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Souhrn 

Autor sledoval závislost výskytu pooperačních komplikací (enoftalmus, diplopie a porucha 

inervace n. infraorbitalis) chirurgicky léčených zlomenin spodiny očnice na použitém 

implantačním materiálu, velikosti defektu a typu fraktury. Do studie bylo zahrnuto celkem 67 

pacientů se zlomeninou spodiny očnice typu “pure“ a “impure“, kteří byli přijati na 

Stomatologickou kliniku FN HK, oddělení ústní, čelistní a obličejové chirurgie, v letech 2009 

až 2020, byli indikováni k operačnímu výkonu a následně operováni. Jednalo se o 41 mužů a 

26 žen.  

Ve studii byl použit implantační materiál poly-p-dioxanon ve formě PDS fólie tloušťky 0,5 mm 

(Ethicon, Johnson & Johnson, Deutschland), titanová síťka tloušťky 0,4 mm (Synthes GmbH, 

Oberdorf, Schweiz), materiál Medpor tloušťky 1,5 mm (Porex Surgical Products Group, 

Newnan, USA), individuálně zhotovený „Tomanův sloupek“ a fyziologickým roztokem 

naplněný balónek Foleyova katétru. 

Výsledky práce ukazují, že při použití titanové síťky k rekonstrukci spodiny očnice došlo 

k vyššímu výskytu poruchy inervace n. infraorbitalis (p=0,0245) než při použití ostatních 

implantačních materiálů. Dále byl zaznamenán rozdíl ve výskytu enoftalmu 2 mm a více, 

závislém na relativní velikosti defektu spodiny očnice. Výskyt enoftalmu 2 mm a více byl 

statisticky významně častější u pacientů s defektem tvořícím 53,1±8,9 % plochy spodiny očnice 

v porovnáním s pacienty s menší plochou defektu, a to 6 měsíců po výkonu (p<0,001) a 1 rok 

po výkonu (p<0,001). Zároveň byla zaznamenána závislost velikosti defektu spodiny očnice na 

výskytu poruchy inervace n. infraorbitalis. Porucha inervace n. infraorbitalis za 6 měsíců po 

výkonu byla statisticky významně častější u pacientů s defektem tvořícím 43,5±9,8 % plochy 

spodiny očnice v porovnáním s pacienty s menší plochou defektu (p=0,0117). Výskyt této 

komplikace za 1 rok po výkonu byl přítomen statisticky významně častěji u pacientů s defektem 

tvořícím 44,8±10,8 % plochy spodiny očnice v porovnání s pacienty s menší plochou defektu 

(p=0,0078). 

Závěrem lze konstatovat, že v případě defektů spodiny očnice větších než 40 % její plochy se 

riziko vzniku pooperačních komplikací ve smyslu enoftalmu a poruchy inervace n. 

infraorbitalis zvyšuje. 
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Summary: Orbital floor fractures 

This work aimed to assess the impact of the implant material, the size of the defect, and the 

type of fracture on the occurrence of postoperative complications of surgically treated base orbit 

fractures. The monitored complications were enophthalmos, diplopia, innervation disorders of 

the infraorbital nerve. A total of 67 patients with "pure" and "impure" orbital fractures were 

enrolled in this study. The patients were examined, indicated for surgery, and operated at the 

Dentistry Clinic of the University Hospital in Hradec Kralove, Department of Maxillofacial 

Surgery within 11 years (2009 – 2020). The group of patients included 41 men and 26 women. 

In the study, we compared several types of implant materials, i.e., 0.5 mm thick poly-p-

dioxanone PDS foil (Ethicon, Johnson & Johnson, Germany), 0.4 mm thick titanium mesh 

(Synthes GmbH, Oberdorf, Switzerland), and 1.5 mm thick Medpor material (Porex Surgical 

Products Group, Newnan, USA), an individually fabricated Toman column, and a Foley 

catheter balloon filled with the saline. 

The study results showed that the use of titanium mesh for the reconstruction of the orbit base 

led to the higher incidence of innervation disorders in the infraorbital nerve area (p=0.0245), 

compared to the use of other implant materials. Furthermore, a difference in the incidence of 

enophthalmos 2 mm and more depending on the relative size of the orbital defect was detected. 

The occurrence of enophthalmos 2 mm and more was statistically significantly more frequent 

in patients with a defect of 53.1±8.9% of the orbital area than in patients with smaller defects. 

The difference was compared 6 months after the surgery (p<0,001) and 1 year after the 

operation (p<0,001). The incidence of innervation disorders in the infraorbital nerve region was 

also dependent on the relative size of the orbital defect. Six months after the surgery, the 

innervation disorder in the infraorbital nerve area was statistically significantly more frequent 

in patients with a defect of 43.5±9.8% of the orbital area than in patients with a smaller ones 

(p=0.0117). One year after the surgery, this complication was present statistically significantly 

more frequently in patients with a defect of 44.8±10.8% of the orbital area than in patients with 

smaller defects (p=0.0078). 

In conclusion, the risk of postoperative complications, i.e., enophthalmos and innervation 

disorders of the infraorbital nerve, is increased in orbit base defects greater than 40% of the 

orbit base area.  
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Úvod do problematiky 

Úrazy očnice patří k nejčastějším traumatům obličejového skeletu. Je to dáno exponovanou 

polohou v obličeji a anatomií orbity, jejíž stěny jsou tenké. Fraktury očnice se vyskytují 

samostatně nebo v kombinaci s ostatními zlomeninami obličejového skeletu. Nejčastěji se 

jedná o zlomeninu zygomatikomaxilárního komplexu, frakturu typu Le Fort II a Le Fort III a 

zlomeninu naso-orbito-ethmoidálního komplexu. Přibližně polovinu všech fraktur orbity tvoří 

izolovaná zlomenina, jíž je buď fraktura oční spodiny nebo mediální stěny. [1]. Přestože orbita 

svým rozsahem zaujímá poměrně malou část skeletu, vzhledem k přítomnosti důležitých 

anatomických struktur v očnici může dojít při jejím poranění k závažným komplikacím 

vedoucím až ke slepotě postiženého oka. Z tohoto důvodu je správné ošetření těchto zlomenin 

nezbytností. Při nesprávném operačním postupu jsou případné komplikace jako enoftalmus, 

dvojité vidění nebo porucha funkce okohybných svalů pro pacienta jen velice obtížně slučitelné 

s návratem do aktivního života. 

Izolovaná zlomenina spodiny očnice byla poprvé popsána MacKenziem v roce 1844. Pro 

fraktury očnice 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 

očnice je však vzhledem k její anatomické struktuře nejčastější. Průměrná tloušťka kostní stěny 

spodiny očnice činí podle Jonese 0,35 - 0,5 mm [2]. Podle Hoffmanna tvoří úrazy orbity asi 40 

% všech kraniofaciálních zlomenin, izolovaná zlomenina spodiny očnice pak z tohoto počtu 

představuje asi 67-84 % [3]. Tyto úrazy bývají přítomny nejčastěji u mladých dospělých mužů, 

nejméně postiženou věkovou skupinou jsou děti mladší 8 let [4-6]. Incidence těchto úrazů se 

poslední době zvyšuje zejména díky dopravním nehodám při vysokých rychlostech. 

 V práci je popsána a diskutována současná problematika úrazů očnice, způsoby jejich terapie, 

možné komplikace léčby a jejich případné řešení. 
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Cíl práce 

Cílem práce bylo zjistit možný vliv typu použitého implantátu a velikosti traumatického defektu 

při rekonstrukcích zlomeniny spodiny očnice na vznik pooperačních komplikací – diplopie, 

enoftalmu a poruchy čití v inervační oblasti nervus infraorbitalis. 

Ve sledovaném souboru jedinců se zlomeninami spodiny očnice bylo hodnoceno, zda:  

• Existuje závislost mezi velikostí defektu a možnými komplikacemi (enoftalmus, 

diplopie a porucha inervace nervus infraorbitalis). 

• Existuje závislost mezi typem použitého materiálu a možnými komplikacemi 

(enoftalmus, diplopie a porucha inervace nervus infraorbitalis). 

• Existuje závislost mezi velikostí defektu a příčinou úrazu. 

• Existuje závislost mezi příčinou úrazu a typem zlomeniny (“pure“, nebo “impure“). 

• Existuje závislost mezi typem zlomeniny a možnými komplikacemi (enoftalmus, 

diplopie a porucha inervace nervus infraorbitalis). 

 

Materiál a metodika 

Hodnocený soubor tvořilo celkem 67 pacientů všech věkových kategorií s izolovanou 

zlomeninou spodiny očnice typu “pure“ nebo “impure“ způsobenou úrazem. Pacienti byli 

vyšetřeni a následně přijati s diagnózou izolované zlomeniny spodiny očnice na 

Stomatologickou kliniku FN HK, oddělení ústní, čelistní a obličejové chirurgie v letech 2009 

až 2020, indikováni k operačnímu výkonu a následně operováni. Ze souboru byli vyřazeni 

všichni pacienti s kombinovanou frakturou očnice. 

U všech 67 pacientů zařazených do souboru bylo po úrazu provedeno CT vyšetření (přístroj 

Siemens Somatom Definition AS+) ve dvoumilimetrových řezech v axiální, koronární a 

sagitální rovině. Na CT snímku byla zřetelně vidět fraktura spodiny očnice s herniací nebo bez 

herniace obsahu orbity. Klinické údaje byly získány z databáze nemocničního informačního 

systému AMIS a ze stomatologického informačního systému PCdent (CompuGroup Medical 

Česká republika s.r.o). Získaná data zahrnovala anamnestické údaje, radiologické nálezy, 

operační protokoly a zprávy z ambulantních vyšetření v rámci pooperační péče. Studie byla 

schválena Etickou komisí FN Hradec Králové pod č. j. 202106 P17. 

Soubor tvořilo 41 mužů (61,2 %) a 26 žen (38,8 %). Ve 40 případech (59,7 %) se jednalo o 

stranu pravou, ve 27 případech (40,3 %) se jednalo o stranu levou. Oboustranné postižení ve 

sledovaném souboru nebylo zaznamenáno. 

Před operačním výkonem byla zaznamenána příčina úrazu, věk a pohlaví pacientů. Míra 

diplopie, enoftalmu a porucha inervace nervus infraorbitalis byly hodnoceny v čase T0 (před 

výkonem), T1 (1 měsíc po výkonu), T2 (3 měsíce po výkonu), T3 (6 měsíců po výkonu) a v 

čase T4 (1 rok po výkonu). Ve stejných časových intervalech byli pacienti vyšetřeni 

oftalmologem. Na CT snímcích byla měřena poúrazová velikost plochy defektu spodiny očnice. 
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Tato hodnota byla následně vyjádřená v procentech vztažených k celkově velikosti plochy oční 

spodiny. Získaná data byla retrospektivně analyzována. 

Při pozorování byl hodnocen typ použitého implantačního materiálu. Během operačního 

výkonu byly použity následující implantační materiály (tabulka 1). 

 

 

 Implantát Muži Ženy [%] 

1. PDS fólie tloušťky 0,5 mm (Ethicon, Johnson & Johnson 

Deutschland) 

26 17 64,2 

2. Titanová síťka tloušťky 0,4 mm (Synthes GmbH, 

Oberdorf, Schweiz) 

7 5 17,9 

3. Medpor tloušťky1,5 mm (Porex Surgical Products Group, 

Newnan, USA) 

6 2 11,9 

4. Foleyův katétr (Tiemann, CH 12 ,5-10 ml, Dahlhausen cz) 1 1 3,0 

5. Tomanův sloupek 1 0 1,5 

6. Nic 0 1 1,5 

 

Tabulka 1 Použité implantační materiály 

 

Tomanův sloupek byl po operaci z čelistní dutiny odstraněn za 3 měsíce, Foleyův katétr byl 

odstraněn za 10 dní.  

Vyšetření oftalmologem bylo zaměřeno na přítomnost diplopie, enoftalmu/exoftalmu a 

omezené pohyblivosti bulbu. Diplopie byla hodnocena pomocí Lancasterova testu. Přítomnost 

možného enoftalmu/exoftalmu byla měřena Hertelovým exoftalmometrem. Jedná se o nástroj 

měřící v mm rozdíl mezi přední plochou rohovky a laterálním okrajem očnice. Podmínkou pro 

jeho použití je intaktní laterální okraj očnice [7]. Signifikantní hodnota pro enoftalmus jsou 2 

mm a více. 

Známky poruchy inervace infraorbitálního nervu byly kontrolovány vzájemným porovnáváním 

pomocí ostré a tupé palpace zubní sondou tzv. “sharp/blunt“ testem, do dokumentace byly tyto 

údaje zaznamenány ve formě +/- [8]. Při vyšetření nebylo rozlišováno, zda se jedná o 

kvalitativní či kvantitativní poruchu čití, tzn. hypestezii, parestezie nebo anestezii. 

Velikost plochy defektu byla stanovena délkovým měřením zlomeniny, a to v koronárních a 

sagitálních řezech v programu JiveX Web VISUS Health IT GmbH, Germany. Přední hranice 

spodiny očnice byla v předozadním směru stanovena v místě předního okraje orbity, dorzální 
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hranici představoval vstup do optického kanálu. V mediolaterálním směru představovala 

mediální ohraničení sutura ethmoidomaxillaris. Ve všech případech byl v prohlížeči vybrán 

režim „kostní okno“. Měření délky bylo prováděno jedním lékařem, který používal nástroj 

„měření délky“ poskytnutým pro tento účel. Program vypočítá počet označených pixelů a poté 

je automaticky převádí na milimetry v závislosti na rozlišení obrazu. Pro měření délky byla 

vybrána ta vrstva, ve které byla délka zlomeniny největší. Pro výpočet velikosti plochy defektu 

byl pak použit vzorec pro výpočet obsahu elipsy v podobě S = π x a x b [9, 10]. Hodnota a ve 

vzorci znamená ½ nejdelšího rozměru defektu v sagitálním směru, hodnota b ve vzorci 

znamená ½ nejdelšího rozměru v koronárním směru. (obr. 1a-b). Stejným způsobem byla 

vypočítána i velikost plochy celé spodiny očnice, kde hodnota a byl nejdelší rozměr orbity 

v sagitálním směru a hodnota b byl nejdelší rozměr očnice v koronárním směru. Následně byla 

velikost plochy defektu k velikosti celkové plochy spodiny očnice vyjádřena v procentech. 

 

Obr. 1a Měření nejširšího rozměru defektu spodiny očnice na koronárním řezu. 

 

Obr. 1b Měření nejdelšího rozměru defektu spodiny očnice na sagitálním řezu. 

Základní získaná statistická data průměr, medián, nejnižší a nejvyšší hodnota byla statisticky 

zpracována pomoci počítačového programu Excel (Excel 2010, 14.0, Microsoft corporation, 

Redmond, USA) a statistického softwaru NCSS 2019 Statistical Software (2019). NCSS, LLC. 
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Kaysville, Utah, USA, ncss.com/software/ncss. Kvantitativní data byla prezentována průměrem 

a směrodatnou odchylkou. K porovnání dvou skupin byl použit dvouvýběrový t-test, pro 

porovnání více skupin byla použita neparametrická Kruskal-Wallisova jednofaktorová analýza 

rozptylu. Kvalitativní data byla prezentována absolutními a relativními četnostmi. 

Vyhodnocení bylo provedeno pomocí chí-kvadrát testu nezávislosti, případně Fisherova 

exaktního testu. Data byla graficky prezentována sloupcovými grafy a sloupcovými grafy 

s chybovými úsečkami v délce ± směrodatná odchylka. Zvolená hladina významnosti byla 

α=0,05. 

 

Výsledky 

Soubor naší studie tvořilo 67 pacientů, kteří byli ošetřováni na Stomatologické klinice FN HK, 

oddělení ústní, čelistní a obličejové chirurgie, od 1. 1.  2009 do 31.10. 2020. Jednalo se o 41 

mužů (61,2 %) a 26 žen (38,8 %). 

Nejmladšímu pacientovi bylo v době operace 12 r., nejstaršímu 81 r. Průměrný věk pacientů 

činil 42,7 r., medián 40,0 r. V podskupině mužů byl průměrný věk 39,1 r. (medián 38 r.), 

nejmladšímu pacientovi bylo 12 r., nejstarší pacient měl 81 r. V podskupině žen byl průměrný 

věk 48,1 r. (medián 44,5 r.), nejmladší ženě bylo 17 r., nejstarší 73 r.  

Ve 40 (59,7 %) případech se jednalo o stranu pravou a ve 27 (40,3 %) případech se jednalo o 

stranu levou. 

Zlomenina bez poškození okraje očnice (typ “pure“) byla přítomna ve 30 případech (44,8 %), 

ve 37 případech (55,2 %) byl dolní okraj očnice poškozen traumatem (typ “impure“). Průměrný 

věk pacientů se zlomeninou typu “impure“ byl 42,1 r., s mediánem 40 r. Průměrný věk pacientů 

se zlomeninou typu “pure“ byl 43 r., s mediánem 38 r. 

Nejčastější příčinou poranění byl pád, a to ve 23 případech (34,3 %). Jednalo se o pády z kola 

ve 12 případech (9 žen a 3 muži) (17,9 %), dále o pády z výše v 10 případech (6 žen a 4 muži) 

(14,9 %), u 1 muže šlo o pád z koně (1,5 %). Další častou příčinu představovalo napadení cizí 

osobou celkem ve 22 případech (21 mužů a 1 žena) (32,8 %), následováno v 17 případech (10 

mužů a 7 žen) dopravními nehodami (25,4 %). U 2 pacientů (3,0 %) byl příčinou úrazu úder 

polenem při řezání dřeva a u 1 pacienta (1,5 %) došlo k poranění orbity nárazem do větve 

stromu při jízdě na motocyklu bez přílby. Poslední skupinu zaujímaly sportovní úrazy-v 1 

případě (1 muž) šlo o úder baseballovou pálkou (1,5 %), poslední příčinou byl u 1 pacientky 

úder loktem při fotbalovém zápasu (1,5 %). Nebyla zjištěna závislost mezi velikostí defektu a 

příčinou úrazu (p=0,123) při použití neparametrické Kruskal-Wallisovy analýzy rozptylu. 

Rovněž nebyla prokázána závislost mezi typem zlomeniny (“pure“ nebo “impure“) a příčinou 

úrazu (p=0,216) při použití Fisherova exaktního testu. 

Mediopalpebrální řez byl použit pro získání přístupu ke zlomenině u 58 pacientů (86,6 %), u 6 

pacientů (9,0 %) byl použit subciliární řez, u 3 pacientů (4,5 %) byl použit slizniční řez. 
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Nejčastěji, a to v 43 případech (64,2 %), byla k rekonstrukci spodiny očnice použita PDS deska 

o tloušťce 0,5 mm (Ethicon, Deutschland). Ve 12 případech (17,9 %) byla použita titanová 

síťka tloušťky 0,4 mm (Synthes, Schweiz). V 8 případech (11,9 %) byl implantován materiál 

Medpor tloušťky 1,5 mm (Porex Surgical Products Group, Newnan, USA). Ve 2 případech (3,0 

%) byl použit fyziologickým roztokem naplněný balónek močového katétru, v 1 případě (1,5 

%) byl použit Tomanův sloupek. U 1 pacienta (1,5 %), u něhož se jednalo o frakturu typu “trap 

door“, byly ze slizničního přístupu kostní úlomky zaklíněny do původní pozice bez použití 

implantačního materiálu. 

Ke zjištění závislosti mezi případnými komplikacemi (enoftalmus, diplopie a porucha inervace) 

a typem použitého materiálu byl použit Fisherův exaktní test. Byla nalezena závislost mezi 

typem použitého materiálu, v našem případě titanové síťky, a poruchy inervace nervus 

infraorbitalis trvající 6 měsíců po výkonu (p=0,0245), (graf 1). Výsledek na hranici statistické 

významnosti byl pozorován i pro poruchu inervace nervus infraorbitalis trvající 3 měsíce po 

výkonu (p=0,099).  

 

 

Graf 1 Graf vyjadřující závislost poruchy inervace n. infraorbitalis na použitém implantačním 

materiálu. 

 

Průměrná velikost defektu spodiny očnice měřená u pacientů v našem souboru byla 3,49 cm2 

(medián 3,37 cm2). Nejmenší defekt zaujímal plochu 1,63 cm2, největší defekt měl velikost 

plochy 5,69 cm2. Průměrná velikost celkové plochy orbity zaujímala celkem 9,19 cm2 (medián 

9,15 cm2), přičemž nejmenší celková plocha měřila celkem 7,65 cm2 a největší plocha měřila 

celkem 11,45 cm2. K hodnocení zvýšeného rizika pooperačních komplikací je důležité 

procentuální vyjádření plochy defektu vztažené k celkové ploše. Průměrná hodnota plochy 

defektu v souboru činila 38,1 %, přičemž nejvyšší zaznamenaná hodnota byla 61,5 % a nejnižší 

hodnota 15,5 %. U zlomenin typu “pure“ byla zjištěna průměrná velikost defektu 3,94 cm2 

s mediánem 4,14 cm2, plocha defektu pak v průměru zaujímala celkem 43,6 % celkové plochy 

očnice a u zlomenin typu “impure“ byla zjištěna průměrná velikost defektu 3,12 cm2 

s mediánem 3,05 cm2 a průměrnou plochou defektu o velikosti 33,7 %. 

Ke sledování závislosti velikosti defektu na vzniku pooperačních komplikacích bylo použito 

procentuální vyjádření velikosti defektu. Byla testována hypotéza shody velikosti defektu mezi 
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skupinami dle jednotlivých komplikací při použití dvouvýběrového t-testu. Statisticky 

významný rozdíl byl nalezen pro enoftalmus 2 mm a více pozorovaný 6 měsíců po výkonu 

(p<0,001). V tomto případě byla zjištěna průměrná velikost defektu vztažená k celkově 

velikosti plochy spodiny očnice 53,1±8,9 %. Další statisticky významný rozdíl byl zjištěn pro 

poruchu inervace nervus infraorbitalis trvající 6 měsíců po výkonu (p=0,0117), kdy byla 

zjištěna průměrná velikost defektu vztažená k celkově velikosti plochy spodiny očnice 43,5±9,8 

%.  Pro poruchu inervace nervus infraorbitalis trvající 1 rok po výkonu (p=0,0078) byla měřena 

průměrná velikost defektu vztažená k celkově velikosti plochy spodiny očnice 44,8±10,8 %. 

Analýza byla provedena jen pro komplikace s častějším výskytem (alespoň 5). V grafech 2, 3, 

4 jsou znázorněny jen komplikace se statisticky významným rozdílem. 

 

 

Graf 2 Pacienti, u nichž byla zjištěna velikost defektu spodiny očnice větší než 53,1 % se 

směrodatnou odchylkou ± 8,9 % za 6 měsíců a za 1 rok po výkonu spojená s enoftalmem 2 mm 

a více. Vertikální úsečka na grafu vyjadřuje směrodatnou odchylku. 

 

 

 

Graf 3 Pacienti, u nichž byla pozorována za 6 měsíců po výkonu porucha inervace nervus 

infraorbitalis, kteří měli větší defekt spodiny očnice (43,5 % ± 9,8 %) než pacienti bez poruchy 

(36,3 % ± 9,8 %). Vertikální úsečka na grafu vyjadřuje směrodatnou odchylku. 
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Graf 4 Počet pacientů s poruchou funkce n. infraorbitalis před výkonem (T0), 1 měsíc (T1), 3 

měsíce (T2), 6 měsíců (T3) a 1 rok po operačním výkonu (T4). 

Posun oka dorzálním směrem, tzn. enoftalmus 2 mm a více, byl zjištěn před operačním 

výkonem u celkem 5 pacientů (3 ženy a 2 muži) (7,5 %). V těchto případech tvořil defekt na 

spodině orbity průměrně 56,5 % její celkové plochy. Jeden měsíc po operačním výkonu byl 

enoftalmus činící 2 mm a více přítomen u 3 pacientů (4,5 %), z toho u 2 mužů a jedné ženy. 

Tři měsíce po operačním výkonu byl enoftalmus 2 mm a více přítomen u 7 pacientů, 4 mužů a 

3 žen. Za 6 měsíců byl zaznamenán enoftalmus u 12 pacientů, 6 mužů a 6 žen (17,9 %). Po 

jednom1 roce od výkonu se počet pacientů s touto komplikací nezměnil. Z tohoto počtu byl 

zjištěn enoftalmus činící 3 mm u 4 mužů a 2 žen, a enoftalmus činící 4 mm u jedné ženy. U 6 

z těchto 12 pacientů (50 %) byla jako rekonstrukční materiál použita PDS deska, ve 2 

(případech 16,7 %) byla použita titanová síťka, ve dalších 2 případech (16,7 %) byl použit 

balónek močového katétru naplněný fyziologickým roztokem. Po jednom (8,3 %) byl použit 

implantát Medpor tloušťky 1,5 mm a Tomanův sloupek. U 5 z 12 pacientů (41,7 %) byl 

enoftalmus přítomen již před operačním výkonem, u 7 pacientů (58,3 %) se objevil až po 

operačním výkonu. Průměrná velikost plochy defektu u pacientů s enoftalmem, která činila 

4,27 cm2, zaujímala celkem 48,2 % celkové plochy spodiny očnice.  

Diplopie v krajní poloze bulbu před výkonem (T0) byla zjištěna u celkem 20 jedinců, a to 12 

mužů a 8 žen (29,9 %). Dvojité vidění v krajní poloze bulbů přetrvávající jeden měsíc po 

operačním výkonu (T1) pozorovalo celkem 20 pacientů (29,9 %), z toho 4 z nich (5,0 %) 

pozorovali diplopii i při přímém pohledu. Za 3 měsíce po operačním výkonu (T2) si stěžovalo 

na dvojité vidění celkem 18 pacientů (26,9 %), diplopii při přímém pohledu pozorovala jediná 

pacientka. V tomto případě byla neurologem zjištěna paréza m. rectus medialis v důsledku 

poškození n. abducens. Za 6 měsíců po výkonu (T3) byla zjištěna diplopie u celkem 13 pacientů 

(19,4 %), přičemž u jedné pacientky trvala diplopie při přímém pohledu v důsledku poškození 

n. abducens. Za rok po operačním výkonu (T4) přetrvávalo dvojité vidění u 6 pacientů (9,0 %), 

přičemž v 5 případech se diplopie vyskytovala v krajní poloze bulbů, v 1 případě trvala i v 

přímém pohledu v důsledku poškození n. abducens. Tento stav byl následně korigován brýlemi 

s prizmatickými skly. V 10 případech (50,0 %) byla použita PDS deska, ve 4 případech (20,0 

%) titanová síťka tloušťky 0,4 mm, ve 3 případech (15,0 %) materiál Medpor a v 1 případě (5,0 

%) Tomanův sloupek. V dalším případě (5,0 %) byl použit balónek močového katétru naplněný 

fyziologickým roztokem. U poslední pacientky (5,0 %) nebyl použit žádný rekonstrukční 

materiál, neboť byla provedena repozice úlomků jejich pouhým zaklíněním přístupem z čelistní 
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dutiny. U pacientů s diplopií v přímém pohledu byla ve 3 případech použita PDS deska a u 

jedné pacientky byla implantována titanová síťka.  

Porucha čití v oblasti senzitivně inervované nervus infraorbitalis byla předoperačně (T0) 

zjištěna u 47 pacientů (27 mužů, 20 žen) (70,2 %). Měsíc po výkonu (T1) si stěžovalo na 

poruchu čití v oblasti nervus infraorbitalis celkem 37 pacientů (22 mužů, 15 žen) (55,2 %). U 

33 pacientů (49,3 %), celkem 19 mužů a 14 žen, byla pozorována porucha inervace nervus 

infraorbitalis před operačním výkonem i za 1 měsíc po výkonu. Za tři měsíce po výkonu (T3) 

mělo porušenou funkci nervus infraorbitalis stále ještě 37 pacientů. Za 6 měsíců od výkonu 

(T3) pozorovalo porušenou funkci nervus infraorbitalis 17 pacientů, z toho 10 mužů a 7 žen 

(25,4 %). Za jeden rok po výkonu (T4) byla zjištěna porušená funkce nervus infraorbitalis u 13 

pacientů, 8 mužů a 5 žen (19,4 %) (graf 4). Pacientů, u nichž byla porucha inervace nervus 

infraorbitalis zjištěna před operačním výkonem a zároveň 1 rok po operačním výkonu, bylo 

celkem 12 (17,9 % z celkového počtu pacientů), a to 7 mužů a 5 žen. Z pacientů, kteří ještě rok 

po operačním výkonu pozorovali poruchu funkce nervus infraorbitalis, tvořili 92,3 %. Tento 

výsledek je však na hranici statistické významnosti (p=0,0885). U 10 ze 13 pacientů (76,9 %), 

u nichž porucha funkce nervus infraorbitalis trvala déle než 1 rok od operačního výkonu, se 

jednalo o zlomeniny bez poškození okraje orbity (typ “pure“), a průměrná velikost defektu ve 

spodině orbity činila 4,19 cm2. U pacientů s přetrvávající poruchou čití i po 1 roce byla v 6 

případech použita PDS deska, ve případech 4 titanová síťka, ve 2 případech Medpor 1,5mm a 

v 1 případě fyziologickým roztokem naplněný balónek Foleyova katétru.  

Diskuze 

V současné době existuje v dostupné literatuře velký počet odborných sdělení týkajících se 

rekonstrukcí spodiny očnice. Základní neshody však panují ve výběru rekonstrukčních 

materiálů ve vztahu k velikosti defektu. Většina autorů se řídí rozsahem defektu, topografií 

zlomeniny, objemem herniace měkkých tkání do maxilární dutiny. Cílem chirurgické léčby je 

pak co nejdokonalejší rekonstrukce anatomického tvaru očnice bez následných funkčních a 

kosmetických deficitů [5, 11, 12].  

Dalším diskutovaným problémem je časování operačního výkonu. Absolutní indikací 

k akutnímu výkonu je vznik retrobulbárního hematomu spojeného s kompresí bulbu, případně 

i kompresí optického nervu se známkami zhoršení visu [13, 14]. Další časnou indikací je 

uskřinutí některého z okohybných svalů v lomné kostní linii [15-17]. V tomto případě je 

doporučováno provést operaci co nejdříve [18]. Většina autorů preferuje provést výkon 

nejpozději do 5-7 dnů od úrazu, protože poté již dochází ve svalu k nevratným ischemickým 

změnám vedoucím k permanentní diplopii [19, 20]. Speciální indikací časného operačního 

výkonu (do 48 hodin) jsou situace, kdy hlavně v dětské populaci dochází k tzv. “white-eyed 

blowout“ zlomeninám [18]. V těchto případech jsou znatelné minimální nebo i žádné klinické 

známky poranění (white-eye), na CT snímcích není většinou zlomenina patrná, avšak omezen 

je pohyb očního bulbu kraniálním směrem. Tento stav je někdy provázen vznikem tzv. 

okulokardiálního reflexu, při němž si postižení stěžují na kolapsový stav, nauzeu nebo zvracení 

a případně na bradykardii [21]. V všech ostatních případech se doporučuje s operačním 

zákrokem vyčkat alespoň 10-14 dní z důvodu ústupu poúrazového otoku a hematomu [16, 22].  
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Dle literárních údajů jsou nejčastěji postiženou věkovou skupinou při zlomeninách spodiny 

orbity muži mezi 20. a 30. rokem života [4, 5]. Zranění je vzácné u dětí mladších 8 let [23]. 

V našem souboru činil průměrný věk pacientů 42,7 r., s mediánem 40,0 r. Tento o něco vyšší 

věkový průměr pacientů v naší studii si vysvětlujeme relativně malým počtem pacientů v 

souboru. 

Ve 40 případech (59,7 %) se jednalo o stranu pravou a ve 27 případech (40,3 %) o stranu levou. 

Zde se náš soubor shoduje i se zjištěním autorů jiných studií, v nichž bylo nalezeno obdobné 

stranové postižení [24, 25]. 

Jedinci mužského pohlaví tvořili 61,2 % pacientů. To se shoduje s velkým počtem dalších 

publikovaných studií, v nichž je uváděno rovněž vyšší zastoupení mužů. V našem souboru lze 

tuto skutečnost velmi pravděpodobně vysvětlit příčinami, které nejčastěji způsobily úraz – 

brachiální násilí (31,1 %), dopravní nehody (16,4 %), pády (11,9 %), pracovní úrazy (3,0 %) a 

sportovní úrazy (1,5 %).  

Hodnotíme-li příčiny vzniku zlomeniny spodiny očnice vzhledem k typu zlomeniny (“pure“, 

“impure“), pak se příčiny úrazů liší. U typu “pure“ bylo zaznamenáno brachiální násilí ve 46,7 

% případů jako nejčastější příčina, zatímco u typu “impure“ bylo napadení příčinou úrazu pouze 

ve 24,3 % případů. Druhou nejčastější příčinou zlomenin typu “pure“ byly dopravní nehody 

(26,7 %), následováno pády (23,3 %). K podobným závěrům došel ve své práci také Tong [24]. 

Hlavními příčinami u zlomenin typu “impure“ byly pády ve 43,2 % případů, následované 

dopravními nehodami ve 27,0 % a napadeními ve 24,3 %. V našem souboru byly zaznamenány 

zlomeniny typu “pure“ celkem u 30 pacientů (44,8 %). Toto zjištění odpovídá i pozorováním 

jiných autorů, kteří uvádějí incidenci zlomenin typu “pure“ v rozmezí 27–47 % případů [26, 

27]. 

V případě poúrazových a pooperačních komplikací byl kladen důraz na 3 hlavní symptomy – 

enoftalmus, diplopii a poúrazovou poruchu čití v oblasti n. infraorbitalis. Mezi další příznaky 

diskutovaných zlomenin patří dále periorbitální ekchymóza, která se vyskytuje dle některých 

autorů až v 86,9 % případů, subkonjunktivální hematom, podkožní emfyzém a porucha 

hybnosti bulbu [28]. Poúrazový enoftalmus není většinou patrný bezprostředně po traumatu, 

protože je zpravidla maskován otokem, objeví se obvykle až po ústupu edému za 7–10 dní. 

Příčinou vzniku enoftalmu po úrazu je zvětšení objemu očnice, herniace periorbity do čelistní 

nebo ethmoidální dutiny, ztráta nebo porušení intrakonálního ligamentózního kompartmentu, 

atrofie nitročního tuku, případně též vznik jizevnatých kontraktur [29-31]. Někteří autoři však 

atrofii nitročního tuku za možnou příčinu enoftalmu nepovažují [32]. Zhang uvádí, že u fraktur 

spodiny očnice může s velikostí enoftalmu korelovat pouze objem herniované tkáně dorzálně 

za bulbem [33]. Dle Chena vede zvětšení objemu očnice o 1cm3 k posunu bulbu dorzálním 

směrem o 0,8 mm [34]. Dle Alinasaba je přítomna viditelná deformita, je-li objem herniované 

tkáně větší než 1ml nebo plocha defektu větší než 42 % z celkové plochy, popřípadě měří-li 

více než 2,3 cm2 [35]. Ketterl uvádí, že byl-li traumatický defekt spodiny očnice větší než 

3,5cm2, u 10,7 % pacientů se objevil enoftalmus hodnoty 2 mm a větší [36]. To potvrzuje i naše 

zjištění. Poúrazový enoftalmus byl zaznamenán u 11 pacientů (16,4 %), přičemž defekt ve 

spodině orbity u nich činil průměrně 52,4 % celkové plochy a jeho průměrná velikost byla 4,27 

cm2. 
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Diplopie vzniklá po úrazu orbity je výsledkem mnoha faktorů. Rotaci bulbu omezuje edém, 

krvácení uvnitř očnice, poškození okohybných svalů nebo nervů úrazem [37]. Omezit pohyby 

bulbu může také fibróza nebo inkarcerace jakékoliv části orbitálního obsahu včetně tuku nebo 

fascie, čímž dojde k poškození jemné pojivové tkáně orbitálních sept [38]. Smith uvádí, že po 

poranění může dojít ke vzniku ischemické kontraktury nitroočních svalů [39]. U některých 

pacientů může dojít k paréze extraokulárních svalů v důsledku poranění lbi. Údaje o incidenci 

poúrazové diplopie se v dostupné literatuře liší. Dle Biesmana se poúrazová diplopie může 

vyskytovat až v 86 %, ale do jeho souboru byli zahrnuti i pacienti s kombinovanou frakturou 

oční spodiny a mediální stěny. Prokázal, že kombinace obou zlomenin může  riziko diplopie 

zvýšit [5]. U dalších autorů byl výskyt poúrazové diplopie v případě zlomenin typu “pure“ 

pozorován v 66,7 %, v 70 % a v 83 % [40-42]. Bartoli nerozlišoval, zda se jedná o typ 

zlomeniny “pure“ nebo “impure“ a pozoroval výskyt poúrazové diplopie celkem ve 20,2 %, 

což je podobné i našemu zjištění. V námi sledovaném souboru pozorovalo diplopii po úrazu 

celkem 20 pacientů (29,9 %). Pokud by v našem souboru byl rozlišen typ zlomeniny a byla 

sledována incidence diplopie u zlomenin typu “pure“, tak by incidence poúrazové diplopie 

činila 65,0 %, což odpovídá i zjištěním ostatních autorů [24, 40, 42]. Hlavním důvodem pro 

tento fakt je vyšší riziko uskřinutí okohybného svalu v případě tohoto typu zlomeniny [24]. 

V námi sledovaném souboru nebylo uskřinutí okohybného svalu zaznamenáno. 

Porucha čití v oblasti senzitivně inervované z nervus infraorbitalis po úrazu se dle literárních 

zdrojů vyskytuje v rozmezí 11-35 % [27, 43, 44]. Obecně je výskyt této poruchy vyšší u 

zlomenin zygomatikomaxilárního komplexu, a to až u 94 % těchto fraktur [45, 46]. V námi 

hodnoceném souboru nebyly různé poruchy čití – hypestezie, parestezie a dysestezie, nebo 

anestezie, rozlišovány. Byly klasifikovány jen jako poruchy inervace nervus infraorbitalis. Po 

úrazu jsme zaznamenali výskyt této poruchy ve 41 případech (74,5 %). Tento údaj je vyšší proti 

literárním zdrojům, rozpor si vysvětlujeme nižším počtem pacientů ve sledovaném souboru. 

Ploder uvedl jako průměrnou velikost plochy zlomeniny spodiny očnice 2,6 cm2 [47]. V našem 

souboru měřila průměrná velikost plochy zlomeniny 3,49 cm2. Jedním z možných vysvětlení 

rozdílu těchto hodnot je použití různých metod pro měření velikosti plochy zlomeniny. 

Technika měření a výpočtu použitá v této práci odpovídá metodologii užité ve studiích Jina a 

Goggina. Nelze ji považovat za zcela přesnou, pokud zlomenina neodpovídá tvaru elipsy [9, 

48]. Na rozdíl od Plodera však nabízí výhodu extrémně rychlé analýzy v každodenní klinické 

praxi bez nutnosti použití výpočetního programu. Metoda publikovaná Ploderem tak není v 

současné době široce používána, neboť samotné měření velikosti plochy defektu trvá v průměru 

6,5 minuty [49, 50]. Ploder nenalezl mezi velikostí plochy zlomeniny a diplopií žádnou 

závislost, ale zjistil závislost mezi výskytem enoftalmu a rozsahem zlomeniny. Pro enoftalmus 

2 mm a větší zaznamenal velikost plochy zlomeniny 3,30 cm2 jako významnou [47]. 

Jiní autoři považují za významnější parametr velikost objemu herniované tkáně, nikoli velikost 

plochy defektu [29, 33, 51-53]. V naší studii jsme objem herniované tkáně neměřili. 

V současné době neexistují žádná obecně platná kritéria pro použití vhodného typu implantátu. 

V našem souboru byla nejvíce používaným implantátem aloplastická, resorbovatelná poly-p-

dioxanonová fólie (PDS fólie), použitá u 43 pacientů (64,2 %). Na trhu jsou v současné době 

k dispozici PDS fólie s tloušťkou pouhých 0,15 mm, s perforacemi umožňujícími vrůstání 
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pojivové tkáně a možností pooperační drenáže. Pokusy na zvířecích modelech ukázaly, že PDS 

fólie o tloušťce 0,25 mm za 4-5 týdnů po implantaci do očnice ztratí 50 % své pevnosti. K její 

úplné resorpci dochází po 6 měsících, kdy je kompletně nahrazena jizevnatou tkání [54]. 

Z tohoto důvodu je PDS fólie doporučována pro rekonstrukci orbity, kdy velikost plochy 

defektu nepřesahuje 2,5cm2 [4, 54-57]. Dietz zjistil, že použití PDS fólie v případě menších 

defektů bylo ve výsledku srovnatelné s použitím titanové síťky, navíc vykazovalo snadnější 

manipulaci [58]. Toto konstatování podporují i práce Gierloffa, Geressena a Erena, kteří u 

pacientů používali PDS fólie tloušťky 0,15 a 0,25 mm při průměrné velikosti plochy defektů 

spodiny očnice 2,67 - 8,25 cm2 a nepozorovali častější výskyt pooperačního enoftalmu [22, 59, 

60]. 

V naší studii byly PDS fólie tloušťky 0,5 mm použity i v případech ošetření defektů větších než 

2,5 cm2. V případě vzniku pooperačních komplikací však nebyl zaznamenán statisticky 

významný rozdíl ve srovnání s použitím jiných implantačních materiálů. Druhým nejčastěji 

používaným materiálem byla titanová síťka tloušťky 0,4 mm. Vyznačuje se zejména snadnou 

manipulací během operace, dobrou konturovatelností a sterilizovatelností [61, 62]. Navíc je 

rentgenkontrastní, a to s minimem artefaktů než např. nerezová ocel, či Vitallium [61-63]. 

Operatér je tak schopen po výkonu zkontrolovat správnou pozici implantátu. Síťky jsou stabilní, 

lze je v očnici fixovat a tím výrazně snížit riziko pohybu a případné extruze implantátu [61, 62]. 

V naší studii byla použita titanová síťka u 12 pacientů (17,9 %) s průměrnou velikostí plochy 

defektu 3,99 cm2. To je o cca 0,5 cm2 více než průměrná hodnota velikosti defektu u všech 

pacientů. V případě jejího použití byla nalezena statisticky významná závislost na vzniku 

poruchy čití v inervační oblasti nervus infraorbitalis trvající 6 měsíců po výkonu (p=0,0245). 

Toto zjištění je patrné i z prací jiných autorů. Možným důvodem tohoto jevu je fakt, že se 

titanové síťky používají k rekonstrukci rozsáhlejších defektů, při nichž je riziko vzniku 

pooperačních komplikací vyšší [64]. 

Dalším použitým implantátem ze skupiny neresorbovatelných materiálů byl porézní polyetylen. 

V ČR je k dispozici je implantát Medpor v tloušťkách od 0,25 mm do 3,0 mm. Ve naší studii 

byl použit pouze implantát tloušťky 1,5 mm vykazující vysokou míru biokompatibility, 

pevnosti a stability [65]. Jeho porézní struktura umožňuje vrůstání fibrovaskulární tkáně, což 

má určité výhody [66].  V případě plné vaskularizace, tj. přibližně za 3 měsíce od operace, je 

rezistentní vůči infekci [67-69]. Vaskularizace implantátu s sebou přináší ještě další výhody 

v případech, kdy si potřebujeme ověřit polohu implantátu. S použitím intravenózní kontrastní 

látky je na CT/MRI skenech implantát dobře viditelný. Jsme pak schopni zhodnotit jeho 

anatomickou pozici [69, 70]. V našem případě byl Medpor použit u celkem 8 pacientů (11,9 

%). Nebyl zaznamenán statisticky významný rozdíl v případě vzniku pooperačních komplikací 

ve srovnání s použitím jiných implantačních materiálů. 

U 2 pacientů (3,0 %) jsme použili balónek močového katétru plněný fyziologickým roztokem 

a u jednoho pacienta (1,5 %) jsme z antrálního přístupu podepřeli spodinu očnice Tomanovým 

sloupkem. Tyto metody byly použity na začátku naší studie v roce 2009 u větších defektů (v 

průměru 3,76 cm2). V současné době tyto postupy již nepoužíváme. Užití antrálního balónku v 

praxi je v dnešní době považováno za obsoletní, protože balónek může v některých případech 

díky zvýšení tlaku v orbitě po naplnění fyziologickým roztokem vést k zatlačení kostěných 

fragmentů do okolních okohybných svalů i nervů, a to včetně nervus opticus, a poškodit je [71-
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75]. Folkestad ve své práci uvádí, že 36 % pacientů, u kterých byl použit Foleyův katétr, 

vykazovalo pooperační diplopii [76]. 

Enoftalmus po operačním výkonu se dle literárních údajů vyskytuje v 1,5 - 43,5 % zlomenin 

kostí orbity [77, 78]. V našem souboru se enoftalmus 2 mm a větší vyskytoval za 1 měsíc po 

operačním výkonu u 3 pacientů (4,5 %), za 3 měsíce po operačním výkonu byl přítomen u 7 

pacientů (10,4 %), za 6 měsíců po úrazu byl zaznamenán u 12 pacientů (17,9 %). Po jednom 

roce se tento stav již nezměnil. Skutečnost, že se 3 měsíce po operačním výkonu počet pacientů 

s enoftalmem zvýšil, si vysvětlujeme zejména ústupem pooperačního edému, což potvrzují i 

práce jiných autorů [79, 80]. 

Výskyt pooperační diplopie se podle dostupné literatury pohybuje v rozmezí 5–37 %, přičemž 

u 70–80 % nemocných většinou do 4 týdnů vymizí [5, 79] [80, 81]. V našem případě byla 

diplopie 3 měsíce po operačním výkonu zaznamenána u 20 pacientů (29,9 %), přičemž při 

přímém pohledu ji pozorovala jedna pacientka s neurologicky prokázánou parézou m. rectus 

medialis z poškození n. abducens. Za 6 měsíců po výkonu pozorovalo diplopii celkem 13 

pacientů (19,4 %), u výše zmíněné pacientky pak trvala i diplopie při přímém pohledu. Rok po 

operačním výkonu trvalo dvojité vidění u 6 pacientů (9,0 %), z tohoto počtu se u 5 pacientů 

diplopie vyskytovala čistě v krajní poloze bulbů, šestým případem byla opět pacientka s 

poškozením n. abducens. 

Za měsíc po operačním výkonu pozorovalo určitou formu poruchy čití celkem 30 pacientů (54,5 

%), za 1 rok po operačním výkonu již jen 13 pacientů (23,6 %). To odpovídá zjištění jiných 

autorů. Po traumatech v oblasti střední obličejové etáže pozoruje 58-94 % pacientů nějakou 

formu poruchy čití v oblasti senzitivně inervované 2. větví trigeminu. Po operačním výkonu si 

na poruchu funkce nervus infraorbitalis stěžovalo dle různých studií 9,3 - 55 % pacientů [8, 51, 

82-84]. Permanentní neurologický deficit byl pozorován u 7 - 49 % pacientů [85, 86].  

V našem souboru bylo zjištěno, že u 10 ze 13 pacientů (76,9 %) s poruchou funkce nervus 

infraorbitalis trvající déle než 1 rok po operačním výkonu, se jednalo o zlomeniny bez 

poškození okraje orbity (typ “pure“), a průměrná velikost defektu ve spodině orbity měřila 4,19 

cm2. Celkem 12 pacientů se zjištěnou poruchou funkce senzitivního nervu již v období před 

operačním výkonem a trvající i 1 rok po operačním výkonu tvořilo 17,9 % ze všech pacientů 

v souboru. Jedná se ale o 92,3 % pacientů, kteří rok po operačním výkonu pozorovali poruchu 

funkce nervus infraorbitalis. Výsledek této analýzy je však na hranici statistické významnosti 

(p=0,0885). Toto zjištění si vysvětlujeme tak, že možnost reparace nervu závisí na míře 

poškození nervu během vlastního traumatu. Pokud je primární trauma vyšší intenzity, existuje 

i nižší pravděpodobnost plné reparace funkce nervu [87]. Pooperační poruchu pohyblivosti 

bulbu jsme v našem souboru nezaznamenali, ale podle některých autorů jí může negativně 

ovlivnit titanová síťka [88]. 
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Závěr 

Do retrospektivní studie týkající problematiky zlomenin spodiny očnice bylo zařazeno a 

operační výkon podstoupilo na pracovišti autora během 11 let celkem 67 pacientů. Z hlediska 

výskytu pooperačních komplikací jsme se v této studii zaměřili na výskyt enoftalmu, 

pooperační diplopie a poruchu funkce nervus infraorbitalis. Po jednom roce jsme pozorovali 

enoftalmus činící 2 mm a větší u 17,9 % pacientů, enoftalmus 3 mm a více u 10,4 % pacientů 

a diplopii u 9,0 % pacientů. Porušená funkce nervus infraorbitalis se po jednom roce 

vyskytovala celkem u 19,4 % případů. Celková míra všech komplikací po jednom roce pak 

činila souhrnně 35,8 %.  

Cílem našeho snažení by mělo být omezení výskytu výše zmíněných komplikací, z nichž mnohé 

souvisí s nedostatečným peroperačním zhodnocením pozice implantátu in situ. Měli bychom 

operovat co nejvíce atraumaticky a při vlastním výkonu se snažit o co nejdokonalejší 

anatomickou rekonstrukci. K tomu nám může pomoci zejména předoperační CT vyšetření k 

vytvoření individuálních implantátů pro každý jednotlivý defekt. Peroperační navigaci lze poté 

použít k přesnému umístění implantátu podle předoperačního plánování (na modelu normální 

orbity). Efektivní výroba takových implantátů bude dalším logickým krokem, rychlý vývoj 3D 

tisku nám v tomto může výrazně pomoci. Takto zhotovené orbitální implantáty a peroperační 

CT zobrazení používané s technologií navádění obrazu by měly zlepšit přesnost umístění 

implantátu a vést ke snížení pooperačních komplikací, což následně nepochybně zlepší 

změněnou kvalitu života mnohých pacientů po traumatech očnice. 
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