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ZLOMENINY OČNICE

I. Základní diagnostické a léčebné zásady

Plk. MUDr. Miroslav MORAN, pplk. MUDr. Boris PAUČEK
Oční a rentgenologické Oddělení vojenské nemocnice v Olomouci

Úrazovost očnice vV posledních desetiletích
neobyčejně vzrostla; příčinou je hlavně prudký
rozvoj motorismu. Poranění obli'čejového ske-
letu vzniká asi v 50 O/0 dopravních úrazů [4,
6], .poranění očnice asi v 10 0/0 [4, 7]. Včasná a
Správná diagnóza Zlomeniny očnice umožňuje
časný operativní zásah, jímž lze mnohdy rych-
le vrátit pracovní Schopnost [8] a Zabránit
trvalým funkčním a kosmetickým následkům.
Orbitofaciální poranění mají totiž tendenci
rychle se konsolidovat v nesprávném postave-
ní a pozdější Snahy o operativní úpravu jsou
málo úspěšné. Zlomeniny očnice bývají často
spočát'ku přehlédnuty -- např. podle Statisti-
ky heidelberské universitní nemocnice [6] bylo
Z 96 později verifikovných Zlomenin diagnosti-
kováno při prvním vyšetření jen 31. Operativní
léčba naráží též na určité potíže: platí to Ze-
jména ~o izolovaných Zlomeninách očnice, které
Se ještě Stále ocitají v interdisciplinární meze-
ře: oftalmolog se již necítí schopným provést
operativní Zákrok jednaˇkproto, že obvykle ne-
má zkušenosti S kostní chirurgií, jednak proto, ~
že většina oitalmologických pracovišť nemá
k 'tomu ani potřebné instrumentální vybavení.
Stomatochirurgové, rhinochirurgové a neuro-
chirurgové. mají jak Zkušenosti, tak vybavení
pro kostní chirurgii, ale necítí 'Se Zase kompe-
tentními zasahovat v oblasti, která je přece jen
mimo hlavní sféru jejich působnosti. Za této Si-
tuace vyplývá pro oftalmologa Závažný úkol;
musí být Schopen ve spolupráci S rentgenologem
určit přesnou diagnózuV poranění očnice; musí
rozhodnout, Zda poraněný může být léčen jen
konzervativně, či zda musí být provedeno pri-
mární chirurgické ošetření. V případě, že je
nutno operovat, musí Se rozhodnout, zda je
Schopen a má možnost provést operaci, nebo
Zda musí předat raněného S Veškerou dokumen-
tací a S odůvodněním nutnosti operace jinému
odborníkovi nebo týmu odborníků a S nimi Spo-
lupracovat. Tyto aspekty nás vedly ke komplex-
nímu Zpracování problematiky očnicových zlo-
menin. V prvé části jsou probrány Základní
diagnostické a léčebné Zásady.

Diagnostika a léčba Zlomenin očnice obvykle
vyžaduje úzkou Spolupráci odborníků řady hra-
ničních oborů — oftalmologa, rentgenologa,
neurologa, neurochirurga, rhinologa a Stomato-
chirurga. Každý Z těchto oborů vpřispěl a přispí-
vá k rozvoji a postupu chirurgie očnice svými
vlastními metodami a hledá optimální způsoby
léčby.Ze všech prací vyplývá požadavek týmo-
vého přístupu při zl-oˇmeninách očnice. Stále ví-
ce jepropagována koncepce specializovaných

center pro očnicovou chirurgii —— nejen úra-
Zů, ale i nádorů a jiných onemocnění [12].
Takováto centra se v Zahraničí dobře osvědčila,
u nás by jejich působnost mohla Zastávat od-
dělení obličejové chirurgie. Tam, kde tato od-
dělení nejsou ZříZena, Závisí na místních pod-
mínkách, kteří odborníci vytvoří pracovní Sku-
pinu pro chirurgické Zákroky na očnici. Obvyk-
le provádí stomatochirurg rekonstrukce Zlome-
nin tvářflového skeletu, ev. spodiny očnice a vra-
cí správnou funkci čelisti; neurochirurg oše-
třuje Zlomeniny v oblasti stropu a hrotu očni-
ce; rhinochirurg operuje poškozené stěny pa-
ranazálních dutin, ev. Spodiny očnice [strop
čelistní dutiny]; oftalmochirurg ošetřuje pora-
nění samotného oka, víček a Slzných cest.
Týmová spolupráce u nás leckde není dosud
na výši, většinou Z organizačních důvodů. Do-
mníváme se, že ve specializovaných polních
nemocnicích pro hlavu a páteř by bylo možno
Zajistit úzkou spolupráci všech Zúčastněných
odborníků snáze a dokonaleji. Nepochybně by
to bylo ku prospěchu raněných.

: Etiologie zlomenin očnice v mírových' do-
bách: podle větších statistik [3, 9] připadá na
dopravní úrazy více než polovina, na rvačky' a
násilí asi 1/3, na Sport asi 1/10 Zlomenin očnice.

Diagnostika Zlomeniny očnice je často mož-
ná již na Základě Iprvního vyšetření. Svědčí pro
ni deformace očnice, dislokace bulbu, enoftal-
mus, poruchy hybnosti bulbu, emfyzém, poru-
chy citlivosti nad a pod očnicí apod.. Někdy je
diagnostika obtížnější: těžký celkový Stav [bez-
vědomí] raně'ného odvádí pozornost vyšetřují-
cího lékaře od očních příznaků poranění.
Mnohdy toto ıvyšetření Ztěžuje masívní edém a
hematom víček, oční Změny pa'k bývají pozná-
ny a přesněji diagnostiková'ny teprve po Zlepše-
ní umožňujícím otevření oka a navázání kon-
taktu S raněným. U všech poranění v oblasti
očnice je proto třeba pečlivě uvážit dostupné
anamne'stické údaje a pátrat po Zlomenině.
Rozsah kostního poškození je různý —— od těžko
Zjistitelných Íisur až po Velké zlomeniny frag-
mentární.

Nejčastějším a nejnápadnějším příznakem
Zlomeniny očnice je `k r v á c e n í do4 víček a
pod Spojivku a edém víček a okolí očnice.
Na rtg Snímku se projevuje difúzním Zastřením
různé intenzity. Při primárním účinku násilí na
víč'ka se objevuje hematom bezprostředně po
úraze; je Způsoben poškozením měkkých tkání,
případně i kosti před orbitálním septem. Může
míti vzhled brýlového hematomu např. u Zlo-
menin' nosu [14]. U ZlomeninM Za orbitálním



ROČNÍK XLVI. 1977, č. 5 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ ' LISTY 191

septem se hematom víček Objevuje až po uply-
nutí určité doby od úrazu a Začíná obvykle
v nazální části víček a bulbární spojivky. Čas-
to mají hematomy lkombinovaný původ. Obou-
stranný [brýlový] hematom, objevující se te-
prve Za 24-48 hod. po úraze, svědčí pro zlome-
ninu báze lební: je poměrně ostře ohraničený
obloukovitě u okraje očnice a edém víček je
méně vyznačen než při lokálním poškození.
Průkazné je |'krvácení na vnitřní Straně víček
za tarzem, které nalézáme, jestliže lze víčko
evertovat. U zlomenin přední jámy lební a
u zlomenin stropu očnice se hematom objevuje
napřed na horním víčku, u zlomenin Střední
jámy lební a zlomenin Spodiny očnice proniká
krev napřed do dolního víčka a teprve Sekun-
dárně do horního [16].

Krvácení do očnicových tkání způsobuje
exoftalmus s omezením pohyblivosti oka;
exoftalmus bývá jen výjimečně tak velký, aby
ohrožoval rohovku. Stlačení zrakového nervu
očnicovým hematomem, popřípadě krvácení do
pochev zra'ko'vého nervu může způsobit poru-
chu vidění. Krvácení do očnice může vyvolat
i zvýšení nitroočního tlaku, které však nemívá
následky pro vidění [13]. Retrobulbární hema-
tom vzniká někdy i bez zlomení očnicové stěny,
jestliže se nárazem poškodí očnicové cévy.

Dalším častým příznakem zlomeniny očnice
je e m f y z é m. Vzni'ká proniknutím vzduchu
Z paranazálních dutin do víček, pod Spojivfku,
do. očnice, popřípadě i pod kůži obličeje. Na
víčkách se projevuje charakteristickým třáská-
ním při palpaci, retrobulbární emfyzém dělá
podobné příznaky jako hematom,podspojivko-
vý emfyzém může vypadat jako chemóza s'po-
jivky. Vzduch proniká do očnice buď bezpro-
středně po úraze nebo častěji až později, při
smrkání, ıkýchání nebo tlače'ní. Na rtg snímku
Se někdy projeví jako poloměsíčité vyjasnění
pod očnicovým obloukem. Emfyzém víček Svěd-
čí pro etmoidální frakturu [1], při 'negativním
rtg nálezu na kostech je pozitivním příznakem
zlomeniny.

Změny polohy oka jsou závislé na
místě, rozsahu a typu zlomeniny: při každém“
zmenšení prostoru očnice nebo Zvětšení její-
ho obsahu, podˇmíněném dislokací kostních
úlomků do očnice, 'prolapsem mozkové tkáně
[encefalocele], retrobulbárním ˇkrvácením ne-
bo emfyzémem, edémem měkkých tkání očnico-
vých -— vzniká eXoftalmus buď S dislokací bul-
bu do stran nebo bez dislokace. Přechodný ma-
lý exoftalmus vzniká i při kontúzi měkkých
tkání očnice bez zlomeniny, avšak každý déle
trvající exoftalmˇus budí podezření na Zlomeni-
nu očnice. Méně častý je enoftalmus, který je
podmíněn zvětšením prostoru očnice nebo
zmenšením jejího obsahu —- při dislokací kost-
ních úlomků zevním směrem, při prolapsu měk-
kých t'kání očnice do Sousedních prostor, nej-
častěji dočelistní dutiny [vzácně ,byla popsána
luxace celéhooka do tétodutinyj. Stejně jako
u exoftalmu bývá i u enoftalmu omezena pohyb-

livost oka, což Se projevuje dvojitým viděním
(diplopií).

Diplopie je jedním z nejrušivějších pří-
znaků zlomenin očnice. Vyskytuje se v 7 až
15 0/0 Všech poranění obličejovéhoskeletu [2]
a může mít různé příčiny: , __ ..
1. zmënu polohy o'ka a tím i osy vidění, _
2. poruchu pohyblivosti oka přechodného ne-
bo trvalého charakteru, podmíněnou a] změna-
mi peribulbárních tkání [hematom, emfyzém,
edém), _b] poškozením _ okohybných svalů
`[zhmoždění, natržení, krvácení do svalu, odtr-
žení od úponu na bulbu,_ poranění kostním
úlomkem, uskřinutí v puvklině kostní stěny
očnice —— nejčastěji u zlomenin spodiny očni-
ce), c] poraněnímokohybných nervů — nejčas-
těji je porušena funkce šikmých svalů, protože
jako n. trochlearis, tak větev n. oculomotorius
pro dolní ši'kmíl Sval probíhají těsně po povrchu
očnicové Stěny. U zlomenin v oblasti hrotu
očnice mohou být poraněny všechny okohybné
nervy v místě průchodu přes fissura orbitalis Su-
perior. Vzácně může být diplopie podmíněna též
intra'kraniálně poškozením okohybných nervů
nebo jejich jader při kontúzi mozku, krvácení
a u zlomenin báze lební. VNěkdy se různé faktory
kombinují. Diplopie Se často nezjistí hned po
úraze, jestliže je raněný v bezvědomí nebo když
edém a hematom víček znemožňují otevření
oka. Lze ji posoudit teprve po odeznění edému
a hematomu a po návratu vědomí. Vyšetření se
provádí různými metodami; pro kvantitativní
registraci a Sledování je nejvhodnější vyšetře-
ní na Cüppersově synoptometru Inebo na Hesso-
v'ě štítě. U velmi malých diplopií vskrajních po-
lohách Se uplatní světelná ıtyčinkas červeným
Sklem. Šířka fúze [Splynutí obrazů z obou očí
v jednotný vjem] je značně individuální alně-
kdy _ani při velkých dislokacích bulbu není
diplopie, Zejména když je zachována dobrá po-
hyblivost očí. Diplopie po úrazech očnice čas-
to pomalu Spontánně odezní. 'Při přetrvávání
diplopie přicházejí v úvahu operace na okohyb-
ných Svalech, ale ani ty nevedou vždy k vymize-
ní dvojitého vidění [ zejména když je podmíně-
no jizevnatými Změnami v očnicí).

L ik v o r e a — vytékání mozkomíšního mo-
ku nebo i mozkové drtě z rány, z nosu nebo
z ucha je známkou zlomeniny báze lební s po-
rušením tvrdé pleny mozkové. Že jde skutečně
o likvoreu se můžeme orientačně přesvědčit
tím, že při Sklonění hlavy dolů nebo při Stlače-
ní jugulární vény odkapávání li'kvoru zesiluje.
Prů'kaznější je zkouška glukózová [pomocí dia-
gnostického papírku: glu'kóza je pozitivní jen
u likvoru, kdežto silně pozitivní bílkovina
Svědčí pro Sekret Sliznice nosní), zkouška
fluoresceiˇnová a izotopová [po intrathekální
aplikaci 5% roztoku natriumfluoresceinu resp.
radioaktivní látky [169Yb, 131I] průkaz na tam-
pônu- -Smočeném vytékající tekutinoul. Obě po-
slední v tudíž vyžadují provedení lumbální
punkc-e. ` " ` ` -- ~ T v

Poruchy citl-ivosti v ˇoblastinad a
pod očnicí Svědčí pro? poškození Senzitivní



192 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ' LISTY RoČNIK XLvI. 1977, č. 5

inervace supraorbitálnim a infraorbitálním
nervem. Časté je Zejména poškození infraorbi-
tálního nervu u zlomenin Spodiny očnice a Zy-
gomatiko-maxilárního komplexu.“ Citlivost je
porušena na hřbetu nosu, homolaterální tváři,
horním rtu, Sliznici úst a dásní. ˇ ‘

Rozhodujîcîm faktorem pro diagnózu zlome-
niny očnice je rentgenologický ná-
le Z. Pro posouzení je třeba Znát některé zá-
kladní údaje o rtg anatomii očnice: obě očnice
mají normálně stejnou veli'kost a tvar; rozdíl-
ná velikost a tvar Svědčí bud' o patologickém
růstu v dětství nebo patologickém procesu
Spojeném Se Zmnožením očnicového obsahu.
Okraje očnice se na Sagitálním ' snímku
zobrazují ostře s výjimkou horního nazálního
úseku. Horní okraj očnice je dvojitě konturo-
ván, což je podmíněno anatomickými poměry —-
horní linie odpovídá stropu očnice, dolní linie
Zobrazuje přední okraj očnice. Fissura orbitalis
superior je značně variabilní, naproti tomu
fi'SSura orbitalis inferior bývá Symetrická.
Šikmo probíhající linea innominata není Sa-
motným anatomickým útvarem, nýbrž ortográd-
ní projekcí stěny Spánkové jámy - její poruše-
ní svědčí pro patologické změny velkého křídla
klínové kosti. Foramen opticum Se nemění pod-
Statněji S věkem [od 3 let je velikost neměnnáj,
rozdíly ve velikosti mezi pravým a levým ka-
nálkem Svědčí Vždy pro patologický proces. Do
rtgzobrazení Zrakového kanálku Se může pro-
mítat processsus clinoideus anterior nebo tu-
berculum sellae a může předstírat klínovitou
zlomeninu kanálku. Kanálek může být též za-
Íněněn S některou sousední etmoidální dutin-
kou. Paranazální dutiny v sousedství očnice
jsou velmi variabilní [aplazie, hypoplazie, hy-
perplazie 1511.

Průkaz zlomeniny očnicové stěny naráží
leckdy na potíže, zejména u Zlomenin tenkých
částí [mediální stěna, Strop, Spodina). Příčinou
toho je komplikovaná Stavba kostních Stěn očni-
ce a Spodiny lební S překrývánim tenkých částí
stěn jinými, hutnějšími Strukturami. Linie zlo-
meniny mohou být snadno Zaměněny S četnými
liniemi sutur mezi jednotlivými 'kostmia jejich
výběžky, tvořícími Stěnu očnice [kost čelní, líc-
ní, velké a malé křvídlflo kosti klínové, kost či-
chová, čelistní, patrová a lní]. Průběh Sutur
je nerovný, křivolaký; Stejně tak průběh zlome-
nin, Zejména Íi'Sur, je nepravidelný, což Ztěžu-
je jejich znázornění na jednom snímku. je pro-
to často nutno provést vyšetření v různých pro-
jekcích. Zlomeniny se jeví jednak jako projas-
nění, jednak jako Zastření v místech, kde se
fragmenty překrývají. ‘ ‘

Při rtg vyšetření očnice používáme nejčastěji
těchto projekcí: _ . _ _
21. Přehledný Snímek lebky Zad-opřední .[ polo-

ha nos-čelo): zobrazí se okraj' očnice, "planum
sphenoidale, čelní a'etmoidální dutiny, mediál-
ní stěna očnice «a strop. Nezobraz-í _se Spodina
očnice; (překryta jpyramidou a; ˇklínovoukostij.

2. Zadopřední Srovnávací snímek: uložení ne-
mocného Stejné, centrální paprsek Skloněn 25°
kaudálně [Caldwell udává sklon 23 -- 28°].

'3. Přehledný Snímek boční: zobrazí se zlome-
niny nosní kosti, lze posoudit strop, ev. zlome-
niny křídelšklínové kosti. ' --

4. Poloaxiální projekce Watersova [nos - bra-
da]: je nejužívanější projekcí. Zobrazí se celá
mflaxila bez superpozice skalní kosti. Dobře Se
zobrazí paranazální dutiny, okraje očnice, Ze-
jména jařmový oblouk, Spodina a Strop, emfy-
Zém očnice, hemosinus.

5. Šikmá projekcepodle Rhesea-Goalvina zná-
zorní for-amen opticum, malá křídla klínové
kosti, strop, laterální stěnu. ‘ `

6. ıTomograˇfie [laminografiejz lze jí prokázat
zlomeniny ten'kých částí očnicových Stěn, ze-
jména mediální a Spodiny, které Se na obvyk-
lých rtg Snímcích většinou nezobrazí. Iejí výho-
dou je také určení hloubky a rozsahu Zlomeni-
ny, což má význam zejména při opervativním ře-
šení prolalpsů měkkých tkání očnice do čelist-
ní dutiny. Tomografií lze prokázat dobře též
Zlomeniny 'klínové kosti, Zadní Stěny čelní du-
tiny apod. Tomografie používáme hlavně v pro-
jekci Watersově a boční.

Na některých pracovištích Se též používá
kontrastní orbitografie pomocí vodních rozto-
ků 'kontrastních látek. Osvědčila Se údajně ze-
jména u průkazu hydraulické Zlomeniny Spodi-
ny očnice. Toto vyšetření je spojeno S určitým
nebezpečím komplikací [spasmy art. centralis
retinae, proniknutí kontrastní látky do subdu-
rálního prostoru apod. j.
v - Rozdělení zlomenin očnice: Byla navržena ce-
lá řada rozdělení a klasifi'kací. Obecně je mož-
no rozdělit je na Zlomeniny izolované, postihu-
jící výhradně jen stěnu očnice, a komplexní, při
nichž jsou porušeny i jiné části obličejovéhova
lebečního Skeletu. Komplexní Zlomeniny mohou
mít nejrůznější rozsah a lokalizaci, existují
však některé vyhraněné typy, z nichž postihují
očnici Zlomeniny-Le Fort II [oboustranné odlo-
mení naso-maxilárního Skeletu] a Le Fort III
[odl-omeni celého obličejového Skeletu .od le-
beční báze). Schematicky .jsou Znázorněny na
obr. 1. .
łKomplikaeezlomenin očnice: Každý kranio-

faciální úraz může být nebezpečný a vést ke
komplikacím těžce poškozujícím zrak nebo

\///..
"hum"

“null-u"
UNION“

_ A vObr. 1, Schéma komplexních zlomenin Očnı'ce
a] Le Fort II, blLe Fort III, c) zlomenina zygomaíı'ko-

'1 ~ ' 'maxˇı'lärnžho komplexu ` ' . _ ˇ ' '
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ohrožujícíml život raněného. Nebezpečné jsou
Zejména zlomeniny stropu očnice Zasahující do
jámy lební; může při nich dojít 'k poškození
tvrdé pleny mozkové i mozkové tkáně. Klinický
se projevují likvoreou a různými neurologický-
mi příznaky, např. frontálním syndromem .To-
též platí o pronikajících poraněních očnice.
Všechna po.anění komunikující S paranazální-
mi dutinami ohrožují raněného ascendentní in-
fekcí očnicových tkání —— vzniká flegmona
očnice, hnisavá periostitis a osteomyelitis, to-
xické poškození zrakového nervu, je nebezpečí
trombózy 'kavernózního sinu. Obzvláště nebez-
pečná jsou poranění paranazálních dutin se sou-
časným protržením tvrdé pleny mozkové, ohro-
žující život raněného hnisavým zánětem mozko-
vých blan, mozkovým abscesem apod. U každé-
hvo Zranění očnice je tudíž prvořadým úkolem
Zjistit, zda rána proniká do dutiny lebeční a Zda
jsou postiženy paranazální dutiny. Vzácnější
komplikací zlomeniny očnice jsou píštěle mezi
art. carotis a Sinus cavernosus.

U zlomenin očnice bývá poměrně vzácně po-
raněno též oko. Nalézáme různé projevy kontu-
ze nebo jiných poranění bulbu [i těžké perfora-
ce s následnou atrofií]. Časté jsou zornicové
poruchy. Na pozadí edém papilysouvisí zpra-
vidla S meningitidou nebo zvýšením nitrolební-
ho tlaku. Zrakový nerv bývá .poškozen nejčas-
těji v oblasti zrakového 'kanál'ku [náhle vzniklá
porucha vidění až amauróza bez změn na
očnímpozadí], vzácněji je poškození až v chia-
Smatu [bitemporální _ hemianopsie]. Časté je
u zlomenin očnice poranění víček, slzných cest
a měkkých tkání očnice.

Hlavní léčebné zásady: Cílem léčby je Záchra-
na života, udržení zrakových funkcí a získání
dobrého kosmetického stavu. ›

1. P r v ní p o m o c :Závisí na celkovém sta-
vu raněného. Není-li porucha ,vědomí, ošetří Se
kožní rány přiložením Sterilního obvazu, po-
případě opláchnutím 10/0 peroxidem vodíku, a
raněný se odsune k odbornému vyšetření a
ošetření. Při bezvědomí je třeba již na místě
úrazu zajistit dýchání [odstranit z dutiny ústní
krevní ıkoagula, 'kostní a Zubní úlomky, proté-
Zy], zastavit krvácení [digitální kompresi, ka-
pesním obvazem), zahájit boj proti šoku [chrá-
nit raněného před chladem přikrytímj. Pro
transport raněného v bezvědomí je nejvýhod-
nější poloha na břiše neboına boku S hlavou ní-
že, aby se Zabránilo ucpání dýchacích cest Sli-
nami, krví, zvratky nebo zapadnutím jazyka
[obr.2]. . .

2. Odborná léčba: V prvé řadě je tře-
ba raněného vyvéstze šoku, stabilizovat krevní
oběh a normalizovat vegetativní funkce. Při
známkách komprimujícího nitrolebního krváce-
ní [průkaz echografií nebo angiografií] je nut-
no z vitálních důvodů provést přednostně neu-
rochirurgické ošetření [navrtáním nebo oSteo-
plastickou kraniotomií odstranit hematomj. Dá-
le je třeba ošetřit krvácení z nosu [tamponáda,
p›odvazy]. Při ucpání dýchacích cest intubace

Obr. 2. Poloha pro odsun u Zlomenin Obličejového
Skeletu při bezvědomí Ipodle Martenssona)

nebo tracheotomie [zejména ıkdyž Se počítá
S delším bezvědomím], odsáváním Sekretu Z dý-
chacích cest. U otevřených ran protitetanové
Zabezpečení.

3. Specializovaná léčba: Léčba
vlastní zlomeniny je buď konzervativní nebo
operativní. Rozhodující je rentgenologický ná-
lez, celkové příznaky včetně neurologických a
oční příznaky. Indikací ke 'konzervativní léčbě
jsou hladké fiSury, fraktury bez dislokace, bez
známek porušení tvrdé pleny mozkové, bez ko-
Inunikace s paranazálními dutinami, bez diplo-
pie, bez těžkého poklesu ostrosti Zrakové [po-
kud není podmíněn poraněním samotného oka,
z jistitelným oftalmoskopicky ] .

Primární operativní léčba [11) je indiková-
na u větší dislokace úlomků s diplopií nebo bez
ní ' [vzhledem k možnosti pozdějšího vzniku
diplopiej, při porušení tvrdé pleny mozkové
[likvorea, pneumatocele — průkaz rtgj, u ote-
vřeného poranění mozku, traumatické me-
ningitidy, vniknutí cizích těles do lebeční duti-
ny, při otevřených paranazálních dutinách,
u očnicových komplikací [orbitocelulitis], u na-
růstajícího očnicového hematomu komprimují-
cího Zrakový nerv a působícího velký exoftal-
mus s ohr'ožením rohovky.

Operativní léčba Se zásadně provádí až po
odeznění šoku. jejím cílem je zabránit nebo vy-
léčit místní a celkové komplikace. Spočívá v re-
vizi očnice s uvolněním uskřinutých nebo dislo-
kovaných tkání, v navrácení a fixaci kostních
úlomků na patřičném místě a v nahrazení kost-
ních Ztrát transplantáty [chrupavka, kost] ne-
bo implantáty [teflon, akrylátyj. Transplanta-
ce chrupavčitých nebo kostěných plotének je
v terénu S infekcí výhodnější než implantace
umělých hmot. Operativní Zásahy na kostní stě-
ně očnice je třeba provést cvo nejdříve [do 7 až
14 dnů), protože dochází rychle ke konsolidaci
Zlomeniny v nesprávném postavení a pozdější

Ioperativní Zákroky, prováděné zejména k od-
str-anění diplopie, mají menší
funkční úpravu [2]. .

Retrobulbární hematıom Se vypustí incisí pod
Zevní třetinou obočí. Někdy je výhodnější pro-
vést dekompresi očnice [do foss'a temporalis
nebo do čelistní dutiny). U nitrolebních kompli-
kací je indikovánflo odsátí tožděné mozkové
tkáně, odstranění nitrolebních cizích těles a do-
konalýuzávěr tvrdé pleny mozkové. U zlome-
nin stěny paranazálních dutin Se známkami
ascendentní infekce je nutno uzavřít defekt
kostěné stěny. Operativní léčba komplikova-
ných Zlomenin postupuje zásadně „Zevnitř

vyhlídky na
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v“.Směrem zevne . napřed operuje neurochirurg
- Ošetření endo'kraniálních komplikací a uza-

vřeIi'íd-efektů _dury. Pak operuje Stomatochirurg
nebo rhinochirurg Ís cílem Zabránit šíření in-
fekce,__zpa_ranazálních dutin a zajistit pokud
možno Správné anatomické a funkční poměry
[repozice, fixace fragmentů ve správné polo-
ze]. Nakonec operuje -oftalmochirurg [ošetření
oka, víček a Slzných cest). Před šitím každé
kožní rány v obličeji je třeba provést pečlivou
revizi rány a vyloučit porušení kostní stěny pa-
ranazálnich dutin. Vyhneme se tím svízelným
hnisavým komplikacím, vznikajícím při Zašití
kožní rány bez odborného ošetření paranazální
dutiny. Dále je třeba u každého poranění obli-
čeje důkladně odstranit Z kůže drobné částečky
nečistot (asfaltu, písku apod.) kartáčkem a
mýdlem, popřípadě dermabrazí, protože pozděj-
ší pokusy o odstranění tetováže jsou zřídkakdy
úspěšné. Nekrotic'ké tkáně Se excidují S maxi-
málním šetřením kůže, hluboké měkké tkáně se
pečlivě adaptují. Stehy se odstraňují nejpozdě-
ji pátého dne po ošetření.

U dvojitého Vidění je třeba již v počátečním
období zabránit sekundárním kontrakturám,
supresi centrálního vidění a Ztrátě binokulár-
ního vidění. U větších úhlů paralytického šil-
háni Se dává okluze postiženého oka, u men-
ších úchylek Střídavá okluze, ev. prismatická
korekce, a provádějí Se ortoptická cvičení. Ne-
dojde-li k úpravě, je nutno provést operace na
okohybných svalech Za 4-6 měsíců po úraze,
kdy Se již nedá očekávat spontánní Zlepšení.
V Zásadě Se Snažíme operací vˇprvé řadě dostat
postižené oko do meridionálního postavení -
tj. dosáhnout paralelního postavení očí při po-
hledu přímo vpřed, a umožnit tím obnovení
před úrazem existující fúze alespoň při pohle-
du přímo, ev. též při pohledu dolů, což jsou po-
hledové Směry v životě nejužívanější a nejdůle-
žitější. V druhé řadě se můžeme pokusit o roz-
šíření oblasti binokulárního vidění ortoptic-
kým cvičením a doplňujícími operacemi. Zbýva-
jící diplopii v ostatních pohledových směrech
může pacient do Značné míry eliminovat otáče-
ním hlavy, ev. je možno vypomoci prismaty,
[pacienti se kupodivu dovedou i ve vyšším vě-
ku přizpůsobit velmi dobře změnami polohy
hlavy této nepříznivé situaci).

Prognóza zlomenin očnice je závislá na loka-
lizaci a rozsahu Zlomeniny, na postižení para-
nazálních dutin a mozkových plen a na kvalitě
a včasnosti primárního chirurgic'kého ošetření.

Závěr: Pro diagnózu Zlomeniny očnice je dů-
ležité znát přesnou anamnézu. Při zraněních
Střední části obličeje nutno pátrat po přízna-
cichzlomeniny , očnice a při ˇ podezření na ni
provést komplexní vyšetření včetně tomografie
očnice. Ie-li prokázána Zlomenina očnice a obli-
čejového Skeletu, nutno konzultovat s přísluš-
nými odborníky [stomatochirurgem, rhinolo-
gem, oftalmologem, neurologem] a včas indiko-
vatva provést primární chirurgické ošetření,
zejména v případech současného postižení pa-

ranazálních dutin a Spodiny lební s poškoze-
ním mozkových plen a nitrolebních struktur.

Souhrn

Probrány Zásady diagnostiky zlomenin očnice
a jejich komplikací. V ıetiologii zlomenin stojí
v popředí dopravní úrazy. Uvedeny hlavní Zá-
sady prvni pomoci, odborné a Specializované
léčby, indikace pro konzervativní a operační
léčbu. Zdůrazněna nutnost úzké Spolupráce
odborníků hraničních oborů.

Plk. MUDr. Miroslav Moráň
oční odd. vojenské nemocnice
771 00 Olomouc
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