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SUHRN

Orbitélne komplikécie zépalov prinosovych dutin v zmysle Chandlerovej klasifikéacie so neodkladny stav.
Vyzaduijo si rychlu diagnézu a agresivnu liecbu. Rinoendoskopické, o¢né vysetrenie spolu s CT PND
a orbity umoZiuje uréif $tadium komplikacie a jej pévod. V pripade preseptélnej celulitidy a zaginajo-
cej orbitalnej celulitidy je mozné konzervativna i. v. antibiotické lie¢ba. Monitorovanie zépalovych pa-
rametrov a oéného nélezu je mandatérne. Pri nezlepseni, alebo zhorsent stavu do 24-48 hodin a pri
vy8Sich $tadidch orbitélnych komplikécif je nevyhnutnd aj chirurgicka lietba. Cielom stadie bol vyhodno-
tenie orbitalnych komplikécii zapalov PND z  hladiska epidemiolégie, klinickych priznakov a manaz-
mentu. Vyhodnocované boli retrospektivne déta 8 pacientov prijatych na Kliniku ORL a CHHaK UNLP
v Kogiciach s podozrenim na sinusogénnu orbitélnu komplikéciu v rokoch 2008 az 2013. Pacienti boli
ono|yzovon|' z hladiska poh|ovio, veku, CT nélezov, mikrobio|égie, k|inic|<)7c|1 priznokov, stadia komp|i-
kécie a liecby. Postihnutie muZov a Zien bolo v pomere 1,66:1. Dominovali dospeli pacienti v 3. a 4. de-
kéde Zivota (62,5 %). Akdtna a chronické sinusitida bola pricinou orbitélnej komplikacie v rovnakom
pomere. Najcaste3i zdroj komplikécie bola etmoidéina sinusitida (62,5 %), nésledne maxilérna (25 %)
a frontélna sinusitida (12,5 %). Na CT PND dominoval obraz polysinusitidy s postihnutim etmoidélnych,
maxilarnych a frontélnych dutin (75 %) . Ako efiologicky agens bol zisteny Staphylococcus epidermidis
a Staphylococcus aureus v polovici pripadov. Z oénych priznakov boli zaznamenané: opuch viecka
(100 %), protrizia bulbu, obmedzenie pohyblivosti, cheméza spojovky (50 %), diplopia a sekundarny
glaukém (12,5 %). Na zéklade realizovanych vySetreni bola uréend diagnéza preseptalnej celulitidy —
I. 3tédium u 3 (37,5 %), orbitdlnej celulitidy — II. stadium u 3 (37,5 %) a subperiostélny absces — III. $t&-
dium u 2 pacientov (25 %). U vietkych pacientov (100 %) bola realizované kombinované lie¢ba -
i. v. atb a chirurgickéd lietba do 24 hodin. Eradikécia choroby z oblasti ostiomeatélnej jednotky (OMJ),
drendz postihnutych prinosovych dutin a drendz subperiostéineho abscesu bola realizovand metodikou
funkénej endonazalnej endoskopickej chirurgie (FEES). V pripade superiérneho subperiostélneho absce-
su bol potrebny kombinovany endonazélny a externy (externd orbitotémia) pristup. Priemerné doba
hospitalizécie bola 7 dni. Rychla diagnéza a agresivna kombinovand liecba orbitélnych komplikécii
zépalov PND znizuje nebezpegensivo straty zraku, Zivot ohrozujicich komplikécif.
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SUMMARY
Orbital Complications of Sinusitis

Orbital complications categorised by Chandler are emergency. They need early diagnosis and agresive
treatment. Stage and origin of orbital complications are identified by rhinoendoscopy, ophtalmologic
examination and CT of orbite and paranasal sinuses. Periorbital cellulitis and early stage of orbital cel-
lulitis can be freated conservatively with i. v. antibiotics. Monitoring of laboratory parameters and oph-
talmologic symptoms is mandatory. Lack of improvement or worsening of symptoms within 24-48 hours
and advanced stages of orbital complications are indicated for surgery. The purpose of the study is to
evaluate epidemiology, clinical features and management of sinogenic orbital complications. Refrospec-
tive data of 8 patients with suspicion of orbital complication admited to hospital from 2008 to 2013 we-
re evaluated. Patients were analyzed in terms of gender, age, CT findings, microbiology, clinical featu-
res, stage and treatment. Male and female were afected in rate 1,66:1. Most of patients were young
adult in 3rd. and 4th. decade of life (62,5 %). Acute and chronic sinusitis were cause of orbital compli-
cation in the same rate. The most common origin of orbital complication was ethmoiditis (62,5 %), than
maxillary (25 %) and frontal (12,5 %) sinusitis. Polysinusitis with affection of ethmoidal, maxillary and
frontal sinuses (75 %) was usual CT finding. Staphylococcus epidermidis and Staphylococcus aureus we-
re etiological agens in half of cases. Periorbital oedema (100 %), proptosis, chemosis (50 %), diplopica
and glaucoma (12,5 %) were observed. Based on examinations, diagnosis of periorbital oedema/pre-
septal cellulitis was made in 3 (37,5 %), orbital cellulitis in 3 (37,5 %) and subperiosteal abscess in 2 ca-
ses (25 %). All patients underwent combined therapy — i. v. antibiotics and surgery within 24 hours. Era-
dication of disease from ostiomeatal complex (OMC), drainage of affected sinuses and drainage of sub- P Do redakce doru¢eno dne 21. 5. 2014
periosteal abscess were done via fuctional endonasal endoscopic surgery (FEES). In case of superior ; "

subperiosteal abscess, combined endonasal and external approach (external orbitotomy) was needed. ﬁD Do tisku pijato dne 14. 11. 2014
Combined therapy facilitated quick improvement of local and systematic symptoms. Average time of
hospitalisation was 7 days. Early diagnosis and agresive combined therapy prevent loss of vision and li-
fe threatening complications.
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Orbita je definovana ako pérovy koste-
ny priestor lokalizovany po oboch stra-
nach nosa. Jej obsah je tvoreny o&nym
bulbom a pridruzenymi $truktGrami ako sG
okohybné svaly, opticky nerv, a. ophtalmi-
ca — vetva a. carofis interna, v. ophtalmica
venéznej krvi drénované cestou v. ophtal-
mica superior do kavernézneho splavu.
V. ophtalmica inferior odvédza krv najéa-
stejsie retromaxildrne do plexus pterygoi-
deus, menej éasto do kavernézneho spla-
vu. Orbita je vystland periostom, ktory na-
zyvame periorbita. Vpredu prechddza do
okolitého periostu, vzadu do dura mater.
Septum orbitale prebieha od okrajov oéni-
ce pod m. orbicularis oculi a upina sa na
vonkaijsi okraj horného a dolného tarzu.
Spoluvytvara predny uzéver ocnice. Peri-
orbita a septum orbitale predstavuji G¢in-
nG bariéru pre 3irenie infekcie do orbity.
Z tohto dévodu mé& septum orbitale vy-
znam aj pri deleni orbitélnych komplikéci
na preseptélne a postseptélne.

Prinosové dutiny (PND) sG skupina
vzduchom vyplnenych priestorov v kosti-
ach ohraniéujicich nosovi dutinu a tvoria
s fiou jeden funkény celok. Superiérne si-
ahajo po lebeend bézu. Dno frontélne;
dutiny tvori strop oénice, strop maxilérnej
dutiny tvori spodinu oénice, lamina papy-
racea, tvoriaca medidlnu stenu orbity, ju
oddeluje od etmoidalnych dutin laterédlne.
Hrot orbity susedi so sfenoiddlnou duti-
nou. Uzky vztah prinosovych dutin k orbi-
te a lebeénej baze umoziuje Sirenie zé-
palu do orbity a intrakrénia cestou pre-
formovanych neurovaskularnych foramin,
kostnych dehiscencii, zépalovych kost-
nych erézii, alebo prostrednictvom trom-
boflebitidy etmoidalnych a orbitalnych
vén, ktoré nemaiju chlopne.

Uvedenym spdsobom vznikajo kompli-
kécie zépalov PND. Komplikacie akdtne;
alebo chronickej rekurentnej rinosinusiti-
dy s0 orbitalne (60-75 %), intrakraniélne
(15-20 %) alebo kostené (5-10 %) (3).
Najéastejsim zdrojom orbitélnych kompli-
kécii s6 etmoiddlne dutiny, menej ¢asto
frontélne alebo maxilarne. Orbitalne
komplikacie predstavujo naliehavy stav
pre moznosf vzniku intrakranidlnych kom-
plikécii s ohrozenim Zivota. Nelieceny z&-
pal mdkkych tkaniv orbity méze viest
k strate zraku. Incidencia slepoty je stéle
10 % v porovnani s preantibiotickou érou,
kedy bola 20 % (17). Skoré rozpoznanie,
sprévna diagnéza a agresivna lietba st
nevyhnutné pre obmedzenie sinusogén-
nych orbitalnych komplikécii.

Staging a klasifikacia orbitélnych kom-
plikécii je velmi délezité pre spravny tera-
peuticky postup. Hubert v 1937 ako prvy
klasifikoval orbitalne komplikécie. Chand-
ler v 1970 (3) rozdelil orbitélne komplika-
cie do piatich skupin: skupina | - presep-
talna celulitida, skupina Il — orbitélna ce-
lulitida, skupina Il - subperiostalny abs-
ces, skupina IV — orbitélny absces a sku-
pina V — trombéza sinus cavernosus. Této
klasifikécia sa stala siroko akceptovanou
a neskér bola modifikované viacerymi au-
tormi: Moloney (9), Stammberger (15)
a Motimore (10).

V stbore prezentujeme nase skdsenosti
s diagnostikou a liecbou orbitalnych kom-
plikécii na Klinike otorinolaryngolégie
a chirurgie hlavy a krku UNLP v Kogiciach
za obdobie 5 rokov.

MATERIAL A METODIKA

Studia je zalozend na retrospektivne;
analyze chorobopisov pacientov prijatych
na Kliniku ORL a chirurgie hlavy a krku
UNLP v Kosiciach s podozrenim na orbitdl-
nu komplikéciu pri akdtnej alebo chronickej
rinosinusitide v rokoch 2008 oz 2013. Do
stboru bolo zaradenych 8 pacientov. Diag-
néza sinusogénnej orbitalnej komplikacie
bola stanovend na zéklade anamnézy, ri-
noendoskopického vysetrenia, CT PND
a orbity v koronérnej a axiélnej projekcii
a o&ného vysetrenia. Analyza bola robené
s ohladom na vek, pohlavie, stupefi orbitdl-
nej komplikécie, oéné vysetrenie, CT ndlez
v oblasti PND a orbity, pri¢inu orbitélnej
komplikacie — akdtna verzus chronicka ri-
nosinusitida, pévod orbitélnej komplikécie,
etiologicky agens, liecbu, vysledky liecby
a dobu hospitalizacie. Stupef orbitalnych
komplikacii bol uréeny podla Chandlerovej
klasifikacie.

VYSLEDKY

Na kliniku ORL a chirurgie hlavy a kr-
ku UNLP v Kosiciach bolo v priebehu 5
rokov prijatych 9 pacientov s podozrenim
na sinusogénnu orbitélnu komplikéciu.
Predmetom analyzy bolo 8 pripadov. Je-
den pripad bol zo siboru vyliceny, pre-
toze rinoendoskopické a CT vysetrenie
PND nepotvrdilo sinusogénnu pricinu
opuchu horného vie¢ka. Pri o&nom vyzet-
reni bola uréend diagnéza blepharocon-
junctivitis acuta a ndslednd liecba bola re-
alizované na oénej klinike. Z 8 pacientov

bolo 5 muzov (62,5 %) a 3 Zeny (37,5 %).
Muzi boli postihnuti Eastejsie oproti ze-
ndm v pomere 1,66:1. Zo stboru 8 pa-
cientov bolo postihnuté 1 dieta (12,5 %).
Vekové rozmedzie pacientov bolo od 11
do 68 rokov, vekovy median bol 32 ro-
kov. Preseptélna celulitida/ blepharede-
ma — |. stuped orbitalnej komplikécie bol
zaznamenany v 3 pripadoch (37,5 %),
Orbitalna celulitida — II. stuperi orbitdlnej
komplikacie v 3 pripadoch (37,5 %), sub-
periostalny absces — lll. stupefi orbitdlnej
komplikécie bol v 2 pripadoch (25 %).
Pokrogilé orbitélne komplikacie ako orbi-
télny absces a trombézu sinus cavernosus
sme nezaznamenali. Pravé a lavé strana
boli postihnuté rovnako ¢éasto. Z oénych
priznakov dominoval opuch viecka, ktory
bol zaznamenany u vietkych pacientov
(100 %). Protrizia oéného bulbu bola pri-
tomnd v 4 pripadoch (50 %) - u 3 pacien-
tov s orbitalnou celulitidou a u 1 pacienta
so subperiostélnym abscesom. Cheméza
spojovky a obmedzenie pohyblivosti o¢-
ného bulbu boli zaznamenané v 4 pa-
cientov s orbitélnou komplikéciou II. a lIl.
stupria. Diplopia a sekundérny glaukém
bol zaznamenany v jednom pripade u pa-
cienta so subperiostalnym abscesom. Po-
rucha vizu nebola zaznamenand ani
v jednom pripade. Pri CT vy3etreni PND
bol zisteny obraz polysinusitidy s postih-
nutim frontélnej, maxilérnej a etmoida-
lych dutin v 6 pripadoch pripadoch
(75 %), frontoetmoiddlna sinusitida v 1
(12,5 %) a izolovand maxildrna sinusitida
rovnako v 1 pripade (12,5 %). Pri CT vy-
Setreni orbity bola v 4 pripadoch (50 %)
zistend protrizia oéného bulbu. Z toho v 1
pripade pneumoorbita, edém m. levator
palpebrae superioris a m. obliquus supe-
rior a subeperiostélny absces v klenbe or-
bity. Akdtna rinosinusitida bola rovnako
&asto priginou orbitalnej komplikacie ako
chronickd. Na zéklade analyzy CT vyset-
renia PND a peroperaéného nélezu bola
ako zdroj orbitélnej komplikécie uréend
etmoidalna sinusitida v 5 pripadoch
(62,5 %), maxilérna sinusitida v 2 pripa-
doch (25 %) a frontélna sinusitida v 1 pri-
pade (12,5 %). U vietkych pacientov bol
odobraty ster na kultivaéné vysetrenie,
pri¢om v 3 pripadoch bol zisteny Staphy-
lococcus epidermidis, v 1 pripade Stap-
hylococcus aureus a v ostatnych 4 pripa-
doch pady ostali sterilné. U vietkych paci-
entov bola realizovand intravenézna an-
tibiotické lie¢ba, pricom boli aplikované
chrénené beta-laktamové peniciliny alebo
cefalosporiny. V dvoch pripadoch v kom-
bindcii s metronidazolom. U vietkych pa-
cientov bola indikovand aj chirurgické
liecba. Dévodom chirurgickej liecby boli:
vysoké zépalové parametre (leukocytéza
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a vysoké hodnoty CRP) v laboratérnom
obraze, progresia oénych priznakov (zvy-
raznenie opuchu viecok, cheméza, pro-
trizia oéného bulbu, obmedzenie pohyb-
livosti, diplopia) a CT nélez subperiostal-
neho abscesu alebo blokovanej ostiomea-
télnej jednotky v oblasti PND. Chirurgické
liecba v I. $tadiv orbitélnej komplikacie
mala za ciel uvolhit blokovani ostiomea-
talnu jednotku, sanovat ndlez v oblasti
PND a tak zabranif progresii oénych pri-
znakov. Metodikou funkénej endoskopic-
kej endonazélnej chirurgie (FEES) bol sa-
novany nélez v oblasti prinosovych dutin
a medidlny subperiostalny absces orbity.
V jednom pripade bola FEES kombinova-
nd s externym pristupom — orbitotémiou
za G&elom evakudcie abscesu v oblasti
stropu orbity. V pooperagnom obdobi bol
u vetkych pacientov zaznamenany po-
stupny Ustup oénych priznakov a Uprava
laboratérnych parametrov. Doba hospita-
lizécie bola v rozsahu od 3 do 12 dni,
priemernd doba hospitalizacie bola 7 dni.

DISKUSIA

Rinosinusitida patri k najéastejsim
ochoreniam vyskytujicich sa v ambulant-
nej praxi vieobecnych a detskych lekarov.
symptomatickej a v indikovanych pripa-
doch aj po perordlnej ATB lie¢be upravi
ad integrum. Za uréitych okolnosti, ako
vysoka virulencia infekéného agens, imu-
nodeficiencia pacienta a anatomické pre-
dispozicia, dochédza k vzniku kompliké-
cii. Uzky anatomicky vztah orbity a PND
vysvetluje vznik orbitalnych komplikacii.

V nasom stbore bolo postihnutie mu-
Yov &astejsie ako postihnutie Zien, pricom
pomer (1,66:1) bol mierne nizsi ako v in-
ych stodiéch (1,7, 8, 12, 14). Na otézku,
preco je fo tak, zatial nebolo odpoveda-
né. Uvazuje sa o lepsej imunologickej od-
povedi u Zien (10). Podobne ako v inych
précach (1, 8, 12) dominovalo postihnu-
tie mladsich dospelych (62,5 % pacientov
v 3. a 4. dekdde Zivota). V sobore sme
zaznamendali len jeden pripad orbitalnej
komplikacie v detskom veku, pricom v lite-
ratire je postihnutie detskych pacientov
pomerne asté (16). Pravdepodobne véie-
$ina detskych pacientov s orbitélnou kom-
plikéciou bola v sledovanom obdobi lie-
&end v Detskej fakultnej nemocnici.

Akitna a akita exacerbécia chronic-
kej sinusitidy bola pri¢inou orbitalnej
komplikécie v rovnakom pomere. Predpo-
kladame, ze pri akitnej sinusitide, bola
pricinou vzniku komplikdcii jej neadekvat-

na lie¢ba. Akdtnu bakteriéinu sinusitidu |i-
e¢ime antibiotikami. Nérast rezistencie
bakteriglnych kmeriov, ktoré spdsobuijo
v komunite ziskant rinosinusitidu, si vyza-
duje podavanie sirokospektralnych antibi-
otik, ktoré s chréanené proti B3-laktamaze,
alebo odolné na fiu, G&inné na pneumo-
koky a gramnegativne baktérie. Efektivna
lie¢ba by mala byt zalozend na kultiva-
nom vysetreni pred a po liecbe. Dlzka tr-
vania antibiotickej liecby v komunite zis-
kanej rinosinusitidy by mala byt 10 az 14
dni. Vedla antibiotickej lie¢by je délezitd
aj symptomatickd lie¢ba (mukolytikd, de-
kongestiva, lokélne kortikosteroidy a anti-
histaminiké), ktoré zmierfiuje opuch sliz-
nice a ulahéuje drendz patologického ex-
sudatu z prinosovych dutin do nosa. Pri
chronickej rinosinusitide s/bez polypov
anatomické zmeny s blokom v oblasti os-
tiomeatdlnej jednotky (OMJ) spdsobujd
naruienie ventila¢nej a drendznej funkcie
PND s akumuléciou obsahu, ulahéujo
vznik sekundérnej bakterialnej infekcie
a vznik komplikacie.

Najéastej$im zdrojom orbitélnej kom-
plikécie, podobne ako v inych siboroch
(16), bola etmoiddlna sinusitida (62,5 %).
Lamina papyracea oddelujica orbitu od
etmoiddlnych dutin predstavuje slabt ba-
riéru v ireni zépalu, ¢o mdze byt este
ulahéené aj dehiscenciami tejto tenkej ko-
stenej lamely. Izolované maxilérna sinusi-
tida je menej castou (25 %) pricinou orbi-
télnej komplikécie. V klinickom obraze sa
najskér vyvija edém dolného viecka a az
nésledne aj horného viecka. Ak je prici-
nou vzniku subperiostalneho orbitélneho
abscesu maxilérna sinusitida, absces je si-
tuovany na spodine orbity a spdsobuje
dislokéciu oéného bulbu nahor. Netreba
zabudaf, Ze izolovand maxildrna sinusiti-
da je ¢asto dentogénneho pévodu, kde
vedla aerébnej bakteridlnej fléry je pri-
tomné aj anaerébna. Frontélna sinusitida
je najmenej &astou prig¢inou orbitalnych
komplikécii (12,5 %). Nebezpecenstvo

Obr. 1 Fronto-etmoido-maxildrna polysinusiti-
da viavo.

frontalnej sinusitidy je predovsetkym
v moznosti rychleho vzniku intrakraniél-
nej komplikécie, respektive kostenej
v zmysle osteomyelitidy prednej alebo
zadnej steny frontélnej dutiny. Pri CT vy-
Setreni PND bola a2 u 75 % pacientov zi-
stend polysinusitida s postihnutim etmoi-
délnych, maxilarnych a frontalnych pri-
nosovych dutin (obr. 1).

Podobne ako pri rinosinusitidach aj pri
orbitalnych komplikéciéch si najéastejsim
etiologickym agens Streptococcus pneu-
monie, Haemophilus influenzae, Moraxel-
la catharalis, Streptococcus pyogenes (8,
13). Pri subperiostélnom abscese spoje-
nom s maxilérnou sinusitidou je bakteridl-
na fléra zmiesand. Vedla klasickych vyvo-
lévatelov st Easto pritomné aj anaerdbne,
resp. mikroaerofilné baktérie ako peptost-
reptokoky, fusobacterium, mikroaerofilné
sreptokoky (2, 8). Pri kultivaénom vy3etre-
ni sme ako pévodcu zistili Staphylococcus
epidermidis a Staphylococcus aureus.
U polovice pacientov pady ostali sterilné,
&o mohlo byf spdsobené nespravnym od-
berom alebo spracovanim materidlu.

Pre uréenie diagnézy orbitalnej kom-
plikécie je okrem anamnézy nevyhnutné
rinoendoskopické, oéné a CT vysetrenie.
Rinoendoskopické vysetrenie a CT PND,
pri ktorom sa zistia priznaky zépalu v ob-
lasti nosovej dutiny a PND, potvrdi sinu-
sogénnu pricinu opuchu v oblasti oka. O¢-
né vysetrenie je u kazdého pacienta s po-
dozrenim na orbitélnu komplikéciu nevy-
hnutné. Uz prvé vysetrenie oftalmolégom
méze zistif ind pricinu opuchu viecka. Na
druhej strane, ak sa potvrdi rinogénny
pévod opuchu viecka, prave charakter og-
nych priznakov nds informuje o zévaz-
nosti orbitélnej komplikécie. Na podklade
ocnych priznakov je zalozend aj Chand-
lerova klasifikacia orbitélnych komplikacii
(3), ktora rozdeluje orbitalne komplikécie
do piatich skupin: 1. Zapalovy edém (pe-
riorbitélna alebo preseptélna celulitida) -
nebolestivy edém oéného viecka. 2. Orbi-
talna celulitida - edém viecka, proptéza
bulbu, obmedzend pohyblivost bulbu
a cheméza spojovky. 3. Subperiostalny
absces — kolekcia hnisu medzi periorbitou
a kostou, ktoré zvyéajne dislokuje bulbus
laterélne a nadol, ale méze aj nahor. Zrak
a hybnost sG spociatku neporusené. 4.
Orbitdlny absces — vznika progresiou or-
bitalnej celulitidy alebo penetraciou sub-
periostélneho abscesu. Prejavuje sa vy-
raznou proptézou bulbu, oftalmoplégiou,
chemézou spojovky, poskodenim az stra-
tou zraku. 5. Trombéza sinus cavernosus
— horteka, bolesti hlavy, fotofébia, perior-
bitalny edém. Neskér proptéza bulbu jed-
no alebo obojstrannd, cheméza spojo-
viek, diplopia, ochrnutie okohybnych sva-
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Obr. 2 Protriozia oéného bulbu viavo.

lov, zhor3enie az strata zraku, meningiz-
mus, postihnutie hlavovych nervov. Moni-
torovanie oénych priznakov u pacientov
s orbitélnou komplikéciou je mandatérne,
pretoze ich progresia alebo Ustup vy-
znamnou mierou rozhoduije o lie¢be. Pro-
gresia oéného ndlezu je rozhodujica v in-
dikécii chirurgickej lie¢by. V nasom sibo-
re z oénych priznakov dominoval opuch
viecka (100 %). Protrizia bulbu (obr. 2),
cheméza spojovky, obmedzenie pohybli-
vosti bulbu boli pritomné u 50 % pacien-
tov — vietci pacienti s Il. a lll. stupfiom or-
bitalnej komplikécie. Diplopia a sekun-
dérny glaukém bol len u jedného pacien-
ta so subperiostalnym abscesom (12,5 %).

Vedla ognych priznakov mé v uréeni
stuptia orbitdlnej komplikacie délezitd Glo-
hu CT orbity a PND. Podla CT zobrazenia
orbity rozliujeme tri typy komplikdcii.
I. OrbitéIna celulitida — difézna infiltracia
orbitélneho tuku, charakterizovand zvyse-
nim denzity extra a intrakonélneho tuku. II.
subperiostélny absces — charakterizovany
elevéciou periorbity od kosti orbity suse-

Obr. 3 Subperiostalny absces vpravo - sagitél-
na projekcia.

Obr. 4 Subperiostélny absces vpravo — axidlna
projekcia.

diacej s prinosovymi dutinami (obr. 3, 4).
IIl. orbitélny absces — heterogénna denzita
v oblasti orbitalneho tuku (5).

um orbitalnej komplikécie, kde frekvencia
sa pohybuije v 1. $tadiu do 70 %, v II. 3té-
diu do 44 % (12, 14). V nasom sobore
bolo zistenych 37,5 % pacientov v I. §té-
diu - preseptdina celulitida, 37,5 % pa-
cientov v II. $tédiu - orbitdlna celulitida
a 25 % pacientov v llI. $tddium — subperi-
ostélny absces.

Orbitdlne komplikécie predstavuji ne-
odkladny stav a vyzadujo si rychlu a ade-
kvétnu liecbu. Existuje konsenzus, Ze prvé
$tadia — preseptélna a po&inajica orbitdl-
na celulitida so lie¢ené konzervativne in-
travenézne podavanymi Sirokospekirdlny-
mi antibiotikami. Medikamentézna lie¢ba
samostatne je indikované v pripade: 1.
normdlny zrak, pupila a retina, 2. pohyb-
livost bulbu je bez obmedzenia, 3. intra-
okularny tiak je mensi ako 20 mmHg, 4.
proptéza bulbu je do 5 mm, 6. medidlny
subperiostalny absces do 4 mm (11). Ak
neddjde k zlepseniu klinického stavu po
24-48 hodinach, majo byt operované (4,
11, 12, 13, 14). Napriek antibiotickej
liecbe méze dojst k progresii ndlezu. Aj
v nasom subore sme napriek liecbe za-
znamenali u jedného pacienta (12,5 %)
progresiu ndlezu od preseptdlnej celuliti-
dy az po subperiostélny absces. Prave
progresia oénych priznakov v zmysle zvy-
raznenia protrizie, dislokacie oéného bul-
bu, diplopie a vzniku sekundarneho glau-
kému bola dévodom chirurgickej liecby.
Chirurgickd lie¢bu indikoval oftalmolég.
Z uvedeného vyplyva dslezitost monitoro-
vania oénych priznakov a klg¢ové dloha
o&ného lekdra, ktory &asto rozhoduje o te-
rapeutickom postupe. Indikéciami na chi-
rurgickd liecbu s0: nezlepsenie lokdlneho
a celkového stavu do 24-48 hodin, pro-

gresia ndlezu, non-medial absces, kom-
plikécia dentogénneho pévodu, imuno-
kompromitovany pacient, zhorsenie zra-
ku, prejavy meningedlneho drézdenia.
Coenraad (4) tvrdi, Ze najlepsie vysledky
vo svojom sibore dosichol kombinaciou
medikamentéznej a chirurgickej liecby.
V nasom stbore boli vietci pacienti
(100 %), bez zavislosti od 3tadia orbital-
nej komplikacie, lie¢eni tymto spdsobom.
U vsetkych pacientov sa zagalo s i. v. atb
lie¢bou a do 24 hodin od hospitalizacie
bola u v3etkych pacientov realizované qj
chirurgické lie¢ba. Dévodom chirurgickej
lie¢by boli: vysoké zépalové parametre
(leukocytéza a vysoké hodnoty CRP) v la-
boratérnom obraze, progresia oénych
priznakov (zvyraznenie opuchu vie¢ok,
cheméza, protrozia o&ného bulbu, ob-
medzenie pohyblivosti, diplopia) a CT né-
lez subperiostélneho abscesu alebo blo-
kovanej ostiomeatdlnej jednotky v oblasti
PND. Chirurgické liecba v 1. tadiv orbi-
talnej komplikacie mala za ciel uvolnif
blokovant ostiomeatdlnu jednotku, sano-
vat nélez v oblasti PND a tak zabranif
progresii oénych priznakov. Pri chirurgic-
kej liecbe je potrebné otvorit a drenovat
primérne zépalové loZisko v prinosovych
dutindch a evakuovat absces z orbity.
V zésade st mozné dva chirurgické pri-
stupy, intranazdlny, cestou funkénej endo-
skopickej endonazalnej chirurgie (FEES)
a externy pristup (1, 4, 6,7, 8,12, 13).
V stéasnosti je véicsina komplikécii riesend
intranazdalnym pristupom, ktory umoZ#uje
odstranenie patologickych zmien v oblasti
OMJ, drendz PND a drenéz subperiostal-
neho abscesu (1, 5, 7, 8, 11). Externym
pristupom je nutné riesif non-medidlny sub-
periostaly a orbitélny absces. V nasom so-
bore bol u vietkych pacientov vykonany in-
tranazdlny pristup cestou FEES. U jedného
pacienta (12,5 %) bol z dévodu vzniku sub-
periostélneho abscesu pod stropom o¢nice,
vedla FEES, realizovany aj externy pristup
— externd orbitotémia a evakudcia abscesu
so zavedenim rorkového drénu. Vdaka
kombinovanej lie¢be bol u vietkych paci-
entov dosiahnuty Ustup lokélnych a celko-
vych priznakov a doba hospitalizécie sa
skrdtila na 7 dni.

ZAVER

Pacienti s podozrenim na orbitélnu
komplikéciu musia absolvovat rinoendo-
skopické vyzetrenie, o&né vy3etrenie a CT
prinosovych dutin a orbity. Na z&klade
uvedenych vysetreni je mozné potvrdif
alebo vyvrétit sinusogénnu pricinu zmien
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v oblasti orbity, uréit stupefi orbitélnej
komplikécie a zistif jej pévod. Vsetci paci-
enti s orbitdlnou komplikéciou si vyzadujo
urgentnG liecbu. Preseptdlna celulitida
a potiatoéné orbitéina celulitida mézu byf
lie¢ené samostatne i. v. antibiotikami. V pri-
ebehu liecby je nevyhnutné monitorovanie
z&palovych parametrov, ognych priznakov
a celkového klinického stavu pacienta.
V pripade nezlepsenia alebo dokonca
zhorgenia stavu do 24-48 hodin je nutné
okamzitd chirurgickd lie¢ba. Chceme

zdéraznit nezastupitelnd Glohu oftalmolé-
ga, ktory méze véas odhalif progresiu o¢-
ného nélezu a z tohto dévodu indikovaf
chirurgicky liecbu. U vyssich stadii orbitdl-
nych komplikécii je indikované kombino-
vané lie¢ba — konzervativna aj chirurgic-
ké. Podla nagich skisenosti  agresivnejsi
pristup k liecbe, konzervativna lie¢ba
v kombindcii s chirurgickou v priebehu pr-
vych 24 hodin od hospitalizécie, uz aj pri
preseptélnej celulitide, umoziiuje rychly
Ustup fazkosti, Gpravu oéného nélezu, zlep-

Senie celkového stavu pacienta a skrétenie
doby hospitalizécie. V chirurgickej liecbe
jednoznaéne dominuje intranazélny pri-
stup metédou FEES, ktory umoz#iuje odstré-
nenie zdpalového loziska v oblasti PND
a evakudciu medidlneho subperiostélneho
abscesu orbity. Externy pristup do orbity je
indikovany v pripade non-mediélneho sub-
periostélneho a orbitélneho abscesu. Véas-
nd a agresivna lietba orbitélnych kompli-
kécii zabrariuje strate zraku a vzniku Zivot
ohrozujtcich stavov.
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