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ZLOMENINY očNIcE

II. Charakteristika"poškození jednotlivých stěn
Plk. MUDr. Miroslav MORÄŇ, doc. MUDr. Emil IIRAVA, CSC.

Cì-ční Oddělení vojenské nemocnice v Olomouci a katedra ústní, čelistni a obličejové
chirurgie UP v Olomouci

Komplikovanä stavba, nestejnorodÿ charak- Přehled Zlomenin oblíčeiového skeletu, hospitalizovanýchj

ter očnicových stěn a úzký vztah k okolním
architektonický Složitým Strukturám — kořenu
nosu, Systému etmoidálnich dutin, báze přední
a Střední jámy lební -- podmiňuji snadnou Zra-
nitelnost při působení jak přímého, tak nepří-
mého násilí. Některé části očnicové stěny se lá-
mou snadno proto, že jsou tenké a málo odolné
[mediální Stěna, spodina], jiné —— mnohem ma-
Sivnějši a odolnější ——— se lámou často proto, že
prominuji a jsou Ve Větší míře vystaveny hrub-
šimu násilí [lícní kost). Vznik a charakter zlo-
meniny je podmíněn lokalizaci náporu, jeho
směrem a silou, kvalitou zraňujicího faktoru a
sumaci traumatických momentů, jakož i pev-
ností kostní tkáně [14].

Zlomeniny očnice vznikají nejčastěji u do-
pravních úrazů, při rvačkách a sportu. V tab. I.
uvádíme přehled příčin a věkové rozdělení
u 1511 pacientů se Zlomeninami obličejového
Skeletu léčených na stomatologické klinice UP
v Olomouci. Z tohoto počtu bylo 546 Zlomenin
střední třetiny obličejové kostry [36 O/0] a
Z nich mělo 371 [67,9 O/01 Zlomeninu očnice.
Z přehledu vyplývá, že množství těchto úrazů
narůstá a že jsou postiženy převážně mladé
osoby.

Zlomeniny očnice mohou mít různý tvar a
rozsah. Obvykle bývají rozdělovány do tři Sku-
pin: 1. Zlomeniny Střední třetiny obličejové
kostry —— očnici postihují Zejména Zlomeniny
Zygomatikomaxillárního komplexu, dále Zlome-
niny typu Le Fort II a III a v souvislosti S nimi
tzv. nazomaxilárni a nazolakrimoetmoidální
Zlomenina. 2. Zlomeniny očnicových okrajů ——
vznikaji většinou působenim přímého násilí.
3. Hydraulické Zlomeniny - vznikají při
náhlém Zvýšení tlaku v,očnici nárazem konvex-
niho předmětu Zpře-du na vchod očnice. Pojed-
náme o Zlomeninách jednotlivých Stěn z hledis-
ka `klinicko-anatomicfkého:

1. Zlomeniny dolní a boční stěny očnice jsou
nejčastější a Většinou jsou to zlomeniny celého
Zygomatikomaxilárniho komplexu. Rentgenolo-
gicky jsou snadno Zjistitelné. V naši sestavě 371
zlomenin očnice byly Zjištěny u 259 ( 69,8 0/0].
Převážně byly jednostranné, jen u 4 raněných
byla Zlomenina oboustranná; u některých raně-
ných byly Současně postiženy i jiné části očni-
cové stěny. Zlomeniny byly Zpravidla prováze-
'ny tožděním měkkých tkání S edémem `a he-
matomem. Dislokaci v Sutuře Zygomatiko-fron-
tálni, která je nejslabšim místem laterální Stěny
očnice, jsme Zjistili V 90,4 0/0 ad lo'ngitudinem,
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v 67,2 0/0 do Stran. Převážná většina měla roto-
váno tělo lícní kosti Směrem dolů a dovnitř do
čelistni dutiny. Při palpaci Se Zjišt'uje Schůdko-
vitá nerovnost při dolním okraji Očnice. Frag-

""'Ínenty' byly většinou nepohyblivé. Při dislokaci
fragmentů Směrem do očnice [impresní, kom-
preSivní Zlomeniny] Se prostor očnice zmenší,
vzniká traumatický exoftalmus [47,2 0/0 našich
raněnýchj, doprovázený diplopii [9,4 0/0]. Při
dislokaci fragmentů Směrem temporálně dolů
Se prostor očnice Zvětši, vzniká traumatický
enoftalmus, štěrbina oční je rozšířena temporál-
nim Směrem. Zevní koutek je posunut Směrem
dolů, horní vičko je Zdánlivě pokleslé. Disloka~
kace bulbu bývá Zpočátku vyrovnána peribul-
bárnim edémem a hematomem, takže diplopie
Se projeví teprve později po vstřebání hema-
tomu.

Poškození boční stěny může vést k porušení
Slzné žlázy s poruchou sekrece Slz [byla jen
u jedné naši nemocné). Poškození infraorbitál-
ního nervu Se projevuje poruchou citlivosti
[anestézie, hypestézie, parestézie] v oblasti
Stejnostranného dolního víčka, tváře, horního
rtu a patra. V naši Sestavě byla citlivost Sníže-
na u 61 0/0 raněných a vždy Se podstatně upra-
vila. Oko bývá poškozeno u Zlomenin Zygomati-
ko-maxilárnich poměrně vzácně, byly to však
vesměs velmi těžké úrazy. Často dochází k po-
škození mimických Svalů, což má Za následek
dočasné nebo trvalé Snížení mimiky na Straně'
úrazu.

Léčba Se řídí rozsahem dislokace. U 202
[78 0/0] raněných byla provedena chirurgická
repozice a fixace, a to ve. 49 0/0 pryskyřičnou
vzpěrou v čeliStni dutině mezi pevnou spodinou
a tělem lícní kosti, reponované elevátorem a ve
29--~‹%-~›flještě drátěnou tranSoSSeálni osteosutu-
rou v sutuře Zygomatiko-frontální Ze Zevního
přístupu [incizí pod Obočiml. Repozici a Suturu
úlomkůje třeba provést co nejdříve, aby nedo-
šlo ke konsolidaci v nesprávném postaveni.
Roztržené ligamentum canthi la'terale je třeba
Sešit, aby nezůstala deformace Zevního koutku.

Každá, i Zdánlivě nepatrná dislokace Zygo-

matického masivu může mít vztah k Zevní Stě-
ně, hrotu a Stropu očnice. Rozsáhlejši dorzálni
posun Zlomené jařmové kosti Se může přenést
na Spodinu lebni a může poškodit Struktury
v hrotu očnice, v prvé řadě ve fiSsura orbitalis
Superior, ale i v canalis opticus. U dvou třetin
operovaných jsme nalezli porušení, Spodiny
očnice, které jsme před operací ne'prokázali.

U malých dislokaci bez diplopie a bez po-
ruch citlivOSti [22 0/0] byla prováděna léčba
konzervativní.

Uvádíme příklad zlomeniny zygomatiko-maxilárniho
komplexu: G. O., 361etý, utrpěl při autohavárii zlomeninu
pravého zygomatiko-maxilárniho komplexu. Při přijetí je
rozsáhlé zduření tváře edémem a podkožnim hematomem
obou víček, podspojivkový hematom. Rtg: narušená kon-
tinuita v sutuře zygomatiko-frontální, zygomatikO-maxi-
Iární a zygomatiko-temporálni. Tělo lícní kosti je vpáče-
no Směrem dovnitř a dolů do čeliStni dutiny (obr. č. 1].
Osmý den po úrazu provedena v celkové anestézii repo-
zice a fixace těla lícní kosti z transantrálního přístupu,
do antra vložena pryskyřičná vzpěra. Při operaci zjiště-
na značně rozšířená lomná štěrbina, probíhající Spodi-
nou očnice, nebyl však prolaps Očnicových tkání do
antra. Za 6 měsíců Odstraněna pryskyřičná vzpěra. Zlo-
menina nezanechala žádné poruchy vidění ani inervační
a kosmetické poruchy.

2. Zlomeniny dolní a vnitřní Stěny Očnice
vznikají většinou působením přímého násilí
Zpředu. Bývaji nejčastěji Součásti Zlomeniny Le
Fort II [popřípadě i Le Fort III] a Zlomenin no-
Su, tzv. naSomaxilárních nebo nasolakrimo-
etmoidálnich Zlomenin; často jsou Sdruženy Se
Zlomenim mediální Stěny očnice. le při nich po-
rušena kost nosní, čelní výběžek horní čelisti,
nosní přepážka a S'kořepy, Slzni kůstky a očni-
cová část kosti čichové.

V naši Sestavě 371 nemocných jsme Zjistili
u 112 [30,2 0/0]; často byly oboustranné a jejich
hlavni příčinou byl'y dopravní úrazy [75,9 0/0].
Byly provázeny podspojivkovým hematomem,
brýlovým hematomem [81,4 0/0] a edém postiže-
né krajiny a víček. V 95,3 0/0 byly úlomky dislo-
kovány různým Směrem a v různém rozsahu.

1. Zlomenı'naV pravého zygomatiko-maxilărního
komplexu (G. O.)

Obr.
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Pokles vnitřního koutku s odtržením ligamen-
tum canthi mediale a poškozením dolního ,šik-
mého Svalu jsme zjistili u 6 ranënÿch. U 3 raně-
ných přetrvávalo slzení, podmíněné poškoze-
ním Slzných cest.

Primární ošetření Závisí především od rtg ná-
lezu, rozsahu dislokace a typu zlomeniny."
U většiny raněných jsme provedli manuální re-
pozici úlomků a fixaci Závěsy podle Adamse
a 'okraje očnice jsme fixovali v 67,3 0/0, ponej-
víc transverzální drátěnou osteosuturou. Pře-
tržené ligamentum canthi mediale je třeba Se-
šit. Repozice fraktur nasomaxilárního komple-
xu lze dosáhnout přiložením peloty z plastické
hmoty, Zmodelované široce tak, aby šla až do
očnice a přitlačovala oblasti Ólakrimoetmoidál-
ní k Sobě. Tím Se často reponuje i inzerce
vnitřního ligamenta a odstraní Se následný hy-
pertelorismus. K podobnému účelu lze použít
i matracového Stehu se dvěma akrylovými des-
tičkami. Při přetržení slzného kanalikulu [ze-
jména dolního, který má pro odvádění Slz
větší význam] je třeba pokusit se o rekonstruk-
ci slzných cest. Pokud lze nalézt mediální
otvor přetrženého kanalikulu, je možno jím Ze
Slzného bodu provést bužii nebo polyetyleno-
vou kanylu do Slzného vaku nebo až do nosu
a ponechat in situ. Zavedení bužie nebo Vlák-
na bývá obtížné, někdy lze Snadněji Zavést
polyetylénovou kanylu pomocí Kellnarovy
retrográdní Sondy druhým, neporušeným kana-
likulem. Po sblížení obou částí roztrženého ka-
nál'ku Se zauzlením nechá kanálek zhojit. Kany-
la nebo bužie Se ponechává in Situ 2-5 týdnů
[12]. Obvykle je třeba později provádět rozšiřo-
vání kanalikulu Bowmanovými Sondami, proto-
že Se v místě sutury jeho lumen jizvením často
zužuje.

Menší Zlomeniny bez význačnějˇších funkčních
poruch Se léčí konzervativně. Oko bývá poraně-
no při tom jen vzácně.

Nezřídka dochází u těchto zlomenin k po-
škození slzného vaku a ductus nasolacrimalis.
Vznikají píštěle a hnisavé záněty Slzného vaku,
které je nutno ve vhodné době operativně řešit
[-dacryocystorhinostomie, ev. exstirpace Slzné-
ho vaku a píštěle).

Uvádíme příklad: .
Voj. K. I., Zületý, havaroval v osobním volnu na moto-

cyklu. Sklem z ochranných brýlí byl poraněn na pravém
oku. Hospitalizován 1 týden na chirurgickém odděle-
ní jiné nemocnice, pak na našem oddělení -— od úrazu
viděl dvojitě. Rtg Snímek v poloaxiální projekci: dolní
ohraničení pravé očnice je v depresi, obrysy jsou nerov-
né. V Zevní části maxily probíhá napříč celou kostí jem-
ná trhlina, čelistní dutina zastřena hematomem. [Obr.
č. 2] Vidí dvojitě při pohledu dolů a doleva. V rohovce
je jizva se vhojenými drobnými Skleněnými tělísky. Ope-
rativní zákrok nebyl indikován, konzervativní léčba ne-
vedla ke zhojení diplopie, provedeno přezkumné řízení
na „dočasně neschopen“. Diplopie je podmíněna prav-
děpodobně jizevnatými změnami v dolní části očnice,
v úvahu přichází případný operativní zásah na okohyb-
ných Svalstvech.

Obr. 2. Zlomenina dolní a vnitřní stěny pravé očnice
{K- I-l

3. Zlomeniny mediální stěny jsou asi nejčas-
tějšími Zlomeninami očnice [5]. Mediální stěna
je nejtenší -- lamina papyracea má tloušt'ku
jen O,2-0,5 mm a snadno se poruší i bez sku-
tečného traumatu, např. při násilném Smrkání.
Každé poúrazové krvácení z nosu a emfyzém
víček budí podezření na její zlomeninu. Zlome-
niny mediální Stěny se většinou přidružují ke
zlomeninám jiných částí očnice, mohou vznik-
nout i „par contre coup“ [u zlomenin zygoma-
tiko-maxilárního komplexu ]' nebo mají charak-
ter Zlomeniny hydraulické. Často bývají pře-
hlédnuty, protože jejich rentgenologický prů-
kaz je obtížný vzhledem k překrývání septy
etmoidálních dutinek a vzduchem. jsou zjisti-
telné obvykle jen tomografií. U zlomenin před-
ní části mediální stěny může být poškozen slzný
váček, u zlomenin v zadni části můžeidojít
k poškození zrakového nervu v oblasti zrakové-
ho kanálku, porušení lamina cribriformis se
projevuje likvoreou a poruchou čichu. Proni4“
kání infekce z etmoidálních Sklípků může Způ-
Sobit orbitocelulitidu nebo »toxické poškození
Zra'kového nervu [příznaky jsou podobné jako
u retrobulbární neuritidy]. Výjimečně dochází
u zlomenin mediální stěny k inkarceraci ten'on-
Ské fascie nebo i vnitřního přímého-svalu,“což
se projevuje retrakcí bulbu s omezením abduk-
ce a addukce a pozitivním trakčnímpokusem
[ani pasivním tahem za bulbus nelze provést
abdukci]. ' '

Léčba: Většinou vystačí konzervativní léčba
klidem, Zákaz Smrkání, popřípadě antibiotika.
Operativní léčba je indikována u současné zlo-
meniny nosu [repozice], při uSkřinutí Svalu -—
uvolnění a odstranění kostních úlomků, uvol-
nění Svalu, a při ascendentní- infekci očnico-
vých tkání -- nutno uzavřít defekt Stěny etmo-
idálních Sklípků. '

Příklad zlomeniny mediální stěny je uveden
u zlomenin stropu.

4. Zlomeniny stropu očnice vznikají' přímým
nebo nepřímým násilím, nejčastěji u doprav-
ních nehod, např. při nárazu nepřipoutané oso-
by na přední Sklo. Někdy nalézáme* jen be-
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nigní infrakce mohutného nadočnicového
oblouku, jindy Se Zlomenina šíří buď na čelní
konvexitu, nebo Stropem očnice dozadu až na
malé křídlo klínové kosti (možnost porušení
Zrakového kanálku). Klinické příznaky Závisí
naˇ lokalizaci a rozsahu Zlomeniny: u Zlomenin
v laterální části může být poškozena Slzná žlá-
za a Zvedač horního Víčka, u Zlomenin ve Střed-
ní části bývá poškozen Supraorbitální nerv,
který probíhá těsně po Stropu [Snížená citli-
vost nebo parestézie nadočnicové krajiny). Při
Zlomenině v nazální části může být poškozena
čelní dutina [možnost vzniku mucocele a zánět-
livých komplikací), trochlea a horní' šikmý Sval
[diplopie při pohledu dolů), popřípadě i čicho-
vý nerv. Zlomeniny stropu s dislokací úlomků
zevním směrem [nahoru] mohou poškodit
mozkové obaly nebo i mozkovou tkáň. Při po-
rušení tvrdé pleny mozkové prosakuje mozko-
míšní mok ranou nebo odkapává Z nosu. Tyto
zlomeniny jsou obzvláště nebezpečné, jestliže je
při nich porušena čelní dutina, čímž je umož-
něn přístup infekce do nitrolebního prostoru a
vznik Závažných nitrolebních komplikací, jako
hnisavé meningitidy, mozkových abscesů apod.
Někdy je tomografií prokazatelná přítomnost
vzduchu v likvorových cestách nebo i v mozko-
vé tkáni [2).

Léčba: Operativní ošetření paranazálních du-
tin provádí rhinochirurg - je nutno uzavřít'
stěnu dutiny, aby se Zabránilo pronikání infek-
ce. Při nitrolebních komplikacích operuje
neurochirurg —— odstranění kostních úlomků,
od'Sátí lnekrotické mozkové tkáně, dokonalé
uzavření trhlin tvrdé pleny mozkové. Často je
velmi žádoucísoučasná spolupráce obou od-
borníků s oftalmologem. U Zlomenin s depresi
Stropu obvykle Stačí odstranění kostních úlom-
ků z přístupu řezem pod obočím nebo trans-
frontálně, není třeba *krýt kostní defekt. Ope-
rativní zákroky je třeba provést co nejdříve
vzhledem k nebezpečí komplikací ohrožujících
život raněného. Zlomeniny trochley se hojí
většinou spontánně, byly popsány pokusy o ope-
rativní náhradu odtržené trochley implantátem
z umělé hmoty [13].

Příklad zlomeniny Stropu a mediální Stěny očnice:
Voj. M. M., letý. Při kopané mu spadla železná bran-
ka na hlavu. Utrpěl otevřenou Zlomeninu horní a boční

Stěny levé očnice S dislokací a rotaci velkého kostního

úlomku směrem do očnice [obr. č. 3a). Při pokusu o re-

pozici za 3 dny po úrazu nalezen velký fragment zaklí-

něný a podsunutý, nebylo jej možno reponovat; odstra-
něny menší úlomky. Bulbus byl volně pohyblivý, nebyla
diplopie ani exoftalmus. Přetrvávala lehká ptóza tempo-
rální části horního víčka, podmíněna jizvami. Za 2 mě-
Síce po propuštění z nemocniční léčby uhozen Apěstí do
téže očnice. Kromě hematomu v nazální částiA očnice,
který se do dvou týdnů vstřebal, nevznikla ani tímto
druhým úrazem žádná funkční porucha, přestože“ tomo-
grafií byla prokázána Schodovitá zlomenina mediální
stěny S dislokací dolního úlomku směrem do očnice. [obr.
č. 3b). Ptóza horního víčka Se později Spontánně upra-
vila a" jizvy působí jen minimáln'ěů'kosmeticky“ rušivě. `

Obr; 3b. Zlomenina mediální Stěny levé očnice-
tomografíe IM. M.)

' 5. _Rány pronikající očnici do přední jámy
lební:` Nejde o Zlomeniny v běžném slova
Smyslu, nýbrž o porušení kostěné Stěny očnice
cizími předměty —- bodné rány kordem, tužkou,
pletacím drátem, pahýlem větve, šípem apod. a
rány Střelné. jsou to úrazy neobyčejné záludné
a nebezpečné; při nevelkém poranění Zevních
vrstev [kůže víček, Spojivka) vzniká závažné
poranění dutiny lební s možnosti těžkých kom-
plikací, končících nezřídka Smrti. První přízna-
ky Závisí na tom, 'které Struktury v očnici a
mozku byly přímo zasaženy. Když není poruše-
na žádná Z důležitých struktur, je diagnóza
těchto ıporanění obtížná —— pacient dochází
v dobrém celkovém stavu s nevelkými rankami
víček, vnitřního koutku, pod obloukem obočí
nebo naspojivce. Oko většinou není poškozeno
a pacient poranění bagatelizuje nebo odmítá
operaci [orbitocerebrální syndrom psychické
alterace). Nesmírně závažné je Zjištění přes-
ných anamnestických údajů. Rtg vyšetření
včetně tomografie často Zklame pro nejednotný
charakter kostní báze lební. Tenkost některých
míst a chybění spongiózy umožňuje lSnadné pro-
niknutíspodiny lební a protržení pleny mozko-
vé. Choroboplodné Zárodky Se pak snadno do-
Stávají do poškozených mozkových obalů a
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mozkové tkáně, Zejména když byly Současně
poškozeny paranazální dutiny. Li'kvore'a, která
by umožnila Správnou diagnózu, Se málokdy při
úzkém ranném kanálu projeví. Iiž Za několik
hodin po poranění Se objevují příznaky Zánětu
mozkových blan a mozku, který může rychle
končit letálně. Z velkého počtu publikací
o těchto zdánlivě lehkých poraněních citujeme
alespoň práci Kudrnovského v tomto časopi-
se [6].

Léčba: Počínající známky nitrolebních kom-
plikaci vyžadují okamžitý neurochirurgický Zá-
krok. Ieho cílem je Zamezit pronikání infekce
Z paranazálních dutin, odstranit tožděnou a
Znečištěnou mozkovou tkáň, ev. vniklá cizí tě-
lesa, uzavřít defekt ve tvrdé pleně mozkové,
odstranit Znečištěné tkáně očnice. O-'peraci pro-
vádí neurochirurg ve sploupráci S rinochirur-
gem a oftalmochirurgem. Časně provedený chi-
rurgic'ký zákrok S masivním nasazením antibio-
tik je jedinou šancí pro záchranu života raně-
ného.

6. Zlomeniny v oblasti hrotu očnice.: V hrotu
očnice jsou dva otvory, Spojující prostor očnice
S dutinou lebeční: a) canalis nervi optici, jímž
prochází Zrakový nerv a arteria ophthalmica,
b) fiss'ura orbitalis Superior, jíž prochází oko-
hyb'né nervy (III, IV, VI), první větev tri'ge-
minu [n. ophtalmicus], sympatická vlákna
z kavernózní pleteně a vena ophthalmica [nebo
jen vena ophthalmica Superior). Při vzácném
poškození obou otvorů vzniká Syndrom hrotu:
Snížené vidění až úplná Slepota oka, oftalmo-
plegie různého stupně, neuralgie nebo obrna
první větve trigeminu [na oku může vznik-
nout neuroparalytická keratopatie), lehký
exoftalmus. Stav bývá charakterizován jako
„nepohyblivé, necitlivé a Slepé oko“ a podo-
bá se kavernóznímu příznakovému komplexu,
chybí však městnání. Mnohem častěji je po-
škozen jen Zrakový kanálek a v něm probí-
hající Zrakový nerv [asi u 3 0/0 Zlomenin bá-
ze lební —— 11). K porušení optiku dochází nej-
častěji při úderech do čelní a týlní krajiny,
vzácněji při stlačení lebky Zboku. Mnohdy Se
optikus poškodí i u úrazů poměrně malé in-
tenzity bez Ztráty vědomí. Bezprostředně po
úrazu Se zjišťuje porucha vidění různého stup-
ně, často amauróza. Na očním pozadí je ná-
lez normální, jen vzácně lehký edém papily.
Po 2—3 i více týdnech počíná papila bled-
nout [descendentní atrofie optiku). Někdy se
Zraková porucha během 3-4 týdnů zlepšuje,
jindy již v prvních hodinách Zhoršuje, v pře-
vážné části případů Zůstává nezměněna, vel-
mi často je to úplná sl'epota oka. Vzácně se
optikus poškodí až v chiasmatu [Zejména
u motocyklových úrazů), což Se projevuje Sko-
tomy typu bitemporální hemianopsie [8].

Názory na operativní léčbu poškození o'ptiku
ve Zrakovém kanálku a na její výsledky jsou
dosud nejednotné [1, 3, 4, 7, 9, 10, 11). Zrakový
nerv jako předsunutá část mozku nemá na roz-
díl od periferních nervů Schopnost regenerace
nervových elementů. V'místě průchodu zrako-

vým kanálkem je nerv fixován [dura Zde tvoří
periost, vysílá vazivová Septa mezi svazečky
vláken optiku), takže je Znemožněn' jak sagitál-
ní pohyb nervu, tak Zvětšení jeho objemu.
Snadno Zde tudíž dochází k poškození jak pri-
márnímu [natržení, roztržení, tlaková nekro-
Za při Stlačení kostěným úlomkem), tak sekun-
dárnímu [Stlačení edémem, hematomem, pozdě-
ji jizvami, ev. kalusem, poruchou výživy při po-
škození cév). Rentgenologický průkaz Zlomeni-
ny kanálku není vždy Snadný; při operacích a
sekcich bylo často nalezeno poškození Zrakové-
ho kanálku i v případech, kdy bylo rtg vyšetře-
ní negativní. Častěji Se podaří prokázat zlome-
niny kanálku tomografií, Stereoradiografií ne-
bo makroradiografií — tyto metody však vyža-
dují speciální vybavení a běžně Se jichv dosud
nepoužívá. Většinou jde jen o infrakce, defor-
mace a Zúžení kanálku. K poškození Zrakového
nervu Stačí pravděpodobně i krátkodobá defor-
mace kanálku při nárazu na lebku bez jeho po-
rušení [toždění vláken, zaškrcení vláken
vazivovými Septy). Nejcharakterističtějším a
Snadno Zjistitelným příznakem poúrazové ama-
urózy [i v bezvědomí) je ztráta Zornicové re-
akce na světlo při Zachování reakce konsen-
Zuální: Zornice na postižené straně nereaguje
na osvit, avšak reaguje na osvit druhého oka;
při osvětlení postiženého oka nereaguje zorni-
ce druhého oka [odlišení poruchy Zrakového
nervu od poruchy n. III).

Chir. Zákrok Spočí'vá v revizi Zrakového ka-
nálku, uvolnění úlo'mků a snesení části jeho
stěny. Provádí Se buď transetmoidálně Z přístu-
pu endonazálního [9) nebo Z řezu ve vnitřním
koutku [4], nebo transfrontálně neurochirur-
gicky. Při použití mikrochirurgické operační
techniky [4) je riziko operace minimální a lze
ji provést v lo'kální anestézii i u čerstvých po-
ranění mozku. Od operace nelze očekávat žád-
ný efe'kt při primárním poškození Zrakového
nervu [natržení, roztržení, zhmoždění).-.Napro-`
ti tomu“ u Sekundárního poškození (edém, krvá-
cení do pochev, ischémie při Stlačení výživ-
ných cév) lze časně provedeným Zákrokem do-
Sáhnout částečné nebo 4úplné restituce. Bezpro-
středně po úrazu nemáme možnost zjistit, o ja-
ký mechanismus poškození jde, ani nelze před-
vídat, Zda Se vidění spontánně upraví či niko-
liv. Na Základě dosavadních zkušeností je mož-
no indikace k operaci u těžké poruchy vidění
[po vyloučení nitroočních příčin) omezit na ty-
to případy: 1. jestliže se porucha vidění po úra-
Zu Zhoršuje [bezprostředně po úrazu bylo za-
chováno vidění třeba jen několik minut), což
Svědčí pro krvácení, edém nebo cévní poruchu;
2. jestliže je na pozadí edém papily nebo '
hemorrhagie kolem papily, Svědčící pro krvá-
cení do pochev Zrakového nervu; 3. u obou-
stranné amaurózy dříve vidoucích očí nebo
amaurózy jediného Zbývajícího dříve vidoucího
oka — zde jde o ,,bud' '- anebo“, hrozí úplná
Slepota raněného; 4. jestliže je Vprováděn neuro-

VJV.

di'kací k operaci jsou Všechny ostatní poúrazo-
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vé těžké poruchy vidění, jestliže je možnost je
operovat hned prvnî den po úrazu. Vyhlíd'ky na
úspěch jsou však v těchto případech mini-
mální.

Vzácnější závažnou komplikací zlomenin
v hrotu očnice je karoticko-kavernózní píštěl,
která bývá dosti často sdružena se zlomeninou
Zrakového kanálku a bývá provázena příznaky
z okolních Struktur [diabetes insipidus apod.].
O této 'komplikací pojednává Samostatná“ ka-
Suistika v tomto čísle [Ondroušek a Spol.].

Zásadním požadavkem u každého poranění
lebky, Zejména při podezření na Zlomeninu
očnice, je tudíž co nejdříve orientačně vyšetřit
zrakové funkce —— visus, zornicové reakce, zor-
né pole —— aby se včas Zjistila amauróza, a
pátrat po její příčině. -

Uvádíme příklad oboustranné zlomeniny Zra-
kového lkanálku a klínové 'kosti s počáteční
oboustrannou amaurózou:

Voj. T. T., letý: couvajícím nákladním autem mu by-
la přitlačena hlava k zádi druhého nákladního auta. Po
nabytí vědomí udává úplnou Slepotu obou očí. Obě zor-
nice jsou široké, nereagují na světlo, na pravém oku na-
víc úplná oftalmoplegie. Rtg vyšetření prokázalo příč-
né pukliny klínové kosti, končící ve zrakových kanál-
cích [obr. č. 4a, b]. Operativní revize, provedená trans-
frontálně na pravé straně, byla bez efektu. Dlouho pře-
trvával diabetes insipidus. -Za 3 týdny po úrazu začaly
blednout obě papily, ale objevil Se Světlocit a zornicová
reakce na osvit na levém oku. Visus levého oka Se po-
stupně 'zlepšoval až na 0,1, zůstalo však význačné zúže-
ní nazálního zorného pole. Na pravém oku přetrvává p
roce amauróza aúplná oftalmoplegie. ˇ

7. Zlomeniny spodiny očnice: Většinou jsou
to hydraulické Zlomeniny, vznikající při tupém
úderu na vchod očnice. Náhlým Zvýšením intra-'
orbitálního tlaku praská očnice v nejméně odol-
ných místech -— spodinë a mediální stěně.
Vzhledem ke zvláštnostem diagnostiky a léčby
těchto zlomenin pojednáváme o nich v samo-
Statné práci [Iirava a ıSpol.].

Závěr

Pokusili jsme Se pojednat o charakteristice
Zlomenin jednotlivých Stěn očnice a jejich léč-
bě. Včasnou správnou diagnózou, časným roz-
hodnutím k operaci a odborně provedenou ope-
rativní léčbou je možno zabránit nepříjemným
pozdním kom-plikacím, s nimiž se občas ještě
Setkáváme [oSteomyelitidy, píštěle, dakryocys-
titidy, jizevnaté deformace víček, hemorrha-

_gické cysty očnicové a nitrolební, traumatickéi
granulomy, mukocele apod.]. Kvalitní oftalmoą
logické vyšetření v časném poúrazovém období
má Závažný význam pro další rozhodování
o léčbě, a tím i pro další osud raněného.

Souhrn

Uveden přehled 371 Zlomenin očnice z 1511
Zlomenin obličejovéhovskeletu. Téměř polovina

'/ /v'łˇ/ / ,žč'
Ý/

Obr. 4. Oboustrannă Zlomenżna Zrakového kanálku IT. T.)
a I Zlomenína pravého Zrakouêho kanálku

' b] Zlomenina levého Zrakového kanálku

těchto poranění vznikla při dopravních neho-
dách. Popsán klinický nález a léčba Zlomenin
jednotlivých stěn a uvedeny příklady. Závažné
komplikace vznikají zejména u zlomenin posti-
hujících paranazální dutiny a Spodinu lebeční.
Časná správná diagnóza a časně provedený chi-

. rurgickÿ Zákrok jsou rozhodujícími činiteli pro
znovuzískání pracovní schopnosti a Zamezení
nebo alespoň zmenšení trvalých následků.
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