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se jedná o exoftalmus nebo enoftalmus axiální či paraaxiální.
V rámci diferenciálně diagnostické rozvahy při vyšetřová-

ní diplopie dále zaměřujeme pozornost na vzhled okolí oka 
(otoky, retrakce víček, ptóza). Opomenout bychom neměli 
ani zhodnocení nystagmu, který nemusí být v primárním po-
stavení patrný a objeví se nebo se zvýrazní v krajních pohle-
dových směrech. Na předním segmentu oka se zaměřujeme 
na injekci, chemózu a zornicové reakce, vyšetřujeme i citli-
vost rohovky. Na fundu nás zajímá zejména vzhled papily 
zrakového nervu, při protruzi bulbu hledáme též nařasení 
sítnice. Vždy je vhodné vyšetřit i perimetr. Vyšetření dokon-
číme palpačním vyšetřením orbitálního vchodu k vyloučení 
rezistence.

Z dalších příznaků již nesouvisejících přímo s okem hod-
notíme a ptáme se na poruchy čití v inervační oblasti n. V., 
parézu n. VII., nosní neprůchodnost a sekreci, poruchy pohy-
bu, stability, pocit závratě, nauzeu, tinitus, poruchu sluchu. 

Z anamnestických dat pátráme v osobní i rodinné anam-
néze po cévních chorobách, diabetu, demyelinizačních one-
mocněních, neurologických onemocněních (např. epilepsie, 
myastenia gravis), onemocnění štítné žlázy a  nádorových 
onemocněních (5, 9, 10, 11, 14).

ÚVOD

Příčiny diplopie u nádorů prorůstajících do orbity z okol-
ních struktur mohou být buď mechanické (dislokace bulbu 
a/nebo okohybného svalu ložiskovým procesem v  orbitě) 
nebo neurogenní (parézy okohybných nervů zejména z útla-
ku v oblasti hrotu očnice). Tumory vedlejších dutin nosních 
nepatří v rámci diferenciální diagnostiky při vyšetřování pa-
cienta s diplopií na první místo, ale neměli bychom na ně 
zapomínat.

Při vyšetřování pacienta s  diplopií si všímáme postave-
ní a polohy oka. Je třeba zhodnotit deviaci (heterotropii) 
bulbu (úchylku v  postavení oka danou při paralytickém 
strabismu nejen poruchou funkce postižených svalů, ale 
především hyperfunkcí antagonistů paretických svalů). 
Hodnotíme primární a sekundární úchylku. Dále vyšetřuje-
me hybnost bulbů ve všech pohledových směrech a zjišťu-
jeme korelaci subjektivního vjemu diplopie s úchylkou oka. 
Povšimnout si musíme též event. kompenzačního postave-
ní hlavy. 

Při hodnocení polohy oka posuzujeme dislokaci bulbu 
v rovině frontální a dále v ose sagitální. Určujeme tedy, zda 
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v  primárním postavení je bulbus OL již jasně dislokován 
nahoru a zevně a lehce v exotropii, víčko zakrývá celou zor-
nici, motilita levého bulbu omezena zejména dolů a tempo-
rálně, pacient udává diplopii v  celé levé polovině zorného 
pole a při pohledu max. dolů i max. nahoru, oční štěrbiny 
asymetrické, na OL oční štěrbina užší – 5 mm, na OP 9 mm, 
palpačně dolní víčko s edémem a tuhými hmotami v hloubi 
víčka, anizokorie, zornice OP užší, OL širší, na osvit reagují, 
levá obleněně.

Pacient byl odeslán se suspekcí na tumor k ORL vyšetření, 
kde byla indikována MR hlavy.

Kazuistika č. 1
Muž, 62 let, přichází pro otok víček levého oka trvající cca 

14 dní a pocit rozmazaného a dvojitého vidění. Nikdy se s ni-
čím neléčil, ale u lékaře již 30 let nebyl, nemá ani obvodního 
lékaře, kuřák 30-40 cigaret/den, pivo pije téměř denně.

Z vyšetření uvádím pouze patologické nálezy:
V primárním postavení oko levé (OL) v hypertropii a lehce 

exotropii, v alternantním krycím testu dotahuje oko pravé 
(OP) zdola a zevně, OL shora a zevně. Motilita levého bulbu 
omezena zejména dolů a temporálně. Pacient udává diplopii 
v  celé levé polovině zorného pole, při pohledu max. dolů 
i  max. nahoru, maximum disparace obrazů udává nahoře 
vlevo. Obrazy jsou posunuty vertikálně i horizontálně. Paci-
ent opakovaně uvádí, že periferní obraz je z OP. Na Wortho-
vých světlech vidí 5 světel. Oční štěrbiny jsou asymetrické, 
na OL oční štěrbina užší 6 mm, na OP 9 mm, anizokorie, zor-
nice OP užší, OL širší, na osvit reagují, levá obleněně. Papila 
vlevo s širší exkavací než vpravo.

Pacienta jsme odeslali na CT hlavy.  Diferenciálně diagnos-
ticky jsme zvažovali ložiskový proces v očnici vlevo (tumor, 
pseudotumor)/ tumor prorůstající do orbity z okolí/ zánět-
livou afekci paranazálních dutin s  provalením obsahu do 
orbity (méně pravděpodobné, pacient nejeví známky takto 
rozsáhlého zánětlivého onemocnění)/ endokrinní orbitopa-
tii (méně pravděpodobné, pacient se nikdy neléčil se štítnou 
žlázou, nemá víčkové příznaky ani protruzi bulbu).

Na CT hlavy byly zachyceny patologické hmoty levé maxi-
lární dutiny, šířící se do etmoidálních dutin vlevo, do levého 
nosního průduchu a do levé orbity vytlačující levý bulbus, 
uzurující přilehlý skelet - v.s. tumor, denzní obsah pravé ma-
xilární dutiny - v.s. sinusitis maxilaris l.dx.

Při kontrole s výsledkem CT s odstupem 14 dnů pacient 
vnímá po nadzdvižení víčka rušivé dvojité vidění. Na cílený 
dotaz pacient udává asi 1–2 měsíce trvající rýmu, bez pří-
měsi krve, pocit ucpaného nosu. Došlo k drobného zhoršení 
vizu na 5/6č. s +3,0D sf., J.č.2 s +6,0D sf.,

Obr. 1 CT hlavy – koronární řez

Obr. 2  MR hlavy – koronární řez

Obr. 3  MR hlavy – sagitální řez
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s  infiltraci pterygoidálního svalu, ventrálně měkkých tkání 
levé tváře. Spodina levé orbity je destruována a patologické 
hmoty se šíří do spodní části levé orbity, mají těsný vztah 
k m. rectus inferior, dislokují jej i oční bulbus kranioventrál-
ně. Okrajově prominují z nosu do nosohltanu.

Patologický obsah pravé maxilární dutiny a nástěnné změ-
ny frontální dutiny- v.s. sinusitis.

Intrakraniálně jen četná drobná nespecifická ložiska v bílé 
hmotě frontálně bilat., v.s. postischemická či pozánětlivá.

Pacienta kolegové z  ORL odeslali k  vyšetření a  navržení 
operačního postupu na Kliniku otorhinolaryngologie a chi-
rurgie hlavy a krku do FN Motol. Pacient nejdříve podstoupil 
odběr vzorku na histologické vyšetření a měsíc od stanovení 
diagnózy na CT hlavy bylo provedeno definitivní operační 
řešení (maxillectomia subtotalis, exenteratio orbitae sin., 
plastica rhinobasis, dissectio nodi lymphatici colli l. sin. I-V).

Histologicky se jednalo o  carcinoma spinocelularis sinus 
maxillaris et orbitae l. sin. pT4pN0. Následně pacient pod-
stoupil chemoterapii i radioterapii, dle kontrolního CT hlavy 
byl po roce od výkonu bez známek recidivy. V současnosti je 
po více než 2 letech stále bez známek recidivy, subjektivně 
bez bolesti, bez obtíží. Pooperační dutina je klidná, zevně na 
krku má poradiační změny. Pacient pooperační dutinu kryje 
střídavě obvazem a epitézou, která objektivně vyhovuje, ale 
subjektivně pacient není zcela spokojen s  barvou epitézy, 
která se mu zejména v  zimních měsících jeví příliš tmavá, 
protože se vyráběla v létě, když byl hodně opálený.

Kazuistika č. 2
Pacientka, 83 let, v  naší péči od 5/2014, kdy byla ode-

slána ambulantním očním lékařem pro lagoftalmus vlevo 
a  nesmáčivou lézi rohovky. Vizus OL prsty na 1 m, certa, 
byl vysvětlitelný nálezem na rohovce. Paréza n. VII. vznikla 

Dle MR hlavy patologický útvar kulovitého tvaru, ne-
rovných kontur, vel. cca  43x45x48mm, T2 i T1  izosignální 
a postkontrastně se poměrně rovnoměrně sytící, zcela vypl-
ňující levou maxilární dutinu, destruující okolní kosti (stěny 
a strop levé maxilární dutiny, stěny levostranných etmoidů, 
částečně i nosní septum, v. s. infiltrující malé křídlo klínové 
kosti vlevo), šířící se do levostranných nosních průduchů, 
etmoidálních dutin, do levé orbity, fossa infratemporalis 

Obr. 4 Resekovaná oblast

Obr. 5 Nález po skončení operačního výkonu

Obr. 7 Pacient s nasazenou epitézou

Obr. 6  Pooperační dutina dva roky po výkonu
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genního signálu, centrálně převážně T2 hypersignální, T1 hy-
posignální, postkontrastně dochází k významné opacifikaci 
ložiska, centrální části se neopacifikují. Susp. atrofie kmene 
n. V. vlevo.

Pacientka byla vyšetřena kožním lékařem, onkologem 
a  na Klinice otorhinolaryngologie a  chirurgie hlavy a  krku 
FN Motol, operační postup nebyl indikován. V 11/2014 byla 
provedena kontrolní MR hlavy. Při srovnání s MR z 9/2014 je 
patologické ložisko v oblasti levé tváře v progresi – propagu-
je se do báze levé orbity a levé maxilární dutiny, intrakraniál-
ně, do žvýkacích svalů vlevo a v.s. infiltrovaná i příušní žláza 
vlevo. Rozsah infiltrace kosti je rovněž větší, intrakraniálně 

po odstranění recidivy spinocelulárního karcinomu na levé 
tváři v  oblasti nad maxilární dutinou na rozhraní s  dolním 
víčkem (první operace 1. 10. 2013, reoperace 30. 10. 2013). 
Již v době prvního vyšetření u nás pacientka udává také bo-
lesti v inervační oblasti 2. větve trigeminu, které ale spojuje 
s extrakcí zubu 3/2014. Na našem oddělení byla provedena 
parciální tarzorafie vlevo, pacientka dochází na pravidelné 
kontroly, nález na rohovce stabilizován. Současně je pacient-
ka v péči neurologa pro parézu n. VII. a neuralgickou bolest 
levé tváře. 
Při plánované kontrole v 6/2014 jsme zjistili zhoršení vizu OL 
na pohyb, certa, nález na předním segmentu beze změny, 
nově vázne abdukce OL, oko nepřetáhne přes střední čáru.

Pacientku jsme proto odeslali na kontrolní neurologické 
vyšetření se susp. parézou n. VI., kde bylo indikováno CT hla-
vy. Na CT hlavy byly popsány pouze drobné starší ischemické 
změny vpravo v oblasti bazálních ganglií a periventrikulárně, 
susp. st.p. otitis media chron. l. sin., kostní ložiska v okcipi-
tální kosti budící spíše dojem benigních lézí, plazmocytom 
méně pravděpodobný, doporučeno vyloučit laboratorně.

Na přelomu 7–8/2014 se objevil pokles horního víčka OL, 
pacientka proto vyhledala neurologa. Při naší kontrole kon-
cem 8/2014 pacientka udává zhoršující se pokles horního 
víčka, které zakrývá celou zornici. Dále jsme zjistili výrazné 
zhoršení motility levého bulbu, který byl téměř nehybný, 
diskrétní pohyb pouze do elevace a  deprese. Jizva na roz-
hraní dolního víčka a tváře vlevo klidná, bez známek recidivy 
kožního tumoru.

Pro progredující ptózu horního víčka a totální oftalmople-
gii jsme indikovali MR hlavy. Dle popisu MR hlavy se do báze 
levé orbity vyklenuje patologické ložisko, které se propaguje 
z  podkoží při dolní části levé očnice, zasahuje do maxilár-
ní dutiny a působí defekt kosti stropu levé maxilární dutiny 
– báze orbity, vyklenuje se částečně do spodiny orbity ex-
trakonálně, dislokuje dolní okohybný sval kraniálně, ložisko 
zasahuje až za polovinu hloubky orbity, je celkové velikosti 
přibližně 14x16x35 mm, nepravidelného tvaru, T2 nehomo-

Obr. 8 CT hlavy – koronární řez

Obr. 9 MR hlavy – koronární řez

Obr. 10 MR hlavy – sagitální řez
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U  většiny pacientů patří mezi první projevy unilaterální 
nosní obstrukce (45 %), exoftalmus (36 %), dislokace bulbu 
a diplopie (22 %), bolest v obličeji nebo bolest hlavy (20 %), 
unilaterální epistaxe nebo sekrece z nosu (22 %), dále zhor-
šení čichu, otok víčka, zduření nebo otok v obličeji a poruchy 
senzitivity v inervační oblasti 2. větve trigeminu (2).

Medián věku je 40 let, incidence je lehce vyšší u  mužů. 
Nikotinismus a abúzus alkoholu udává více než 50 % paci-
entů (2).

Z  malignit nosu a  vedlejších dutin nosních se nejčastě-
ji setkáváme se spinocelulárním karcinomem (70 %), jeho 
nejčastější lokalizací je laterální stěna dutiny nosní a  sinus 
maxillaris. Regionální metastázy se vyskytují asi ve 20 % pří-
padů, vzdálené metastázy tvoří dlaždicobuněčný karcinom 
u 10 % pacientů (6).

Spinocelulární karcinom invaduje do orbity nejčastěji. 
Kromě tohoto tumoru mohou do orbity prorůstat i další typy 
paranazálních malignit – maligní melanom, nazální gliom, 
adenokarcinom, neuroendokrinní karcinomy, lymfom a dále 
tumory prorůstající do dutin z  jiných částí hlavy a obličeje 
– rabdomyosarkom (nejčastěji z nosohltanu), kožní tumory 
nebo karcinom slinných žláz (2).

Invaze do orbity je dle závěrů Chu Y. a kolektivu mírně čas-
tější u karcinomů nosní dutiny než u karcinomů vedlejších 
dutin nosních, čímž se jejich pozorování liší od většiny před-
chozích studií, což může být ovlivněno typem studie (zda je 
hlavním kritériem zkoumaného souboru právě orbitální in-
vaze či je to sekundárně zkoumaný znak – dle autorů tohoto 
článku je většina předchozích studií totiž zaměřena na nosní 
a paranazální tumory a ne na tumory nazoorbitální, tak jako 
studie Chu Y. a kolektivu) (2).

V době diagnózy se v 70 % i častěji setkáváme s pokročilým 
tumorem ve stadiu T3 (nádor porušuje kteroukoli z násle-
dujících struktur: kost zadní stěny dutiny čelistní, podkožní 
tkáně, kůži tváře, spodinu nebo mediální stěnu orbity, fossa 
infratemporalis, lamely křídlového výběžku kosti klínové, si-
nus ethmoidales) a T4 (nádor porušuje obsah očnice kromě 
spodiny a mediální stěny včetně vrcholu a/nebo kteroukoli 
z  následujících struktur: lamina cribrosa, spodinu lebeční, 
nasopharynx, sinus sphenoidalis, sinus frontalis) (2,6).

U  našeho pacienta z  první kazuistiky se potvrdilo hned 
několik charakteristických znaků pro tumor vedlejších du-
tin nosních prorůstající do očnice. Prvními projevy, kterým 
ale pacient nepřikládal takovou váhu, aby vyhledal lékaře, 
byla horší nosní průchodnost vlevo a sekrece z nosu. Prvním 
projevem, jenž přiměl pacienta k  návštěvě lékaře, bylo až 
dvojité vidění téměř ve všech pohledových směrech. Během 
našeho vyšetření byla zjištěna dislokace bulbu a otok víčka. 
Tyto příznaky také korelují se statisticky uváděnými častý-
mi očními projevy onemocnění. Pacient je letitý silný kuřák, 
abusus alkoholu udává téměř denně. 

Histologicky byl verifikován spinocelulární karcinom ma-
xilární dutiny v pokročilém stadiu pT4pN0, který patří mezi 
nejčastější malignity vedlejších dutin nosních a  je i nejčas-
tějším tumorem, který se chová lokálně invazivně a prorůstá 
do orbity. 

Při rozboru diplopie pacient udával oproti očekávání peri-
ferní obrázek jako obraz oka pravého. Tento vjem si vysvět-

jsou mírně odtlačeny přilehlé gyry levého temp. laloku, s v.s. 
drážděním mozkových obalů v této oblasti.

Vzhledem k progresi nálezu byla indikována paliativní ra-
dioterapie. Na oční kontrolu pacientka přichází po skonče-
ní radioterapie koncem 1/2015, nálezu dominuje výrazná 
asymetrie obličeje s ptózou obočí vlevo asi o 1,5 cm, totální 
ptóza horního víčka, bulbus OL je zcela nehybný, nově je pří-
tomen také poradiační erytém víček a levé tváře. Nález na 
rohovce stabilní. 

Koncem 4/2015 došlo k progresi nálezu, objevila se ulce-
race kůže nad maxilární dutinou, perforace mezi maxilární 
dutinou a dutinou nosní a druhá s dutinou ústní. Pacientka 
zemřela 11 měsíců od vzniku první okohybné poruchy s hlu-
bokým defektem tváře do maxilární dutiny.

DISKUSE
 

Orbitální tumory jak primární, tak i sekundární představují 
problematiku, která vyžaduje multioborový přístup k terapii. 
V  české a  slovenské odborné oftalmologické literatuře na-
lezneme nemnoho článků věnujících se primárním tumo-
rům orbity, ale statistická data o  tumorech sekundárních 
jsou velmi chudá. Dle  třináctileté studie slovenských autorů 
publikované v  r. 1994 tvořili maligní tumory 43 % nádorů 
očnice. V jejich souboru bylo 30 % tumorů orbity sekundár-
ních, jednalo se nejčastěji o meningeomy 10 %, karcinomy 
víček (basaliom a  epidermoidní karcinom) 10 %,  nádory 
prorůstající z vedlejších dutin nosních tvořily jen 1,4 % (3). 
K  podobnému závěru  ohledně počtu maligních tumorů 
došel i Krásný a kolektiv v desetileté studii nádorů očnice. 
Dle této studie z  r. 2008 lymfomy tvořily 45 %, z  dalších 
malignit se jednalo o  karcinomy orbitopalpebrální oblasti 
ve 31,5 %, prorůstání spojivkového melanomu do orbitální 
oblasti ve 13 % případů, bazaliom byl diagnostikován v 7,5 % 
a sarkom ve 2,5 %. Sekundární tumory nebyly v této studii 
hodnoceny (7). Velkou skupinu ložiskových procesů v očnici 
tvoří tumor imitující útvary, dle Krásného 40 % tumorózní 
útvarů očnice tvořil zánětlivý pseudotumor (7). V  případě 
postižení vedlejších dutin nosních a orbity současně bychom 
v  rámci diferenciálně diagnostické rozvahy neměli opome-
nout nenádorové, ale přesto život i zrak ohrožující onemoc-
nění Wegenerovu granulomatózu (nově granulomatóza 
s  polyangiitidou), u  níž se orbitální komplikace objeví asi 
u 15 % nemocných.

Tumory sinonazální lokalizace jsou poměrně vzácné (v ČR 
se jejich incidence udává 0,5–0,6/100 000 obyvatel), ale 
jejich invaze do orbity je relativně častá, protože nádory 
jsou dlouho asymptomatické nebo se projevují symptomy 
podobnými zánětlivému onemocnění dutiny nosní a  pa-
ranazálních dutin. Imitace zánětlivých příznaků vede často 
k chybné nebo opožděné diagnóze. Na rozdíl od zánětlivých 
onemocnění však bývají obdobné příznaky tumorů ve vět-
šině případů striktně unilaterální. Pacienti proto přicházejí 
často v pokročilém stadiu onemocnění, kdy tumor prorůstá 
do okolních tkání a  struktur – orbity, mozku a  mozkových 
plen či fossa pterygopalatina. Prorůstání do orbity je přítom-
no u 10–15 % pacientů (2, 6).
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V současnosti vývoj moderních technologií umožňuje výro-
bu přesných kopií různých částí lidského těla, při běžném po-
hledu téměř nerozeznatelných od okolní tkáně. Tím se pro 
některé pacienty stává volba epitézy řešením vhodnějším 
nejen po stránce terapeutické (nejsou nutné další operač-
ní výkony, volná trepanační dutina nekrytá kožním lalokem 
umožňuje dřívější záchyt případné recidivy tumoru), ale i po 
stránce kosmetické. Epitézy mohou být fixovány k tělu buď 
pomocí lepidla, nebo se fixují k obrubě brýlí a pacient si epi-
tézu nasazuje současně s brýlemi. Poslední možností připev-
nění epitéz je fixace pomocí titanových šroubů a  magnetů, 
která ale není vhodná u pacientů s malignímu tumory, pro-
tože tyto materiály mohou limitovat kontrolní vyšetření CT 
a MR k vyloučení recidivy vznikem artefaktů. (1, 4) U našeho 
pacienta epitéza velmi pěkně drží při fixaci lepidlem, tvaro-
vě odpovídá druhé polovině obličeje, přesto pro nás trochu 
překvapivě pacient není zcela spokojen, protože má pocit, 
že barva epitézy není totožná s barvou okolní kůže zejména 
v zimních měsících, kdy mu připadá přijatelnější krýt si tre-
panační dutinu obvazem. Objektivně je výsledný kosmetický 
efekt s epitézou ale více než uspokojivý.

ZÁVĚR

Při vyšetřování pacientů s diplopií, poruchou motility a dis-
lokací bulbu bychom problematiku expanzivně se šířících tu-
morů z vedlejších dutin nosních měli mít na paměti, protože 
právě tyto oční příznaky patří často mezi první, které pacien-
ta přimějí vyhledat lékaře a  jsou obvykle známkou již velmi 
pokročilého onemocnění. V rámci diferenciálně diagnostické 
rozvahy nám jsou kromě znalostí topograficko-anatomických 
poměrů v očnici a okolí užitečná i anamnestická data týkající 
se nosní průchodnosti a sekrece z nosu, kterým pacient ne-
musí přikládat takovou váhu, aby je sám uvedl, a dále infor-
mace o bolesti v inervační oblasti trojklanného nervu.

Terapeutický postup by měl být volen vždy individuálně 
za multioborové spolupráce. Při rozhodování musíme brát 
v úvahu, že před námi stojí pacient s velmi vážným, až život 
ohrožujícím onemocněním, které chceme radikálně léčit, 
ale na druhé straně většina chirurgických výkonů vedoucích 
k  totální resekci tumorů je velmi náročná a výrazně muti-
luje obličej pacienta.  Proto bychom již před výkonem měli 
pacienta seznámit i s možnostmi následného kosmetického 
řešení, v němž se nám otevírají nové obzory s používáním 
stále propracovanějších a anatomicky věrohodnějších siliko-
nových epitéz. 

Za připomínky a korekturu velice děkuji primáři MUDr. Pavlu 
Diblíkovi a primáři MUDr. Janu Blumensteinovi. Za poskyt-
nutou obrazovou dokumentaci děkuji Klinice otorhinolaryn-
gologie a chirurgie hlavy a krku 1. LF a FN Motol a radiodia-
gnostickému oddělení Oblastní nemocnice Kladno. 

luji velkou dislokací a deviací bulbu levého oka zevně. Pravé 
oko není schopno zaujmout takovou krajní polohu při po-
hledu vlevo, aby se dostalo do stejné polohy jako oko levé. 

Dalším nápadným příznakem na oku pacienta byla ani-
zokorie patrná již při prvním vyšetření. Její vznik přisuzuji 
útlaku parasympatické části dolní větve n. III. v hrotu očnice, 
který vedl k poruše parasympatické inervace zornice.

Kazuistiku č. 2 jsem zařadila pro srovnání  subjektivních 
potíží, příznaků i  terapeutického postupu s  prvním přípa-
dem. Kožní nález v  místě jizvy byl po dobu našeho sledo-
vání před stanovením diagnózy i  několik měsíců poté bez 
známek recidivy, expanze spinocelulárního karcinomu ale 
pokračovala přes podkoží a  maxilární dutinu až do orbity 
a dále intrakraniálně. Nabízí se otázka, zda bolesti v oblas-
ti levé tváře opravdu souvisely s extrakcí zubu nebo zda již 
byly projevem propagace tumoru. Jak uvádí Palmar, chro-
nická idiopatická bolest v  obličeji a  parestézie v  inervační 
oblasti n. infraorbitalis mohou být snadno podcenitelnými 
příznaky tumorů maxilární dutiny (12). Během dvou měsíců 
progredovala porucha motility od omezení abdukce k  to-
tální oftalmoplegii a ptóze horního víčka. Diplopii pacientka 
vzhledem k praktické slepotě levého oka nepozorovala. Po-
souzení exoftalmu bylo díky parciální tarzorafii obtížné. Na 
MR hlavy v době vzniku totální oftalmoplegie a ptózy není 
sice popsána expanze tumoru až do hrotu očnice, ale vzhle-
dem k rozsahu okohybné poruchy ji předpokládáme.

Léčba těchto sekundárních tumorů očnice zahrnuje chirur-
gické řešení, radioterapii nebo jejich kombinaci a chemote-
rapii obvykle jako aditivní léčebnou metodu. Z chirurgických 
možností se nabízí dolní, střední nebo totální maxilektomie, 
rozšířená exenterace očnice, kraniofaciální nebo koronární 
resekce, resekce tumoru z laterální rhinotomie, event. kom-
binace těchto výkonů (2, 6, 8).

Volba nejhodnějšího terapeutického postupu je vždy otáz-
kou multioborovou. Léčba je plánována a vedena ve spolu-
práci otorinolaryngologa, orbitálního chirurga, onkologa, 
radiodiagnostika, patologa, event. neurochirurga a derma-
tologa. Přihlédnout musíme samozřejmě vždy k celkovému 
zdravotnímu stavu pacienta (13). Rozdílný terapeutický po-
stup byl za této spolupráce plánován i  v  našich případech 
a byl volen značně odlišně tak, aby byl pro pacienta vzhle-
dem k věku, zdravotnímu stavu a rozsahu tumoru co nejpří-
nosnější a zároveň pro pacientku z kazuistiky č. 2 co nejšetr-
nější. Proto bylo od operačního řešení upuštěno a pacientka 
podstoupila pouze paliativní radioterapii.

S ohledem na výraznou mutilaci obličeje rozsáhlými ope-
račními výkony je důležitá také následná péče vedoucí ke 
zlepšení kosmetického vzhledu a tím i zařazení zpět do běž-
ného denního režimu s dostatečně vysokou kvalitou života 
(1, 2). Již předoperačně je vhodné plánovat kosmetické krytí 
defektů v obličeji, což přispívá ke zlepšení psychického stavu 
i motivace pacienta. Kromě rekonstrukčních plastických vý-
konů k tomuto účelu slouží silikonové protézy a oční protézy. 

tézy. Otorinolaryngologie a  foniatrie, 
63; 2014, No. 3: 193–197.
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