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Streszczenie 

 

Złamania izolowane dna oczodołu (ZIDO) są konsekwencją urazów twarzy i manifestują się 

podwójnym widzeniem, enoftalmią i zaburzeniem czucia w zakresie unerwienia przez nerw 

podoczodołowy. Leczenie chirurgiczne polega na uwolnieniu tkanek miękkich uwięźniętych w 

szczelinie złamania, odprowadzeniu przepukliny ze światła zatoki szczękowej oraz 

rekonstrukcji dna oczodołu z użyciem odpowiednio dobranego materiału. Dokładny 

patomechanizm złamania jak wybór metody leczenia pozostaje kontrowersyjny. Przy 

planowaniu leczenia operacyjnego zastosowanie znaleźć może stereolitogtafia.  

Celem niniejszego cyklu prac były: 1) Analiza powiązania pomiędzy wybranymi parametrami 

uzyskanymi na podstawie obrazu tomografii komputerowych, a obecnością poszczególnych 

objawów oraz wynikami leczenia w zależności od jego rodzaju u pacjentów cierpiących na 

złamanie dna oczodołu. 2) Porównanie wyników leczenia operacyjnego przy zastosowaniu 

materiałów wchłanialnych oraz siatki tytanowej u pacjentów ze złamaniem dna oczodołu. 3) 

Prezentacja możliwości i zalet zastosowania stereolitografii w procesie planowania leczenia 

operacyjnego złamań dna oczodołu na przykładzie opisu przypadku.  

W pierwszej części cyklu do badania zakwalifikowano 40 pacjentów. Na podstawie 

dokumentacji medycznej pozyskano informacje odnoście obecności dwojenia, zaburzenia 

ruchomości gałki ocznej, asymetrycznego ustawiania gałek ocznych i niedoczulicy w zakresie 

unerwienia nerwu podoczodołowego. Ocenie poddano dziewięć opartych na tomografii 

komputerowej parametrów. Dwa dodatkowe wyliczono na ich podstawie. Pozyskano również 

dane z wizyt kontrolnych 30 pacjentów. Wyniki opracowano statystycznie, za poziom istotności 

przyjmując p<0.05. Opracowanie statystyczne wykazało istnienie mnogich korelacji pomiędzy 

pomiarami i znaleziskami w obrazie tomografii komputerowej, a obecnością objawów i 

wynikami leczenia. Między innymi wykazano że przepuklina do zatoki szczękowej była 

istotnie większa u pacjentów bez poprawy w zakresie niedoczulicy w zakresie unerwienia 

nerwu podoczodołowego (p = 0.0031) oraz bez poprawy w zakresie ruchomości gałki ocznej 

(p = 0.0037). Nie znaleziono powiązania pomiędzy objawami uwięźnięcia mięśnia prostego 

dolnego, a zaburzeniem ruchomości gałki ocznej (p = 0.664431; p = 0.420289) czy pomiędzy 
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bezpośrednim złamaniem kanału podoczodołowego a niedoczulicą w zakresie unerwienia 

nerwu podoczodołowego. (p = 0.371102). 

W części drugiej analizie poddano wyniki leczenia operacyjnego przy zastosowaniu materiałów 

wchłanialnych oraz siatki tytanowej. Badanie miało charakter retrospektywny. 

Zakwalifikowano do niego 53 pacjentów. Ocenie poddano obecność podstawowych objawów 

ZIDO, tj.: podwójnego widzenia, ograniczenia ruchomości gałki ocznej, asymetrycznego 

ustawienia gałek ocznych oraz niedoczulicy w zakresie unerwienia nerwu podoczodołowego 

przed leczeniem operacyjnym i podczas ostatniej kontroli pooperacyjnej. U 39 pacjentów z 

dostępną archiwalną tomografią komputerową (TK), oceniono dodatkowo maksymalną 

szerokość złamania w płaszczyźnie czołowej i maksymalną długość złamania w płaszczyźnie 

strzałkowej, a następnie na ich podstawie wyliczono przybliżoną powierzchnię złamania. 

Wyniki poddano analizie statystycznej. Spośród włączonych do badania pacjentów u 34 

zastosowano materiał resorbowalny, u 17 zaś siatkę tytanową. Do rekonstrukcji oczodołów u 2 

chorych zastosowano kość autogenną. Opracowanie statystyczne nie wykazało istotnych 

statystycznie różnic między wynikami leczenia z zastosowaniem porównywanych materiałów. 

Pozostaje to w zgodności z danymi dostępnymi w piśmiennictwie. 

Ostatnia część cyklu zawiera opis przypadku zastosowania stereolitografii przy planowaniu i 

przygotowaniu rekonstrukcji dna oczodołu. 43-letnia pacjentka została przyjęta do szpitala z 

widzeniem podwójnym, które pojawiło się po upadku z własnej wysokości. Wykonane badania, 

w tym tomografia komputerowa pozwoliły postawić diagnozę złamania izolowanego dna 

oczodołu. Stereolitografia (druk 3D) została zastosowana do zaplanowania leczenia 

operacyjnego. Bazując na przedoperacyjnej tomografii komputerowej przygotowano w skali 

1:1 model przedstawiający złamany oczodół. Został on później wykorzystany do wstępnego 

docięcia materiału Codubix użytego następnie do rekonstrukcji złamanej kości. Przebieg 

pooperacyjny pozbawiony był komplikacji. Doszło do natychmiastowej poprawy w widzenia 

obuocznego. W wykonanej trzeciego dnia po operacji tomografii komputerowej wykluczono 

obecność przepukliny w zatoce szczękowej. 
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Podsumowując, szeroko przyjęta teza jakoby zaburzenie ruchomości gałki ocznej w złamaniach 

dna oczodołu było rezultatem zakleszczenia mięśnia prostego dolnego nie znajduje 

potwierdzenia w danych opartych o obrazy tomografii komputerowej. Rozmiar przepukliny do 

wnikającej do zatoki szczękowej może stanowić potencjalny czynnik rokowniczy. 

Wybór materiału stosowanego do rekonstrukcji dna oczodołu powinien opierać się na 

indywidualnej ocenie klinicznej pacjenta i doświadczeniu operatora. 

Stereolitografia wydaje się być  przydatnym narzędziem pozwalającym na precyzyjne 

przygotowanie się do technicznie skomplikowanego leczenia operacyjnego złamań dna 

oczodołu. 
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Abstract 

 

Orbital fractures – pathogenesis of symptoms, treatment results and novel 

developments in surgical treatment 

 

Orbital floor fractures result from facial trauma. Their symptoms include diplopia, enophtalmia 

and infraorbital nerve paresis. Surgical treatment involves the reconstruction of the floor of the 

orbit with an appropriate material. The exact pathomechanism of the fracture remains 

controversial. Stereolitography may be used in preoperative planning. 

The aim of the presented studies was: 1) To investigate the relationship between parameters 

gathered by means of computed tomography (CT), the clinical presentation, and treatment 

outcomes, in patients suffering from orbital floor fractures. 2) To compare the treatment results 

in patients in which a resorbable and a non-resorbable material was used for the reconstruction 

of the orbital floor. 3) To present the possibilities and advantages of stereolithography in 

preoperative planning of orbital floor reconstructions based on a case study.  

In the first part forty patients with orbital floor fractures were included in this study. Information 

regarding diplopia, impaired ocular mobility, asymmetric eyeball placement, and infraorbital 

paresis was gathered from the medical records. Nine CT-based parameters were assessed. Two 

additional parameters were calculated, based on the previous ones. The follow-up data of 30 

patients were analysed. The results were statistically evaluated. The significance level was p < 

0.05. Statistical evaluation revealed multiple correlations between CT-based findings, 

symptoms, and treatment results. Among others, the hernia into the maxillary sinus was 

significantly larger in patients without improvement in infraorbital paresis (p = 0.0031) and 

without improvement in asymmetric eyeball placement (p = 0.0037). There was no correlation 

between the entrapment of the rectus inferior muscle and impaired ocular mobility (p = 

0.664431; p = 0.420289) and between the direct fracture of the infraorbital canal and infraorbital 

paresis (p = 0.371102). 
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The second part of the study was conducted retrospectively, as well. It included 53 patients. The 

presence of typical orbital floor fracture symptoms, as diplopia, impaired eyeball mobility, 

asymmetric eyeball placement and infraorbital paresis, has been assessed before and after 

surgical treatment with . In 39 patients for whom a CT scan was available, additionally the 

largest diameters of the fracture in the sagittal and coronal planes have been measured and the 

approximate surface of the fracture was calculated. The results have been statistically evaluated. 

The statistical evaluation has failed to prove any significant differences in the outcome of 

treatment in patients treated using resorbable materials and those treated using a titanium mesh. 

This result stays in line with available literature.  

The case report has been presented as a last part of the study. A 43-year-old female patient 

presented to the hospital with diplopia, which first occurred after a fall from own height. 

Examinations, including a computed tomography (CT) confirmed the diagnosis of an orbital 

floor fracture. 3D printing was used to plan the surgical treatment of the patient. Based on 

preoperative CT, a 1:1 scale model was prepared by means of 3D printing to demonstrate the 

fractured orbital area. It was later used to pre-cut a Codubix prosthesis, which was subsequently 

used to reconstruct the fractured bone. The patient’s postoperative course was uneventful. 

Instant improvement in diplopia was noted. A CT scan was performed on the 3rd day after 

surgery. No herniation into the maxillary sinus was observed. 

To conclude, the widely assumed thesis that impaired ocular mobility in orbital fractures is 

caused by entrapment of the rectus inferior muscle is disproved by CT-based data. CT-based 

findings, symptoms, and treatment results in patients with orbital floor fractures were 

significantly correlated. A large hernia may be a negative prognostic factor. 

The material used for reconstruction in orbital floor fractures should be based on individual 

assessment of the patient and the experience of the surgeon. 

Stereolithography seems to be a useful method that allows more precise preparation for 

subsequent surgery. 
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Wstęp i dyskusja aktualnego piśmiennictwa 

 

Złamania dna oczodołu, choć badane i skrupulatnie opisywane na łamach piśmiennictwa 

medycznego już w połowie XIX wieku do dziś pozostają nadzwyczaj intrygującym jak i 

jednocześnie kontrowersyjnym zagadnieniem w obrębie chirurgii czaszkowo-szczękowo-

twarzowej.  Już sama definicja i dokładna nomenklatura tych złamań doczekała się licznych 

wersji i interpretacji. Ich istotą pozostaje jednak złamanie dna oczodołu, ewentualnie wraz z 

udziałem ściany przyśrodkowej, przy jednoczesnym zachowaniu ciągłości kostnego 

obramowania oczodołu. Sam fakt istnienia takich złamań budzi wiele pytań natury 

biomechanicznej, jako, że uszkodzone struktury, z przyczyn anatomicznych nie są 

eksponowane bezpośrednio na działanie siły doprowadzającej do urazu. We współczesnym 

piśmiennictwie dominują dwa zasadnicze poglądy na ten temat. Pierwszy z nich zakłada, że 

siła  padająca na gałkę oczną powoduje wzrost ciśnienia w oczodole, co skutkuje wyłamaniem 

jego dna, najcieńszej i najsłabszej mechanicznie struktury. Drugi z kolei wskazuje na 

przeniesienie siły padającego uderzenia poprzez brzeg podoczodołowy.  

Równie intrygujący, choć zdecydowanie mniej zbadany pozostaje aspekt dokładnej patogenezy 

objawów tych złamań, do których należą typowo enophtalmia, diplopia, zaburzenie ruchomości 

gałki ocznej oraz niedoczulica w zakresie unerwienia nerwu podoczodołowego. W fachowym 

piśmiennictwie powtarzane są utarte i nieomal dogmatyczne tezy na ten temat, w szczególności 

odnoście mechanizmu „trapdoor”. Brakuje jednak szerokich badań mogących dostarczyć 

empirycznych danych na ten temat. Obszarem niezwykle burzliwej debaty nadal pozostaje 

wybór metody leczenia, a także w przypadku leczenia zabiegowego rodzaj stosowanego do 

rekonstrukcji oczodołu materiału. Niniejszy cykl prac pochyla się nad tymi zagadnieniami. 

Dostarcza przy tym dowodów naukowych zaprzeczających powszechnie przyjętym tezom 

dotyczącym genezy objawów złamań dna oczodołów.  

W pierwszym rzędzie należy tu zwrócić uwagę na brak statystycznej korelacji pomiędzy 

obecnością zaburzenia ruchomości gałki ocznej, czy ich asymetrycznego ustawienia a 

zgłaszaniem przez pacjentów dwojenia. Jest to o tyle intrygujące co kontr-intuicyjne, jako że 

przyjęło się zakładać, że to właśnie wymienione wyżej patologie są bezpośrednią przyczyną 
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dwojenia w przypadku ZIDO. Co do zasady, w przypadku złamań części twarzowej czaszki 

przyjmuje się, że bardziej rozległe złamania rokują gorzej [I/15, I/16]. Jak wskazują wyniki 

niniejszego opracowania nie rozciąga się to jednak na ZIDO, jako że nie wykazano istotnego 

statystycznie związku powierzchni złamania z wynikami odległymi.  Co więcej, nie 

stwierdzono również korelacji pomiędzy bezpośrednim złamaniem kanału nerwu 

podoczodołowego a obecnością niedoczulicy w zakresie jego unerwienia. Potencjalnym 

wytłumaczeniem tego niespodziewanego fenomenu, mogłoby być uszkodzenie nerwu w 

wyniku ucisku i niedokrwienia jako konsekwencja obrzęku uszkodzonych tkanek, a nie 

bezpośrednie przerwanie jego ciągłości przez odłamy kostne [I/16]. Istotne jest również aby 

zwrócić uwagę na wyniki dotyczące rozmiaru przepukliny w zatoce szczękowej. Nie wykazano 

bowiem żadnych istotnych statystycznie relacji w odniesieniu do obecności objawów przed 

leczeniem, jednocześnie zaś, stwierdzono istotnie statystycznie większe przepukliny (mierzone 

przy przyjęciu) u pacjentów z brakiem poprawy po zastosowanym leczeniu. Wskazuje to, że 

rozmiar przepukliny może stanowić potencjalny negatywny czynnik rokowniczy. Wyniki te są 

po części zgodne z danymi dostępnymi w piśmiennictwie, jako że rozmiar przepukliny bywa 

wskazywany jako potencjalne wskazanie do leczenia zabiegowego [I/17]. Najistotniejszym 

punktem niniejszego cyklu prac jest jednak opisanie braku obecności powiązania 

statystycznego pomiędzy cechami zakleszczenia mięśnia prostego dolnego obserwowanymi w 

tomografii komputerowej złamanego oczodołu, a obecnością objawów i wynikami leczenia. 

Stoi to w oczywistej sprzeczności do powszechnie przyjętej tezy, jakoby to właśnie 

zakleszczenie mięśnia prostego dolnego stanowiło przyczynę zaburzonej ruchomości gałki 

ocznej w przypadku ZIDO [I/3, I/19, I/20]. Mechanizm genezy objawów zdaje się wobec tego 

być inny. W piśmiennictwie wykazano istotnie większą grubość mięśnia prostego dolnego po 

stronie złamania [I/21]. W połączeniu z wynikami zaprezentowanymi w niniejszym 

opracowaniu, można spekulować, że zaburzenie funkcji mięśnia prostego dolnego może 

wynikać, nie jak się powszechnie przyjmuje z jego fizycznego zakleszczenia, ale raczej z 

bezpośredniego uszkodzenia czy niedokrwienia tego mięśnia. 

Niniejsze opracowanie wpisuje się jednocześnie w szerszą debatę dotyczącą metod leczenia 

ZIDO. Mimo licznych publikacji pozostaje to temat kontrowersyjny [II/5, II/8, II/9, II/10]. Do 

dziś nie istnieją jasne, jednoznaczne kryteria pozwalające na kwalifikację chorych do leczenia 

zabiegowego bądź zachowawczego ani bezsprzeczne wytyczne w kwestii wyboru materiału do 

rekonstrukcji. Przyjmuje się powszechnie, że materiały resorbowalne powinny być raczej 
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stosowane przy złamaniach mniejszych, siatki tytanowe zaś – przy złamaniach bardziej 

rozległych. Ostatecznie jednak decydującą rolę odgrywają: indywidualna ocena kliniczna 

danego pacjenta oraz doświadczenie chirurga i ośrodka. Interesujący w tym kontekście wydaje 

się fakt, że w niniejszym badaniu nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic analizując  

powierzchnie ubytków kostnych powstałych w wyniku złamania, wyjściowe objawy kliniczne 

pacjentów leczonych z użyciem materiału resorbowalnego w porównaniu do tych, u których 

zastosowano siatkę tytanową. Nie tylko potwierdza to fakt, że wybór metody leczenia jest w 

dużej mierze kwestią subiektywnej oceny, ale również pozwala porównać obydwa materiały, 

jako że wyjściowe grupy chorych nie różnią się od siebie w sposób statystycznie istotny w 

zakresie ocenianych w badaniu parametrów. W odniesieniu do zaprezentowanych wyżej 

wyników porównanie to należy sprowadzić do zasadniczego stwierdzenia, że nie ma pomiędzy 

nimi istotnych różnic w kwestii klinicznych efektów leczenia, a materiały resorbowalne mogą 

być z dobrymi wynikami stosowane w ZIDO. Stwierdzenie to pozostaje w zgodzie z danymi 

dostępnymi w piśmiennictwie [II/7, II/8]. Bardzo zbliżone wyniki przedstawiono szczególnie 

w opracowaniu autorstwa Seen i wsp. [II/8].  

Jak powszechnie wiadomo odpowiedni do prawidłowego wykonania zabiegów operacyjnych 

potrzebny jest zarówno odpowiedni poziom sprawności manualnej jak i dogłębna znajomość 

uwarunkowań anatomicznych. Jednakże nawet najbardziej rozległa edukacja anatomiczna nie 

może objąć indywidulanych uwarunkowań typowych dla operowanego pacjenta. Z tego 

względu chirurdzy od wieków zainteresowani są metodami pozwalającymi na dokładniejsze i 

bardziej zindywidualizowane planowanie leczenia zabiegowego. Możliwość taką zaoferowały 

częściowo po raz pierwszy standardowe techniki radiologiczne. Jednakże dane pozyskiwane z 

badan radiologicznych są z natury ograniczone, a prawidłowe przewidywanie na ich podstawie 

tego, co chirurgii napotka w trakcie operacji jest trudnym wyzwaniem [II/11]. Z tego względu 

opracowano liczne, dodatkowe, nowoczesne techniki jak choćby rzeczywistość rozszerzona, 

czy druk trójwymiarowy. Pierwsze próby stereolitograficznego wytwarzania modeli mających 

odzwierciedlać ludzką anatomię podejmowano już w latach 90-tych ubiegłego stulecia [III/12]. 

Mniej nić dekadę później, zaczęto podejmować próby stosowania takich modeli w planowaniu 

zabiegów i nawigacji śródoperacyjnej [III/13, III/14]. Warto nadmienić, że próby te w pierwszej 

kolejności podejmowano między innymi w chirurgii głowy i szyi [III/12]. W dzisiejszych 

czasach stereolitografia jest szeroko stosowana  do wytworzenia  spersonalizowanych 

implantów jak i dokładnych modeli oddających anatomię pacjentów. Modele takie mogą być 
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stosowana w trakcie przygotowania do zabiegu, jako że oferują unikatową szansę aby 

zapoznawać się z nimi dotykiem, co jest niedostępne w przypadku standardowych technik 

radiologicznych. Pozwala to również na docinanie i przygotowywanie materiału 

rekonstrukcyjnego ex-vivo, co teoretycznie mogłoby pozwolić na skrócenie czasu trwania 

późniejszej operacji. Warto tu zaznaczyć, że długość trwania zabiegu jest powszechnie znanym 

czynnikiem ryzyka wstąpienia powikłań [III/15, III/16]. Wydaje się to być również technicznie 

prostsze, ponieważ model pozwala uniknąć interferencji ze strony tkanek miękkich. Sterylność 

takiej procedury jest zapewniana przez następczą sterylizację materiału rekonstrukcyjnego lub 

przypadku gdy nie jest to możliwe, poprzez sterylizację czy też sterylne obłożenie modelu. 

Tymczasem w trakcie standardowej procedury operacyjnej złamanie oceniane jest na podstawie 

obrazu tomografii komputerowej, a jego dokładna analiza jest możliwa dopiero 

śródoperacyjnie. Materiał rekonstrukcyjny jest wielokrotnie docinany i doginany oraz 

wkładany i wyjmowany z oczodołu, aż osiągnie odpowiedni kształt.  Potencjalną wadą metody 

z zastosowaniem druku trójwymiarowego jest ryzyko wydłużenia okresu przedoperacyjnego, 

szczególnie problematyczne w przypadku ZIDO. Wykazano, że wczesna interwencja 

zabiegowa jest pozytywnym czynnikiem rokowniczym [III/17]. Doświadczenie pokazuje 

jednak, że doświadczona osoba jest w stanie opracować cyfrowo i przygotować model do druku 

w ciągu 2-3 godzin. Dodając do tego kilka godzin potrzebnych na samą procedurę 

stereolitografii, okazuje się, że całość powinna być, przy odpowiedniej organizacji, wykonalna 

w standardowym przygotowaniu przedoperacyjnym. 
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Założenia i cel pracy 

 

 

Celem niniejszego cyklu prac były: 

 

I.  Analiza powiązania pomiędzy wybranymi parametrami uzyskanymi na podstawie 

obrazu tomografii komputerowych, a obecnością poszczególnych objawów oraz 

wynikami leczenia w zależności od jego rodzaju u pacjentów cierpiących na złamanie 

dna oczodołu. 

 

II. Porównanie wyników leczenia operacyjnego przy zastosowaniu materiałów 

wchłanialnych oraz siatki tytanowej u pacjentów cierpiących na złamanie dna oczodołu. 

 

 

III. Prezentacja możliwości i zalet zastosowania stereolitografii w procesie planowania 

leczenia operacyjnego złamań dna oczodołu na przykładzie opisu przypadku. 
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Podsumowanie i wnioski 

 

 

Na podstawie zaprezentowanych wyników badań zaznaczyć należy przed wszystkim, że 

złamania oczodołu są zagadnieniem niezwykle skomplikowanym, wciąż, mimo bardzo 

licznych publikacji pełnym pytań bez jasnej odpowiedzi, zarówno w zakresie patomechanizmu, 

jak i leczenia. Przedstawione dowody pozwalają przy tym podważyć szeroko przyjęte, ale 

niepoparte danymi empirycznymi twierdzenia w tym zakresie. Przede wszystkim stawiają w 

wątpliwość tezę, jakoby uwięźnięcie mięśnia prostego dolnego było zasadniczą przyczyną 

zaburzeń ruchomości gałki ocznej oraz diplopii u pacjentów cierpiących na złamania izolowane 

dna oczodołu. Co więcej wskazują na rozmiar przepukliny w zatoce szczękowej jako 

potencjalny czynnik rokowniczy.  

W zakresie zastosowanego do operacyjnej rekonstrukcji dna oczodołu materiału nie znaleziono 

istotnych różnic w wynikach leczenia przy zastosowaniu materiałów resorbowalnych i 

nieresorbowalnych. Wskazuje to, że wybór materiału powinien opierać się na indywidualnej 

ocenie klinicznej pacjenta i doświadczeniu operatora.  

Stereolitografia jawi się jako przydatne narzędzie pozwalające na dokładniejsze przygotowanie 

się do technicznie skomplikowanego, leczenia operacyjnego złamań dna oczodołu. 
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