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SAZETAK

FRAKTURE DNA ORBITE

Klara Puzak

Frakture dna orbite su prekid kontinuiteta orbitalnog dna s nezahvac¢enim orbitalnim
rubom. Nastaju kao posljedica direktnog udarca usmjerenog prema infraorbitalnom rubu ili
samom orbitalnom sadrzaju. Dvije su teorije koje objasSnjavaju mehanizam nastanka fraktura
dna orbite. Prva, hidrauli¢na hipoteza govori o djelovanju sile na podrucje orbite pri cemu
dolazi do privremenog povecanja intraorbitalnog tlaka te posljedi¢ne frakture kosti i prolapsu
intraorbitalnog sadrzaja kroz kosStani defekt u maksilarni sinus. Druga teorija pretpostavlja
savijanje kosti zbog direktnog djelovanja sile na infraorbitalni rub kao moguéi uzrok frakture.
Medutim, u patogenezi frakture dna orbite sudjeluju oba mehanizma, pri ¢emu svaki od njih
dovodi do razli¢itog klini¢kog i radioloskog nalaza. Klini¢ka prezentacija ukljucuje diplopiju
pri pogledu prema gore, enoftalmos, hipoesteziju u inervacijskom podru¢ju maksilarne grane
V. kranijalnog Zivca te ekhimozu i edem periorbitalno. MSCT je zlatni standard u dijagnostici
fraktura dna orbite jer pruza brzu i detaljnu informaciju o lokalizaciji 1 veli¢ini frakture te
mogucoj hernijaciji orbitalnog tkiva kroz koStani defekt. Indikacije za hitnu kirursku
intervenciju su ,,white-eyed* fraktura dna orbite kod djece i okulokardijalni refleks nastali kao
posljedica ukljeSenja miSica unutar frakture i retrobulbarni hematom. Enoftalmos veci od 2
mm s hipoglobusom ili diplopijom te veliki pomak koStanog fragmenta indikacije su za rani
odgodeni kirurski zahvat unutar 2 tjedna od traume orbite. NajceS¢e koriSteni materijali u

rekonstrukciji frakture dna orbite su titanijska mreZica i porozni polietilen.

Klju¢ne rijeci: frakture orbite, diplopija, MSCT, titanijska mrezica, ukljeStenje miSica



SUMMARY
BLOW OUT FRACTURES

Klara Puzak

Orbital floor blow out fractures are depicted as loss of continuity of the orbital floor
while the orbital rim remains intact. It typically results from a direct impact to the orbital rim
or to the orbit itself. There are two main theories describing mechanisms of fractures.
The first one states that when orbital pressure increases it causes bone rupture and
orbital content displacement to adjacent sinuses, thus known as hydraulic theory. The
second theory postulates that the orbital wall bends as a result of direct blow to the
infraorbital rim. However, both hydraulic and buckling can cause blowout fractures, but with
different clinical and radiological characteristics. Clinical findings such as diplopia in upward
gaze, enophtalmos, V2 distribution hypoesthesia, periorbital ecchymosis or oedema indicate
high correlation of orbital blow out fracture. Multi-slice CT remains the imaging technique of
choice, as it provides rapid, detailed information regarding orbital fracture location, size soft
tissue involvement. Indications for immediate surgery include retrobulbar haematoma and
,white-eyed* blowout fractures in children or oculocardiac reflex due to muscle entrapment.
Enopthalmos greater than 2 mm with significant hypoglobus or diplopia, large displaced
fractures are indications for early surgical intervention within 2 weeks. The materials
commonly used for orbital reconstruction include titanium mesh and porous polyethylene

sheeting.

Key words: orbital fractures, diplopia, MSCT, titanium mesh, muscle entrapment



1. UVOD

Fraktura dna orbite (engl. blowout frakture) prekid je kontinuiteta orbitalnog dna
prouzroc¢en direktnim udarcem koji povecavajuéi intraorbitalni tlak dovodi do frakture zida
orbitalne Supljine 1 istiskivanja orbitalnog sadrzaja u maksilarni sinus, dok orbitalni rub ostaje
intaktan. (1) Pojam frakture orbitalnog dna se po prvi put u medicinskoj literaturi spominje
1889. godine, no mehanizam nastanka Smith i Regar objasnjavaju tek 1957. godine kada

nastaje definicija koja se koristi i danas. (2,3)

Converse 1 Smith svrstavaju izolirane frakture dna orbite, odnosno frakture orbitalnog
zida bez zahvacenog ruba u skupinu ,,Cistih fraktura (engl. pure blowout fracture), dok su
,heciste” frakture dna orbite (engl. impure blowout fracture) one koje zahvacaju i orbitalni
rub. Sliénu klasifikaciju predlaze Digman koji orbitalne frakture dijeli u tri kategorije:
frakture koje zahvacaju samo orbitalni rub, intraorbitalne frakture bez zahvacenih rubova te
skupina koja objedinjuje frakture dna orbite i orbitalnog ruba. (1) Ahmad 1 sur. svoju
klasifikaciju fraktura dna orbite temelje na mehanizmu nastanka i opisuju dva tipa fraktura, a
Manson 1 sur. razvrstavaju frakture prema intenzitetu sile koja je dovela do traume orbite i
posljedi¢nim promjenama na CT-u. (1,4) Nekoliko autora iz prakti¢nih razloga frakture orbite
klasificiraju ovisno o lokalizaciji na frakture medijalnog zida, lateralnog zida, krova i1 dna

orbite. (5)

Naziv ,,orbitalne frakture* Cesto se primijenjuje za ,,.blowout™ frakture. Medutim, sve
orbitalne frakture nisu ujedno i izolirane frakture orbite. One se, osim kao izolirane, mogu
javiti zajedno s drugim, neorbitalnim frakturama. Uzimajué¢i u obzir mehanizam nastanka

fraktura dna orbite, u najvecoj se mjeri opazaju udruzene maksilofacijalne ozljede i to Le Fort



IT i III frakture, frakture zigomatikomaksilarnog kompleksa (ZMC) te prijelomi nazo-orbito-

etmoidalne regije kao naj¢esce (NOE). (5)



2. ANATOMIJA I FIZIOLOGIJA ORBITE

Orbitalna Supljina je parni koStani prostor piramidalnog oblika ¢ija je baza usmjerena
prema van, dok se vrh nastavlja na opticki kanal. Omedena je s 4 zida koje Cine 7 razlicitih
kosti: maksilarna, frontalna, zigomati¢na, lakrimalna, etmoidalna, sfenoidna i palatinalna
kost. (6) Ukupan volumen orbite iznosi priblizno 30 ml od kojih o¢na jabucica zauzima 7 ml.
Ove vrijednosti neznatno variraju ovisno o spolu i rasi. (7) Sprijeda dno orbite ¢ini uglavnom
maksilarna kost, a straga orbitalni nastavak palatinalne kosti. Anterolateralno dno orbite
upotpunjuje zigomaticna kost. (8) Kosti orbite opcenito, a osobito kosti dna orbite, relativno
su tanke i porozne s vrlo malo strukturalne potpore. (2) Izmjerena debljina maksilarne kosti u
podruc¢ju krova infraorbitalnog kanala iznosi 0,5 do 1,0 mm. (6) Buduéi da je stukturno
naslabiji dio orbite, tanak posteromedijalni dio orbitalnog dna najces¢a je lokalizacija
izoliranih fraktura orbite. Ovu tvrdnju dokazali su Jones 1 Evans davne 1967. godine
eksperimentom na orbitama kadaveriénih modela. Direktnim pregledom orbitalnog dna
pomocu sublabijalne antrostomije pokazali su da se fraktura dna orbite u skoro svim
slucajevima nalazi posteriornije, 1 — 3 mm medijalno od infraorbitalne brazde, prate¢i njen
tijek. (9) Ni u jednom slucaju nije zabiljeZzena fraktura koja je presjecala infraorbitalni zlijeb
Sto odgovara Cinjenici da anestezija u inervacijskom podruc¢ju infraorbitalnog Zivca nije
dominantni simptom u klini¢koj prezentaciji pacijenata s frakturom dna orbite. (10) Iako je
izmjerena debljina etmoidalne kosti u podrucju lamine papiracee manja od debljine dna orbite
u podrucju krova infraorbitalnog kanala i iznosi izmedu 0,2 i 0,4 mm, rjede se opisuje kao
mjesto nastanka frakture zbog bolje strukturalne potpore etmoidalnih celula. (6) Veca
ucestalost fraktura u podrucju orbitalnog dna pripisuje se i njegovoj konkavno-konveksnoj
morfologiji koju karakterizira depresija u prednjem dijelu neposredno iza infraorbitalnog ruba

koja postupno prelazi u blagi uspon prema apeksu. (10,11)



Arhitektura orbitalne Supljine konstruirana je na nacin da prilikom udarca u orbitalni
rub zastiti oko, kao svoj najvazniji element, i smatra se da ima evolucijsku ulogu. Naime,
fraktura orbitalnog dna, kao najslabijeg dijela orbite nastala posljedicno udarcu, oponasa
sigurnosni tlaéni ventil. (9) Sprje¢avaju¢i nagli porast intraorbitalnog tlaka ublazuju se
potencijalno teske ozljede oka. Iako se u nekim radovima spominje relativno visok udio
ozljeda oka u ukupnom broju fraktura orbita (izmedu 14 i 40%), ozljede oka bile bi i

intenzivnije 1 u€estalije kada bi izostao zastitni ventilni mehanizam. (8)



3. EPIDEMIOLOGIJA

Izolirane frakture orbite susrecu se u 4 do 16% svih fraktura lica, a u 30 do 55%
slu¢ajeva udruzene su s frakturama zigomati¢ne i NOE regije. (12) Nadalje, prema Kwon i
sur. udio fraktura dna orbite u ukupnom broju svih orbitalnih fraktura ¢ini 22 do 47%. (13)
Brojna istrazivanja naglasavaju kako je populacija mladih muskaraca izlozena najveéem
riziku za nastanak frakture orbite. Chi i sur. u istrazivanju na ukupno 733 pacijenata s
frakturom dna orbite opazaju da su one najcesc¢e upravo kod muskaraca dobne skupine od 20
do 29 godina. (14) Slicne rezultate navode i Shin i sur. kod 952 pacijenata s orbitalnom
frakturom, (15) dok Tomich i sur. najvecu incidenciju fraktura dna orbite zapazaju kod

muskaraca starosti izmedu 15 i 35 godina.

Incidencija fraktura dna orbite u dobnoj skupini mladoj od 10 godina je relativno mala
1 ¢ini udio od svega 3% ukupnog broja svih slufajeva fraktura dna orbite. Iznesenim
podacima idu u prilog anatomske karakteristike lubanje kod male djece, odnosno jace razvijen

neurokranij u odnosu na viscerokranij te izostanak pneumatizacije maksilarog sinusa. (15)

Ucestalost fraktura orbite kod muskaraca daleko je ve¢a nego kod Zena. U istrazivanju
na uzorku od 733 pacijenata, muskarci ¢ine 75%, a Zene svega 25% svih osoba s frakturom
dna orbite. (14) Shin i sur. opisuju jo§ vecu razliku u inicidenciji prema spolu s omjerom

muskaraca prema Zenama 4:1. (15)



4. KLINICKA SLIKA ,,BLOWOUT“ FRAKTURE DNA ORBITE

Vanjski znakovi traume orbite ukljucuju znacajnu asimetriju lica nastalu kao rezultat
velikih fraktura dna orbite i periokularno potkozno krvarenje, a upadljivi su veé¢ na prvi
pogled. Hematom periokularnog rahlog tkiva posljedica je fokalnog nakupljanja krvi, dok je
ekhimoza difuzno potkozno krvarenje manjeg intenziteta, u razini koze. Bilateralni prstenasti
edem znak je frakture baze lubanje i vida se kod fraktura orbitalnog dna koje ujedno
zahvacaju krov orbite. Edem mekog periorbitalnog tkiva kao takav ne predstavlja opasnost za
dugoro¢ne Stetne posljedice, ali Cesto otezava detekciju drugih, ozbiljnih stanja koja se
primarno odnose na ozljede oka. (16) Osim toga, orbitalni edem u prvih nekoliko dana nakon
traume prekriva enoftalmos i1 uzrokuje diplopiju koja se moze pogresno pripisati ukljestenju
orbitalnog tikva unutar frakturne pukotine. (17) Nadalje, pacijenti s frakturom dna orbite
navode bol 1 gubitak osjeta u podru¢ju inervacije infraorbitalnog Zivca i maksilarne grane
trigeminalnog Zivca. (5,13)

Klasi¢ni trijas u klinickoj manifestaciji fraktura dna orbite Cine enoftalmos, restriktivni
strabizam 1 gubitak osjeta u inervacijskom podrucju infraorbitalnog Zivca. Stupanj izrazenosti
emoftalmosa ovisi o veli¢ini defekta dna orbite 1 kod vecih fraktura je nerijetko udruZen s
hipoglobusom. Nekoliko je autora potvrdilo da klini¢ki izraZen enoftalmos nastaje pri
povecanju orbitalnog volumena za 5 ili viSe posto. Tada govorimo o klinicki znacajnom
enoftalmosu koji odgovara pomaku o¢ne jabucice za viSe od 2 mm u aksijanoj ravnini u

odnosu na zdravo oko. (7,12)

Ispad funkcije u najvecoj je mjeri povezan s ukljestenjem ekstraokularnih misica te
intraorbitalnog mekog tkiva i1 posljedicnom diplopijom. Rezultati istraZivanja opisuju
diplopiju kod svakog tre¢eg pacijenta s orbitalnom frakturom. (15) Razlikujemo diplopiju

koja nastaje zbog traumatske dislokacije kod kominutivnih prijeloma pri ¢emu se dvoslike



javljaju u svim polozajima oka, dok je kod linearnih fraktura diplopija posljedica ukljestenja
donjeg ravnog miSi¢a (lat. m. rectus inferior) ili donjeg kosog misica (lat. m. obliquus
inferior) i primjecuje se pri pogledu prema gore, a rjede prema dolje. (7,18) Nadalje, odignuce
mreznice ili dislokacija lece prezentira se kao monokularna diplopija, a edem ili ozljeda
optickog zivca uzroci su binokularne diplopije. (13) Restrikciju pokreta EOM posebno je
vazno prepoznati kod djece kod kojih je ona Cesto i jedini znak ozljede orbite. Budu¢i da ne
postoje vanjski znakovi frakture kao Sto su edem i ekhimoza koji bi lije¢nika usmjerili prema
ispravnoj dijagnozi, neophodno je iskljuciti ukljestenje EOM u $to ranijoj fazi i omoguditi

adekvatno zbrinjavanje. (5)

Nerijetko laceracija vjede bude jedini znak penetrantne traume oka i ukazuje na
potencijalno teske ozljede o¢ne jabucice. U svom radu, Turbin i sur. upozoravaju na visoku
ucestalost fraktura dna orbite kod pacijenata s anamnestickim podatkom o traumi i
laceracijom gornje ili donje vjede te ukazuju na vaZznost radioloske dijagnostike u svrhu

detekcije potencijalnog stranog tijela kod tih pacijenata. (19)

Retrobulbarno krvarenje prezentira se naglo nastalom proptozom, dilatiranom
zjenicom, kemozom 1 boli u podrucju oka, sa ili bez gubitka vida. Nerijetko uzrokuje distopiju

oc¢ne jabucice 1 posljedi¢no diplopiju. (9)

Okulokardijalni refleks opisan je u mnogim radovima i prepoznat je kao zivotno
ugrozavaju¢a komplikacija frakture dna orbite. Nastaje kao rezultat ukljestenja misica u
frakturnoj pukotini i karakteristican je za djecju dob, iako se vida i kod odraslih. Da bi doslo
do okulokardijalnog refleksa, ukljeSteni donji ravni misSi¢ oka mora stimulirati oftalmi¢nu
granu trigeminalnog Zivca ¢ijim se aferentnim vlaknima impuls preko cilijarnog ganglija
prenosi do retikularne formacije. Eferentni put Cine Ziv€ana vlaka n. vagusa ¢iji Ziv€ani

zavrseci parasimpaticki inerviraju unutarnje organe. (7,20) Klinicki se okulokardijalni refleks



manifestira muc¢ninom, povraéanjem te kardijalnim simptomima, ukljuc¢ujuéi bradikardiju,
sr¢ani blok 1 asistoliju. (5,21) Stoga je prioritet adekvatno zbrinuti takve pacijente i pripremiti
ih za hitnu operaciju.

Sindrom gornje orbitalne fisure rijetka je komplikacija fraktura dna orbite. Kao
posljedica Sirenja frakture prema gornjoj orbitalnoj fisuri dolazi do paralize IIL., IV. 1 VL
kranijalnog zivca te oftalmi¢ne grane trigeminalnog Zivca. Klinicka slika podrazumijeva
gubitak osjeta u podrucju ¢ela i gornjih vjeda, odnosno u inervacijskom podruc¢ju oftamlmicne
grane trigeminalnog Zzivca. Ptoza gornje vjede uzrokovana je gubitkom tonusa miSica
podizaca gornje vjede (lat. m. levator palpebrae superioris) i Millerovog miSi¢a, dok je
oftalmoplegija posljedica disfunkcije ekstraokularnih misica. Prekid parasimpaticke inervacije

cilijarnog misiéa rezultira dilatiranom, fiksiranom zjenicom bez sposobnosti akomodacije. (7)



5. ETIOPATOGENEZA

Frakture orbite nastaju kao posljedica tupe traume usmjerene periorbitalno i pokazuju
trend porasta incidencije zbog sve veéeg broja prometnih nesreca i fizickog nasilja. (14)
Razmatraju¢i mehanizam ozljede, Chi i sur. izdvajaju fizicko nasilje kao uzrok fraktura dna
orbite u skoro polovice slucajeva, a na drugo mjesto prema ucestalosti stavljaju padove
(18,7%). Slijede prometne nesrece s 12,8% te sportske aktivnosti sa 6,5%. Osim toga, autori

isti¢u prometne nesrece kao najcesci uzrok fraktura dna orbite kod zena (20,1%). (14)

Shin 1 sur. u svom radu opisuju sli¢ne rezultate 1 navode fizicko nasilje kao uzrok
40,7% fraktura dna orbite. Padovi su opisani u 27,9%, a prometne nesrece u 12,2 % fraktura,
dok su frakture uzrokovane sportskim aktivnostima primijecene u 8,1% slucajeva. Fizicko je
nasilje izdvojeno kao glavni uzrok orbitalnih fraktura kod muskaraca, a kod zena su to padovi
1 to u najve¢em broju u dobnoj skupini iznad 60 godina. (15) Tomich 1 sur. najveci broj
fraktura dna orbite povezuju s prometnim nesre¢ama (58%), a slijede ozljede nastale kao

posljedica fizickog nasrtaja (24%) ili bavljenja sportom (15%). (1)

Tong i sur. uo¢avaju razlike u etiologiji ovisno o tipu frakture. Ciste frakture orbite
uglavnom nastaju kao rezultat djelovanja lokaliziranog udarca nogom ili Sakom slabijeg
intenziteta. S druge strane, u prometnim nesre¢ama djeluje udarac vece energije pri ¢emu

nastaje ne samo fraktura orbitalnog zida, ve¢ i orbitalnog ruba. (15)

Frakture dna orbite pedijatrijske populacije uglavnom nastaju kod sportskih aktivnosti.
Osim toga, Egbert 1 sur. isti¢u fizicko nasilje kao znacajan uzrok ozljeda orbite kod djece

starije od 12 godina. (22)

Izolirane frakture dna orbite rezultat su izravnog udarca predmetom veéeg dijametra

od otvora orbitalne Supljine (vise od 5 cm). (16) Cesto takve traume nastaju prilikom



bavljenja sportom s loptom, kao posljedica udarca stisnutom Sakom kod fizickog sukoba ili u
prometnim nesre¢ama. (13) Nekoliko teorija objaSnjava mehanizam nastanka takvih fraktura.
Le Fort (23) prvi predlaze, a kasnije potvrduju Fujino i sur. (24) koncept mehanizma savijanja
(engl. buckling mechanism) koji podrazumijeva primjenu sile izvana na infraorbitalni rub i
njenu transmisiju do orbitalnog zida. Fraktura nastaje kao posljedica savijanja (engl. bulcking)
orbitalnog zida. (6) Pfeiffer (25) 1943. godine postavlja hidraulicnu hipotezu (engl. hydraulic
theory) kojom opisuje djelovanje vanjske sile na orbitalni sadrzaj i posljedi¢no povecanje
intraorbitalnog tlaka. Jones i sur. u svom radu (10) naglasuju da je fraktura dna orbite
posljedica udarca predmeta glatkih povrSina na prednji dio orbite te da njegov dijametar mora
prelaziti dimenzije otvora orbitalne Supljine. U suprotnom, primarno dolazi do rupture o¢ne
jabucice. Nadalje, sila udarca pomice o¢nu jabucicu prema straga gdje orbita postaje uza,
sli¢éno kao pomak klipa u cilindru, §to je uzrok naglog porasta intraorbitalnog tlaka. On zatim
prenosi silu na najslabije dijelove zida orbite — etmoidalnu kosti, to¢nije — laminu papiraceu u
medijalnom zidu, odnosno maksilarnu kost koja prekriva krov infraorbitalnog kanala u
podruc¢ju dna orbite. Opisane frakture veceg su razmjera od onih nastalth mehanizmom
izvijanja, lokalizirane su na dnu orbite posteriorno i posteromedijalno s mogucnosti Sirenja
prema anteriorno te ¢esto dovode do hernijacije orbitalnog tkiva u maksilarni ili etmoidalni
sinus. (4,26) Jones 1 sur. preciziraju mjesto frakture kao podrucje 1 do 3 mm medijalno od
posteriornog dijela infraorbitalnog kanala. Hidrauli¢na teorija eksperimentalno je dokazana i

objasnjena u nekoliko navrata. (10,26,27)

Ahmad 1 sur. u svom radu (4) kvalitativno i1 kvantitativno opisuju ucinak sile
usmjerene infraorbitalnom rubu ili o¢noj jabucici na kadaveri¢nim modelima. Njihovi podaci
pokazuju da je fraktura nastala kao posljedica mehanizma savijanja lokalizirana anteriorno na
dnu orbite bez zahvacene medijalne stijenke. Rezultat hidraulicnog mehanizma bila je

fraktura vecih razmjera u posteriornom dijelu dna orbite s tendencijom Sirenja prema
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anteriorno te znacajno ¢eséa pojava hernijacije. Ove nalaze podtvrduju i kvalitativna mjerenje
kostane napetosti. U kontekstu opisanih zapazanja autori nastoje objasniti klinicku
prezentaciju pacijenata pomocu pojedine teorije. Enoftalmos pripisuju velikim frakturama s
prisutnom hernijacijom orbitalnog tkiva u maksilarni sinus kod djelovanja hidraulicnog
mehanizma. Manje, anteriorno smjeStene frakture nastale kao posljedica efekta savijanja
dovode do prolazne depresije koStanog fragmenta te njegovo vracanje u prvobitni polozaj
nakon prestanka djelovanja sile. U takvim okolnostima ¢esto dode do ukljestenja mekih tkiva
izmedu kostanih fragmenata. Podaci iz opisane studije poklapaju se s prijasnjim spoznajama
na kojima se temelji jedna od klasifikacija fraktura orbitalnog dna: tip 1 i tip 2 frakture. Male
frakture, ograni¢ene na prednji dio orbite bez protruzije orbitalnog sadrzaja predstavljaju tip 1
1 nastaju kao posljedica djelovanja sile usmjerene infraorbitalnom rubu. Frakture vecih
dimenzija koje zahvacaju Citavo orbitalno dno i ¢esto ukljucuju hernijaciju orbitalnog tkiva u
maksilarni sinus pripadaju tipu 2 fraktura, a nastaju hidrauliénim mehanizmom. (26) Osim
kvantifikacije intraokularnog tlaka 1 sila koje djeluju kod orbitalne traume te utvrdivanja
distribucije frakture dna orbite ovisno o mehanizmu nastanka, Ahmad 1 sur. zakljuc¢uju da vrlo
cesto pri ozljedi orbite hidrauli¢ni 1 mehanizam savijanja djeluju zajedno pri ¢emu klinicki 1

radioloSki nalaz pokazuju karakteristike oba mehanizma. (1)

Interakciju ova dva mehanizma razmatraju Nagasao 1 sur. (28) u pokusu na 10
lubanjskih modela primjenjuju¢i u€inak oba mehanizma pojedina¢no, a potom zajedno.
Rezultati pokazuju da, kada ta dva mehanizma djeluju istodobno, podrucje frakture zauzima
vecu povrSinu od zbroja povrSina fraktura nastalih efektom pojedinacnog mehanizma. Autori
opisani fenomen objasnjavaju teorijom o podrucju povecane napetosti, unutar kojeg dolazi do
frakture jer sila napetosti premasuje granicu izdrzljivosti. Oko nje se nalazi rubno podrucje
manje napetosti koje nije doseglo granicu izdrzljivosti 1 zato nije doSlo do frakture. Medutim,

kad se zbroje rubne zone povecane napetosti prouzro¢ene medudjelovanjem oba mehanizma,

11



rezultantna sila napetosti prelazi prag izdrzljivosti budu¢i da jedan mehanizam pojacava
ucinak drugog i obrnuto te posljedi¢no dolazi do nastanka frakture. (28) Sinergizam ova dva
mehanizma treba uzeti u obzir kod pacijenata s anamnestickim podatkom traume orbite.
Prisutnost edema i hematoma sklere ili roznice, opisani kao ,,simptomi ocne jabucice™
ukazuje na ucinak hidrauliénog mehanizma. Kada se pacijent prezentira hematomom i
edemom donje vjede, odnosno ,,simptomima orbitalnog ruba®, pretpostavlja se da se radi o

mehanizmu savijanja. (28)

Manje poznata ,.globe to wall“ teorija pretpostavlja da je djelovanjem sile oc¢na
jabuclica potisnuta posteriorno te da ona izravno uzrokuje frakturu orbite. Toj teoriji ide u
prilog podatak studije u kojoj su kod 20 od ukupno 45 pacijenata veliina i oblik frakture
odgovarali dijametru o¢ne jabucice. Medutim, do sada ona nije potvrdena eksperimentalno, a
frakture nastale ovim mehanizmom ne zahvacaju dno orbite, ve¢ samo njen medijalni 1

inferomedijalni zid. (29)
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6. DIJAGNOSTIKA

6.1. ANAMNEZA I KLINICKI PREGLED

Rana procjena u okviru hitnog zbrinjavanja pacijenta s traumom lica usmjerena je na
zivotno ugrozavaju¢a stanja. ABC protokolom utvrduje se otvorenost diSnih puteva,
prisutnost 1 frekvencija spontanog disanja i procjenjuje hemodinamski status 1 sr¢ana
frekvencija. Nakon utvrdivanja urednih vitalnih znakova, a prije pregleda orbite, potrebno je
iskljuciti ozljedu vratne kraljeznice i procijenti neuroloSki status. Anamnesticki podatak o
gubitku svijesti usmjerava klinicara prema dijagnozi intrakranijalne ozljede ili potice sumnju

na okulokardijalni refleks. (19)

Ovisno o slucaju, klinicka slika varira izmedu asimptomatskih pacijenata do vrlo
teSkih 1 izrazenih simptoma i znakova. Stoga je kod svih pacijenata s anamnestickim
podatkom o udarcu tupim predmetom u podrucju lica, neovisno o prezentaciji potrebno
iskljuciti frakturu orbite. (8) Identifikacija uzroka i mehanizma nastanka traume pruza klju¢ne
informacije o intenzitetu ozljede orbite i pomaze pri prepoznavanju udruzenih ozljeda. (13,19)
Inspekcijom orbite 1 periorbitalnog tkiva je moguce utvrditi subkonjunktivalno krvarenje,
kemozu, preiorbitalni hematom ili oteklinu, ekhimozu vjede, ptozu, hipertelorizam 1
asimetriju lica. (5,19,30) Palpacijom orbitalnog ruba i1 okolnih mekotkivnih struktura

dokazuje se njihov diskontinuitet, pomi¢nost ili postojanje supkutanog emfizema. (11)

Kod pregleda pacijenta s traumom orbite neophodno je utvrditi koje su strukture
zahvacene ozljedom. Prepoznavanje ozljeda oka kod pacijenata s frakturom orbite
dijagnosticki je izazov, a pravovremeno lijeCenje smatra se imperativom u daljnjem
zbrinjavanju jer bi odgadanje hitne intervencije predstavilo opasnost gubitka vida. Istrazivanje

provedeno na 410 pacijenata s frakturom orbite pokazalo je da njih 29,4% ima oStecenja
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intraorbitalnih struktura od kojih su najceS¢e opazene komocija retine, hifema, erozije
roznice, ruptura oc¢ne jabucice te subluksacija ili luksacija ocne lece. (31) Sli¢an postotak
ozljeda intraorbitalnih struktura (22%) opisan je na uzorku od 365 pacijenata s frakturom
orbite. (32) Putterman oStecenja intraorbitanih tkiva povezuje s 5-10% slucajeva orbitalne
traume 1 navodi iritis, odignuée mreznice i glaukom kao najucestalije. (33) U istrazivanju na
uzorku od 733 pacijenata s frakturom orbite, Chi i sur. isti¢u subkonjunktivalno krvarenje kao
najcesc¢u okularnu ozljedu detektiranu u 65,8% pacijenata s frakturom dna orbite.
Razmatrajué¢i konkomitantne ekstraokularne ozljede primjeceno je da je najviSe ozljeda lica
od kojih znatan postotak Cine ozljede nosne kosti. Slijede razderotine vjede, intraorbitalno

krvarenje i traumatska opti¢ka neuropatija. (14)

Ostrina vida utvrduje se pomoc¢u Snellovih kartica i brojni je autori svrstavaju u

skupinu bitnih faktora u procjeni prognoze orbitalne traume. (13)

Retrobulbarno krvarenje predstavlja hitno stanje u kirurgiji orbite zato Sto kompresija
vaskularnih struktura koje opskrbljuju opticki Zivac moZze dovesti do ireverzibilnog gubitka
vida ve¢ nakon 90 minuta od pojave krvarenja. Stoga valja Sto prije procijeniti vid,
intraokularni tlak 1 relativni aferentni pupilarni defekt te ustanoviti to¢nu lokalizaciju
krvarenja na CT-u. (9) U lijecenju orbitalnog krvarenja Cesto bude dovoljna lateralna
kantotomija 1 kantoliza zajedno s farmakoloSkom terapijom koja ukljucuje manitol,
acetazolamid i deksametazon. (19) Pacijenta je nuzno pratiti do potpune rezolucije krvarenja.

Kod vecih krvarenja metoda lijecenja je kirurSka eksploracija i drenaza. (9)

Traumatska opti¢ka neuropatiju javlja se u 3% slucajeva izoliranih fraktura orbite i na
nju treba posumnjati kod znatnog gubitka vida, prisutnog relativnog aferentnog pupilarnog

defekta, a narocito ako je doslo do posttraumatskog poremecaja svijesti. (5,19)
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Po iskljuc¢enju ozljede o¢nog bulbusa mjeri se o¢ni tlak koji,ukoliko je povisen, govori
u prilog razvoja orbitalnog kompartment sindroma i1 eventualnoj optickoj neuropatiji. O¢ni
tlak ispod 40 mmHg moze se lijeciti konzervativno, dok vecée vrijednosti zahtijevaju kirursku

dekompresiju. (5)

Prisutnost i1 tezina diplopije objektiviziraju se testom na dvoslike prema Hess
Lancasteru koji se temelji na izoliranim pokreta pojedinog oka. Drugim rijeCima, ovaj test
detektira poremecaje pokreta o¢ne jabucice razdvajajuci binokularni vid pomocu crvenih i
zelenih filtera. Nalaz Hess Lancester testa koristi se u svrhu racunanja omjera Hessovih
povrsina (engl. Hess area ratio ili HAR%) koji je jednak kvocijentu povrSine Hessovog
dijagrama zahvacenog i zdravog oka. Mnogi autori smatraju kako je HAR% objektivni
parametar koji omogucéuje pracenje razvoja bulbomotorike, a time i usporedbu

postoperatvinih rezultata. (3)

Kod osobe bez svijesti ili nesuradljivog pacijenta pokreti EOM ispituju se testom
forsirane dukcije. Zbog moguce nelagodnosti, test se izvodi pod sedacijom u opcoj ili lokalnoj

anesteziji. (7)

Egzoftalmometrija po Hertelu se koristi u svrhu preciznog mjerenja polozaja ocne
jabucice u sagitalnoj ravnini, iako se njen znacajniji pomak u anterio-posteriornom, ali 1
vertikalom smjeru, zapazaju ve¢ prilikom inspekcije. Enoftalmos kao posljedica frakture dna
orbite obiéno nije odmah klini¢ki manifestan zbog edema intraorbitalnog tkiva. Stovise, edem
1 krvarenje ubrzo nakon traume oka mogu rezultirati proptozom, a tek njihovom rezolucijom

do izrazaja dolazi enoftalmos. (30)

Procjepna svjetiljka ili biolikroskop temeljni je instrument u klinickom pregledu
prednjeg segmenta oka, iako se moze adaptirati i za pregled straznjeg segmenta oka. Koristeci

procijepno svjetlo procijenjujemo izgled rozniCkog epitela 1 postojanje erozija 1 ulkusa
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roznice. Ovom pretragom moguce je otkriti dislokaciju le¢e, komociju retine, hifemu i

odignuce retine. (5)

Pregledom zjenica procijenjuje se njihova veli¢ina, simetri¢nost, reakcija na svjetlost i
konsenzualna reakcija. Izostanak konstrikcije pupile kontralateralnog oka na svjetlost ukazuje
na oStec¢enje autonomnih vlakana III. kranijalnog zivca. Utvrdeni relativni aferentni pupilarni
defekt (engl. relative afferent pupillary defect ili RAPD) uz odsutnu ili smanjenu konstrikciju
zjenice ukazuje na ozljedu optickog Zzivca prije hijazme. (7) Smanjena oStrina vida,
nemogucnost prepoznavanja boja ili RAPD govore u prilog oSte¢enju neuralnih struktura i

povezuju se s loSijom prognozom. (34,35)

6.2. RADIOLOSKA DIJAGNOSTIKA

6.2.1.MSCT

Brojni radovi ukazuju na prednosti primjene CT dijagnostike, odnosno MSCT-a koji
predstavlja zlatni standard u evaluaciji fraktura dna orbite zahvaljujuci svojoj dostupnosti i
isplativosti. (36) Radi se o metodi koja pruza brze i vrlo detaljne informacije glede veli¢ine 1
lokalizacije frakture i prisutnosti udruzenih fraktura kostiju lica. CT dijagnostika olakSava
identifikaciju pridruZenih ozljeda vratne kraljeznice i1 kraljeZznicne mozdine. (36) Vjerno
prikazuje polozaj o€ne jabucice, strana tijela te ozljede mekotkivnih intraorbitalnih struktura s
naglaskom na ukljestenje EOM. (7) U svom radu, Hammerschlag i sur. predlazu aksijani
presjeka u detekciji fraktura dna orbite i1 evaluaciji poloZaja donjeg ravnog misi¢a u odnosu na
rubove frakture. (37) Drugi izvori kao metodu izbora razmatraju koronarni presjek sa

sagitalnom rekonstrukcijom. (7)
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Furta i sur. istiu da broj kontaktnih mjesta ektraokularnih miSi¢a s rubom frakture
detektiran CT-om korelira sa slabijim postoperativnim rezultatom u smislu perzistentne
diplopije. (38) Nadalje, Shah i sur. ukazuju na povecéan rizik za perzistentnu diplopiju kod

CT-om utvrdene transverzalne frakture dna orbite ili nalaza hernijacije mekog tkiva. (38)

Nerijetko je pri planiranju modaliteta lijeCenja neophodna 3D rekonstrukcija na
temelju CT snimaka koja daje dodatne informacije o defektu dna orbite i omogucuje detekciju
multiplih 1 kominutivnih fraktura. (19) Osim toga, prema dimenzijama nezahvacene orbite
izraduje se preoperativni plan rekonstrukcije frakture dna orbite koji uz intraoperativhu CT
navigaciju omogucuje preciznu ugradnju implantata. Preoperativni MSCT primjenjuje se i u
izradi implantata prilagodenih pacijentu i individualnih za pojedinac¢ni defekt dna orbite.
(5,39) Na taj se nacin skracuje dragocjeno intraoperativno vrijeme potrebno za oblikovanje
materijala, a implantat u potpunosti odgovara anatomskim znacajkama orbite. Istrazivanja su
pokazala da je nakon plastike orbitalnih defekata poroznim polietilenom potpomognute CT
dijagnostikom 1 3D rekonstrukcijom moguée s vecom sigurnoScu predvidjeti dugorocne

estetske rezultate. (40)

Novije studije daju prednost cone-beam CT dijagnostici (CBCT) koja se od
konvencionalnog CT-a razlikuje po koni¢nom obliku izvora ionizirajueg zrafenja i
divergentno usmjerenim rendgenskim zrakama. Ova metoda pojedinom rotacijom u trajanju
od 30 sekundi moZe snimiti multiple sekvencijske planarne snimke te pruza moguénost 3D
rekonstrukcije. Osim brzine, CBCT nudi i druge prednosti, ukljuc¢uju¢i manju dozu zracenja,

snimke vece rezolucije te manje troskove snimanja. (19)
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6.2.2. MRI

Zbog dugog trajanja postupka i slabije vizualizacije kosti, magnetska rezonancija
nema vecu ulogu u inicijalnoj procjeni traume dna orbite.(41) Ipak, neke studije isti¢u kako je
MR superiornija metoda dijagnostike od CT-a kada se govori o procjeni stupnja hernijacije
tkiva 1 sluzi kao nadopuna CT nalazu. (13) Osim toga, MRI se razmatra kada postoje klinic¢ki

znakovi ukljestenja misica, a CT nalaz je uredan.(42,43)

MRI je metoda izbora kod evaluacije postoperativnih rezultata po rekonstrukciji dna
orbite jer jasnije prikazuje poziciju aloplasticnog materijala u odnosu na intraorbitalne

strukture — ekstraokularne misi¢e 1 peribulbarno masno tkivo. (44)
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7. LIJECENJE

7.1. INICIJALNO ZBRINJAVANJE

Rizik za infekciju kod Cistih kirurskih zahvata i prethodno zdravih pacijenata je vrlo
mali 1 iznosi 1,5% 1 u tim sluajevima ne postoji potreba za propisivanje antibiotika. (45)
Medutim, anitmikrobna profilaksa opravdana je u slucajevima orbitalne frakture udruzene sa
sinuitisom ili otvorenom ranom sa ili bez stranog tijela. Nadalje, antibiotici su indicirani kod
osteoplastike dna orbite aloplastiénim materijalom 1 komorbiditeta koji povecavaju rizik za
infekciju kirurSke rane. (45) Classes i sur. isticu kako propisivanje antibiotika 2 sata prije

zahvata korelira s nizom stopom infekcije kirurske rane. (46)

Sustavni kortikosteroidi preporucaju se kod suspektne frakture dna orbite s ciljem
redukcije posttraumatskog edema koji povecavajuci orbitalni volumen maskira simptome
(enoftalmos). Millman 1 sur. preporucuju prednizolon 1 mg/kg per os kroz period od 10 dana.

(33) Farmakoloska terapija ukljucuje 1 dekongestive i analgetike. (13)

7.2. INDIKACIJE I KONTRAINDIKACIJE ZA KIRURSKO LIJECENJE

PRIJELOMA DNA ORBITE:

Kompresija o¢ne jabucice i optickog Zivca kao rezultat nakupljanja krvi retrobulbarno,
odignuc¢e mreznice, ozljeda optickog Zivca i penetrantna ozljeda o¢ne jabucice stanja su koja
dovode do osStecenja vida i potrebno ih je kirurski zbrinuti bez odgode, unutar 6 sati od pojave
simptoma. (13,47) Indikacija za hitni kirurSki zahvat je inkarceracija EOM kod pacijenata
pedijatrijske dobi s klinickom prezentacijom frakture dna orbite bijelog oka (restrikcija

bulbomotorike u odsutnosti vanjskih znakova ozljede) i radioloski evidentnim ukljeStenjem

19



misi¢a. (5,7) Naime, kod djece ve¢ i manje ukljeStenje ekstraokularnog misica moze
rezultirati ishemijom 1 fibrozom. Stoga je kirurSka intervencija neizbjezna i izvodi se
najkasnije 2 do 4 dana od nastupa traume. (47) Neki autori predlazu operacijski zahvat i
ranije, unutar 24 sata. (48) Okulokadijalni refleks se ubraja u skupinu hitnih stanja nastalih
zbog traume ekstraokularnog misi¢a i trazi promptno zbrinjavanje zbog opasnosti nastupanja

zivotno ugrozavajucih komplikacija, misle¢i pritom na poremecaje sr€anog ritma. (7,12)

Najveci se postotak orbitalnih fraktura u ranoj fazi lijeci konzervativno, a tijek razvoja
simptoma prati kroz period od 2 tjedna. Smatra se da je to dovoljno vremena za povlacenje
periorbitalnog edema i upale mekog tkiva. Tada je moguce s ve¢om sigurnoscu procijeniti
tezinu ozljede na temelju koje je lakSe donijeti odluku o kirurSkom lije¢enju. Naime, oteklina
periorbitalog tkiva i udruzena nesuradljivost pacijenta onemogucuje adekvatnu ocjenu
bulbomotorike, stupnja enoftalmosa te prisutnost perzistentne diplopije. (5) Vecina autora
zagovara ekspektativni stav za nekoliko sljedecih stanja. Za razliku od diplopije nastale zbog
edema koja pokazuje postupno poboljSanje kroz period od 14 dana, diplopija uzrokovana
nagnjeCenjem misica ili oSteCenjem Zivca perzistira 1 nakon nekoliko mjeseci. Takva,
perzistentna diplopija prisutna unutar 30° pogleda (primarni pogled) potkrijepljena
radioloskim nalazom ukljestenja miSica ili pozitivnim testom forsirane dukcije indikacija je za
kirurSku eksploraciju. Nadalje, rezolucijom edema inicijalno diskretan enoftalmos postaje
izrazeniji 1 ukoliko je veéi od 2 mm u anterio-posteriornom smjeru smatra se klinicki
znaCajnim, a time indikacijom za kirurSko lijeCenje. (7) Burnstine i sur. indikacijama za
odgoden kirurski zahvat pridodaje velike frakture koje zahvacaju visSe od 50% povrSine dna
orbite, odnosno vise od 3cm? ili s pomakom veéim od 5 mm. (49,50) Frakture veéih dimenzija
stvaraju kozmetsko neprihvatljiv enoftalmos koji, uz funkcionalne komplikacije, idu u prilog
indikacijama za kirurski zahvat. (8) Ipak, odluka o kirurSkom lijeenju ne smije biti temeljena

isklju¢ivo na kriteriju veli¢ine defekta. U istrazivanju Vicinanzo 1 sur. uocavaju varijabilnost
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izmjerenih dimenzija fraktura na temelju CT nalaza od strane razlic¢itih radiologa, stoga takva
metoda ne daje dovoljno precizne rezultate. Osim toga, veli¢ina frakture dna orbite ne korelira
uvijek s tezinom komplikacija i stoga ne smije biti jedini kriterij pri odluc¢ivanju o kirurSkom
lijeCenju. (51) Kirurska intervencija indicirana je 1 kod kompresije infraorbitalnog zivca i

posljedi¢ne progresivne hipoestezije u podrucju njene inervacije. (30)

Promatraju¢i svoje pacijente kroz period od 4 do 6 mjeseci nakon traume oka,
Putterman 1 sur. dolaze do zakljucka da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu skupine
koja je lijecena konzervativno u odnosu na pacijente lijeCene kirurski kada je rije¢ o klinicki
znacajnom enoftalmosu i simptomatskoj diplopiji. Ovi rezultati u skladu su s njihovim
prethodnim razmisljanjem da simptomi frakture dna orbite primarno nastaju kao posljedica
traumatskog hemoragijskog edema orbitalnog masnog tkiva, a njihovom rezolucijom povlace

se 1 simptomi. (52)

Iako ne postoji konsenzus oko optimalnog trajanja perioda prac¢enja razvoja simptoma,
vecina autora zagovara da taj vremenski okvir ne bude dulji od 2 tjedna. Nezeljene posljedice
prekasnog kirur§kog zahvata osobito se isticu kod slucajeva perzistentne diplopije s radioloski
verificiranom kompresijom tkiva. Naime, odgadanje operacije za vise od 2 tjedna predstavlja
opasnost za razvoj fibroze koja urasta u mekotkivne strukture orbite, sluznicu maksilarnog
sinusa 1 prerasta koStane fragmente. Kasniji je kirurSki zahvat stoga povezan s loSijim
postoperativnim rezultatom 1 povecanim rizikom za komplikacije kao S§to su sinuitis,
dakriocistitis te kasni enoftalmos. (47,48) Razmatraju¢i vremenski interval od nastanka
traume do kirurSkog zahvata, Hawes i Dortzbach utvrduju rezidualnu diplopiju kod 38%
pacijenata operiranih nakon 2 mjeseca, odnosno kod 7% onih operiranih unutar 2 mjeseca od

nastupa frakture dna orbite. (53)
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Relativne kontraindikacije odnose se na ozljede oka, ukljucuju¢i hifemu, perforaciju
ocne jabulice i odignuée mreznice. Hemodinamski nestabilni pacijenti te osobe koje s
oc¢uvanim vidom samo na zahva¢enom oku ili s nedavnim kirur§kim zahvatom na oku takoder

pripadaju skupini s relativnim kontraindikacijama. (12)

7.3. KIRURSKA REKONSTRUKCIJA

7.4. VRSTE MATERIJALA

Materijali za rekonstrukciju fraktura dna orbite ¢ine heterogenu skupinu, a ukljucuju
aloplasti¢ni materijal, alografte, autografte i ksenografte. (2) Van Leeuwen i sur. razvili su
matematicki model koji pomaze u preoperativhom izboru rekonstruktivnog materijala.
Varijable koje se procijenjuju su veli¢ina orbitalnog defekta, mehanic¢ka svojstva i debljina

rekonstruktivng materijala te opterecenje orbitalnim sadrzajem. (54)

Idealni rekonstrukcijski materijal mora pruZiti dovoljnu stabilnost i odrzati snaZznu
potporu strukturama orbite kroz dulji vremenski period, bez da se deformira pod
opterecenjem. Jednostavnost pri rezanju i oblikovanju materijala bitna je radi ostvarivanja
adekvatnog oblika i veli¢ine implantata i posljedi¢no, postizanju odgovaraju¢eg volumena
orbitalnog prostora. Nadalje, da bi se zadovoljili kriterij biokompatibilnosti, materijali moraju
biti kemijski inertni, bez upalnih, kancerogenih ili alergenskih karakteristika. (2) Na izbor
materijala utjecu i znacajke bioloSkog ponaSanja pojedinog materijala, primjerice stupnju
resorpcije autografta ili alografta. Prednost pri donoSenju odluke o odabiru materijala je
mogucénost fiksacije za kost kojom se smanjuje rizik za pomak implantata i posljedi¢noj
infekciji, pojavi fibroze 1 oZiljka. Ne smiju se zanemariti ni kriteriji dostupnosti i isplativosti

koji €esto budu presudni faktor u izboru rekonstrukcijskog materijala.
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Povijesno gledajuéi, u rekonstruktivnoj kirurgiji fraktura orbite najznacajniju ulogu
imaju koStani autografti. (5) Kostani materijal se naj¢esée uzima s lubanjskog svoda, ilijacnog
grebena, nosne kosti, prednjeg zida maksilarnog sinusa ili simfize mandibularne kosti. (55)
Zbog blizine operativnom polju i zakrivljenosti sli¢noj kostima zida orbite najcesce se koristi
kostani presadak s kalvarije. (5) Prednosti autografta su prije svega dostupnost i
biokompatibilnost te jednostavno fiksiranje na susjednu kost. Pogodni su za rekonstrukciju
opseznih fraktura i fraktura u djece mlade od 7 godina. (5) Vidljivost na radioloskim
snimkama olakSava postoperativnu procjenu uspjesnosti zahvata i omogucuje dugotrajno
prac¢enje. Osim toga, ne zahtijevaju sterilizaciju i ne sadrze o$tre rubove koji mogu ozlijediti
periorbitu i EOM. (2) Ipak, s vremenom dolazi do odredenog stupnja resorpcije koji moze
utjecati na postoperativni rezultat. Stupanj resorpcije najizrazeniji je na ilija¢noj kosti zbog
svog enhodralnog porijekla, za razliku od manjeg stupnja resorpcije kod kosti kalvarije koje
su intramembranoznog podrijetla. (55) U literaturi se navodi nemogucnost savijanja koja
otezava prilagodavanje kompleksnijim oblicima. Pojedini autori izbjegavaju kosStane
autografe zbog komplikacija vezanih uz donorsko mjesto transplantata, ukljuujuci bol,
oziljak, infekcije, hematom. Nepaznja prilikom uzimanja koStanog presatka pune debljine s
kalvarije moze dovesti do oStecenja tvrde mozdane ovojnice (lat. dura mater) 1 eventualno do
teSkog ijatrogenog subarahnoidalnog ili intracerebralnog krvarenja. Zahvat na ilijjacnom
grebenu kao donorskom mjestu povezan je s povecanim rizikom za peritonitis,
tromboemboliju, oSte¢enje kutanih femoralnih zivaca, bol i opcenito duljim vremenom

hospitalizacije. (56)

Hrskaviéni autograf pokazuje slicna svojstva kao 1 koStani autograf glede
biokompatibilnosti 1 dostupnosti. (2) Kao donorsko mjesto primarno se koristi hrskavica
nosnog septuma, a tek onda hrskavica usne Skoljke. (5) Medutim, slabija strukturalna potpora,

velika sklonost resorpciji 1 nemogucnost vizualizacija na radioloSkim slikama ¢ine je manje
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pozeljnom alternativom. Uz to, zbog ogranicene koli¢ine hrskavi¢nog tkiva, hrskavicni se

autografti ne mogu iskoristiti u rekonstrukciji vec¢ih fraktura dna orbite. (55)

Alograft ili homograft je tkivo presadeno s mrtvog donora uz prethodno uklanjanje
antigenskih komponenti. U primjeni su liofilizirana tvrda mozdana ovojnica, demijelinizirana
kost, liofilizirana hrskavica ili Siroka fascia (lat. fascia lata). Krae trajanje operativnog
zahvata, moguénost preoperativnog podesavanja dimenzija alografta, izostanak komplikacija
vezanih uz donorsko mjesto pacijenta i neogranic¢ena raspolozivost argumenti su zbog kojih se
u proslosti ¢esto odlucivalo za ovu vrstu materijala. Danas su alografti manje zastupljeni u
rekonstruktivnoj kirurgiji fraktura dna orbite. Visi stupanj resorpcije tkiva od autolognog
materijala, potreba za imunosupresivnom terapijom, strah od infekcije virusom hepatitisa C i
HIV-a i opisani slucajevi Creutzfeldt—Jakobove bolesti nakon ugradnje kostanog alografta

razlozi su zbog Cega se danas prednost daje drugim vrstama materijala. (56,57)

Aloplasti¢ni  materijali dostupni su kao resorptivne 1 neresorptivne ploce.
a skupini resorptivnih materija pripadaju polilaktid, polidoksanon i poliglaktid kao najces¢i.
(55) Titanium kao materijal ima Siroku primjenu u kraniofacijalnoj kirurgiji pa tako 1 u
kirurgiji fraktura dna orbite. Titanijska mreZica se u grupi aloplasti¢nih materijala pokazala
kao jedna od najpouzdanijih i najsigurnijih. (58) Visoko je biokompatibilna te uzrokuje
minimalni upalni odgovor tipa stranog tijela. (2) Savitljiva je i jednostavna za oblikovanje, a
pruza stabilnost koStanim strukturama ne mijenjajuci svoj oblik i polozaj kroz vrijeme. (5)
Znacajna prednost titanijske mrezice je sposobnost ugradnje u okolno tkivo Sto joj daje
dodatnu stabilnost, a zbog navedenih je osobina materijal izbora u rekonstrukciji fraktura
vec¢ih dimenzija. (5,55) Unato¢ prethodno navedenim prednostima, visoka cijena predstavlja
znacajni nedostatak u njenoj primjeni. (2,55) Nekoliko izoliranih studija navode infekcije,

koroziju, i otpustanje toksi¢nih metalnih iona kod pacijenata s titanijskom mrezicom. (5,55)
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Urastanje fibrovaskularnog tkiva moze otezati uklanjanje mrezice pri ¢emu treba voditi
racuna i o oStrim rubovima koji mogu uciniti dodatnu traumu mekog tkiva. (5) Komplikacije
vezane uz aloplasti¢ni materijal rijetke su i uglavnom prikazane kroz pojedinacne slucajeve.

Kasne upalne reakcije opisane su kod pacijenata i 3 godine nakon operacije.(59)

Porozni polietilen (engl. porous polyethylene, Medpor®) je neresorptivni polimer
velike gustoée i varijabilne debljine (0.4—1.5 mm). U klinickoj primjeni je od 90-ih godina
proslog stoljeca i visoko je biokompatibilan, jednostavan za krojenje uz moguénost fiksiranja
vijcima. Daje dugotrajnu strukturalnu stabilnost $to je jedan od razloga Siroke upotrebe ovog
alografta. Stabilnost materijala je posljedica proliferacije fibrovaskularnog tkiva koje urasta u
pore odredene gustoce. Usporedujuéi postoperativni ishod nakon rekonstrukcije manjih
fraktura orbite titanskom mrezicom i poroznim polietilenom, Dietz i sur nisu pronasli
statisticki znacCajne razliku, a oba materijala pokazuju slican postotak postoperativnih
komplikacija. (55) Nedostatak ovog materijala je prozimanje polietilenske plocCice
fibrovaskularnim tkivom koje moZe otezavati njeno uklanjanje prilikom cega se ona moze
razbiti u manje dijelove 1 uzrokovati dodatnu traumu okolnog tkiva. Ucestalost komplikacija
nakon prvog rekonstruktivnog zahvata polietilenskim alograftom krece se izmedu 10,3% i
26,3%, ovisno o studiji. Kao najcesc¢e kirurSke komplikacije spominju se pomak implantata,

infekcije, stvaranje fistule, ciste, krvarenja te restriktivan strabizam. (40)

Sve se ¢eS¢e u rekonstruktivnoj kirurgiji dna orbite zagovaraju kompozitni materijali
kako bi se do izrazaja dosSle sve prednosti pojedinih materijala, a nedostaci eliminirali. U
klini¢koj je primjeni titanska mreZica presvucena polietilenom s karakteristikama titana koje
ukljuc¢uju snagu 1 stabilnost, radioopacitet i lakocu oblikovanja, dok polietilenska glatka

povrsina omogucuje slobodno klizanje orbitalnog tkiva. (55)

25



Resorptivni materijali za rekonstrukciju orbitalnih fraktura Siroko se primijenjuju
tijekom posljednjih 20-ak godina, i to najvise polilaktid, polidoksanon i poliglaktid. Njihova
najveca prednost je jednostavnost prilikom rukovanja, prilagodljivost kostanoj povrsini i lako
krojenje Zeljenog oblika. Pruzaju privremenu stabilnost i nakon resorpcije zaostaje
granulacijsko tkivo. (2) Lieger i sur. objavljuju zadovoljavajuée rezultate nakon
premostavanja kostanog defekta manjeg od 15 mm biorazgradivim polilaktidom. (60) Drugi
autori pak ne preporuCaju primjenu resorptivnih materijala u rekonstruktivnoj kirurgiji
fraktura veéih od 2,5 cm?. (5) Nekoliko autora upozorava na slabu potporu kostanim
strukturama i upalni odgovor uzrokovan hidrolizom resorptivnog materijala. (2) Polidioxanon
je najzastupljeniji resorptivni materijal u rekonstrukeiji fraktura dna orbite. Potpuna resorpcija
nastupa otprilike 6 mjeseci od postavljanja. Pokazalo se da polidoksanonske plocice debljine

0,15 mm daju sli¢ne postoperativne ishode kao i titanijske mrezice debljine 0,3 mm. (55)

Resorptivni materijal je, zajedno s autolognom kosti, materijal izbora u rekonstrukciji
fraktura dna orbite kod djece mlade od 16 godina. Upotreba tih materijala, za razliku od
neresorptivnih implantata, ne zahtjeva sekundarni zahvat koji znacajno povecava troskove i
rizik za postoperativne komplikacije. Azzi 1 sur. isticu kako se infekcije, kao najcesce
komplikacije rekonstrukcije dna orbite, vidaju najve¢im dijelom kod pacijenata s ugradenim

neresorptivnim materijalom. (56)

7.5. TEHNIKE KIRURSKOG ZAHVATA

Glavni cilj kirurske rekonstrukcije je uspostava normalnog orbitalnog volumena i

repozicija prolabiranog orbitalnog tkiva (32)
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7.5.1. KLASICNI PRISTUP

Kirurski pristup u lijeenju fraktura dna orbite ovisi o vrsti i lokalizaciji frakture,
iskustvu kirurga te raspolozivoj opremi. (7) U literaturi je opisano nekoliko nacina na koji se
pristupa frakturi orbitalnog dna. U najvecoj mjeri primjenjuje se transkonjunktivalni pristup
jer ne ostavlja vidljiv oziljak, a postotak postoperativnih komplikacija ne prelazi 1%. (5) Ovaj
pristup Cesto je potrebno kombinirati s lateralnom kantotomijom radi postizanja
zadovoljavajuée vizualizacije operacijskog polja i pritom postoji manji rizik za nastanak
entropija. (7) Incizija koze zapocinje horizontalnom laterlanom kantotomijom veli¢ine 2 mm,
nakon koje slijedi vertikalno odvajanje donjeg segmenta lateralne kantalne tetive (lat. lig.
pelpebrae laterale). Radi sprecavanja kontrakture tkiva, monopolarni elektrokauter se nastoji
izbjegavati. Zato se za inciziju konjunktive koriste kirurSke Skare, a hemostaza se ostvaruje
bipolarnin elektrokauterom s vrlo preciznom aktivnom elektrodom. Na infraorbitalni rub se
pristupa preseptalnom incizijom usmjerenom vertikalno. (11,61) Transkonjunktivalnu inciziju
moguce je proSiriti medijalno gdje se nastavlja u pre- ili transkarunkularnu inciziju. Potonja se

povezuje s nazolakrimalnom opstrukcijom koja nastaje kao rezultat stvaranja fibroznog tkiva.
(11)

Subcilijarni 1 subtarzalni pristupi se rjede primjenjuju iz estetskih razloga koji
ukljucuju stvaranje vidljivog oziljka i rizik za postoperativni ektropij. (7) Primjerice, ektropij
se kao komplikacija javlja u priblizno 13% pacijenata nakon operacije subcilijarnim
pristupom, dok je kod subtarzalne incizije taj postotak manji, a nastanak upadljivog oziljka u

optimalnim uvjetima iznosi do 3%. (5)

Nakon $to se prikaze infraorbitalni rub bilo kojim od opisanih pritupa slijedi incizija

periosta (pod kutem od 20 stupnja Colorado iglom) te presijecanje i elevacija periorbitalnog
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tkiva pomocu periostealnog elevatora. Strukture koje pritom treba cuvati su infraorbitalni
Zivac, suzni aparat oka i polaziste donjeg kosog ekstraokularnog misi¢a jer bi njihovo
ostecenje rezultiralo nezeljenim postoperativnim komplikacijama. (12) Njezna depresija
kostanih rubova i1 adhezioliza tkiva koje urasta u mukoperiosteum maksilarnog sinusa
olakSava repoziciju herniranog tkiva. Krajnji cilj podizanja fibroadipoznog i misi¢nog tkiva je
vizualizacija koStanih rubova frakture, a naroCito njenog posteriornog segmenta, §to je

preduvijet za ispravno postavljanje implantata. (61)

Periost se zatvara 6-0 poliglikolnim ,,madrac Savom™ s ciljem spre¢avanja pomaka
implantata. Neposredno prije zatvaranja, u periostalno podruc¢je postavlja se dren malog
kalibra. Nadalje, Sav ne smije obuhvatiti orbitalni septum jer inace dolazi do uvrtanja ili
retrakcije donje vjede. Forniks donje konjunktive labavo se zatvara jednim ili vise 6-0 ketgut
Savom, a lateralni kantus pojedinacnim 6-0 poliglikolnim Savom. Po otpustu iz bolnice
uklanja se dren, a pacijentu se savjetuje da ne ispuhuje nos i ne podize tezak teret.
Postoperativni rezultat evaluira se 6 do 12 mjeseci nakon zahvata kada se procjenjuje polozaj

vjeda, simetrija o¢nih jabucica i bulbomotorika. (61)

7.5.2. ENDOSKOPSKI PRISTUP

Glavna indikacija za endoskopski zahvat frakture dna orbite je fraktura s minimalnim
pomakom 1 ukljeStenjem misSica. Frakture dna orbite koje se Sire prema infraorbiralnom Zivcu
ili ukljuuju laminu papiraceu nisu pogodne za ovaj oblik lijeCenja 1 zahtijevaju

konvencionani transorbitalni pristup. (62)

Endoskopski zahvat fraktura dna orbite zapocinje uvodenjem pacijenta u opcéu

anesteziju. Transmaksilarni ili Caldwell Luc pristup naj¢es¢e je izvodeni i pruza najbolju
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vizualizaciju cijele povrSine dna orbite. Zapocinje incizijom duljine 2 cm u predvorju usne
Supljine u podrucju o¢njaka gornje ¢eljusti nakon kojom se prikaze prednji zid maksilarnog
sinusa (lat. fossa canina). Slijedi maksilarna antrostomija dimenzija 1,0 x 2,0 cm ucinjena
pomocu osteotoma i odstranjivaca kosti po Kerrisonu. Gornja usna se pridrzava retraktorom, a
u maksilarni sinus se, radi dekongestije, umecu oblozi natopljeni oksimetazolinom. Kroz
otvor ucinjen antrostomijom uvodi se endoskop kojim se detaljno pregleda dno orbite cijelom
njenom povrsinom, veli¢ina i lokalizacija defekta orbitalnog dna te otvor maksilarnog sinusa
u srednji nosni hodnik. U svrhu procjenjivanja dimenzija defekta pojedini autori predlazu
izvodenje ,,pulsnog testa® na nacin da se prilikom primjene blagog pritiska izvana na o¢nu
jabulicu promatraju pulsacije protrudiranog orbitalnog sadrzaja. Nadalje, endoskopski se
procijenjuje postoji li prolaps orbitalnog tkiva ili ukljeStenje EOM. (62) Ukoliko se uoci
kominutivni prijelom, potrebno je ukloniti kostane fragmente kako se oni ne bi prenijeli u
orbitalnu Supljinu. (63) Kod rekonstrukcije dna orbite endoskopskim pristupom naglasak je na
fizikalnim svojstvima implantata. On mora biti dovoljno fleksibilan da bi se mogao umetnuti
kroz defekt orbitalnog dna, a opet dovoljno ¢vrst da odrZi strukturalnu potporu reponiranom
orbitalnom tkivu. Stoga autori predlazu porozni polietilen, koji najbolje odgovara navedenim

karakteristikama. (64)

7.6. KOMPLIKACIJE, FUNCIONALNI I ESTETSKI REZULTATI

Najvazniji parametri u evaluaciji postoperativnog ishoda kod pacijenata s frakturom
dna orbite ukljucuju narusavanje funkcije oka (oste¢enje vida, disfunkcija EOM 1 diplopija),
estetski rezultati (enoftalmos) 1 hipoestazija u inervacijskom podruc¢ju infraorbitalnog Zivca.
(47) Diplopija je Cesta postoperativna komplikacija i uglavnom je prolaznog karaktera. Ipak, u

literaturi se spominje udio perzistentne diplopije koji varira izmedu 8 1 42%. Kao rezultat
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neadekvatnog postavljanja, ukljestenje implantata najces¢i je uzrok perzistentne diplopije. U
manjem postotku do postoperativne diplopije dolazi zbog traume i fibroze misica ili pareze
zZivca, a vidaju se nakon kirurSkog zahvata odgodenog za vise tjedana ili cak mjeseci. (5) Udio
odraslih pacijenata s rezidualnom diplopijom 6 mjeseci nakon rekontrukcije iznosi 26,4%, a
kod djece se postoperativna diplopija vida 17,5% svih slucajeva fraktura dna orbite. Smatra se
kako je vremenski interval izmedu traume i kirurSkog zahvata bitan faktor koji odreduje rizik
razvoja rezidualne diplopije. (65) Postoperativni enoftalmos je kao komplikacija lijecenja
fraktura dna orbite zabiljezena u 7 do 27% slucajeva i primarno nasataje zbog atrofije
intraorbitalnog masnog tkiva, ali moze biti i rezultat nestru¢no izvedene rekonstrukcije dna
orbite. Korigira se elevacijom i repozicijom postojeceg ili ugradnjom sekundarnog implantata

oko 3 mjeseca od inicijalnog kirurSkog zahvata. (5)

Ektropij ili entropij donje vjede opisani su kod zahvata sa subcilijanim i subtarzalnim,
rjede transkonjunktivalnim pristupom. Bahr 1 sur. ektropij zapazaju kod 8% pacijenata nakon
subcilijarnog pristupa, a Holtmann 1 sur. smatraju kako je odabir subcilijanog pristupa
odgovoran za 42% sluCajeva postoperativnog ektropija. (33) Uvrtanje vjede rezultira
nepotpunim zatvaranjem vjednog rasporka te posljedi¢nim sindromom suhog oka, a
predstavlja 1 estetski problem za pacijenta. lako postoperativno uvrtanje vjede pokazuje
tendenciju rezolucije tijekom 4 do 6 mjeseca konzervativnog lijeCenja, kod manjeg broja

pacijenata potrebna je kirurSka korekcija. (16)

Akutne komplikacije kirurSkog lijeenja ukljucuju intraoperativno krvarenje koje
neprepoznato, dovodi do retrobulbarnog hematoma, povisenja intraorbitalnog tlaka i moguceg

gubitka vida. (12)
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Komplikacije vezane uz rekonstrukciju dna orbite implantatom odnose se na pomak i
ekstruziju implantata, lokalnu upalnu reakciju, a rjede na celulitis orbite, retrobulbarni

hematom, postoperativnu opti¢ku neuropatiju i sljepocu. (8)
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8. KARAKTERISTIKE FRAKTURE DNA ORBITE U PEDIJATRIJSKOJ

POPULACIJI

Djecje kosti pokazuju nekoliko specifi¢nosti u odnosu na one u odrasloj dobi. Mlada,
slabije mineralizirana kost sklonija je savijanju pri ¢emu nastaje linearna frakturna pukotina
medijalno od infraorbitalnog kanala s minimalnim pomakom. (2,43) Razlike u tipu fraktura
dna orbite kod djece u odnosu na odrasle Egbert 1 sur. objasnjavaju razlikom u anatomiji
orbite i sinusa u tim dvjema skupinama. Naime, do ulaska u pubertet najveci dio orbitalnog
dna ¢ini nezrela kost koja lezi nad malim, nepotpuno pneumatiziranim maksilarim sinusom.
Uslijed nagle pneumatizacije maksilarnog sinusa izmedu 6. i 12. godine zivota dolazi do
njegovog povecanja i posljedi¢nog stanjenja kostiju dna orbite. Djelovanjem sile veéih
razmjera na takve tanje kosti ¢eS¢e nastaju veci, kominutivni prijelomi. (22) Hink u svom
radu razlike u frakturi dje¢je i1 odrasle orbite pripisuje razliCitom omjeru neurokranijuma
prema viscerokraniju. Kod dojencadi taj omjer iznosi 8:1 i rezultat je disproporcionalno brzeg
rasta neurokranijuma u odnosu na viscerokranij tijekom prvih nekoliko godina Zivota. Ipak, u
dobi od 2 godine zapocCinje ubrzani rast lica, da bi do 7. godine zavrSio rast orbite, dok se
razvo] donjeg dijela lica nastavlja do ranih 20-ith godina. Zbog opisanih anatomskih
karakteristika kod djece je traumi najizloZenije supraorbitalno podrucje 1 neurokranijum, dok
starija djeca ¢eS¢e zadobivaju ozljede u podrucju lica. Navedeni obrazac javljanja fraktura
pojedine lokalizacije ovisno o dobi moze se preslikati na orbitu. Kod vrlo male djece u
najvecoj mjeri nalazimo frakture krova orbite i te je pacijente dovoljno samo pratiti. Treba
uzeti u obzir da su takve frakture ¢esto udruZene s frakturom kranija i ozljedom neuralnih
struktura te se one moraju iskljuciti prije otpusta iz bolnice. (5) U nekoliko se radova navodi

incidencija intrakranijalne ozljede kod djece s frakturom krova orbite koja, ovisno o autoru,

32



varira izmedu 28 i1 86%. Kod starije djece i1 odraslih frakture dna orbite su ucestalije, a

nerijetko su povezane s ozljedama oka. (66)

Udio fraktura orbite u ukupnom broju svih fraktura lica u pedijatrijskoj populaciji
kre¢e se izmedu 3 i 45%, ovisno o autoru. Osim toga, zapazena je povecana ucestalost
fraktura lica, a time i fraktura dna orbite u dvije dobne skupine. Prva dobna skupina obuhvaca
djecu od 6 do 7 godina i podudara se s dobi u kojoj ona krec¢u i prvi razred osnovne skole.
Druga skupina podrazumijeva djecu starosti od 12 do 14 godina kod koje se primjecuje i
ucestalije bavljenje sportom. Frakture dna orbite pokazuju nejednaku distribuciju vezanu uz
spol. Omjer djecaka i djevojcica varira izmedu 1,1:1 1 8,5:1. Izuzetak su djeca mlada od 4

godine kod kojih je ucestalost frakture orbite jednaka u oba spola. (66)

Vise je radova koji objaSnjavaju mehanizam ozljede specifi¢an za pacijente
pedijatrijske dobne skupine. Smatra se da prilikom udarca usmjerenog prema orbiti dolazi do
savijanja elasti¢ne 1 fleksibilne djecje kosti dna orbite. Pritom je koStani ulomak pomaknut
inferiorno, u maksilarni sinus, ali ostaje djelomi¢no u kontaktu s orbitalnim dnom. (2) Nakon
prestanka djelovanja sile zbog elasticnog svojstva zauzima svoj prvobitni polozaj. (21)
Nastala fraktura zbog svojih karakteristika pripada skupini fraktura tipa zelene grancice (engl.
greenstick fractures). (67) Nadalje, mehanizam nastanka frakture kod djece podsjeca na
otvaranje vrata podruma ili tavana pa je prema tome dobio i1 ime (engl. trapdoor fractures).
Tijekom privremenog pomaka kostanog ulomka dolazi do hernijacije 1 ukljestenja orbitalnog
mekog tkiva i miSi¢a unutar frakturne pukotine. (21,68) Ukljestenje donjeg ravnog misica
predstavlja opasnost za razvoj ishemije i nekroze te nastanak fibroze koja u konacnici
rezultira nastankom Volkmannove kontrakture miSic¢a i trajnim oSte¢enjem bulbomotorike.

(12,20,69)
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Jordan 1 sur. autori medu prvima opisuju klinicku sliku pacijenata kod kojih je
nastupio prethodno opisan mehanizam ozljede. Radi se o pacijentima starosti do 18 godina s
anamnestickim podatkom o udarcu veceg intenziteta usmjerenom periorbitalno. Inspekcijom
su utvrdeni minimalni ili ¢ak nikakvi vanjski znakovi traume orbite, a pacijenti navode bol u
podrucju oka. Kao karakteristican znak navode znacajan restriktivni strabizam koji se osobito
zapaza pri pogledu usmjerenom prema gore. Zbog izostanka, odnosno vrlo diskretnih
vanjskih znakova traume ovakva klinicka slika naziva se fraktura dna orbite bijelog oka (engl.

white-eyed blowout fracture) 1 predstavlja indikaciju za $to raniju kirurSku intervenciju. (2,68)

Nerijetko su mucnina i povra¢anje najranije manifestacije frakture dna orbite u djecjoj
dobi. Smatra se da su ti simptomi posljedica stimulacije tonusa n. vagusa kao odgovor na bol.
Iako mucnina i povracanje per se nisu jasna indikacija za hitni kirurSki zahvat, udruzeni s
restrikcijom bulbomotorike trebaju pobuditi sumnju na ukljestenje ekstraokularnog misica.
Diferencijalno dijagnosticki kod pacijenta pedijatrijske dobi s traumom orbite i udruZenom

mucninom i povrac¢anjem treba razmisljati o okulokardijalnom refleksu. (69)
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9. ZAKLJUCAK

Klinicko odlucivanje u postupanju s pacijentima s frakturom dna orbite i danas
predstavlja izazov, a mnogi aspekti lijeCenja takvih pacijenata su jo§ uvijek nedoreCeni i
nedovoljno usuglaseni medu stru¢njacima koji se bave ovim podru¢jem. Neslaganja se najvise
odnose na indikacije za kirurSki zahvat, vremenski period izmedu traume i konacne
rekonstrukcije defekta dna orbite te vrste rekonstrukcijskog materijala. Ipak, unato¢
nedostatku jasnih smjernica u lijecenju fraktura dna orbite, postoji teznja razjaSnjavanju

postojecih i istrazivanju novih modaliteta lijeCenja.

Klini¢ka procjena klju¢na je za daljnje planiranje i zbrinjavanja pacijenata i ne smije
zanemariti alarmantne simptome poput gubitka vida, intenzivne boli u podrucju orbite i
diplopije jer njihovo neodgovarajuce lijeCenje moze prouzrociti nezeljene komplikacije. Stoga
se odluka o lije¢enju, bilo da se radi o kirurSkom ili konzervativnom lijecenju, mora temeljiti
na klinickoj prezentaciji i anamnesti¢kim podacima pacijenata s frakturom dna orbite, a

radioloska dijagnostika daje dodatne informacije o opsegu frakture.

Ciljevi kirurske rekonstrukcije orbitalnih fraktura uklju¢uju uspostavu kontinuiteta
koStanog zida dna orbite i normalnog volumena orbitalne Supljine uz anatomska repozicija
ocne jabucice, EOM 1 intraorbitalnog masnog tkiva. Implantati koji se odabiru moraju
zadovoljiti kriterije biokompatibilnosti, dugotrajne stabilnosti, radioopaciteta, a prednost
imaju oni koji u anatomskom smislu nabolje odgovaraju karakteristikama orbite 1 orbitalnog
defekta. Osim toga, pri rekonstrukciji fraktura dna orbite naglasak je na pravilnom rukovanju
1 ugradivanju implantata radi maksimalnog smanjenja broja postoperativnih komplikacija koje
su u najvecoj mjeri povezane s neadekvatnom intraoperativnom procjenom i postavljanjem

implantata.
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