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Izvlecek - 1zhodisca. Pri obraznih poskodbah je orbita ude-
lezena v priblizno 40%. Poskodbe so po tezi zelo razlicne, od
enostavnih zlomov brez dislokacije do zapletenih kominutiv-
nih poskodb. Delimo jih na notranje poskodbe orbite, orbito-
zigomaticne, nazo-orbito-etmoidalne in kombinirane zlome.
Slednjih je petina vseh poskodb orbite. Ti so odgovorni za veci-
no zapletov pri zdravljenju. Znaki poskodb orbite so edem,
ekhimoza, subkonjunktivalna krvavitev, diplopija, ptoza,
enoftalmos, pareza ocesnih misic, mehanicne ovire za giba-
nje ocesa, poskodbe nazolakrimalnega kanala. Opisane so
poskodbe opticnega Zivca in odstop mreznice.

Enostavni zlomi brez funkcionalnih izpadov ne potrebujejo
kirurskega zdravljenja, enostavne zigomaticno-orbitalne zlo-
me z manjso dislokacijo zdravimo z repozicijo. Vse ostale zlo-
me orbite zdravimo z repozicijo, rekonstrukcijo in osteosinte-
zo. Pri obseznih zlomih notranjih sten orbite moramo le-te
rekonstruirati s prostimi kostnimi presadki. Kljub napredku
stroke v zadnjem casu ti zlomi Se vedno predstavljajo resen
kirurski problem.

Rezultati. V letu 1999 smo na Kliniki za maksilofacialno in
oralno kirurgijo operirali 121 obraznih poskodb. Pri 65% je
bila ob ostalih poskodbah prizadeta tudi orbita. Samo orbita
je bila prizadeta v 4%. Kombiniranih poskodb smo imeli 17
(14%), od tega je bilo pet NOE, pet orbitalnih (okuvir in notra-
nje stene), tri zigomaticno-orbitalne, dve fronto-nazo-orbital-
ni (FNO) in dve orbito-maksilarni.

Zakljucki. Uspesnost kirurskega zdravljenja je v prvi vrsti od-
visna od obseznosti poskodbe. Kompleksne poskodbe orbite
imajo v visokem odstotku (do 75%) za posledico trajno po-
skodbo ocesne funkcije.

Uvod

Pri obraznih poskodbah je orbita udelezena v priblizno 40%
(1-3). Poskodbe so po tezi zelo razlicne, od enostavnih zlo-
mov brez dislokacije do zapletenih kominutivnih poskodb
(4). Slednjih je petina vseh poskodb orbite in te so odgovorne
za vecino zapletov pri zdravljenju. Znaki poskodb orbite so
edem, ekhimoza, subkonjunktivalna krvavitev, diplopija, pto-
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Abstract - Background. Orbit is involved in 40% of all facial
Sfractures. There is considerable variety in severity, ranging
Sfrom simple nondisplaced to complex comminuted fractures.

Complex comminuted fractures (up to 20%) are responsible
Jforthe majority of complications and unfavorable results. Or-
bital fractures are classified as internal orbital fractures, zygo-
matico-orbital fractures, naso-orbito-ethmoidal fractures and
combined fractures. The ophtalmic sequelae of midfacial frac-
tures are usually edema and ecchymosis of the soft tissues,

subconjuctival hemorrhage, diplopia, iritis, retinal edema, pto-
sis, enophthalmos, ocular muscle paresis, mechanical restricti-
on of ocular movement and nasolacrimal disturbances. More
severe injuries such as optic nevve trauma and retinal detac-
hments have also been reported. Within the wide range of or-
bital fractures small group of complex fractures causes most of
the sequelae. Therefore identification of severe injuries and
adequate treatment is of major importance. The introduction

of craniofacial techniques made possible a wide exposure even
of large orbital wall defects and their reconstruction by bone
grafts. In spite of significant progress, repair of complex orbi-
tal wall defects remains a problem even for the experienced
surgeoms.

Results. In 1999 121 facial injuries were treated at our depart-
ment (Clinical Centre Ljubljana Dept. Of Maxillofacial and
Oral Surgery). Orbit was involved in 65% of cases. Isolated
inner orbital fractures presented 4% of all fractures. 17 (14%)
complex cases were treated, 5 of them being NOE, 5 orbital
(frame and inner walls), 3 zygomatico-orbital, 2 FNO and 2
maxillo-orbital fractures.

Conclusions. Final result of the surgical treatment depends on
severity of maxillofacial trauma. Complex comminuted frac-
tures are responsable for most of the unfavorable results and
ocular function is often permanently damaged (up to 75%) in
these fractures.

za, enoftalmos, pareza oc¢esnih misic, mehani¢ne ovire za gi-
banje ocesa, prekinitev solznih poti. Opisane so poskodbe
opti¢nega zivca in odstop mreznice. Spremljajoce poskodbe
ocesa so v literaturi opisane v 1-70% (5).

Najpogostejsi vzrok poskodb so prometne nesrece, sle-
dijo nasilna dejanja, udarci pri delu, $portne poskodbe in
padci. Poskodovanci so ve¢inoma moski med 20. in 40. le-
tom starosti.
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Poskodbe orbit delimo na notranje zlome orbite (blow-out,
blow-in), orbito-zigomati¢ne zlome, nazo-orbito-etmoidalne
zlome in kombinirane orbitalne zlome (2-4).

Anatomija

Poskodbe orbit zaradi centralne lege v skeletnem sistemu gla-
ve zahtevajo sodelovanje specialistov razli¢nih strok (maksi-
lofacialni kirurg, oftalmolog, nevrokirurg, otorinolaringolog).
V grobem lahko kostni del orbite delimo na orbitalni okvir in
orbitalne stene, ki dajejo orbiti obliko piramide. Tako kot drug-
je naobraznem skeletu potekajo tudi v predelu orbite zlomiv
smereh, ki nudijo najmanj upora. Orbito sestavlja sedem kosti
(frontalna, li¢na, maksilarna, lakrimalna, sfenoidalna, etmo-
idalna, palatinalna), ki jih odeva periost - periorbita. Preko
zgornje orbitalne fisure in opti¢nega kanala je povezana z en-
dokranijem, preko spodnje orbitalne fisure in orbitalnih ro-
bov pa s perikranijem (5) (sl. 1). Frontalna kost, li¢nica in ma-
ksila tvorijo s sprednje strani okvir z dokaj ¢vrstimi robovi.

SL. 1. Skelet orbite.
Fig. 1. Skeleton of the orbit.

Lateralna stena orbite oklepa z dnom pravi kot. Stena, kijo v
sprednjem delu predstavlja li¢nica, v zadnjem pa veliko krilo
sfenoidne kosti, je dokaj ¢vrsta, vendar oslabljena zgoraj in
spodaj zaradi zgornje in spodnje orbitalne fisure, ki konvergi-
rata proti zadnjemu delu. Zgornja orbitalna fisura komunicira
s srednjo lobanjsko kotanjo in skoznjo potekajo III,, IV. in VL.
mozganski Zivec ter kon¢ne veje oftalmi¢ne arterije. Spodnja
orbitalna fisura komunicira s retromaksilarnim prostorom in
skoznjo poteka nekaj arterij ter maksilarni zivec. Frakturna
pokavocesnem dnu lahko povzroci povecanje spodnje orbi-
talne fisure in herniacijo orbitalne vsebine vanjo. Posledi¢no
nastane enoftalmos, ki ga lahko popravimo samo s popolno
obliteracijo spodnje orbitalne fisure (6).

Medialna stena je skoraj dvakrat nizja od lateralne, ker se pro-
ti njej dviga orbitalno dno. Stena je papirnato tanka v predelu
etmoidalne kosti, prav tako paje oslabljena vsprednjem delu,
ki ga predstavlja lakrimalna kost z jamico za solzno vrecko. V
zadnjem in zgornjem delu medialne stene je opti¢ni foramen

v ¢vrstem manjsem krilu sfenoidne kosti, kar navadno pri po-
skodbah srednje tretjine obraza preusmeri zlom stran od op-
ticnega zivca. Na meji medialne stene in stropa orbite so v
istem nivoju kot opti¢ni foramen tudi dve ali tri odprtine za
etmoidalne arterije, ki so veje notranje karotidne arterije. Kli-
ni¢ne izkusnje so pokazale, da je zelo tezko dobro rekonstru-
irati zlome zadnjega dela medialne stene orbite (klju¢no pod-
ro¢je - key area). Zato je pri kompleksnih poskodbah orbite
najvaznejsa rekonstrukcija klju¢nega podrocja s tehniko rigi-
dne fiksacije (7).

SL. 2. Kljucno podrocje.
Fig. 2. Key area.

Strop orbite, ki ga predstavlja frontalna kost, je ravno tako ta-
nek, vendar ojacan v sprednjem delu s supraorbitalnim ro-
bom in v lateralnem delu z velikim krilom sfenoidne kosti.
Zato se vecina zlomov, ki prizadenejo tudi frontalno kost, pre-
usmeri v medialno smer (8).

Orbitalno dno je trikotne oblike z zaobljenimi koti. Proti me-
dialni steni se dviga pod kotom 45°, proti apeksu pa pod ko-
tom 30°. V medialnem zadnjem kotu predstavlja del dna orbi-
talni odrastek palatinalne kosti, ostali del dna pali¢nica in ma-
ksila, ki preko spodnje orbitalne fisure prehaja v infratempo-
ralno kotanjo in se nadaljuje kot zadnja stena maksilarnega
sinusa. Orbitalno dno je tanjSe od enega milimetra in Se do-

SL. 3. Sprememba prostornine skeleta orbite bistveno vpliva na
polozaj zrkia.

Fig. 3. Volumetric changes of the bony orbit most significantly
affect the globe position.
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datno oslabljeno zaradiinfraorbitalnega kanala. Zato je od vseh
orbitalnih sten najveckrat prizadeto pri poskodbah. Vec¢ina
frakturnih pok pri blow-out frakturah poteka medialno od ka-
nala. Zivec je skoraj vedno prizadet zaradi kompresije, kontu-
zije ali pa neposredne poskodbe s kostnimi fragmenti. Popol-
ne prekinitve Zivca so redke. V sprednjem delu je dno kon-
kavno, v zadnji polovici pa konveksno, kar pomembno vpliva
na antero-posteriorni polozaj zrkla (9).

Enoftalmos je pogosta posledica kompleksnih orbitalnih po-
skodb, nastane pa zaradi volumske spremembe orbite. Cilj
zdravljenja mora zato biti usmerjen v anatomsko repozicijo in
rekonstrukcijo orbitalnih sten, tako da orbiti povrnemo enak
volumen, kot ga je imela pred poskodbo (10). Najpogoste;jsi
napaki, ki se pojavljata pri zdravljenju, sta 1. nepravilna repo-
zicija orbito-zigomati¢nega kompleksa, ki se kaze v nepravil-
ni prostorski postavitvi li¢nice in posledi¢nem povecanju vo-
lumna orbite lateralno, in 2. nezadostna rekonstrukcija zad-
njega dela medialne stene - klju¢nega podrocja (11).

Diagnostika in zdravljenje

Poskodbe orbit delimo na orbito-zigomati¢ne zlome, notra-
nje zlome orbite (blow-out, blow-in), nazo-orbito-etmoidalne
zlome in kombinirane orbitalne zlome (3, 4, 12).
Klini¢naslika po poskodbije odvisna od razsirjenosti poskod-
be, obic¢ajno pajo spremljaedem, periorbitalni in subkonjunk-
tivalni hematom, antimongoloidni polozaj o¢esnih rez, retrak-
cija zgornje veke, epistaksa, hipestezija ali anestezija V/2.

Sl 4. Klinicna slika kombinirane poskodbe orbite - bolnik X
pred zdravljenjem.

Fig. 4. Clinical picture of combined orbital fracture - patient X
before treatment.

Orbito-zigomaticni zlomi so med poSkodbami orbite najpo-
gostejsi. Obstajavec klasifikacij zZlomov, tako glede dislokacije
kostnih odlomkov kot glede stopnje kominucije (12) (sl. 5).
Za notranje zlome sta znacilna enoftalmos in motnje bulbo-
motorike. Zlomeli¢nice spremljalahko $e ustna zapora in mal-
okluzija.

Za nazo-orbito-etmoidalne poskodbe so znacilne hude defor-
macije obraza; splos¢en nos, spremenjena interkantalna raz-
dalja in spremenjena lega o¢esne reze v horizontali, poleg te-
ga pa $e simptomatika CZS in likvoreja (13).

Kombinirani zlomi orbite so posledica poskodb zvisoko ener-
gijo (promet, strelne poskodbe). Pri teh poskodbah je priza-
det okvir in vec¢ orbitalnih sten. Pogoste so spremljajoce po-
skodbe ocesa, v literaturi so opisane v visokem odstotku (do

SL. 5. Orbito-zigomaticni zlom.
Fig. 5. Orbito-zygomatic fracture.

SL. 6. Kompleksen notranji zlom, poskodba zajema vec sten.

Fig. 6. Complex fracture of the internal orbit, defects involving
more than one wall.

SL. 7. Nazo-orbito-etmoidalni zlom (NOE).
Fig. 7. Naso-orbito-etmoid fracture (NOE).

(100%) (ekhimoza, subkonjunktivalna krvavitev, diplopija, pto-
za, enoftalmos, pareza o¢esnih misic, mehani¢ne ovire za gi-
banje ocesa, prekinitev nazolakrimalnega kanala). Opisane
so poskodbe opti¢nega zZivca in odstop mreznice (14-16).
Kadar so prizadeti frontalna kost, frontalni sinus, orbita in nos,
govorimo o fronto-nazo-orbitalni poskodbi (FNO).

Hudi poskodovanci potrebujejo multidisciplinarno obdela-
vo; pregled nevrokirurga, oftalmologa, maksilofacialnega ki-
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SL. 8. CT' v horizontalni projekciji - NOE zlom.
Fig. 8. CT horizontal projection — NOE fracture.

rurga, otorinolaringologa. Nujen je natanc¢en CT v horizontal-
ni in vertikalni projekciji (2 mm rezi ali manj) (17) (sl. 8,9).
Enostavni zlomi brez dislokacije in funkcionalnih izpadov ne
potrebujejo kirurskega zdravljenja, zigomati¢no-orbitalne zlo-
me z manjso dislokacijo zdravimo samo z repozicijo. Vse osta-
le zlome orbite zdravimo z repozicijo in osteosintezo. Pri ob-
seznih zlomih notranjih sten orbite moramo le-te rekonstru-
irati s prostimi kostnimi presadki s tehniko rigidne fiksacije
(18, 19). Pri nazo-orbito-etmoidalnih zlomih je treba reponi-
rati medialna kantusa, vzpostaviti pravo interkantalno razda-
ljo in reponirati nosne kosti. Sodobne kraniofacialne tehnike
nam omogocajo zadosten pristop in dobro preglednost ope-
rativnega podrodja, obolevnost po posegih je relativno majh-
na, kozmetski uc¢inek je dober (13) (sl. 11).

Sl. 10a. Prosti kostni presadek s kalvarije.

Fig. 10a. Free calvarial bone graft.

Najboljsa metoda preprecevanja zapletov je zgodnje diagno-
sticiranje in zgodnja oskrba.

Zgodnji pooperativni zapleti so krvavitev, hematom, edem,
poskodba opti¢nega zivca. Med poznimi pokirurskimi zapleti
se pojavlja nepravilna rekonstrukcija volumna orbite (enof-
talmos) in slaba mobilnost zrkla, pri NOE poskodbah pa pre-
velika interkantalna razdalja zaradi slabe repozicije kantalnih
ligamentov (20, 21).

Rezultati

Vletu 1999 smo na Kliniki za maksilofacialno in oralno kirur-
gijo operirali 121 bolnikov s poskodbo obraznega skeleta. Od

SL. 9. CTv vertikaini projekciji - NOE zlom.
Fig. 9. CT vertical projection — NOE fracture.

teh bolnikov je bila v 79 primerih (65%) poskodovana tudi
orbita. Samo orbita je bila prizadeta v petih primerih (4%)
(tab. 1).

Kompleksnih poskodb smo imeli 17 (14%), od tega je bilo pet
NOE, pet orbitalnih (okvir in notranje stene), trije zigomatic-
no-orbitalni, dva fronto-nazo-orbitalni (FNO) in dva orbito-
maksilarni (tab. 2).

Sl 10b. Pricvrstitev presadka v ocesnem dnu.
Fig. 10b. Fixation of the bone graft in the orbital floor.

Privseh 17 kompleksnih poskodbah je bil narejen CT v dveh
projekcijah. Vsi bolniki so predoperativno opravili oftalmo-
loski pregled. Pri dveh bolnikih je bila ob poskodbi ugotov-
ljena slepota. Osem bolnikov je pri pregledu navajalo dvojne
slike v razlicnih projekcijah, motnje v mobilnosti zrkla so
imeli Stirje bolniki, enoftalmoss je bil ugotovljen pri sedmih,
povecana interkantalna razdalja pri petih. Senzorne motnje
v podrodju druge in prve veje trigeminusa so navajali v vec-
jem ali manjSem obsegu vsi bolniki - 17. Pretres mozganov
imajo v anamnezi vsi poskodovanci, osem bolnikov je bilo
po poskodbi v nezavesti, sedem bolnikov se je takoj po
poskodbi zdravilo v centru za intenzivno zdravljenje (CIT)
od 3-8 dni.
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SL. 11a. Pooperativni CT - prosti kostni presadek na medialni
orbitalni steni.

Fig. 11a. Postoperative CT - free bone graft on the medial orbi-
tal wall.

Tab. 1. Poskodbe orbite - operativno zdravijene leta 1999.
Tab. 1. Fractures of the orbit — treated operatively in 1999.

Vse Kombinirane Ziomatiko-orbitalne Ostale
All Combined Zygomatico-orbital Others
79 17 47 15

Tab. 2. Kombinirane poskodbe, razdeljene po anatomskih re-
gijah (NOE - nazo-orbito-etmoidalne poskodbe, FNO - fron-
to-nazo-orbitalne poskodbe).

Tab. 2. Combined fractures.

Kombinirane Izolirano -  Zigomatiko- Orbito-
poskodbe NOE orbita orbitne maksilarne FNO
Combined Isolated -  Zygomatico-  Orbito-
fractures orbit orbital maxillary

17 5 5 3 2 2

Tab. 3. Stevilo bolnikov z dolocenimi teZavami neposredno po

poskodbi (pre-op) in pol leta po operativnem zdravljenju (po-

op). V preiskovani skupini je bilo 17 bolnikov s kombinirano
poskodbo orbite.

Tab. 3. Number of patients with certain troubles pre-op and
six months after-op. We investigated 17 patients with combi-

ned orbital fractures.
Stevilo Slabsi MON g ofral. Dvojni  Senz. Povecana
. Slepota ” 7" mobilnost ‘ . ©  interkant.
bolnikov mos vid  motnje .
zrkla razdalja
No.of  Blind- Distur-  Distur- Enoph- Double Sensory lhnhanced
dent bed bedeye al - distur-  intercantal
patients eSS Vision mobility AIMOS  VISION  hnces  distance
preop 7 2 10 4 7 8 17 5
pre-op
po-op
Rterop 17 0 5 1 0 4 6 2

V povpredju so bili bolniki operirani sedmi dan po poskodbi.
Osteosinteza z mini in mikro titanijevimi plos¢icami je bila
narejena privseh bolnikih. Podlozitev orbite st. i. nevro-patch
folijoje bilanarejenav devetih primerih. Rekonstrukcija s pro-
stim kostnim presadkom je bila narejena v sedmih primerih.

Sl. 11b. Bolnik X po zdravljenju.
Fig. 11b. Patient X after treatment.

Od tega je bila Sestkrat odvzeta kost s kalvarije in dvakrat iz
maksile. Postoperativno je bil pri stirih bolnikih opazen vecji
periorbitalni edem, pri ostalih je bil edem zmeren. Oro-antral-
no komunikacijo so postoperativno imeli trije bolniki. Prienem
bolniku je prislo do periorbitalnega hematoma zaradi podalj-
Sanega Casa strjevanja krvi. Drugih pooperativnih zapletov
(globoke venske tromboze, dehiscence rane, poslabsane mo-
bilnosti ocesa, slepote) nismo opazali.

Pol leta po operativnem zdravljenju smo bolnike kontrolirali
po rutinskem protokolu. Ugotovili smo, da bolnika, ki sta na-
vajala slepoto, vidita, vendar imata na poskodovanem ocesu
slabsi vid. Slabsi vid je skupno navajalo pet bolnikov (vendar
je bilo stanje izboljsano glede na stanje po poskodbi). Dvojne
slike so v skrajnih projekcijah navajali stirje bolniki, centralno
panoben. Motenj v mobilnosti nismo opazili pri nobenem od
pregledanih bolnikov. Enoftalmos je bil zadovoljivo poprav-
ljen privseh bolnikih. Senzori¢ne motnje je po polleta navaja-
lo Se Sest bolnikov, vendar v manjSem obsegu kot takoj po
poskodbi. Povecano interkantalno razdaljo smo po operaciji
opazali pri dveh bolnikih (tab. 3). Od 17 poskodovancev jih je
po pol leta tezave navajalo 12 (71%).

Razprava

Ob pregledu nasih poskodovancev v letu 1999 smo ugotovili,
daje odstotek poskodb orbitvisok (65%) v primerjavis podat-
kiizliterature, kjer se giblje okoli 40% (2). V nas pregled so bili
vkljuceni le bolniki, ki so bili operativno zdravljeni in ne vsi
poskodovanci. Ker je odstotek operiranih zlomov ¢eljustnic
prinas okrog 40%, kar je manj kot najdemo v literaturi (22), se
odstotek poskodb orbit v grobem ujema s podatki iz literatu-
re (5). Pri 79 poskodbah orbite, ki so bile operativno zdravlje-
ne, je bilo 17 kompleksnih poskodb orbite. Od teh je bilo pet
NOE, pet izoliranih orbitalnih, tri zigomatiko-orbitalne, dve
FNO in dve orbito-maksilarni. Ostale poskodbe so bile v po-
vezavi z li¢nico - 54 in z zgornjo Celjustjo - 8. Slednjih 62 pri-
merov v smislu rekonstrukcije orbite ni predstavljalo vedjega
tehni¢nega problema, pooperativno ti bolniki v zvezi z oce-
som niso navajali oftalmoloskih tezav, ¢eprav so takoj po po-
Skodbi imeli dolo¢eno ocesno simptomatiko (niso pa imeli
slabsega vida, omejene mobilnosti zrkla, enoftalmosa, dvoj-
negavida) (3, 4).

17 kompleksnih poskodb smo obravnavali posebej, ker so
bile posebej neugodne za zdravljenje. Pri zbiranju podatkov
kljub posebejizdelanemu protokolu zdravljenja nastopajo te-
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Zave, saj pri nezavestnem bolniku ne moremo oceniti vida,
dvojnih slik, mobilnosti zrkla in senzornih izpadov. Po po-
skodbi zelo hitro nastane oteklina, ki onemogoc¢a natanc¢en
oftalmoloski pregled, bolniki takoj po poskodbi pogosto niso
sposobni primerno sodelovati pri o¢esnem pregledu. Problem
nastopi tudi pri interpretaciji oftalmoloskih izvidov, saj vsi ne
opisujejo stopnje skeletne anomalije, pogosto ni opravljena
eksoftalmometrija po Hertlu, zato smo enoftalmos ocenili sub-
jektivho. Kon¢ne stopnje okvar vida nismo mogli oceniti, od-
stotek tezav pol leta po operativhem zdravljenju je 71%, kar
na prvi pogled izgleda veliko, vendar pa so med tezave vklju-
¢ene tudi manjSe motnje.

Dvojni vid se je praviloma vsem bolnikom s¢asoma izboljsal
in so ga navajali predvsem v skrajnih legah pri pogledih v
stran. Senzori¢ne motnje n. trigeminusa se ve¢inoma s¢aso-
ma izboljsajo ne glede na operativen poseg, razen v primerih,
ko je zivec vkles¢en v kostnih fragmentih. Povecana interkan-
talna razdalja je bila po operaciji pri vseh bolnikih manjsa,
vendar v dveh primerih dobljen rezultat ni bil zadosten. Pri
dveh bolnikih, kjer je bila takoj po poskodbi ugotovljena
slepota, se je kasneje po protiendemskem zdravljenju stanje
izboljsalo, doloc¢ena stopnja poskodbe pa je ostala. DosezZeni
rezultati zdravljenja govorijo v prid temu, da je uspesnost
kirurskega zdravljenja in stopnja posledic pooperativno obrat-
nosorazmerna s tezo poskodbe. Zgodnje kirursko zdravlje-
nje (prvih 72 ur po poskodbi) praviloma daje boljse rezultate
kot odlozeno.

Zakljucek

Uspesnost kirurskega zdravljenja je v prvi vrsti odvisna od
obseznosti poskodbe. Hude poskodbe orbite imajo v ve¢ kot
70 % za posledico dolo¢eno stopnjo trajne okvare ocesne funk-
cije. Rekonstrukcija skeleta je pri poskodbah notranjih sten
orbite nujna, najprimernejsi so kostni presadki s kalvarije.
Zgodnje kirursko zdravljenje (prvih 72 ur po poskodbi) pravi-
loma daje boljse rezultate kot odlozeno (23).

Kirursko zdravljenje poskodb orbit je nujno, razen pri poskod-
bah brez dislokacije skeleta in brez funkcionalnih izpadov.
Predoperativni CT v dveh projekcijah je nujen.
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