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SOUHRN

Uvod a cil: Zlomeniny o¢nice, zejména jeji spodiny, jsou v ramci fraktur obli¢ejového skeletu relativné
bézné. Rozsah fraktury mize byt maly a bez vyraznéjsi dislokace. V téchto pripadech neni nutna chi-
rurgicka intervence. Existuji vSak stavy, kdy pri zavaznéjsich frakturdach spojenych s dislokaci tlomkd
je nutna chirurgicka terapie, jejimz cilem je co nejdokonalejsi rekonstrukce anatomického tvaru oc¢nice,
bez naslednych funkénich a estetickych deficitd.

Predmét sdéleni: Izolované zlomeniny spodiny ocnice tvofi pomérné velkou ¢ast ze skupiny traumat
obliceje. Rozhodnuti, zda je zapotrebi operovat, nebo stav Ize fesit konzervativné, zalezi na klinickém
nalezu. DUlezZitou roli vSak ma i vySetfeni pomoci pocitacové tomografie, v nékterych pripadech i vy-
Setfeni magnetickou rezonanci. Vzhledem k bezprostfedni blizkosti oka by méla existovat tizka spolu-
prace maxilofacidlniho chirurga a oftalmologa, a to nejen v pfipadech konzervativniho zptsobu [é¢by,
ale i pfed operaci a po operaci orbity. V soucasnosti existuje na trhu dostatek materialé umoznujicich
rekonstrukci orbity. K ¢asto uzivanym resorbovatelnym materidldm patfi polydioxanon, ktery je biokom-
patibilni a je postupné nahrazovan vazivovou tkani. Tento materidl se vsak nehodi v pripadech defektd
spodiny ocnice vétsich nez 2,5 cm?. Do skupiny neresorbovatelnych materiald patfi napriklad titanova
sitka, kterd se uziva v pripadech rozsahlejsich defektl. Aktualné se jevi jako nejvhodnéjsi pristup do
orbity mediopalpebralni fez, ktery vykazuje minimum pooperacnich komplikaci. Nezastupitelné misto
ma vsak i fez transkonjunktivalni. | v pfipadé, ze jsou fraktury ocnice adekvatné [é¢eny, mohou vznik-
nout komplikace, jako je enoftalmus, diplopie nebo ztrata vizu, jez mohou postizené trvale poznamenat
a vyrazneé je omezit v bézném pracovnim a rodinném zivoteé.

Zavér: V soucasnosti Ize predpokladat, ze Urazl tohoto typu bude pribyvat. Diky stale dokonalejsim
operacnim postuplim a novym materialim prinasi chirurgicka terapie fraktur ocnice vyrazné zlepseni
jejich progndzy.

Klicova slova: izolovand zlomenina spodiny ocnice - diplopie - enoftalmus - mediopalpebralni incize
- chirurgicka lécbha

SUMMARY

Introduction, Aim: Orbital fractures, especially orbital floor fractures, are relatively common type of
facial fractures. Fracture severity ranges from small minimally displaced fractures of an isolated wall
that require no treatment to major disruption of the orbit that require surgical intervention. The main
goal of the surgical therapy is an optimal anatomical reconstruction of the orbit leaving no functional
or cosmetic defects. Indication and timing of the surgical intervention is based on the results of clinical
findings and radiologic examination, preferably computed tomography scanning. Magnetic resonance
images can be used for characterization of soft-tissue sequelae and complications. Close cooperation
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rocnik 62, of the orbital floor fractures.
201> There are several types of both resorbable and non-resorbable materials for the orbital reconstruction.
Polydioxanon sheets are frequently used in orbital floor repair. This material has very good biocom-
patibility, but it is not sufficient for the reconstruction of defects larger than 2,5 cm?. Titanium mesh
is a non-resorbable material used in cases of huge bone defects. Mediopalpebral approach is consi-
dered to be the best surgical approach with very few complications, both aesthetic and functional.
Transconjunctival approach is useful and plays an important role, too. Nevertheless, complications such
as enophtalmos, diplopia or loss of vision handicapping the patients in their everyday life can occur
even if adequate treatment was provided.
Conclusion: We expect the number of orbital trauma will increase in the future. Nowadays, there are
many new materials and procedures in the treatment of orbital fractures, which could improve pro-
gnosis of the treament. The main goal of the review is to summarize the evaluation and management
of orbital floor fractures.
Keywords: isolated orbital floor fracture - diplopia - enophtalmos - mediopalpebral approach - sur-
gical therapy
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uvop dospélych muZil, nejméné postiZenou vékovou sku-
pinou jsou déti mladsi nez osm let véku [1, 2, 20].
Urazy ofnice trvale zaméstnavaji maxilofacidlni Incidence téchto tirazli v posledni dobé stoupa ze-
chirurgy, radiology, oftalmology, neurology a dals§i jména kvili dopravnim nehodam pfi velkych rych-
odborniky, nebot pfitomnost dlilezitych anatomic- lostech. Ne vzdy je vSak tato zlomenina diagnosti-
kych struktur v ocnici mlize vést pfijejim poranéni kovana a rozpoznana.
k zavaznym komplikacim az slepoté. Z tohoto du- Whitnall pfirovnava tvar orbity k lezici ctyt-
vodu je spravné oSetfeni téchto zlomenin nezbytné boké pyramidé, jejiZ osa je orientovana dorzo-
nutné, nebot je podstatou dobrého terapeutického medialné (obr. 1). Osy obou orbit se imaginarné
vysledku. Pfi nespravném lécebném postupu mo- stfetavajiv priiseciku, ktery lezi distalné za dorsum
hou nastat komplikace, jako je enoftalmus, dvojité sellae [34]. Orbitalni ,trychtyt“ tvoii celkem sedm
vidéni nebo porucha funkce okohybnych svalli, jez kosti. Jsou to os frontale, os maxillaris, os zygomaticum,
jsou pro pacienta jen obtizné slucitelné s navratem os lacrimale, os palatinum, os ethmoidale a os sphenoidale.
do plnohodnotného Zivota. Podle Jonese je primeérna vzdalenost dolniho a hor-
Izolovana zlomenina spodiny o¢nice byla vlitera- niho okraje orbity 35 mm, vzdalenost medidlniho
tufe poprvé popsana v roce 1844, Pro fraktury ocnice a laterdlniho okraje orbity ¢ini 40 mm. NejSirsi
obecné je ¢asto pouzivan termin ,,blow-out fracture“, misto orbity pak lez{ asi jeden cm za jejim pfednim
neboli hydraulicka zlomenina. Toto oznaceni dobfe okrajem [21].
vystihuje mechanismus tirazu. Tupé nasili ptisobici Spodinu o¢nice, kterd je zaroven i stropem Celist-
ve velké ploSe je vedeno na bulbus, ktery jako koule ni dutiny, tvoii os zygomaticum, facies orbitalis maxillae
naplnéna vodou zplisobi podle fyzikalnich zdkont a processus orbitalis ossis palatini. Dno orbity ma tvar
o stejnomérném §ifeni tlaku v kapalinidch zlomeninu trojihelniku. Zakladnou je dolni okraj o¢nice a vr-
v nejslabsim misté kosténé stény ocnice. cholem vystup optického nervu. S primérnou délkou
Pii poranéni orbity mizZe dojit ke zlomenindm 40 mm je ocni spodina ze vSech stén o¢nice nejkrat-
vSech jejich stén, izolovana zlomenina spodiny o¢- §i. Tloustku kosti spodiny o¢nice mérili ve svych
nice je vSak vzhledem ke své anatomické struktufe studiich mnoziautofi. Jones a kol. uvadéji tloustku
nejcastéjsi. Primérna tloustka kostni stény spodiny Kkosti v rozmezi 0,37 mm aZ 0,59 mm [21]. Converse
ocnice ¢ini podle Jonese a kol. 0,35-0,5 mm [21]. se pak méfenim na 50 anatomickych preparatech
Podle Hoffmanna tvofi Grazy orbity asi 40 % vSech  pfilis nelisil, zaznamenal tloustku stény v intervalu
kraniofacidlnich zlomenin, izolovana zlomenina 0,35-0,5mm [7]. Locus minoris resistentiae dna orbity je
spodiny oc¢nice pak z tohoto poctu predstavuje asi silné 0,07-0,2 mm a je uloZeno medidlné od sulcus
67 az 84 % [18]. Nejcastéjsi jeji vyskyt je u mladych  a canalis nerviinfraorbitalis [14].
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Izolované zlomeniny spodiny oc¢nice

Obr. 1

Pohled zpfedu na kosténou ¢ast levé orbity

Strop ocnice tvoti ala minor ossis sphenoidalis a pars
orbitalis ossis frontalis. M4 rovnéz tvar trojuhelniku.
Zlomeniny v této oblasti nejsou prilis casté a vétsi-
nou jsou soucasti tézkych kraniofacidlnich traumat.
Jako izolované zlomeniny se vyskytuji castéji u déti
[14]. Lateralni sténu oc¢nice tvoti ala major ossis sphe-
noidalis, os zygomaticum a os frontale. Je popisovana jako
nejsilnéjsi kost tvorici orbitu, jeji zlomeniny jsou
nejcastéji spojeny s frakturami zygomatikomaxi-
larniho komplexu.

Medialn{ sténa ocnice, jak jiz napovida svym sy-
nonymem ,lamina papyracea®, je se svoji tloustkou
pouhych 0,2-0,4 mm nejtenci ¢asti orbity. Tvofi ji
os lacrimale, ala minor ossis sphenoidalis, processus frontalis
maxillae, processus orbitalis ossis palatini a lamina orbitalis
ossis ethmoidalis. I pfesto, Ze je Castecné stabilizo-
vana ptilehlymi sklipky kosti ¢ichové, je pfi tura-
zech spolecné se spodinou ocnice zranovana nej-
Castéji.

V blizkosti medidlni stény je uloZen slzny vak
a slzné cesty, proto poranéni v této oblasti mohou
vést k poruse odtoku slz a nasledné epifore.

Opticky kanal je tvofen velkym kiidlem kosti
klinové v horni ¢asti a v dolni ¢asti jejim télem.
Primérné je 8 mm dlouhy a 6 mm Siroky. V tomto
malém prostoru pak staci drobné pourazové krva-
ceni nebo otok, v jehoz dfisledku pak mtze dojit
k ¢aste¢nému az iplnému oslepnuti [9]. Vzdalenost
optického kandlu od zadni stény Celistni dutiny ¢ini
u dospélych jedinct primérné 7 mm.

Uvnitf periorbity je celkem Sest svalil, z toho
Ctyfi ptfimé (m. rectus inferior, m. rectus superior, m. re-
ctus medialis a m. rectus lateralis) a dva svaly Sikmé (m.
obliquus inferior et superior). VSechny svaly jsou mezi
sebou spojeny vazivovymi septy a kryty periorbi-
talnim tukem. Z vySe uvedenych svall vzhledem

k poranéni spodiny o¢nice maji nejvétsi klinicky
vyznam m. rectus inferior a m. obliquus inferior. Pii jejich
uskfinuti dochazi k omezené hybnosti bulbu pro-
jevujici se klinicky dvojitym vidénim. Obsahem
periorbity jsou kromé svalli a periorbitalniho tuku
také cévy a nervy. Kromé optického nervu jsou pak
pfi zlomeninach oc¢nice nejvice ohrozeny vétve n.
oculomotorius probihajici po spodiné ocnice a senzi-
tivni n. infraorbitalis probihajici kosténym kanalem
na spodiné ocnice.

KLASIFIKACE ZLOMENIN OCNICE

Zlomeniny ocnice postihuji celou orbitu nebo
pouze jeji ¢ast. V klinické praxi se nejcastéji pouziva
Klasifikace podle Smithe a Regana [32], ktefi rozdélili
zlomeniny spodiny o¢nice na dva zakladni typy:

« Izolované zlomeniny spodiny ocnice s intaktnim
okrajem ocnice.
 Zlomeniny spodiny oc¢nice véetné jejiho okraje.

Converse doplnil rozdéleni zlomenin orbity, kdyz
frakturu spodiny oc¢nice bez poskozeni jejiho okraje
oznacil terminem pure blow-out a zlomeniny spoje-
né s postizenim orbitalniho okraje terminem impure
blow-out [7].

KLINICKY OBRAZ A DIAGNOSTIKA

Z klinickych projevli dominuji otoky obou ocnich
vicek a periorbitalni hematom postizeného oka.
Dalsim pfiznakem je edémem zplisobeny exoftal-
mus, ktery se s odeznénim otoku za sedm az deset
dni midZe zménit v enoftalmus. Ten je definovan
jako posun o¢niho bulbu v orbité dorzdlnim smé-
rem [5]. Jeho pfi¢inou byva prolaps tkani periorbity
smérem do Celistni dutiny a zvétSeni objemu oc¢nice
v diisledku posunu jejich stén [25]. Podle Hammera
existuje tzv. ,key area“, jiZ je dorzalni posterome-
didlni ¢ast orbity, pficemz v ptipadé dislokace Glom-
kit v této oblasti vétsinou dochazi ke vzniku enoftal-
mu [16]. Nékteri autofi oznacuji enoftalmus také za
dtisledek atrofie retrobulbarniho tuku [25].

Vyznamnym a varujicim pfiznakem zavaznéj-
§iho poranéni je diplopie. Bezprostfedné po uraze
si ji postiZeny jedinec v dlisledku edému ocnich
vicek obvykle neuvédomuje. Je vSak dlileZité ji v€as
diagnostikovat, a zejména pak rozli§it monokularni
diplopii pti postiZzeni o¢niho bulbu, kdy pfic¢inou
je nejcastéji dislokace ocni ¢ocky od binokularni
diplopie, k niZ dochazi v dlisledku posunu optické
osy postiZzeného oka. Fixovany objekt se zobrazuje
na riiznych mistech sitnice obou o¢i, a mozek pak
vnima jeden obraz jako obrazy dva. Perzistujici
diplopie je jednou z indikaci opera¢niho resSeni zlo-
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Obr.2 CT snimek zlomeniny levé o¢nice - koronarni fez

vove

meniny orbity. Pfi¢inou diplopie v prvni fazi po po-
ranéni je nejcastéji edém nebo hematom situovany
retrobulbarné. Méné casté je uskfinuti okohybnych
svalil, nejcastéji m. rectusinferior, vlomné linii, a z to-
ho rezultujici omezenda hybnost bulbu. Tato pfic¢ina
je vSak dlilezita pro nacasovani operacniho vykonu,
ktery by mél byt proveden nejpozdéji do péti dnt po
urazu, protoZe jinak muiZe dojit k zajizveni svalu
a vzniku permanentni diplopie. Pfi podezfeni na
uskfinuti okohybnych svalti provadime test pa-
sivni dukce, kdy jemnou pinzetou nasazenou na
limbus rohovky testujeme pasivni pohyblivost bul-
bu ve vice smérech. V praxi se tento test vétSinou
provadi na zacatku i na konci operace [17]. Nejméné
Castou pricinou dvojitého vidéni je paréza oko-
hybnych svalti. Ke komplikacim zlomeniny spo-
diny o¢nice patii téZ pfimé poranéni oka, jez se
u zlomenin stfedni obli¢ejové etaZe a poranéni ty-
pu blow-out vyskytuje podle riznych autort ve
2,7-90 % pripadu [6, 11]. K dalS$im poranénim pro-
vazejicim fraktury spodiny oc¢nice patii hyposfag-
ma neboli subkonjunktivdlni hematom, kontuze
az ruptura bulbu, poranéni rohovky, odtrzeni sitni-
ce avneposledni fadé i poskozeni optického nervu.
Kazdy pacient s poranénim ocnice by mél proto
pfed chirurgickou intervenci absolvovat o¢ni vy-
Setfeni se zamérenim na diplopii a pfipadny posun
bulbu.

Castym pfiznakem provazejicim zlomeniny spo-
diny oc¢nice jsou poruchy citi v inervacni oblasti
druhé vétve trigeminu. V disledku kontuze nebo
uskfinuti n. infraorbitalis v lomné linii si postiZeni
jedinci zpocatku stézuji na hypestezii az anestezii

v oblasti tvare, nosniho kfidla, horniho rtu a zubti
v horni Celisti na postizené strané. V pozdéjsi fazi
miiZe dojit ke vzniku parestezii.

DIAGNOSTIKA

Klinické vysetfeni pfi podezfeni na zlomeninu
o¢nice byva v diisledku edému mékkych tkani ¢asto
obtiZné. Pritomnost subkonjunktivalniho hemato-
mu, poruchy ¢iti v oblasti n. infraorbitalis, existence
podkozniho emfyzému ¢i dvojitého vidéni by nas
meély vést k podezieni na zlomeninu oc¢nice. Kazdy
pacient by mél byt vySetfen oftalmologem.

Drive byl pii podezfeni na zlomeninu ocnice in-
dikovan rentgenovy snimek, nejcastéji semiaxialni
snimek 1bi (Watersova projekce). V soucasné dobé
je vsak tzv. zlatym standardem pfi zobrazeni orbity
vySetfeni pocitacovou tomografii v axialni i koro-
narni projekci v fezech zhotovenych po 2-3 mm
(obr. 2). Dalsi moZnou zobrazovaci metodu se zfete-
lem na zobrazeni mékkych tkani predstavuje vySet-
feni magnetickou rezonanci.

TERAPIE

Lécba zlomenin spodiny o¢nice miiZe byt kon-
zervativni nebo chirurgicka. Zda operovat, ¢i neo-
perovat zlistava diskutovanou otazkou jiZ po fadu
desetileti, pri¢emzZ se nazory na mozny postup lécby
v prbéhu ¢asu vyvijeji a méni.

Pro konzervativni zptisob 1é¢by bychom se podle
nékterych autorti méli rozhodovat v pripadech, kdy
enoftalmus neni vétsi nez 2 mm, kostény defekt je
mensi nez 3 cm?a nejsou pritomny znamky uskrinuti
okohybnych svalil, popfipadé prolapsu mékkych
tkani do celistni dutiny [23].

V 60. letech 20. stoleti Converse a Smith dopo-
rucovali operovat vSechy zlomeniny spodiny oc-
nice, a to nejdéle do tii tydnfl od drazu [7]. V roce
1972 Crikelair a kol. vytvoftili koncept, ve kterém
navrhovali operovat pouze ty zlomeniny, u kterych
pretrvava diplopie a enoftalmus i po dvou tydnech
od Girazu a u nichz je tento typ zlomeniny patrny na
CT [8]. V roce 1974 Puttermann publikoval klinickou
studii souboru 57 pacientdi se zlomeninou spodiny
ocnice lé¢enych pouze konzervativné, bez ohledu
na rentgenovy obraz a vyskyt funkénich defektdi.
U vSech téchto pacientti doslo k vymizeni diplopie
do ¢tyf mésicl od irazu. V roce 1991 vsak tento autor
prehodnotil sviij postoj a doporucil aplikovat posti-
Zenym jedincim sedm dni kortikosteroidy a cekat
nejdéle tfi tydny, zda dojde k istupu diplopie. Podle
toho se pak rozhodoval, zda operovat, nebo postupo-
vat konzervativneé [30].
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Operacni postupy je mozné rozdélit na akutni : (SR e I PRAKTICKE

a odloZené. Akutné zasahujeme v pripadech nahlé : Eg::;aswi,
ztraty vizu, téz v pripadé, kdy se retrobulbarné tvori ;%ﬁTkSGZ-
hematom a je nutna jeho evakuace, nebo tehdy, je-li S 61.68
hned po trazu patrny enoftalmus. Izolované zlome-
niny baze orbity zplisobuji enoftalmus pouze tehdy,
kdyz je defekt ve spodiné vétsi nez 50 % jeji plochy [5].
Specidlnim pfipadem vyzadujicim neodkladné feseni
je situace, pfi niz dojde takzvanym ,,trapdoor® me-
chanismem k uskfinuti okohybnych svald. Pfitom
mize dojit i ke vzniku okulokardidalniho reflexu
vedouciho k bradykardii, nevolnosti, zvraceni az ke
ztraté védomi. Jeho pfi¢inou je stimulace n. vagus ces-
tou n. opthalmicus pti uskfinuti dolniho okohybného
svalu [3]. V ostatnich pfipadech mtiZeme s operaci
vyckat, maximalné v§ak dva tydny od drazu [4].

V soucasné dobé jsou absolutnimi indikacemi Obr.4 PDS deska o rozmérech 0,5x30x40mm (firma Johnson
opera¢niho feSeni zlomenin spodiny o¢nice nasle- & Johnson)
dujici stavy [6].
 Vyrazna dislokace kosténych tilomki.
« Defekt spodiny oc¢nice vét$i nez 1 cm?.
 Poruchy pohyblivosti bulbu spojené s diplopii.
» Rentgenologicky potvrzeny prolaps tkani z orbity

do okolnich struktur.

 Enoftalmus véts$i nez 2 mm.
 Poruchy ¢iti vinervacéni oblasti n. V/II.
 ZhorSeni vizu.
TYPY POUZiVANYCH MATERIALU

V minulosti se v pfipadech zlomeniny baze orbity
pouzivaly rizné vzpéry, jimiz byly napt. Tomanav
sloupek (obr. 3) nebo balonek mocového katétru na-
plnény fyziologickym roztokem. UZiti téchto ,,vzpér*
nékteti autofi doporucuji v pfipadech kombino-
vanych rozsahlych tristivych zlomenin orbity,

Obr.5 Pohled zpfedu na implantovanou PDS desku v pripadé
zlomeniny levé orbity
v ostatnich pifipadech jsou dnes pouzivany jen vy-
jimecneé [28].

V soucasnosti se k rekonstrukci stén orbity nej-
vice pouzivaji syntetické materialy, kterych je na
trhu celd fada. RozliSujeme materialy resorbova-
telné a neresorbovatelné. K resorbovatelnym patii
zejména polydioxanon a polylaktid. Z neresorbo-
vatelnych materidlé se nejcastéji pouzivaji titan,
polyetylen, silikon a teflon. Zastupcem skupiny
resorbovatelnych materialtt dostupnych v Ceské
republice je hojné vyuzivany polydioxanon ve for-

Obr.3 Individualné zhotoveny Tomandyv sloupek meé tzv. PDS félie o tloustkach 0,15 mm, 0,25 mm
a 0,5 mm (Ethicon Inc., SRN) (obr. 4). Nevyhodou
65
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Obr.6 Titanova sitka 0,3mm tloustka (firma Synthes)

je, Ze za prvni mésic po operaci ztrati tento material
50 % své pevnosti. K jeho kompletni resorpci dochazi
priblizné po Sesti mésicich, a proto by tedy nemél
byt pouzivan v pfipadech defektti vétsich nez 2,5 cm?
[1] (obr. 5). Zastupcem skupiny neresorbovatelnych
materiald dostupnych v CR je polyetylen. K dispo-
zici je implantat Medpor (Porex Surgical Products
Group, USA) v tloustkach od 0,25 mm do 3,0 mm.
Jde o porézni polyetylen umoznujici vrastani fibro-
vaskularni tkané. Dal§im nevstfebatelnym vyrob-
kem je titanova sitka (Synthes, GmbH, Oberdorf,
Svycarsko) (obr. 6). Je dobfe tvarovatelnd, vyhodné je
jeji pouziti u kombinovanych zlomenin. Podle Ellise
se k rekonstrukci defektti hodi nejlépe titanové sitky
primérné tloustky 0,4 mm [10].

POOPERACNI KOMPLIKACE
ZLOMENIN SPODINY OCNICE

Nejcastéj$imi komplikacemi objevujicimi se po

operacich orbity jsou:

« diplopie,

 poruchy hybnosti bulbu,

¢ enoftalmus,

« hypestezie n. infraorbitalis,

e ektropium,

« infekce,

e hematom,

» oslabeni nebo ztrata vizu,
« poranéni slzného kanalku.

Diplopie a poruchy hybnosti bulbu se vét§inou vy-
skytuji soucasné, neni to vsak pravidlem [1]. Dvojité
vidéni mizeme pozorovat jiZ pfed opera¢nim vyko-
nem, ale miZe se objevit aZ po vykonu. Hammer roz-
déluje diplopii na mirnou, stfedni a téZkou. Dvojité

vidéni povazuje za vazné, pokud je ve vSech smérech
pohledu, za stfedni, je-1i pouze ve vertikalnim smé-
ru, a za mirné, pokud existuje pouze v extrémnich
thlech pohledu [16]. Nékteti autofi povazuji diplopii
za klinicky vyznamnou, pokud se vyskytuje jiz od 30°
thlu pohledu [19]. Poruchy hybnosti jsou nejcastéji
ve vertikalnim smeéru, a to predevsim pii pohybu
bulbu smérem nahoru. Mechanismu vzniku této
komplikace miaze byt nékolik. Nejcastéjsi je jeji
souvislost s otokem a hematomem mékkych tkani
periorbity vedoucich k prodlouZeni optické osy oka
[26]. Dalsi pri¢inou miiZe byt posSkozeni vétvi n. ocu-
lomotorius (dano jejich priibéhem po spodiné ocnice)
nebo poskozeni IV. a VI. hlavového nervu. VétSina
neurogennich 1ézi se spontanné upravi za Sest az
devét mésicli od irazu. Nelze opomenout ani moz-
nost uskfinuti okohybnych svald (nejcastéji m. rectus.
a m. obliquus inf.) vlomné linii. Svou roli nepochybné
hraje i dislokace kostnich ilomka a z toho rezultu-
jici zména polohy bulbu. V literatute se pooperacni
diplopie udava pfiblizné ve 12-37 % pripada [1, 2,
13, 19, 31]. Biesmann a kol. ve své praci udavaji, ze
jsou-li zlomeniny spodiny a medidlni stény o¢nice
lokalizovany vice nez 2 cm od predniho okraje orbity,
riziko permanentni pooperacni diplopie se vyrazné
zvySuje [2]. DalS$im vyznamnym faktorem je vék
pacient@ a nacasovani opera¢niho vykonu. Vyssi
riziko vzniku dvojitého vidéni je u mladych jedinci,
naopak je tomu u starych lidi. Roli hraje i pouziti né-
kterych antralnich podpor, napt. naplnény balonek
mocového katétru.

Pooperacni diplopii 1ze 1é¢it konzervativneé i chi-
rurgicky. Mezi konzervativni zpisoby 1éCby patfi
zejména pohybova cvic¢eni. Pacientiim se doporu-
Cuje bezprostfedné po operaci cviceni pohybi bulbu
do vSech smérdi, aby se zabranilo vzniku poope-
racnich srlst@i. Dalsi mozZnosti je korekce diplopie
prizmatickymi skly. Chirurgicka korekce diplopie by
meéla nasledovat minimalné Sest mésicti od trazu.
Pfedpokladem pro ni je co nejdokonalejsi rekonstruk-
ce stén orbity. Pokud nedochazi k istupu dvojitého
vidéni po opera¢nim vykonu, pak néktefi autofi do-
porucuji provést kontrolni CT vySetfeni ke kontrole
polohy implantatu [2].

Dalsi pooperacni komplikaci je vznik enoftalmu.
Vyskytuje se v rozmezi 1,5-43,5 % [13]. Mechanismi
jeho vzniku je nékolik. MtiZe byt din podrazovym
zvétSenim objemu ocnice, pficemz Whitehouse
akol. udavaji, ze zvétseni objemu ocnice 0 1 cm’® vede
k posunu bulbu o 0,8 mm. To plati, pokud je pozice
bulbu méfena tfi tydny po traumatu. Difve uddvana
atrofie retrobulbarniho tuku se v soucasné dobé jiz
za moznou pri¢inu enoftalmu nepovazuje. Klinicky
patrny byva enoftalmus pfi posunu bulbu o vice nez
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dva mm [33]. Podle Hammera je pro vznik dlilezitd barniho hematomu. Tato komplikace by méla byt  PRAKTICKE
také lokalizace fraktury. V pfipadé, Ze je postizena urgentné feSena lateralni kantotomii a evakuaci fg::,%swi’
posteromedialni oblast orbity, misto oznacované hematomu [9]. ;%ﬁz"ksﬁl
jako ,key area“, pravdépodobnost vzniku enoftal- Zarovern se doporucuje podavat 1-2 g mannitolu/kg 168
mu se vyznamneé zvysuje [16]. Chirurgicka korekce ve formé 20% roztoku po dobu 30-60 minut a také
enoftalmu je pomérné naro¢nym vykonem s nejis- 500 mg acetazolamidu jako bolus ¢tyfikrat denné
tym vysledkem. Vykon spociva ve zmenseni objemu a1 g metylprednizolonu intravendzné v jedné davce
ocnice, nebo v doplnéni chybéjiciho objemu kostnim  [29].
Stépem, popripadé nékterym z umélych materiald. o
Pfi doplnéni objemu orbity 5mm $tépem se posune ZAVER
bulbus smérem vpfed o 3,5 mm. V pribéhu ¢tyt az
Sesti mésicli po operaci pak dochazi ke zpétnému Anatomicka rekonstrukce rozsahlejsich defektt
posunu bulbu smérem dorzalnim, proto by mélo pfi  spojenych se zlomeninami spodiny o¢nice je pro ma-
operativni tpravé enoftalmu dojit k pfekorigovani xilofacidlniho chirurga vzdy velkou vyzvou. Protoze
o zhruba 2-3 mm. DiileZité je také spravné uloZeni pourazové zhorSeni vizu je dlilezitym indikatorem
Stépu. Pokud je $tép ulozen ptilis ventralné, nedojde mozného ocniho poranéni, mél by byt kazdy pacient
k posunu bulbu dopfedu, ale naopak k jeho posunu s timto poranénim vySetfen také oftalmologem. Cilem
smérem vzhiru [25]. V poslednich letech se stalo chirurgické 1é¢by je v indikovanych ptipadech co nej-
velkym pomocnikem v korekénich operacich enoftal-  dokonalejsi rekonstrukce anatomického tvaru o¢nice
mu trojrozmérné CT vySetfeni, pomoci néhoZ ziskd bez naslednych funkénich a kosmetickych deficitd.
operatér virtudlni model 1bi pacienta a podle tohoto Zlomeniny spodiny o¢nice nepatii nastésti k prilis
vzoru se vytvori pryskyfi¢ny model. Pomoci tohoto castym trazm. Avsakiv pfipadé, Ze jsou adekvatné
modelu se pfimo natvaruje titanova sitka, nejcastéji  1éCeny, mohou vzhledem k pfipadnym komplika-
pozdéji pouzitd pti operacnim vykonu [23]. cim, jako enoftalmus, diplopie nebo ztrata vizu,

Zfejmeé nejobavanéjsi pooperacni komplikaci je postizené trvale poznamenat a vyrazneé je omezit
ztrata vizu. K této komplikaci dochazi podle Girotta v jejich pracovnim a rodinném zivoté. Se zvysu-
a kol. v 0,24 % pripadi [15]. Nejcastéjsi pficinou jicim se provozem na dopravnich komunikacich,
slepoty po operacich orbity je postupné zvysovani zhorSujicimi se interpersonalnimi vztahy a celkové
intraorbitalniho tlaku v diisledku poopera¢niho oto- stoupajici agresivitou panujici v soucasné spolec-
ku nebo krvaceni, nejcastéjiz a. infraorbitalis. Vkratké nosti lze pfedpokladat, Ze irazli tohoto typu bude
dobé po traumatu je tato pfi¢ina vzacnd, protoZe mnejspiSe pribyvat. AvSak diky stdle dokonalej$Sim
vznikly hematom je drénovan do Celistni dutiny. Po  opera¢nim postuptim a také novym rekonstrukénim
opera¢nim vykonu vSak moznost této drendzZe vétSi- materidlim pfinasi chirurgicka terapie fraktur typu
nou odpada. Pii operaci se proto nedoporucuje po- blow-out vyrazné zlepSeni jejich prognézy. Neméli
uzivat vazokonstrik¢ni prisady, které mohou vést ke bychom vSak zapominat, Ze i konzervativni zpfisob
snizZeni prltoku krve a. centralisretinaea k naslednym oSetfeni ma v jejich terapii svoje trvale platné misto,
porucham vizu. V prbéhu repozice spodiny o¢nice a proto je nezbytné kazdy ptipad tohoto postizeni
muze také dojit k poranéni a. infraorbitalis. Vzniklé posuzovat individualneé.
krvaceni, které je pomérné obtizné stavitelné, vede
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