all with a combined orbital floor fracture,
had a lowering of the ocular level. An enophthalmos of more than 2 mm was found in
9 (5,5%) patients. Seven patients had an enophthalmos of 2,5 mm, one patient one of
3 mm and one patient one of 5 mm. All patients had been treated for a combined orbital
floor fracture.

Orthoptic examination disclosed late vertical muscular imbalance in 20 (12,3%)
patients; 9 times (5,5%) within an angle of 15° on the Hess chart, 9 tmes (5,5%) with
extreme upward gaze of the eye and twice {1,2%) with extreme downward gaze of the eye.
Late impairment of movement occurred significantly more often in patients with a blow-
out fracture than in patients with a combined orbital floor fracture and also significantly
more often in patients with a defect in the orbital floor than in patients with a linear or a
comminuted floor fracture. Late diplopia was not in all cases preceded by limitation of
movement of the eveball or enophthalmos shortly after the accident. At the same time, it
became apparent that liberation and/or reposition of the prolapsed orbital tissue and the
placing of a floor implant do not always lead to complete recovery of the ocular motor
system. Finally, the observation was made that out of a group of 33 patients with an
intact periorbita during operation, only one patient showed a limitation of movement
of the eyeball in extreme upward gaze.
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In chapter 9, in the discussion of the results, it became clear that blow-out fractures
seldom occur and probably constitute only 4% of all orbital floor fractures. It was
further evident that, if during the first two weeks after the trauma, no opthalmic
symptoms of a floor fracture have been found, there would be no point in routine X-ray
examination by means of a complete series of stereoscopic views or tomograms of orbital
floor fractures, nor of surgical exploration of these fractures. It is postulated that the
findings of the ophthaimic examination should be of conclusive significance for the
indication for surgical exploration and therapy of fractures of the orbital floor.

On the basis of the various literature data and the results of this investigation, the
writer comes to the following conclusion: not only the mature of the orbital floor
fracture, but also the condition of the periorbita are of great importance for deciding the
necessary treatment. It was found that a linear as well as a comminuted floor fracture
and even an orbital floor with a defect are compatible with the maintenance of normal
eye movements, providing the periorbita is intact. It is postulated that in these cases the
necessity does not exist either for an accurate reposition and fixation of bone fragments
of the orbital floor or for the placing of a floor implant.

The assumption is expressed that late diplopia may be effected by the formation of
scar tissue after injury of the orbital tissue in the environment of the floor fracture.

The fact that limitation of vertical eye movements occur significantly more often in
blow-out fractures than in combined orbital floor fractures, and also significantly more
often in orbital floors with a defect than in comminuted and linear floor fractures, is
attributed to the frequent occurrence of prolapse of orbital tissue into the maxillary sinus
in blow-out fractures and in orbital floors with a defect.

The increase of the orbital capacity caused by the displacement of the cheekbone or
the upper jaw might be a possible explanation for the occurrence of late enophthalmos in
combined orbital floor fractures.

Finally, it is pointed out that also on the ground of this study the conclusion may be
drawn, that fixation of a zygomatic fracture with one or more wire osteosyntheses often
causes redislocation of the cheekbone. A four-hole mini AQ compression plate placed at
the frontozygomatic suture does provide the necessary stable fixation. At the same time,
there are indications that recovery of the sensory disturbances in the area of distribution
of the infraorbital nerve is benefitted by this method of treatment.

The most important conclusions of this investigation are:

1. A blow-out fracture of the orbital floor is a rare fracture.

2. The X-ray examination should be considered to be supplementary to the clinical
and ophthalmic examination. There is no indication, therefore, for a routine X-ray
examination of orbital floor fractures by means of a complete series of stereoscopic
views Or tomograms.

3. An indication for a surgical exploration of the orbital floor exists only if marked
limitation of vertical eye movements (with the motility test according to Hess within
an angle of 15°) and a positive forced duction test have been established, and/or
indications of herniation of orbital tissue into the maxillary sinus are found on the
Caldwell-view and the conventional tomograms or coronal computed tomography.

4. Neither a linear floor fracture, nor a comminuted floor fracture, nor an orbital floor
with a defect, is an indication for placing a floor implant, if the periorbita is intact.
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3. After fixation with a wire osteosynthesis at the frontozygomatic suture and/or in the
infraorbital margin of unstable non-comminuted zygomatic fractures, redislocation
of the zygoma, resulting in a flattening of the cheek, occurs often during the period of
consolidation. By placing a mini AC compression plate at the frontozygomatic suture,
a stable fixation can be obtained in these cases.

6. There is not one single method of treatment which can be considered to be the

panacea for all orbital floor fractures. Therefore, the necessity of individual treatment
of patients with orbital floor fractures cannot be overestimated.
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