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Souhrn

Autor sledoval zavislost vyskytu pooperacnich komplikaci (enoftalmus, diplopie a porucha
inervace n. infraorbitalis) chirurgicky léCenych zlomenin spodiny oc¢nice na pouZzitém
implanta¢nim materialu, velikosti defektu a typu fraktury. Do studie bylo zahrnuto celkem 67
pacientl se zlomeninou spodiny ocnice typu “pure” a “impure®, ktefi byli piijati na
Stomatologickou kliniku FN HK, oddé€leni ustni, Celistni a oblicejové chirurgie, v letech 2009
az 2020, byli indikovani k operacnimu vykonu a nasledné operovani. Jednalo se o 41 muzi a

26 zen.

Ve studii byl pouzit implanta¢ni material poly-p-dioxanon ve formé PDS félie tloustky 0,5 mm
(Ethicon, Johnson & Johnson, Deutschland), titanova sitka tloustky 0,4 mm (Synthes GmbH,
Oberdorf, Schweiz), material Medpor tloustky 1,5 mm (Porex Surgical Products Group,
Newnan, USA), individualné¢ zhotoveny ,,Tomaniiv sloupek™ a fyziologickym roztokem

naplnény balonek Foleyova katétru.

Vysledky prace ukazuji, ze pfi pouziti titanové sitky k rekonstrukei spodiny o¢nice doslo
k vy$§imu vyskytu poruchy inervace n. infraorbitalis (p=0,0245) neZ pti pouZiti ostatnich
implanta¢nich materidli. Dale byl zaznamendn rozdil ve vyskytu enoftalmu 2 mm a vice,
zavislém na relativni velikosti defektu spodiny ocnice. Vyskyt enoftalmu 2 mm a vice byl
statisticky vyznamné¢ Castéjsi u pacientd s defektem tvoticim 53,1+8,9 % plochy spodiny o¢nice
v porovnanim s pacienty s mensi plochou defektu, a to 6 mésict po vykonu (p<0,001) a 1 rok
po vykonu (p<0,001). Zaroveil byla zaznamenana zavislost velikosti defektu spodiny o¢nice na
vyskytu poruchy inervace n. infraorbitalis. Porucha inervace n. infraorbitalis za 6 mésicti po
vykonu byla statisticky vyznamné ¢astéj$i u pacientl s defektem tvoticim 43,54+9,8 % plochy
spodiny ocnice v porovnanim s pacienty s mensi plochou defektu (p=0,0117). Vyskyt této
komplikace za 1 rok po vykonu byl pfitomen statisticky vyznamné €astéji u pacientii s defektem
tvoticim 44,8+10,8 % plochy spodiny o¢nice v porovnani s pacienty s mensi plochou defektu

(p=0,0078).

Zavérem lze konstatovat, Ze v ptipad¢ defektli spodiny ocnice vétsSich nez 40 % jeji plochy se
riziko vzniku pooperacnich komplikaci ve smyslu enoftalmu a poruchy inervace n.

infraorbitalis zvysuje.



Summary

This work aimed to assess the impact of the implant material, the size of the defect, and the
type of fracture on postoperative complications of surgically treated base orbit fractures. The
monitored complications were enophthalmos, diplopia, innervation disorders of the infraorbital
nerve. A total of 67 patients with "pure" and "impure" orbital fractures were enrolled in this
study. The patients were examined, indicated for surgery, and operated at the Dental Clinic of
the University Hospital in Hradec Kralove at the Department of Oral, Maxillofacial and Facial
Surgery between 2009 and 2020. The group of patients included 46 men and 26 women.

In the study, we compared several types of implant materials, i.e., 0.5 mm thick poly-p-
dioxanone PDS foil (Ethicon, Johnson & Johnson, Germany), 0.4 mm thick titanium mesh
(Synthes GmbH, Oberdorf, Switzerland), 1.5 mm thick Medpor (Porex Surgical Products
Group, Newnan, USA), an individually made Toman column, and a Foley catheter balloon

filled with saline.

This study showed that the use of titanium mesh for the reconstruction of the orbit base led to
a higher incidence of innervation disorders in the infraorbital nerve area (p=0.0245), compared
to the use of other implant materials. Furthermore, a difference in the incidence of
enophthalmos 2 mm and more depending on the relative size of the orbital defect was detected.
The occurrence of enophthalmos 2 mm and more was statistically significantly more frequent
in patients with a defect of 53.1+8.9% of the orbital area than in patients with a smaller defect
area. The difference was compared 6 months after the operation (p<0,001) and 1 year after the
operation (p<0,001). The incidence of innervation disorder in the infraorbital nerve region was
also dependent on the relative size of the orbital defect. Six months after the operation, the
innervation disorder in the infraorbital nerve area was statistically significantly more frequent
in patients with a defect of 43.5+9.8% of the orbital area than in patients with a smaller defect
area (p=0.0117). One year after the operation, this complication was present statistically
significantly more often in patients with a defect of 44.8+10.8% of the orbital area than in

patients with a smaller defect area (p=0.0078).



1 Uvod do problematiky

Urazy ocnice patii k nejéastéj$im obli¢ejovym traumatim. Je to dano exponovanou polohou
v obliceji a anatomii orbity, jejiz stény jsou tenké. Fraktury o¢nice se vyskytuji samostatné,
nebo v kombinaci s ostatnimi zlomeninami obli¢ejového skeletu. Nejcastéji se jednd o
zlomeninu zygomatikomaxilarniho komplexu, frakturu typu Le Fort I a Le Fort I1I a zZlomeninu
naso-orbito-ethmoidalniho komplexu. Ptiblizn¢ polovinu vSech fraktur orbity tvofi izolovana
zlomenina, a to bud’ fraktura o¢ni spodiny, nebo zlomenina medidlni stény o¢nice [1]. Ackoli
svym rozsahem orbita zaujimd pomérné¢ malou c¢ast celkového skeletu, tak vzhledem
k pfitomnosti diilezitych anatomickych struktur v o¢nici mlze dojit pfi jejim poranéni
k zadvaznym komplikacim vedoucim az ke slepoté postizeného oka. Z tohoto diivodu je spravné
osetfeni téchto zlomenin podstatou co nejlepsiho terapeutického vysledku. Pti nespravném
opera¢nim postupu jsou pak ptipadné komplikace jako enoftalmus, dvojité vidéni nebo porucha
funkce okohybnych svali pro pacienta obtizné slucitelné s navratem do aktivniho Zivota.
Izolovand zlomenina spodiny o¢nice byla poprvé popsdna MacKenziem v roce 1844. Pro
fraktury o€nice je Casto pouzivan termin “blow-out fracture* neboli hydraulicka zlomenina.
Toto oznaceni dobie vystihuje mechanismus urazu. Tupé nasili ptisobici ve velké plose je
vedeno na bulbus, ktery jako koule naplnéna vodou zplsobi podle fyzikalnich zékoni o

stejnomérném $ifeni tlaku v kapalinach zlomeninu v nejslabSim misté kosténé stény ocnice.

Pti poranéni orbity mtize dojit ke zlomeninam vSech jejich stén, izolovana zlomenina spodiny
ocnice je vSak vzhledem k jeji anatomické struktuie nejcastéjsi. Primérna tloustka kostni stény
spodiny ocnice ¢ini podle Jonese 0,35 - 0,5 mm [2]. Podle Hoffmanna tvofi irazy orbity asi
40 % vSech kraniofacidlnich zlomenin, izolované zlomenina spodiny o¢nice pak z tohoto poctu
piedstavuje asi 67-84 % [3]. Tyto Urazy byvaji ptitomny nejcasteji u mladych dospélych muza
a nejméné postizenou vékovou skupinou jsou déti mladsi 8 let [4-6]. Incidence téchto Uirazl se

posledni dobé zvySuje zejména diky dopravnim nehoddm pii vysokych rychlostech.

V praci je popsana a diskutovana soucasna problematika urazi ocnice, zptsoby jejich terapie a

mozné komplikace 1éCby a jejich pfipadné feSeni.



1.1 Anatomie o¢nice

Predpokladem co nejlepsiho vysledku 1é¢by zlomenin orbity je dokonald znalost anatomie.
Whitnall pfirovndva tvar orbity k lezici ctyfboké pyramidé, jejiz osa je orientovana
dorsomedialng. Osy obou orbit se imaginarné stietdvaji v priseciku, ktery lezi distalné za
dorsum sellae [7]. Obé medialni stény probihaji prakticky paralelné€, u dospélého jsou od sebe

vzdaleny cca 2,5cm (obr. 1) a s lateralni sténou tvoii thel 45°[8].

Obr. 1 Ptedni pohled na lebku.

Prevzato z: Rene, C. (2006). Update on orbital anatomy. Eye, 20(10), str. 1120 [9].

Pro orbitu plati tzv. pravidlo sedmi “The rule of seven®. V praxi to znamena, Ze ocnici tvofi

celkem 7 kosti (obr. 2) a obsahuje celkem 7 nitro¢nich svalii a 7 nervii [10].
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Obr. 2 Ptedni pohled na levou o¢nici.

Prevzato z: Dutton, J. J. (2011). Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy E-Book str. 22, Elsevier
Health Sciences [11].

Podle Jonese je primérna vzdalenost dolniho a horniho okraje o¢nice 35 mm a vzdalenost

-----

pfednim okrajem [2]. Apex orbity je situovan ve vzdalenosti 44-50 mm od pfedniho o¢nicového

okraje (obr. 3).

Obr. 3 Rozméry orbity u dospélého.

Prevzato z Rootman, J., Stewart, B., & Goldberg, R. A. (1995). Orbital surgery. a conceptual approach,
str. 53. Lippincott Williams & Wilkins [12].



Spodina o¢nice

Spodinu orbity, ktera je zaroven i stropem celistni dutiny, tvoti os zygomaticum, facies orbitalis
maxillae a processus orbitalis ossis palatini (obr. 4). Dno orbity ma tvar trojuhelniku.
Zakladnou je dolni okraj o¢nice a vrcholem je vystup optického nervu. S primérnou délkou 40
mm je spodina ze vSech stén o¢nice nejkratsi. Tloustku kosti spodiny o¢nice métili ve svych
studiich mnozi autofi. Jones uvadi tloust’ku kosti v rozmezi 0,37 mm az 0,59 mm [2]. Converse
zkoumanim 50 anatomickych preparatli zaznamenal tloustku stény v intervalu 0,35 - 0,5 mm
[13]. Locus minoris resistentiae dna orbity je silné 0,2 - 0,7 mm a je ulozeno medialné od sulcus
a canalis nervi infraorbitalis [ 14]. Nejodolngjsi ¢ast dna orbity je v mist€ vyb&zku patrové kosti
a v pripadé rozsahlejsich rekonstrukcei slouzi toto misto jako vzpéra pro implantovany material,
a to nejcastéji pro titanovou sit’ku. Pii rekonstrukei spodiny oc¢nice je dalezité si uvédomit, ze
spodina orbity neni ploch4, ale ma tvar leziciho S [8]. V anglosaské literatufe je tato
morfologicka charakteristika oznaCovana jako “lazy S configuration®. Podle Kolka existuje
tzv. “key area®, (obr. 4) jiz je dorzalni posteromedidlni ¢ast orbity, pficemz v ptipad¢ dislokace
ulomkt v této oblasti mize dojit ke vzniku diplopie [15]. K podobnym zavéram dosel ve své
publikaci 1 Jaquiery, ktery uvadi, Ze pokud neni poskozena mediélni ¢ast ohraniceni fissura

orbitalis inferior, je rekonstrukce snadnéjsi a riziko vzniku pooperacni diplopie mensi [16].

-

g
Transition zone

Posterior medial bulge

Obr. 4 Pohled z boku spodinu levé o¢nice, oblast “key area“ ozna¢ena krouzkem.

Prevzato z: www.surgeryreference.aofoundation.org: Bony anatomy of the orbit.



Strop oc¢nice

Strop o¢nice tvoti ala minor ossis sphenoidalis a pars orbitalis ossis frontalis. Mé& rovnéz tvar
trojuhelniku. Zlomeniny v této oblasti nejsou pfili§ Casté a vétSinou jsou soucdsti tézkych
kraniofacidlnich traumat. Jako izolované zlomeniny se vyskytuji Castéji u déti. Obecné

zaujimaji cca 1-5 % vSech oblicejovych zlomenin [17, 18].

Lateralni sténa o¢nice

Lateralni sténu oc¢nice tvoii ala major ossis sphenoidalis, os zygomaticum a os frontale. Je
popisovana jako nejsiln€j$i kost tvofici orbitu, jeji zlomeniny jsou nejcastéji spojeny

s frakturami zygomatikomaxilarniho komplexu.

Medialni sténa o¢nice

Jak jiz napovida svym synonymem ,,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. 1
piesto, Ze je Castecné stabilizovana ptilehlymi sklipky kosti ¢ichové, je pfi trazech spole¢né se

spodinou ocnice zranovana nejcastéji.

V blizkosti medidlni stény je uloZen slzny vak a slzné cesty, proto poranéni v této oblasti mohou
vést k poruSe odtoku slz a nasledné epifoie (obr. 5). Na tomto misté je vhodné se zminit o
anatomické poloze otvorl vystupu arteria ethmoidalis anterior, arteria ethmoidalis posterior
a foramen opticus a jejich vzdalenosti od crista lacrimalis anterior. Existuje tzv. pravidlo 24 -
12 - 6 mm, v praxi to znamena, ze foramen ethmoidalis anterior je od crista lacrimalis anterior
vzdalen 24 mm, foramen ethmoidalis posterior je od foramen ethmoidalis anterior vzdalen 12
mm a opticky kandl je od foramen ethmoidalis posterior vzdéalen pouze 6 mm [19]. Béhem
opera¢niho vykonu neni toto pravidlo pfilisS aplikovatelné, protoze k ptistupu na medialni sténu
ocnice je vyuzivan retrokarunkularni fez a v tomto piipad¢ 1ze palpovat pouze crista lacrimalis
posterior za slznym vakem, a proto je né€kterymi autory doporucovano piesné piedoperacni

meieni na CT snimcich, nez se spoléhat na toto pravidlo [20].
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Obr. 5 Pohled z boku na medialni sténu levé ocnice.

Prevzato z Dutton, J. J. (2011). Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy E-Book str. 24, Elsevier
Health Sciences [11].

Opticky kanal

Opticky kandl 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 potirazové
krvaceni nebo otok, v jehoz disledku pak mize dojit k ¢aste¢nému az uplnému oslepnuti [21].
Vzdalenost optického kandlu od zadni stény celistni dutiny ¢ini u dospé€lych jedinch primérné

7 mm.

Obsah periorbity

Uvnitt periorbity je celkem 7 svalll, z toho 4 ptimé (m. rectus inferior, m. rectus superior, m.
rectus medialis a m. rectus lateralis) a dva svaly Sikmé (m. obliquus inferior a superior) a
poslednim svalem je m. levator palpebrae superioris. VSechny svaly jsou mezi sebou spojeny
vazivovymi septy a kryty periorbitalnim tukem. Z vySe uvedenych svalii vzhledem k poranéni
spodiny o¢nice maji nejveétsi klinicky vyznam m. rectus inferior a m. obliquus inferior. Ptijejich

uskiinuti dochazi k omezené hybnosti bulbu projevujici se klinicky dvojitym vidénim.



Obsahem periorbity jsou kromé& svalii a periorbitdlniho tuku také cévy a nervy. Kromé
optického nervu jsou pak pti zlomeninach ocnice nejvice ohrozeny n. oculomotorius motoricky
inervujici vSechny okohybné svaly s vyjimkou m. rectus lateralis a m. obliquus superior a dale
je ohrozen senzitivni n. infraorbitalis probihajici kosténym kandlem na spodiné ocnice.
Retrobulbarni tuk mé jinou strukturu, nez adipdzni tkan omenta a tuk v podkozi. O¢nicovy tuk
je organizovan do menSich lobull a vétsitho mnozstvi interlobulérni vazivové tkané [22]. Je

spojen s extraokuldrnimi svaly a vytvari tak jednotlivé kompartmenty, které dohromady tvori

podpiirnou konstrukei (obr. 6).

Objem orbity byvéa v rozmezi 23-26 cm?, pii¢emz objem bulbu z celkového objemu tvoii pouze

6,5-7 cm?. U jedincti Zenského pohlavi je celkovy objem oénice cca o 10 % mensi [23].

Existuje i rozdil v objemu o¢nice mezi jednotlivymi rasami. Udava se, ze u Asiatl byva objem

o¢nice mensi nez u ostatnich ras [23]. Objem ocnice u zen se zvysuje s vékem [24].

i’ //_r R e g Levator palpebrae
Superior A - Ve superioris muscle
b N [, Superior rectus muscle
rel::ltlzs o 5 ) {\ p
e 4 —— M},\‘ N
(4 : = S
g - ' : R
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R

Lateral rectus muscle

=

Medial rectus
muscle

Inferior oblique muscle

Medial
rectus

pulley .
Inferior rectus -

inferior oblique pulley

Inferior rectus muscle

Obr. 6 Koronarni fez levou oc¢nici-septalni systém.

Prevzato z: Dutton, J. J. (2011). Atlas of Clinical and Surgical Orbital Anatomy E-Book str. 47, Elsevier
Health Sciences [11].



1.2 [Etiologie a patogeneze zlomenin spodiny o¢nice

Ze vsech kraniofacialnich traumat zahrnuji Urazy oblasti orbity cca 40 % a ztoho tvofi
izolované zlomeniny spodiny ocnice cca 4,4 % - 8,3 % [25-28]. Izolovana fraktura spodiny
ocnice, kdy dochazi nejcastéji k prolomeni kosti medialn¢ od prubéhu canalis nervi
infraorbitalis, bez poSkozeni okraje orbity je v literatufe oznaCovana terminem “pure blow-
out* zlomenina [23, 29, 30]. K traumatim oc¢nice dochazi z riiznych diivodi. Jako nejcastéjsi
priciny jsou n€kterymi autory ozna¢ovany na prvnim misté kriminalni delikty [23, 25, 31]. Joos
ve své praci fadi na prvni misto dopravni nehody [32]. Rozdilna tvrzeni 1ze vysvétlit riznymi
demografickymi a socialnimi vlivy. Zlomeniny o¢nice byvaji obecné Castejsi u muzli nez u Zen.
Vek postizenych muzl se obvykle pohybuje mezi 20-29 lety a u Zen byvaji nejcastéji postizeny
zeny mezi 40-44 lety [23, 33, 34]. V zavislosti na velikosti a na typu pouzité sily se zlomeniny
o¢nice vyskytuji bud’ izolované¢ nebo v piipadé¢ vysokoenergetickych trazli vétSinou
v kombinaci se zlomeninami dalSich kosti stfedni obli¢ejové etdze a kalvy [4, 16, 35]. Izolovana
zlomenina spodiny o€nice s intaktnim okrajem, je oznacovana terminem “pure® blow-out

zatimco zlomeniny zasahujici okraj orbity se oznacuji terminem “impure* blow-out [35].

Vysvétleni mechanismu vzniku blow-out fraktury proslo svym historickym vyvojem. V r. 1901
popsal mechanismus vzniku blow-out zlomeniny René Le Fort a sviij koncept nazval “buckling
theory* (obr. 7). Svymi pokusy na kadaverech zjistil, Ze pfenos sily plisobici na okraj o¢nice
zpiisobi zlomeninu orbitalni spodiny. Tento mechanismus vzniku byl pozdéji potvrzen i

experimentalni praci Fujina [36, 37].

Obr. 7 Buckling theory.



Prevzato z Waterhouse, N., Lyne, J., Urdang, M., & Garey, L. (1999). An investigation into the
mechanism of orbital blowout fractures. British journal of plastic surgery, 52(8), s. 607 [38].

V roce 1943 publikoval Pfeiffer teorii, kterou nazval hydraulicka. Jeji podstatou je fakt, ze
bulbus funguje jako koule naplnéna vodou a pfi pfimém narazu na bulbus dojde k jeho posunu
dorzéalnim smérem. Timto mechanismem dojde ke zvySeni tlaku v orbité, ktery ptisobi na okolni
kost, a to vede k jeji zlomeniné v nejten¢im misté a tou je oblast dna o¢nice medidlné od
prabéhu canalis infraorbitalis (obr. 8). Waterhouse ve své publikaci doklada, ze v ptipadé
uderu vedeném piimo na dolni okraj o¢nice dojde k prolomeni spodiny orbity v jeji pfedni a
anteromedialni ¢asti, pficemz medidlni sténa nebyva poSkozena. Prolaps tkani periorbity pak
byva vzacny. V piipadech uderii vedenych pfimo na bulbus dojde k prolomeni spodiny i

mediélni st€ény oc€nice a prolapsu periorbity az v jejich zadnich castech [38].

Obr. 8 Hydraulic theory.

Prevzato z Waterhouse, N., Lyne, J., Urdang, M., & Garey, L. (1999). An investigation into the
mechanism of orbital blowout fractures. British journal of plastic surgery, 52(8), s. 607 [38].

Zajimava je studie z roku 2002, ve které autor popsal, Ze pokud pisobime na bulbus silou 2940
mlJ a vice, tak zpisobime zlomeninu spodinu ocnice bez herniace [39]. Pokud sila piesahne
hodnotu 4900 mJ, tak dojde k herniaci obsahu o¢nice do Celistni dutiny, a pokud sila pfesahne
hodnotu 6860 mJ, tak se lomna linie rozsiti jest¢ na medidlni sténu o¢nice. Fraktura spodiny

ocnice bez herniace obsahu byva oznaCovdna jako zlomenina typu padacich dviiek,



v anglosaské literatufe je oznaCovana terminem “‘trapdoor fracture. V piipadé
vysokoenergetickych urazii mohou pusobit oba mechanismy soucasné a pak dochazi ke

kombinovanym zlomeninam s rozsdhlej$im poSkozenim skeletu obliceje [39-41].

1.3 Klasifikace zlomenin o€nice

Prvni klasifikaci zlomenin o¢nice uvedl Hammer [42]. Do této doby se vétSinou pro fraktury

orbity pouzival pouze termin “blow-out fracture®.

Hammer trazy o¢nice rozd¢lil nasledujicim zplisobem:

¢ Linearni zlomeniny, kter¢ se sestavaji z malych ulomkd, které jsou navzéjem spojeny.
(Hammer tento typ fraktury pfirovnaval k rozbité vaje¢né skotapce)

e Blow-out zlomeniny, kde defekt v kosti je mensi nez 2 cm? a je limitovan na jednu
sténu a je zde patrna dislokace ulomkt z o¢nice navenek, nebo naopak dovnitt (blow-
in) [25, 43]. Vé&tsinou jsou lokalizovany v pfednich 2/3 kosténé ¢asti oCnice.

e Komplexni zlomeniny oc¢nice, které vznikaji jako disledek vysokoenergetickych
urazi, kde byvaji poskozeny vSechny orbitalni stény. Zlomeniny ¢asto zasahuji az do

oblasti optického kanalu

Dalsi klasifikaci uvedenou do praxe byla klasifikace Jaquieryho [16]. Jedna se o takzvané
orbitdlni schéma ,trojlistku® (obr. 9.), ve kterém jsou orbitdlni stény rozdéleny do ti
podjednotek (tzv. “treefoil-like* orbitalni schéma), pficemz spodina o¢nice spolecné s medidlni
sténou tvoii jednu z podjednotek. Autor rozdélil traumatické defekty stén ocnice do celkem 5

kategorii:

e Kategorie I. Izolované defekty spodiny, nebo medialni stény o¢nice do 2 cm? v zoné
1 a 2 tzn. v jeji predni tieting.

e Kategorie II. Defekt spodiny oénice a/nebo medialni stény o¢nice>2 cm? v zéné 1 a 2
se zachovanim kosti medialn¢ od fissura orbitalis inferior.

e Kategorie III. Defekt spodiny a/nebo medidlni stény oénice>2 cm? v zéné 1 a 2, kde

je chybéjici kost medialné od fissura orbitalis inferior.
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o Kategorie IV. Defekt celé spodiny ocnice a medialni stény, ktery pokracuje do zony

3 a je zde chyb¢jici kost medialné od fissura orbitalis inferior.

e Kategorie V. Zahrnuje kategorii IV. s defektem ve stropu ocnice.

Obr. 9 Grafické “Trifoil“- schéma rozdé¢leni zlomenin orbity vpravo a vlevo. 1. spodina levé o€nice,
predni tfetina, 2. spodina levé ocnice, stfedni tfetina, 3. spodina levé ocnice, zadni tfetina, 4. fissura
orbitalis inferior, 5. fissura orbitalis superior, 6. opticky kanal, 7. lateralni sténa levé ocnice, 8. ductus
naso-lacrimalis, 9. medialni ¢ast fissura orbitalis inferior. 10. strop levé ocnice, 11. medialni sténa levé

ocnice.

Prevzato z Jaquiéry, C., Aeppli, C., Cornelius, P., Palmowsky, A., Kunz, C., & Hammer, B. (2007).
Reconstruction of orbital wall defects: critical review of 72 patients. International journal of oral and

maxillofacial surgery, 36(3), str. 193 [16].

Autofi této klasifikace ve své praci uvadéji, ze malé, az stiedné velké defekty kategorie 1. az
III. 1ze oSetfovat pouze jednim typem implantaéniho materidlu a naslednd rekonstrukce je
jednodussi, nez v ptipadech defektt kategorie IV. a V. [16]. Tuto klasifikaci nasledné vyuzil ve
své studii Dubois kde doporucil jednotlivé typy materidlii pro jednotlivé kategorie defektii [44].
V ptipadé¢ defektu kategorie I. doporucuje pouzit jakykoliv resorbovatelny material s dobrou
biologickou snaSenlivosti, naptiklad PDS f6lii. V ptipad¢ defektt I1. a I1I. kategorie doporucuje
vyuziti spiSe neresorbovatelnych materidll (titanova sitka, nebo Medpor). V kategorii IV.a V.

je zastancem preformované, nebo na modelu individualné natvarované titanové sitky [44].

11



Vroce 2012 byla vytvorfena organizaci AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)
nova klasifikace kraniomaxilofacidlnich zlomenin. Cilem nové klasifikace bylo ptesné
topograficky urcit lokalizaci fraktury. Toto rozdéleni je zalozeno na datech ziskanych z CT

skent. Soucasna ,,AO-CMF Kklasifikace traumat dospélych* je rozdélena do 3 Grrovni:

e Level 1. Elementary systém.
e Level 2. Basic regional systém.

e Level 3. Focused subregional systém.
Prvni je zakladni troven (elementary system), jejiz soucasti jsou 4 elementarni moduly, které
jsou tvoreny ¢tyimi lebe¢nimi kostmi podle ptivodni AO klasifikace dle Miillera [45]. Tyto

kosti jsou oznaceny Cisly (obr. 10), dolni ¢elist ma Cislo 91, stfedni obli¢ejova etdz ma Cislo 92,

lebe¢ni spodina ma ¢islo 93 a lebe¢ni klenba ma ¢islo 94.

94

93

92

g1

Obr. 10 Hlavni lebe¢ni kosti dle ptivodni AO klasifikace dle Miillera (Miiller 2012).

Prevzato z Cornelius, C. P., Audigé, L., Kunz, C., Buitrago-Téllez, C., Neff, A., Rasse, M., & Prein, J.
(2013). Die neue AO-CMF-Traumaklassifikation fiir Erwachsene—Uberblick, Prizisions-Level und
anatomische Module fiir Unterkiefer, Kiefergelenkfortsditze, Mittelgesicht und Orbita. OP-
JOURNAL, 29(02), str. 113 [46].
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V ramci téchto 4 elementarnich modulll 1ze lépe topograficky specifikovat druhou uroven
(Level 2. Basic regional system). Napftiklad stfedni obli¢ejova etdz je rozd€lena na centralni a
lateralni kompartment, centralni kompartment ma celkem 3 Grovné a to UCM (upper central
midface), ICM (intermediate central midface) a LCM (lower central midface) (obr. 11). Déle
bylo nutné na této urovni oznacit stranovou lokalizaci a ta je oznacovana pismenem m. Pokud
se tedy jedna o pravostrannou lokalizaci tak je tecka pred pismenem “.m* a pokud se jednd o

stranu levou, tak je teCka za pismenem “m.".

Pterygoid|
process

Obr. 11 Rozdé€leni stfedni oblicejové etaze a. predni pohled-centrélni a lateralni ¢ast, b. pohled z boku

— centralni a lateralni ¢ast, c. kranidlni pohled — centralni a lateralni ¢ast.

Prevzato z Cornelius, C. P., Audigé, L., Kunz, C., Buitrago-Téllez, C., Neff, A., Rasse, M., & Prein, J.
(2013). Die neue AO-CMF-Traumaklassifikation fiir Erwachsene—Uberblick, Prdzisions-Level und
anatomische Module fiir Unterkiefer, Kiefergelenkfortsditze, Mittelgesicht und Orbita. OP-
JOURNAL, 29(02), str. 117 [46].

Horni centralni skelet anatomicky odpovida skeletu nosu a frontdlnim vybézkiim maxily.
Pomoci téchto podjednotek 1ze také jasné popsat linie lomu dle piivodni Le Fortovy klasifikace

[47]

e Le FortI=1linie LCM
e Le Fort Il = Linie UCM + ICM
e Le Fort Il = Linie UCM + ICM +Zygoma
Oblast ocnice byla v této klasifikaci rozdélena do péti podjednotek, a to do Ctyfech stén a

posledni podjednotku tvoii apex orbity (obr. 12).
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: ‘I
/ . @rbltal') Oa

inferior wall (floor)
Orbital apex

Obr. 12 Oblast orbity, Groven 2, rozdéleni do 5 podjednotek, Om-medialni sténa oc¢nice, Oi-spodina

oc¢nice, Oa-apex orbity, Ol-lateralni st€na, Os-strop ocnice.

Prevzato z Cornelius, C. P., Audigé, L., Kunz, C., Buitrago-Téllez, C., Neff, A., Rasse, M., & Prein, J.
(2013). Die neue AO-CMF-Traumaklassifikation fiir Erwachsene—Uberblick, Prizisions-Level und
anatomische Module fiir Unterkiefer, Kiefergelenkfortsditze, Mittelgesicht und Orbita. OP-
JOURNAL, 29(02), str. 117 [46].

Stény ocnice byly jesté dale rozdéleny na tii Casti, a to oblast piedni, stfedni a zadni orbity (obr.
13).

Antesior loop of

Obr. 13 Rozd¢leni orbity na 3 irovné, predni, stfedni a zadni Groven.
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Prevzato z Cornelius, C. P., Audigé, L., Kunz, C., Buitrago-Téllez, C., Neff, A., Rasse, M., & Prein, J.
(2013). Die neue AO-CMF-Traumaklassifikation fiir Erwachsene—Uberblick, Prizisions-Level und
anatomische Module fiir Unterkiefer, Kiefergelenkfortsitze, Mittelgesicht und Orbita. OP-
JOURNAL, 29(02), str. 125 [46].

Naurovni Level 3 (Focused subregional system) je orbita rozdélena do dalSich tzv. subregionti
(obr. 14, 15). Oznaceni téchto subregiontl je oznaceno velkym pismenem a ¢islici. V praxi to
znamend, ze okraj ocnice je oznacen pismenem R, sténa je oznacena pismenem W a apex
pismenem A [48]. Cislice 1 oznaduje pfedni tietinu orbity, &islice 2 oznaluje stiedni tietinu
orbity a malé pismeno i znamena dolni, s znamena horni, m je medialni al je lateralni. Oznaceni

Rs tedy v praxi znamena horni okraj o¢nice. Dulezité je také oznaceni W1, to znamena ptedni

tietina orbity a W2 je stiedni tfetina onice.

A rz{ EI .-I. ..Il
N L A

Obr. 14 AO-CMF Kklasifikace-rozdéleni o¢nice do jednotlivym subregionti (popisky v obrazku ¢. 15).
Prevzato z Kunz, C., Audigé, L., Cornelius, C. P., Buitrago-Téllez, C. H., Rudderman, R., & Prein, J.
(2014). The comprehensive AOCMF  classification  system: orbital fractures-level 3

tutorial. Craniomaxillofacial trauma & reconstruction, 7(1_suppl), str. 94 [48].
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Specific level 3 orbital system Related level 1 and 2 systems

Subdivisions I ID I Additional description Code | Region Subregions Code
Orbital rims
Superior 1 Rs Cranial vault | Frontal bone 94F
Medial 2 Rm Cranial vault | Frontal bone 94F
Medial 3 Frontonasal maxillary Rm Midface ucm 92U
processes
Inferior 4 Part of ICM Ri Midface 1CM 921
Inferior 5 Part of zygomatic body Ri Midface Zygoma 927
Lateral 6 Part of zygoma but not RI Midface Zygoma 927
zygomatic body
Lateral 7 Area of zygomaticofrontal RI Midface Zygoma 927
suture
Orbital walls
Superior 8 Anterior section of orbit® Wis Skull base Anterior 9305 Q34
Medial 9 Anterior section of arbit” Wim | Midface 920m
(including the lacrimal bone)
Inferior 10 | Anterior section of orbit® Wii Midface 920i
Inferior 11 | Anterior section of orbit® Wi Midface Zygoma 920i 927
(including part of zygoma)
Lateral 12 | Anterior section of orbit® Wil Midface Zygoma 920l 927
Lateral 13 | Area of zygomaticosphenoidal wil Midface Zygoma 9201 927
suture (greater wing of sphenoid)
Superior 14 | Midorbit® W2s Skull base Anterior 930s 934
Medial 15 | Midorbit” W2m | Midface 920m
Inferior 16 | Midorbit” (including the palatine bone) | W2i Midface 920i
Lateral 17 | Midorbit® (greater wing of sphenoid) W2l Midface 9201 93M
Orbital apex®
18 | Lateral wall (greater wing of sphenoid) | Al Skull base Middle 930a 93M
19 | Superior wall (lesser wing of sphenoid) | As Skull base Anterior 930a 93A
20 | Medial wall Am Skull base Sphenoid bone | 930a 935

Abbreviations: ICM, intermediate central midface; UCM, upper central midface.
Note: 1D (orbital structure ID as presented in =Fig. 2).

*Corresponding to “anterior third.”

bCorrcspc}ndinq to *middle third.”

“Corresponding to “posterior third.”

Obr. 15 Popis subregiontl o¢nice (prvni 3 sloupce) na urovni Level 3, kazdy topograficky vymezeny
subregion ma svoje ID oznacené Cislici od 1 do 20 a v dalSim sloupci je jeste topograficky vymezen.
Prevzato z Kunz, C., Audige, L., Cornelius, C. P., Buitrago-Téllez, C. H., Rudderman, R., & Prein, J.
(2014). The comprehensive AOCMF  classification — system: orbital  fractures-level 3

tutorial. Craniomaxillofacial trauma & reconstruction, 7(1_suppl), str. 95 [4§].

Pokud bychom chtéli podle nové klasifikace oznacit izolovanou zlomeninu spodinu oc¢nice

vpravo, tak by kddové oznaceni mélo nasledujici podobu: Midface92 Oi.m O (vpravo)W2(i).
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1.4 Klinické priznaky zlomenin spodiny oc¢nice

Z klinickych projevii dominuje pfedevSim bolest na postizené stran¢, déale otok vicek a muze
dojit i ke vzniku periorbitalniho hematomu postizeného oka (obr. 16). Pokud dojde v disledku
urazu k oteviené komunikaci s ¢elistni dutinou, tak ¢asto dochazi k epistaxi na postizené strané.
Pokud se pacienti snazi krev z nosu vysmrkat, tak se mlize rozvinout az vzduchovy emfyzém

tvafe na stran¢ poranéni [49].

Obr. 16 Periobitalni hematom v okoli pravé ocnice.

Dal$im ptiznakem muze byt edémem nebo traumatem zplsobeny exoftalmus, ktery se
s odeznénim otoku za 7-10 dni mlze zménit v enoftalmus. Enoftalmus je definovan jako posun
o¢niho bulbu v orbité dorzalnim smérem o 2 mm a vice [50, 51]. Tento posun ¢ini ve vétSiné
ptipada asi 3-4 mm, mize vSak dosahovat hodnoty az 9 mm [52]. Jako moZzn4 pfi¢ina byva
oznacovan prolaps tkani periorbity smérem do celistni dutiny a zvétSeni objemu o€nice
v dasledku posunu jejich stén [53]. Nékteti autofi oznacuji enoftalmus také za disledek atrofie
retrobulbarniho tuku [54]. Klinicky se enoftalmus projevuje dystopii bulbu kaudalné,
pseudoptdzou, retropozici bulbu a prohloubenim supratarzalni fasy postizeného oka [55].
Zména polohy bulbu ve vertikdlnim sméru se oznacuje jako dystopie a je métena jako rozdil
horizontalni polohy zornic [56]. V piipadé zlomeniny spodiny ocnice vétSinou dochazi

k posunu bulbu kaudalné¢.

17



Vyznamnym a varujicim piiznakem je diplopie neboli dvojité vidéni [57]. Bezprostiedné po
urazu si ji postizeny jedinec obvykle v disledku edému vicek neuvédomuje. Je vSak podstatné
ji diagnostikovat a zejména pak rozlisit monokularni diplopii pfi postizeni o¢niho bulbu, kdy je
pricinou nejcastéji dislokace o¢ni ¢ocky od binokuldrni diplopie, ke které dochéazi v disledku
posunu optické osy postizené¢ho oka. Fixovany objekt se pak zobrazuje na riznych mistech
sitnice obou o¢i a mozek pak vnima jeden obraz jako dva. Perzistujici diplopie je jednou
z indikaci opera¢niho feSeni zlomeniny [11]. Pfi¢inou diplopie v prvni fazi po poranéni je
nejcasteji edém nebo hematom. Méné¢ Casté je uskiinuti okohybnych svalt (nejcastéji m. rectus
inferior) v lomné¢ linii a z toho rezultujici omezend hybnost bulbu [22, 35]. Tato pficina je ale
dilezita pro na¢asovani opera¢niho vykonu, protoze v ptipadé usktinuti svalu by mél byt zakrok
proveden nejpozdéji do 5-7 dni po urazu, jinak muze dojit k zajizveni svalu a vzniku
permanentni diplopie [58]. Nejméné Castou pfiinou dvojitého vidéni je paréza okohybnych

svalu [49].

Castym piiznakem provéazejicim zlomeniny spodiny o¢nice ve 25-75 % ptipadi jsou poruchy
Citi v inervacni oblasti 2. vétve n. trigeminus [59]. Porucha funkce senzitivnich nervii po tirazu
se obecné vyskytuje ve 4 formach, a to jako hypestézie neboli sniZzena citlivost, pokud se
objevuji pocity nepiijemného mravenceni, nebo paleni, tak je porucha oznafovéana jako
parestézie, pokud se objevuji bolesti, tak hovotime o dysestézii a kdyz postizeni jedinci
v inervované oblasti neciti zddné vjemy je porucha oznaCovana jako anestézie [60, 61]. V
diisledku kontuze nebo uskfinuti n. infraorbitalis v lomné linii si pacienti zpoc¢atku stéZuji na
hypestézie az anestézie v oblasti tvare, nosniho kfidla, horniho rtu a zubii v horni Celisti na
postizené stran€. V pozdéjsi fazi mize dojit ke vzniku parestézie, nebo dysestézie [23, 33].
Hodnotit poruchu funkce infraorbitadlnitho nervu lze nékolika zplsoby. Nejjednodussim
zpusobem je hodnoceni pomoci nastroje, ktery ma ostrou a tupou ¢ast tzv. sharp/blunt test,
kdy opatrn¢ testujeme dotykem tupym a ostrym koncem zubni sondy poruchy citlivosti a
piipadné si mizeme oblast porusené citlivosti na kizi zakreslit a vytvofit si fotodokumentaci,
kdy snimky pozdéji porovnidvame a hodnotime piipadné zmény [62]. Dalsi moznosti
zhodnoceni funkce n. infraorbitalis je tzv. TSA test. Pii tomto méfeni jsou v inervacni oblasti
2. vétve n. trigeminus na kiizi umistény termoelektrody, a to jak na zdravé, tak i na postizené
stran¢ [62]. Timto zptisobem je kontrolovéana funkce vlaken A delta a nepostizena strana slouzi
jako strana referencni. Pii vlastnim testovani se teplota z poc¢ate¢nich 40 °C zvysi 0 0,7 °C za

sekundu. Jakmile pacient pociti bolest, mize test ukoncit stisknutim tlacitka a teplota se
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stisknutim tlacitka zaregistruje. Tato metoda je objektivni a ziskané vysledky v prubéhu kontrol

je mozné objektivné porovnat navzajem a posoudit ptipadné zlepSeni.

Dalsi moznou pourazovou komplikaci je vznik retrobulbarniho hematomu. Ackoli jsou
retrobulbarni hematomy vzacné, jsou jisté potencialni poirazovou a pooperacni komplikaci

[31]. Incidence retrobulbarnich hematomu se zvySuje u pacientil s antikoagulacni terapii [31].

Dalsim moznym piiznakem a zaroven komplikaci zlomeniny spodiny ocnice je pfimé poranéni
oka ve smyslu ruptury bulbu, odtrzeni sitnice, nebo dislokace o¢ni ¢ocky, jez se u zlomenin
stiedni obli¢ejové etaze a poranéni typu “blow-out* vyskytuje dle riiznych autort asi ve 2,7—
90 % [23, 37, 63, 64]. U nékterych pacienti muze také dojit po fraktufe typu “blow-
out” k nendvratnému snizeni zrakové ostrosti [65]. K dal§im ptfiznakim provazejici fraktury
spodiny o¢nice patii hyposphagma neboli subkonjunktivalni hematom a v neposledni fad¢ i
poskozeni optického nervu [59, 66]. Kazdy pacient s poranénim ocnice by mél pred
chirurgickou intervenci absolvovat o¢ni vySetfeni se zaméfenim na diplopii a pfipadny posun

bulbu.

1.5 Diagnostika zlomenin spodiny o¢nice

Klinické vySetfeni pfi podezieni na zlomeninu o¢nice byva v disledku edému mekkych tkani

dosti ¢asto velmi obtizné.

Ptiznaky, jako subkonjunktivalni hematom, porucha ¢iti oblasti n. infraorbitalis, podkozni
emfyzém a dvojité vidéni by nas vzdy mély vést k podezieni na zlomeninu ocnice. Jak jiz bylo
zminéno v predchozi kapitole, kazdy pacient by mél byt po urazu o€nice vysetien oftalmologem,
v praxi vSak vétSinou prvnim lékafem, ktery pacienta vysetiuje, obvykle neni oftalmolog, ale

spiSe vSeobecny chirurg [67].

K zakladnimu vySetfeni patii palpace orbitalnich okrajii k pfipadnému vylou€eni schodovité
deformity, pficemz negativni nélez nevylucuje zlomeninu oc¢nice [68]. Dal§im nutnym
vySetfenim je zkouska pohyblivosti bulbtl, kdy pacient sleduje prst vysetiujiciho ze vzdéalenosti
cca 1 m a pfipadna patologie nds mlze upozornit na mozné poskozeni kosténé stény orbity
s naslednym uskfinutim okohybného svalu, nebo na traumatickou parézu nékterého
z okohybnych nervii. Nékdy je vSak toto vySetteni vzhledem k edému zcela uzavirajicimu o¢ni

Stérbinu nemozné a je nutné vyckat a vySettit hybnost bulbu a piipadnou diplopii az po odeznéni
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otoku [68]. Vzdy bychom m¢li provést zkousku reakce o¢nich zornic na osvit, kdy porucha
aferentni pupilarni reakce miize znamenat poskozeni optického nervu. Pfi tomto vySetfeni (tzv.
swinging flashlight test) vykazuje zornice na postiZzené strané zpomalenou reakci na piimou
stimulaci svétlem, zatimco pii pfimém osvitu zdravého oka reaguje postizena zornice normalné
[69]. Dulezitym indikatorem mozného poskozeni o¢niho nervu je porucha barevného vnimani,

pfi¢emz jako prvni je naruseno vnimani ¢ervené barvy [70].

Dtive byl pfi podezieni na zlomeninu oc¢nice indikovan rentgenovy snimek, nejcastéji

semiaxialni snimek 1bi (tzv. Watersova projekce).
Za presvédcive rentgenologické zndmky zlomeniny byly oznacovany [14]:

e Syndrom visici kapky (zastinéni v Celistni dutin€ zptisobené prolapsem periorbity)
e Hemosinus

e Dislokace kosténych ulomka

e Emfyzém

e Deprese spodiny orbity

Tyto rentgenové projekce vykazuji senzitivitu maximalné 78 % a v dobé kvalitngjSich

zobrazovacich metod jsou jiz klasicka rentgenova vySetfeni povaZovéana za obsoletni [71].

V soucasné dobé je vétSinou zlatym standardem v zobrazeni orbity CT vySetfeni v axidlnich
1 koronarnich fezech zhotovenych po 2-3 mm fezech [72]. N¢kteti autofi doporucuji fezy po

0,625 mm [73].

Na zékladé CT snimkl je tkolem radiologa identifikovat potencialni akutni indikace pro
chirurgicky zakrok, jako jsou retrobulbarni hematomy, ruptura o¢niho bulbu nebo komprese
optického nervu [68]. Zejména u mladych pacientl se zlomeninami typu “trapdoor* mohou byt
indikace k opera¢nimu vykonu podle CT vySetifeni malé a Casto se projevi pouze jako fissuralni
zlomenina s herniaci mékkych tkani [74]. Radiologické znamky uskiinuti okohybnych svali
jsou zvlasté dilezité v pripadech tézkych polytraumat, kdy je klinicka diagnostika obtizna.
Dalsi moznou zobrazovaci metodu se zfetelem na zobrazeni mekkych tkdni a moznou
pritomnost, nebo neptitomnost cizich téles predstavuje vysetieni magnetickou rezonanci (MRI)

[75].

Pokud méme podezieni na cizi téleso kovového charakteru v oc¢nici, tak je vySetfeni

magnetickou rezonanci kontraindikovano, protoze kovové ¢asti mohou pii MRI vySetieni vést
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k oslepnuti [72, 76]. V tomto pfipad¢ je nutné provést CT vySetfeni, kde na rozdil od tiisek ze
dfeva nebo ulomk skla je CT zobrazeni na kov extrémné citlivé [76-78]. Vyhodou vySetfeni
pomoci MRI je ptesnéjsi diferenciace mekkych tkdni a nizké ozareni cocky, coz je zvlaste
dalezité u dospivajich [76]. UrcCitou nevyhodu vysetieni magnetickou rezonanci piedstavuje
dlouha délka jeho trvani a v ptipad¢ akutniho traumatu vétSinou nejsme schopni zarucit, aby se

pacient pti vySetfeni MRI viibec nehybal [72, 76, 79, 80].

1.6 Terapie zlomenin spodiny oCnice

Lécba zlomenin spodiny o¢nice miize byt konzervativni nebo chirurgicka. Zda operovat, nebo
neoperovat zustava kontroverzni otadzkou jiz po fadu desetileti a nazory na mozny postup 1écby

se v prub¢hu ¢asu meéni.

V roce 1957 Smith a Regan definovali zlomeniny typu blow-out nejen jako nezavislou entitu
zlomeniny a vytvofili pfedpoklady o mechanismu vzniku, ale také poskytli terapeutické
doporuceni. Chirurgicky zakrok u vSech zlomenin spodiny oc¢nice nejdéle do 3 tydnl po
traumatu byl prosazovan k dosazeni co nejlepSich vysledkl [30]. Pod vlivem této studie a
mnoha dalSich publikaci byla rychla chirurgicka terapie povazovana za jediny prostiedek k
obnoveni funkce a estetiky [81, 82]. Pravdépodobné kvili zpravdm o komplikacich nebo
pfetrvavajicich symptomech po operaci zaujali nékteti autofi protichidny postoj [35, 64, 83-

85].

V roce 1972 Crikelair vytvoftil koncept, ve kterém navrhoval operovat pouze ty zlomeniny, u
kterych pretrvava diplopie a enoftalmus i po dvou tydnech od trazu a u nichZ je tento typ
zlomeniny patrny na CT [86]. V roce 1974 Puttermann publikoval klinickou studii se souborem
57 pacientii se zlomeninou spodiny oc¢nice lé€enych pouze konzervativné bez ohledu na
rentgenovy obraz a funkéni potize. U vSech pacientl doslo k vymizeni diplopie do 4 mésict od
urazu [87]. V roce 1991 vSak svij postoj piehodnotil. Doporucoval tydenni [écbu
kortikosteroidy a ¢ekat 3 tydny, zda dojde k ustupu diplopie. Podle toho se pak rozhodoval, zda

operovat nebo postupovat konzervativne [54].

Se zavedenim CT diagnostiky a relativizaci vSech vySe zminénych extrémnich pohledi byly
indikace k opera¢nimu feSeni rozdéleny na piipady, které vyzaduji okamzZitou (béhem nékolika
hodin), ¢asnou (do dvou tydnl) nebo pozdni terapii. Dnes akceptovanymi indikacemi pro

okamzity operacni zdsah jsou vyvijejici se retrobulbarni hematom s kompresi bulbu a
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zrakového nervu a dale zlomenina typu “trapdoor se stdvajicim okulokardialnim reflexem
vedoucim k bradykardii, nevolnosti, zvraceni a az ke ztrat€ védomi [88-91]. VEasny chirurgicky
zéakrok je indikovan, pokud je primarni enoftalmus vétsi nez 2 milimetry, ptetrvavajici diplopie
bez uskiinuti okohybnych svala, stejné¢ jako diplopie s prokazanymi uskiinutymi okohybnymi
svaly na CT. Izolované zlomeniny baze orbity zpiisobuji enoftalmus pouze tehdy, pokud je

defekt ve spoding vétsi nez 50 % plochy spodiny ocnice [66].

V 70. letech 20. stoleti nebyla u nékterych autort porucha inervace n. infraorbitalis indikaci
k operacnimu vykonu [92]. V 90. letech se tento piistup postupné¢ meénil a porucha inervace 7.
infraorbitalis bez regrese klinickych ptiznaki se stala indikaci k operaénimu vykonu [93].
Neékterymi autory je tato indikace stale rozporovéana z divodu mozného dalsiho poskozeni
samotného nervu pfi vlastni dekompresi [94]. Na naSem pracovisti v téch pfipadech, kdy je
jedinou indikaci k operaénimu vykonu porusend funkce n. infraorbitalis, cekdme po dobu 14
dni od urazu a pokud béhem tohoto ¢asového intervalu nedojde k zddnému zlepseni indikujeme

operacni vykon.
V soucasné dobé¢ se za absolutni indikaci operac¢niho feSeni povazuji tyto stavy [63]:

e Vyrazna dislokace kosténych ulomkt

e Defekt spodiny o¢nice vétsi nez 1 cm?

e Poruchy pohyblivosti bulbu spojené s diplopii

e Rentgenologicky potvrzeny prolaps tkani do okolnich struktur
e Enoftalmus vice nez 2 mm

e Poruchy citlivosti tvare

e ZhorSeni visu

Typy operacnich pristupii

Obecné se operacni piistupy k rekonstrukei fraktury orbit déli na extraordlni a intraoralni.
K extraoralnim pfistupiim patii fezy:

e Infraorbitalni

e Subciliarni

e Mediopalpebralni
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Obr. 17 Schématicky nakres opera¢nich piistupti pii zZlomening orbity.

Prevzato z Maxillofacial Surgery. Booth et al., Churchill Livingstone; 2nd Ed., 2007 [95].

e Infraorbitdlni fez
Incize kize se provadi v kozni vrasce na Grovni margo infraorbitalis. Poté se postupnou tupou
preparaci mezi m. orbicularis oculi a orbitalnim septem pronikne k dolnimu okraji o€nice. Ostie
se protne periost pfiblizné 2 mm kaudalné od okraje. Tento pfistup je nejrychlejsi, ale jeho
nevyhodou jsou pomérné ¢asté pooperacni otoky dolniho o¢niho vicka (obr. 17) [96]. Z tohoto
divodu Appling doporucuje vést fez dolnim vickem pouze na uroven lateralniho okraje

duhovky, aby nedoslo ke vzniku poopera¢niho lymfedému [97].

e Subciliarni fez
Subciliarni fez byl poprvé popsan Conversem v roce 1944 a nabizi ptistup ke spodiné a kaudalni
Casti medidlni stény oénice [96, 98]. Rez kiii je lokalizovan asi 2 mm od okraje dolniho vicka
a pak bud’ podle metody “Skin flap* se postupuje po povrchu m. orbicularis oculi az k dolnimu
okraji o¢nice, kde protne sval 1 periost. Nevyhodou této metody je mozné kozni nekrdza a vznik
pooperacniho ektropia az v 8 % a pooperacni retrakce dolniho vicka az ve 28 % piipadi [97,
99]. Jinou metodou je tzv. “ skin muscle flap*“, kdy po incizi kiiZe se ve stejné urovni pronikne
tupé svalem az k tarzalni ploténce a po ni se pokracuje kaudalnim smérem k dolnimu okraji
oc¢nice. Po priiniku do o¢nice je mozné bezpecné preparovat do vzdalenosti maximalné 30 mm

od pfedniho dolniho okraje oc¢nice, jinak hrozi riziko poskozeni o¢niho nervu [42].
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e Mediopalpebralni fez

Incize klize se provadi mezi urovni fezu subciliarniho a fezu infraorbitalniho (obr. 17, 18a, b) a

stejn¢ jako v ptipad¢ infraorbitdlniho fezu se vzhledem ke vzniku mozného pooperacniho

lymfedému nedoporucuje vést tento fez pfilis lateralné [97].

Obr. 18a Kozni fez sttedem dolniho o¢niho vicka vpravo.

Obr. 18b Rez periostem na dolnim okraji o¢nice a obnaZeni margo infraorbitalis.

e Transkonjuktivalni fez
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Rez je veden spojivkou mezi bulbem a dolnim vickem a dale se pokraduje retroseptalné az
k dolnimu okraji o¢nice, kde se protne periost. Nevyhodou je herniace orbitalniho tuku do
opera¢ni rany. Druhou moznosti je po prvotnim fezu postup preseptalni, kdy je asi 5 mm pod
tarsem protnuto septum a pokracuje se kaudalné. Je podstatné dodrzet tuto vzdalenost od tarsu,
jinak hrozi riziko vzniku pooperaéniho entropia (obr. 19) [63]. Riziko vzniku poopera¢niho
ektropia nebo entropia €ini asi 1,2 % [100]. Preseptalni fez v kombinaci s lateralni kantotomii
nabizi vyborny piehled opera¢niho pole. Nékteti autotfi navic doporucuji pti operaci kazdych 5

minut uvolnit dolni o¢ni vicko jako prevenci vzniku pooperacniho lymfedému [101, 102].

Obr. 19 Schématicky nakres transkonjuktivalniho ptistupu.

Prevzato z Fonseca: Oral and maxillofacial Trauma, Volume 1, Third Edition, Elsevier Saunders, 2017,

5. 599 [103].

¢ Intraorélni fez
Intraoralni ptistup predstavuje cca 5-7 cm dlouhy fez vedouci sliznici fornixu horniho vestibula,
kde se po obnaZeni pfedni plochy maxily a nasledné antrotomii provadi revize a pripadna

repozice zlomeniny spodiny oc¢nice. Tento ptistup by mél byt uzivan v ptipadech izolovanych
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zlomenin o€nice pouze ve vyjimecnych piipadech, a to naptiklad pfi pfitomnosti ciziho télesa
v Celistni dutin¢, maxilarni sinusitidé nebo v pfipadech problematické repozice z extraoralniho

piistupu [104].

Typy implanta¢nich materiala

V minulosti se v pfipadech zlomeniny baze orbity pouZivaly rizné vzpéry, jimiZ byly naptiklad
Tomantv sloupek (obr. 20) nebo balonek mocového katétru naplnény fyziologickym roztokem.

Tyto ,,vzpéry* jsou dnes jiz nahrazovany modernéj$imi materialy.

Obr. 20 Individualné zhotoveny Tomantv sloupek.

Implantaty pouzivané v soucasnosti k rekonstrukci spodiny o¢nice jsou nyni rtizné. VSechny

vSak musi spliiovat n€kolik kritérii jimiz jsou (tabulka 1) [105-107]:
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velikost defektu
adaptabilita

nahrada objemu
prevence dislokace
moznost dalsi rekonstrukce
minimalni riziko pfi dal$im traumatu

nevrustat do okolni tkané

Tabulka 1 Idedlni vlastnosti implantat.

Podle ptivodu jsou materidly rozdéleny na:

e Autologni (tkan pochazejici od stejného individua)
e Allogenni (tkan od jedince stejného druhu)
¢ Xenogenni (tkan od jedince jiného druhu)

e Alloplastické (umélé) materidly

Autologni kost pro rekonstrukci defektd byla dlouho povazovana za zlaty standard terapie. Je
to dosud pouZivany material [107-109]. Vyhodou autologni kosti je jeji stabilita, tvarnost,
vaskularizacni potencidl, zabudovani do lokalni kosti, nizké riziko infekce, nizké riziko
expozice a nizké riziko odmitnuti t€lem [110]. Kalva se osvédcila jako vhodné darcovské misto,
protoze se nachéazi v blizké operacni oblasti a nabizi velké mnozstvi kosti [111]. Jako dalsi
moznd odbérovéa mista kromé kalvy jsou déle mandibula, maxilla, ilium a zebro [107, 112, 113].
Autologni kost ma nevyhodu v moznosti vyskytu nekontrolované resorpce Stépu a dalSim

negativem je nutnost druhé operaéni rany v misté odbéru darcovské kosti [108, 114].

Z tohoto divodu se dnes k dosazeni lepSich vysledkd pouzivé celd fada ostatnich materiala

ruzného piivodu [107, 108, 115].

Ptehled pouzivanych materialti je uveden v nasledujici tabulce (tabulka 2):
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Autologni Alloplastické Allogenni Xenogenni

Kost: Resorbovatelné: dura mater kost
kalva polydioxanon demineralizovana chrupavka jiného zZivocisného
zebro polylaktid lidska chrupavka druhu
mandibula polyglykolové kyseliny
maxila
ilium
Chrupavka: Neresorbovatelné:
nos titanova sitka
ucho porézni polyethylen
silikon
teflon
nylon

bioaktivni sklo

Tabulka 2 Rozdéleni rekonstrukénich materialu.

Nejcastéji pouzivanymi allogennimi transplantaty jsou rovnéz kost, chrupavka a fascie. Jejich
vyhodou je, Ze neni nutné provadét dal§i operacni vykon k odbéru autologniho Stépu a

neprodluzuje se tak zbyte¢né celkova doba operace.

Xenogenni transplantaty, napiiklad hovézi chrupavka byly hojn€ vyuzivany v 50. letech 20.

stoleti. Dnes je jejich vyuZziti minimalni.

Alloplastické materialy se vyznacuji predev§im neomezenou dostupnosti v nejriznéjsich
tvarech a velikostech a svou individuélni tvarnosti béhem operace [106, 116]. Kromé toho
pouziti alloplastickych materialt k rekonstrukci orbity obecné eliminuje nutnost vytvoreni
daliho opera¢niho pole a tim vyznamné zkracuje dobu operacniho vykonu a sniZuje riziko
infekce. Tyto vlastnosti vedly ke skuteCnosti, Ze syntetické materidly jsou stdle vice
upfednostinovany. Tyto materidly je pfesto tieba klasifikovat jako cizi télesa a mohou tak

vyvolat reakci tkdn€ na cizi téleso [117].

Na trhu jich existuje cela fada. Ideélni alloplasticky material by mél spliiovat nékolik podminek.
Me¢l by byt dostatecné pevny, sterilizovatelny, inertni bez alergogenniho potencidlu, snadno

manipulovatelny a tvarovatelny a kone¢né biokompatibilni.

Syntetické materidly rozliSujeme na typy resorbovatelné a neresorbovatelné.
K resorbovatelnym  vyrobkiim  patii  zejména  polydioxanon a  polylaktid.

Z neresorbovatelnych materidlii se nejCastéji pouzivaji titan, polyetylen, silikon a teflon.
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Vzhledem k faktu, Ze alloplastické materialy jsou v soucasnosti vyuzivany nejvice, je vhodné
se o nékterych materidlech zminit podrobné&ji. Zastupcem skupiny neresorbovatelnych

materialti dostupnych v Ceské republice je hojné vyuZivana titanova sit’ka (Synthes GmbH,

Oberdorf, Schweiz), (obr. 21). Vyznacuje se zejména snadnou manipulaci béhem operace,
dobrou konturovatelnosti a sterilizovatelnosti [106, 116]. Dalsi pozitivni vlastnosti titanovych
sitek je fakt, ze jsou rentgenkontrastni a nevykazuji tolik artefaktd, jako naptiklad nerezova
ocel, nebo Vitallium [106, 116, 118]. Po vykonu lze zkontrolovat jejich spravnou pozici. Jsou
stabilni a Ize je v o¢nici zafixovat a tim vyrazné sniZit piipadné riziko jejich pohybu [106, 116].
Dalsi pozitivni vlastnosti je, Ze se diky sitovité struktufe implantitu snizuje riziko vzniku a
rozvoj retrobulbarniho hematomu. Srovnani autolognich $tépt a titanové sit’ky pro rekonstrukci
zlomenin spodiny ocnice ukazalo podobné vysledky, ale vysledky rekonstrukci s titanovou
sitkou byly architektonicky ptesn¢jsi [119]. V této studii autofi zkoumali anatomickou pozici
rekonstruované spodiny orbity vzhledem k pozici spodiny ocnice nepostizené strany na
pooperacnich CT skenech pomoci vypoctu pixelti v CT [119]. V Kirbyho retrospektivni studii,
ve které bylo porovnano 317 dospélych pacientii 1éenych autolognimi §tépy, titanovou sitkou
a poréznim polyethylenem, bylo zjisténo, Ze enoftalmus, ktery se vyskytoval déle, nez ¢tyii
tydny po vykonu byl pouze u 14 % pacientli 1écenych alloplastickym materidlem, zatimco
skupina pacienttl, kde byla spodina orbity rekonstruovana autologni kosti, byl vyskyt enoftalmu
az ve 23 % [120]. Dalsi velkou vyhodou titanové sitky je mozZnost jejiho vyuziti v ptipade
virtualniho planovani, kdy pomoci CAD/CAM technologie zrcadlenim (mirroring) traumatem
neposkozené ocnice Ize defekt pii CT vySetfeni pacienta virtudlné rekonstruovat a vytvofit tak
predtvar titanové sitky, ktery lze nasledné pouzit pfi operacnim vykonu [121, 122]. Touto
metodou dosahneme vynikajici anatomické piesnosti a vyrazné zkratime dobu operacniho
vykonu. Tento zpiisob piipravy dlahy vSak nelze pouzit pfi oboustrannych zlomeninach orbity.
Titanové sitky maji vSak 1 své nevyhody. Negativa spocivaji v tom, Ze moznd infekce v okoli
implantatu mize omezit pohyb ocnich svalll [106, 116]. S teoretickym rizikem dal$iho Urazu
jiz diive operované o¢nice a nutnosti dal$i operace je dosti obtizné piivodni titanovou sitku
odstranit z divodu mozné fibrozni a ossedlni integrace [106, 116]. V klinické studii Schuberta
bylo zkoumano pulsobeni titanové sitky v orbité na okolni mékkou tkan [123]. Autofi studie
odebirali biopsie z rekonstruovanych mist 3., 15. a 31. mésic po operacnim vykonu a prokazali,
ze 31 mésict po vykonu byl v bioptickych vzorcich evidentni mirny chronicky zanét a ze 1ze

nalézt integraci a vlaknitou adhezi mékké tkané k titanové sitce [123].
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O dva roky pozd¢ji Ellis a Messo ve své studii zjistili, ze anatomicka rekonstrukce orbity
pomoci titanové sitky, nebo porézniho polyetylenu vykazuje piesnéjsi vysledky nez
rekonstrukce pomoci teflonu, polydioxanonu, nebo silikonu [116]. Podle Ellise se

k rekonstrukci defektti hodi nejlépe sitky primérné tloustky 0,4 mm [124].

Obr. 21 Titanova sitka tloustky 0,3 mm (Synthes GmbH, Oberdorf, Schweiz).

Zastupcem ze skupiny neresorbovatelnych materialii je porézni polyetylen. K dispozici je v CR
implantat Medpor (Porex Surgical Products Group, Newnan, USA) v riznych tloustkach od
0,25 mm do 3,0 mm. Tento material vykazuje vysokou miru biokompatibility, pevnosti a
stability [125]. V praxi se pouziva nejen pro rekonstrukci orbitalnich defektd, ale 1 v ptipadech
vétSich kraniomaxilofacidlnich rekonstrukci [126, 127]. Jeho porézni struktura umoziiuje
vristani fibrovaskuldrni tkané, coz ma dvé vyhody [128]. Prvni vyhoda spociva v pozicni
stabilité, a tedy v nizkém riziku extruze, v praxi to znamena, ze béhem vykonu neni nutné tento
material v o¢nici fixovat a druhou vyhodou je rezistence vici infekci, pokud je implantat plné
vaskularizovan, k ¢emuz dochazi asi 3 meésice po rekonstrukei [129-132]. Vaskularizace
implantatu s sebou piindsi jesté dalsi vyhodu v piipadech, kdy si potfebujeme ovéfit polohu
implantatu. S pouzitim intravendzni kontrastni latky je na CT/MRI skenech provedenych
nejdiive 3 mésice po vykonu implantat dobie viditelny a operatér je schopen zhodnotit jeho
anatomickou pozici [ 133, 134]. Kontraindikaci pouziti porézniho polyetylenu je stav, kdy je pii
preparaci orbity béhem operacniho vykonu viditelny néktery z okohybnych svalli, protoze
nasledné srtisty mohou vést k omezeni pohybu bulbu [134]. MoZnym feSenim této situace pii
operacnim vykonu je inzerce interpozi¢niho graftu - autologni chrupavky, ktery se vklada mezi

obnazeny sval a vlastni implantat [56].
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Dals$im v praxi ¢asto pouzivanym materialem je poly-p-dioxanon ve form¢ tzv. PDS — félie
(obr. 22, 23) o tloustkach 0,15 mm, 0,25 mm a 0,5 mm (Ethicon, Johnson & Johnson,
Deutschland). PDS patii do skupiny alloplastickych vstiebatelnych materiald. K hydrolytickym
absorpcnim procesim dochazi po deseti az dvanacti tydnech, ale experimenty na zviratech
ukazaly, ze PDS v oc¢nici pfetrvava i po dvanacti mésicich [106, 116]. Vyrobce udava, ze PDS
folie by se neméla pouzivat v piipad¢ defektii SirSich nez 2 cm a maximalni plosna velikost
defektu by neméla presahnout 2,5 cm?. Dle Baumanna, ktery ve své studii pouzival PDS o $ifce
0,25 mm a 0,5 mm, urCitou nevyhodu pfedstavuje skutecnost, Ze prvni méesic po operaci ztrati
tento materidl 50 % své pevnosti, a proto by nemél byt pouzivan v ptipadech defektd vétsich
nez 2,5 cm?, coz v piibalovém letaku doporucuje i vyrobce [4]. Z hlediska vzniku piipadného
poopera¢niho enoftalmu neshledal rozdil mezi pouzitim PDS f6lie tloustky 0,5 mm, nebo 0,25

mm [4].

Diky sterilni zanétlivé tkanové reakci podél resorbovanych polymernich fragmentt je mozna i
nekompletni nebo granulomatézni resorpce [135]. Kontio vySetfoval zlomeniny spodiny orbity,
kde byla rekonstrukce provedena PDS f6lii o tloust’ce 0,25 mm a 1 mm. Pfed a po opera¢nim
vykonu bylo provedeno CT a MRI vySetieni a na snimcich po operacnim vykonu pozoroval
neuspokojivé vysledky rekonstrukce z hlediska anatomické piesnosti [136]. Do této studie bylo

vSak zafazeno 16 pacientil a nebyla zohlednéna velikost defektu.

Dietz zjistil, ze pouziti PDS folie v pfipad€ mensich defektl je srovnatelné s pouZitim titanové

sitky a vykazuje snadnéjsi manipulaci [137].

Obr. 22 PDS folie o rozmérech 0,5x30x40 mm (Ethicon, Johnson & Johnson, Deutschland).

31



Obr. 23 Pohled na implantovanou PDS f6lii pfi zlomeniné spodiny ocnice vlevo.

1.7 Mozné pooperacni komplikace zlomenin spodiny o¢nice
Nejcastéjsi komplikace objevujici se po operacich orbity jsou:

e Diplopie

e Poruchy hybnosti bulbu

e Enoftalmus

e Poruchy ¢iti v inervacni oblasti n. infraorbitalis
e Ektropium

e Infekce

e Hematom

e Oslabeni nebo ztrata visu

e Poranéni slzné¢ho vyvodu

Diplopie a poruchy hybnosti bulbu se vétSinou vyskytuji souc¢asné, neni to vsak pravidlem [4].
Hammer rozdé€luje diplopii na mirnou, stfedni a tézkou. Dvojité vidéni je dle néj povaZzovano
za vazné, pokud je ve vSech sméerech pohledu, stiedni je-li pouze ve vertikalnim sméru a mirné,
pokud existuje pouze v extrémnich thlech pohledu [42]. Nékteti autofi povazuji diplopii za
klinicky vyznamnou, pokud se vyskytuje jiz od 30° thlu pohledu [138]. Poruchy hybnosti jsou
nejcastéji pozorovany ve vertikdlnim sméru, a to predevsim pii pohybu bulbu smérem nahoru

4

[139]. Mechanismii vzniku této komplikace muize byt né€kolik. Nejcastéjsi je souvislost
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s otokem a hematomem meékkych tkani periorbity vedoucich k prodlouzeni optické osy oka [54].
Dalsi pti¢inou mize byt poskozeni III. (dano jeho pribéhem po spodin€ o¢nice) nebo IV. a VI.
hlavového nervu. VétSina neurogennich 1ézi se spontanné upravi za 6-9 mésicti od tirazu [140].
Nelze opomenout i moznost uskfinuti okohybnych svalti (nejcastéji m. rectus inferior a m.
obliquus inferior) v lomné linii. Svou roli nepochybné hraje i dislokace kostnich tlomku a
z toho rezultujici zména polohy bulbu. Vyskyt pooperacni diplopie je dle literarnich zdroja
pozorovan piiblizné ve 12-37 % [4, 5, 57, 104, 138]. Biesmann ve své praci udava, ze jsou-li
zlomeniny spodiny a mediélni stény oc¢nice lokalizovany vice nez 2 cm od ptedniho okraje
orbity, riziko permanentni pooperacni diplopie se vyrazné zvySuje [5]. Dal§im vyznamnym
faktorem je vék pacientll a na¢asovani opera¢niho vykonu. Riziko vzniku dvojitého vidéni se
zvySuje u mladych jedincti, nebo naopak u starych lidi [4]. Roli hraje 1 uziti riznych antralnich
podpor, naptiklad naplnéného balonku mocového katétru [141]. Diplopii lze 1éc¢it jak
konzervativng, tak chirurgicky. Mezi konzervativni zpiisoby 1éCby patii zejména pohybova
cviceni. Pacientiim je doporucovano bezprostiedné po operaci pohybovat bulby do v§ech smérd,
aby se zabranilo vzniku pooperacnich srusti. V pfipad¢ neurogenniho pivodu diplopie je
doporucovana aplikace botulotoxinu do antagonisty paretického svalu, coZ urychluje navrat
k binokuldrnimu vidéni [42]. Tato 1écba vSak patii do rukou oftalmologl a pfesahuje ramec
tohoto sdé¢leni. Chirurgicka korekce diplopie by méla nasledovat minimalné€ 6 mésicti od irazu.
Jejim pfedpokladem je co nejdokonalejsi rekonstrukce stén orbity. Dal§i moznosti

dlouhotrvajici diplopie je korekce prismatickymi skly.

Dalsi neptijemnou komplikaci je vznik enoftalmu. Vyskytuje se v rozmezi 1,5-43,5 % [104,
142]. Pfi¢inou vzniku enoftalmu po urazu je zvétSeni objemu ocnice, herniace periorbity do
Celistni nebo ethmoidalni dutiny, ztrdta nebo poruSeni intrakondlniho ligamentézniho
kompartmentu, atrofie nitro¢niho tuku a pfipadné vznik jizevnatych kontraktur [143-147].
Nékterymi autory neni atrofie retrobulbarniho tuku povazovana za moZznou pti¢inu enoftalmu
[146]. Whitehouse udava, ze zvétSeni objemu oc¢nice o 1 cm? vede k posunu bulbu o 0,8 mm.
Toto plati, pokud je pozice bulbu métena 3 tydny po traumatu [148]. Klinicky byva enoftalmus
patrny az pii posunu bulbu o vice nez 2 mm. Podle Hammera je pro vznik dualezita také
lokalizace fraktury. V piipadé, Ze je postiZzena posteromedialni oblast orbity, misto oznacované
jako “key area®, pravdépodobnost vzniku enoftalmu se vyznamné zvysSuje [42]. Ruptura
periostu a nasledna herniace mékkych tkani kaudalné mize vést i ke zmeéné polohy a tvaru
extraokularnich svalli, tyto zmény mohou byt poté viditelné na koronarnich tfezech, kde je

ziejmé, ze puvodné ovalny tvar m. rectus inferior se méni na kulaty [70, 149]. Chiasson ve své
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praci zjistil, Ze pokud je defekt spodiny oénice mensi nez 2 cm?, tak se tvar dolniho okohybného
svalu neméni a dale, ze prediktorem enoftalmu je stav, pokud je pomér vysky a Sitky dolniho

okohybného svalu métené na koronarnich CT fezech vétsi nez 1 [55].

Chirurgicka korekce enoftalmu je pomérné naroénym vykonem s nejistym vysledkem. Vykon
spociva ve zmenSeni objemu ocnice, nebo v doplnéni chybé¢jiciho objemu orbity, naptiklad
kostnim Stépem, poptipad¢é n¢kterym ze syntetickych materiali. Pii doplnéni objemu oc¢nice 5
ml St€épem se posune bulbus smérem vpied o 3,5 mm [150]. Béhem 4 az 6 mésich po operaci
pak dochéazi k posunu bulbu smérem dorzalnim, proto by mélo pfi Upravé enoftalmu dojit
k hyperkorekci o zhruba 2-3 mm [118]. Dulezité je také spravné ulozeni stépu. Pokud je $tép
ulozen pfili$ ventralng, nedojde k posunu bulbu frontalné, ale naopak k jeho posunu kranialnim
smérem [145]. V poslednich letech se stalo velkym pomocnikem v korekénich operacich CT
vySetfeni, pomoci n¢hoz ziskd operatér virtualni model Ibi pacienta a podle vzoru se vytvoii
pryskyfi¢ny model. Pomoci tohoto modelu se pfimo vytvaruje nejcastéji titanova sitka pouzita

pozdé¢ji pti operacnim vykonu [122].

Asi nejobavanéjsi pooperacni komplikaci je ztrata visu. K této komplikaci dochazi podle
Girotta v 0,24 % a podle Lentrodta asi v 0,04 % ptipadf [151, 152]. NejCasté;jsi pricinou slepoty
po operacich orbity je postupné zvySovani intraorbitalniho tlaku v disledku pooperaéniho otoku
nebo krvéaceni [151]. V kratké dobé€ po traumatu je tato pfi¢ina vzacnd, protoze hematom je
drénovan defektem do celistni dutiny. Po opera¢nim vykonu vSak moZnost drenaZze vétSinou
odpada [153]. Pfi vlastnim opera¢nim vykonu se nedoporucuje pouzivat vasokonstrikéni
prisady, které mohou vést ke snizeni prutoku krve arteria centralis retinae a naslednym
poruchdm visu [152]. V pribéhu repozice spodiny ocnice miize také dojit k poranéni arteria
infraorbitalis. Vzniklé krvéaceni, které je pomérné obtizné stavitelné, mize postupné vést k
narastani tlaku v orbité a k riziku oslepnuti [154]. Tlakem a hypoxii jsou Skody sitnice a n.
opticus po 2 hodinach jiz ireverzibilni [155]. Bezprostiedné po operaci se proto doporucuje
v ramci moznosti provést ocni vySetfeni a piipadné swinging flashlight test [156]. Cole
doporucuje provést test barevného vnimani, nebot’ je zndmo, ze pti poSkozeni n. opticus je
nejdiive naruseno vnimani Cervené barvy [63]. Nartstajici bolest a tlak za ocnim bulbem,
protruze a omezena hybnost bulbu, nauzea, zvraceni a bolesti hlavy jsou pfiznaky upozornujici
na postupny rozvoj retrobulbarniho hematomu. Tato komplikace by méla byt urgentné feSena
lateralni kantotomii a evakuaci hematomu (obr. 24, 25) [156]. Zaroven se doporucuje podavat
1-2 g mannitolu/kg ve formé 20% roztoku po dobu 30-60 min a také 500 mg acetazolamidu

jako bolus 4 x denn¢ a 1 g metylprednizolonu intravendzné v jedné davce [153]. Flood
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doporucuje podavat 250 mg metylprednisolonu intraven6zné béhem operace a pak aplikovat

dalsi 3 davky po 6 hodinach [157].
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Obr. 24 Schématicky nakres lateralni kantotomie.

Prevzato z: Evaluation and treatment of the orbital fractures.Holck et al., Saunders Elsevier; Ist.

edition (20006), str. 386 [158].

Obr. 25 Pacient po provedené lateralni kantotomii pro rozvoj retrobulbarniho hematomu.
Prevzato z: Evaluation and treatment of the orbital fractures.Holck et al., Saunders Elsevier; Ist. ed,

2006, str. 382 [158].

Dalsi pooperacni komplikaci mize byt infekce, nejCastéji ve form& maxilarni sinusitidy.
Literarni zdroje uvadéji, ze vznika v méné nez 5 % piipadi a je dobte ovlivnitelna antibiotiky
[42].

Neptijemnym komplikujicim stavem je vznik pooperacniho ektropia. Vyskytuje se v rozmezi
od 0,7-15,6 % [101, 104]. U subcilidrniho fezu se mize ektropium vyskytnout az ve 12 %
ptipada [97]. Pti uziti fezu infraorbitalniho se ektropium témét nevyskytuje, ale pooperacné

muze dochazet ke vzniku edému vicka [97].
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2 Cil prace

Cilem prace bylo zjistit moznou zavislost typu pouzité¢ho implantatu a velikosti traumatického

defektu pii rekonstrukcich zlomeniny spodiny o¢nice na vznik pooperacnich komplikaci jako

jsou diplopie, enoftalmus a poruchy ¢iti v inervacni oblasti n. infraorbitalis.

V souboru pacientii bylo hodnoceno zda:

Existuje zavislost mezi velikosti defektu a moznymi komplikacemi (enoftalmus,
diplopie a porucha inervace n. infraorbitalis).

Existuje zéavislost mezi typem pouzitého materidlu a moznymi komplikacemi
(enoftalmus, diplopie a porucha inervace n. infraorbitalis).

Existuje zavislost mezi velikosti defektu a pti¢inou trazu.

Existuje zavislost mezi pfi¢inou Urazu a typem zlomeniny (“pure®, nebo “impure®).
Existuje zdvislost mezi typem zlomeniny a moZznymi komplikacemi (enoftalmus,

diplopie a porucha inervace n. infraorbitalis).
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3 Material a metodika

3.1 Material

Zkoumany soubor tvofilo celkem 67 pacientl vSech vékovych kategorii s izolovanou
zlomeninou spodiny ocnice typu “pure nebo “impure* zpisobenou urazem. Pacienti v souboru
byli vySetfeni a nasledné¢ pfijati s diagnézou izolované zlomeniny spodiny ocnice na
Stomatologickou kliniku FN HK, odd¢leni ustni, Celistni a oblicejové chirurgie v letech 2009
az 2020 a byli indikovani k opera¢nimu vykonu a nasledn¢ operovani. Ze souboru byli vyfazeni

vsichni pacienti, u kterych byla pfitomna kombinovana fraktura oc¢nice.

U vsech pacientii zafazenych do souboru bylo po urazu provedeno CT vySetfeni (pfistroj
Siemens Somatom Definition AS+) ve 2 mm fezech v axialni, koronarni a sagitalni roviné. Na
CT snimku byla zietelné vidét fraktura spodiny oc¢nice s herniaci, nebo bez herniace obsahu
orbity. Klinické udaje byly ziskdny z databidze na zaklad¢ dat ziskanych z nemocni¢niho
informacniho systému AMIS a ze stomatologického informac¢niho systému PCdent
(CompuGroup Medical Ceské republika s.r.o). Ziskana data zahrnovala anamnestické tdaje,
radiologické nalezy na CT snimcich, operacni protokoly a zpravy z ambulantnich vySetfeni
v ramci pooperacni péce. Studie byla schvélena byla Etickou komisi FN Hradec Kréalové pod

¢islem jednacim 202106 P17.

Soubor tvotilo 41 (61,2 %) muza a 26 (38,8 %) zen. Ve 40 (59,7 %) ptipadech se jednalo o
stranu pravou a ve 27 (40,3 %) piipadech se jednalo o stranu levou. Oboustranné postizeni

nebylo zjisténo.

3.2 Metodika

Pted opera¢nim vykonem byla zaznamenana pfiCina urazu, vék a pohlavi pacientl. Mira
diplopie, enoftalmu a poruchy inervace n. infraorbitalis byly hodnoceny v ¢ase TO (pted
vykonem), T1 (1 mésic po vykonu), T2 (3 mésice po vykonu), T3 (6 mésicli po vykonu) a v
case T4 (1 rok po vykonu). Ve stejnych casovych intervalech byli pacienti vySetieni
oftalmologem. Na CT snimcich byla méfena pourazova velikost plochy defektu spodiny oc¢nice.
Tato hodnota byla nasledn¢ vyjadiena v procentech vztazenych k celkové velikosti plochy ocni

spodiny. Ziskana data byla retrospektivné analyzovana.
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Pti pozorovani byl hodnocen typ pouzitého implantacniho materidlu. Béhem operacniho

vykonu byly pouzity nasledujici implanta¢ni materialy (tabulka 3).

Implantat Muzi  Zeny [%o]
1. PDS f6lie tloustky 0,5 mm (Ethicon, Johnson & Johnson, 26 17 64,2
Deutschland)
28 Titanova sitka tloustky 0,4 mm (Synthes GmbH, 7 5 17,9
Oberdorf, Schweiz)
3. Medpor tloustky1,5 mm (Porex Surgical Products Group, 6 2 11,9
Newnan, USA)
4. Foleytiv katétr (Tiemann, CH 12 ,5-10 ml, Dahlhausen cz) 1 1 3,0
5. Tomaniv sloupek 1 0 1,5
6. Nic 0 1 1,5

Tabulka 3 Pouzité implanta¢ni materialy.

Tomantv sloupek byl po operaci z €elistni dutiny odstranén za 3 mésice a Foleylv katétr byl

odstranén za 10 dni.

Pti vySetfeni o¢nim lékatfem byl kladen diiraz na pfitomnost diplopie, omezenou pohyblivost
bulbu a enoftalmus/exoftalmus. Diplopie byla hodnocena pomoci Lancasterova testu. Princip
tohoto testu je shodny s principem Hessova §titu. Tento test se lisi v technickém pojeti, vySetieni
probiha na vzdalenost dvou metra. I zde se nachézi platno se siti s Cislovanim. Platno je bilé a
sit’ je na ném tvofena vodorovnymi a svislymi liniemi s tthlovou vzdalenosti 2°. Tato sit’ je
vyznacena do 18° ve sméru svislém a 20° ve sméru vodorovném. V mistech kiiZeni, ktera jsou
v 10°, se nachézi kontrolni znacky. Tato sit’ slouzi pouze vySetfujicimu, znacky jsou svétle Sedé
a pacient je pii vySetfeni pfes cerveno-zelené bryle neni schopny vidét. Soucasti testovani jsou
1 dve svételnad ukazovatka, jedno sviti v Cervené barve a druhé v zelené. Pacient ma pii vysetieni
hlavu fixovanou v opérce umisténé dva metry pred platnem tak, Ze jeho pohled smétuje piimo

do stfedu platna. Pro diferenciaci obrazii se vySetfovanému nasazuji ¢erveno-zelené bryle nebo
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se vklada Cerveny a zeleny filtr do zkuSebni obruby. Vysetieni se zahajuje usazenim ¢erveného
filtru pred levé oko a zeleného filtru pied oko pravé. VySetfovanému dame ukazovatko se
zelenym svétlem. VySetfujici posviti ¢ervenym ukazovatkem na platno, béhem testovani
vySetiujici zobrazi znacku do vSech kiizeni linii a vySetfovany ma za tkol, aby postupné
promitnul svou zelenou znacku na vSechny Cervené znacky. Polohy promitnutych znacek se
zaznamenavaji do archil. V piipad¢ poruchy dochazi k rozdilné pozici ¢ervené a zelené znacky,
stejné tak, jako je to na Hessové Stitu. Po tomto testovani se vySetfujicimu vyméni barevné filtry

nebo se zaméni svételna ukazovatka a test se provadi jeste jednou [159].

Ptitomnost ptipadného enoftalmu/exoftalmu byla méfena Hertelovym exoftalmometrem (obr.
26). Jedna se o nastroj métici v mm rozdil mezi pfedni plochou rohovky a laterdlnim okrajem
o¢nice. Podminkou pro jeho pouZiti je intaktni lateralni okraj o¢nice [56]. Signifikantni hodnota

pro enoftalmus jsou 2 mm a vice.

Znamky poruchy inervace infraorbitdlntho nervu byly kontrolovany vzajemnym
porovnavanim pomoci ostré a tupé palpace zubni sondou tzv. sharp/blunt test a do dokumentace
byly udaje zaznamenany ve formé + nebo - [62]. Béhem vySetfeni jsme nerozliSovali, zda se

jedna o hypestezii, parestezii, nebo anestezii.

Obr. 26 Herteliv exoftalmometr.

Prevzato z www.aocmf.org.
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Velikost plochy defektu byla stanovena délkovymi méfenimi zlomeniny, a to v koronarnich a
sagitalnich fezech v programu JiveX Web VISUS Health IT GmbH, Germany. Pfedni hranice
spodiny o¢nice byla v pfedozadnim sméru stanovena v misté pfedniho okraje orbity a dorzalni
hranici predstavoval vstup do optického kandlu. V mediolaterdlnim sméru ptedstavovala
medialni ohraniCeni sutura ethmoidomaxillaris (obr. 27). Ve vSech ptipadech byl v prohlizeci
vybran rezim ,,kostni okno*. Méteni délky bylo provadéno jednim Iékafem za pouziti néastroje
»meéteni délky* poskytnutym pro tento ucel. Program vypocita pocet oznacenych pixelil a poté
je automaticky ptfevadi na milimetry v zavislosti na rozliSeni obrazu. Pro méfeni délky byla
vybrana ta vrstva, ve které byla délka zlomeniny nejvétsi. Pro vypocet velikosti plochy defektu
byl pak pouzit vzorec pro vypocet obsahu elipsy v podobé S=m x a x b [160, 161]. Hodnota a
ve vzorci znamend ‘2 nejdelSiho rozméru defektu v sagitdlnim sméru a hodnota b ve vzorci
znamena %2 nejdel§iho rozméru v koronarnim sméru. Stejnym zplsobem byla vypocitana i
velikost plochy celé spodiny ocnice, kde hodnota a byl nejdel§i rozmér orbity v sagitalnim
sméru a hodnota b byl nejdelsi rozmér o¢nice v koronarnim sméru a nésledné byla velikost
plochy defektu k velikosti celkové plochy spodiny o€nice vyjadiena v procentech. (obr. 28 a—
d).

Obr. 27 Schématicky nakres mediolateralniho ohraniceni spodiny o¢nice.

Prevzato z Ploder: A Computer-Based Method for Calculation of Orbital Floor Fractures From
Coronal Computed Tomography Scans, J Oral Maxillofac Surg 59:1437-1442, 2001, p. 1440 [162].
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Head"MOZEK_C_PATER_TRAUMA (Adult)

Obr. 28¢ Méfeni nejdelsiho rozméru spodiny o¢nice na sagitalnim fezu.
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Obr. 28d M¢teni nejdelsiho rozméru defektu spodiny o¢nice na sagitalnim fezu.

3.3 Statisticka analyza

cvwr

statisticky zpracovéna pomoci pocitatového programu Excel (Excel 2010, 14.0, Microsoft
corporation, Redmond, USA) a statistického softwaru NCSS 2019 Statistical Software (2019).
NCSS, LLC. Kaysville, Utah, USA, ncss.com/software/ncss.

Kvantitativni data byla prezentovana primérem a smeérodatnou odchylkou. K porovnani dvou
skupin byl pouzit dvouvybérovy t-test, pro porovnani vice skupin byla pouzita neparametricka

Kruskal-Wallisova jednofaktorova analyza rozptylu.

Kvalitativni data byla prezentovana absolutnimi a relativnimi ¢etnostmi. Vyhodnoceni bylo

provedeno pomoci chi-kvadrat testu nezavislosti, ptipadné Fisherova exaktniho testu.

Data byla graficky prezentovana sloupcovymi grafy a sloupcovymi grafy s chybovymi

useckami v délce + smérodatna odchylka.

Zvolena hladina vyznamnosti byla 0=0,05.
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4 Vysledky

Do této studie byl zarazen soubor, ktery obsahoval celkem 67 pacientt, kteti byli oSetfovani na
Stomatologické klinice FN HK, odd¢€leni ustni, Celistni a obli¢ejové chirurgie od 1. 1. 2009 do
31.10. 2020. Jednalo se celkem o 41 (61,2 %) muzt a 26 (38,8 %) Zen (graf 1).
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Graf 1 RozloZeni pacientil dle pohlavi.
Vék pacientt

Nejmladsimu pacientovi bylo v dobé operace 12 r., nejstar§Simu 81 r. Praimérny veék pacientl
¢inil 42,7 r., median 40,0 r. V podskupiné muzi byl primérny veék 39,1 r. (median 38 r.),
nejmlad$imu pacientovi bylo 12 r., nejstarsi pacient mél 81 r. V podskupiné Zen byl primérny
vek 48,1 r. (median 44,5 r.), nejmladsi Zen€ bylo 17 r., nejstar§i 73 r. Rozd€leni pacient do
jednotlivych vékovych kategorii ukazuje nasledujici tabulka (tabulka 4). Z ni je patrné, ze

nejcastéji zastoupenou veékovou skupinou byli jedinci mezi 30.-40. rokem véku.
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- 0-20 r. 4 2 9,0
21-30T. 10 2 17,9
31-40T. 12 5 25,4
41-50 T. 5 6 16,4
51-60 r. 6 2 11,9
i 61-70 T. 2 7 13,4
- 71-80 r. 1 2 4,5
- 81 r. a vice 1 0 1,5

Tabulka 4 Vékové rozlozeni pacientd dle kategorii ve sledovaném souboru.
Stranové postiZeni

Co se tyka stranového postizeni, tak ve 40 (59,7 %) ptipadech se jednalo o stranu pravou a ve

27 (40,3 %) pripadech se jednalo o stranu levou (graf 2).
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Graf 2 Rozlozeni pacienttl dle stranového postizeni
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Typ zlomeniny

Zlomenina bez poskozeni okraje o¢nice (typ “pure®) byla pfitomna celkem ve 30 (44,8 %)
ptipadech, ve 37 (55,2 %) ptipadech byl dolni okraj o€nice poskozen traumatem (typ “impure*)
(graf 3). Primérny vek pacientii se zlomeninou typu “impure” byl 42,1 r. (medidn 40 r.).

Primérny vék pacientd se zlomeninou typu “pure® byl 43 r. s medianem 38 r.

Typy zlomenin
40 37
35
30
25
20
15

10

(€]

Pure Impure

Graf 3 Rozlozeni pacientt dle typu zlomeniny.

Etiologie

vvvvvvvv

o pady z kola v 12 (17,9 %) ptipadech (9 Zen a 3 muzi), dale o pady z vySe v 10 (14,9 %)
ptipadech (6 zen a 4 muzi) a u 1 muze se jednalo o pad z kon¢ (1,5 %). Dalsi Castou pfic¢inu
piedstavovalo napadeni cizi osobou, a to celkem v 22 (32,8 %) ptipadech (21 muzi a 1 Zena)
nasledovano v 17 (25,4 %) ptipadech (10 muza a 7 zen) dopravnimi nehodami. U 2 (3,0 %)
pacientl byl jako pficina zjiStén tder polenem pfi fezani dieva a u 1 (1,5 %) pacienta doslo
k poranéni orbity narazem do vétve stromu pfi jizdé na motocyklu bez ptilby. Posledni misto
zaujimaly sportovni urazy, v 1(1,5 %) ptipad¢ (1 muz) uder baseballovou palkou a posledni
ptic¢inou byl u 1 pacientky (1,5 %) uder loktem pfi fotbalovém zépase (graf 4). Nebyla nalezena
zavislost mezi velikosti defektu a pfi¢inou urazu (p=0,123). Byla pouzita neparametricka
Kruskal-Wallisova analyza rozptylu (graf 5). Zavislost mezi typem zlomeniny (“pure®, nebo
“impure®) a pri¢inou Urazu nebyla nalezena (p=0,216). Byl pouzit Fishertiv exaktni test (graf

6).
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Graf 4 Rozlozeni pacienti dle pfi¢iny trazu.

Velikost defektu spodiny o¢nice v %
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Velikost defektu v %
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Pric¢ina Urazu

Graf 5 Vztah velikosti defektu v % (osa y) a pric¢iny urazu (osa x), vertikalni osa ve sloupcich zobrazuje

velikost smérodatné odchylky.
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Zavislost mezi typem zlomeniny a pficinou
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B Impure M Pure

Graf 6 Zavislost mezi typem zlomeniny a pfic¢inou trazu.
Typy Fezi

U 58 (86,6 %) pacientd byl operaéni pfistup pro naslednou rekonstrukei spodiny o¢nice ziskan
prostfednictvim mediopalpebralniho fezu, u 6 (9,0 %) pacientd byl pouzit subciliarni fez a u 3

(4,5 %) pacientt byl operacni piistup ziskan pomoci slizni¢niho fezu (graf 7).

Typy fezl
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Typ fezu

Graf 7 RozloZeni pacientil dle typu fezil.

Typy implanta¢nich materiala
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Nejcastéji byla k rekonstrukci spodiny ocnice pouzita PDS deska o tloust’ce 0,5 mm (Ethicon,
Deutschland) a to v celkem 43 (64,2 %) ptipadech. Ve 12 (17,9 %) ptipadech byla pouzita
titanova sitka o tloust’ce 0,4 mm (Synthes, Schweiz), v 8 (11,9 %) ptipadech byl implantovan
material Medpor tloustky 1,5 mm (Porex Surgical Products Group, Newnan, USA), v 2 (3,0 %)
ptipadech byl pouzit fyziologickym roztokem naplnény balonek mocového katétru, v 1(1,5 %)
ptipad¢ byl pouzit Tomantv sloupek a u 1(1,5 %) pacienta kde se jednalo o frakturu typu
“trapdoor byly tlomky ze slizni¢niho pfistupu zaklinény do ptivodni pozice bez pouziti

implantatu (graf 8).

Typ implantaéniho materialu

50 43
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PDS Titanova sitka  Medpor Naplnény Tomanuv Nic

balének sloupek
Foleyova
katétru

Graf 8 Rozlozeni pacienti dle typu pouzitého implanta¢niho materialu.

Zavislost mezi typem pouZitého implantaéniho materidlu a vyskytem pooperacnich

komplikaci

Pti zjistovani, zda piipadné existuje zavislost mezi typem pouzitého materidlu a moznymi
komplikacemi (enoftalmus, diplopie a porucha inervace), jsme pouzili Fisheriv exaktni test.
Zavislost mezi typem pouzitého materidlu a moznymi komplikacemi byla nalezena pro poruchu
inervace n. infraorbitalis trvajici 6 meésici po vykonu (p=0,0245). Tato zavislost byla
zpusobena vysSim vyskytem poruchy inervace n. infraorbitalis pti pouziti titanové sitky
(celkem 7krat—58.,3 %), (graf 9). Vysledek na hranici statistické vyznamnosti byl pozorovan i

pro poruchu inervace n. infraorbitalis trvajici 3 méesice po vykonu (p=0,099).
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Graf 9 Sloupcovy graf vyjadiujici zavislost poruchy inervace n. infraorbitalis na pouzitém

implantacnim materialu.
Velikost defektu spodiny o¢nice

Priimérna velikost plochy defektu spodiny o¢nice v nasem souboru méla hodnotu 3,49 cm?
(median 3,37 cm?), pfi¢emz nejmensi defekt mél velikost plochy 1,63 cm? a nejvétsi defekt mél
velikost plochy 5,69 cm? (graf 10). Pokud by byla vyjadfena velikost plochy defektu v %

vztazena k celkové velikosti plochy spodiny oc¢nice, tak primérnd hodnota plochy defektu

cvwr

15,5 % (graf 11).

Velikost defektu v.cm2

N

Velikost defektu v .cm2
= w

1 4 7 1013 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67
Pocet pacientt

Graf 10 Zobrazeni velikosti defektd spodiny ocnice.
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Velikost defektu v %
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Graf 11 Zobrazeni velikosti defektd v % vztazené k velikosti celkové plochy spodiny ocnice.

Primérna velikost celkové plochy orbity byla celkem 9,19 cm? (median 9,15 cm?), pficemz
nejmensi celkovéa plocha méfila celkem 7,65 cm? a nejvétsi plocha méfila celkem 11,45 cm?.

(graf 12).
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Graf 12 Zobrazeni velikosti celkové plochy spodiny oc¢nice.
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U zlomenin typu “pure* byla zjisténa priimérna velikost defektu 3,94 cm? s medianem 4,14 cm?,
plocha defektu pak v priiméru zaujimala celkem 43,6 % celkové plochy oc¢nice a u zlomenin
typu “impure” byla naméfena primérna velikost defektu 3,12 cm? s medidnem 3,05 cm? a

pramérnou plochou defektu o velikosti 33,7 %.
Zavislost mezi velikosti defektu spodiny o¢nice a moZnymi komplikacemi

Pti zjistovani, zda existuje zavislost mezi velikosti defektu a moznymi komplikacemi
(enoftalmus, diplopie a porucha inervace) bylo pro sledovani zavislosti pouzito procentudlni
vyjadieni velikosti defektu. Byla testovana hypotéza shody velikosti defektu mezi skupinami
dle jednotlivych komplikaci pfi pouziti dvouvybérového t-testu. Statisticky vyznamny rozdil
byl nalezen pro enoftalmus 2 mm a vice pozorovany 6 mésicl po vykonu (p<0,001). V tomto
ptipad¢ byla zjisténa primérna velikost defektu vztazena k celkové velikosti plochy spodiny
o¢nice 53,1+8,9 %. Dalsi statisticky vyznamny rozdil byl zjistén pro poruchu inervace n.
infraorbitalis trvajici 6 mésict po vykonu (p=0,0117). V tomto piipadé byla zjisténa praimerna
velikost defektu vztazend k celkové velikosti plochy spodiny o¢nice 43,5+9,8 %. Pro poruchu
inervace n. infraorbitalis trvajici 1 rok po vykonu (p=0,0078) byla pozorovana primerna
velikost defektu vztazena k celkové velikosti plochy spodiny o¢nice 44,84+10,8 %. Analyza byla
provedena jen pro komplikace s ¢astéjSim vyskytem (alespont 5). V grafech 13, 14, 15 jsou

znazornény jen ty komplikace se statisticky vyznamnym rozdilem.

Enoftalmus zjiStény 6 mésicli a 1 rok po operacnim
vykonu
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Graf 13 Pacienti, u kterych byla zjisténa velikost defektu spodiny ocCnice vétsi nez 53,1 % se
smérodatnou odchylkou + 8,9 % byl pozorovan 6 mésicti a 1 rok po vykonu enoftalmus 2 mm a vice

(levy sloupec). Vertikalni usecka na grafu vyjadiuje smérodatnou odchylku.
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Graf 14 Pacienti, u kterych byla pozorovana 6 mésici po vykonu porucha funkce inervace n.

Velikost defektu v %

vl

infraorbitalis (levy sloupec) méli vétsi defekt spodiny o¢nice (43,5 % + 9,8 %) nez pacienti bez poruchy

(36,3 % = 9,8 %). Vertikalni usecka na grafu vyjadiuje smérodatnou odchylku.

Porucha inervace n. infraorbitalis pozorovana 1
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Graf 15 Pacienti, u kterych byla pozorovana velikost defektu spodiny ocnice vétsi nez 44,8 % se
smerodatnou odchylkou + 10,8 % (levy sloupec) byla zaznamenana 1 rok po vykonu porucha inervace

n. infraorbitalis. Vertikalni usecka na grafu vyjadiuje smérodatnou odchylku.
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Enoftalmus

Posun oka dorzalnim smérem neboli enoftalmus 2 mm a vice byl zjistén pied opera¢nim
vykonem u celkem 5 (7,5 %) pacientd (3 Zeny a 2 muzi). U té€chto ptipadi zaujimal defekt ve
spodin¢ orbity primérné 56,5 % celkové plochy o¢nice. Jeden mésic po operacnim vykonu byl

enoftalmus 2 mm a vice pfitomen u 3 (4,5 %) pacientt, z toho u 2 muzii a 1 Zeny.

Tt1 mésice po operacnim vykonu byl enoftalmus o velikosti 2 mm a vice pfitomen u 7 pacientil,
z toho u 4 muzi a 3 zen, 6 méesict po urazu byl pozorovan enoftalmus 2 mm a vice u celkem

12 (17,9 %) pacienttl, jednalo se 0 6 muzt a 6 Zen a po 1 roce se stav jiz nezmeénil.

Z tohoto poctu byl zjistén enoftalmus o velikosti 3 mm u4 muzl a 2 zZen a enoftalmus o velikosti
4 mmu 1 zeny. U 6 (50 %) z téchto 12 pacientd byla jako rekonstrukéni material pouzita PDS
deska, ve 2 (16,7 %) ptipadech byla pouzita titanova sitka, ve 2 (16,7 %) ptipadech byl pouzit
fyziologickym roztokem naplnény balonek mocového katétru a v 1 (8,3 %) ptipadé byl pouzit

implantat Medpor tloustky 1,5 mm a Tomantv sloupek.

U 5 (41,7 %) z 12 pacientii byl enoftalmus ptitomen jiz pted operacnim vykonem au 7 (58,3 %)

se enoftalmus objevil az po operacnim vykonu. (Graf €. 16).

Priimérna velikost defektu u pacienti s enoftalmem ¢inila 4,27 cm? a zaujimala celkem 48,2 %

celkové plochy spodiny ocnice.
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Graf 16 Pocet pacientl s enoftalmem pied vykonem (T0), 1 mésic (T1), 3 mésice (T2), 6 mésici (T3)

a 1 rok (T4) po operacnim vykonu.
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Diplopie

Diplopie pted vykonem (TO0) byla zjiSténa u celkem 20 (29,9 %) pacientli, u 12 muzi a 8 Zen.
Dvojité vidéni v krajni poloze bulbii 1 mésic po operacnim vykonu (T1) pozorovalo celkem 20
(29,9 %) pacientd a z toho 4 (5,0 %) pacienti pozorovali diplopii i pfi pfimém pohledu. V 10
(50,0 %) pripadech byla pouzita PDS deska, ve 4 (20,0 %) ptipadech byla pouzita titanova sitka,
ve 3 (15,0 %) ptipadech byl pouzit Medpor a v 1 (5,0 %) ptipad¢ byl pouzit Tomantv sloupek,
v 1 (5,0 %) ptipadé fyziologickym roztokem naplnény balonek moc€ového katétru a u posledni
1 (5,0 %) pacientky nebyl pouzit zddny rekonstrukéni materidl, zde byla provedena repozice
ulomkt palpacné zaklinénim opera¢nim piistupem z Celistni dutiny. Tti mésice po operacnim
vykonu (T2) si sté¢zovalo na dvojité¢ vidéni celkem 18 (26,9 %) pacientt, diplopii pfi pfimém
pohledu pozorovala 1 pacientka a u ni byla neurologem zjiSténa paréza m. rectus medialis
v disledku poskozeni n. abducens. Sest mésicti po vykonu (T3) byla zjisténa diplopie u celkem
13 pacientt (19,4 %), u 1 pacientky trvala diplopie pfi ptimém pohledu v disledku poskozeni
n. abducens. Rok po operacnim vykonu (T4) trvalo dvojité vidéni 6 (9,0 %) pacientd, z tohoto
poctu se v 5 ptipadech diplopie vyskytovala v krajni poloze bulbti, 1 ptipadé trvala diplopie i v
pifimém pohledu v diisledku poSkozeni n. abducens. Tento stav byl mezitim korigovan brylemi
s prizmatickymi skly (graf 17). U pacienti s diplopii v pfimém pohledu byla jako implanta¢ni
material pouzita PDS deska ve 3 ptipadech a u jedné pacientky byla implantovana titanova

sitka.
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Graf 17 Pocet pacientt s diplopii pfed vykonem (T0), 1 mésic (T1), 3 mésice (T2), 6 mesict (T3) a 1

rok po opera¢nim vykonu (T4).
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Porucha inervace n. infraorbitalis

Porucha ¢iti v oblasti senzitivné inervované n. infraorbitalis byla predoperacné (TO0) zjiSténa u
47 (70,2 %) pacienti (27 muzi a 20 Zen). Mésic po vykonu (T1) si stézovalo na poruchu
inervace n. infraorbitalis celkem 37 (55,2 %) pacientli (22 muzl a 15 zen). Pacientl, ktefi
pozorovali poruchu inervace n. infraorbitalis pred operanim vykonem a i 1 mésic po
opera¢nim vykonu bylo celkem 33 (49,3 %), z toho 19 muza a 14 Zen. Tii mésice po vykonu
(T2) mélo porusenou funkci n. infraorbitalis stale 37 pacientl. Za 6 méesicu po vykonu (T3)
pozorovalo porusenou funkci n. infraorbitalis 17 (25,4 %) pacientil, z toho 10 muzi a 7 Zen.
Za rok od vykonu (T4) byla zjisténa porusena funkce n. infraorbitalis v 13 (19,4 %) pacientq,

ato 8 muzi a 5 Zen (graf 18).

Pacientli, kde byla porucha inervace n. infraorbitalis zjisténa pted opera¢nim vykonem a
zaroven 1 rok po opera¢nim vykonu bylo 12 (17,9 % z celkového poctu pacientd), 7 muzt a 5
zen. Z pacientl, ktefi je$t¢ rok po operaénim vykonu pozorovali poruchu funkce n.
infraorbitalis to tvoii 92,3 %. Tento vysledek je vSak na hranici statistické vyznamnosti
(p=0,0885). Byl pouzit Fishertiv exaktni test. Dalsi zjiSténou skutecnosti byl fakt, ze u 10 ze 13
pacientl (76,9 %), kde porucha funkce n. infraorbitalis trvala déle nez 1 rok od operacniho
vykonu, se jednalo o zlomeniny bez poSkozeni okraje orbity (typ “pure) a primérna velikost

defektu ve spodiné orbity zde byla 4,19 cm?.

Co se tyka implanta¢niho materidlu u pacientl s pietrvavajici poruchou ¢iti i po 1 roce, byla v 6
ptipadech pouzita PDS deska, ve 4 titanova sitka, ve 2 ptipadech Medpor 1,5 mm a v 1 ptipadé

fyziologickym roztokem naplnény balonek Foleyova katétru.
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Graf 18 Pocet pacientt s poruchou funkce n. infraorbitalis pted vykonem (T0), 1 mésic (T1), 3 mésice
(T2), 6 mésict (T3) a 1 rok po operacnim vykonu (T4).
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5 Diskuze

V soucasné¢ dobé existuje v dostupné literatuie nespocet sdé€leni tykajicich se rekonstrukci
spodiny oc¢nice. Mnohdy se vnich vyskytuji zdsadni neshody tykajicich se vybéru
rekonstruk¢énich materialt vzhledem k velikosti defektu. VétSina autorti se pii volbé typu
implanta¢niho materialu fidi pfedevsim rozsahem defektu, topografii zlomeniny nebo objemem
herniace mekkych tkdni do maxilarni dutiny. Cilem chirurgické 1écby je v indikovanych
ptipadech co nejdokonalejsi rekonstrukce anatomického tvaru o¢nice bez naslednych funkénich

a kosmetickych deficiti [5, 11, 163].

V odbornych kruzich stale probihaji diskuze, kdy je nejvhodné;jsi doba k nacasovani opera¢niho
vykonu. Absolutni indikaci k akutnimu vykonu je vznik retrobulbarniho hematomu s moznou
kompresi bulbu a piipadné také kompresi optického nervu se znamkami zhorSeni visu [88, 151].
Dalsi moznou indikaci je usktinuti nékterého z okohybnych svalt v lomné linii [63, 66, 164].
V tomto piipad¢ je doporuCovano provést operaci také co nejdiive [165]. VéEtSina autorh
preferuje provést vykon nejpozdé€ji do 5-7 dnli od urazu, protoze poté jiz dochazi ve svalu
k nevratnym ischemickym zménam vedoucim k permanentni diplopii [58, 90]. Specidlni
indikaci ¢asného (do 48 hodin) opera¢niho vykonu jsou situace, kdy hlavné v détské populaci
dochazi k “white-eyed blowout* zlomeninam. V téchto ptipadech jsou sice minimalni nebo
zadné znamky poranéni (white-eye), na CT snimcich neni vétSinou zlomenina patrna, ale je
omezen kranidlni pohyb bulbu [166]. Tento stav je také cCasto provdzen vznikem
okulokardidlniho reflexu, kdy si postiZeni stézuji na kolapsové stavy, nauzeu nebo zvraceni a

pfipadné na bradykardii [73].

Hosal ve své studii z roku 2002 zjistil, Ze u pacientt, ktefi byli operovani do 2 tydnti po traumatu,
se pooperacni diplopie vyskytovala méné a pokud se jiz vyskytla, doslo k jeji Gipravé rychleji
nez u pacientt, kteii byli operovani az po 4 tydnech [138]. Podle Emeryho nebyl zjistén rozdil
ve frekvenci vyskytu pooperacni diplopie v ptipad¢, Ze pacienti byli operovani v prvnim, nebo
v druhém tydnu po urazu [64]. Harris doporucuje v pfipadech, kdy na CT snimku vidime
rozsahly defekt a vyraznou dislokaci ulomkt operovat co nejdiive po ustupu pourazového otoku

[167].

Zajimava je studie, jejiz autofi zkoumali zrakovou ostrost u pacientll se zlomeninou ocnice
[168]. Autoii této studie zjistili, Ze zrakova ostrost u pacientll po chirurgickém zékroku
nevykazala zadné vyznamné zlepSeni ve srovnani s pacienty, ktefi byli 1é€eni konzervativng, a

u kterych doslo ke zlepSeni zrakové ostrosti jiz 7 dni po urazu [168].
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Co se tyka mozného vztahu mezi nacasovanim opera¢niho vykonu a pfipadnou poruchou citi
v inervaéni oblasti n. infraorbitalis, tak v soucasné literatufe nejsou zatim dostupné zadné
prace. Je histologicky prokézéano, ze vétsina reparacnich procesii v poskozenych senzitivnich
nervech probiha prvni tfi mésice po traumatu a pokud nedojde k UpIné regeneraci do jednoho
roku, tak je poskozeni hodnoceno jako nevratné [169, 170]. Na tomto misté je nutné se zminit
o skutecnosti, Ze v pfipadé minimalni posttraumatické diplopie bez poruchy motility a zmény
polohy bulbu se doporucuje s moznym operacnim zakrokem alespon 14 dni vyckat, protoze
casto diky ustupu otoku a hematomu vzniklém po tGrazu dojde k ustupu téchto patologickych

priznaki [66, 171].

V nasem souboru byli vSichni pacienti operovani v rozmezi 10-21 dnd po tGrazu (primeér 11
dni) a nebyl zjistén signifikantni rozdil ve vyskytu pooperac¢nich komplikaci se zietelem na
nacasovani opera¢niho vykonu. Co se tyka vlastniho nacasovani opera¢niho vykonu, tak
s vyjimkou vyse uvedenych indikaci k akutnimu zakroku, provadime na naSem pracovisti

operaci po odeznéni pourazového otoku, coz je vétsinou 7—10 den po urazu.

Nejcastéjsi vékovou skupinu pii zlomeninach spodiny orbity dle literarnich udaji tvoii mladi
muzi mezi 20. a 30. rokem Zivota [4, 5]. Toto zranéni je vzacné u déti mladSich 8 r. [172].
Primérny vE€k pacientil zastoupenych v nasem souboru byl 42,7 r. s medianem 40,0 r. Ve
skupiné muzl byl primérny vek 39,1 r. (median 38 r.), nejmladSimu pacientovi bylo 12 r. a
nejstarSimu pacientovi 81 r. Ve skupiné Zen byl primérmy ve&k 48,1 r. (median 44,5 r.),
nejmladsi zené bylo 17 1., nejstarsi 73 r. O néco vyssi v€kovy primeér pacientd v nasi studii si

vysvétlujeme malym souborem pacientd.

Ve 40 ptipadech (59,7 %) se jednalo o stranu pravou a ve 27 ptipadech (40,3 %) o stranu levou.
Zde se nas soubor shoduje 1 se zjisténim autord jinych studii, v nichz bylo stranové postizeni

obdobné [31, 59].

Celkem 61,2 % pacientt tvofili jedinci muzského pohlavi. To se shoduje s velkym poctem
dalSich publikovanych studii, v nichZ je uvadéno vyssi zastoupeni muzt. Naptiklad Chi uvadi
podil muzské Casti populace 74,9 %, Gosau 78,3 % a Brady 63,4 % [23, 31, 33]. V nasem
souboru Ize tuto skutecnost velmi pravdépodobné vysvétlit piicinami, které nejcastéji zpiisobily
traumata. U muzi se nejcastéji jednalo o brachidlni nasili (31,1 %), dalsi pti¢inou byly dopravni
nehody (16,4 %), nasledovaly pady (11,9 %), pracovni urazy (3,0 %) a sportovni urazy (1,5 %).
V souboru Jaquieryho bylo 28 % traumat zptisobeno dopravnimi nehodami, 24 % sportovnimi

nehodami, 18 % pady, 15 % urazy pfti praci a pouze 15 % urazi bylo zptisobeno brachidlnim
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nasilim [ 16]. Dopravni nehody jako nejcastéjsi pticinu trazu o¢nice oznacuji ve svych studiich
Tong a Shin, jako dalsi pfi¢inu oznacuji pady, pracovni a sportovni urazy [59, 173]. Piombino
uvadi jako pti¢inu fraktury orbity jesté stfelné poranéni [174]. Ostatni studie se vSak shoduji s
naSimi vysledky. Dle Bradyho bylo témét v 50 % ptipadi pfi¢inou traumatu nésili a pouze ve

12,8 % dopravni nehody [33]. S timto faktem koreluji 1 ndlezy dalSich autorti [141, 175].

Pohlédneme-li na sledovany soubor jako celek, zjistime, ze nejcastéjsi ptric¢inou zlomenin
spodiny ocnice byly pady ve 23 ptipadech (34,3 %). Z tohoto poctu vice nez polovinu vSech
ptipadu tvotily pady z kola (12 padu), nasledované pady z vyse (10 padl) a u jednoho muze se
jednalo o pad z kon&. Druhou nejcastéjsi pfic¢inu predstavovalo napadeni cizi osobou ve 22
piipadech (32,8 %) u 21 muzl a jedné zeny, nasledovano v 17 ptipadech (10 muzi a 7 Zen)
dopravnimi nehodami. U dvou pacientl byl pfi¢inou uder polenem odmrsténym piifezani dieva
a u jednoho pacienta doslo k poranéni orbity narazem do vétve stromu pfi jizd¢ na motocyklu
bez ptilby. Posledni misto zaujimaly sportovni trazy s pouhymi dvéma piipady (3,0 %).
Skutec¢nost, ze se pri¢iny urazii ocnice v naSem souboru lisi od poznatkd nékterych autord, si
vysvétlujeme relativn€ malym poctem pacienti. Pfi hodnoceni muzské ¢asti souboru bylo
%) a pracovnimi (3,0 %) a sportovnimi trazy (1,5 %), coz odpovida zjisténim jinych autorti
[141, 175, 176]. U Zen pak prvni misto zaujimaly pady (22,4 %), druhé misto zaujimaly

dopravni nehody (10,5 %), nasledované napadenimi (1,5 %) a sportovnimi trazy (1,5 %).

Hodnotime-li pfi¢iny vzniku zlomeniny spodiny o¢nice vzhledem k typu zlomeniny (“pure®,
“impure®), pfi¢iny uraza se lisi. U typu “pure™ jsme pozorovali jako nejcastéjsi ptic¢inou
ve 24,3 % ptipadd. Druhou nejcastéjsi pti¢inou zlomenin typu “pure byly dopravni nehody
(26,7 %), nasledovano pady (23,3 %). K podobnym zavértim dosel ve své praci také Tong [59].
U zlomenin typu “impure* byly hlavnimi pfi¢inami pady ve 43,2 % piipadii, nésledované
dopravnimi nehodami ve 27,0 % a napadenimi ve 24,3 %. V nasem souboru jsme pozorovali
zlomeniny typu “pure” celkem u 30 pacientli (44,8 %), coz odpovidéd i pozorovanim jinych

autort, jez byva uvadéno v rozmezi 27-47 % ptipada [177, 178].

Stran pourazovych a pooperacnich komplikaci jsme se zaméfili na 3 hlavni symptomy-
enoftalmus, diplopii a pourazovou poruchu inervace n. infraorbitalis. Mezi dalsi ptiznaky
diskutovanych zlomenin patii téz periorbitalni ekchymoza, ktera se vyskytuje dle nékterych
autortt az v 86,9 % pfiipadd, subkonjunktivalni hematom, podkozni emfyzém a porucha
hybnosti bulbu [23].
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Za ptic¢inu vzniku enoftalmu po urazu byva oznaCovano zvétSeni objemu ocnice, herniace
periorbity do celistni nebo ethmoidalni dutiny, ztrdta nebo poruSeni intrakonéalniho
ligament6zniho kompartmentu, atrofie nitroéniho tuku, pfipadné téz vznik jizevnatych
kontraktur [ 143-145]. Nékteii autofi vSak atrofii nitro¢niho tuku za moznou pficinu enopthalmu

nepovazuji [146].

Dle Chena vede zvétseni objemu oénice o 1cm? k posunu bulbu dorzalnim smérem o 0,8 mm
[179]. Zhang uvadi, Ze u fraktur spodiny o¢nice muze s velikosti enoftalmu korelovat pouze
objem herniované tkdné dorzalné za bulbem [147]. ZvétSeni objemu orbity o 5 % muZe vést ke
vzniku enoftalmu [146, 180]. Dle Alinasaba je pfitomna viditelnd deformita, je-li objem
herniované tkan¢ vétsi nez Iml nebo plocha defektu vétsi nez 42 % z celkové plochy, poptipadé

méii-li vice nez 2,3 cm? [181].

Potirazovy enoftalmus neni vétSinou patrny bezprostfedné po traumatu, protoze je zpravidla
maskovan pourazovym otokem. Patrny byvéa az po ustupu otoku, cozZ je primérné za 7 dni.
Ketterl uvadi, ze byl-li traumaticky defekt spodiny o¢nice vétsi nez 3,5cm?, tak se u 10,7 %
pacientll objevil enoftalmus 2 mm a vétsi [182]. To potvrzuje i1 nase zjiSténi. Pourazovy
enoftalmus byl pozorovan u 11 pacientd (16,4 %), 3 zen a 8 muzt. Defekt ve spodin€ orbity

zaujimal primérné 52,4 % celkové plochy o¢nice a jeho primérna velikost byla 4,27 cm?.

Diplopie vznikla po urazu orbity je vysledkem mnoha faktori. Edém nebo krvaceni uvnitt
oc¢nice nebo poskozeni svalli mize omezit rotaci bulbu. Dalsi moznou pfic¢inou je posSkozeni
okohybnych nervl tirazem [183]. Omezit pohyby bulbu miiZze také fibr6za nebo inkarcerace
jakékoliv ¢asti orbitalniho obsahu véetné tuku nebo fascie, v diisledku ¢ehoz dojde k poskozeni
jemné pojivové tkané orbitalnich sept [22]. Smith uvadi, Ze po poranéni mize dojit ke vzniku
ischemické kontraktury nitroo¢nich svalia. U nékterych pacienti muze dojit k paréze
extraokularnich svalii v disledku poranéni Ibi. Udaje o incidenci predoperacni diplopie se
v dostupné literatute lisi. Dle Biesmana se potrazova diplopie miiZze vyskytovat az v 86 %, ale
ve svém soboru mél tento autor zahrnuté i pacienty s kombinovanou frakturou o¢ni spodiny a
medialni stény. Prokazal, ze kombinace obou zlomenin riziko diplopie zvySuje [5]. U dalSich
autorti byl vyskyt potrazové diplopie v ptipad¢ zlomenin typu “pure* pozorovan v 66,7 %, v 70
% a v 83 % [138, 184, 185]. Bartoli nerozliSoval, zda se jedné o typ zlomeniny “pure* nebo
“impure* a pozoroval vyskyt pourazové diplopie celkem ve 20,2 %, coz je podobné i nasemu
zjisténi. V ndmi sledovaném souboru pozorovalo diplopii po trazu celkem 20 pacientt (29,9 %),
12 muz, 8 Zen. Pokud by byl v naS§em souboru rozliSen typ zlomeniny a sledovana incidence
diplopie u zlomenin typu “pure®, tak by vyskyt pourazové diplopie ¢inil 65,0 %, coz odpovida
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1 zjisténim ostatnich autort [59, 184, 185]. Hlavnim divodem pro tento fakt je vyssi riziko
uskiinuti okohybného svalu v ptipad¢ tohoto typu zlomeniny [59]. V nami sledovaném souboru

nebylo uskiinuti okohybného svalu zaznamenano.

Vyskyt poruchy Citi v oblasti senzitivné inervované z n. infraorbitalis po Grazu se dle literarnich
udaji vyskytuje v rozmezi 11-35 % [178, 186, 187]. Obecné je vyskyt této poruchy vyssi u
zlomenin zygomatikomaxilarniho komplexu, a to az v 94 % téchto fraktur [60, 187]. V nami
hodnoceném souboru nebyly rtzné poruchy Cciti-hypestezie, dysestezie, nebo anestezie
rozliSovany. Byly klasifikovany jen jako poruchy funkce n. infraorbitalis. Po urazu byl zjistén
vyskyt této poruchy ve 41 piipadech (74,5 %). Tento Udaj je vysSi neZ obdobné udaje

v dostupné literatute. Tento rozpor si vysvétlujeme niz$im poctem pacientli v souboru.

MV

i specifickd pfitomnost znamek a symptomd u zlomenin typu “pure” a “impure” [59].
Periorbitalni edém a ekchymodza byly pozorovany méné ¢asto u zlomenin typu “pure®. Mozné
vysvétleni spociva ve faktu, ze v piipad¢ zlomenin typu “impure* je primarni energie irazového
déje nejprve absorbovana okrajem orbity a az nasledné dochazi k fraktufe orbitalniho okraje.
Sila ptisobici na vlastni bulbus je pak mensi intenzity [38, 150, 188, 189]. Patel studii na
kadaverech zjistil, Ze pfi pfimém uderu na bulbus vznika zlomenina v dorzalni ¢astech oc¢nice,
ktera Casto vede ke kombinovanym zlomeninam, zatimco pfi iderech vedenych na okraj orbity

je vice postizena predni ¢ast orbity [190].

Ploder uvedl jako priimérnou velikost plochy zlomeniny spodiny oénice 2,6 cm? [191].
Priimérna velikost plochy zlomeniny spodiny oénice v nasem souboru méfila 3,49 cm?. Jednim
z moznych vysvétleni rozdilu téchto hodnot je pouziti riznych metod pro méfeni velikosti
plochy zlomeniny. Technika méfeni a vypoctu pouzitd v této praci odpovida metodologii uzité
ve studiich Jina a Goggina [160, 161]. Nelze ji povazovat za zcela ptesnou [161]. Odchylka od
skute¢né velikosti plochy zlomeniny je moznd, pokud zlomenina neodpovida tvaru elipsy. Na
rozdil od Plodera v8ak nabizi vyhodu extrémné rychlé analyzy v kaZzdodenni klinické praxi a
1ze ji pouzit bez vypocetniho programu. Metoda publikovana Ploderem neni v soucasné dob¢
Siroce pouzivana, nebot’ samotné méteni velikosti plochy defektu trva v priméru 6,5 minuty

[192, 193].

Ploder mezi velikosti zlomeniny a diplopii Zddnou zavislost nenalezl, ale zjistil zavislost mezi
vyskytem enoftalmu a rozsahem zlomeniny. Pro enoftalmus 2 mm a vétsi zaznamenal velikost

zlomeniny 3,30 cm? jako vyznamnou [191]. V nasi studii byl nalezen statisticky vyznamny
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rozdil pro enoftalmus 2 mm a vice pozorovany 6 mésici a 1 rok po operatnim vykonu
(p<0,001). V téchto pripadech Cinila primérnd velikost defektu vztazena k celkové velikosti
plochy spodiny o¢nice 53,1+8,9 %, a priimérna velikost plochy defektu byla 4,27 cm?. Dale
byla zjisténa statisticka vyznamnost (p=0,0117) pro poruchu inervace n. infraorbitalis trvajici
6 mésicti po vykonu, kde byla zaznamenana priméma velikost plochy defektu 3,84 cm?a
velikost defektu vztazend k celkové velikosti plochy spodiny ocnice tvotila 43,5+£9.8 %.
V piipadé enoftalmu 3 mm a vétsim ¢inila primérna velikost plochy defektu 4,63 cm?, pro
poruchu inervace n. infraorbitalis trvajici 1 rok po vykonu (p=0,0078) byla pozorovana
prumérnd velikost defektu vztazena k celkové velikosti plochy spodiny oc¢nice 44,8+10,8 %,
priimérna velikost plochy defektu byla 3,94 cm?. Né&kteii autofi ale povazuji za vyznamnéjsi
parametr velikost objemu herniované tkan¢, nikoli velikost plochy defektu [143, 147, 194-196].

V nasi studii nebyl objem herniované tkan¢ méfen.

V soucasné dobé¢ neexistuji zadné obecné pouzitelna kriteria pro vhodny typ implantatu, ktery
ma byt v konkrétnim pfipad¢ pouzit. V naSem souboru byla nejvice pouzivanym implantatem
aloplasticka, resorbovatelna poly-p-dioxanonova folie (PDS folie), ktera byla pouZzita u 43
pacient (64,2 %). V odborné literatufe jsou prvni zminky o tomto aloplastickém
resorbovatelném materialu z roku 1983 [105]. Holtje ve své studii popsal dobré estetické a
funkéni vysledky pii pouziti PDS folie [105]. V souc€asnosti jsou k dispozici PDS folie s
tloustkou pouhych 0,15 mm. Ty jsou navic perforované a umoziujici vriistani pojivové tkané,

maji i moZnost pooperacni drendze.

Hidding ve své¢ préci zdiiraziuje vyhody PDS f6lie a udava, ze je dobie tvarovatelna, dostatecne
mechanicky stabilni, vykazuje dobrou biologickou kompatibilitu, snadno se pouziva a je
resorbovatelna [197]. Pokusy na zvitecich modelech ukézaly, ze PDS folie o tloust’ce 0,25 mm
za 4-5 tydnli po implantaci do o¢nice ztrati 50 % své pevnosti. K jeji uplné resorpci dochézi az
po 6 mésicich, kdy je kompletné nahrazena jizevnatou tkani [197]. Z tohoto diivodu je PDS
folie doporucovana pro rekonstrukci orbity v situacich, pfi nichZ velikost plochy defektu
nepiesahuje 2,5cm? [4, 197-200]. Diky sterilni zanétlivé tkanové reakci podél resorbovanych
polymernich fragmentl je moZzna i nekompletni nebo granulomat6zni resorpce [135]. Kontio
vySetfoval zlomeniny spodiny orbity, u nichz byla rekonstrukce provedena PDS folii o tloust'ce
0,25 mm a 1 mm. Pfed a po opera¢nim vykonu bylo provedeno CT a MRI vySetieni. Autor
pozoroval neuspokojivé vysledky rekonstrukce z hlediska anatomické ptesnosti [136]. Do

studie ovSem bylo zafazeno jen 16 pacientii a zohlednéna nebyla velikost defektu.
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Dietz zjistil, ze pouziti PDS folie v pfipadé mensSich defekti bylo srovnatelné s pouzitim
titanové sitky a vykazovalo snadnéjsi manipulaci [137]. Toto konstatovani podporuji i prace
Gierloffa, Geressena a Eren, ktefi u pacienti pouzivali PDS f6lie tloustky 0,15 a 0,25 mm pfi
primérné velikosti plochy defektli spodiny o¢nice 2,67-8,25 cm?, pii¢emZ nebyl pozorovan

vyssi vyskyt pooperacniho enoftalmu [171, 201, 202].

V nasi studii byly PDS fo6lie tloustky 0,5 mm pouzity i v ptipadech oSetieni defekta vétSich nez
2,5 cm?. V ptipadé vzniku poopera¢nich komplikaci nebyl zaznamenan statisticky vyznamny

rozdil ve srovnani s pouZzitim jinych implantacnich materialii.

Druhym ndmi nejcastéji pouzivanym materidlem byla titanova sitka tloustky 0,4 mm.
Vyznacuje se zejména snadnou manipulaci béhem operace, dobrou konturovatelnosti a
sterilizovatelnosti ~ [106, 116]. Pozitivni vlastnosti titanovych sitek je fakt, ze jsou
rentgenkontrastni, nemaji tolik artefaktli, jako napiiklad nerezova ocel, nebo Vitallium [106,
116, 118]. Operatér je schopen po vykonu zkontrolovat spravnou pozici implantatu. Sitky jsou
stabilni. Lze je v oc¢nici fixovat, ¢imz se vyrazn¢ snizuje riziko pohybu implantatu [106, 116].
Dalsi pozitivni vlastnosti sitky je, Ze diky své sitovité struktufe redukuje riziko vzniku
retrobulbarniho hematomu. Srovnani autolognich Stépl a titanové sitky pro rekonstrukci
zlomenin spodiny oc¢nice ukazalo podobné vysledky, ale celkové vysledky rekonstrukci s
titanovou sitkou byly architektonicky presnéjsi [119]. Ve studii jsme pouZili titanovou sitku u
12 pacientt (17,9 %). Primérna velikost plochy defektu, kde byla pouZita titanova sitka Cinila
3,99 cm?, coZ je o cca 0,5 cm? vice, nez ¢inila primérna hodnota velikosti defektu u vsech
pacientll. V pfipad¢ pouziti titanové sitky byla nalezena statisticky vyznamna zavislost mezi
typem pouzitého materidlu a moznou poruchou inervace n. infraorbitalis trvajici 6 mésict po
vykonu (p=0,0245). Toto zjisténi je patrné i z praci jinych autord, ale moznym diivodem je i
skute¢nost, ze titanové sitky se pouzivaji k rekonstrukci rozsédhlejSich defektt, pfi nichz

existuje 1 vyssi riziko pooperacnich komplikaci [203].

Dals§im pouzitym implantatem ze skupiny neresorbovatelnych materiall je porézni polyetylen.
K dispozici je v CR implantat Medpor v tloustkach od 0,25 mm do 3,0 mm. Ve studii byl pouzit
implantat tlouStky 1,5 mm, ktery vykazuje vysokou miru biokompatibility, pevnosti a stability
[125]. Jeho porézni struktura umoznuje vrastani fibrovaskuldrni tkdn€, coz ma své vyhody
[128]. Prvni vyhoda spocivéa v pozi¢ni stabilité, a tedy v nizkém riziku extruze, coZ v praxi
znamena, ze béhem vykonu neni nutné tento materidl v ocnici fixovat [129]. V ptipad¢ plné
vaskularizace, za asi 3 meésice od operace, je rezistentni vuci infekci [130, 132, 134].
Vaskularizace implantatu s sebou piinési jesté dalsi vyhody v pfipadech, kdy si potfebujeme
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ovefit polohu implantatu. S pouzitim intravendzni kontrastni latky je na CT/MRI skenech
rekonstrukéni material dobie viditelny a operatér je schopen zhodnotit pozici implantatu [133,

134].

Kontraindikaci pouziti porézniho polyetylenu je stav, pfi némz je pfi preparaci orbity béhem
opera¢niho vykonu viditelny néktery z okohybnych svald. Nésledné sriisty mohou vést
k omezeni pohybu bulbu [134]. MoZznym feSenim této situace béhem opera¢niho vykonu je
inzerce interpozi¢niho graftu - autologni chrupavky, ktery se vklada mezi obnazeny sval a
vlastni implantat [56]. V nasem ptipad€ byl Medpor pouzit u celkem 8 pacientd (11,9 %) a
nebyl zaznamenan statisticky signifikantni rozdil v ptipad€ vzniku pooperacnich komplikaci ve

srovnani s pouzitim jinych implanta¢nich materiald.

U 2 pacientt (3,0 %) byl pouzit balonek mocového katétru plnény fyziologickym roztokem a u
jednoho pacienta (1,5 %) byla z antralniho pfistupu podeptena spodina ocnice Tomanovym
sloupkem. Tyto metody byly pouZity na zacatku studie v roce 2009 u vétSich defektd (v
priiméru 3,76 cm?). V soucasné dobé tyto postupy jiZ nepouzivame. Uziti antralniho balonku v
praxi je v dnes$ni dobé povazovano za obsoletni, protoze balonek miize v nékterych ptipadech
diky zvySeni tlaku v orbité po naplnéni fyziologickym roztokem vést k zatlaceni kosténych
fragmentli do okolnich okohybnych svali i nervi, a to véetné n. opticus a poskodit je [92, 204-
207]. Folkestad ve své praci uvadi, ze 36 % pacientd, u kterych byl pouzit Foleyiv katétr,
vykazovalo poopera¢ni diplopii [141]. To miZeme potvrdit i v nasi studii, nebot’ u jednoho
z takto 1éCenych pacientli byla 1 rok po vykonu zaznamenana vertikalni diplopie v krajni poloze

bulbu.

Enoftalmus se dle literarnich udaji vyskytuje v 1,5-43,5 % zlomenin kosti orbity [104, 142].
V naSem souboru se enoftalmus 2 mm a vétsi vyskytoval za 1 mésic po operaénim vykonu u 3
pacientil (4,5 %), za 3 mésice po opera¢nim vykonu byl pfitomen u 7 pacientt (10,4 %), za 6
meésicl po urazu byl pozorovan u 12 pacientt (17,9 %). Po jednom roce se tento stav jiz neménil.
U 6 z téchto 12 pacientt (50 %) byla jako rekonstrukéni material pouzita PDS deska, ve 2
piipadech (16,7 %) byla pouzita titanova sitka, ve 2 (16,7 %) piipadech byl pouzit balonek
mocového katétru, v jednom piipadé (8,3 %) byl pouzit implantat Medpor tloustky 1,5 mm a
v poslednim ptipadé€ (8,3 %) byl pouzit Tomanlv sloupek. Skutecnost, ze za 3 mésice po
operacnim vykonu se pocet pacientl s enoftalmem zvysil, si vysvétlujeme zejména ustupem

pooperacniho edému, coz potvrzuji 1 prace jinych autora [208, 209].
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Vyskyt pooperacni diplopie se podle dostupné literatury pohybuje v rozmezi 5-37 % piicemz u
70-80 % nemocnych pak vétsinou do 4 tydnti vymizi [5, 208-210]. V naSem ptipadé byla
diplopie 3 mésice po opera¢nim vykonu zaznamenana u 20 pacientil (29,9 %), pricemz pii
piimém pohledu ji pozorovala jedna pacientka s neurologicky prokazanou parézou m. rectus
medialis z poskozeni n. abducens. Za 6 mésicii po vykonu pozorovalo diplopii celkem 13
pacientt (19,4 %), u vySe zminéné pacientky pak trvala i diplopie pfi ptimém pohledu. Rok po
opera¢nim vykonu trvalo dvojité vidéni u 6 pacientti (9,0 %), z tohoto poctu se u 5 pacientil
diplopie vyskytovala Cisté v krajni poloze bulbii, Sestym piipadem byla opét pacientka s

poskozenim n. abducens.

Za mésic po operacnim vykonu pozorovalo urcitou formu poruchy ¢iti celkem 30 pacienti
(54,45 %), za 1 rok po operacnim vykonu jiz jen 13 pacientil (23,63 %). To odpovida zjiSténim
jinych autorl-po traumatech v oblasti stfedni obli¢ejové etdze pozoruje 58-94 % pacientl
né¢jakou formu poruchy Citi v oblasti senzitivné inervované 2. vétvi trigeminu. Po operacnim
vykonu si na poruchu funkce n. infraorbitalis stézovalo dle riznych studii 9,3-55 % pacient
[62, 141, 170, 194, 211]. Permanentni neurologicky deficit byl pozorovan u 7-49 % pacientl
[212, 213].

Dle Hwanga je nutné béhem revize a rekonstrukce fraktur spodiny ocnice neoddélovat
periorbitu od n. infraorbitalis a v implantatu v dorzalni ¢asti vytvofit jakési ,,sedlo®, aby

nedochdzelo k utlaku nervu vlastnim implantatem [178].

V nasem souboru bylo zjisténo, Ze u 10 ze 13 pacientd (76,9 %) s poruchou funkce n.
infraorbitalis trvajici déle neZ 1 rok po operacnim vykonu, se jednalo o zlomeniny bez
poskozeni okraje orbity (typ “pure*) a primérna velikost defektu ve spodin€ orbity métila 4,19
cm?. 12 pacientd se zji§ténou poruchou funkce senzitivniho nervu uz v obdobi pted operaénim
vykonem a zaroveinl 1 rok po opera¢nim vykonu tvofilo 17,9 % ze vSech pacientii v souboru.
Jedna se ale 0 92,3 % pacientil, ktefi rok po operacnim vykonu pozorovali poruchu funkce #.
infraorbitalis. Vysledek analyzy je vSak na hranici statistické vyznamnosti (p=0,0885). Toto
zjisténi si vysvétlujeme tak, Ze moZzna reparace nervu zavisi na mife poskozeni nervu béhem
vlastniho traumatu. Pokud je primarni trauma vys$i intenzity, tak existuje 1 niz$i

pravdépodobnost plné reparace nervu [214].

Pooperacni porucha pohyblivosti bulbu nebyla v naSem souboru zaznamenana, ale podle

nékterych autort ji mize negativné ovlivnit titanova sitka [215].
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6 Zavér

Do retrospektivni studie tykajici se problematiky zlomenin spodiny ocnice bylo zatazeno a
opera¢ni vykon podstoupilo celkem 67 pacientd béhem 11 rokd. Z hlediska vyskytu
pooperacnich komplikaci jsme se zaméfili na vyskyt enoftalmu, pooperacni diplopie a poruchu
funkce n. infraorbitalis. Po jenom roce jsme pozorovali enoftalmus 2 mm a vétsi u 17,9 %
pacienttl, enoftalmus 3 mm a vice u 10,4 % pacient a diplopii u 9,0 % pacientti. Porusena
funkce n. infraorbitalis se po jednom roce vyskytovala celkem u 19,4 % pacientd. Celkova mira

vSech komplikaci po jednom roce Cinila souhrnné 35,8 %.

Cilem naseho snazeni by mélo byt omezeni vyskytu vySe zminénych komplikaci, z nichz mnohé
souvisi s nedostateCnym peroperacnim zhodnocenim pozice implantatu in situ. Méli bychom
operovat co nejvice atraumaticky a pfi vlastnim vykonu se snazit o co nejdokonalejsi
anatomickou rekonstrukci. K tomu ndm miize pomoci zejména piedoperacni CT vySetfeni k
vytvoreni individudlnich implantat pro kazdy jednotlivy defekt. Peroperacni navigaci lze poté
pouzit k pfesnému umisténi implantatu podle predoperacniho planovani (na modelu normalni
orbity). Efektivni vyroba takovych implantati bude dalsim logickym krokem, rychly vyvoj 3D
tisku ndm v tomto miZe vyrazné pomoci. Takto zhotovené orbitalni implantaty a peroperacni
CT zobrazeni pouzivané s technologii navadéni obrazu by mély zlepSit pfesnost umisténi
implantatu a vést ke snizeni pooperacnich komplikaci, coz nésledné nepochybné zlepsi

zménénou kvalitu Zivota mnohych pacientl po traumatech o¢nice.
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