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SOUHRN
Úvod a cíl: Zlomeniny očnice, zejména její spodiny, jsou v rámci fraktur obličejového skeletu relativně 
běžné. Rozsah fraktury může být malý a bez výraznější dislokace. V těchto případech není nutná chi-
rurgická intervence. Existují však stavy, kdy při závažnějších frakturách spojených s dislokací úlomků 
je nutná chirurgická terapie, jejímž cílem je co nejdokonalejší rekonstrukce anatomického tvaru očnice, 
bez následných funkčních a estetických deficitů.
Předmět sdělení: Izolované zlomeniny spodiny očnice tvoří poměrně velkou část ze skupiny traumat 
obličeje. Rozhodnutí, zda je zapotřebí operovat, nebo stav lze řešit konzervativně, záleží na klinickém 
nálezu. Důležitou roli však má i vyšetření pomocí počítačové tomografie, v některých případech i vy-
šetření magnetickou rezonancí. Vzhledem k bezprostřední blízkosti oka by měla existovat úzká spolu-
práce maxilofaciálního chirurga a oftalmologa, a to nejen v případech konzervativního způsobu léčby, 
ale i před operací a po operaci orbity. V současnosti existuje na trhu dostatek materiálů umožňujících 
rekonstrukci orbity. K často užívaným resorbovatelným materiálům patří polydioxanon, který je biokom-
patibilní a je postupně nahrazován vazivovou tkání. Tento materiál se však nehodí v případech defektů 
spodiny očnice větších než 2,5 cm2. Do skupiny neresorbovatelných materiálů patří například titanová 
síťka, která se užívá v případech rozsáhlejších defektů. Aktuálně se jeví jako nejvhodnější přístup do 
orbity mediopalpebrální řez, který vykazuje minimum pooperačních komplikací. Nezastupitelné místo 
má však i řez transkonjunktivální. I v případě, že jsou fraktury očnice adekvátně léčeny, mohou vznik-
nout komplikace, jako je enoftalmus, diplopie nebo ztráta vizu, jež mohou postižené trvale poznamenat 
a výrazně je omezit v běžném pracovním a rodinném životě.
Závěr: V současnosti lze předpokládat, že úrazů tohoto typu bude přibývat. Díky stále dokonalejším 
operačním postupům a novým materiálům přináší chirurgická terapie fraktur očnice výrazné zlepšení 
jejich prognózy.

Klíčová slova: izolovaná zlomenina spodiny očnice – diplopie – enoftalmus – mediopalpebrální incize 
– chirurgická léčba

SUMMARY
Introduction, Aim: Orbital fractures, especially orbital floor fractures, are relatively common type of 
facial fractures. Fracture severity ranges from small minimally displaced fractures of an isolated wall 
that require no treatment to major disruption of the orbit that require surgical intervention. The main 
goal of the surgical therapy is an optimal anatomical reconstruction of the orbit leaving no functional 
or cosmetic defects. Indication and timing of the surgical intervention is based on the results of clinical 
findings and radiologic examination, preferably computed tomography scanning. Magnetic resonance 
images can be used for characterization of soft-tissue sequelae and complications. Close cooperation 
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ÚVOD

Úrazy očnice trvale zaměstnávají maxilofaciální 
chirurgy, radiology, oftalmology, neurology a další 
odborníky, neboť přítomnost důležitých anatomic-
kých struktur v očnici může vést při jejím poranění 
k závažným komplikacím až slepotě. Z tohoto dů-
vodu je správné ošetření těchto zlomenin nezbytně 
nutné, neboť je podstatou dobrého terapeutického 
výsledku. Při nesprávném léčebném postupu mo-
hou nastat komplikace, jako je enoftalmus, dvojité 
vidění nebo porucha funkce okohybných svalů, jež 
jsou pro pacienta jen obtížně slučitelné s návratem 
do plnohodnotného života.

Izolovaná zlomenina spodiny očnice byla v litera-
tuře poprvé popsána v roce 1844. Pro fraktury očnice 
obecně je často používán termín „blow-out fracture“, 
neboli hydraulická zlomenina. Toto označení dobře 
vystihuje mechanismus úrazu. Tupé násilí působící 
ve velké ploše je vedeno na bulbus, který jako koule 
naplněná vodou způsobí podle fyzikálních zákonů 
o stejnoměrném šíření tlaku v kapalinách zlomeninu 
v nejslabším místě kostěné stěny očnice. 

Při poranění orbity může dojít ke zlomeninám 
všech jejích stěn, izolovaná zlomenina spodiny oč-
nice je však vzhledem ke své anatomické struktuře 
nejčastější. Průměrná tloušťka kostní stěny spodiny 
očnice činí podle Jonese a  kol. 0,35–0,5 mm [21]. 
Podle Hoffmanna tvoří úrazy orbity asi 40 % všech 
kraniofaciálních zlomenin, izolovaná zlomenina 
spodiny očnice pak z  tohoto počtu představuje asi 
67 až 84 % [18]. Nejčastější její výskyt je u mladých 

dospělých mužů, nejméně postiženou věkovou sku-
pinou jsou děti mladší než osm let věku [1, 2, 20]. 
Incidence těchto úrazů v poslední době stoupá ze-
jména kvůli dopravním nehodám při velkých rych-
lostech. Ne vždy je však tato zlomenina diagnosti-
kována a rozpoznána.

Whitnall přirovnává tvar orbity k  ležící čtyř- 
boké pyramidě, jejíž osa je orientována dorzo- 
mediálně (obr. 1). Osy obou orbit se imaginárně 
střetávají v průsečíku, který leží distálně za dorsum 
sellae [34]. Orbitální „trychtýř“ tvoří celkem sedm 
kostí. Jsou to os frontale, os maxillaris, os zygomaticum, 
os lacrimale, os palatinum, os ethmoidale a  os sphenoidale. 
Podle Jonese je průměrná vzdálenost dolního a hor-
ního okraje orbity 35 mm, vzdálenost mediálního 
a  laterálního okraje orbity činí 40 mm. Nejširší 
místo orbity pak leží asi jeden cm za jejím předním 
okrajem [21]. 

Spodinu očnice, která je zároveň i stropem čelist-
ní dutiny, tvoří os zygomaticum, facies orbitalis maxillae 
a  processus orbitalis ossis palatini. Dno orbity má tvar 
trojúhelníku. Základnou je dolní okraj očnice a vr-
cholem výstup optického nervu. S průměrnou délkou 
40 mm je oční spodina ze všech stěn očnice nejkrat-
ší. Tloušťku kosti spodiny očnice měřili ve svých 
studiích mnozí autoři. Jones a kol. uvádějí tloušťku 
kosti v rozmezí 0,37 mm až 0,59 mm [21]. Converse 
se pak měřením na 50 anatomických preparátech 
příliš nelišil, zaznamenal tloušťku stěny v intervalu 
0,35–0,5 mm [7]. Locus minoris resistentiae dna orbity je 
silné 0,07–0,2 mm a  je uloženo mediálně od sulcus 
a canalis nervi infraorbitalis [14]. 

between the maxillofacial surgeon and the ophthalmologist plays an important role in the management 
of the orbital floor fractures. 
There are several types of both resorbable and non-resorbable materials for the orbital reconstruction. 
Polydioxanon sheets are frequently used in orbital floor repair. This material has very good biocom-
patibility, but it is not sufficient for the reconstruction of defects larger than 2,5 cm2. Titanium mesh 
is a non-resorbable material used in cases of huge bone defects. Mediopalpebral approach is consi-
dered to be the best surgical approach with very few complications, both aesthetic and functional. 
Transconjunctival approach is useful and plays an important role, too. Nevertheless, complications such 
as enophtalmos, diplopia or loss of vision handicapping the patients in their everyday life can occur 
even if adequate treatment was provided.
Conclusion: We expect the number of orbital trauma will increase in the future. Nowadays, there are 
many new materials and procedures in the treatment of orbital fractures, which could improve pro-
gnosis of the treament. The main goal of the review is to summarize the evaluation and management 
of orbital floor fractures. 

Keywords: isolated orbital floor fracture – diplopia – enophtalmos – mediopalpebral approach – sur-
gical therapy
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Izolované zlomeniny spodiny očnice

Strop očnice tvoří ala minor ossis sphenoidalis a  pars 
orbitalis ossis frontalis. Má rovněž tvar trojúhelníku. 
Zlomeniny v této oblasti nejsou příliš časté a větši-
nou jsou součástí těžkých kraniofaciálních traumat. 
Jako izolované zlomeniny se vyskytují častěji u dětí 
[14]. Laterální stěnu očnice tvoří ala major ossis sphe-
noidalis, os zygomaticum a os frontale. Je popisována jako 
nejsilnější kost tvořící orbitu, její zlomeniny jsou 
nejčastěji spojeny s  frakturami zygomatikomaxi-
lárního komplexu. 

Mediální stěna očnice, jak již napovídá svým sy-
nonymem „lamina papyracea“, je se svojí tloušťkou 
pouhých 0,2–0,4 mm nejtenčí částí orbity. Tvoří ji 
os lacrimale, ala minor ossis sphenoidalis, processus frontalis 
maxillae, processus orbitalis ossis palatini a lamina orbitalis 
ossis ethmoidalis. I  přesto, že je částečně stabilizo- 
vána přilehlými sklípky kosti čichové, je při úra- 
zech společně se spodinou očnice zraňována nej-
častěji. 

V  blízkosti mediální stěny je uložen slzný vak 
a slzné cesty, proto poranění v této oblasti mohou 
vést k poruše odtoku slz a následné epifoře.

Optický kanál je tvořen velkým křídlem kosti 
klínové v  horní části a  v  dolní části jejím tělem. 
Průměrně je 8 mm dlouhý a 6 mm široký. V tomto 
malém prostoru pak stačí drobné poúrazové krvá-
cení nebo otok, v  jehož důsledku pak může dojít 
k částečnému až úplnému oslepnutí [9]. Vzdálenost 
optického kanálu od zadní stěny čelistní dutiny činí 
u dospělých jedinců průměrně 7 mm. 

Uvnitř periorbity je celkem šest svalů, z  toho 
čtyři přímé (m. rectus inferior, m. rectus superior, m. re-
ctus medialis a m. rectus lateralis) a dva svaly šikmé (m. 
obliquus inferior et superior). Všechny svaly jsou mezi 
sebou spojeny vazivovými septy a  kryty periorbi-
tálním tukem. Z výše uvedených svalů vzhledem 

k  poranění spodiny očnice mají největší klinický 
význam m. rectus inferior a m. obliquus inferior. Při jejich 
uskřinutí dochází k omezené hybnosti bulbu pro-
jevující se klinicky dvojitým viděním. Obsahem 
periorbity jsou kromě svalů a periorbitálního tuku 
také cévy a nervy. Kromě optického nervu jsou pak 
při zlomeninách očnice nejvíce ohroženy větve n. 
oculomotorius probíhající po spodině očnice a senzi-
tivní n. infraorbitalis probíhající kostěným kanálem 
na spodině očnice.

KLASIFIKACE ZLOMENIN OČNICE

Zlomeniny očnice postihují celou orbitu nebo 
pouze její část. V klinické praxi se nejčastěji používá 
klasifikace podle Smithe a Regana [32], kteří rozdělili 
zlomeniny spodiny očnice na dva základní typy:
•   Izolované zlomeniny spodiny očnice s intaktním 

okrajem očnice.
•   Zlomeniny spodiny očnice včetně jejího okraje. 

Converse doplnil rozdělení zlomenin orbity, když 
frakturu spodiny očnice bez poškození jejího okraje 
označil termínem pure blow-out a zlomeniny spoje-
né s postižením orbitálního okraje termínem impure 
blow-out [7].

KLINICKÝ OBRAZ A DIAGNOSTIKA

Z klinických projevů dominují otoky obou očních 
víček a  periorbitální hematom postiženého oka. 
Dalším příznakem je edémem způsobený exoftal-
mus, který se s odezněním otoku za sedm až deset 
dní může změnit v enoftalmus. Ten je definován 
jako posun očního bulbu v orbitě dorzálním smě-
rem [5]. Jeho příčinou bývá prolaps tkání periorbity 
směrem do čelistní dutiny a zvětšení objemu očnice 
v důsledku posunu jejích stěn [25]. Podle Hammera 
existuje tzv. „key area“, jíž je dorzální posterome- 
diální část orbity, přičemž v případě dislokace úlom-
ků v této oblasti většinou dochází ke vzniku enoftal-
mu [16]. Někteří autoři označují enoftalmus také za 
důsledek atrofie retrobulbárního tuku [25]. 

Významným a  varujícím příznakem závažněj-
šího poranění je diplopie. Bezprostředně po úraze 
si ji postižený jedinec v  důsledku edému očních 
víček obvykle neuvědomuje. Je však důležité ji včas 
diagnostikovat, a zejména pak rozlišit monokulární 
diplopii při postižení očního bulbu, kdy příčinou 
je nejčastěji dislokace oční čočky od binokulární 
diplopie, k níž dochází v důsledku posunu optické 
osy postiženého oka. Fixovaný objekt se zobrazuje 
na různých místech sítnice obou očí, a mozek pak 
vnímá jeden obraz jako obrazy dva. Perzistující 
diplopie je jednou z indikací operačního řešení zlo-

Obr. 1     Pohled zpředu na kostěnou část levé orbity
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meniny orbity. Příčinou diplopie v první fázi po po-
ranění je nejčastěji edém nebo hematom situovaný 
retrobulbárně. Méně časté je uskřinutí okohybných 
svalů, nejčastěji m. rectus inferior, v lomné linii, a z to-
ho rezultující omezená hybnost bulbu. Tato příčina 
je však důležitá pro načasování operačního výkonu, 
který by měl být proveden nejpozději do pěti dnů po 
úrazu, protože jinak může dojít k zajizvení svalu 
a  vzniku permanentní diplopie. Při podezření na 
uskřinutí okohybných svalů provádíme test pa- 
sivní dukce, kdy jemnou pinzetou nasazenou na 
limbus rohovky testujeme pasivní pohyblivost bul-
bu ve více směrech. V praxi se tento test většinou 
provádí na začátku i na konci operace [17]. Nejméně 
častou příčinou dvojitého vidění je paréza oko- 
hybných svalů. Ke komplikacím zlomeniny spo-
diny očnice patří též přímé poranění oka, jež se 
u zlomenin střední obličejové etáže a poranění ty-
pu blow-out vyskytuje podle různých autorů ve  
2,7–90 % případů [6, 11]. K dalším poraněním pro- 
vázejícím fraktury spodiny očnice patří hyposfag-
ma neboli subkonjunktivální hematom, kontuze  
až ruptura bulbu, poranění rohovky, odtržení sítni-
ce a v neposlední řadě i poškození optického nervu. 
Každý pacient s  poraněním očnice by měl proto  
před chirurgickou intervencí absolvovat oční vy-
šetření se zaměřením na diplopii a případný posun 
bulbu.

Častým příznakem provázejícím zlomeniny spo-
diny očnice jsou poruchy čití v  inervační oblasti 
druhé větve trigeminu. V  důsledku kontuze nebo 
uskřinutí n. infraorbitalis v  lomné linii si postižení 
jedinci zpočátku stěžují na hypestezii až anestezii 

v oblasti tváře, nosního křídla, horního rtu a zubů 
v horní čelisti na postižené straně. V pozdější fázi 
může dojít ke vzniku parestezií.

DIAGNOSTIKA

Klinické vyšetření při podezření na zlomeninu 
očnice bývá v důsledku edému měkkých tkání často 
obtížné. Přítomnost subkonjunktiválního hemato-
mu, poruchy čití v oblasti n. infraorbitalis, existence 
podkožního emfyzému či dvojitého vidění by nás 
měly vést k podezření na zlomeninu očnice. Každý 
pacient by měl být vyšetřen oftalmologem.

Dříve byl při podezření na zlomeninu očnice in-
dikován rentgenový snímek, nejčastěji semiaxiální 
snímek lbi (Watersova projekce). V současné době 
je však tzv. zlatým standardem při zobrazení orbity 
vyšetření počítačovou tomografií v  axiální i  koro-
nární projekci v  řezech zhotovených po 2–3 mm  
(obr. 2). Další možnou zobrazovací metodu se zřete-
lem na zobrazení měkkých tkání představuje vyšet-
ření magnetickou rezonancí. 

TERAPIE

Léčba zlomenin spodiny očnice může být kon-
zervativní nebo chirurgická. Zda operovat, či neo-
perovat zůstává diskutovanou otázkou již po řadu 
desetiletí, přičemž se názory na možný postup léčby 
v průběhu času vyvíjejí a mění.

Pro konzervativní způsob léčby bychom se podle 
některých autorů měli rozhodovat v případech, kdy 
enoftalmus není větší než 2 mm, kostěný defekt je 
menší než 3 cm2 a nejsou přítomny známky uskřinutí 
okohybných svalů, popřípadě prolapsu měkkých 
tkání do čelistní dutiny [23].

V 60. letech 20. století Converse a Smith dopo-
ručovali operovat všechy zlomeniny spodiny oč-
nice, a to nejdéle do tří týdnů od úrazu [7]. V roce 
1972 Crikelair a  kol. vytvořili koncept, ve kterém 
navrhovali operovat pouze ty zlomeniny, u kterých 
přetrvává diplopie a enoftalmus i po dvou týdnech 
od úrazu a u nichž je tento typ zlomeniny patrný na 
CT [8]. V roce 1974 Puttermann publikoval klinickou 
studii souboru 57 pacientů se zlomeninou spodiny 
očnice léčených pouze konzervativně, bez ohledu 
na rentgenový obraz a  výskyt funkčních defektů. 
U všech těchto pacientů došlo k vymizení diplopie 
do čtyř měsíců od úrazu. V roce 1991 však tento autor 
přehodnotil svůj postoj a doporučil aplikovat posti-
ženým jedincům sedm dní kortikosteroidy a čekat 
nejdéle tři týdny, zda dojde k ústupu diplopie. Podle 
toho se pak rozhodoval, zda operovat, nebo postupo-
vat konzervativně [30].

Obr. 2     CT snímek zlomeniny levé očnice - koronární řez
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Izolované zlomeniny spodiny očnice

Operační postupy je možné rozdělit na akutní 
a odložené. Akutně zasahujeme v případech náhlé 
ztráty vizu, též v případě, kdy se retrobulbárně tvoří 
hematom a je nutná jeho evakuace, nebo tehdy, je-li 
hned po úrazu patrný enoftalmus. Izolované zlome-
niny baze orbity způsobují enoftalmus pouze tehdy, 
když je defekt ve spodině větší než 50 % její plochy [5]. 
Speciálním případem vyžadujícím neodkladné řešení 
je situace, při níž dojde takzvaným „trapdoor“ me-
chanismem k uskřinutí okohybných svalů. Přitom 
může dojít i  ke vzniku okulokardiálního reflexu 
vedoucího k bradykardii, nevolnosti, zvracení až ke 
ztrátě vědomí. Jeho příčinou je stimulace n. vagus ces-
tou n. opthalmicus při uskřinutí dolního okohybného 
svalu [3]. V ostatních případech můžeme s operací 
vyčkat, maximálně však dva týdny od úrazu [4].

V  současné době jsou absolutními indikacemi 
operačního řešení zlomenin spodiny očnice násle-
dující stavy [6].
• Výrazná dislokace kostěných úlomků.
• Defekt spodiny očnice větší než 1 cm2.
• Poruchy pohyblivosti bulbu spojené s diplopií.
•  Rentgenologicky potvrzený prolaps tkání z orbity 

do okolních struktur.
• Enoftalmus větší než 2 mm.
• Poruchy čití v inervační oblasti n. V/II. 
• Zhoršení vizu.

TYPY POUŽÍVANÝCH MATERIÁLŮ

V minulosti se v případech zlomeniny báze orbity 
používaly různé vzpěry, jimiž byly např. Tomanův 
sloupek (obr. 3) nebo balonek močového katétru na-
plněný fyziologickým roztokem. Užití těchto „vzpěr“ 
někteří autoři doporučují v  případech kombino- 
vaných rozsáhlých tříštivých zlomenin orbity, 

Obr. 3     Individuálně zhotovený Tomanův sloupek

Obr. 4     PDS deska o rozměrech 0,5x30x40mm (firma Johnson 
& Johnson)

Obr. 5     Pohled zpředu na implantovanou PDS desku v případě 
zlomeniny levé orbity

v ostatních případech jsou dnes používány jen vý-
jimečně [28].

V současnosti se k rekonstrukci stěn orbity nej-
více používají syntetické materiály, kterých je na 
trhu celá řada. Rozlišujeme materiály resorbova-
telné a neresorbovatelné. K resorbovatelným patří 
zejména polydioxanon a  polylaktid. Z  neresorbo-
vatelných materiálů se nejčastěji používají titan, 
polyetylen, silikon a  teflon. Zástupcem skupiny 
resorbovatelných materiálů dostupných v  České  
republice je hojně využívaný polydioxanon ve for- 
mě tzv. PDS fólie o tloušťkách 0,15 mm, 0,25 mm 
a 0,5 mm (Ethicon Inc., SRN) (obr. 4). Nevýhodou 
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je, že za první měsíc po operaci ztratí tento materiál 
50 % své pevnosti. K jeho kompletní resorpci dochází 
přibližně po šesti měsících, a proto by tedy neměl 
být používán v případech defektů větších než 2,5 cm2 
[1] (obr. 5). Zástupcem skupiny neresorbovatelných 
materiálů dostupných v ČR je polyetylen. K dispo-
zici je implantát Medpor (Porex Surgical Products 
Group, USA) v tloušťkách od 0,25 mm do 3,0 mm. 
Jde o porézní polyetylen umožňující vrůstání fibro-
vaskulární tkáně. Dalším nevstřebatelným výrob-
kem je titanová síťka (Synthes, GmbH, Oberdorf, 
Švýcarsko) (obr. 6). Je dobře tvarovatelná, výhodné je 
její použití u kombinovaných zlomenin. Podle Ellise 
se k rekonstrukci defektů hodí nejlépe titanové síťky 
průměrné tloušťky 0,4 mm [10]. 

POOPERAČNÍ KOMPLIKACE 
ZLOMENIN SPODINY OČNICE

Nejčastějšími komplikacemi objevujícími se po 
operacích orbity jsou:
• diplopie,
• poruchy hybnosti bulbu,
• enoftalmus,
• hypestezie n. infraorbitalis,
• ektropium,
• infekce,
• hematom,
• oslabení nebo ztráta vizu,
• poranění slzného kanálku.

Diplopie a poruchy hybnosti bulbu se většinou vy-
skytují současně, není to však pravidlem [1]. Dvojité 
vidění můžeme pozorovat již před operačním výko-
nem, ale může se objevit až po výkonu. Hammer roz-
děluje diplopii na mírnou, střední a těžkou. Dvojité 

vidění považuje za vážné, pokud je ve všech směrech 
pohledu, za střední, je-li pouze ve vertikálním smě-
ru, a za mírné, pokud existuje pouze v extrémních 
úhlech pohledu [16]. Někteří autoři považují diplopii 
za klinicky významnou, pokud se vyskytuje již od 30° 
úhlu pohledu [19]. Poruchy hybnosti jsou nejčastěji 
ve vertikálním směru, a  to především při pohybu 
bulbu směrem nahoru. Mechanismů vzniku této 
komplikace může být několik. Nejčastější je její 
souvislost s otokem a hematomem měkkých tkání 
periorbity vedoucích k prodloužení optické osy oka 
[26]. Další příčinou může být poškození větví n. ocu-
lomotorius (dáno jejich průběhem po spodině očnice) 
nebo poškození IV. a VI. hlavového nervu. Většina 
neurogenních lézí se spontánně upraví za šest až 
devět měsíců od úrazu. Nelze opomenout ani mož-
nost uskřinutí okohybných svalů (nejčastěji m. rectus. 
a m. obliquus inf.) v lomné linii. Svou roli nepochybně 
hraje i dislokace kostních úlomků a z toho rezultu-
jící změna polohy bulbu. V literatuře se pooperační 
diplopie udává přibližně ve 12–37 % případů [1, 2, 
13, 19, 31]. Biesmann a kol. ve své práci udávají, že 
jsou-li zlomeniny spodiny a mediální stěny očnice 
lokalizovány více než 2 cm od předního okraje orbity, 
riziko permanentní pooperační diplopie se výrazně 
zvyšuje [2]. Dalším významným faktorem je věk 
pacientů a  načasování operačního výkonu. Vyšší 
riziko vzniku dvojitého vidění je u mladých jedinců, 
naopak je tomu u starých lidí. Roli hraje i použití ně-
kterých antrálních podpor, např. naplněný balonek 
močového katétru.

Pooperační diplopii lze léčit konzervativně i chi-
rurgicky. Mezi konzervativní způsoby léčby patří 
zejména pohybová cvičení. Pacientům se doporu-
čuje bezprostředně po operaci cvičení pohybů bulbu 
do všech směrů, aby se zabránilo vzniku poope-
račních srůstů. Další možností je korekce diplopie 
prizmatickými skly. Chirurgická korekce diplopie by 
měla následovat minimálně šest měsíců od úrazu. 
Předpokladem pro ni je co nejdokonalejší rekonstruk-
ce stěn orbity. Pokud nedochází k ústupu dvojitého 
vidění po operačním výkonu, pak někteří autoři do-
poručují provést kontrolní CT vyšetření ke kontrole 
polohy implantátu [2].

Další pooperační komplikací je vznik enoftalmu. 
Vyskytuje se v rozmezí 1,5–43,5 % [13]. Mechanismů 
jeho vzniku je několik. Může být dán poúrazovým 
zvětšením objemu očnice, přičemž Whitehouse 
a kol. udávají, že zvětšení objemu očnice o 1 cm³ vede 
k posunu bulbu o 0,8 mm. To platí, pokud je pozice 
bulbu měřena tři týdny po traumatu. Dříve udávaná 
atrofie retrobulbárního tuku se v současné době již 
za možnou příčinu enoftalmu nepovažuje. Klinicky 
patrný bývá enoftalmus při posunu bulbu o více než 

Obr. 6     Titanová síťka 0,3mm tloušťka (firma Synthes)
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Izolované zlomeniny spodiny očnice

dva mm [33]. Podle Hammera je pro vznik důležitá 
také lokalizace fraktury. V případě, že je postižena 
posteromediální oblast orbity, místo označované 
jako „key area“, pravděpodobnost vzniku enoftal-
mu se významně zvyšuje [16]. Chirurgická korekce 
enoftalmu je poměrně náročným výkonem s nejis-
tým výsledkem. Výkon spočívá ve zmenšení objemu 
očnice, nebo v doplnění chybějícího objemu kostním 
štěpem, popřípadě některým z umělých materiálů. 
Při doplnění objemu orbity 5mm štěpem se posune 
bulbus směrem vpřed o 3,5 mm. V průběhu čtyř až 
šesti měsíců po operaci pak dochází ke zpětnému 
posunu bulbu směrem dorzálním, proto by mělo při 
operativní úpravě enoftalmu dojít k překorigování 
o zhruba 2–3 mm. Důležité je také správné uložení 
štěpu. Pokud je štěp uložen příliš ventrálně, nedojde 
k posunu bulbu dopředu, ale naopak k jeho posunu 
směrem vzhůru [25]. V  posledních letech se stalo 
velkým pomocníkem v korekčních operacích enoftal-
mu trojrozměrné CT vyšetření, pomocí něhož získá 
operatér virtuální model lbi pacienta a podle tohoto 
vzoru se vytvoří pryskyřičný model. Pomocí tohoto 
modelu se přímo natvaruje titanová síťka, nejčastěji 
později použitá při operačním výkonu [23].

Zřejmě nejobávanější pooperační komplikací je 
ztráta vizu. K této komplikaci dochází podle Girotta 
a  kol. v  0,24 % případů [15]. Nejčastější příčinou 
slepoty po operacích orbity je postupné zvyšování 
intraorbitálního tlaku v důsledku pooperačního oto-
ku nebo krvácení, nejčastěji z a. infraorbitalis. V krátké 
době po traumatu je tato příčina vzácná, protože 
vzniklý hematom je drénován do čelistní dutiny. Po 
operačním výkonu však možnost této drenáže větši-
nou odpadá. Při operaci se proto nedoporučuje po- 
užívat vazokonstrikční přísady, které mohou vést ke 
snížení průtoku krve a. centralis retinae a k následným 
poruchám vizu. V průběhu repozice spodiny očnice 
může také dojít k  poranění a. infraorbitalis. Vzniklé 
krvácení, které je poměrně obtížně stavitelné, vede 
postupně k narůstání tlaku v orbitě a k riziku oslep-
nutí. Tlakem a  hypoxií způsobené škody sítnice 
a  n. opticus jsou ireverzibilní již po dvou hodinách. 
Bezprostředně po operaci se proto doporučuje v rámci 
možností provést oční vyšetření a dále tzv. swinging 
flashlight test. Při tomto vyšetření vykazuje zornice 
na postižené straně sníženou reakci na přímou sti-
mulaci světlem, zatímco při přímém osvitu zdravého 
oka reaguje postižená zornice normálně [22]. Cole 
a kol. doporučují provést test barevného vnímání, 
neboť je známo, že při poškození n. opticus je nejdříve 
narušeno vnímání červené barvy [6]. Narůstající 
bolest a tlak za očním bulbem, protruze a omezená 
hybnost bulbu, nauzea, zvracení a bolesti hlavy jsou 
příznaky upozorňující na postupný rozvoj retrobul-

bárního hematomu. Tato komplikace by měla být 
urgentně řešena laterální kantotomií a  evakuací 
hematomu [9].

Zároveň se doporučuje podávat 1–2 g mannitolu/kg 
ve formě 20% roztoku po dobu 30–60 minut a také 
500 mg acetazolamidu jako bolus čtyřikrát denně  
a 1 g metylprednizolonu intravenózně v jedné dávce 
[29].

ZÁVĚR

Anatomická rekonstrukce rozsáhlejších defektů 
spojených se zlomeninami spodiny očnice je pro ma-
xilofaciálního chirurga vždy velkou výzvou. Protože 
poúrazové zhoršení vizu je důležitým indikátorem 
možného očního poranění, měl by být každý pacient 
s tímto poraněním vyšetřen také oftalmologem. Cílem 
chirurgické léčby je v indikovaných případech co nej-
dokonalejší rekonstrukce anatomického tvaru očnice 
bez následných funkčních a kosmetických deficitů.

Zlomeniny spodiny očnice nepatří naštěstí k příliš 
častým úrazům. Avšak i v případě, že jsou adekvátně 
léčeny, mohou vzhledem k  případným komplika-
cím, jako enoftalmus, diplopie nebo ztráta vizu, 
postižené trvale poznamenat a  výrazně je omezit 
v  jejich pracovním a  rodinném životě. Se zvyšu-
jícím se provozem na dopravních komunikacích, 
zhoršujícími se interpersonálními vztahy a celkově 
stoupající agresivitou panující v  současné společ-
nosti lze předpokládat, že úrazů tohoto typu bude 
nejspíše přibývat. Avšak díky stále dokonalejším 
operačním postupům a také novým rekonstrukčním 
materiálům přináší chirurgická terapie fraktur typu 
blow-out výrazné zlepšení jejich prognózy. Neměli 
bychom však zapomínat, že i konzervativní způsob 
ošetření má v jejich terapii svoje trvale platné místo, 
a  proto je nezbytné každý případ tohoto postižení 
posuzovat individuálně.
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