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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The incidence of isolated orbital floor fractures has an increasing tendency. Their optimal management is not uniform and
is still being discussed in the literature. The therapeutic decision as to whether surgical intervention is necessary or
conservative approach is adequate vitally depends on clinical and CT findings. Incorrect treatment can lead to serious
consequences, especially to persistent diplopia and enophthalmos. The objective of our study was to evaluate the radiological
indication criteria for surgery and the clinical outcomes thereafter.

MATERIAL AND METHODS

The retrospective monocentric study of the group of 53 patients who underwent the isolated orbital floor fracture
reconstruction during the period from 1/1/2006 to 31/12/2016 at the Clinic of Otolaryngology and Head and Neck Surgery
of the St. Anne’s University Hospital, Brno. The ealuated parameters wee the following: trauma cause, clinical symptoms,
evaluation of CT parameters (MH index, RF index, MRI index), time interval from injury to surgery, complications.

RESULTS

Trauma cause: an assault 30/53 (57%), a fall 14/53 (26%), sports 4/53 (7%), a road traffic accident 4/53 (7%), an accident
at work 1/53 (2%). Clinical symptoms: eyelid haematoma and/or swelling 53/53 (100%), diplopia 29/53 (55%), emphysema
29/53 (55%), infraorbital nerve hypoesthesia 4/53 (7%). Radiological report of the CT: RF index > 50% (defect length more
than a half of the orbital floor length) 49/53 (92%), RF index <50% (defect length less than a half of the orbital floor length)
4/53 (7%). MH index (maximum height of periorbital herniation): mean value 9.0 mm (2.8-14.2 mm), MRI index (rectus
inferior muscle index): <1.5 15/53 (28%), > 1.5 38/53 (72%). Time interval from injury to surgery: mean value 11 days
(3—21 days). Complications 6 weeks postoperatively: diplopia 4/53 (7%), ectropion 2/53 (4%), enophtalmos 0/53 (0%), visual
damage 0/53 (0%).

CONCLUSIONS

The choice between the surgical and conservative management of the isolated orbital fracture is the key factor to ensure
a good therapeutic result. The evaluation of CT findings is crucial for the decision-making process. The key radiological
parameters are the standardized assessment of the orbital floor defect size (RF index), orbital tissue herniation (MH index)
and the assessment of damage to the intraorbital muscles (MRI index). As demonstrated by the results of our analysis,
surgical reconstruction of the orbital floor by nasoseptal cartilage represents a highly effective and safe method.

Key words: orbital fractures, blow-out fracture, orbital floor, orbital reconstruction.

uvoD

Izolované zlomeniny spodiny ocnice pfedstavuji
4-16 % zlomenin oblicejového skeletu (15). V roce
1957 Smith a spol. navrhli prvni klasifikaci zlomenin
spodiny ocnice a oznacili skupinu zlomenin s intaktnim
okrajem ocnice jako tzv. ,blow-out fractures* neboli
hydraulické zlomeniny (20). Toto oznaceni vystihuje
mechanismus trazu. PloSnym ptisobenim tupého nasili
na oko dochdzi k ndhlému zvySeni intraorbitdlniho
tlaku a posteriorni dislokaci o¢niho bulbu. Podle fyzi-
kalnich zakont o stejnosmérném $ifeni tlaku dojde ke
zlomeniné v nejslabs§im misté kosténého ohraniceni

ocnice. NejzranitelnéjSim mistem je oblast dna orbity
medidln€ od sulcus infraorbitalis (10). Pfes vzristajici
incidenci té€chto zlomenin pretrvava v odborné literatute
nejednotnost ohledné optimdlniho 1é¢ebného manage-
mentu. Stale diskutovanymi otdzkami jsou zejména in-
dikacni kritéria volby chirurgického postupu, nacasovani
operace, vybér operacni techniky a volba rekonstrukéniho
materidlu. Pritom je prokdzéano, Ze nespravny lécebny
postup muze vést k zavaznym komplikacim, zejména
k diplopii a enoftalmu, které jsou pro pacienta jen
obtizné slucitelné s ndvratem do plnohodnotného Zivota.
Cilem studie je analyza souboru pacientd chirurgicky
léCenych pro izolovanou zlomeninu spodiny ocnice,
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Tab. 1. Soubor pacientii

Demografickd data

celkovy pocet pacient( n=>53
muzi 43 (81 %)
zeny 10 (19 %)
vékovy priimér 34,4 (16-70) let

fd

Obr. 1. CT sagitdlni projekce: RF index (ratio of fractured
orbital floor).

Obr. 2. CT korondrni projekce: MH index (maximum height of
periorbital heniation).

Obr. 3. CT korondrni projekce: MRI index (inferior rectus
muscle index).
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vyhodnoceni radiologickych indikac¢nich kritérii a vy-
sledkd chirurgické 1é¢by rekonstrukce spodiny oc¢nice
nazoseptdlni chrupavkou.

MATERIAL A METODIKA

Soubor pacienti
Do retrospektivni monocentrické studie byli zafazeni

pacienti s izolovanou hydraulickou zlomeninu spodiny

oc¢nice indikovani k chirurgické 1é¢bé v obdobi od 1. 1.

2006 do 31. 12. 2016 na Klinice otorinolaryngologie

a chirurgie hlavy a krku (KOCHHK), Fakultni nemocnice

u sv. Anny a Lékarské fakulty Masarykovy univerzity

v Brné (tab. 1).

Vstupni kritéria: diagnostikovand izolovana fraktura
spodiny o¢nice indikovana k chirurgické 1écbé.

Indikacni kritéria KOCHHK:

e klinické parametry:

— diplopie bez spontanni tpravy do 10 dni

— a/nebo enoftlamus definovany jako stranovy rozdil

=2 mm pfi Hertelové exoftalmometrii

e a/nebo radiologické parametry (CT vySetfeni v axidlni,

koronarni a sagitalni projekci ¢i rekonstrukci):
— délka defektu presahuje polovinu délky spodiny
oc¢nice — hodnoceno v sagitalni roviné
—a/nebo kontakt/vnofeni kostniho fragmentu
do m. rectus inferior.

Vylucovaci kritéria: konzervativni postup, pfidruZena
zlomenina obli¢ejového skeletu, nesouhlas s operaci,
netplna dokumentace.

Sledované parametry:

* etiologie Urazu: napadeni, pad, sport, dopravni nehoda,

pracovni uraz;

* symptomatologie: otok a/nebo hematom vicek, diplopie,

porucha citlivosti n. infraorbitalis, orbitdlni emfyzém:;

e radiologické retrospektivni vyhodnoceni CT dle Schou-

mana et al. (5, 18):

— RF index (ratio of fractured orbital floor): rozsah
defektu spodiny o¢nice — pomér délky defektu k cel-
kové délce spodiny orbity méfeny v sagitalni projekci
v milimetrech (obr. 1),

— MH index (maximum height of periorbital heniation):
maximalni vySka periorbitdlni herniace méfena v ko-
rondrni projekci od nejniz§iho bodu prolabované
periorbitalni tkané k roviné vedené medidlnim a la-
terdlnim okrajem defektu spodiny ocnice (obr. 2),

—MRI index (inferior rectus muscle index): pomér
vyskového rozméru m. rectus inferior zdravé a po-
stizené strany v koronarni projekci — pfi signifikantnim
otoku/hematomu svalu index = 1,5 ndsobku oproti
druhé strané (obr. 3);

Casovy interval od drazu do operace ve dnech;
Pooperacni komplikace: diplopie trvajici > 6 tydni,
ektropium, porucha vizu. V poopera¢nim obdobi bylo
standardné provedeno oftalmologického vySetfeni prvni
pooperacni den a kontrolni vySetfeni pred propusténim
pacienta do domdciho oSetfeni (7.—10. pooperacni
den). Pti komplikovaném priibé¢hu byly oftalmologické
kontroly indikovany opakované do odeznéni potiZi,
minimalné 6 tydni po operaci.
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Obr. 4. Operace: rekonstrukce spodiny ocnice nazoseptdlni
chrupavkou.

Operacni technika

Chirurgicky postup primarné zahajen odbérem Stépu
nazoseptdlni chrupavky. Pfi podezieni na uskfinuti
svalu proveden test pasivni dukce, kdy pinzetou nasazenou
na limbus rohovky byla testovana pasivni pohyblivost
ocniho bulbu. Subpalpebralnim pristupem proniknuto
k margo inferior oCnice. Subperiostalni preparaci
a lehkou retrakei orbitdlnich tkani revidovana spodina
orbity. Identifikovan a Setfen infraorbitalni nerv. Do
defektu prolabovana orbitdlnich tkan byla Setrné elevovana
a extrahovany uvolnéné kostni fragmenty. Chrupavcity
implantat byl upraven a nafezy tvarovan tak, aby vykryl
defekt zlomeniny a vyrazné nepresahoval okraje defektu
(obr. 4).

VYSLEDKY

PfiCina drazu: napadeni 30/53 (57 %), pad 14/53
(26 %), sport 4/53 (7 %), dopravni nehoda 4/53 (7 %),
pracovni draz 1/53 (2 %)

Symptomatologie: hematom a/nebo otok vi¢ek 53/53
(100 %), diplopie 29/53 (55 %), emfyzém 29/53 (55 %),
hypestezie n. infraorbitalis 4/53 (7 %), enoftalmus
(stranovy rozdil = 2 mm pfti Hertelové exoftalmometrii)
4/53 (7 %)

Radiologické parametry: hodnoceni CT v axialni, ko-
rondrni a sagitalni projekci ¢i rekonstrukci (tab. 2).

Casovy interval od tirazu do operace: primér 11 dni
(3-21dntr)

Komplikace: pooperac¢ni diplopie: 4/53 (7 %), ektropie
2/53 (4 %), enoftalmus 0/53 (0 %), porucha vizu 0/53
(0 %)

DISKUSE

Management izolovanych zlomenin spodiny ocnice je
JiZ po fadu desetileti pfedmétem diskuse. Nazory na
volbu konzervativniho ¢i chirurgického pristupu se v pri-
béhu Casu vyvijely. V 50. letech minulého stoleti Smith
a spol. doporucovali chirurgickou intervenci u vsech

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Tab. 2. lysledky — radiologické hodnoceni CT

Radiologické parametry

RF index > 50%

(defekt vice neZ poloviny délky

spodiny ocnice)

RF index < 50 %

(defekt mensi nez polovina délky
spodiny ocnice)

MH index

(maximdlini vySka periorbitlni herniace)
MRI index: < 1,5

(bez signifikantniho otoku/hematomu
m. rectus inf.)

MRI index: = 1,5

(otok/hematom m. rectus inf.)
kontakt/vnofeni fragmentu m. rectus inf.

49/53 (92 %) pacientd

4/53 (7 %) pacientl

29,0mm (2,8-14,2 mm)

15/53 (28 %) pacient(

38/53 (72 %) pacientd
7/53 (13 %) pacient(

zlomenin spodiny o¢nice (19). Naopak v r. 1974 Putterman
a spol. publikovali studii s 57 pacienty, ktefi byli vSichni
léceni pouze konzervativné, bez ohledu na rentgenovy
nélez (17). AZ koncem 80. let doslo s rozvojem diagnos-
tiky pocitacovou tomografii k upravé indikaci k chirurgic-
ké intervenci (6).

Chirurgické postupy je mozné rozdélit na akutni a od-
loZzené. Indikaci k akutnimu vykonu je nahla ztrata
vizu nebo prikaz retrobulbarniho hematomu s nutnosti
jeho evakuace. Akutni intervence je rovnéz indikovana
pri uskfinuti okohybnych svald tzv. ,,trapdoor* mecha-
nismem. Pfitom miaZe dojit i k projeviim okulokardialniho
reflexu vedouciho k bradykardii, nevolnosti, zvraceni
a ztraté védomi. Pfi¢inou je stimulace n. vagus cestou
n. opthalmicus pti uskiinuti dolniho pfimého svalu (2).
Tento typ zlomeniny je Castéjsi v détském véku, kdy
dospélych pacientl jsme se s timto typem zlomeniny
nesetkali.

U naprosté vétSiny fraktur spodiny ocnice je mozZné
s operaci vyckat, inicidlné stav fesit observaci a chirur-
gickou intervenci indikovat 10-14 dnt od trazu (6,
16). B€hem tohoto intervalu, kdy dochazi k regresi pe-
riorbitdlniho otoku a hematomu, je sledovana oc¢ni
symptomatologie, predevS§im vizus, poloha a hybnost
oc¢niho bulbu. V soucasné dob¢ vSeobecné akceptovanymi
indikacemi chirurgické intervence je symptomaticka
diplopie bez tendence ke spontanni upravé, pritkaz po-
ranéni ¢i uskfinuti dolniho ptfimého svalu, vyrazna her-
niace periorbitalni tkané do Celistni dutiny a progresivni
infraorbitadlni hypestesie (3, 6, 11). Indikace se tak
odviji od klinického ndlezu, ocniho vySetfeni a radio-
logického vyhodnoceni CT. Klinické hodnoceni muze
byt obtizné a zkreslené periorbitdlnim edémem a he-
matomem, kdy po resorpci edému a hematomu se
inicidlni exoftalmus miiZe zménit v enoftalmus (16).
Casné klinické hodnoceni polohy o¢niho bulbu proto
muzZe byt zavadéjici.

Klic¢ovou roli tak hraje interpretace CT nalezu, jehoz
parametry jsou rozhodujici pro indikaci chirurgické in-
tervence a maji prediktivni hodnotu (5, 18). CT vySetieni
je provadéno ve 2-3mm fezech ve tfech projekcich ¢i
rekonstrukcich (axidlni, koronarni a sagitalni). Prvnim
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ukazatelem je rozsah defektu spodiny o¢nice. Bylo pro-
kazano, Ze je-li defekt vétsi nez 50 %, signifikantné se
zvySuje riziko pozdniho enoftalmu (5, 7). U 92 %
pfipadd v naSem souboru pacientil byl prokazan podrazovy
defekt vice neZ poloviny délky spodiny o¢nice méreny
v sagitalni projekci a byl hlavnim indikac¢nim kritériem
pro volbu chirurgické intervence. Druhym rizikovym
faktorem je rozsah herniace periorbitélni tkané do Celistni
dutiny. V nasi sestavé pacientd primérny MH index
¢inil 9,0 mm. Bruneau a spol. u 20 chirurgicky 1éCenych
pacientll zjistili primérny MH index 7,3 mm a prokazali
signifikantni korelaci s restrikci mobility ocniho bulbu
a diplopii (5). Tretim radiologickym faktorem je hodnoceni
objemu pfimého dolniho svalu a jeho vztahu k okrajim
defektu. Smith a spol. ve své praci uvedli, Ze kontraktura
dolniho pfimého svalu je asociovdna s perzistentni
diplopii (19). Priikkaz této 1éze byl zaloZen na detekci
otoku svalu a poméru jeho vyskového rozméru s druhou
stranou. Rovnéz Kang a spol. prezentovali studii 35 pa-
cient(, u nichz prokézali vztah mezi zvySenim rozméru
svalu vétsim nez 1,6nasobek v porovnani s druhou
stranou a pfitomnosti pozdniho enoftalmu (13). V nami
prezentovaném souboru jsme zaznamenali 1,5nésobné
zvétSeni rozméru dolniho pfimého svalu oproti strané
druhé u 38 (72 %) pacientll, svéd¢ici pro otok ¢i hematom
dolniho ptfimého svalu. U dalSich 7 (13 %) pacientl byl
prokazan kontakt ¢i vnofeni kostniho fragmentu do
svalu bez jeho uskiinuti.

Zakladnimi pfistupy k chirurgické revizi spodiny
orbity jsou subcilidrni, subtarzdlni, subpalpebralni
a transkonjunktivalni. Na naSem pracovisti preferovany
pristup subpalpebralni umoZiiuje dostatecnou expozici
spodiny orbity, nicméné je spojen s vyS$i mirou kom-
plikaci, predevsim ektropii, kterd se mize vyskytnout
ve 12,9 % (14). V naSem souboru jsme tuto komplikaci
zaznamenali u 2 (4 %) pacientl. Néktera pracovisté
preferuji transkonjunktivalni pfistup, jehoZ nevyhodou
je limitovand expozice dna orbity, ale ma priznivéjsi
kosmeticky efekt. Novym smérem je endoskopicky
pfistup k rekonstrukci ocnice, vyuZivajici kostni okno
v predni sténé Celistni dutiny pod vystupem infraorbi-
talniho nervu (8).

K rekonstrukci spodiny ocnice lze v soucasné dobé
vyuzit Siroké skaly autolognich ¢i syntetickych materiala
(titan, por6zni polyetylen, silikon, teflon atd.). Historicky
byly autografty upfednostiiovany, zatimco aloplasty zis-
kavaly popularitu s vyvojem materidlového inZenyrstvi
a nyni predstavuji nejrozsifencjsi implantaty pro orbitalni
rekonstrukce. V nasem souboru nazoseptélni chrupavka
predstavuje dominantni rekonstrukéni materidl. Jeho
hlavni vyhodou je pro otorinolaryngologa jednoduchd
technika odbéru, perfektni biokompatibilita, snadna tva-
rovatelnost a minimalni naklady (1, 21). Nevyhodami
jsou prodlouzeni Casu operace odbéru chrupavcitého
Stépu a morbidita donorské oblasti. V naSem souboru
53 pacientl jsme nezaznamenali komplikaci po odbéru
chrupavky nosni prepazky ani zanétlivou komplikaci,
ktera by vedla k odhojeni ¢i vylouceni implantované
chrupavky (obr. 5). V jednom pripad¢€ bylo pfistoupeno
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Obr. 5. CT korondrni projekce: 3 mésice po rekonstrukci spo-
diny oc¢nice nazoseptdlni chrupavkou.

-4

k rané revizi rany v disledku ¢asného pooperacniho
krvaceni z podkozi. Vyskyt ztraty zraku, jako nejzavaznéjsi
komplikace, je referovan v literatufe mezi 0-0,4 %.
VEtsina takto popsanych ptipadd souvisi s pooperacnim
intraorbitidlnim krvacenim (9). V naSem souboru nebyla
porucha €i ztrata vizu zaznamenana.

Nejcastéjsimi pozdnimi poopera¢nimi komplikacemi
jsou diplopie, enoftalmus a ektropium. Pfechodna diplopie
po operaci je béZzna a obvykle dochazi ke spontinni
upraveé béhem nékolika dnti az tydnii. Vyskyt perzistujici
diplopie se pohybuje v rozmezi 8—41 % (4). Jeji pficinou
muzZe byt svalové poranéni, fibréza ¢i neurogenni 1éze.
V tomto ohledu pfedstavuje rekonstrukce autologni
chrupavkou, ktera je na naSem pracoviti preferovéna,
bezpecnou metodu s minimalni cetnosti trvalé pooperacni
diplopie. Tato komplikace byla zaznamendna u 4/53
(7 %) pacientt. Pri vyskytu diplopie jsou doporucena
pohybova cviceni ocnich bulbt k prevenci pooperacni
fibrozy. Chirurgicka korekce diplopie by méla nasledovat
minimalné Sest mesict od drazu (16). Incidence enoftalmu
se v literarnich ddajich pohybuje v rozmezi 7-27 %.
MiiZze byt podminéna zvétSenim objemu ocnice pfi ne-
dostate¢né rekonstrukci zejména v oblasti orbitdlniho
hrotu a atrofii tukové tkané. Chirurgicka korekce je slo-
Zitym vykonem s nejistym vysledkem.

ZAVER

Hydraulické zlomeniny spodiny ocnice sice nepatii
k nej¢ast&j$im uraziim, ale jejich incidence nariista. Ne-
spravny lé¢ebny postup miize vést k zdvaznym nasledkim,
zejména perzistujici diplopii a enoftalmu, a vyznamnym
zpusobem poskodit pacienta v jeho osobnim i profesnim
Zivot€. StéZejni otdzkou je volba mezi konzervativnim
¢i chirurgickym postupem. V rozhodovacim algoritmu
je zasadni vyhodnoceni CT nalezu. Za klicové radiologické
parametry autofi povaZzuji vyhodnoceni rozsahu defektu
spodiny (RF index), rozsahu herniace orbitdlnich tkdni
do cCelistni dutiny (MH index) a poskozeni okohybnych
svalil (MRI index). S ohledem na vysledky analyzy
predstavuje rekonstrukce spodiny o¢nice nazoseptalni
chrupavkou efektivni a bezpe¢nou metodu feseni izolo-
vanych fraktur spodiny orbity.
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