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Popis kratica:

ABC- airway, breathing, circulation
CAD- engl. computer assisted design
CT- computed tomography

EOM- ekstraokularni misici

m.- musculus

NOE- engl. nasoorbitoethmoidal
OCR- okulokardijalni refleks

PSI- engl. patient-specific implant

TON- traumatska opticka neuropatija
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Sazetak

Ovaj diplomski rad sadrzi pregled anatomije orbite, patofiziologije, epidemiologije, klinicke slike,
dijagnostike i lijeCenja fraktura orbite. Frakture orbite Ceste su ozljede maksilofacijalne regije.
Najcesce se dogadaju mladim muskarcima, te su najcesce izazvane fizickim napadom, prometnom
nesre¢om ili ozljedom prilikom bavljenja sportom. Postoje dvije teorije nastanka fraktura orbite:
teorija savijanja i hidrauli¢na teorija. Ovisno o zahvacenosti zidova orbite i orbitalnih rubova,
razlikujemo ,,Ciste” i ,,neciste” frakture orbite. Frakture orbite mogu biti izolirane a mogu se javiti i
u sklopu slozenijih fraktura, tipa nazoorbitoetmoidne frakture (NOE), frakture
zigomatikomaksilarnog kompleksa (ZMC) ili Le Fort prijeloma. Naj¢es¢i znakovi koji upuéuju na
frakturu orbite su periorbitalni edem, ekhimoze i subkonjuktivalno krvarenje. Tijekom dijagnostike,
najvazniji je CT nalaz, a osim njega vazno je napraviti detaljan oftalmoloski pregled jer ove frakture
mogu ugroziti vid. Indikacije za operativno lijecenje, kirurski pristupi na frakturu i odabir materijala
za rekonstrukciju i danas su kontroverza. Kod indikacija za operativno lijeCenje razlikujemo
pacijente koji zahtijevaju hitno lijeCenje, zatim unutar 48 sati, i one koji zahtijevaju lijeCenje unutar
dva tjedna. Kao indikacije za hitnu operaciju navode se okulokardijalni refleks, rani enoftalmus ili
hipoglobus, te ukljeStenje ekstraokularnih miSi¢a. Orbiti se moze pristupiti klasi¢nim ili
endoskopskim pristupom. Naj€eS¢e koriSteni klasi¢ni pristup je transkonjuktivalni. Prilikom
operacije fraktura orbite, cilj je povratiti orbitalni volumen, kako bi izbjegli kasnije komplikacije
kao $to su enoftalmus i diplopija. Izbor materijala za rekonstrukciju je velik, a naj¢eS¢e koristeni su
titanijska mrezica i porozni polietilen. U danasnje vrijeme sve se CeS¢e primjenjuje lijeCenje
prilagodeno pacijentu, te se koristi preoperativno planiranje pomoc¢u preoperativnih CT snimki,

intraoperativna navigacija i1 izrada implantata specifi¢nih pacijentu.

Klju¢ne rijeci: orbitalne frakture, blowout frakture, CT, diplopija



Summary

Title: Orbital fractures

Author: Branimir Bradarié¢-Slujo

This thesis provides an overview of the anatomy of the orbit, pathophysiology, epidemiology,
clinical presentation, diagnosis, and treatment of orbital fractures. Orbital fractures are common
injuries in the maxillofacial region. They most commonly occur in younger males and are
frequently caused by physical assault, motor vehicle accidents, or sports-related injuries. There are
two theories regarding the etiology of orbital fractures: the buckling theory and the hydraulic
theory. Depending on the involvement of the orbital walls and orbital rims, orbital fractures can
be classified as "pure” or "impure." In addition to isolated fractures, orbital fractures can also occur
in complex fractures such as naso-orbito-ethmoid (NOE) fractures, zygomaticomaxillary complex
(ZMC) fractures, or Le Fort fractures. The most common signs indicating an orbital fracture
include periorbital edema, ecchymosis, and subconjunctival hemorrhage. During the diagnostic
process, the most important diagnostic tool is a CT scan, and a detailed ophthalmological
examination is also essential since fractures can potentially affect vision. The indications for
surgical treatment, surgical approaches to fractures, and the choice of materials for reconstruction
remain controversial. The indications for urgent surgical treatment include oculocardiac reflex,
early enophthalmos or hypoglobus, and entrapment of extraocular muscles. The orbit can be
accessed using classical or endoscopic approaches. The most commonly used classical approach
is the transconjunctival approach. During orbital fracture surgery, the goal is to restore orbital
volume to prevent later complications such as enophthalmos and diplopia. There are various
materials available for reconstruction, with titanium mesh and porous polyethylene being the most
commonly used. In recent times, custom-made implants tailored to the patient's specific needs
have been increasingly utilized, and preoperative planning using preoperative CT scans,
intraoperative navigation, and patient-specific implant fabrication are being employed more

frequently.

Key words: orbital fracture, blowout fracture, CT, diplopia



1. UVOD

Frakture orbite Ceste su i izazovne su za lije¢enje. Kako je orbita vrlo malog volumena i sadrzi
puno vaznih struktura, a ve¢ina njih je bitna za osjet vida, preciznost pri rekonstrukciji vrlo je
vazna. U ovome radu bit ¢e opisane anatomija orbite, vrste, klinicka slika, etiopatogeneza,
epidemiologija, dijagnostika, lijeCenje, noviteti u lijeCenju, te specificnosti u pedijatrijskoj
populaciji vezane uz frakture orbite. Najveca paznja bit ¢e usmjerena na izolirane frakture orbite.
Kako se prilikom frakture kostani fragmenti najéesc¢e izbo€uju iz orbite, tako se ¢esto i nazivaju

,,blowout* frakture.



2. ANATOMIJA ORBITE

Orbita je parna stozasta Supljina koja odvaja kostur gornjeg lica od kostura srednjeg lica i ¢ini
Supljinu u kojoj se nalazi vidni organ, oko. Iako se ¢esto opisuje kao piramidalna struktura, njeni
zidovi nisu ravni, ve¢ su u pojedinim dijelovima zakrivljeni. Kod opisivanja oblika orbite Cesto se
spominje njena baza, zidovi i vrh. Baza je smjeStena na samom otvoru li¢nog kostura te ju ¢ine
rubovi orbite, dok je vrh smjesten u podrucju otvora optickog kanala. Vrh orbite je usmjeren
superomedijalno, a baza anteriorno i lateralno. Kost je u predjelu vrha i baze orbite deblja, dok je
u predjelu zida tanja. Orbitalna Supljina je sastavljena od sedam kosti koji ¢ine Cetiri zida orbite:
medijalni zid, lateralni zid, krov orbite i dno orbite. (1) Prosje¢na visina orbitalnog otvora iznosi
35 mm, a §irina oko 40 mm. Ukupan volumen orbite iznosi oko 30 cm®, dok sama o¢na jabucica
iznosi oko 25% volumena orbite (6-7 cm?). Ostatak orbite ispunjava periorbitalno masno tkivo i
ekstraokularni misi¢i (EOM). (2)

Dno orbite ¢ine maksilarna, zigomati¢na i manjim dijelom palatina kost. U mediolateralnom
smjeru, orbitalno dno je blago nagnuto od medijalno prema lateralno. Najvisa tocka orbitalnog dna
je smjestena posteromedijalno i naziva se ,, Hammerovo kljuéno podrué¢je”. U anteriorno
posteriornom smjeru orbitalno dno ima oblik lijenog slova S, sa konkavitetom anteriorno i
konveksitetom posteriorno. Pri rekonstrukciji dna orbite nakon frakture, vazno je rekonstruirati te
zakrivljenosti, kako bi vratili normalan poloZaj o¢ne jabuéice. (3) Dno orbite odijeljeno je od
lateralnog zida inferiornom orbitalnom fisurom. Inferiorna orbitalna fisura povezuje
pterigopalatinu jamu i orbitu. Kroz njen medijalni dio u orbitu ulaze maksilarna grana
trigeminalnog zivca, infraorbitalna arterija i ogranci pteropalatinog ganglija. Lateralnim dijelom
pukotine prolaze infraorbitalna vena i pterigoidni pleksus. (4) Dno orbite odjeljuje orbitu od
maksilarnog sinusa. U dnu orbite nalazi se infraorbitalni kanal. Medijalno od infraorbitalnog
kanala, orbitalno dno tanje je nego lateralno. Najtanji dio kosti u medijalnom djelu iznosi oko 1
mm, dok u lateralnom 2,6 mm. Ta anatomska slabost kao posljedicu ima ¢es¢e frakture orbitalnog
dna medijalno od infraorbitalnog kanala. (5) Kroz infraorbitalni kanal prolazi maksilarna grana

trigeminalnog zivca, tj. infraorbitalni Zivac. Infraorbitalni zivac osigurava senzornu inervaciju



ipsilateralnog orbitalnog dna i sredine lica. Infraorbitalna arterija, grana maksilarne arterije te
infraorbitalna vena takoder se nalaze unutar infraorbitalnog Zlijeba koji izlazi iz infraorbitalnog

kanala. Jedna od Cestih posljedica prijeloma dna orbite je disfunkcija infraorbitalnog zivca. (6)

Medijalni zid orbite sastoji se od etmoidne kosti u svojem srediSnjem djelu, lakrimalne kosti u
anteroinferiornom dijelu, frontalne kosti u anterosuperiornom dijelu, te sfenoidne kosti u
posteriornom dijelu. Infraorbitalni rub orbite u svome medijalnom dijelu ¢ini prednji suzni greben,
a supraorbitalni rub u medijalnom dijelu prelazi na medijalni zid i1 €ini straznji suzni greben.
Izmedu ta dva grebena nalazi se udubina u kojoj se nalazi suzna vrecica. Najtanji dio medijalnog
zida orbite je lamina papiracea, ¢ija debljina iznosi 0,2-0,4 mm, te se na tom mjestu najcesce
dogada fraktura medijalnog zida orbite. Ona odjeljuje orbitu od etmoidnog sinusa. Na mjestu spoja
medijalnog zida i orbitalnog krova, na frontoetmoidalnoj suturi, nalaze se prednji i straznji
etmoidni otvori. Prednji etmoidni otvor nalazi se otprilike 24 mm od medijalnog ruba orbite, a
straznji etmoidni otvor 12 mm dalje od prednjeg. Opticki foramen udaljen je otprilike 45 mm od
medijalnog ruba. (7) Kroz njih u orbitu ulaze prednje i straznje etmoidne arterije i zivci. Ove
strukture mogu biti ozlijedene tijekom traume orbite te uzrokovati intraoperativno krvarenje.
Takoder lateralno od medijalnog zida orbite nalazi se medijalni ravni miSi¢. Prilikom frakture
medijalnog zida moze do¢i do njegovog ukljestenja ili ozlijede, Sto ¢e se klinicki uociti kao
nemogucnost adukcije ili abdukcije oka. Druge znacajne, medijalno smjeStene strukture koje se
moraju uzeti u obzir kod traume medijalnog zida uklju¢uju medijalnu kantalnu tetivu, trohleju i

sustav suzne drenaze. (4)

Krov orbite trokutastog je oblika, te ga u prednjem dijelu ¢ini konkavna ploca frontalne kosti koja
odjeljuje orbitu i prednju lubanjsku jamu. Straznji dio krova orbite ¢ine mala krila sfenoidne kosti.
U anterolateralnom dijelu krova nalazi se lakrimalna udubina u kojoj je smjeStena suzna Zlijezda.
Krov orbite odijeljen je od lateralnog zida orbite superiornom orbitalnom fisurom. Superiorna
orbitalna fisura povezuje srednju lubanjsku jamu i orbitu, te njome prolaze n. oculomotorius, n.
trochlearis, oftalmi¢na grana n. maxillarisa, n. abducens i1 oftalmi¢na vena. U prednjem dijelu
krova, na prijelazu medijalne 1/3 i lateralne 2/3 supraorbitalnog ruba, nalazi se supraorbitalni
otvor, kroz koji prolaze supraorbitalni zivac, supraorbitalna vena i supraorbitalna arterija.
Lateralni zid graden je od orbitalnog dijela zigomati¢ne kosti i velikih krila sfenoidne kosti. On je
najdeblji zid orbite. (1)



U orbiti nalazimo miSi¢e vjede i ekstraokularne misi¢e. Od misi¢a vjede nalaze se m. levator
palpabrae superior i m. orbicularis oculi. Ekstraokularni mi$i¢i su m. rectus superior, m. rectus
inferior, m. rectus medialis, m. rectus lateralis, m. obliquus superior i m. obliquus inferior.
Ekstraokularni misic¢i pokre¢u o¢nu jabucicu te time omogucéuju promjenu smjera gledanja oka te
ako prilikom frakture dode do njihovog ukljestenja ili oSteCenja inervacije, to ¢e se pri klinickom
pregledu ocitovati kao defekt u pokretima o¢ne jabucice. Za elevaciju ocne jabucice zaduzen je m.
rectus superior. Depresiju o¢ne jabucice vrs$i m. rectus inferior. Adukciju vrsi m. rectus medialis,
a abdukciju m. rectus lateralis. M. obliquus superior vr$i depresiju i intorziju o¢ne jabucice, dok

m. obliquus inferior vrsi elevaciju i ekstorziju.

Infraorbitalna pukotina

Orbitalni nastavak nepcane kosti

Hammerovo klju¢no podrucje

Infraorbitalni kanal

Maksilarna kost

Zigomaticna kost

Slika 1 Anatomija orbite, dostupno na: https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-981-15-
1346-6_57#ref-CR62, , putem licence http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/(4)



https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-981-15-1346-6_57#ref-CR62
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-981-15-1346-6_57#ref-CR62

Slika 2 Sagitalni prikaz orbitalnog dna sa prikazom oblika lijenog slova S, , dostupno na:
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-981-15-1346-6_57#ref-CR62, , putem licence

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ (4)



https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-981-15-1346-6_57#ref-CR62
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3. KLASIFIKACIJA FRAKTURA ORBITE

Postoji vise nacina na koje mozemo klasificirati frakture orbite. One mogu biti klasificirane s
obzirom na jadinu energije traume koja je uzrokovala frakturu, s obzirom na postojanje frakture
orbitalnog ruba i s obzirom na prisutnost fraktura u ostalima kostima lica. Manson i sur.
klasificiraju orbitalne frakture prema koli¢ini energije koja je izazvala frakturu, a ona je definirana
promjenama vidljivima na CT-u. Tako po toj Klasifikaciji razlikujemo: orbitalne frakture
uzrokovane traumom niske energije, orbitalne frakture uzrokovane traumom srednje energije i
orbitalne frakture uzrokovane traumom visoke energije. (8) Converse i Smith Klasificiraju
orbitalne frakture na Ciste orbitalne frakture (engl. pure orbital fracture) i ,,neCiste” orbitalne
frakture (engl. impure orbital fracture). Pod ciste frakture svrstavaju one frakture koje imaju
intaktan orbitalni rub, u njih spadaju ,,blow-in® i ,,blow-out”. ,,Neciste* su one u kojima frakture
zahvaca i orbitalni rub. (9) Hammer i suradnici u svojoj klasifikaciji dijele orbitalne frakture s
obzirom na to koji su sve dijelovi licnog kostura ukljuceni. Razlikuju etiri skupine: tip 1: frakture
orbitozigomati¢nog kompleksa; tip 2: izolirane frakture orbite; tip 3: nazoorbitoetmoidne frakture;
tip 4: kompleksne frakture lica. Tip 4 ukljucuje frakture orbite u kombinaciji s drugim dijelovima

licnog kostura koji nisu sadrzani u tipu 1, tipu 2 i tipu 3. (3)



4. EPIDEMIOLOGIJA FRAKTURA ORBITE

Epidemiologija fraktura orbite jako se razlikuje u incidenciji medu pojedinim drzavama ovisno o
geografskom polozaju drzave, kulturoloskim razlikama 1 razlikama u nacinu Zivota, te
socioekonomskoj situaciji u drzavi. Izolirane frakture orbite ¢ine izmedu 4% 1 16% svih fraktura

kostiju lica. (10)

Najces¢i tip orbitalne frakture je izolirana fraktura orbitalnog dna, dok je druga po ucestalosti
fraktura medijalnog zida orbite. Jung i sur. su medu populacijom od 2415 pacijenata, kao najcesce
tipove orbitalnih fraktura naveli: izolirana fraktura dna orbite (59,4%), izolirana fraktura
medijalnog zida orbite (23,7%), kombinirana fraktura medijalnog zida i dna orbite (15,0%) te

nazoorbitoetmoidalne frakture (1,5%). (11)

Vecina istrazivanja navode kako je populacija mladih muskaraca skupina s najve¢im rizikom za
frakture orbite. Ifthikar i sur. proveli su istrazivanje koje je ukljuc¢ivalo 350 379 pacijenata kojima
je prilikom javljanja na hitni prijem dijagnosticirana fraktura orbite. Istrazivanje je pokazalo da su
vecina pacijenata bili muskarci s omjerom od 3:1 u odnosu na zene. Najveci udio pacijenata bio je
u populaciji od 21 do 44 godina starosti (46%), te je potjecao iz kuc¢anstava s nizim primanjima
(32%). (12)



5. KLINICKA SLIKA FRAKTURA ORBITE

Klini¢ka slika fraktura orbite moze varirati od inspekcijski asimptomatskih pacijenata do opseznih
ozljeda lica i simptoma vezanih uz vid. Najces¢i simptomi su periorbitalni edem, bol pri pokretu
oka i subkonjunktivalno Kkrvarenje. Pacijenti takoder mogu dozivjeti dvoslike i ispad osjeta u
podrucju obraza na zahvacenoj strani. Ispad osjeta u podrucju obraza se najcesSce javlja kod
prijeloma dna orbite sa zahvacanjem infraorbitalnog zivca i promjenjenim osjetom u
infraorbitalnoj regiji. U akutnoj fazi ozljede orbite moze doé¢i do privremene diplopije zbog
otekline ili krvarenja s posljedi¢nim anteriornim pomakom globusa, $to uzrokuje pomak u vidnoj
osi. Prijelomi koji uzrokuju poveéan volumen orbite mogu rezultirati posteriornim pomakom oka
unutar orbite, enoftalmusom ili inferiornim pomakom oka, hipoglobusom. To se ¢esto dogada kod
kombiniranih prijeloma dna orbite i medijalnog zida. Ipak, u akutnoj fazi nakon ozljede, najcesce
enoftalmus nije vidljiv zbog edema orbitalnih tkiva. (13) Diplopija se takoder moze pojaviti
ukoliko fraktura izravno ometa kretanje oka, bilo zbog stezanja ili ukljestenja ekstraokularnog
misica ili drugog periorbitalnog tkiva ili utisnuca odlomljenog fragmenta kosti u EOM kod blow-
in tipa fraktura. Diplopija uzrokovana gore navedenim uzrocima binokularna je, to jest
simptomatska je pri pogledu s oba oka. Osim toga diplopija moze biti i monookularna, odnosno
javlja se pri pogledu na samo jedno oko. Monookularna diplopija moze biti uzrokovana

dislokacijom lece ili ablacijom mreZnice.

Kosti djece 1 adolescenata su elasti¢ne, a u nekim slu¢ajevima orbitalne traume mogu dovesti do
tzv. greenstick prijeloma s inkarceracijom intraorbitalnih tkiva u prijelomnu pukotinu, §to moze
zahvatiti ekstraokularne misice. To potencijalno moZe uzrokovati ishemiju misi¢a s rizikom od
nekroze, fibroze i trajne diplopije. Stoga je vazna brza kirur$ka intervencija i oslobadanje misica,
idealno unutar 24 sata. (14) To stanje se naziva trapdoor fraktura ili sindrom bijelih o¢iju (engl.
., white eye syndrome*) jer obi¢no nema periorbitalnog hematoma ili drugih vanjskih znakova
ozljede. Sindrom bijelih oc¢iju takoder moze uzrokovati mucninu i opéu slabost, §to se moze

pogresno protumaciti kao potres mozga. Stoga je vazno pazljivo ispitivanje ocnog motiliteta u

8



slucaju traume periokularne regije kod djece 1 adolescenata. UkljeStenje ekstraokularnih misica
moze potaknuti okulokardijalni (OCR) refleks s posljedi¢nom bradikardijom i sinkopom. (15)
OCR jos se naziva i Aschnerov ili trigeminovagalni refleks, a prvi je put opisan 1908. kao pad
frekvencije srcanog ritma zbog direktnog pritiska na o¢nu jabucicu. Definiran je padom broja
otkucaja srca vec¢om od 20 %, te je izazvan pritiskom ili trakcijom ekstraokularnih miSi¢a. Refleks
se najc¢esce ocituje kao sinus bradikardija. Ipak, OCR se povezuje i s padom arterijskog tlaka,

aritmijama, asistolijom i sréanim zastojem. (16)

U slucajevima akutne traume orbite, vazno je testirati vidnu oStrinu, zjenice i eventualno kolorni
vid kako bi se iskljucilo oste¢enje vidnog Zivca ili intraokularnih struktura. OStrina vida ispituje
se brojanjem prstiju ili pregledom vida na blizinu, a pacijenti se rutinski ne upucuju na
oftalmoloski pregled. Medutim, studije su otkrile da znatan dio pacijenata s prijelomima orbite
ima i ozljedu oka. (17) Stoga bi svakoga pacijenta sa sumnjom na ozljedu oka trebalo poslati
oftalmologu u akutnoj fazi, osobito ako postoje znakovi traumatskog odvajanja retine ili rupture
globusa. Ako se sumnja na ozljedu oka, savjetuje se da pacijent posjeti oftalmologa prije bilo
kakvog lijeCenja prijeloma. Daljnje mjere koje treba provesti su palpacija orbitalnog ruba, digitalna
palpacija globusa ako se sumnja na povecani intraorbitalni tlak i test osjeta srednjeg podrucja lica.
Prilikom palpacije orbitalnog ruba moguce je palpirati stepenicu prilikom prelaska preko linije

frakture ili osjetiti krepitacije.

Smanjena vidna ostrina moze biti posljedica ozljede samog oka i povecanog intraorbitalnog tlaka.
Potonji nastaje zbog retrobulbarnog krvarenja i uzrokuje smanjenu vidnu ostrinu kao posljedicu
smanjene prokrvljenosti mreznice ili vidnog zivca. (18) Ako je smanjena oStrina vida posljedica
poviSenog intraorbitalnog tlaka, bolesnika treba odmah uputiti na kirur§ku dekompresiju. Drugi
simptomi Kkoji bi nas mogli uputiti na retrobulbarno krvarenje su smanjena o¢na pokretljivost i
proptoza. Sindrom gornje orbitalne pukotine takoder moZe biti posljedica retrobubarnog krvarenja.
Osim retrobulbarnog krvarenja, on moze biti uzrokovan pritiskom frakturnog ulomka na strukture
gornje orbitalne pukotine. Simptomi sindroma gornje orbitalne pukotine mogu biti: oftalmoplegija
(zbog pritiska na III., IV. I VI. kranijalni Zivac); parestezija Cela (zbog pritiska na frontalni Zivac,
ogranak oftalmi¢ne grane V. kranijalnog Zivca); ptoza vjede (zbog ometene funkcije misica
podizaca vjede 1 Miillerovog miSi¢a); midrijaza (zbog pareze miSica sfinktera oka); relativni

aferentni pupilarni defekt (RAPD), izostanak kornealnog refleksa (zbog smanjene provodljivosti



nazocilijarnog ogranka oftalmic¢kog zivca); proptoza ocne jabucice (bilo zbog retrobulbarnog
krvarenja ili opusStenosti EOM). Ako uz sve navedene simptome pacijent razvije i parcijalnu ili
kompletnu sljepocu radi se sindromu orbitalnog vrha. Jo§ jedno hitno stanje koje se moze razviti
kao komplikacija frakture orbite je traumatska opti¢ka neuropatija (TON). TON je akutna ozljeda
vidnog Zivca s poremecenom funkcijom vida. Ona moZe nastati kao posljedica direktne traume na
vidni zivac (oStecenje zivca frakturnim ulomkom ili pritiskom zbog ,,compartment* sindroma) ili
kao posljedica difuzne aksonalne ozljede (zbog istezanja vidnog Zivca tijekom prijenosa sila
traume). Klinic¢ka slika TON ukljuc¢uje RAPD, smanjenu vidnu ostrinu, poremecaj percepcije boja,
defekte vidnog polja. (4) Sakong i suradnici su promatrali incidenciju TON kod 2629 pacijenata s
frakturom orbite. TON javila se kod 1 % slu¢ajeva svih orbitalnih fraktura, naj¢esce uz frakturu

lateralnog zida orbite. (19)

Slika 3 Pacijentica sa frakturom orbitalnog dna, ekhimozom, subkonjuktivalnim krvarenjem, te
nemogucnoscu pogleda prema gore lijevog oka. Dostupno na:
https://tidsskriftet.no/2022/04/klinisk-oversikt/orbitafrakturer, putem licence

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ (20)
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6. ETIOPATOGENEZA FRAKTURA ORBITE

Najcesc¢i uzroci orbitalnih fraktura su fizi¢ki napadi, padovi, prometne nesrece te sportske ozljede.
(12), (19) Zadnjih godina fizicki napadi zauzeli su prvo mjesto kao uzrok orbitalnih fraktura,
posebno u populaciji mladih muskaraca. U istrazivanju Ifthikara i sur. glavni uzrok fraktura orbite
je bio fizicki napad (43%). Drugi glavni uzrok bio je pad, s najve¢om ucestalosti u populaciji
starijih od 65 godina (86%). (12) U istrazivanju Chianga i suradnika, koje je provedeno nad 504
pacijenata s orbitalnom frakturom takoder je na prvom mjestu uzroka bio fizicki napad (38,6%).
Na drugom mjestu uzroka pad (25,6%), a na treCem prometna nesreca (13,3%). Takoder, kod

fizickih napada u 99% slucajeva je doslo do frakture lijeve orbite. (21)

Frakture orbite naj¢esce nastaju kao posljedica djelovanja tupe sile na periorbitalno podrucje. Sila
moze djelovati direktno na orbitalni rub ili na samu o¢nu jabucicu. U etiopatogenezi fraktura orbite
razlikujemo dva mehanizma tj. dvije teorije nastanka frakture: teorija savijanja (engl. buckling
theory) i hidrauli¢na teorija (engl. hidraulic theory). Teorija savijanja se tuma¢i mehanizmom
djelovanja sile na orbitalni rub, na kojem ne dolazi do frakture orbitalnog ruba, ve¢ prijenosa sile
na kosti zida orbite te frakture kosti u tanjem dijelu, obi¢no prve dvije treé¢ine orbitalnog dna.
Hidrauli¢na teorija govori o tome da sila djeluje na sami orbitalni sadrZaj te dolazi do prijenosa

sile na zidove orbite i time frakture, najéeS¢e na medijalnom zidu orbite.

Moura i sur. su 2020. proveli studiju u kojoj su proucavali ponasanje orbitalnih kostiju u ovisnosti
o primjeni sile traume na orbitalni rub ili direktno na o¢nu jabucicu. Prilikom djelovanja sile na
orbitalni rub oponasali su teoriju savijanja, a primjenom sile na o¢nu jabucicu hidrauli¢nu teoriju.
Primjenom sile na orbitalni rub gotovo je isklju¢ivo dolazilo do frakture anteriorne i srednje treine
orbitalnog dna, dok bi kod primjene sile na o¢nu jabucicu dolazilo do fraktura medijalnog zida.
Iznos sile potrebne da izazove frakturu prilikom djelovanja na orbitalni rub bila je manje
vrijednosti nego kod sile primijenjene direktno na o¢nu jabucicu. To se tumaci apsorpcijom

energije mekim tkivima orbite. (22)

11



Slika 4 a) nastanak frakture kod hidraulicne teorije i b) teorije savijanja.
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-981-15-1346-6_57#ref-CR62,
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ (4)

dostupno na:
putem licence
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7. DJAGNOSTIKA FRAKTURA ORBITE

7.1. Anamneza i klinicki pregled

Kao 1 kod svakog traumatskog ozljedivanja, tako i ovdje prvo na $to trebamo obratiti paznju kod
klinickog pregleda su vitalni parametri. Tu se sluzimo mnemotehnikom ABC ( engl. airway,
breathing, circulation). Provjeravamo prohodnost diSnog puta, frekvenciju disanja, oksigenaciju
krvi, te kontroliramo sréanu frekvenciju i krvni tlak. Kako su frakture orbite najc¢es¢e uzrokovane
tupom traumom glave, svakako treba utvrditi postoji li ozljeda vratne kraljeznice, te procijeniti

neuroloski status pacijenta.

Kod uzimanja anamneze bitno je pitati za uzrok traume, jer nas to moze uputiti na postojanje
dodatnih ozljeda. Nakon inicijalne kontrole i zbrinjavanja vitalnih parametara, prelazimo na
inspekciju periorbitalnog podrucja. Neki od najces¢ih znakova ozljede periorbitalne regije koje
inspekcijski mozemo uociti su periorbitalni edem, periorbitalne ekhimoze, subkonjuktivalno
krvarenje, kontuzije 1 hematomi, laceracije vjede te ozljede kantalnog aparata. Palpacijom

pokusavamo utvrditi postoje li krepitacije, patoloska pomicnost ili subkutani emfizem. (23)

7.2. Oftalmoloski pregled

Americko drustvo za oftalmologiju predlaze pregled oka koji se sastoji od: pregleda vidne ostrine
i vidnog polja, pregleda zjenica, pregleda pokreta EOM , mjerenja intraokularnog tlaka, vanjski
pregled oka, pregled procjepnom svjetiljkom, fundoskopski pregled, te pregled polozaja ocne
jabucice. (24) Pacijent s frakturom orbite Cesto moze imati oSteCenje vida, te je preporucljivo
napraviti pretrage vezane uz oSte¢enje vida. OStrinu vida moZemo procjenjivati Snellovim
karticama, testom brojanja prstiju ili ispitivanjem pacijentova opaZanja pokreta nase ruke. Sirina
vidnog polja testira se Humphreyevim testom. Ako pacijent ima suzenje ili ispad dijela vidnog

polja, vazno je posumnjati na oStecenje vidnog zivca ili ablaciju mreznice. Pri pregledu takoder
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treba obratiti paznju na izgled zjenica. Promatra se njihova veliCina, simetrija, oblik te se ispituju
direktni i indirektni zjeni¢ni refleksi. Razlika u veli¢ini i obliku zjenica mozZe biti uzrokovana
ostecenjem vidnog zivca ili same o¢ne jabucice. Takoder, pri pregledu zjenica treba obratiti paznju
na postojanje relativnog aferentnog pupilarnog defekta (RAPD). RAPD se detektira testom
izmjeni¢nog osvjetljavanja. Oko s RAPD-om vjerojatno ima leziju vidnog zivca. (25) Sljedece $to
treba ispitati je motilitet oka. Motilitet se provjerava tako da pacijenta zamolimo da prati pokrete
naseg prsta ili nekog predmeta. Potrebno je ispitati pokrete oka u Sest glavnih smjerova. Ako
pacijent ne moze samostalno promijeniti smjer pogleda mozemo izvesti test forsirane dukcije pod
lokalnom anestezijom ili opom anestezijom tijekom operacije. Ako nije moguce pomaknuti oko
u testu forsirane dukcije, razlog je vjerojatno ukljestenje jednog od ekstraoklularnih miSica,
najcesc¢e m. rectus inferior tijekom blowout frakture dna orbite. Kako svaka promjena u volumenu
orbitalnog sadrzaja utjeCe na polozaj o¢ne jabucice u vertikalnom i anteroposteriornom smjeru,
tako bi trebalo obratiti paznju na postojanje enoftalmusa ili hipoglobusa. (26) Enoftalmus mozemo
prepoznati po izrazenom suprapalpebralnom naboru i po uvucenosti o¢ne jabucice pri pogledu
odozdo. Takoder za prikaz izbocenosti, tj. uvucenosti o¢ne jabucice mozemo koristiti
egzoftalometriju po Hertelu. Hipoglobus ¢emo prepoznati po razlici u horizontalnoj razini zjenica.
(27) Ipak, prilikom prvog pregleda pacijenta sa frakturom orbite enoftalmus najcesée nece biti
vidljiv zbog edema orbitalnog sadrzaja i periorbitalnih tkiva, ve¢ tek nakon rezolucije edema. (13)
Ako je prilikom traume doslo do oSte¢enja neke od krvnih Zila koje prolaze kroz orbitu, moze doci
¢e do retrobulbarnog krvarenja. Retrobulbarno krvarenje moze dovesti do orbitalnog compartment
sindroma. To je hitno stanje, jer zbog povecanog tlaka u orbiti moze do¢i do prekida krvne opskrbe
opti¢kog zivca i u kracem vremenu do ireverzibilnog ostecenja optickog Zzivca te gubitka vida.
Kako bi odredili tlak u orbiti prilikom oftalmoloSkog pregleda koristimo Goldmannovu
aplanacijsku tonometriju. Oc¢ni tlak visi od 40 mmHg indikacija je za hitnu kirur§ku dekompresiju,
dok se tlakovi od 16 do 40 mmHg mogu lijeciti konzervativno. Ako sumnjamo na rupturu o¢ne
jabucice kontraindicirano je provoditi tonometriju zbog potencijalnog dodatnog ostecenja ocne
jabucice. (17) Prilikom pregleda procjepnom svijetiljkom pregledava se prednji i straznji segment
oka. Ovim pregledom mogu se prepoznati abrazije roznice, dislokacija lece, hifema, komocija
mreznice i ablacija mreznice. U istrazivanju Kreidla i suradnika iz 2003., koje je provedeno na 410
pacijenata, najcesca ozljeda oka kod pacijenata s frakturom orbite bila je komocija mreznice

(22%). (28) U preoperacijskoj obradi, kao i za postoperacijesko pracenje, potrebno je ispitati
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postojanje i tezinu diplopije. Diplopiju ¢emo ispitati testom po Hess-Lanchesteru. Test radi na

principu razdvajanja binokularnog vida. (29)

7.3. Radioloska dijagnostika

Za definitivnu potvrdu frakture orbite i planiranje njenog lijecenja potrebno je napraviti radiolosku
obradu. Zlatni standard u dijagnostici fraktura orbite je CT (engl. computed tomography). CT je
lako dostupna i brza slikovna pretraga. Omogucuje dobar prikaz kostanih struktura orbite,
identifikaciju frakturnih pukotina, veli¢inu frakture, broj kostanih ulomaka, stranih tijela u orbiti
te promjene mekotkivnih struktura. Koristenjem CT-a osim prikaza same orbite i fraktura orbite,
omogucena je i identifikacija fraktura ostalih kostiju lica kao i pridruzenih ozljeda vratne
kraljeznice. Osim za dijagnostiku odlian je i alat za odluku o potrebi za konzervativnim ili
kirur§kim lijeCenjem, preoperativno planiranje operacije, kao i za postoperacijsko pracenje.
Dostupno nam je nekoliko vrsta prikaza CT-om: aksijalni, sagitalni, koronalni, 3D rekonstrukcija
te multiplanarna rekonstrukcija (MPT). (30)

Sagitalnim i koronalnim prikazom dobro se uo¢avaju frakture dna orbite. Cesto se moze vidjeti
kostani fragment koji prolabira u maksilarni sinus. Isto tako moguce je uociti prisutnost edema,
donjeg ravnog misica ili masnog tkiva u maksilarnom sinusu. (30) Najces¢e mjesto frakture dna
orbite medijalno je od infraorbitalnog kanala. Ako se na CT snimci uoci prisutnost transverzalnog
prijeloma dna orbite s inkarceracijom orbitalnog sadrzaja, velika je vjerojatnost da ¢e doc¢i do
kronifikacije dvoslika, te je potrebno kirursko lijecenje. (31) Frakture medijalnog zida orbite
najbolje se uocavaju u aksijalnom prikazu CT-a. Ponekad kod frakture medijalnog zida na CT
snimci nije vidljiva frakturna pukotina ili dislokacija kostanog fragmenta. Tada postojanje frakture
moze uputiti na postojanje orbitalnog emfizema. (32) Prilikom pregleda medijalnog zida, vazno je
uociti frakturu spoja dna orbite i medijalnog zida. Naime, fraktura tog podrucja povezana je sa
enoftalmusom, diplopijom te je potrebna precizna anatomska repozicija i uporaba vrlo precizno
izradenih implantata, kako bi se izbjegle te komplikacije. (33) Ako je prisutna fraktura u
lakrimalnoj udubini, vazno je posumnjati na oste¢enje hvatista medijalnog kantalnog ligamenta te
misliti o tome prilikom preoperacijskog planiranja. (34) Za procjenu mekih tkiva orbite, tj.
hernijacije ili inkarceracije masnog tkiva ili EOM koriste se koronalni i sagitalni prikazi. (17)
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Frakture krova orbite rijetko su izolirane i obi¢no su izazvane traumom velike energije. Odlomljeni
fragment kosti moze biti pomaknut superiorno (onda govorimo o blowout frakturi), inferiorno
(onda govorimo o blowin frakturi) ili bez pomaka. Ako pacijent s frakturom krova orbite ima
limitirane pokrete oka, na CT-u valja potraziti postoji li inkarceracija gornjeg ravnog misica ili
gornjeg kosog misi¢a. Uz to kako krov orbite odjeljuje orbitu od prednje lubanjske jame, valja
traziti znakove pneumocefalusa, curenja cerebrospinalnog likvora, laceracije dure mater, difuznog
cerebralnog edema, meningitisa i mozdanih kontuzija. (35) Izolirane frakture lateralnog zida orbite
najrjede su od svih fraktura orbita. Na CT nalazu cesto se moze vidjeti mnostvo kostanih
fragmenata i kontakt fragmenta s ravnim lateralnim o¢nim misi¢em. Osim fraktura zidova orbite
moguce je vidjeti znakove hifeme, retrobulbarnog krvarenja, rupture ocnog bulbusa, ablacije
mreznice ili dislokacije lece. (30) Pokazalo se da bliski kontakt EOM i rubova frakture koreliraju
s povecanim rizikom od razvoja diplopije. (36) Prilikom pregleda nalaza posebnu paznju treba
obratiti na promjene u vrhu orbite. Potrebno je traziti znakove frakturnih fragmenata ili
retrobulbarni hematom koji bi mogli uzrokovati pritisak na o¢ni zivac ili na strukture koje izlaze
iz gornje orbitalne pukotine. Pacijenta s takvim znakovima treba hitno uputiti na operaciju kako bi

se sprijecila ireverzibilna degeneracija vidnog zivca. (37)

U danasnje vrijeme sve CeS¢e se koristi tehnologija 3D rekonstrukcije, te na temelju nje
preoperativna izrada implantata. Ta se tehnika naziva CAD (engl. computer assisted design).
Implantat se dizajnira prema orbiti koja nije ozlijedena. Kozakiewicz 1 sur. navode neke prednosti
i mane CAD tehnologije. Prednosti su: precizna rekonstrukcija originalnog oblika orbite,
moguénost modifikacije debljine odredenih dijelova implantata, moguénost popravka vecih
defekata uzrokovanih frakturom, nekomplicirana korekcija rubova implantata tijekom operacije.
Mane su: nemogucnost korekcije zakrivljenosti implantata tijekom operacije, moguca potreba za

fiksacijom implantata vijcima te dugo vrijeme potrebno za izradu i dizajn implantata. (38)

Magnetska rezonanca (MR) se u dijagnostici fraktura orbita koristi rjede od CT-a. CT je
superiorniji u prikazu kosti i fraktura u donosu s MR. MR bolje prikazuje mekotkivne strukture
kao sto su EOM i orbitalna mast, te je zbog toga dobar alat za procjenu postojanja inkarceracije
istih, koja ponekad nisu vidljiva na CT-u. Osim toga, MR se koristi i za postoperacijsko pracenje

pacijenta. (39)
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Slika 5 Aksijalni CT prikaz pacijenta se frakturom dna i medijalnog zida lijeve orbite, na slici se
vidi kosStani fragment koji se utiskuje u m. rectus medialis, iz arhiva Klinika za otorinolaringologiju
i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre Milosrdnice

Slika 6 Koronalni CT prikaz pacijenta se frakturom dna i medijalnog zida lijeve orbite, na slici se
vidi kostani fragment koji se utiskuje u m. rectus medialis, te izljev u podrucju lijevog maksilarnog
sinusa, , iz arhiva Klinike za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata KBC Sestre Milosrdnice
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8. LIJECENJE FRAKTURA ORBITE

8.1. Inicijalni postupak

Nakon postavljanja dijagnoze frakture orbite, vazno je sprijeciti daljnje ostecenje orbite i struktura
unutar orbite. Pacijentima se zabranjuje ispuhivanje nosa i podizanja teSkih tereta. Naime,
puhanjem nosa moze do¢i do dodatnog ulaska zraka iz paranazalnih sinusa u orbitu kroz frakturnu
pukotinu. To ¢e dovesti do dodatnog podizanja intraorbitalnog tlaka, Sto moze dovesti do
orbitalnog compartment sindroma, §to moze dovesti do gubitka vida. Za smanjivanje
periorbitalnog edema preporucuje se aplikacija hladnih obloga i1 elevacija glave u leze¢em
polozaju. Kako su kod fraktura orbite moguce i ozljede vjeda, vazno je ustanoviti moze li pacijent
potpuno zatvoriti vjede. To je vazno kako ne bi doslo do dodatnog oSte¢enja roznice. AKko pacijent
ne moze U potpunosti zatvoriti vjede, moguce je aplicirati o¢nu mast za zastitu roznice ili kirurski
izvesti tarzorafiju. (17) Profilakti¢no propisivanje antibiotika kod pacijenata se frakturom orbite je
kontroverzno. Orbitalni celulitis se kao komplikacija orbitalnih fraktura javlja u 0.8% slucajeva.
Ben Simon i sur. u svome istrazivanju nad 497 pacijenata s frakturom orbite prijavili samo cetiri
slu¢aja razvoja infekcije, tj. orbitalnog celulitisa. Sva Cetiri pacijenta su za vrijeme traume imali
sinusitis, a dvoje od njih je prijavilo da su ispuhivali nos unato¢ savjetu lijecnika. (40) Vecina
studija nije pronasla povecan rizik infekcije kod pacijenata s frakturama orbite koji nisu primali
profilakticku antibiotsku terapiju u odnosu na one koji jesu. Ipak kod pacijenata kojima je potrebno
operacijsko lijeCenje, pacijenata sa sinusitisom i imunokompromitiranih pacijenata preporucuje se

antibiotska terapija. (41) Za simptomatsko lijeCenje mogu se koristiti analgetici i dekongestivi.

8.2. Indikacije za operacijsko lije¢enje

Indikacije za operacijsko lijecenje fraktura orbite 1 danas su kontroverzne. Vecina fraktura orbite
lije€enih konzervativnom terapijom zacijeli bez komplikacija. Odluka o kirurSkom lijecenju bazira
se na klinickoj slici, radioloskom nalazu te riziku i koristi koje bi operacijsko lije¢enje moglo imati.

Indikacije za operacijsko lijeCenje mozemo podijeliti na frakture orbite koje zahtijevaju hitnu
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operaciju i frakture orbite koje zahtijevaju operaciju s odgodom. (17) Hitna operacija
podrazumijeva operaciju unutar 24-48 sati od nastanka traume. Vecina autora kao indikaciju za
hitnu operaciju navodi: OCR koji se ne smiruje, sindrom ,,bijelog oka®, rani enoftalmus ili
hipoglobus te inkarceracija EOM. (17) (42) OCR, iako rijedak, moze uzrokovati fatalne sr¢ane
aritmije te stoga predstavlja indikaciju za hitnu operaciju. (15) Vise studija je pokazalo da se
hitnom operacijom pacijenata s uklijeStenim miSi¢em smanjuje pojava postoperativne diplopije i
poboljsava pokretljivost oka. To je zato Sto se hitnim operacijskim postupkom prevenira
ishemijska nekroza EOM, posljedi¢na fibroza i strabizam. Odgodeno lijecenje pak, korelira s viSim
stopama diplopije. (42) (43) Vecina orbitalnih fraktura lijeci se konzervativno, te ako je potrebno
odgodenom kirurSkom intervencijom nakon dva tjedna. Kao prednost odgode kirurSkog zahvata,
navodi se smanjenje orbitalnog edema uzrokovanog traumom, te time tocnija procjena
enoftalmusa i bolji prikaz frakture tijekom kirurSkog zahvata. Indikacije za odgodenu kirursku
intervenciju su enoftalmus ve¢i od dva mm, disfunkcija pokreta EOM, kroni¢na diplopija,
progresivna hipoestezija infraorbitalnog Zivca, CT nalaz s ukljeStenjem EOM ili frakturom koja
zahvaca vise od 50% povrSine dna, abnormalan nalaz testa forsirane dukcije. (23) (42) (44)
Bansagi i Meyer promatrali su slu¢ajeve 36 pacijenata mladih od 18 godina s ukljestenjem EOM.
Primijetili su da pacijenti operirani unutar dva tjedna od traume imaju kompletniji oporavak
pokreta EOM, od onih nakon dva tjedna. (45) Egbert i sur. su u svome istrazivanju primijetili da
sama potpunost oporavaka pokreta EOM ne korelira s viemenom kada je u¢injena operacija, ali se
kod pacijenata s operacijom provedenom u kra¢em periodu skratilo vrijeme oporavka EOM. (46)
Hawes i Dortzbach su u svome istrazivanju koje je ukljucivalo 51 pacijenta s frakturom dna orbite
uvidjeli da oni koji su operirani u periodu kra¢em od dva mjeseca od traume rjede razvijaju
enoftalmus i disfunkciju EOM. Osim toga, za procjenu indikacije o operaciji preporucuju mjerenje
veli¢ine frakture CT-om. Po njima je indikacija za operaciju fraktura koja zahvaca vise od 50%
orbitalnog dna. (47) Ploder i suradnici su pak promatrali povecanje orbitalnog volumena, kao
rezultat prolapsa orbitalnog sadrzaja kroz frakturnu pukotinu te korelaciju s razvojem enoftalmusa.
Orbitalni volumen odredivali su analizom koronalnih CT snimki. Uocili su kako se enoftalmus
veci od 2 mm uocava kod pacijenata kod kojih se orbitalni volumen prosje¢no povecao za 1,62
ml, a povrsina frakture je obi¢no iznosila 3,38 mm2. (48) Pojedini autori kao vazan prediktor
enoftalmusa navode i lokaciju frakture. Burm i Oh su u svome istrazivanju nad 39 pacijenta s

frakturom medijalnog zida otkrili da je 40% pacijenata razvilo enoftalmus. (49) Frakture spoja
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medijalnog zida i orbitalnog dna takoder pokazuju tendenciju razvoja kroni¢ne diplopije i
enoftalmusa ukoliko se ne operiraju. (50) (51) (52) Promjena u obliku donjeg ravnog o¢nog misica
takoder se pokazala kao prediktivni ¢imbenik za razvoj enoftalmusa. Kod zdrave orbite, u
koronalnom prikazu CT-a, promjer donjeg ravnog o¢nog misic¢a veci je u horizontalnom nego u
vertikalnom smjeru. Pacijent u ¢ijem CT prikazu miSi¢ ima viSe okrugli oblik, vjerojatno ¢e
postoperativno razviti enoftalmus. Matic 1 suradnici dosli su do zakljucka da koronalni CT nalaz
u kojem je omjer visine i Sirine donjeg ravnog o¢nog misic¢a jedan ili veci korelira s razvojem

diplopije. (53)

Relativne kontraindikacije za operacijsko lijecenja fraktura orbite su stanja oka u kojima bi
manipulacija o¢nom jabué¢icom moglo dovesti do pogorsanja ili gubitka vida. To su ablacija retine,
hifema, dislokacija lece, ruptura o¢ne jabucice ili ako je pacijent ve¢ slijep na drugo oko, a u orbiti

zdravog oka ima frakturu. (51)

8.3. Kirurski pristupi

Kirurski pristup frakturi ovisi o vrsti frakture, znanju operatera te dostupnoj opremi. Pristup moZze
biti klasican ili endoskopski. Od klasi¢nih pristupa razlikujemo transkutani, transkonjuktivalni i

transkarunkularni.

Kod fraktura orbitalnog dna i donjeg orbitalnog ruba najéesc¢e se primjenjuju transkonjuktivalni,
subcilijarni i subtarzalni pristup. Subcilijarni pristup se povezuje s visokom stopom komplikacija.
Naime, incidencija ektropija nakon operacije subcilijarnim pristupom iznosi 12,9%. (54) Kod
subtarzalnog pristupa manje je ucestala pojava ektropija, te ako je incizija pravilno izvedena rijetko
ostavlja vidljiv oziljak. (55) Subcilijarni i subtarzalni pristup su transkutani pristupi. Ipak vecina
kirurga odabire transkonjuktivalni pristup za popravak frakture dna orbite. Prednosti
transkonjuktivalnog pristupa su da ne ostavlja vidljiv oziljak te je stopa komplikacija manja od
1%. (56) Neke od varijanti izvodenja transkonjuktivalnog pristupa su preseptalni i retroseptalni.
Kod preseptalnog pristupa incizija se izvodi 2-3 mm posteriorno od tarzalne ploce duz
mediolateralne duljine konjunktive donje vjede. Disekcija se nastavlja subkonjuktivalno prema

infraorbitalnom rubu. Retrakcijski S$avovi mogu se postaviti na vestibularni dio konjunktivalnog
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reznja te povuci superiorno, kako bi dodatno zastitili o¢nu jabucicu. Nakon Sto se disekcijom
dosegne infraorbitalni rub, periost se zareze 2 mm inferiorno od samog infraorbitalnog ruba.
Nakon toga slijedi subperiostalna disekcija, retrakcija ocne jabucice i orbitalnog sadrzaja
superiorno, te eksploracija orbitalnog dna. Kod izvodenja pocetne incizije, vazno je odrzavati
udaljenost 2-3 mm od tarzalne plo¢e kako postoperativno ne bi doslo do pojave entropija i
vertikalnog skra¢enja donje vjede. (4) Kod retroseptalnog pristupa incizija na konjunktivi se izvodi
u blizini forniksa protezuci se mediolateralno do karunkula. Ako se incizija izvede prenisko u
forniksu povecava se vjerojatnost oste¢enja donjeg kosog ocnog misic¢a i misica retraktora donje
vjede. Disekcijom posteriorno od septuma brzo i direktno se pristupa na dno orbite u usporedbi sa
preseptalnim pristupom. Incizija periosta izvodi se posteriorno od donjeg orbitalnog ruba, te se
orbitalno tkivo i o¢na jabucica odizu savitljivim retraktorom. Nakon toga slijedi odizanje periosta
i eksploracija orbitalnog dna. Prilikom izvodenja retroseptalne disekcije, tj. prilikom pristupanja
na orbitalni rub valja biti oprezan tijekom manipulacije orbitalnim masnim tkivom. Naime,
pretjerana manipulacija orbitalnim masnim tkivom moze uzrokovati degeneraciju istog te
posljedicno enoftalmus. (57) Alternativna metoda klasi¢énim pristupima je transmaksilarni
endoskopski pristup. Uz ovaj pristup vezane su minimalne postoperativne komplikacije kao
prolazna hipoestezija infraorbitalnog podruc¢ja. (58) Kako bi pristupili maksilarnom sinusu
inicijalni rez se izvodi sublabijalno u razini gornjih o¢njaka. Nakon toga prikaze se maksilarna
kost, izolira se infraorbitalni Zivac te se nakon toga izvede antrostomija. Kroz prozor u maksilarnoj
kosti uvodi se endoskop. Za podizanje sluznice maksilarnog sinusa koristi se modificirani

zakrivljeni elevator, te se prikazuju rubovi frakture. (59)

Za pristup frakturama medijalnog zida orbite najcesée primjenjivani pristupi su transkarunkularni,
Lynch, prosireni glabelarni i endoskopski transetomidalni. Transkarunkularni pristup omogucuje
odli¢an prikaz medijalnog zida orbite s malom mogu¢no$c¢u nastanka estetskih ostecenja. Karunkul
je papularna struktura smjestena u medijalnoj kantalnoj regiji. Transkarunkularni pristup zapocinje
postavljanjem retrakcijskih Savova na gornju i donju vjedu. Incizija se izvodi lateralno od
karunkula paze¢i da se ne oStete suzni kanali¢i. DuZina incizije je obi¢no izmedu 1,5 1 2,5 cm.
Nakon toga slijedi disekcija kroz Miillerov miSi¢ i prikaz medijalnog zida iza straznjeg suznog
grebena. Kako su frakture medijalnog zida Cesto udruzene s frakturama orbitalnog dna, ovaj
pristup moze biti proSiren transkonjunktivalnim pristupom s ili bez laterane kantotomije. (60)

Pristup po Lynchu zapocinje polumjesecastim rezom izmedu dorzuma nosa i medijalnog kantalnog
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ligamenta. Ovim rezom omogucen je direktan pristup na kantalni aparat, medijalnih rub orbite 1
medijalni zid orbite. Glavni nedostatak ovog pristupa je Sansa za razvoj ruznog oziljka, mogucnost
ostecenja medijalnog kantalnog aparata i suznog aparata koji su smjesteni inferolateralno od
incizije. Zbog toga se sve ¢es¢e primjenjuje modificirani Lynch pristup sa ,,Z* incizijom. Najcesce
se primjenjuje za pristup na medijalni zid orbite, kada transkarunkularnim pristupom ne mozemo
ostvariti dobar prikaz. (4) U endoskopskom transetomidalnom pristupu, unutar nosa napravi se
horizontalan rez na uncinatnom nastavku, te se nakon toga izvede etmoidektomija koja moze biti
anteriorna i anteroposteriorna. Etmoidektomijom se uklanja etmoidna bula, te se prikaze mjesto
frakture i inkarcerirano tkivo ukoliko postoji. Romano i suradnici usporedivali su postoperacijske
rezultate pacijenata s frakturom medijalnog zida operirane endoskopskim pristupom s anteriornom
etmoidektomijom i one operirane endoskopskim pristupom s anteroposteriornom
etmoidektomijom. Dosli su do zakljucka da je anteroposteriorna etmoidektomija bolja operacijska
opcija. Njome je omoguéen bolji prikaz i repozicija frakturnih fragmenata, a istovremeno nije

smanjena stabilnost redukcije. (61)

Preseptal incision

Retroseptal incision

Slika 7 Prikaz retroseptalnog i preseptalnog transkonjuktivalnog pristupa, dostupno na:
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-981-15-1346-6_57#ref-CR62, , putem licence
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Slika 8 Intraoperacijska slika odlomljenog kostanog fragmenta medijalnog zida prikazanog
transnazalnim pristupom, iz arhiva Klinike za otorinolaringologiju i kirurgiju glave i vrata KBC
Sestre Milosrdnice

8.4. Kirurska tehnika

Nakon §to jednim od dosad opisanih kirurSkih pristupa dosegnemo rub orbite zapocinjemo
odizanje periosta. Orbitalno tkivo se odize savitljivim retraktorom kako bi uodili frakturu i
inkarcerirano tkivo ako postoji. Segmenti kosti koji ograni¢avaju repoziciju inkarceriranog tkiva
mogu se ukloniti kako bi se orbitalno tkivo lakse vratilo natrag u orbitu. Disekcija se nastavlja sve
dok se ne identificira cijeli orbitalni prijelomni prsten i dok se rubovi kosti ne procijene stabilnima
za podupiranje implantata (posebno je vazan straznji rub). Implantat se zatim dimenzionira i
oblikuje tako da pokrije prsten prijeloma. Veli¢ina implantata ne bi trebala biti znac¢ajno veéa od
defekta jer to moze utjecati na pokretljivost oka i polozaj globusa. (17) Kod lijecenja fraktura

orbite, cilj nije anatomska repozicija, ve¢ ponovna uspostava normalnog orbitalnog volumena. (4)
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8.5. Vrste materijala

U literaturi je opisano mnogo vrsta materijala za izradu implantata. Mogu se podijeliti na bioloske,
koji mogu biti autografti, alografti, ksenografti te aloplasticne. Aloplasti¢ni materijali su inertni
strani materijali koji se koriste za kirurSku rekonstrukciju. Autografti su vlastita tkiva pacijenta
uzeta s jednog mjesta koja se koriste za rekonstrukciju drugog mjesta. Alografti su tkiva uzeta od
jedne osobe i presadena drugoj nakon otklanjanja antigena. Ksenografti su tkiva uzeta od jedinke
jedne vrste 1 presadena u jedinku druge vrste nakon otklanjanja antigena. VaZzna obiljezja koje
materijal treba imati su biokompatibilnost, stabilnost, moguénost radioloskog prikaza, dostupnost

i sterilnost. (62)

Autogena kost povijesno je ,zlatni standard“ medu materijalima za rekonstrukciju orbitalnih
fraktura. Donorska mjesta s kojih se mogu uzimati autografti su kalvarija, ilijacni greben, nosna
kost, maksilarna kost i mandibularna kost. Zbog blizine mjesta s koje se autograft uzima, kalvarija
je najées$ce donorsko mjesto. (63) Prednosti kostanih autografta su biokompatibilnost, laka
dostupnost, sterilnost, laka fiksacija, radioloska vidljivost i to §to nema ostrih rubova koji bi mogli
oStetiti meka tkiva orbite. Nedostaci kosStanih autografta su oste¢enja donorskog mjesta (npr.
infekcija, bol, oziljak) 1 resorpcija nakon duZeg vremena. Kontio i1 suradnici su u svome
istrazivanju koristili autograft ilijacnog grebena za rekonstrukciju orbite kod 24 pacijenta, te su
postoperativno pronasli resorpciju 80% kosti. (64) Zbog visokih stopa resorpcije, aloplasti¢ni
materijali su istisnuli koStane materijale iz upotrebe, te se oni koriste uglavnom kod djece zbog
koStanog rasta. Autologni hrskavi¢ni transplantati takoder se mogu koriste u rekonstrukeiji orbite.
Njihove prednosti su dostupnost, biokompatibilnost, savitljivost, sterilnost. Najées¢a donorska
mjesta su hrskavica nosnog septuma, hrskavica uSne skoljke 1 rebrena hrskavica. Nedostaci su
slaba strukturalna potpora, resorpcija, nemogucénost radioloskog prikaza i nemogucénost pokrivanja
veéih defekata. (62) Alografti koji se koriste za rekonstrukciju prijeloma dna orbite ukljucuju
liofiliziranu duru mater (LyoDura) i demineraliziranu ljudska kost. Lyoduru razgraduju makrofagi
i na kraju je zamjenjuju endogenim kolagenim vezivnim tkivom postoperativno. (54) Alogeni
ljudski ili Zivotinjski presadci dure podvrgavaju se sterilizaciji kako bi se smanjila mogucénost

prijenosa zaraznih bolesti. Medutim viSe autora navodi prijenos zaraznih bolesti putem alografta.
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(65)(66) Sallam Ahmed i suradnici navode da demineralizirana ljudska kost nije pogodna za

rekonstrukciju orbitalnih fraktura sa enoftalmusom, zbog slabe strukturalne potpore. (67)

Aloplasti¢ni materijali mogu se podijeliti na resorptivne i neresorptivne. Neki od resorptivnih
aloplasti¢nih materijala su polimeri sastavljeni od polilaktida, polidoksanona, poliglaktida ili viSe
razli¢itih polimera. Ovi materijali su savitljivi, mogu se oblikovati prema defektu te imaju nisku
stopu infekcija. (17) Ipak, posto se njihova resorpcija dogada hidrolizom, kod manjeg broja
pacijenata izazivaju upalnu reakciju, koja moze rezultirati adhezijama EOM i diplopijom. Njihova
upotreba se preporucuje kod lijeGenja defekata manjih od 2.5 cm?, posto se kod rekonstrukcije
ve¢ih defekata kao Cesta komplikacija prepoznao enoftalmus. (60) Polidioksanon je najcesce
koristen resorptivni materijal u rekonstrukciji fraktura orbite dna. On se potpuno resorbira otprilike
6 mjeseci nakon postavljanja. Studije su pokazale da polidoksanonske plocice debljine 0,15 mm
imaju sli¢ne postoperativne rezultate kao i titanijske mrezice debljine 0,3 mm. (68) Trajni,
neresorptivni, aloplasti¢éni implantati pruzaju dugotrajnu stabilnost , no povezani su s visim
stopama infekcija. NajceS¢e koriSteni neresorptivni materijali su titanske mrezice i porozni
polietilen. (62) Titanium je vrlo biokompatibilan, lako se prilagodava kako bi arhitektonski
odgovarao jednostavnim i sloZenim defektima orbite, pruza snaznu potporu, ne mijenja svoj oblik
ili mjesto tijekom vremena i moze se lako fiksirati na susjednu kost. Veliki defekti u zidovima
orbite, dobro se premosc¢uju titanskim ploc¢icama zahvaljujuéi ¢vrstoéi titana. (69) Titanium ima
dobro poznatu osteointegraciju, lako se sterilizira i lako je dostupan, iako po visokoj cijeni.
Nazalost, rupe u plo¢icama dopustaju urastanje tkiva §to moze otezati uklanjanje, ako ono bude
potrebno, a rezni rubovi skloni su zahvatiti periorbitalno meko tkivo tijekom postavljanja. (62)
(70) Porozni polietilen je polimer visoke gustoce s veli¢inom pora koja omoguéuje ograni¢eno
urastanje mekog tkiva za poboljsanje stabilnosti i smanjenje rizika od infekcije. Vrlo je
biokompatibilan i ima minimalan upalni odgovor. Lako se reze za vrijeme operacije, ima dobru
¢vrsto¢u (moze obuhvatiti umjereno velike defekte) i strukturno je stabilan tijekom vremena.
Materijal nema ostre rubove i ne resorbira se. Porozne polietilenske folije je tesko oblikovati i
imaju tendenciju zadrzati Svoju ravnu konturu. Implantati se mogu naruciti u prethodno
oblikovanim oblicima ili kao implantat specifican za pacijenta. Uklanjanje opcenito nije tesko jer
veli¢ina pora dopusta minimalno urastanje mekog tkiva. Implantat se medutim moze slomiti na
dijelove, $to ga ¢ini tezim za uklanjanje. Porozni polietilen nije radioloski vidljiv. Dostupan je, ali

mu je cijena visoka. (62) Koristec¢i preoperativne nalaze CT-a, implantat se moze kompjuterski
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dizajnirati. Kompjuterski se analizira zrcalna slika nezahvaene orbite i prema njoj stvara
implantat specifican za pacijenta (PSI). Titanij i polieter eter keton koristeni su za proizvodnju
PSI. Ovi anatomski idealni modeli namijenjeni su smanjenju potrebe za intraoperativnom
manipulacijom, ¢ime Se Smanjuje operativno vrijeme, a ostvaruje preciznija rekonstrukcija. (17)
Kotecha i suradnici su 2022. proveli metaanalizu koja je ukljucivala 11 istrazivanja i ukupno 628
pacijenata s orbitalnim frakturama. Usporedivali su vrijeme trajanja operacije, promjenu
orbitalnog volumena, incidenciju diplopije i incidenciju enoftalmusa izmedu pacijenata lije¢enih
sa PSI i pacijenata lijjeCenih konvencionalnim implantatima. Analiziraju¢i pojedinacne studije
pronasli su da je vrijeme trajanja operacije pacijenata lijeCenih sa PSI bilo znacajno kra¢e u 3 od
6 istrazivanja, oporavak postoperativnog orbitalnog volumena pacijenta lijeCenih sa PSI bio je
znacajno bolji u 3 od 5 istrazivanja. Ipak, na razini metaanalize nije pronadena statisticki znacajna
razlika niti u jednom od analiziranih ¢imbenika izmedu grupe pacijenata lijeCenih sa PSI i
pacijenata lijeCenih konvencionalnim implantatima. (71) Salli i suradnici proveli su istrazivanje u
kojemu su usporedivali rezultate primarne rekonstrukcije opseznih fraktura orbite uz upotrebu
dvodijelnog titanskog PSI implantata i komercijalno dostupnih implantata. Istrazivanje je
provedeno nad 19 pacijenata, 5 lije¢enih dvodijelnim titanskim PSI implantatima i 14 lijeCenih
komercijalnim implantatima. Kao opsezne frakture orbite definirali su: fraktura koja ukljucuje
medijalni zid, orbitalno dno i spoj maksiloetmoidne regije; frakturni defekt veci od 5 mm; frakturni
defekt koji zahvaca vise od trecine orbitalnog dna i medijalnog zida. Postoperativno pozicija
implantata bila je zadovoljavajuca u Cetiri od pet pacijenata lijeCenih PSI, dok je kod pacijenata
lijecenih komercijalno dostupnim implantatima bila zadovoljavajuéa u samo dva od cetrnaest
pacijenata. Isto tako potreba za revizijskom operacijom, malpozicija ofne jabuéice >2 mm i
diplopija bile su ¢eSc¢e prisutne u pacijenata lijeCenih konvencionalno dostupnim implantatima.
(72)
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8.6. Intraoperativna navigacija

Intraoperativna navigacija pomocu preoperativne slike moze poboljsati uocljivost defekata orbite
ublazavajuéi tako pogreske u pozicioniranju implantata, ¢ime se smanjuje potreba za sekundarnim
korektivnim zahvatima. (73) Ovaj modalitet je koristan u prijelomima orbite koji zahvacaju spoj
dna orbite i medijalni zid ili potpuno odvajanje poda, gdje standardni transkonjunktivni pristupi
mozda neée pruziti odgovarajucu izlozenost i dovesti do pogre$nog pozicioniranja implantata, te
potrebe za ponovnu operaciju. (74) Intraoperativno CT snimanje takoder se pokazalo korisno za
poboljsanje postoperacijskih ishoda pacijenata. Shaye i suradnici pregledali su 38 slucajeva
pacijenata s rekonstrukcijskim postupcima lica koji su ukljucivali intraoperativni CT. Parametari
koje su promatrali su sloZenost prijeloma, vrsta postupka, vrijeme snimanja i kasnija stopa revizije.
Naime, prosje¢ni ukupni iznos trajanja snimanja bilo je otprilike 14,5 minuta i nije pokazuju
znacajnu varijabilnost na temelju sloZenosti operacijskog postupka. Neposredna revizija ili polozaj
implantata je bio potreban u 24% pacijenata (ukupno 9, od kojih je 8 bilo definiran kao slozen).
Stoga su autori zakljucili da je intraoperativno CT snimanje pouzdan dodatak u rekonstruktivnoj
kirurgiji i moZze biti osobito korisno u potvrdivanju optimalnih rezultata u sloZenim sluc¢ajevima,
koji bi inace zahtijevali sekundarnu korekciju te ponovno pozicioniranje implantata. (75) lako je
intraoperativno CT snimanje korisno, potreba za ponovljenim snimanjem nakon svake korektivne
mjere povecava ukupnu dozu zracenja. Intraoperativna navigacija, koristi opticke sustave u kojima
infracrvene kamere detektiraju svjetlosne valove koje emitiraju svjetle¢e diode (LED) postavljene
na glavi pacijenta. Prednosti intraoperativne navigacije nad intraoperativnim CT snimanjem su da
nema dodatnog izlaganja pacijenta zrac¢enju i omogucavanje bolje orijentacije kirurgu bez prekida
procedure. Osim toga, ova tehnika omogucuje detaljniju analizu kostanih struktura i mekog tkiva.
(76)

Cai i suradnici promatrali su 58 pacijenata s traumom orbite koji su podvrgnuti orbitalnom
rekonstrukciji. Polovica ovih pacijenata (n= 29) rekonstruirana je navigacijskim sustavom Kolibri
(BrainLab, Miinchen, Njemacka), dok je kontrolna skupina (n=29) rekonstruirana bez pomoci
navigacijskog sustava. Grupa operirana uz pomo¢ navigacijskog sustava imala je statisticki

znafajan0 smanjenje varijacija postavljanja implantata izmedu preoperativnog plana i stvarne
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rekonstrukcije. Postoperativno pracenje je takoder pokazalo znafajno manje oftalmoloskih
komplikacije u skupini s navigacijom, ukljucuju¢i diplopiju, infraorbitalnu hipesteziju,

oftalmoplegiju i enoftalmus. (77)

8.7. LijeCenje hitnih stanja vezanih uz frakture orbite

Hitno stanje koje zahtijeva hitno zbrinjavanje i potencijalno ugroZzava vid je infarkt retinalne
arterije koji je najCesc¢e izazvan orbitalnim compartment sindromom. Compartment sindrom moze
biti uzrokovan retrobulbarnim krvarenjem, edemom mekih tkiva, smanjenjem orbitalnog
volumena uzrokovano utisnuéem frakturnih fragmenata u orbitu ili orbitalnim emfizemom.
Kihanje ili ispuhivanje nosa kod pacijenata s orbitalnom frakturom moze dovesti do naglog ulaska
zraka iz periorbitalnih sinusa u orbitu, te time do poviSenja intraorbitalnog tlaka i prekida protoka
krvi. Dijagnoza retrobulbarnog krvarenja moZze se postaviti na temelju CT prikaza. Odredivanje
vrijednosti orbitalnog tlaka izvodi se Goldmanovom aplanacijskom tonometrijom. Tlak visi od 16
mmHg smatramo povisenim. Ako je tlak manji od 40 mmHg lijeCenje moze biti konzervativno.
Kao terapiju preporucuje se dati 2 g/kg 20% otopine manitola ili 500 mg acetazolamida, za
smanjenje intraokularnog tlaka, u kombinaciji sa 100 mg hidrokortizona za smanjenje edema. (4)
Orbitalni compartment sindrom sa intraorbitalnim tlakom visim od 40 mmHg zahtijeva hitnu
orbitalnu dekompresiju. Ona moze biti izvedena otvorenom tehnikom, aspiracijom iglom
navodenom CT-om ili lateralnom kantolizom. Ako se izvodi lateralna kantoliza, postoji moguénost
nastanka progresivnog egzoftalmusa. On je uzrokovan profuznim krvarenjem koji pomice o¢nu
jabucicu anteriorno, dok ona vise nije zadrzana vjedama. To u rijetkim slu¢ajevima moze dovesti
do opticke neuropatije, uzrokovane istegnuc¢em optickog zivca, ili ¢ak do avulzije optickog Zivca.

(78)

Traumatska opticka neuropatija takoder se smatra hitnim stanjem. Terapija TON-a temelji se na
opservaciji, davanju kortikosteroida ili dekompresiji optickog kanala. Ipak, djelotvornost
kortikosteroida je upitna. Chen i sur. nisu nasli znacajne razlike u ishodima lijeCenja pacijenata s
TON lijecenih primjenom kortikosteroida i onih koji su samo opservirani. Pacijenti lijeceni

kirurskom dekompresijom imali su bolje ishode. (79)
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9. SPECIFICNOSTI FRAKTURA ORBITE U PEDIJATRIJSKOJ POPULACII

Vrste, kliniCka prezentacija i lije¢enje fraktura orbite u pedijatrijskoj populaciji razlikuje se od
onih u odrasloj dobi. Naime, u pedijatrijskoj dobi kosti lubanje tek rastu, a sinusi kre¢u s
pneumatizacijom. Takoder kosti neurokranija brze rastu od kosti viscerokranija u prvim godinama
Zivota, te je omjer neurokranija i viscerokranija 8:1 u korist neurokranija. (80) Kako je gornji
orbitalni rub izboceniji od ostatka licnog kostura, tako su i frakture gornjeg orbitalnog ruba i
orbitalnog krova ¢eS¢e u pedijatrijskoj populaciji do 7. godine. Nakon 7. godine dolazi do
intenzivnijeg rasta licnog kostura i mandibule, te se tako i smanjuje ucestalost fraktura orbitalnog
krova, a povecava incidencija fraktura orbitalnog dna i medijalnog zida. Koltai i sur. su proveli
istrazivanje nad 40 pacijenata s frakturama orbite, dobi do 16 godina, te su izracunali da se
incidencija fraktura medijalnog zida i orbitalnog dna izjednacava s incidencijom fraktura

orbitalnog krova oko 7.1 godine zivota. (81)

Najcesc¢i uzroci fraktura orbite su padovi, sportske ozljede i prometne nesrec¢e. Padovi kao uzroci
su ¢eS¢i u djece do 5 godine Zivota, dok su kod djece starije od 5 godina naj€es¢i uzrok ozljede
nastale prilikom bavljenja sportom. Kao i kod odraslih, frakture orbite su ¢esc¢e u djecaka nego u

djevojcica. (82)

Vrsta frakture orbite specifi€na za pedijatrijsku populaciju je tzv. ,trapdoor* frakture. Kako su
kosti djecje orbite elasti¢nije nego u odraslih, nakon pomaka frakturnog djela u maksilarni sinus i
prolapsa orbitalnog sadrzaja (EOM ili orbitalnog masnog tkiva), dolazi do vracanja kosti u
prvobitni polozaj te ukljeStenja orbitalnog sadrzaja. Stanje koje se Cesto javlja uz ,trapdoor
frakture je okulokardijalni refleks. U istrazivanju Hinka i sur. koje je ukljucivalo 312 pedijatrijskih
pacijenata s frakturom orbite, ¢ak 63% je uz ,.trapdoor* frakturu razvilo mu¢ninu i povracanje, a
dvoje pacijenata je razvilo ozbiljnu bradikardiju. (82) Frakture orbite u pedijatrijskoj populaciji
¢esto nisu pracene periorbitalnim promjenama koja bi nas mogle upucivati na traumu orbite, poput
ekhimoza, periorbitalnog edema ili subkonjuktivalnog krvarenja. Zato se to stanje naziva sindrom
bijelog oka (engl. white eye syndrome). Jedini znak koji nas upucuje je ograni¢enost usmjeravanja
pogleda, najéesée prema gore. Cesto na CT snimci ukljeStenje orbitalnog tkiva nije vidljivo.

Bansagi 1 Meyer su u svome istrazivanju uocili da je vjerojatnost nastanka ,,trapdoor* frakture
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sedam puta veca kod indirektne traume (sila koja je izazvala traumu je djelovala na o¢nu jabucicu),

nego kod direktne traume (sila koja je izazvala traumu je djelovala na orbitalni rub). (45)

Kada se govori o indikacijama za operaciju, vremenu operacije, vrsti implantata 1 kirurSkom
pristupu vazno je uzeti u obzir dob pacijenta, simptome i potencijal daljnjeg rasta kosti. Djeca koja
se javljaju s minimalnom ili bez diplopije, u ¢ijem CT nalazu nema znakova ukljestenja EOM ili
masnog tkiva ili znacajne frakture, koja nemaju smanjenu pokretljivost EOM, te bez znacajnog
enoftalmusa, mogu se lijeCiti konzervativno uz ucestale kontrole u narednim tjednima. Opce
indikacije za kirurSki zahvat ukljucuju ukljeStenje misic¢a, Sto je vidljivo po diplopiji unutar 30°
primarne pozicije ili pozitivnom forsiranom testu dukcije, enoftalmos ve¢i od 2 mm ili velike
defekte koji zahvacaju vise od 50% poda ili stijenke orbite. Hitno kirurSko lijeCenje (24-48 h)
naznaceno je kod pacijenata s ,,trapdoor frakturom i sindromom bijelih o¢iju. (83) Vise studija
ukazuje na to da rani popravak (idealno unutar 48 h) rezultira poboljSanim dugoro¢nim
pokretljivostima oka u odnosu na kasniji zahvat. Naime odgadanje operacije, i time duze vrijeme
ukljestenja EOM, moze dovesti do razvoja nekroze, fibroze i oziljka miSic¢a, te time do kasnije
diplopije. Ostale indikacije za rani kirurski zahvat ukljucuju znacajan hipoftalmos i povezane

prijelome orbite ili kostiju lica. (84)

Najcesce koristeni kirurski pristup kod djece je transkonjunktivalni retroseptalni pristup s ili bez
lateralne kantotomije. Pri odabiru vrste implantata, vazno je uzeti u obzir potencijal daljnjeg rasta
kosti orbite. Naime orbita oko 80% svoga volume dosegne do 2 godine Zivota, a dodatnih 10%
godisnje tijekom sljedece dvije do tri godine. Zbog toga, za rekonstrukciju orbite u pacijenata
mladih od 16 godina najprikladniji su resorptivni materijali i autologna kost, pogotovo u pacijenta

mladih od 7 godina. Ipak, rekonstrukcija je rijetko potrebna, pogotovo kod linearnih fraktura. (85)
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