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1. WSTEP

Urazy oczodotu stanowia trudny problem diagnostyczny i terapeutyczny, a ich licz-
ba ze wzgledu na postep cywilizacyjny wcigz ro$nie pomimo stosowania roznych sposo-
boéw zabezpieczenia gtowy przed skutkami urazu (kaski, poduszki powietrzne, okulary
ochronne) oraz pomimo zwiekszajacej sie¢ Swiadomosci spotecznej. Istniejg cztery pod-
stawowe przyczyny urazoOw oczodotu: wypadek komunikacyjny, pobicie, wypadki w
pracy lub w trakcie uprawianiu sportu. Nastgpstwem urazu tej okolicy jest zwykle zta-
manie $ciany dolnej i/lub przysrodkowej oczodotu, ktéremu moze towarzyszy¢ prze-
mieszczenie struktur wewnatrzoczodotowych, przede wszystkim migénia prostego dol-
nego i przysrodkowego, rzadziej skosnego dolnego oraz zmiana ustawienia gatki ocznej.
Wystgpieniu ztaman $cian kostnych oczodotu moze towarzyszy¢ (lub nie) ztamanie jego
zewnetrznych obramowan kostnych. Converse i Smith w 1950 r. wprowadzili okre$lenie
blow-out (ztamanie rozprezajace oczodotu, odosobnione rozprezajace ztamanie dna
oczodotu, izolowane ztamanie dna oczodotu) dla opisu ztaman, przy ktorych brzeg kost-
ny oczodotu pozostaje nienaruszony za$ catos¢ zmian destrukcyjnych toczy si¢ w pew-
nej odleglosci od niego [42]. Ztamania te dotycza ludzi w kazdym wieku, ale najczgsciej
wystepuja u ludzi mtodych pomiedzy 30 a 39 r. z. [2]. Leczenie jest problemem interdy-
scyplinarnym, ktorym zajmujg si¢ okulisci, chirurdzy szczgkowo-twarzowi, neurochirur-

dzy, anestezjolodzy, chirurdzy plastycy oraz otolaryngolodzy [111].

1.1. Objawy zlamania $cian kostnych oczodolu oraz patomechanizm ich

powstania

Glowne objawy pourazowego uszkodzenia oczodolu to: zapadniecie i/lub prze-
mieszczenie ku dotowi gatki ocznej (enophtalmos/hypoglobus), podwojne widzenie
(diplopia), dysfunkcja migs$ni zewnatrzgatkowych, zaburzenia czucia w obrebie nerwu
szczekowego (n.V»), obecno$é powietrza w oczodole, krwawienie z nosa, zaburzenia
czynnosci uktadu tzowego, podbiegniecia krwawe i/lub krwiaki powiek i skory twarzy,
powietrze w powlokach twarzy (crepitatio), wylew krwi do komory przedniej oka, rece-

sja (rozerwanie) kata przesaczania, uszkodzenie teczoOwki, naczynidwki i soczewki,
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krwotok do ciata szklistego, pogorszenie widzenia oraz bol w okolicy oczodotu (tacznie
z bélami podczas poruszania oczami) [24, 28, 51, 91, 104, 160].

Objawy zwigzane z posadowieniem gatki ocznej w oczodole moga si¢ rozwijaé
bezposrednio po urazie lub nawet w kilka miesigcy po nim i wystepuja czgséciej u cho-
rych ze ztamaniem dwoch $cian (dolnej i przysrodkowej) niz jednej [20]. Przy ztama-
niach obejmujacych wigksza powierzchni¢ mozliwo$¢ wystapienia zmiany ustawienia
gatki jest wigksza [112, 122]. Inaczej uwazaja Manson i wsp., ktdrzy nie wiaza rozlegto-
$ci zlamania $ciany kostnej z wystapieniem enophtalmos/hypoglobus [138]. Inni autorzy
zauwazaja, ze czasem nawet male ztamania (szczeg6lnie $Sciany przysrodkowej) moga
prowadzi¢ do ich wystapienia [171]. Niektore doniesienia, cho¢ oparte na malym mate-
riale, sugeruja ze enophthalmos (przy podobnych objetosciach przemieszczonych tka-
nek) czesciej towarzyszy urazom $ciany przysrodkowej niz dolnej [171, 223]. Z patofi-
zjologicznego punktu widzenia do wystapienia tego objawu konieczne jest uszkodzenie
zardwno kosci jak i tkanek migkkich oczodohu, przede wszystkim okostnej oczodotu
(periorbita) [138]. Wystapienie enophtalmos moze by¢ zwigzane ze zmniejszeniem
objetosci oczodotu, a wlasciwie ze zmiang jej dystrybucji w postaci przemieszczenia
czesci jego zawartosci do zatoki sitowe] i/lub szczgkowej albo rozerwaniem wigzadet
przytrzymujacych okostng oczodotu i/lub samg gatke oczng. Zwykle dzieje si¢ to w
trybie ostrym i prowadzi do wystgpienia tego objawu bezposrednio po urazie [35]. Jin i
wsp. analizujac zlamania $ciany przysrodkowej stwierdzili, ze enophthamos (wigkszy
niz 2 mm) wystepowal wowczas gdy powierzchnia ztamania wynosita 1,9 cm? lub gdy
objetos$¢ przemieszczonych poza oczodot tkanek migkkich byta wieksza niz 0,9 ml (oko-
fo 3% calej objegtosci tkanek migkkich oczodolu przy zatozeniu ze objgtos¢ ta wynosi
okoto 30 ml) [98]. Inni autorzy uwazaja, ze w przypadku ztaman $ciany dolnej objgtosé
ta jest wigksza 1 wynosita od 1,62 do 2 ml (okoto 5-7% objetosci oczodotu) [167, 201,
223]. Whitehouse i wsp. twierdzg ze zmniejszeniu objetosci oczodotu o 1 cm? towarzy-
szy powstanie enophtalmos okoto 0,8 mm [219]. Schuknecht i wsp. uwazaja ze wielkos¢
enophtalmos nie ro$nie liniowo wraz ze wzrostem objetosci tkanek przemieszczonych
poza oczodot [190]. Jako przyktad podaja, ze zapadnigcie gatki ocznej o 3,5-5 mm towa-
rzyszy zmniejszeniu obj¢tosci o okoto 7 ml, podczas gdy enophtalmos wynosi 2,5-3 mm
— objetos¢ ta jest mniejsza i wynosi ,,tylko” 3,4 ml. Ocena ta byta retrospektywna i doty-

czyta jedynie 11 pacjentow. Opinia Ploder i wsp. jest odmienna, uwazaja oni ze wraz ze
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wzrostem wielko$ci przemieszczenia tkanek poza oczoddt rosnie enophthalmos: przy
objetosci 0,8-1 cm® — wynosi okoto 1 mm za$ przy pojemnosci 1,6-2 cm?® ro$nie do
2 mm, cho¢ nie byla to zalezno$¢ statystyczna [167]. Autorzy ci oprdcz objetosci prze-
pukliny ocenili jej glebokos¢ (odlegltos¢ brzegu kosci dna do przedniej — tylnej czesci
ztamania). Wczesdniejsze prace sugerowaly, ze przepuklinie wielkosci 1 ml odpowiada
1 mm enophthalmos, chociaz inne nie potwierdzaja tej zaleznosci [6, 131, 138, 167].
Przemieszczenie gatki ocznej wystepujace po pewnym czasie od urazu jest zwigzane z
zanikiem tkanki tluszczowej (np. jej martwica) lub wytworzeniem blizn ciaggnacych
zawarto$¢ oczodotu do jego wnetrza [35, 37, 103]. Inni autorzy uwazaja, ze zmniejszenie
wewnatrzoczodotowej tkanki thuszczowej nie zmienia objetosci oczodotu, za$ za zapad-
nigcie gatki ocznej bardziej odpowiada zerwanie wiezadet podtrzymujacych ja niz liczba
innych elementow wypetniajace oczodot [137, 170]. Prace Mansona i wsp. wykluczaja
udzial zaniku tkanki thuszczowej w oczodole w rozwoju enophthalmos [138]. Obserwa-
cje Kunza i wsp. wiaza zapadnigcie gatki ocznej z lokalizacja ztamania — u wszystkich
chorych, u ktérych obserwowali oni ten objaw ztamania dotyczyty przednich odcinkéw
$cian dolnej i bocznej [122]. Burm i wsp. obserwowali pozny enophtalmos az u 76%
chorych ze ztamaniem w obrgbie $ciany przysrodkowej, podczas gdy Banerjee i wsp.
jedynie u 7-10% chorych [13, 27]. Jin i wsp. uwazajg, ze nieleczone ztamanie w obrebie
Sciany przysrodkowej prowadzi do rozwoju wtornego enophtalmos [98].

Okostna oczodotu jest $ci§le zwigzana z obramowaniem kostnym w okolicy szwoéw
kostnych, otworow (sitowych przednich i tylnych), kanatu wzrokowego, szczelin (oczo-
dotowej gornej i dolnej), grzebienia tzowego tylnego oraz tuku brzeznego (arcus margi-
nalis) — gdzie taczy si¢ ona z okostna kosci twarzoczaszki, przegroda oczodotowa oraz
wigzadtami oczodotowo-policzkowymi, zas ku tylowi okostna przechodzi w opone
twardg. W pozostatych miejscach przylega ona do$¢ luzno do kosci tworzac potencjalng
przestrzen dla rozwoju krwiaka, ropnia lub ewentualnej ekspansji guzéw. Dzigki obec-
nosci wiokien kolagenowych wyrastajacych z okostnej i wrastajacych do kosci (widkna
Sharpeya) obie struktury (ko$¢ i okostna) sg jednak ze sobg zintegrowane i nie mozna
przesuwa¢ swobodnie jednej w stosunku do drugiej [230]. Luk brzezny stanowi wraz ze
skora i tkanka podskorna, powiekami (z zawartymi w nich mig¢$niami, tarczka oraz wig-
zadtami), ciatlem thuszczowym oczodotu oraz wigzadtami Lockwooda i Whitnalla skom-

plikowany instrument ochronny dla oka i jednoczesnie przestrzen ttumiacg urazy [26,
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134, 138]. Wieloelementowy mechanizm (niekiedy z przewaga jednego z nich), wyzwa-
lajacy powstanie objawow zwigzanych z przemieszczeniem galki ocznej, jednoczesnie
thumaczy brak zadowalajacego efektu leczenia w przypadku wykonania tylko repozycji
struktur kostnych oraz brak korelacji pomigdzy wielkoscia przepukliny a wielko$cia
enophthalmos [63].

Zaburzenia ruchomosci gatki ocznej, czego nastgpstwem moze by¢ podwdjne wi-
dzenie, jest zwiazane z dysfunkcja migsni prostych (przysrodkowego lub dolnego) lub
rzadziej struktur nerwowych. Patomechanizm powstania tych objawow nie jest do konca
jasny. Najbardziej wytlumaczalne (cho¢ nie do konca oczywiste) jest przemieszczenie
mig$nia do $wiatla zatok w postaci przepukliny, nierzadko w mechanizmie trapdoor
(ztamanie pulapka, ztamanie z uwieznigciem tkanek) — gdy fragmenty tkanek np. pe-
riorbita lub migé$nie gatkoruchowe sa przemieszczone poza oczodot i zablokowany przez
,wrota kostne” przepukliny. Innymi przyczynami wystapienia diplopii moga by¢: krwiak
wewnatrz- lub okotomig$niowy, pourazowy obrzgk tkanek migkkich oczodotu [133, 135,
163]. Mechanizm trapdoor ztamania czgsciej wystepuje w przypadku urazu $ciany dol-
nej oczodotu u dzieci (40-93%) [36, 46]. Istnieja jedynie pojedyncze opisy tego mecha-
nizmu ztamania w przypadku urazu $ciany przysrodkowej [105, 143]. Inna teoria wiaze
zmiang ksztattu, a tym samym funkcji mig$nia co wynika z utratg przez niego ,,podpar-
cia”, z jego przemieszczeniem do zatoki kostnej Sciany dolnej, jednak badania potwier-
dzajace te teori¢ byly przeprowadzone jedynie na zwtokach [13]. Budowa tkanek miek-
kich oczodotu, ktora ma wplyw na rozwdj podwodjnego widzenia, jest bardzo skompli-
kowana. W oczodole oprocz nerwdw, naczyn, migsni oraz tkanki ttuszczowej znajduje
si¢ tkanka laczna wloknista ,,oplatajaca” migsnie faczac je tworzac aparat migsniowo-
przegrodowy nazywanym niekiedy okostna wewn¢trzna (periorbita interior) oraz budu-
jaca system podwieszajacy gatke oczng [34, 117, 175]. Taki uktad struktur mie$niowych
thumaczy z jednej strony powstanie zaburzen ruchomosci galki ocznej nie wynikajacych
bezposrednio z miejsca urazu a z drugiej strony brak korelacji takich zaburzen z wielko-
Scig urazu [117, 122].

Ciekawym i nie do konca rozwiklanym problemem klinicznym jest ocena zachowa-
nia zawarto$¢ oczodotu bezposrednio po urazie: czy jest ona ,zabierana” przez prze-
mieszczajace si¢ $ciany kostne, czy tez ,,wypycha si¢” na zewnatrz po przemieszczeniu

$ciany kostne;j.
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Smith i wsp. porownuja stan migsni prostych po urazie typu blow-out do obrazu
przykurczu Volkamanna, rozwijajacego si¢ w niedokrwionych migéniach konczyn po
urazie, repozycji lub niekiedy po zatozeniu opatrunku usztywniajacego [196]. Zwracaja
uwage na to, ze ci$nienie w mig$niu prostym dolnym bezposrednio po urazie jest niekie-
dy znacznie wyzsze niz w normalnym migsniu. Taka sytuacja na zasadzie ,,btednego
kota” zmniejsza przeptyw krwi, co prowadzi do niedokrwienia i rozwoju zmian degene-
racyjnych a w dalszej kolejnosci — do wtoknienia jak w przykurczu. Migsien i jego oto-
czenie zamknigte w tacznotkankowej torebce ,,wypycha” niestabilng po ztamaniu $ciang
kostna na zewnatrz. Z drugiej strony wzrost cisnienia (powyzej 30 mmHg) w migéniu
,hieodbarczonym”, tzn. takim, ktéry nie moze przemiesci¢ si¢ do zatoki, moze prowa-
dzi¢ paradoksalnie do rozwoju duzych zmian w zakresie jego funkcji [157]. Opisana
przez Jordana i wsp., w 1998 r. posta¢ ztamania white eyed blow-out (ztamanie $ciany
oczodolu bez zaburzen ze strony galki ocznej) jest szczegdlng formg ztamania typu
trapdoor u dzieci, cho¢ rzadziej rowniez u dorostych, w ktéorym przy braku pourazowych
objawow ze strony gatki ocznej (obrzgku, wybroczyn) oraz przy braku przemieszczen
potamanych (zwykle liniowo) odtaméw kostnych mamy do czynienia z pogorszeniem
ruchomosci galki ocznej zwykle w ptaszczyznie pionowej [57, 103, 125]. Mechanizm
tego zlamania jest zwigzany z pourazowym odksztatceniem $ciany kostnej, ktora peka,
ale wraca po chwili do pozycji wyjéciowej. Taka sytuacja u dzieci jest zwigzana z wiek-
szg elastycznos$cig 1 gietkoscig oraz mniejszym uwapnieniem, kruchos$cig i tamliwoscia
kosci [103, 163, 166]. Paradoksalnie dziecigcy oczododt jest jednak bardziej wytrzymaty
(grubsze $ciany kostne i okostna), bardziej plastyczny (niekompletnie zrosnigte szwy
kostne, niecatkowicie rozwinigte zatoki) oraz bardziej chroniony (grubsza poduszka
thuszczowa w policzku, mniejsza i bardziej ptaska czgs¢ srodkowa twarzy) niz u osoéb
dorostych [116, 157, 218]. Naciagnigty migsien lub tkanka tagczna w jego okolicy sa
uwigzione w szczelinie ztamania i mimo braku przemieszczen kosci w §cianie dolnej na
obrazie tomografii komputerowej (TK) (objaw double buble w zatoce szczgkowej —
krwiak, ktory odwarstwia btong Sluzowg i niewielka przepuklina w jego wnetrzu oraz
ztamana ale nie przemieszczona ko$¢) ruchomos$é pionowa gatki ocznej jest ograniczo-
na. Taki typ zlamania dotyczacy zwykle $ciany dolnej jest wskazaniem do pilnej inter-

wencji chirurgicznej, gdyz pozostawienie migsnia w szczelinie skutkuje niedokrwieniem
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oraz mozliwoscia rozwoju blizny i/lub przykurczu migsnia prostego dolnego [46, 157,
166].

Kunz i wsp. donosza, ze diplopia wystepuje czesciej, gdy ztamanie dotyczy przed-
niego odcinka Sciany kostnej, co wigze si¢ z obecnoscig w tym miejscu systemu podwie-
szajacego gatke oczna, sa zas§ mniej dokuczliwe i rzadsze, gdy ztamanie dotyczy odcinka
tylnego, nawet gdy powierzchnia ztamania jest wigksza [122]. Loba i wsp. u pacjentow z
pourazowa diplopig znajdywali tylko zaburzenia zwigzane z porazeniem lub ogranicze-
niem ruchomosci migsnia prostego dolnego i /lub ograniczeniem ruchomosci migsnia
skosnego dolnego [135].

Pourazowe zmiany patologiczne skutkujg zwykle zmiang pozycji i ksztattu migséni
w badaniu tomografii komputerowej. Ksztalt mig§nia zmienia si¢ z podtuznego na okra-
gly (ocena w ptaszczyznie czolowej), co jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym
(wraz z wielko$cig obszaru zlamania) dla rozwoju pdznego enophtalmos/hypoglobus
[37, 133, 141, 211]. Kim i wsp. oceniaja stosunek wysokosci do szeroko$ci mig$nia
prostego przysrodkowego (TK — plaszczyzna czotowa), ktory byt wyzszy u chorych z
enophtalmos (0,97) niz u chorych bez tego objawu (0,33). Roznica byta statystycznie
znamienna [112]. Rowniez spadek objgtosci oczodotu po urazie w odniesieniu do bada-
nia strony przeciwnej jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym ewentualnego roz-
woju zaburzen osadzenia gatki ocznej [65]. Przemieszczenie mig$nia poza miejsce ty-
powe jest zwigzane z mozliwoscig rozwoju w nim zmian niedokrwiennych, co prowadzi
do rozwoju zmian degeneracyjnych (martwicy, wldknienia, bliznowacenia) — copmart-
ment syndrome (zespot ciasnoty wewnatrzoczodotowej) [135]. Wiaze si¢ to z utrwale-
niem potozenia mig¢$nia w nietypowym miejscu.

Mechanizm powstania ztamania w obrgbie $cian kostnych oczodotu jest tylez
skomplikowany i intrygujacy, co wcigz nie do konca wyjasniony. O ile patomechanizm
zlamania obejmujacego brzeg oczodotu i penetrujacego dalej w jego glab jest bardziej
zrozumialy o tyle ztamanie $ciany oczodotu (zwykle przysrodkowej i/lub dolnej) przy
nienaruszonym jego brzegu pozostaje wcigz trudny do rozstrzygnigcia. Osobnym pro-
blemem jest zasieg ztamania. Niewielkiemu urazowi brzegu, moga towarzyszy¢é masyw-
ne zmiany w glgbi. Rozleglte ztamania brzegu nierzadko powodujace znaczne prze-
mieszczenie jego scian ,,koncza si¢” tuz za nim mijajac oczodol. Badania wielu autorow

dowodza, Ze istnieje zaleznos¢ migdzy strukturg anatomiczng Sciany kostnej oczodotu a
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jej wytrzymatos$cig na ztamania. Sztywno$¢ $cian kostnych, inna na brzegach i inna na
ich potozonych glebiej powierzchniach, obecno$¢ w nich naturalnych otwordéw, odmien-
ny sposob polaczenia w innymi ko§émi twarzo- i mozgoczaszki determinuje ksztatt
oczodolu. Te elementy wyznaczaja jednak punkty/pola, ktore sa zardowno najstabszymi
miejscami oporu, jaki i drogg chirurgiczng do wnetrza oczodotu.

Od czego to zalezy, co powoduje taki a nie inny przebieg linii ztamania, dlaczego
niektore zlamania pomimo matej sity urazu czynia wielkie spustoszenia a inne ,,zatrzy-
muja si¢” juz na brzegu oczodotu? Jak mozemy si¢ przed nimi chroni¢ i jak skutecznie
prébowaé¢ minimalizowaé ich skutki? Kazda praca, ktéra cho¢ troche przybliza do od-
powiedzi na te pytania ma gteboki sens.

Pierwsze prace doswiadczalne o ztamaniach oczodotu Smitha i Regana, doprowa-
dzily do powstania dwoch ogdlnie akceptowanych teorii opisujacych patomechanizm
powstania urazu: teorii wyboczeniowej i teorii hydraulicznej [197]. Teoria wyboczenio-
wa opisuje powstanie ztamania $ciany kostnej, gdy sita przylozona jest do jej brzegu
(rownolegle do plaszczyzny osiowej tej §ciany). Wzrost sity prowadzi do wzrostu napre-
zen w calej $cianie, co w zestawieniu z indywidualnymi cechami kazdej z nich (struktu-
ra, gruboscig, obecnoscia dodatkowych otwordw, jej specyficznym wygigciem oraz
geometrig — szczegblnie wielkosciag katow, pod jakimi taczg sig¢ cate Sciany lub poszcze-
golne jej elementy) oraz kierunkiem i wielko$cia dzialania sity, prowadzi do jej peknie-
cia zwykle z przemieszczeniem jej odtamow. Teoria hydrauliczna (positkujac si¢ do-
Swiadczeniem z pitka uderzajaca bezposrednio w gatke oczng) opisuje powstanie zlama-
nia $ciany dolnej i/lub przysrodkowej przy nienaruszonych brzegach kostnych oczodotu.
Sity dziatajace na gatke¢ oczna (bezposrednio lub przez powieki) przemieszczaja ja ku
tylowi doprowadzajac do powstania wewnatrzoczodotowego cisnienia, ktore (dzigki
obecnos$ci okostnej) przenosi si¢ rownomiernie na wszystkie $ciany oczodotu. Wedtug
tej teorii peka zwykle $ciana najciensza (dolna — w czeséci przedniej/srodkowej i/lub
przysrodkowa — w czesci tylnej). Inne prace zdajg si¢ potwierdzaé te spostrzezenia [61,
62, 215]. Czy taki mechanizm jest zwigzany z obrong gatki ocznej? Prace dos§wiadczalne
Fujino i Sato okreslaja, ze potrzeba trzykrotnie wigkszej sity, aby doprowadzi¢ do zta-
mania $ciany dolnej, gdy dziala ona na galke oczna niz bezposrednio na brzeg lub na
brzeg i galke, co przeczy teorii, ze ztamanie $ciany kostnej ma chroni¢ gatke oczna przed

peknigciem w wyniku urazu [60]. W badaniach doswiadczalnych prowadzonych na
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zwlokach przez Ahmada i wsp. stwierdzono przeciwnie, ze mniej sity wystarczyto do
wywotania ztamania $cian kostnych przy sile dzialajacej bezposrednio na gatke oczna
niz na brzeg oczodotu [2]. Inna, nie potwierdzona, teoria méwi, ze gatka oczna w wyni-
ku cofnigcia si¢ do wnetrza oczodotu uderza bezposrednio w $ciang kostng, ktora tamie
sie pod jej naciskiem [56]. Wytrzymato$¢ na uraz $cian oczodotu wigze si¢ nie tylko z
grubos$cia jego $cian, ale rowniez z ksztattem oczodotu. Warwar i wsp. porownali ksztatt
oczodotu do ksztattu $cigtego stozka, co wptywa na jego stabilno§¢ oraz podnosi wy-
trzymato$¢ jego Scian na urazy [215]. Odwotywali si¢ oni do pracy Seide’a o wytrzyma-
tosci na Sciskanie podtuzne $cigtego stozka, ktora lezy u podstawy budowy kabin pasa-
zerskich statkow lotniczych, silnikow rakietowych, statkdw kosmicznych, dzigki ksztat-
tom ktorego mozliwa jest redukcja grubo$ci §cian bez utraty ich wytrzymato$ci [215].

Obie teorie (mechanizmy) — hydrauliczna i wyboczeniowa — opisuja zmiany w
oczodole powstate pod wptywem urazéw, jednak udziat kazdego z tych mechanizmow w
jego powstaniu i wptyw na jego zakres jest trudny do rozstrzygnigcia. Z pewnoscia za-
kres zmian pourazowych w oczodole i jego Scianach zalezy od wielko$ci i1 kierunku
dziatania sily, punktu jej przylozenia oraz indywidualnych cech strukturalnych oczodotu
[200]. Szczegolnie interesujace jest zagadnienie budowy morfologicznej $ciany przy-
srodkowej 1 jej wptywu na wytrzymatos¢. Song i wsp. oraz Jo i wsp. analizujgc budowe
kosci sitowej po stronie zlamania i poréwnujac jg ze strong zdrowa zauwazyli ze Sciana
przysrodkowa jest mniej podatna na ztamanie gdy jest mniejsza, gdy ,,podpiera” ja wig-
cej przegrod kostnych kosci sitowej, gdy liczba komorek sitowych obok niej jest wiek-
sza a ich $rednia wielko$¢ jest mniejsza [100, 200]. W takich sytuacja w przypadku
urazu typu blow-out czgsciej peka Sciana dolna.

Pojedyncze opisy przypadkow jako przyczyne powstania urazu typu blow-out poda-
ja wydmuchiwanie nosa, podczas ktérego generuje si¢ cisnienie od okoto 1,95 MPa
(nozdrza nieucisniete) do 7,16 MPa (przy nozdrzach obustronnie ucisnietych) [40, 169,
216]. W tych przypadkach ztamania dotyczyly srodkowego odcinka dna oczodotu, poto-
zonego przysrodkowo od kanalu nerwu podoczodotowego.

Podstawa diagnostyki ztaman typu blow-out jest przede wszystkim wieloptaszczy-
znowe badanie tomografii komputerowej (TK) w ptaszczyznie czotowej, strzatkowej i
poziomej, niekiedy uzupelniona o obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego

(MRI), szczegdlnie w przypadkach przemieszczenia tkanek migkkich oczodotu. Obo-
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wigzuje nas ograniczone zaufanie do zwyktych badan radiologicznych: przeswietlenie
zatok w projekcji Watersa, zdjecie przegladowe czaszki, zdjecie czaszki w projekcji
bocznej (50% wynikow fatszywie negatywnych i 30% badan niediagnostycznych), pod-
czas gdy w badaniach komputerowych (TK, MRI) liczba wynikoéw zgodnych ze stanem
klinicznym si¢ga prawie 100% [65, 95].

1.2. Podzialy zlaman S$cian kostnych oczodolu, podstawy diagnostyki,

wskazania do leczenia, wybor terminu operacji

Pierwsze prace naukowe podejmujace proby klasyfikacji urazow ze wzgledu na ich
zakres oraz symptomatologi¢ pojawialty si¢ w XIX wieku. Francuski lekarz — chirurg
Rene Le Fort w 1901 roku podat zwigztg 1 praktyczng klasyfikacje ztaman twarzocza-
szki, ktéra do dzi§ wciaz jest wykorzystywana i cieszy si¢ duzym uznaniem wsrod leka-
rzy praktykow [128]. Klasyfikacja ta bazuje na ocenie zakresu urazow i przebiegu linii
zlaman w obrebie kosci twarzy dzielac ztamania wedlug trzystopniowego podziatu:
oderwanie wyrostka zgbodotowego (Le Fort I); uraz posredni, w ktorym linia ztamania
przebiega przez przysrodkowa i dolng $ciang oczodotu (Le Fort II) i najbardziej zaawan-
sowane — oderwania twarzo- od mézgoczaszki (Le Fort III). Pézniejsze podziaty opisy-
watly zwykle zlamania poszczegdlnych $cian (dolnej, przysrodkowej) Iub przedstawiaty
obraz radiologiczny i kliniczny z/bez objawdw ograniczenia czynnos$ci oka (trapdoor —
czestsze u dzieci, nontrapdoor/opendoor — jego odpowiednik u dorostych) [46, 163,
199].

Wanyura przedstawit wtasng klasyfikacj¢ ztaman oczodolu wyrdzniajac w niej 7
glownych grup: zlamanie jarzmowo-oczodotowe, ztamanie jarzmowo-szczgkowo-
oczodotowe, ztamanie izolowane dna oczodotu, dyslokacj¢ oczodotowo-nosowa, prze-
mieszczenie gornego masywu twarzy, zlamanie czotowo-oczodolowo-nosowe oraz zta-
manie czaszkowo-oczodotowe. Wérdd ztaman izolowanych dna oczodotu wyr6znit do-
datkowo: ztamanie typu blow-out, ztamanie typu en clapet (ztamanie wentylowe — zta-
manie w ktérym wytamany fragment kostny ztaczony jest jednym brzegiem z nieuszko-
dzong kos$cig a z drugiej strony wtloczony do zatoki wraz z fragmentem tkanek migkkich

oczodotu, proste odprowadzenie ztamania powoduje zaklinowanie tkanek oczodotu)
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oraz ztamanie typu frapdoor. Podziat ten jest wciaz aktualny i odnosi si¢ do ztaman
oczodolu (poszczegdlnych jego $cian) oraz jego okolic (kosci jarzmowej, czolowej,
nosowej, sitowej) [213].

Kwon i wsp. podzielili zlamania $ciany dolnej ze wzglgdu na zakres urazu na
przednie, tylne i przednio-tylne [124]. Lokalizacja determinuje wybdr dojs$cia chirur-
gicznego. Do zmian w przednim odcinku autorzy preferuja dojscie zewngtrzne (przezo-
czodotowe), za$ w przypadku ztaman w tylnym odcinku — doj$cie transantralne. Kazde-
mu z typow urazu towarzyszy¢ moze trapdoor lub nontrapdoor. Wiaze si¢ to z prze-
mieszczeniem zawartosci oczodotu (okostnej, powiezi lub samego migsnia prostego
dolnego lub skosnego dolnego) i z zakleszczeniem tego odcinka miedzy odtamami zta-
mania, co bezposrednio prowadzi do ograniczenia ruchomosci galki ocznej, zwykle w
plaszczyznie pionowej [46].

W odniesieniu do $ciany przysrodkowej Nolasco i Mathong wprowadzili cztero-
stopniowy podzial ztaman, w ktérym w stopniu I ztamanie obejmuje tylko $ciang przy-
srodkowa, w stopniu II dolacza si¢ do niej ztamanie $ciany dolnej, w I1I obie poprzednie
Sciany i zespot jarzmowo-szczekowy, za§ w IV obie $ciany oczodotu oraz ztamanie
szczeki, kosci czotowej i nosowej [161]. Podzial ten moze odnosi¢ si¢ do ztaman catego
oczodolu, gdyz obejmuje on obie $ciany (dolng i przysrodkowa). Podziat $cisle koreluje
zaréwno z objawami klinicznymi jak i obrazem radiologicznym (TK), co skutkuje moz-
liwoscig wdrozenia odpowiedniej procedury chirurgicznej, zarowno dojscia chirurgicz-
nego jak i sposobu rekonstrukc;ji.

Podobna do klasyfikacji Nolasco i Mathonga klasyfikacja Gabrielli i wsp. bazuje na
podziale $cian dolnej i przysrodkowej na trzy strefy potozone promieniscie wokot wy-
znaczonej przez nerw wzrokowy osi oczodotu: zewngtrzna, srodkowa i wewnetrzng [63].
Pigciostopniowy podzial zakreséw urazow wyrédznia: w I kategorii ztamanie izolowane
obejmujace $ciane dolng lub przysrodkowa o powierzchni 1-2 cm?; w 11 kategorii ztama-
nie zlokalizowane w strefie zewnetrznej lub $rodkowej o powierzchni ponad 2 cm? od-
dzielone od szczeliny oczodotowej dolnej; w III kategorii powierzchnia urazu ponad
2 cm? ztamanie obejmuje $ciane dolna, przysrodkowa oraz szczeling oczodotowa dolna;
w IV kategorii zlamanie obejmuje $ciang dolng i przysrodkowa, szczeling oczodotowa
dolng oraz strefe trzecia (wewnetrzng). W kategorii V zlamanie powoduje zniszczenia

Sciany dolnej i przysrodkowej z objgciem stropu oczodotu.
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Analogiczny bazujacy na trzech strefach podziat ztaman zostal przedstawiony przez
Jaquier 1 wsp. (z p6zniejszg modyfikacjg Kuntza i wsp.). W podziale tym wyr6ézniono
trzy kategorie ztaman: A, B, C. A oznacza ztamanie $ciany dolnej (od ztaman bez prze-
mieszczenia — A0, poprzez ztamania o powierzchni 1-2 cm? obejmujacy strefe zewnetrz-
ng i srodkowg — A1, zlamania powyzej 2 cm? z objeciem dodatkowo $ciany przysrodko-
wej — A2, ztamanie o podobnym zakresie ale obejmujace dodatkowo szczeling oczodo-
lowa dolng — A3, zlamanie o podobnym zakresie jak poprzednie, ale obejmujace strefe
wewnetrzng — A4, az po ztamanie podobne do poprzedniego ale dodatkowo zajmujace
Sciang¢ gorna — AS). Ztamania $ciany przysrodkowej — typu B (gdzie Bl — oznacza zta-
mania w strefie zewnetrznej, B2 — obejmujacy strefe srodkowa oraz B3 — obejmujacy
strefe wewnetrzng). Ztamania typu C, gdzie C1 — to ztamania $ciany bocznej, C2 — $cia-
ny gornej, C3 — kos$ci jarzmowej. Ten kompleksowy podzial klasyfikuje ztamania obej-
mujace wszystkie cztery $ciany oczodotu [94, 122].

Ploder i wsp. wprowadzili prosta ocen¢ wielko$ci ztamania na podstawie analizy
obrazow badania TK [167]. Oceniali oni wielko$¢ ztamania na obrazach w ptaszczyznie
czotowej a nastgpnie na kolejnych, sasiednich obrazach oceniali odpowiednie jego wy-
miary. W ten sposob powstawatl dwuwymiarowy obraz zlamanej powierzchni (wyrazo-
nej w mm?) $ciany dolnej. Analogicznie do tego oceniali oni ewentualng powierzchnie i
objetos¢ tkanek przemieszczonych poza oczodo6t. Uzyskane dane korelowaty z wysta-
pieniem objawu podwojnego widzenie oraz z wielko$cia enophtalmos. Na podstawie
analizy stwierdzajg oni, ze ztamania dna oczodotu zwykle majg ksztatt eliptyczny.

Ztamania ograniczone do $ciany dolnej moga wiaza¢ si¢ z powstaniem ,,przepukli-
ny” do zatoki szczgkowej, ktorej moze towarzyszy¢ przemieszczenie mig$nia prostego
dolnego poza granice okostnej oczodotu. Schouman i wsp. podzielili ztamania $ciany
dolnej z uwzglednieniem pozycji migsnia prostego dolnego [189]. Gdy migsien jest
wewnatrz oczodolu, a do zatoki przemieszczajg si¢ jedynie tkanki migkkie mamy do
czynienia z stopniem [. Gdy mig¢sien dochodzi lub obejmuje ptaszczyzne dna oczodotu
jest to stopien II lub III. Gdy ja przekracza — stopien IV. Autorzy zalecajg przeprowa-
dzenie oceny wielkosci przepukliny, jej wysokosci i powierzchni oraz analizujg stosunek
powierzchni ztamania do catkowitej powierzchni dna oczodotu. Jest to pomocne do

oceny wskazan do operacji oraz rokowania powrotu do pelnej sprawnosci oczodotu po
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urazie. Jednak tylko czterostopniowy podziat wedhug polozenia mig$nia prostego dolne-
go jest niezaleznym czynnikiem rokowniczym w statystycznej ocenie wielowariantowe;.

Kirby i wsp. przedstawiajac swoj materiat obejmujacy 317 chorych dokonali kli-
niczno-radiologicznego podzialu ztaman oczodolu wedhug dwoéch kryteridow: typu i mo-
delu [114]. W pierwszym wyrdznili ztamania: linearne, rozdrobnione, trapdoor i blow-
out. Stosujac drugie kryterium wyréznili: obejmujace tylko dno oczodotu, obejmujace
brzeg oczodotu, obejmujace zlamania zespotu jarzmowo-szczekowego oraz komplekso-
we ztamania twarzy.

Noda i wsp. wprowadzili trojstopniowy podziat ztaman §ciany dolnej ze wzgledu na
stan kosci oraz okostnej [160]. Do pierwszego typu zaliczyli linearne ztamania kosci z
linijnym rozerwaniem okostnej, do drugiego — rozfragmentowanie kosci z rozdarciem
okreznym okostnej i przepukling tkanki oczodotu do wnetrza zatoki szczgkowej, do
trzeciego typu — zlamania z glebokim rozerwaniem okostnej obejmujace wigcej niz 2/3
powierzchni dna oczodotu.

Egbert 1 wsp. wprowadzili w przypadku enophthalmos i zaburzen ruchomosci gatki
ocznej, subiektywna 5-stopniowa skal¢ bazujaca na tescie pociagania, gdzie 0 — oznacza
brak ograniczen w ruchomosci a 4 — catkowite zablokowanie gatki. Skala ta stuzyla
zarowno do przed-, §rod- jak i pooperacyjnej oceny ruchomosci gatki ocznej [51].

Baumann i wsp. przedstawili syntetyczny podzial ztaman dna oczodolu na dwie
grupy: ztamania typu blow-out oraz ztamania dna oczodotu, ktérym towarzyszg ztama-
nia innych ko$ci twarzoczaszki. W kazdej grupie wyr6znili ponadto (ze wzgledu na
powierzchnie ztamania w obrazie TK) ztamania mate (< 1 cm?), $rednie (> 1 cm? oraz
< 2,5 cm?) oraz duze (>2,5 cm?) [16].

W 53-87% przypadkow urazéw oczodotu towarzysza im ztamania innych kosci
twarzoczaszki i/lub moézgoczaszki lub odwrotnie zlamania okolicznych kosci rozprze-
strzeniajg si¢ na oczodot [63, 89, 185]. Standardowe postepowanie u chorych po urazach
twarzoczaszki ze ztamaniem $cian/y kostnej musi zawieraé: precyzyjne anatomiczne
umiejscowienie ztamania, jego dokumentacje¢ radiologiczng, sztywne i trwate ich zespo-
lenie, repozycje tkanek migkkich oczodotu i podparcie ich sztywnymi przeszczepami
uniemozliwiajacymi ich powr6t w miejsce gdzie znalazly si¢ tuz po urazie [35]. Oceny

chorego dokonuje si¢ w oparciu o badanie kliniczne (niekiedy wzbogacone o poréwna-
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nie fotografii pacjenta przed i po zdarzeniu) oraz obrazowe badania radiologiczne (TK,
przeswietlenie oczodotdw, MRI, USG). Badanie kliniczne gtowy musi uwzgledni¢:

» ocene okulistyczng (krwiaki, obrzeki powiek, posadowienie gatek ocznych, eg-
zoftalmometri¢, ruchomo$¢ czynng i bierng gatek ocznych — test pociagania, oceng
ostro$ci widzenia, pola widzenia, dwojenie, ocene¢ ci$nienia $rodgatkowego, droznosci
drog tzowych oraz oceng dna oka);

* neurologiczng (czynno$¢ nerwu trojdzielnego, objawy ogniskowe, oponowe);

» laryngologiczna (ztamanie kos$ci nosa, uszkodzenie naczyn sitowych przednich
i tylnych, drozno$¢ nosa, ocena zatok przynosowych ewentualny wyplyw ptynu mozgo-
wordzeniowego przez nos);

» ocene chirurga szczgkowego (szczekoscisk, ocene zuchwy 1 kosci jarzmowej)
[35,91, 134].

Pierwszy opis leczenia chirurgicznego ztamania $ciany dolnej oczodotu polegajacy
na stosowaniu przeszczepu kostnego przedstawit Converse w 1944 r. (wg [55]).

Leczenie chirurgiczne wiaze si¢ z wyborem drogi dojscia chirurgicznego i miejsca
cigcia, wizualizacja miejsca ztamania, repozycja (czasem usuni¢ciem luznych) fragmen-
tow kostnych, odtworzenie $ciany dolnej oraz ewentualnym drenazem rany. Wszystkie
te decyzje nalezy podja¢ indywidualnie w odpowiednim czasie oraz z uwzglednieniem
aspektow kosmetycznych.

Celem leczenia chirurgicznego jest rekonstrukcja struktur kostnych oczodotu w taki
sposéb, aby przywroci¢ anatomiczne, czynnosciowe i estetyczne ustawienie gatki ocznej
i innych struktur oczodotu oraz odtworzenie jego objetosci. Repozycja ztamanych kosci
musi odbywa¢ si¢ pod kontrolng wzroku, aby wyeliminowa¢ ryzyko niekorzystnego
ustawienia luznych fragmentéw kosci do Swiatta oczodotu (blow-in) [229].

Wybdr czasu i sposobu leczenie jest sprawa otwartg. Rosado i wsp., przedstawiajac
swo0j material obejmujacy 314 chorych z urazem oczodolu, stwierdzaja ze: leczenie
chirurgiczne otwarte (z cigcia zewnetrznego) zrealizowali u 61,8% sposrod nich, lecze-
nie chirurgiczne zamknigte (endoskopowe) u 14,3% dalszych, za$ leczenie zachowawcze
(obserwacja i1 ¢wiczenia ortoptystyczne) u 23,9% pozostatych [179]. Hwang i wsp. w
swoim zestawieniu liczacym 391 chorych z urazami oczodotu leczenie chirurgiczne

przeprowadzili u 63,2% chorych za$ pozostali byli leczeni zachowawczo [89]. Podobne
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dane przedstawiaja Ellis i wsp. [53]. W pracy Haltona i wsp. przedstawiajacej urazy
oczodotu u dzieci odsetek chorych operowanych byt mniejszy i wynosit 51% [72].

Leczenie operacyjne stanowi wyzwanie dla chirurga ze wzgledu na trudny dostep,
utrudniong wizualizacje miejsca operowanego, skomplikowang budowe anatomiczng tej
okolicy, obecno$¢ wczesnych (obrzek, krwiak) i pdznych (blizny) zmian pourazowych.
Szczegodlne trudnosci sprawiaja operacje dotyczace szczytu oczodotu. Uzycie nowych
technik operacyjnych, a przede wszystkim nawigacji srddoperacyjnej w sposob znaczacy
poprawito doktadno$¢ rekonstrukceji, bezpieczenstwo zabiegu i uwierzytelniato znisz-
czone nierzadko w trakcie urazu punkty orientacyjne (landmarks) [18, 55].

Wskazania do leczenia chirurgicznego mozna podzieli¢ na: natychmiastowe, wcze-
sne 1 pozne [28, 103]. Wsérdd wskazan do interwencji natychmiastowej sg:

1. zlamanie $ciany kostnej oczodolu generujace wystgpienie odruchu oczno-
sercowego (z bradykardia, hipotensja, blokiem serca, nudno$ciami, wymiotami, omdle-
niem — zwigzanymi z stymulacja nerwu blednego i nerwu trojdzielnego — objawy te
wystepuje czgsciej u dzieci — dotycza 28% urazow w tej grupie wiekowe;j i zdarzaja sie u
jednego na 3500 przypadkow);

2. objawy zaburzenia ruchomosci gatki ocznej u dzieci przy minimalnych zmia-
nach w badaniu TK — ,,white eyed blow-out fracture”,;

3. znaczna pourazowa asymetria twarzy z przemieszczeniem gatki ocznej w kie-
runku zatoki szczekowej [19, 28, 41, 51, 92, 194, 191, 204, 218].

Do wskazan wczesnych, tj. takich, w ktérych interwencja powinna by¢ wykonana w
czasie do 2 tygodni po urazie, zalicza sig:

1. podwdjne widzenie (z patologicznym wynikiem testu pociagania) z potwier-
dzonym radiologicznie na TK uwigZnigciem migs$nia prostego lub tkanek migkkich
oczodolu zwykle nie ustepujagcym w trakcie obserwacji;

2. duze ztamanie $ciany kostnej z rozwijajacym si¢ enophtalmos,

3. znaczny hypoglobus;

4. narastajace zaburzenia czucia w obrgbie nerwu podoczodotowego (n. V) [28,
75, 114, 181, 204].

May i wsp. w przypadku urazoéw u dzieci zalecaja wdrozenie leczenia chirurgiczne-
go w ciagu jednego tygodnia po urazie, szczegdlnie w przypadku zaburzen ruchomosci

gatki ocznej, gdyz az u 80% takich chorych migsien prosty jest ,,uwi¢ziony” w szczelinie
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ztamania [142]. W ztamaniu typu frapdoor nudnosci 1 wymioty wystepuja czgsciej jesli
zlamaniu towarzyszy uwieznigcie migs$nia prostego w szczelinie ztamania i niekoniecz-
nie objawy te muszg by¢ zwigzane z draznieniem nerwu btednego [14, 41]. W zestawie-
niu Wei i Durairaja objawy te wystepujg niezaleznie i trzykrotnie cze$ciej niz bradykar-
dia [218].

Jordan i1 wsp. sa zwolennikami dwu strategii leczenia: wczesnej i poznej [103].
Pierwsza powinna by¢ zrealizowana w ciggu 2-3 tygodni od urazu. Jej celem jest odtwo-
rzenie wczesniejszej objetosci oczodolu oraz normalnych stosunkéw anatomicznych.
Srédoperacyjnie nalezy odprowadzi¢ tkanki przepuklinowe, odbudowaé (z uzyciem
roznych materiatdéw) dno Iub $ciane przysrodkowa oczodotu. Natomiast utrzymujace si¢
ponad 4-6 miesigcy podwojne widzenie i/lub enophthalmos jest wskazaniem do inter-
wencji chirurgicznej poéznej (w trybie odroczonym). Autorzy uwazajg, ze przemieszcze-
nie gatki ocznej do zatoki szczgkowej jest wskazaniem do natychmiastowej (godziny)
interwencji chirurgiczne;.

Warunkowym wskazaniem do operacji jest minimalne podwojne widzenie (bez za-
burzen ostrosci widzenia) z dobra ruchomoscia i anatomicznym ustawieniem gatki ocz-
nej [28]. Te dolegliwosci zwykle ustgpuja z czasem i nie wymagaja leczenia chirurgicz-
nego.

Wskazania do operacji podane przez Kirby’ego i wsp. sa podobne z tym, ze autorzy
ci do wskazan zaliczajg rowniez ztamanie o powierzchni wigkszej niz 1 cm? [114]. Na-
tomiast Schouman i wsp. jako wskazanie do operacji wymieniajg dodatkowo takie zla-
manie, ktoére obejmuje ponad 50% powierzchni dna oczodotu [189]. Inni autorzy uwaza-
ja 7ze wskazaniem do leczenia jest defekt wigkszy niz 2 cm?, ktéremu towarzyszy
enophthalmos wigkszy niz 3 mm lub enophthalmos wigksze niz 2 mm 1 wielko$¢ ztama-
nia ponad 50% $ciany kostnej [96, 163]. Poréwnujac populacje dzieci i dorostych Parbhu
i wsp. okreslili, ze wérdd dzieci najczestszym wskazaniem do operacji sg zaburzenia
ruchomosci gatki ocznej (zwigzane z zablokowaniem tkanek oczodolu w szczelinie
zlamania), natomiast u dorostych utrzymujacy sie enophthalmos i duza powierzchnia
ztamania. Szczegolnie cenna jest uwaga autoréw o ograniczonym zaufaniu do badan TK
u dzieci. Wedtug nich gorsza ruchomos¢ klinicznie lub $rédoperacyjnie tylko w okoto

40% ma swoja ,,widoczng” przyczyne w badaniu radiologicznym [163].
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Zaburzenia czucia w obrebie nerwu szczekowego (n.Vz) do niedawna nie byty
wskazaniem do operacji. Jednak Boush i wsp. zaliczyli je do pierwotnych wskazan do
leczenia chirurgicznego [21]. Podobnie uwazaja inni autorzy [33, 206].

Wanyura uwaza ze najkorzystniejsze wyniki uzyskuje si¢ wdrazajac leczenie chi-
rurgiczne pomiedzy 7 a 14 dniem od urazu [213]. Wedlug niego podstawowa zasada
chirurgii w zlamaniach oczodolu winna sprowadza¢ si¢ do schematu 4xW — | Wcze-
$nie”, ,,Wszystko”, ,,W catosci”, ,,W tym samym czasie”.

W materiale Kliniki Gdanskiej leczenie chirurgiczne realizowano w trzech odste-
pach czasowych od urazu: do 2 tygodni, 2-4 tygodni od urazu oraz w okresie pozniej-
szym. Naruszenia ciggtosci tkanek (rana skory, spojowek, rozerwanie gatki ocznej) i/lub
pourazowe pogorszenie wzroku (spowodowane krwiakiem wewngtrzgatkowym lub
uciskiem fragmentow kosci na nerwy wzrokowy) traktowano jako wskazanie do inter-
wencji pilnej [195]. W przypadku enophthalmos, utrzymujacego si¢ podwojnego widze-
nia, leczenie realizowano po okoto 2 tygodniach po urazie. Celem leczenia bylo uwol-
nienie tkanek oczodotu oraz rekonstrukcja dna. Termin leczenia chirurgicznego zalezny
jest rowniez od stanu ogoélnego chorego (uraz wielonarzadowy) oraz uzyskania zgody
chorego na proponowany sposob terapii. Z naszych doswiadczen wynika, Ze im pozniej
zostaje wdrozone leczenie tym (pomimo uzyskania poprawy ruchomosci biernej gatki
ocznej — w tescie pociggania) jego ostateczne wyniki czynno$ciowe sg gorsze [195].
Jednak nawet w terapii odroczonej, wykonujac zabieg po 60 dniach (i p6zniej) od urazu
u czeg$ci chorych uzyskaliSmy poprawe ruchomosci gatki ocznej. Uzasadnia to celowos¢
zabiegu naprawczego, gdyz nawet dtugi czas po urazie nie przekresla szansy na poprawe
ruchomosci gatki ocznej. Podobna opini¢ przedstawiaja inni autorzy [15, 28, 75, 115,
163, 198]. Niektorzy autorzy u pacjentéw z podwdjnym widzeniem i zaburzeniami ru-
chomosci gatki ocznej zalecaja przesunigcie operacji o 2 tygodnie [227].

W grupie dzieci z urazem oczodotu niektdrzy autorzy zalecaja wczesniejsza inter-
wencje —do 5 dni po urazie [51, 103, 125, 228].

Neinstein i wsp. przedstawili dwie grupy chorych: pierwsza, w ktdrej operacje wy-
konano srednio 6 dni po urazie i druga, ktdra operowano $rednio 14 dni po urazie [157].
Znaczaco lepsze wyniki uzyskali oni w pierwszej grupie a roéznica byta statystycznie
znamienna. Opdznienie leczenia zawsze wiaze si¢ z koniecznoscia prowadzeniem opera-

cji w trudnym polu (zrosty), gorszymi wynikami leczenia (czynnosciowymi i kosme-
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tycznymi) oraz wigksza iloscia powiktan pooperacyjnych [13, 55]. Kunz i wsp., podob-
nie jak inni autorzy, uwazaja ze wczesniejsza interwencja poprawia wyniki czynnoscio-
we [42, 122].

Postepowanie chirurgiczne w ztamaniu $ciany dolnej opiera si¢ na dwoch metodach.
Pierwsza polegajaca na uniesieniu (repozycji) $ciany kostnej poprzez napompowanie
umieszczonego w zatoce szczgkowej cewnika Foleya, ktory w sposob mechaniczny
podnosi jej Sciang gornag [55, 167, 183]. Metoda ta stosowana wczesniej w ztamaniach z
matym przemieszczeniem, ma obecnie mniejsze zastosowanie ze wzgledu na koniecz-
nosc¢ reoperacji. Niedogodnosci sa zwigzane z utrzymywaniem cewnika przez 10-14 dni
w zatoce 1 jego dziataniem destrukcyjnym na btong Sluzowa — mozliwo$¢ rozwoju zapa-
lenia zatoki [96]. Druga metoda (stosowana wspotczesnie) polega na odtworzeniu (re-
konstrukcji) $ciany dolnej z uzyciem réznych materiatow [96, 167].

Rekonstrukcja struktur kostnych wykonywana zewnatrzokostnowo polega na od-
tworzeniu ciaglosci Sciany kostnej z uzyciem: materiatlow autogennych (kosci, chrzastek,
powiezi, okostnej), materiatow allogennych (liofilizowanej opony twardej, deminerali-
zowanej kosci, chrzastki), ksenograftow (kosci zwierzecych, zelatyny) i/lub materiatow
alloplastycznych: ptytek metalowych (tytanowych, tantalowych lub stalowych), materia-
16w bioceramicznych (hydroxyapatytu, bioglassow), polimerow (silasticu, teflonu, po-
livinylu, poliuretanu, polietylenu, nylonu, kwasu polilaktydowego, polidioxanonu, poli-
glaktiny) oraz materiatow kompozytowych [4 ,12, 35, 96, 111, 114, 176, 226]. Niektére
materiaty bioaktywne, np. bioglass, cechuja si¢ nie tylko wysoka twardoscig i biokompa-
tybilnoscia (przy matej plastycznosci), ale rowniez majg dziatanie bakteriostatyczne, co
istotnie ogranicza czgsto$¢ infekcji w ranie [4]. Arkuszewski 1 wsp. uwazaja ze najwtla-
Sciwszym materialem do rekonstrukcji jest dzianina polipropylenowa, ktdora charaktery-
zuje si¢ duza wytrzymatoscia, sprezystoscig oraz plastycznoscia a jednoczesnie stanowi
ona rusztowanie, po ktérym mogg wrastac fibroblasty, co sprzyja lepszej biointegralno-
$ci 1 wzmocnieniu $ciany [11]. Dodatkowo materiat ten jest niealergizujacy i nie sprzyja
rozwojowi grzybow.

Materialy biodegradowalne sa w opinii wielu autoréw tatwiejsze do implantacji i
bardziej naturalne. Rozpuszczaja si¢ one zwykle w ciagu $rednio roku (od 3-4 miesigcy
do kilku lat), chociaz pewne niebezpieczenstwo w stosowaniu tych materialow wiaze si¢

z mozliwos$cig utraty ksztattu oczodotu (i przemieszczeniu gatki ocznej) po ich rozpusz-
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czeniu [55, 80, 111]. Natomiast materiaty nieresorbowalne mogg z czasem doprowadzi¢
do rozwoju stanu zapalnego, reakcji organizmu typu ,.cialo obce” i w dalszej konse-
kwencji do ich odrzucenia [184].

Idealny material rekonstrukcyjny powinien by¢: biokompatybilny, dostepny w wy-
starczajacej ilosci, wystarczajaco silny na tyle, aby podtrzymywaé zawarto$¢ oczodotu,
plastyczny (tatwy do ksztaltowania i dostosowania do sytuacji anatomicznej), tatwy do
umieszczenia w oczodole oraz tatwy do kotwiczenia, indukujacy procesy osteointegra-
cyjne, nietoksyczny (nie prowadzacy do rozwoju neuropatii nerwu wzrokowego), nie-
kancerogenny, bioresorbowalny (bez pozostatosci resztek), z minimalng reakcjg typu
,Clalo obce” oraz tani [12, 55, 226]. Jako autograftéw uzywa si¢ zwykle kosci pobranej z
przedniej lub bocznej $ciany zatoki szczekowej, zuchwy, zebra, talerza biodrowego,
sklepienia czaszki. Wybdr miejsca pobrania kosci musi uwzgledni¢ aspekt kosmetyczny,
fatwo$¢ pobrania oraz ostabienie wytrzymatosci tkanek w miejscu pobrania [55, 120,
155, 184]. Nie bez znaczenia jest krotszy czas zbiegu w przypadku stosowania kosci z
sasiedztwa. Wielu autorow zaleca stosowanie autogennych kosci jako materiatu z wybo-
ru, cho¢ inni rezerwuja ten sposob rekonstrukcji do matych ubytkow [38, 39, 67, 120].
Chrzastki (z ucha lub przegrody nosa) oraz powi¢z (zwykle szeroka uda lub powi¢z
migs$nia skroniowego) sa rzadziej stosowane i zarezerwowane odpowiednio dla $rednich,
mniejszych niz 2-3 ¢cm? i matych, mniejszych niz 1 cm? — ubytkow [17, 32, 119, 226].
Castellani i wsp. zalecajg stosowanie chrzastki pobranej z matzowiny ucha jedynie w
rekonstrukcji matych ubytkow, korzystajac z jej naturalnego ksztattu [31]. Materiaty
autogenne poza wieloma zaletami, takimi jak dobra tolerancja, brak reakcji immunolo-
gicznych na cialo obce, dostgpnos¢ maja tez wady. Sa nimi trudnosci w dostosowaniu
ksztattu przeszczepu, mozliwos$¢ przemieszczenia (szczegdlnie w duzych ubytkach),
dodatkowa rana, znieksztatcenie, mozliwo$¢ zakazenia w miejscu pobrania, a przede
wszystkim fakt, ze wlasna ko$¢ umieszczona w innym miejscu moze si¢ resorbowac.
Waznym problemem w rekonstrukcji koscig wtasng jest takie zaplanowanie wielkosci
przeszczepu, ktore musi uwzgledni¢ jego resorpcje. Moze ona dotyczy¢é nawet 30%
przeszczepu (liczac w wielu plaszczyznach) [12, 55, 114]. Nieco inaczej zachowuje si¢
chrzastka (szczeg6lnie malzowiny usznej), ktora (ze wzgledu na ubogie unaczynienie)
jest materiatem mniej poddajacym si¢ resorpcji niz kos¢ [31, 126]. Bayat i wsp. uwazaja,

ze chrzastki sg autogennym materiatem mniej degradowanym niz kosci i polecaja stoso-
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wanie chrzastki z przegrody nosa ze wzgledu na: blisko$¢ miejsca pobrania, lepsze wy-
niki kosmetyczne (brak dodatkowych blizn) oraz lepsze wyniki czynno$ciowe [17]. W
przypadku powigzi material ten jest praktycznie niebiodegradowalny, wymaga stosowa-
nia techniki inlay, ale jednoczesnie nie posiada odpowiedniej sztywnosci stad wynika
jego ograniczone zastosowanie, tylko do matych ubytkow (nie wigkszych niz 2 cm?)
[226]. Obraz mikroskopowy przeszczepionej tkanki (zobrazowany na podstawie do-
$wiadczen na zwierzgtach z uzyciem liofilizowanej opony twardej) w poczatkowym
okresie wykazuje jej czgsciowy rozktad przez napelzajace od zewnatrz makrofagi a
nastgpnie stopniowe zastgpowanie go przez wtokna kolagenowe [202].

Stosowanie allograftow i ksenograftow ze wzgledu na mozliwo$¢ transferu wirusow
HIV oraz WZW typ B i C oraz choroby Creutzfelda-Jacoba jest obecnie bardzo ograni-
czona [24]. Praktycznie stosuje je si¢ w wybranych przypadkach matych, linijnych zta-
man platki zelatynowe (Gelfilm®) [12, 145].

Materialy bioceramiczne sa dobrze tolerowane, wolno biodegradowalne, bioaktyw-
ne, dostgpne i stosowane z dobrym skutkiem od lat 90. ubieglego stulecia [12, 156].
Przeszczepy metalowe stosowane sa z dobrym skutkiem od wielu lat. Sg one cienkie,
biokompatybilne, trwate, wytrzymate oraz fatwe do zatozenia i zakotwiczenia w oczodo-
le. W ocenie Ellisa i wsp. poréwnujacych skutecznos¢ rekonstrukeji siatkg metalowa i
autogenng koscig — ten pierwszy sposob terapii daje lepsze rezultaty, cho¢ autorzy
wspominajg o mozliwosci rozwoju pooperacyjnej infekcji w ranie po implantacji metalu
[52]. W przypadku ztamania oczodotu w tylnym odcinku tatwiejsza do umieszczenia i
wymagajaca mniejszego dojscia operacyjnego jest siatka tytanowa [52]. Zaleta zastoso-
wania siatek metalowych jest niewatpliwie ich wytrzymatos¢, ale rowniez grubosc (0,4-
1,2 mm) [188]. Duze nadzieje wiaze si¢ z wprowadzeniem indywidualnie dobieranych
siatek tytanowych, ktorych wielkos$¢ i ksztalt przygotowuje sie na podstawie badan TK
po obrébce komputerowej w technologii 3D [12, 188]. Kozakiewicz i wsp. przedstawili
metode modelowania komputerowego 3D, a nastepnie odtwarzania i wykonania z mate-
riatow polimerowych zindywidualizowanego elementu rusztowania twarzy (kos¢ jarz-
mowa, dno oczodotu) [118]. Elementy te byly nastgpnie implantowane srodoperacyjnie.
Autorzy uzyskali dobre wyniki czynnosciowe (powr6t obuocznego widzenia) i kosme-

tyczne.
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Materiaty polimerowe stosowane od 50 lat sa dobrze tolerowane, plastyczne, bez-
odczynowe, trwate i wytrzymale. Mozna je z powodzeniem stosowaé¢ w matych i1 duzych
ubytkach. Pewne niebezpieczenstwo stosowania niektorych materiatow moze by¢ zwig-
zane z mozliwosécig rozwoju w okolicy rekonstruowanej $ciany: torbieli, przetoki lub
nadmiernego widknienia, nawet wiele lat po zabiegu [127]. Od czasu, gdy sa stosowane
coraz nowocze$niejsze materialy liczba niepowodzen zmalata [12]. Noda i wsp. zalecaja
unikalng technike rekonstrukcji dna oczodotu polegajaca na repozycji a nastgpnie zszy-
ciu rozerwanej okostnej oczodotu szwami chirurgicznymi 7-0, nierozpuszczalnymi po
weczesniejszym uniesieniu zawartosci oczodotu, tacznie z migsniami: prostym dolnym i
sko$nym dolnym [160]. Warunkiem powodzenia tej techniki jest szczelne zamknigcie
,»worka” okostnowego. Wyniki osiggnigte przez autoréw sg dobre a niepowodzenia
rzadkie.

Osobnym problemem jest konieczno$¢ antybiotykoterapii przed- i pooperacyjnej
oraz stosowanie sterydow (szczegodlnie przy pogorszeniu widzenia, enophthalmos oraz
innych zaburzeniach zwigzanych z gorsza czynnoscia nerwow czaszkowych) [96].

Wei i Durairaja przedstawili wyniki leczenia chorych z urazami oczodotu ponizej
18 roku zycia. [218]. W pracy omowiono 25 doniesien z wielu o$rodkéw o sposobach
rekonstrukcji i materiatach wykorzystywanych do niej. Najczgsciej stosowano poliety-
len, silikon, teflon Iub nylon — 12 prac oraz materiaty biologiczne: chrzastke, kos¢, po-
wiez, liofolizowng opong — 7 prac, natomiast rzadko (1 artykut) ptytki tytanowe.

Ztoty standard leczenia nie istnieje. Wszystko zalezy od indywidualnego doswiad-
czenia chirurga, dostgpnosci materiatu, jego ceny oraz wielkosci potrzebnego przeszcze-
pu — wynikajacego z wielkosci ubytku pourazowego oraz ewentualnego ztamania w
obrebie brzegu kostnego oczodotu.

Jank 1 wsp., w oparciu o swdj materiat, liczacy 435 chorych leczonych z powodu
ztaman dna oczodotu (o podobnej wielko$ci 2%2 cm) z uzyciem réznych materiatlow
(wchtanianych, niewchlanialnych oraz allogennych — liofilizowana opona twarda), nie
zauwazyli istotnych statystycznie réznic w wynikach leczenia w zaleznosci od zastoso-
wanego materiatu, zarbwno we wczesnym jak i péznym okresie pooperacyjnym [93].
Natomiast Dietz i wsp., porownujac wyniki leczenia z uzyciem folii PDF i siatki tytano-
wej, zalecajg: do matych ubytkéw do 2 cm? w obrebie dna oczodotu — folie PDF, za$ do

ubytkow wigkszych lub w przypadku ztaman obejmujacych dno i $ciang przysrodkowa
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oczodotu i/lub ko$¢ jarzmowa — siatke tytanowa [47]. Enislidis uwaza, ze przy malych
ubytkach (do 2 ¢m?) materialem rekonstrukcyjnym moze by¢ zardwno materiat migkki
(folia, powigz) jaki i twardy oraz rozpuszczalny i nierozpuszczalny. Wszystko zalezy od
indywidualnych do$wiadczen zespotu leczacego [55]. Natomiast w przypadku ztaman
wiekszych (ponad 2 cm?) materiatem z wyboru powinna by¢ ptytka tytanowa (vitallino-
wa) — twarda, nierozpuszczalna, nieresorbowana. Podobnie uwazaja inni autorzy [52,
185].

Sposoéb terapii musi uwzgledni¢ rowniez stan zatok przynosowych, podstawy cza-
szki oraz czynnos$¢ narzadu wzroku (gatki ocznej, nerwu wzrokowego). Zabezpieczenie
drozno$ci uj$¢ zatok ma zaréwno cele blizsze/wczesne — mozliwo$ci samooczyszczenia
zatoki z krwi, ktora moze w niej zalegac¢ po urazie jak i ustrzezenia chorego przed moz-
liwym rozwojem S$luzowiaka (mucocoele). Bezposrednim celem chirurgii podstawy
czaszki jest zamkniecie ewentualnego ubytku powodujacego plynotok nosowy oraz
oddzielenie btony $luzowej od opony twardej. W przypadku pogorszenia widzenia z
podejrzeniem zespotu szczytu oczodotu, zespohu szczeliny oczodotowej gornej lub roz-
woju neuropatii nerwu wzrokowego (zwiazanej z obrzgkiem w kanale wzrokowym)
leczenie chirurgiczne musi by¢ poszerzone o dekompresj¢ odpowiedniej okolicy [123,
204].

Bardzo waznym celem operacji jest rowniez poprawa wygladu chorego. Dojscie
chirurgiczne do miejsca zlamania (przespojéwkowe, przezpowiekowe — podrzgskowe,
podpowiekowe, endoskopowe wewnatrznosowe, przezantralne, dojscia kombinowane)
musi uwzgledni¢ lokalizacje tego miejsca i zakres/sposob rekonstrukeji oraz ewentualne
rany lub urazy innych kosci twarzy [35, 111, 124]. Dobre kosmetycznie dojscie przez
migsko tzowe pozwala na uwidocznienie przede wszystkim przysrodkowej $ciany oczo-
dotu oraz kata zawartego pomiedzy $ciang dolng i przysrodkowsa [50]. Bez wzgledu na
sposob dojécia zewnetrznego w nastgpnym etapie operacji nalezy uwidoczni¢ brzeg
kostny oczodolu — w tym miejscu nacina si¢ okostng a nastepnie odpreparowywuje si¢ ja
od kos$ci poruszajac si¢ w glab oczodotu migdzy koscig a okostng. Dochodzi si¢ w ten
sposob do miejsca ztamania. Luzne fragmenty kostne usuwa si¢ lub reponuje, odprowa-
dzajac przepukling do wnetrza oczodotu a nastgpnie migdzy koscia a okostng umieszcza
si¢ materiat rekonstrukcyjny podtrzymujacy zawartos¢ oczodotu i wzmacniajacy $ciang

oddzielajaca zatoke szczgkowo od oczodothu. Dodatkowe ufiksowanie przeszczepu nie
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jest zwykle konieczne. Operacj¢ nalezy przeprowadza¢ na zewnatrz od okostnej oczodo-
Tu bez niepotrzebnego otwierania wnetrza oczodotu, z ktorym moze wigzaé si¢ mozli-
wos¢ wystgpienia krwawienia, uszkodzenia migsnia prostego dolnego i/lub sko$nego
dolnego lub rozwoju zakazenia zaréwno §rod- jak i pooperacyjnego. Zabieg konczy si¢
repozycja okostnej i zaszyciem rany. Operacje mozna poszerzy¢ o uwolnienie nerwu
podoczodotowego (w jego kanale lub ujsciu) oraz ewentualng ewakuacje krwiaka §rod-
lub zewnatrzoczodotowego. W przypadku dojs¢ endoskopowych przezantralnych po
wytworzeniu otworu w $cianie przedniej zatoki szczekowej ($rednicy okoto 1-2 cm —
plytke kostna zachowuje si¢ do ewentualnej rekonstrukcji [58, 99, 164]) i uwidocznieniu
miejsca ztamania usuwa si¢ odcinkowo btone $luzows i luzne fragmenty kostne i repo-
nuje przepukling do wnetrza oczodotu. Nastepnie zaktada si¢ materiat rekonstrukcyjny w
miejsce zlamania miedzy okostng oczodotu a ko$¢ podpierajac go o sztywne, niepota-
mane elementy. Ze wzgledy na trudng wizualizacj¢ miejsca zlamania oraz konieczno$¢
uzywania technik bimanualnych, niektorzy autorzy zalecaja ,,prace na cztery rece”, nie-
rzadko z torem wizyjnym lub przy uzyciu mikroskopu operacyjnego. Zabieg konczy si¢
W sposob typowy, tamponada nosa nie jest zwykle konieczna. Park i Diaz stosowali z
powodzeniem dojscie chirurgiczne kombinowane [164]. Po przezantralnym (zewngtrz-
nym) otwarciu zatoki i uwidocznieniu jej Sciany gornej nastepny etap operacji wykony-
wany byl przez nich pod kontrola mikroskopu i endoskopu. Wyniki leczenia sa w opinii
autorow bardzo dobre.

Nowe metody operacji z uzyciem $rodoperacyjnej nawigacji i wykorzystaniem
technologii 3D wprowadzone zostaty przez Gellricha i wsp. w 2002 r. [64]. Pozwolity
one z jednej strony zwigkszy¢ bezpieczenstwo i precyzj¢ operacji a z drugiej przeprowa-
dza¢ z powodzeniem zabiegi rekonstrukcyjne nawet wiele lat po urazie. Komputerowy
model 3D pozwala na okreslenie objetosci obu oczodotow (pourazowego i zdrowego), a
jednoczesnie okreslenie (dzigki znalezieniu indywidualnych wymiaréw) miejsc, w kto-
rych nalezy prowadzi¢ rekonstrukcje. Autorzy podkreslaja, ze nowe technologie uzupet-
niaja egzoftalmometri¢ i pozwalaja okresli¢ na ile przemieszczenie poszczegdlnych
kosci wplywa na pozycje gatki ocznej. W pozniejszych pracach Metzger i wsp. zapre-
zentowali standardowy model dna oczodotu (w technologii 3D) z aluminium, na ktérym

w sposob zindywidualizowany dopasowywali ptytki rekonstrukcyjne z siatki tytanowej
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[146]. W ten sposob z twardej i nieelastycznej siatki ksztattowano indywidualnie dopa-
sowany element.

Drogi dojscia z cigcia zewnetrznego jak i wewnatrznosowego muszg uwzglednié
skomplikowang budowe oczodotu oraz trudng i nierzadko zmienng anatomie tej okolicy.
Rontala i wsp. wprowadzili pojecie ,,bezpiecznych odlegtosci w zewngtrznej eksploracji
oczodotu” [178]. Wynosza one na $cianie przysrodkowej 30 mm od przedniego grzebie-
nia zowego, na $cianie dolnej 25 mm od otworu podoczodotowego, na $cianie gornej
30 mm od otwory nadoczodotowego oraz 25 mm na $cianie bocznej od szwu kostnego
jarzmowo-czotowego. Za ta granica znajduja si¢ okolice niebezpieczne: szczeliny oczo-
dotowe gorna i dolna, otwory naczyn sitowych tylnych i krytyczne: kanatl i nerw wzro-
kowy. Odlegto$¢ do szczytu oczodotu (poczatku wewnatrzoczodotowego odcinka nerwu
wzrokowego) odcinka wynosi §rednio przy $cianie dolnej — 48 mm, gornej 45 mm, przy-
srodkowej 42 mm i bocznej 43 mm [175, 178]. Inni autorzy przedstawiaja podobne dane
[45, 144]. Nitek w swojej pracy prowadzonej na materiale polskim podat, ze odleglosci
te wynosity odpowiednio: przysrodkowa — 30 mm, boczna — 38 mm, dolna i goérna — po
37,5 mm [159].

Jin 1 wsp. [99] porownujac wyniki leczenia metoda endoskopowa (przeznosowo,
przezantralnie) z wynikami leczenia z dojécia zewngtrznego, podkreslajg ze lepsze wy-
niki oceniane jako zmniejszenie pourazowego podwodjnego widzenia i enophthalmos
oraz mniejszg ilo§¢ powiktan pooperacyjnych i lepsze wyniki estetyczne uzyskali stosu-
jac metodg endoskopowa.

Powiklania po leczeniu chirurgicznym obserwuje si¢ u 2-18% chorych [35, 137,
179, 186]. Sa nimi wytworzenie blizny podwijajacej powieke (entropion), utrwalenie
patologicznego ustawienia gatki ocznej, przemieszczenie przeszczepu rekonstrukcyjne-
go, ktory uciska na migé$nie zewnatrzgatkowe lub inne struktury oczodotu, wytworzenie
krwiaka w przestrzeni zagatkowej, rozwoj pooperacyjnej neuropatii nerwu wzrokowego.
Przetrwaty po leczeniu enophtalmos wystepuje u 3,7% chorych, za$ diplopia v 37-52%
[179]. Wymaga to zwykle uzupetniajacego leczenia ortoptystycznego [20, 82, 124, 135].
Folkestad i Granstrom przedstawily wyniki leczenia jednoosrodkowego, z zastosowa-
niem réznych technik operacyjnych i materiatdow rekonstrukcyjnych [59]. Powiktania
polegajace na zaburzeniu ruchomosci gatki ocznej przed operacja obserwowaty u 57%,

po roku od operacji u 9,5%; zaburzenia czucia w obrgbie nerwu podoczodotowego przed
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operacja u 82%, po roku u 60%, enophtalmos przed operacja u 11% chorych, po roku
19%. Zestawienie obejmowato rézne urazy w obrebie kosci twarzoczaszki (Le Fort 1T i
III, ztamania zespolu jarzmowo-szczekowego oraz ztamania oczodotu typu blow-out).
Wzrost (z 11% do 19%) enophtalmos w okresie pooperacyjnym, autorki thumacza bra-
kiem peinych danych o wszystkich chorych. Kwon i wsp., jako sposob postepowania
chirurgicznego, ktory ma ustrzec przed tymi powiktaniami zalecaja dojscie przezoczodo-
fowe (u zadnego chory nie obserwowali przetrwatych objawow) podczas gdy przy zasto-
sowaniu dojscia przez zatoke szczgkowa (lub mieszanego — przez zatoke i oczodot)
objawy takie wystapily u 19,7% chorych [124].

Osobnym problemem pozostaje udziat terapii zachowawczej w leczeniu zlamania
$cian kostnych oczodotu. Istnieje konsensus co do faktu, ze wczesna interwencja chirur-
giczna przy rozlegtych urazach §cian oczodotu jest podstawg do osiggniecia dobrych
wynikow czynnosciowych [94, 98, 138]. W urazach matych lub umiarkowanych zaleca
si¢ postepowanie zachowawcze [54, 103, 122, 168]. Kunz i wsp. jako ztamania mate lub
umiarkowane okres$laja takie, przy ktorych powierzchnia ztamania jest mniejsza niz 3
cm’, za$ enophtalmos mniejszy niz 2 mm. Wedlug tych autorow podwodjne widzenie
wystepujace bezposrednio po urazie i utrzymujace si¢ do 2-3 tygodni rowniez nie jest
wskazaniem do leczenia chirurgicznego [122]. Niektorzy autorzy przed podjeciem decy-
zji o leczeniu chirurgicznym zalecajg nawet 6 miesigczng obserwacj¢ chorych z enoph-
talmos 1 podwojnym widzeniem [168]. Diplopia wystepujaca po urazie u 5-37% cho-
rych, za$ jako objaw przetrwaly utrzymuje si¢ u okoto 5-14% chorych [4, 35]. Rosado i
de Vicente uwazaja, ze u pozostatych chorych objaw ten ustgpuje po leczeniu ortopty-
stycznym lub dzigki okularom pryzmatycznym [179].

Przy bezobjawowym ztamaniu $cian kostnych oczodotu wielu autoréw uwaza, ze
powinny by¢ one leczone zachowawczo przez okres 14 dni i przy braku objawow pdz-
nych zalecaja oni jedynie okresowe badania kontrolne [22, 54, 122]. Natomiast Puter-
mani wsp. u tych pacjentdow podnosza problem ostabienia wytrzymatosci potamanej

Sciany kostnej i rekomenduja uwzglednienie tego w zaleceniach [168].



33

2. CELE PRACY

Celem niniejszej pracy jest:

1. Ocena wielkosci oczodotu na podstawie obrazow TK z uwzglednieniem dtugo-
Sci $cian, ich grubosci, katow zawartych pomigdzy nimi oraz katow zawartych pomigdzy
Sciang dolng i ptaszczyzng frankfurcka oraz §ciana dolng i ptaszczyzng pozioma — po-
prowadzong przez gérne ograniczenia wejscia do zatok szczgkowych obustronnie.

2. Wyznaczenie modutu Younga dla kosci budujacych $ciany oczodotu.

3. Stworzenie modelu numerycznego z elementéw skonczonych oczodotu.

4. Ocena zachowania modelu z wyznaczeniem strefy zniszczen pod wplywem
uderzen dynamicznych:

*  wedlug modelu wyboczeniowego

— w $ciane dolng (w jeden punkt potozony centralnie na jej brzegu oraz w sze$¢
punktow roztozonych réwnomiernie na jej brzegu — z sita rownomiernie roztozong oraz
sita zmniejszajaca si¢ ku przysrodkowi);

— w $ciang¢ dolng i boczng rownoczesnie (jednoczasowo i niejednoczasowo);

*  wedlug modelu hydraulicznego;

*  wedlug modelu taczacego oba poprzednie.

5. Ocena na modelu numerycznym przemieszczen Sciany dolnej po uderzeniu dy-
namicznym w jej brzeg wedlug modelu wyboczeniowego z sitg przylozong rownomier-
nie do jej dolnego brzegu.

6. Pordéwnanie obrazéw TK chorych po urazach oczodotu ze zniszczeniami po

uderzeniu w modelu numerycznym.
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3. MATERIAL I METODY

3.1. Ocena wymiaréw oczodolu

Ocenie poddano badania tomografii komputerowej gtowy (w zakresie oczodotow —
TKo) u chorych bez wczesniejszego urazu tej okolicy, przewlektych chordb kosci i1 zatok
oraz przebytych operacji chirurgicznych w zakresie twarzo- i mézgoczaszki. Chorzy
zglaszali si¢ na Kliniczny Oddziat Ratunkowy GUMed (kierownik: prof. dr hab. med. A.
Basinski) z powodow neurologicznych (bdle glowy, zawroty glowy, stan po napadzie
padaczkowym lub podejrzenie zaburzen krazeniowych w zakresie CUN). Grupa obej-
mowata 100 chorych (50 kobiet i 50 m¢zczyzn) w wieku od 18 do 93 lat (Srednia wieku
60,3 lata). Oceniano badanie TK gtowy wykonane w Zaktadzie Radiologii GUMed (kie-
rownik: dr hab. med. E. Szurowska). Badania byly wykonywane w trzech ptaszczy-
znach: czotowej, strzatkowej oraz poziomej na warstwach 0,6 mm. Wszystkie wyniki
badanych odlegto$ci podawano w milimetrach oraz zapisywano w arkuszu kalkulacyj-
nym Microsoft Office Excel wersja 2007. Badanie oceniato niezaleznie dwoch specjali-
stow z zakresu radiologii 1 rentgenodiagnostyki. Kazde badanie rozpoczynano od korek-
ty ustawienia glowy tak, aby odleglos¢ grzbiet nosa (punkt nasion) do skrajnego bocz-
nego punktu oczodotu po obu stronach byla rowna (z marginesem roznicy pomig¢dzy
stronami ponizej 0,5 mm czyli ponizej 0,6%). Gdy warto$¢ byt wigkszy niz 0,5 mm (z
powodu trudnego do korekeji ustawienia glowy) badanie odrzucano (ryc. 3.1).

Nastepnie dokonywano pomiaréow odlegtosci od bocznego brzegu oczodotu na wy-
sokosci przyczepu gatkowego miesnia prostego bocznego do poczatku ograniczenia
bocznego kanatu wzrokowego (Ob) oraz od brzegu grzebienia tzowego tylnego do po-
czatku ograniczenia przysrodkowego kanatu wzrokowego (Op) (ryc. 3.2). Roznice odle-
glosci pomigdzy stronami dyskwalifikujace do dalszych pomiaré6w wynosit 0,5 mm (co

stanowi odpowiednio 1,13% i 1,15% uzyskanych wynikow z obu stron).
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Ryec. 3.1. Obraz TKo w ptaszczyznie poziomej — pomiar odlegtosci od punktu nasion
Fig. 3.1. Computed tomography, horizontal (transverse) scan — measurement
of the distance from nasion

Ryec. 3.2. Obraz TKo w plaszczyznie poziomej pomiar odlegtosci Ob i Op
Fig. 3.2. Computed tomography, horizontal (transverse) scan — measurement of Ob and Op

W badaniu TKo w ptaszczyznie czotowej wyznaczano wymiary zewnetrzne oczodo-
hu. Wymiary byty prowadzone w najszerszej czgsci oczodolu — prostopadle do $rodka

gatki ocznej. Punktem orientacyjnym byt szew czolowo-jarzmowy (ryc. 3.3).
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Ryc. 3.3. Pomiary wysokosci oraz szeroko$ci oczodotu
Fig. 3.3. Measurement of the height and width of the orbit

Przy ustawieniu obrazéw TKo w plaszczyznie strzalkowej przy takiej projekcji wyj-
Sciowym jak do pomiaru szerokos$ci i wysokosci oczodotu dokonywano pomiaru glebo-
kos$ci oczodotu, tj. odlegtosci od brzegu gornego do szczytu oczodotu (gérny brzeg kana-
hu wzrokowego) Og oraz od brzegu dolnego oczodotu do szczytu oczodotu (dolnego

brzegu kanatu wzrokowego) Od (ryc. 3.4).

Ryc. 3.4. TKo w plaszczyznie strzatkowej pomiar odlegltosci Og i Od
Fig. 3.4. Computed tomography, sagittal scan. Measurement of Og and Od
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Po wyznaczeniu odlegtosci Ob, Op, Og i Od dokonywano pomiaru grubosci struktu-
ry kostnej w $cianach: bocznej, przysrodkowej, gornej i dolnej. Pomiaréw dokonywano
co 10 mm uzyskujac po 5 wynikéw dla kazdej ze $cian. Badania wykonywano prostopa-
dle do plaszczyzn mierzacych odlegtos¢ brzegu do kanatu wzrokowego z wyjatkiem
plaszczyzny zewnetrznej w $cianie gornej, ktorg mierzono prostopadle do ptaszczyzny
wejscia do oczodotu.

Na badaniu TKo oceniano réwniez katy zawarte migdzy $ciang boczng i przysrod-
kowa oraz gorng i dolna oczodohu. Oceny dokonywano odpowiednio w plaszczyznie
poziomej oraz strzatkowej przyjmujac za wierzchotek kata srodek kanatu wzrokowego
za$ kofice ich ramion opierajac na ograniczeniach kostnych oczodotu. Do badania wyko-
rzystywano t¢ samg plaszczyzne, na ktdrej oceniano grubosci $cian przysrodkowej i
boczne;j.

W plaszczyznie strzatkowej badano roéwniez kata w Scianie dolnej utworzonego
przez odcinek przed szczeling oczodotowa dolng oraz za nia. Za wierzchotek kata przy-
jeto ograniczenia kostne szczeliny oczodotowej dolne. Oceniano wielko$¢ kata utworzo-
nego pomig¢dzy ptaszczyzna frankfurcka (ptaszczyzna poprowadzona przez goérna kra-
wedz otworéw stluchowych zewngtrznych — porion oraz najnizszy punkt na brzegu
oczodolu — orbitale) a $ciang dolng oczodotu. W plaszczyznie czotowej oceniano war-
tos$¢ kata zawartego pomiedzy plaszczyzng pozioma (poprowadzong przez goérne ograni-
czenia wejscia do zatok szczgkowych obustronnie) a $ciang dolng oczodotu. Za wierz-
chotek przyjeto punkt bedacy dolno/przysrodkowym punktem skrajnym oczodotu.

Miejsca pomiaréw przedstawiono na rycinach a ich wartosci podano w tabelach

3.2. Wyznaczenie modulu Younga kos$ci budujacych oczodét

Modut Younga — jest to wartos$¢ fizyczna wyrazajaca sprezystos¢ wzdhuzng materiatu
i opisujagca jego fizyczng i mechaniczng wytrzymatos¢. Modul oznacza hipotetyczne
naprezenie, jakie wystapitoby przy dwukrotnym wydtuzeniu badanego materiatu przy
zatozeniu, ze jego przekrdj nie ulegnie zmianie. Modut Younga — E wyraza stosunek

naprezenia — 6 do wzglednego odksztalcenia liniowego — €.
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gdzie [ jest dlugoscig badanej probki, Al przyrostem tej dhugosci [232].

Jednostka (w uktadzie ST) modutu Younga jest paskal (1 Pa=1 N/m?). Wielko$¢ mo-
dutu Younga jest najmniejsza dla materiatow tatwo odksztatcalnych (np. gumy), za$
wysoka dla materiatow twardych, trudno odksztatcalnych (np. diament, tytan). Im war-
to$¢ modutu Younga jest wigksza, tym material jest bardziej wytrzymaty. Wartos¢ mo-
dutu Younga nie zalezy od grubosci badanej probki, a jedynie od indywidualnych wta-
Sciwosci badanego materiatu. W wielu doniesieniach wyznaczano warto$¢ modutu Yo-
unga dla réznych kosci. W doniesieniu Morgana i wsp. wyznaczano jego wielko$¢ dla
kosci dhugich — udowej, strzatkowej oraz kregéw Th10 i LS i wynosita ona od 4730 MPa
— dla kregow do 15520 MPa dla kosci strzatkowej [148]. Nawet w przypadku kosci
potozonych blisko siebie i spetniajacych podobne funkcje, np. Zuchwa i szczgka, a takze
w odniesieniu do roznych odcinkoéw tych kosci (np. przedni — tylna, czy ich warstw:
korowa — gabczasta) stwierdza si¢ roézne wartosci modutu Younga, a réznice s3 zna-
mienne statystycznie [192]. Istnieje rowniez korelacja pomigdzy warto§ciami modutu
Younga dla danego odcinka tych kosci, a innymi jej cechami fizycznymi jak twardo$¢
czy gestos¢ bezwzgledng [192]. Ma to bezposredni wptyw na ewentualny postep bioin-
tegralnosci implantow wkrecanych do odpowiednich odcinkéw zuchwy 1 szczeki.
Wptyw réznych wiasciwosci kosci na ich wytrzymatos$¢ i odpornos¢ na ztamania pozo-
staje wcigz nie do konca wyjasniony. Wang i wsp. oceniali, ze odporno$¢ na ztamanie
spada wraz z wiekiem, ale sposrod wlasciwosci fizycznych kosci towarzyszy temu zja-
wisku jedynie spadek ich mikrotwardosci podczas gdy inne wiasciwosci takie jak: ge-
sto$¢ mineralna kosci, modut sprezystosci, granica plastycznosci i porowato$¢ nie ulega-
ja zmianie. Badania dotyczyly ko$ci udowych pawianéw [212].

W przypadku matych kosci ptaskich — budujacych obramowania kostne oczodotu
przyjmowano, ze warto$¢ ta wynosita od 11800 do 15200 MPa za$ w innych doniesie-
niach 11000 MPa [153, 187]. Jednak badania te wykonywano z reguly na suchych
czaszkach lub bazowano jedynie na ogdélnych wartosciach stalej Younga dla innych

kosci, a nastgpnie korelowano te wartosci z obrazami w badaniu TK (jednostki Houns-
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fielda) [187]. Wydaje si¢ szczegélnie celowe okreslenie rzeczywistej wartosci modutu
Younga do kosci oczodotu.

Na badania doswiadczalne uzyskano zgode Wydziatlowej Komisji Bioetycznej a w
trakcie ich wykonywania przestrzegano zalecen Deklaracji Helsinskiej (2008) [83]. W
celu oceny wartos$ci statej Younga pobierano fragmenty kosci obramowan kostnych ze
swiezych zwtok (Zaktad Medycyny Sadowej, kierownik: dr hab. med. Z. Jankowski).
Kosci pobierano w trakcie sekcji sadowo-lekarskiej, przeprowadzanej 2-5 dni po zgonie.
Przez caly czas zwloki byly przechowywane w lodéwkach. Po otwarciu jamy czaszki i
pobraniu mézgu do rutynowych badan histologicznych odstaniano strop oczodotu a
nastepnie (po usunigciu opony mozgowo-rdzeniowej) pobierano w jednym fragmencie
kos$ci ze stropu oczodotu lub jego $Sciany przysrodkowej bez okostnej oczodolowej, po
stronie lewej 1 prawej. Kos¢ cigto w plaszczyznie strzatkowej na fragmenty o szerokosci
0,7-1,5 cm, a nastgpnie zanurzano w roztworze 0,9% NaCl. Badania kosci byly wyko-
nywane w czasie 6-36 godzin po pobraniu ze zwlok. W okresie poprzedzajacym badanie
preparaty przechowywano w temperaturze -20°C, co jest zgodne z protokotem zapropo-
nowanym przez innych autorow [148, 217]. KoSci pobierano jedynie od osob, ktdre
zmarly nagle z przyczyn zewnetrznych za$ z mozliwego do przeprowadzenia wywiadu
udalo si¢ wykluczy¢ tych, ktoérzy wczesniej chorowali na choroby przewlekte lub prze-
byli uraz gtowy. Materiat pobierano w sumie od 14 os6b w wieku od 20 do 51 lat, wérod
ktérych bylo 11 mezczyzn oraz 3 kobiety. Badania wlasciwosci mechanicznych kosci
wykonywano w Pracowni Civitroniki Wydziatu Inzynierii Ladowej i Srodowiskowej
Politechniki Gdanskiej (ryc. 3.5, ryc. 3.6) we wspotpracy z prof. dr hab. inz. P. Klosow-

skim.
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Ryc. 3.5. Pracownia Civitroniki Wydziatu Inzynierii Ladowej i Srodowiskowej. Maszyna
wytrzymato$ciowa (Zwick Roell Z020) wraz z ekstensometrem
Fig. 3.5. Civitronic Laboratory — Faculty of Civil and Environmental Engineering Gdansk Univer-
sity of Technology. The strength machine (Zwick Roell Z020) with extensometer

Ryec. 3.6. Szczeki maszyny wytrzymalosciowej (Zwick Roell Z020)
Fig. 3.6. Specimen holding jaws of the strength machine (Zwick Roell Z020)
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Proby wykonywano po rozmrozeniu kosci w temperaturze pokojowej (od 18 do
20°C). Po doktadnych pomiarach istotnych wymiaréw probek kosci (szeroko$¢ oraz
grubos¢ z uzyciem suwmiarki cyfrowej) i wyznaczeniu pola przekroju czynnego A,
oznaczono dwoma kropkami dlugos$¢ czynna probki Lo, ktora byta sledzona przez eks-
tensometr optyczny (czuta kamera z dodatkowym oswietleniem lampa na podczerwien).
Nastgpnie umieszczono probke w szczekach maszyny wytrzymatosciowej tak, aby kie-
runck badanego fragment kosci byt zgodny z jej plaszczyzna strzatkowa (ryc. 3.7).
Probke poddawano wstepnemu obcigzeniu sitg Fo = 20 N z predkoscia 2 mm/s aby wye-
liminowa¢ ewentualne luzy w mocowaniu, warto$¢ te nastgpnie pomijano, aby zreduko-
wac efekt zakleszczenia si¢ proby w szczekach maszyny. Probe przeprowadzono prze-
mieszczajac trawerse maszyny wytrzymatosciowej z predkoscig v = 0,01 mm/s, az do
zerwania lub wyraznego spadku sity dziatajacej na probe. Rejestrowano komputerowo
wielkosci przemieszczen d punktow zaznaczonych na probcee oraz aktualng wielkosS¢ sity

F. Otrzymywano w kazdej probie od kilkuset do kilku tysiecy par wynikow.

Ryec. 3.7. Probka kosci umieszczona w szczgkach maszyny wytrzymatosciowej z naniesionymi
kropkami wyznaczajacymi odcinek badany
Fig. 3.7. Orbital bone specimen in the jaws of the strength machine. Between black dots marking
the tested segment

Cato$¢ danych matematycznych opracowano uzywajac programu Sigma Plot wersja
12 193.. Analiz¢ wynikoéw rozpoczynano od wyznaczenia wielkosci odksztatcen € oraz

naprezen o:
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Nastepnie sporzadzono wykres zaleznosci naprezen od odksztatcen i wyznaczono li-
niowy zakres zaleznosci tych wielkosci. Dla tego zakresu przeprowadzono identyfikacje
modutu Younga £ metodg najmniejszych kwadratéw w wariancie Marquada-Levenberga

[139]. Identyfikowano funkcj¢ liniowa
o=E-e+o0,

gdzie oo oznacza naprezenie poczatkowe dla tej funkcji.

3.3. Stworzenie modelu numerycznego oczodolu

W celu oceny i poznania wtasciwosci wytrzymatosciowych konstrukcji przestrzen-
nych zaréwno na etapie ich konstruowania, oceny eksploatacyjnej jak i przy prébie zna-
lezienia ewentualnych przyczyn zniszczenia od wielu lat korzysta si¢ z metody elemen-
tow skonczonych. Pozwala to z jednej strony na znajdywanie sit wewnetrznych oddzia-
hujacych na dang bryle lub jej poszczegdlne powierzchnie (z oceng wielkosci tych sit
oraz ich kierunku dziatania), a z drugiej strony pozwala okresli¢ warunki graniczne
uzytkowania badz nos$no$ci zarowno catosci konstrukeji jak i jej poszczegodlnych ele-
mentow [232]. Metoda elementéw skonczonych jest obecnie jednym z podstawowych i
uniwersalnych narzedzi komputerowych, majaca szerokie zastosowanie zar6wno w
naukach $cistych (fizyce, matematyce) jak i praktyce (w architekturze, mechanice, pro-
jektowaniu konstrukcji, budownictwie, drogownictwie, inzynierii sSrodowiskowej). Pole-
ga na podziale obszaru badanego, nawet bardzo skomplikowanego, na mate podobszary,
ktorym nadaje si¢ proste ksztatty np. kwadratow, trojkatow, graniastostupow, ostrostu-
pow itp. o zdefiniowanych witasciwosciach fizycznych, np. grubosci, gestosci, module
Younga i opisywaniu ich zachowania pod wptywem réznych sit za pomoca parametrow
bedacych funkcjami potozenia w przestrzeni oraz w czasie punktow weztowych, w kto-
rych te podobszary sie taczg. Zastosowanie oprogramowania komputerowego pozwala
oceni¢ z duzym prawdopodobienstwem zachowanie pojedynczego elementu, a nastgpnie
przenies¢ to na zachowanie fragmentu i cato$ci badanej bryty. Wykorzystanie metody

elementow skonczonych pozwala na oceng badanej konstrukcji jedynie w warunkach
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obliczen komputerowych bez koniecznosci budowania prototypu (catosci badanej kon-
strukcji lub jej elementow) [136, 232].

Metoda elementow skonczonych w medycynie ma zastosowanie przede wszystkim w
modelowaniu tkanek kostnych, mi¢§niowych oraz skory, implantéw stawowych, zebo-
wych oraz w modelowaniu przeptywu krwi. W bardziej zaawansowanych przyktadach
przedstawiano poszczegodlne elementy (ko$¢ udowa, piszczelowa, kregi szyjne) lub cate
regiony anatomiczne (oko, miednica). Stosowano t¢ metod¢ do oceny wytrzymatosci
siatki wszywanej podczas operacji przepukliny pachwinowej i szwow faczacych ja z
tkankami chorego. Podj¢te proby obrazowania anatomicznych struktur kostnych metoda
elementéw skoficzonych miaty przede wszystkim na celu ocen¢ ich zachowania pod
wplywem sit wywolujacych i prowadzacych do ztamania lub rozerwania czyli utraty
wiasciwosci funkcjonalnych [23, 44, 77, 150, 210].

Przedstawienie oczodotu za pomocg metody elementéw skonczonych wigze sie z
pracami Nagasao i wsp., Schallera i wsp. oraz Al-Sukhuna i wsp. [7, 8, 9, 153, 154, 155,
187]. Wczesniejsze prace opisujace mechanizm prowadzacy do ztamania $ciany kostnej
bazowaty na badaniach doswiadczalnych. Na oczodol, otoczony innymi ko§émi twarzo-
czaszki lub na preparat anatomiczny mokry gtowy ustabilizowane od tylu, dziatano
zrzucanymi z okreslonej wysoko$ci odwaznikami — odpowiednio na brzeg kostny i/lub
gatke oczng. Powstate w ten sposob urazy (ztamania) w obrebie $cian kostnych nastep-
nie oceniano i okres$lano ich wielkos¢, rozlegtos¢, lokalizacje oraz ewentualny kierunek
przemieszczenia fragmentéw kostnych [197]. W pracy Nagasao i wsp z 2006 r. po raz
pierwszy oczodot zostat przedstawiony za pomoca metody elementéw skonczonych jako
zbidr sktadajacy si¢ z 824 powlokowych trojkatnych elementéw o okreslonej (zadanej)
grubosci, ktora korespondowata z gruboscia kosci czaszki suchej [153]. Autorzy porow-
nywali odksztalcenia i zniszczenia struktur kostnych pod wptywem uderzenia z obrazem
komputerowym rozktadu najwigkszych naprezen w kosci (sita przekraczajaca naprezenie
graniczne, powodowata zniszczenie klinicznie wyrazajace si¢ ztamaniem kos$ci). Zakres
zniszczen byl zalezny od kierunku dziatania sity w odniesieniu do ptaszczyzny frank-
furckiej. W nastgpnych pracach ci sami autorzy wykonali model numeryczny skanujac
suchg czaszke¢ nanoszac na nig uprzednio punkty znacznikowe [152]. Powstale w ten
sposob dane przenoszono do programu obliczeniowego, w ktérym uzupetniano grubosci

poszczegodlnych elementéw. W innych pracach tego zespotu okreslano na ile antrostomia
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w przewodzie nosowym $rodkowym lub dolnym wplywa na dynamiczng stabilno$é
oczodolu pod wptywem urazu oraz jaki jest udzial mechanizmu wyboczeniowego w
poroéwnaniu do mechanizmu hydraulicznego w powstaniu ztamania $ciany dolnej oczo-
dotu w przypadku gdy sita dziata na brzeg dolny oczodotu i bezposrednio na gatke oczng
[154, 155]. W pracy Schallera i wsp. zostal wykonany model numeryczny czaszki na
podstawie obrazu TK grupy pacjentéw bez urazéw oraz innych patologii w obrebie
glowy, ktory importowano do programu obliczeniowego a nastgpnie recznie dostoso-
wywano do modelu naturalnego kosci modelujac otwory, szczeliny oraz grubosci po-
szczegolnych elementow [187]. Niektore elementy autorzy pomijali, np. zuchwe. Schal-
ler 1 wsp. oceniali rowniez zakres zniszczen w §cianach kostnych oczodotu w zalezno$ci
od sity, ktora dziatata bezposrednio na gatke oczng, na $ciane dolng oraz na obie struktu-
ry [187]. Istnieja nieliczne doniesienia o wykorzystaniu metody elementdw skonczonych
do symulacji wielkos$ci implantow kostnych odbudowujacych $ciang przysrodkowa
oczodotu po urazach [8].

W oparciu o badania nad wielkoscia oczodotu, gruboscia jego $cian, katami zawar-
tymi pomig¢dzy poszczegdlnymi $cianami stworzono wiasny model numeryczny lewego
oczodotu. W celu uniknigcia sytuacji zbyt malej odleglosci punktu przytozenia sity i
punktu podporowego modelu, poszerzono go o sgsiadujace struktury — ko$¢ nosowa, tuk
jarzmowy oraz przednie powierzchnie kosci czotowej i szczeki. Model stworzony zostat
w programie komputerowym AutoCAD 2012. W modelu uwzgledniono szczeling oczo-
dotowa dolng i1 goérng oraz kanat nerwu podoczodotowego, kanat wzrokowy oraz ujécie
kanatu nosowo-tzowego. Model sktadat si¢ z 969 trojkatnych elementow powtokowych,
ktorym zadano grubosci zgodne z ich lokalizacja (ryc. 3.8, ryc. 3.9, ryc. 3.10). Elementy
byty potaczone w 517 weztach. Za wartos¢ modutu Younga (catego modelu) wykorzy-

stywanego do dalszych obliczen przyjeto $rednig z wykonanych badan wiasnych:
E=1,2-10" N/m’.
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Ryec. 3.8. Model numeryczny oczodotu (widok od przodu) z uwzglednieniem
grubosci elementow [mm]
Fig. 3.8. Numerical model of the orbit (frontal view) taking into account the thickness
of the elements [mm]
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Ryc. 3.9. Model numeryczny oczodotu (widok od gory) z uwzglednieniem grubosci
elementow [mm]
Fig. 3.9. Numerical model of the orbit (superior view) taking into account the thickness
of the elements [mm]
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Ryec. 3.10. Model numeryczny oczodotu (widok od doku) z uwzglednieniem grubosci
elementow [mm]
Fig. 3.10. Numerical model of the orbit (lateral view) taking into account the thickness
of the elements [mm]

3

Nastgpnie model numeryczny (geometri¢) zaimportowano do programu obliczenio-
wego MSC. Marc/Mentat System 2012. Okreslono warunki brzegowe (tzn. miejsca,
ktore po zadziataniu sit nie beda si¢ przemieszczaly Iub bgda miaty przemieszczenia
pomijalnie mate), zlokalizowane w miejscach polaczenia modelu z innym ko$émi twa-

rzo- 1 mézgoczaszki. Okreslone punkty przedstawia ryc. 3.11.
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-

b

Ryc. 3.11. Model oczodotu z uwzglgdnieniem warunkow brzegowych, strzatkami zaznaczony
punkty podparcia modelu (odpowiadajace miejscom potaczenia z innymi ko$¢mi)

Fig. 3.11. Numerical model of the orbit accounting for boundary conditions. Arrows showing

points of support of the model (corresponding to the location of connections to other bones)

W modelu wyznaczono lini¢ stanowiaca jego o$ dluga i przebiegajaca przez $rodek
kanatu wzrokowego oraz $rodek otworu zewngtrznego oczodotu (0§ Y na ryc. 3.11).
Kierunek dziatania sit, ktorymi oddziatywano na model okreslano w stosunku do tej osi.

Nastepnie zdefiniowano sity, dziatajace na model, ich redystrybucj¢ oraz czas ich
dziatania. Jako wielko$¢ taczna sity w poczatkowym okresie badan przyje¢to 7200 N, co
bylo zgodne z badaniami innych autorow [187]. Sile rozdzielono (stosujac rdzne rozkla-
dy) i przyktadano do wyznaczonych punktow na brzegu dolnym oraz bocznym oczodo-
hu. W kolejnych etapach do§wiadczen site zwiekszano az do osiggniecia takiej wartos$ci,
przy ktorych wielko$¢ naprezen (i przemieszczen) prowadzita do deformacji $cian oczo-
dotu — kliniczny obraz ztamania (naprezenie graniczne — yield cirterion) przy nienaru-
szonych obramowaniach kostnych stanowiacych brzeg oczodotu (uraz typu blow-out)
(14400 N). Zgodnie z doniesieniami innych autorow jako warto$¢ naprgzen powoduja-

cych zniszezenie kosci przyjeto 0, = 150 MPa [153, 154, 187]. Nastgpnie dokonywano

pomiardw powierzchni okolic, na ktorych naprezania przekraczaty yield criterion. Dane
podawano w centymetrach kwadratowych.
Obliczenia w programie MSC. Marc/Mentat System 2012 byly wykonywane w za-

kresie geometrycznie nieliniowym, przy zachowaniu statych wtasciwos$ci mechanicz-
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nych modelu oczodotu (izotropowy model sprezysty, w zakresie matych odksztatcen).
Oddzielnie przeanalizowano dziatanie statyczne sit jak i bardziej realistyczne oddziaty-
wanie dynamiczne. Na podstawie wstepnych wynikéw uznano, ze dzialanie sity w mo-
delu dynamicznym jest bardziej zblizone do rzeczywistego i do dalszych badan uzyto
obrazu zniszczen po zadzialaniu takiego sposobu obcigzen [215].

W obliczeniach statycznych realizowanych metoda przyrostowo-iteracyjna obcigze-
nia powigkszano proporcjonalnie w kazdym przyroscie az do osiagnigcia zadanych war-
tosci. Rozktad obcigzenia w czasie w dynamicznym wariancie obliczen pokazano na ryc.
3.12. Wartos¢ 1,0 na wykresie funkcji odpowiada maksymalnej wielkosci obciazenia w
danym schemacie obcigzenia. Na podstawie badan innych badaczy przyjeto, ze maksy-
malne dziatania sity nastegpowato po okoto 1,3-103 s, za$ catkowite ustanie dziatania sity

osiggano po okoto 2,6-107 s [187].
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Ryc. 3.12. Zaleznos¢ czasu od sily dziatania w modelu dynamicznym
Fig. 3.12. Time as a function of force in the dynamic model

W obliczeniach uwzgledniano tlumienie drgan wedlug sformulowania Rayleigha.

Przed dokonang analizg obliczono dwie pierwsze czgstosci drgan wiasnych uzyskujac

wartosci:
0 =103,831
S
1
w, =143,09—

N
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Aby uzyska¢ macierz ttumienia C macierzy w podejsciu Rayleigha nalezy postuzy¢

si¢ formula:

C=oM+ K

gdzie M jest macierza masy badanego uktadu, K jest jego macierzg sztywnosci [85].

W celu wyznaczenia warto$ci « 1 f w rownaniu Rayleigha skorzystano z wzoru:

2008 B 28

b
Q + @, @+,

gdzie f =0,053 jest logarytmicznym wspolczynnikiem thumienia dla ko$ci przyjetym
zgodnie z innymi autorami [84, 221].

W warunkach statycznych i dynamicznych wykonywania prob naprezenia okreslano
wedtug wieloosiowej oceny $rednich naprezenia zredukowanych O, , model naprgzen

von Misesa (von Mises stress) [25]:

o, = \/%[(ax ~0,)+(0,-0.) +(0. -0, 1+3(1), + 7. +7°)
gdzie:

0,,0,,0, - napr¢zenia normalne w kierunku osi uktadu wspotrzednych,

T

xy’T

s e naprezenia styczne w kierunkach poszczegdlny ptaszczyzn uktadu
wspotrzednych.

Wielko$¢ naprezen zredukowanych stanowi powszechnie stosowane kryterium oceny
wytrzymato$ci materialow poddanych wieloosiowym obcigzeniom.

Nieliniowa analiz¢ dynamiczna wykonywano postugujac si¢ rekurencyjnym algo-
rytmem w schemacie zaproponowanym przez Houbolta. W algorytmie tym istnieje moz-
liwo$¢ wyliczenia wartosci przemieszczen, predkosci i przyspieszen wszystkich weztow
modelu na podstawie tych parametréw w chwilach poprzedzajacych i aktualnych (algo-

rytm niejawny). Na podstawie przemieszczen wezlow oblicza si¢ napr¢zenia w poszcze-

gblnych elementach skonczonych modelu i w koncu naprezenia zredukowane (zastep-

cze) Oy, .
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4. WYNIKI BADAN

4.1. Ocena wielkosci $cian kostnych oczodotu

Srednia odlegtosci Ob wynosita po stronie prawej 44,43 mm, po lewej 44,10 mm
(SD odpowiednio 3,28 i 3,14 mm). Srednia odleglo$é Ob — warto$¢ przyjeta do nastep-
nych badan wynosita 44,27 mm (tabela 4.1).

Odlegtos¢ Op wynosita odpowiednio po stronie prawej 43,71 mm, po lewej
43,56 mm (SD odpowiednio 3,34 i 3,21 mm) (podane w tym rozdziale wielkosci staty-
styczne dotyczg funkcji pomiaréw uzyskanych dla lewej i prawej strony). Srednia odle-

glos¢ Op przyjeta do nastepnych badan wynosita 43,64 mm.

Tabela 4.1. Wymiary oczodotu w ptaszczyznie poziomej [mm]
Table 4.1. Dimensions of the orbit, horizontal plane [mm]

Srednia wielkos¢

Average size Srednia odleglosé

Miejsce pomiaru

Place of measurement St};?;;trzzveva Stz(;}]:tasi'fi\;va Average distance
n=100 n=100

strona boczna — kanat nerwu
wzrokowego Ob. 44,43 44,10 4427
lateral side — optic canal
strona przysrodkowa — kanat
nerwu wzrokowego Op 43,71 43,56 43,64
medial side - optic canal

Srednia wysokoé¢ oczodotu wynosita po stronie prawej 40,06 (SD = 2,66) mm, po
lewej 39,69 mm (SD = 2,49 mm). Srednia warto$¢ przyjeta do dalszych badan wynosita
39,88 mm.

Srednia szeroko$¢ oczodotu wynosita po stronie prawej 37,24 mm (SD = 2,57 mm),
po lewej 36,87 mm (SD = 2,39 mm). Srednia warto$¢ przyjeta do dalszych badan wyno-
sita 37,06 mm.

Odlegtos¢ Og po stronie prawej wynosita srednio 45,75 mm (SD = 4,33 mm) za$ po
stronie lewej 45,97 mm (SD = 3,56 mm). Odleglos¢ Od wynosita po stronie prawej
43,73 mm (SD = 2,85 mm) a po stronie lewej 43,95 mm (SD = 3,13 mm). Do dalszych



Wyniki badan 51

badan przyjeto Og 45,86 mm za$ Od 43,84 mm. Wszystkie wartosci roznily si¢ o mniej
niz 0,5 mm. Odleglosci przedstawiono w tabeli (tabela 4.2) za$ sposéb pomiaru na ry-

sunku (ryc. 3.4).

Tabela 4.2. Wymiary oczodotu w ptaszczyznie strzaltkowej [mm]
Table 4.2. Dimensions of the orbit, sagittal plane

Srednia wielkos$¢

Average size

Miejsce pomiaru Srednia odlegtos¢

Place of measurement Strona prawa Strona lewa Average distance
Right side Left side
n=100 n=100

gora - kanat nerwu
wzrokowego Og 45,75 45,97 45,86
superior - optic canal
dot - kanat nerwu
wzrokowego Od 43,73 43,95 43,84
inferior — optic canal

4.2. Ocena grubosci Scian kostnych oczodolu

W odniesieniu do $ciany bocznej grubo$¢ w plaszczyznie zewnetrznej (ograniczenie
kostne oczodotu) wynosita $rednio 7,31 mm, za§ w kolejnych glebokosciach odpowied-
nio 2,55 mm; 4,03 mm; 3,05 mm oraz 1,80 mm. W odniesieniu do $ciany przysrodkowe;j
grubo$¢ $ciany kostnej w plaszczyznie zewnetrznej wynosita srednio 4,11 mm, za$ na
kolejnych glebokosciach 0,93 mm; 0,65 mm; 0,74 mm oraz 1,40 mm. Wyniki podano w
odrebnych tabelach przedstawiajacych osobno obie strony badanych $cian (tabela 4.3,
tabela 4.4).
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Tabela 4.3. Grubos¢ kostnej $ciany bocznej oczodolu [mm]
Table 4.3. Measuring the thickness of the lateral orbital wall [mm]

Srednia
Miejsce pomiaru grubosci Strona prawa Strona lewa grubo$é
Right side Left side
Place of measurement - - Average
n=100 n=100 .
thickness
plaszczyzna zewngtrzna 76 736 731
external plane i ’ i
+10 mm 2,51 2,58 2,55
+20 mm 3,92 4,13 4,03
+30 mm 2,94 3,15 3,05
+40 mm 1,70 1,89 1,80
Tabela 4.4. Pomiar grubosci kostnej $ciany przysrodkowej oczodotu [mm]
Table 4.4. Measuring the thickness of the medial orbital wall [mm]
Strona prawa Strona lewa Srednia
Miejsce pomiaru grubosci Right side Left side grubo$é
Place of measurement n=100 n=100 Average
thickness
plaszczyzna zewngtrzna 4,08 4,13 4,11
external plane
+10 mm 0,92 0,93 0,93
+20 mm 0,67 0,63 0,65
+30 mm 0,75 0,73 0,74
+40 mm 1,36 1,44 1,40

Sposoby dokonywanych pomiaréw przedstawiono na ryc. 4.1aib.
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Ryc. 4.1. Sposob dokonywania pomiaru grubosci $ciany bocznej (a) i przysrodkowej (b) oczodotu
Fig. 4.1. The method of measuring the thickness of the lateral (a) and medial (b) orbital wall

W odniesieniu do $ciany dolnej grubo$¢ w plaszczyznie zewnetrznej (ograniczenie

kostne) wynosita $rednio 4,13 mm za§ w kolejnych glebokosciach odpowiednio:

1,33 mm; 1,00 mm; 1,00 mm oraz 1,49 mm. W odniesieniu do $ciany gérnej grubosc

Sciany kostnej w plaszczyznie zewngtrznej wynosita Srednio 5,17 mm, za$ na kolejnych

glebokosciach 4,31 mm; 2,46 mm; 2,10 mm oraz 2,13 mm. Sposoby dokonywania po-

miardw przedstawiono na rycinie (ryc. 4.2) oraz w tabelach (tabela 4.5, tabela 4.6).

Tabela 4.5. Pomiar grubosci kostnej $ciany gornej oczodotu [mm]
Table 4.5. Measuring the thickness of the superior orbital wall [mm]

Miejsce pomiaru

Strona prawa

Strona lewa

Srednia grubos¢

Place of measurement Right side Left side Average thickness
n=100 n=100
plaszczyzna zewnetrzna
external plane 341 4,93 317
+10 mm 451 4,11 431
+20 mm 2,48 2,44 2,46
+30 mm 2.18 2,02 2,10
+40 mm 2.20 2,06 2,13
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Tabela 4.5. Pomiar grubosci kostnej $ciany dolnej oczodotu [mm]
Table 4.6. Measuring the thickness of the inferior orbital wall [mm]

Miejsce pomiaru Strona prawa Strona lewa Srednia grubos¢
Place of measurement Right side Left side Average thickness

: n=100 n=100

plaszczyzna zewngtrzna 420 406 413

external plane

+10 mm 1,28 1,38 1,33
+20 mm 0,97 1,03 1,00
+30 mm 0,96 1,04 1,00
+40 mm 1,53 1,45 1,49

Ryc. 4.2. Sposob dokonywania pomiaru grubosci $ciany dolnej (a) i gornej (b) oczodotu
Fig. 4.2. The method of measuring the thickness of the inferior (a) and superior (b) orbital wall

Zmiany grubosci $cian kostnych oczodotu w odlegtosciach: 1 cm (od brzegu oczodo-
hu) zmniejsza si¢ o 16,6-77,4%, 2 cm o 44,9-84,2%, 3 cm o 58,3-82,0% osiggajac przy
szczycie wielkosci od 58,2% do 75,4 % wielko$ci zewnetrznej. Najwigkszy spadek gru-
bosci $cian oczodot osiaga na drugim i trzecim cm od brzegu (wyjatkiem jest tu $ciana
boczna, ktora ten spadek osiaga na pierwszym cm). Najwigksze spadki na calej dlugosci
Scian (od 77,4% do 84,2% oraz od 67,8% do 75,8%) osiagaja $ciany najczesciej pekaja-
ce podczas urazow tj. §ciana przysrodkowa i dolna (tabela 4.7).

W tabeli 4.8. przedstawiono zmniejszenie grubosci pozostalych $cian w odniesieniu
do najgrubszej $ciany na danej odlegtosci od brzegu kostnego. Najwieksze spadki doty-
czyly zawsze $cian dolnej i przysrodkowej. Wynosity one od 67,2% do 83,9% w ich
odcinku srodkowym, za$ najmniejsze byly w szczycie oczodolu — maksymalnie o 34,3%

i brzegu zewnetrznego o 43,5%.
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Tabela 4.7. Grubosci $cian oczodotu z procentowym ich spadkiem w odniesieniu do odlegtosci od
brzegu [mm]
Table 4.7. Measurements of the thickness of orbital walls and their decrease (in %) in relation to
the distance from the rim of the orbit [mm]

Grubos¢ $cian oczodotu w odniesieniu do odlegloséci o brzegu
Thickness of orbital walls in relation to the distance from the rim
Sciana
Wall Brzeg Szezyt
oczodotu
zewngtrzny 1 cm 2 cm 3cm 4 £ th
Exteranl rvim pex oj the
orbit
boczna 7,31 2,55 4,03 3,05 1,80
lateral *100% 34,5% 55,1% 41,7% 24,6%
gérna 5,17 4,31 2,46 2,10 2,13
superior *100% 83,4% 47,6% 40,6% 41,2%
przysrodkowa 4,11 0,93 0,65 0,74 1,40
medial *100% 22,6% 15,8% 18,0% 34,1%
dolna 4,13 1,33 1,00 1,00 1,49
inferior *100% 32,2% 24,2% 24,2% 36,1%

*100% — takie zatozenie przyjeto w odniesieniu do najgrubszego miejsca danej $ciany
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Tabela 4.8. Grubosci $cian oczodotu z procentowym ich spadkiem w odniesieniu do najgrubszego
miejsca na danej odlegtosci od brzegu [mm]
Table 4.8. Measurements of the thickness of orbital walls and their decrease (in %) in relation to
the thickest spot for the given distance from the rim of the orbit [mm]

Grubo$¢ $cian oczodolu w odniesieniu do odlegtoéci o brzeg
Thickness of orbital walls in relation to the distance from the rim
Sciana
Wall Brzeg Szezyt
oczodotu
zewnetrzny 1 cm 2 cm 3cm
; Apex of the
Exteranl rim .
orbit
boczna 7,31 2,55 4,03 3,05 1,8
lateral *100% 59,2% *100% *100% 84,5%
gbrna 5,17 431 2,46 2,10 2,13
superior 70,7% *100% 61,0% 68,9% *100%
przysri’fkfwa 4,11 0,93 0,65 0,74 1.40
media 56,2% 21,6% 16,1% 24,3% 65,7%
dolna 4,13 1,33 1,00 1,00 1,49
inferior 56,5% 30,9% 24,8% 32,8% 70,0%

*100 — takie zalozenie przyjeto w odniesieniu do najgrubszej $ciany na danej odleglosci od brzegu
kostnego

Srednia grubo$é $cian kostnych oczodohu wynosita: $ciana boczna — 3,75 mm, gorna
— 3,23 mm, $ciana dolna — 1,79 mm oraz przysrodkowa — 1,57 mm.

Analizujagc budowe $ciany przysrodkowej nalezy wspomnie¢ o tym, ze $cian ta (w
odréznieniu od dolnej) jest podparta przez beleczki kostne — wynikajace z podziatu kosci
sitowej na zatoki sitowe przednie i tylne. Ilo$¢ tych podpor wahata si¢ w naszym mate-

riale od 3 do 6, srednio 4.
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4.3. Ocena wielkosci katow pomiedzy Scianami oczodotu

Kat zawarte migdzy $ciang przysrodkowa i boczna po stronie prawej wynosit srednio
50,2° (odchylenie standardowe 3,90°) za$ po stronie lewej 50,4° (odchylenie standardo-
we 3,82°). Dla dalszych badan przyjeto ze warto$¢ kata wynosi 50,3° (ryc. 4.3) (tabela
4.9).

Ryc. 4.3. Sposob pomiaru kata zawartego pomigdzy $ciang przysrodkowa i boczng oczodotu
Fig. 4.3. The method of measurement of the angle between the medial and lateral walls of the orbit

Wielkos¢ kata miedzy $ciana dolng i gorng po stronie prawej wynosita srednio 44,7°
za$ po stronie lewej 44,0° (w obu przypadkach odchylenie standardowe wynosito 5,45°).

Do dalszych badan przyjeto ze wartos¢ kata wynosi 44,4° (ryc. 4.4, tabela 4.9).
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Ryc. 4.4. Sposob pomiaru kata zawartego pomigdzy $ciang gorna i dolng oczodotu
Fig. 4.4. The method of measurement of the angle between the superior
and inferior walls of the orbit

Wielkos¢ kata w $cianie dolnej wynosita po stronie prawej 130,5° za$ po stronie le-
wej 132,9° (odchylenie standardowe wynosito odpowiednio 8,4° oraz 8,9°). Do dalszych

badan przyjeto, ze warto$¢ kata wynosi 131,7° (ryc. 4.5) (tabela 4.9).

Ryc. 4.5. Sposob pomiaru kata w $cianie dolnej oczodotu z wierzchotkiem w szczelinie
oczodotowej dolnej
Fig. 4.5. The method of measurement of the angle between the frontal and posterior parts of the
inferior orbital wall with the apex of the angle in the inferior orbital fissure

Wielkos¢ kata zawartego pomigdzy ptaszczyzng frankfurcka i $ciana dolng oczodotu
po stronie prawej kat wynosit 19,9°, za$ po stronie lewej 20,3° (odchylenie standardowe

4,6°15,6°). Do dalszych badan przyjeto wartos¢ kata 20,1° (ryc. 4.6, tabela 4.9).
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Ryc. 4.6. Sposob pomiaru kata zawartego pomigdzy ptaszczyzna frankfurcka (kolor czerwony)
i dolna $ciang oczodotu
Fig. 4.6. The method of measurement of the angle between the Frankfort plane (red)
and the inferior wall of the orbit

Wielkos¢ kata zawartego pomiedzy ptaszczyzna pozioma a $ciang dolng oczodotu po
stronie prawej wynosita 24,8° za$ po stronie lewej 24,6° (odchylenie standardowe wyno-
sito odpowiednio 3,17° i1 3,20°). Do dalszych badan przyj¢to warto$¢ tego kata 24,7°
(ryc. 4.7, tabela 4.9).

Ryc. 4.7. Sposdb pomiaru kata zawartego pomigdzy plaszczyzna pozioma i dolng oczodotu
Fig. 4.7. The method of measurement of the angle between the horizontal plane
and the inferior wall of the orbit
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Tabela 4.9. Wielko$¢ katow w oczodole
Table 4.9. Measurements of the angles within the orbit

Wielkos¢ kata [°]
Miejsce katow Measurements of the angles [°]
Place of the angles
Strona Strona ‘ .
Srednio
prawa lewa Averace
Right side Left side &
miedzy $ciang przysrodkowa a boczng
between medial and lateral wall 302 304 503
miedzy Sciang gorng a dglnq 447 44,0 444
between superior and inferior wall
w scianie dolnej 130,5 132,9 131,7
in inferior wall
miedzy plaszczyzng frankfurcka a $ciang dolna
between Frankfort plane and inferior wall 19,9 20,3 20,1
miedzy plaszczyzng pozioma a $ciang dolna 248 246 247
between horizontal plane and inferior wall ’ ’ ’

4.4. Wyniki badan modulu Younga

Wielkos¢ modutu Younga oceniano osobno dla kazdej badanej proby. Na ryc. 4.8
przedstawiono przyktad identyfikacji modutu dla probki (me¢zczyzna, lat 47) o szeroko-
$ci b =7,9 mmi grubosci 2 = 1,1 mm. Wielko$¢ modutu Younga dla tej proby wynosita
E=1,5-10 N/m*. Sporzadzono wykres naprezenia () w funkcji odksztalcenia (g).
Punkty doswiadczalne (w obszarze liniowym) aproksymowano linig prostg. Otrzymany

wspotezynnik korelacji wynosit R? = 0,99. Z warto$ci tangensa kata nachylenia prostej

otrzymano warto$¢ modulu Younga.
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Ryc. 4.8. Wykres przedstawiajacy zaleznos$¢ naprezen od odksztalcen. M, 47 lat
Fig. 4.8. Strain as a function of stress, 47-year old male

W innej badanej probie (mg¢zczyzna, lat 20) o szerokosci 14,0 mm i grubosci 2,0 mm

(ryc. 4.9) wspotczynnik Younga wynosit £ =1,56-10° N/m? (R*=0,99).
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Ryc. 4.9. Wykres przedstawiajacy zaleznos$¢ naprezen od odksztalcen. M, 20 lat
Fig. 4.9. Strain as a function of stress, 20-year old male

W innym przyktadzie (ryc. 4.10) badanej probki kosci o szerokosci 7,4 mm i grubo-

sci 1,50 mm (megzczyzna, lat 43). Warto§¢ modutu Younga otrzymana dla tej proby

wynosita £ =0,58-10° N/m” za§ R=0,99.
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Ryc. 4.10. Wykres przedstawiajacy zalezno$¢ naprezen od odksztatcen. M, 43 lata
Fig. 4.10. Strain as a function of stress, 43-year old male

W kolejnej badanej probie (mezczyzna, lat 46) — fragment kosci o szerokosci 9,2 mm
i grubosci 1,1 mm, wyznaczony modul Younga wynosit E=1,86-10° N/m® przy

wspotczynniku korelacji R>= 0,99 (ryc. 4.11).
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Ryc. 4.11. Wykres przedstawiajacy zalezno$¢ naprezen od odksztatcen. M, 46 lat
Fig. 4.11. Strain as a function of stress, 46-year old male

W tabeli 4.10 przedstawiono zbiorcze wyniki wartosci modutu Younga dla badanych
probek kosci. Od jednego badanego uzyskiwano srednio 4 probki (1-6). Jednak z powo-
doéw technicznych (z reguly pekniecie badanej kosci podczas mocowania probek w
szczekach maszyny wytrzymato$ciowej) ilos¢ wynikow (prob zrealizowanych) uzyska-
nych od jednego badanego byta r6zna i wahata si¢ od 0 do 3. Warto$ci uzyskane w ko-
lejnych prébach (u tego samego badanego) byty zgodne (jak w badaniach prébki nr 3, 4 1
6) lub roznity si¢ nieznacznie (probki nr 11 13). W niektorych probach, mimo ze pocho-
dzily od tej samej osoby réznice byly znaczne (probka nr 9 i 12). W przypadku uzyska-
nia kilku wynikow od jednej osoby wyciagano z nich $rednig arytmetyczna, ktora po
zsumowaniu z wynikami uzyskanymi z pojedynczych prob podzielono przez liczbe
wszystkich badanych osob. Sredni wynik uzyskany w badanych probkach wynosit okoto
1,20-10° N/m>. Rozbiezno$¢ wynikow wahata sie od 0,16-10° N/m*> do
3,66-10° N/m?*. Pomimo matych liczebnoéci prob nie zaobserwowano roznicy pomie-

dzy $rednim wynikiem uzyskanym u kobiet (1,14-10° N/m?) i u mezczyzn
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(1,19-10° N/m?). Srednia wieku w naszej probie wynosita 43,5 roku. Wsréd chorych

mtodszych

(ponizej  $redniej  wieku) warto§¢ modutu  Younga wynosita

E =1,66-10° N/m*, podczas gdy u chorych starszych E =0,82-10° N/m”.

Tabela 4.10. Warto$¢ modulu Younga w zalezno$ci od wieku i pici [- 10° N/m?]
Table 4.10. Values of Young's modulus by age and gender [-10° N/m’]

Warto$¢ Wartosé Srednia warto$¢
Plec, modutu Younga dla modutu Younga dla modutu Younga
Lp. wiek badanej proby badanej osoby dla wszystkich prob
No. | Gender, | Values of Young modu- Values of Young modulus Averange of the
age lus for a given sample for the person Young modulus
1. K, 45 0,12
0.47 0,30
2. M, 38 1,06 1,06
3. M, 51 0,55
0.55 0,55
4. M, 39 0,35
0.38 0,37
5. M, 53 0,16 0,16
6. K, 43 0,58
0,59 0,58
0,58
7. M, 49 0,78 0,78
8. M, 50 1,62 139 1,20
1,15 ’
9. M, 47 0,94
1.50 1,22
10. | M, 53 0,69 0,69
11. | K, 32 2,53 2,53
12. | M, 46 1,94
0,83 1,54
1,86
13. | M,20 1,56
1.95 1,76
14. | M,43 3,66 3,66
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4.5. Wyniki badan doswiadczalnych na modelu numerycznym

4.5.1. Probal - uderzenie w $cian¢ dolna z r6wnomiernie roztozong sita

W pierwszej probie (Proba 1) zobrazowano zmiany w zakresie §cian oczodotu po
rownomiernym uderzeniu w sze$¢ punktow stanowiacych brzeg dolny oczodotu z taczng
sita 14400 N. Wybrane punkty to wezty laczace trojkatne elementy skonczone z tego
brzegu (ryc. 4.12) a warto$¢ pojedynczej sity skupionej wynosita 2400 N. Po uderzeniu z
mniejsza sita nie uzyskano zmian napr¢zen zredukowanych przekraczajacych naprezenie

graniczne 0, =150 MPa — yield criterion.

s sotues
uderzenie_P1
uderzenie_P2
I uderzenie_P3
uderzenie_P4
uderzenie_P5

uderzenie_P6

£

~X

2

Ryc. 4.12. Model numeryczny oczodotu z uwzglednieniem 6 punktow (strzatki)
na brzegu dolnym oczodotu
Fig. 4.12. The numerical model of the orbit with the inclusion of six points (arrows)
on the inferior rim of the orbit
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Ryc. 4.13. Rozktad naprezen w obrebie dna oczodotu w czasie ¢ = 1,3-107 s od chwili uderzenia z
rownomiernie roztozong sitg w dolng $ciang oczodotu. Proba 1
Fig. 4.13. Stress distribution within the orbital floor at time t = 1.3-1073s from the moment of
impact with a uniformly distributed force on the inferior orbital wall. Test [

NS Software.
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Ryc. 4.14. Rozklad naprezen w obrebie dna oczodotu w czasie ¢ = 2,6-107 s od chwili uderzenia z
rownomiernie roztozong sitg w dolng $ciang oczodotu. Proba 1
Fig. 4.14. Stress distribution within the orbital floor at time t = 2.6-1073s from the moment of
impact with a uniformly distributed force on the inferior orbital wall. Test I
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Na rycinach (ryc. 4.13, ryc. 4.14) przedstawiono rozktad naprezen zredukowanych w
obrebie oczodotu w analizie dynamicznej uzyskane odpowiednio po czasie t = 1,3-107 s
(gdy sita oddzialujaca na model jest najwigksza) oraz t = 2,6:107 s (gdy sita juz nie
dziatata na model ale naprezenia zredukowane sg najwieksze).

W czasie ¢ = 1,3-103 s od uderzenia obserwowano wzrost naprezef (i przemiesz-
czen) w obrebie calej $ciany dolnej, jednak zadne z nich nie przekraczaly wartosci 90
MPa. W czasie ¢ = 2,6- 107 s naprezenia powyzej 135 MPa obejmuja praktycznie cata
dolng $ciang oczodotu, natomiast w okolicy przysrodka od kanatu nerwu podoczodoto-

wego przekraczajg 0, = 150 MPa (powyzej naprezenia granicznego czyli takiego, przy

ktorym nastgpuje zniszczenie struktury kostnej — yield criterion). Powierzchnia obszaru,

w ktorym naprezenia sg wieksze od naprezen granicznych wynosi 0,38 cm?.

4.5.2. Proba Il — uderzenie w $cian¢ dolng z sila zmniejszajaca sie¢

ku przysrodkowi

W drugim wariancie obliczen (Proba II) (ryc. 4.15) obrazowano zmiany w zakresie
Scian oczodotu po uderzenie w dolny brzeg oczodohu z sita zmniejszajaca si¢ ku przy-
srodkowi. Sity przytozono do tych samych punktow co w Probie I. Calkowity site o
warto$ci 14400 N roztozono w taki sposob, ze najwigksza podala na najbardziej ze-
wnetrzny punkt P6 1 wynosita 3600 N, w kolejnych punktach sita ta si¢ zmniejszata o
480 N i wynosita odpowiednio w punkcie P5 — 3120 N, P4 — 2640 N, P3 - 2160 N, P2 —
1680 N az do wartosci 1200 N w najbardziej przysrodkowym punkcie P1.

W trakcie proby oceniano warto$ci naprezen zredukowanych w dnie oczodotu w ko-
lejnych odstepach czasu w modelu dynamicznym oraz bez uwzglednienia wptywu iner-

cji — model statyczny. Uzyskane wyniki przedstawiono na kolejnych rycinach.
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Ryc. 4.16. Rozklad sit wykorzystanych w Probie 11, rozklad sil nierdwnomierny najwieksza sila
bocznie — punkt P6, najmniejsza przysrodkowo — punkt P1
Fig. 4.16. Distribution of forces used in Test II. Uneven distribution with the greatest impact lat-
erally — point P6, and the smallest, medially — point P1
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Ryc. 4.17. Rozktad naprezen na $cianie dolnej przy modelu statycznym. Proba 11
Fig. 4.17. Stress distribution within the inferior wall using the static model. Test II

W modelu statycznym (ryc. 4.17) najwicksze zmiany zaobserwowano w dwoch

miejscach — w przednio-bocznej czesci oczodolu oraz w obszarze przysrodkowo od
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kanatu nerwu podoczodotowego. W obu tych miejscach wielko$¢ naprezen zredukowa-
nych wynosita okoto 120 MPa — tzn. mniej niz wynosily naprezenia graniczne.

W modelu dynamicznym wykorzystano podobny wzorzec rozktadu sit. Po czasie ¢ =
1,3-103 s od poczatku dziatania sity — gdy dziatajgca sita byta najwigksza, najwicksze
naprezenia zredukowane obserwowano w przednio-bocznej czesci oczodolu na wysoko-

$ci punktu P5 1 P6 i wynosily one okoto 105 MPa (ryc. 4.18).
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Ryc. 4.18. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz w czasie ¢ = 1,3-103s. Préba II
Fig 4.18. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.3-107 s. Test II

Po czasie t = 2,2-107 s obserwowano najwigksze pole powierzchni gdzie warto$¢ na-
prezen zredukowanych przekraczata naprgzenia graniczne (ryc. 4.19). Obejmowato ono
przednio-boczny odcinek $ciany dolnej az do szczeliny oczodotowej dolnej za$ na gle-
bokosci okoto 1,5 cm od brzegu oczodotu dochodzito do kanatu nerwu podoczodotowe-
go. Powierzchnia obszaru, na ktorym naprezenia byly wigksze od granicznych wynosita

1,13 cm?.
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Ryc. 4.19. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz w czasie ¢ = 2,2-103s. Préba II
Fig. 4.19. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.2-107 s. Test Il

4.5.3. Proba III — uderzenie punktowe w $ciane¢ dolng

W Probie 11l oceniono naprezenie w obrebie $ciany dolnej po uderzeniu w punkt P3
z sifg 7200 N (ryc. 4.20). Jest to wielkos¢ sity, powyzej ktorej obserwowano napr¢zenia
graniczne na brzegach oczodotu (nie spetia to kryteriow urazéw typu blow-out). Po
czasie ¢ = 1,3-107 s (ryc. 4.21) obserwowano najwicksze naprezenia (nie przekraczajgce

naprezen granicznych o =125 MPa ) na wysokosci kanatu nerwu podoczodotowego.

H uderzenie_P3

-

Ryc. 4.20. Rozktad sit wykorzystanych w Probie 111, uderzenie w punkt P3
Fig. 4.20. Distribution of forces used in Test Ill. Impact in point P3
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Ryc. 4.21. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz w czasie ¢ = 1,3-10s. Préba I1l
Fig. 4.21. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.3-107 5. Test II]

Natomiast najwigksze pole powierzchni gdzie napr¢zenia zredukowane przekraczaja
naprezenia granicznych obserwowano po czasie ¢ = 2,1-103 s od uderzenia (ryc. 4.22).
Obszar ten obejmowato przednio-§rodkowy odcinek dna oczodotu wokot kanatu nerwu

podoczodotowego. Pole powierzchni zmian wynosito 0,87 cm?.
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Ryc. 4.22. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz w czasie ¢ = 2,1-103s. Préba I1l
Fig. 4.22. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.1-107 5. Test IIl
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4.5.4. Proba IV — dwa uderzenia jednoczesne w dolny brzeg oczodolu i w

$ciane boczng

W Probie IV dokonano oceny naprezen w obrebie Scian oczodotu po podwojnym
jednoczesnym uderzeniu w $cian¢ dolng — rownomiernie roztozone sity w kazdym z 6
punktéw (po 2400 N) oraz dodatkowo uderzenie punktowe — w trzy punkty weztowe,
stanowigce wierzcholki skrajnego bocznego trojkata w brzegu bocznym modelu (po
4800 N). Wypadkowa kazdego uktadu sit wynosita wiec 14400 N. Pierwsze uderzenie
byto rownolegte do osi dlugiej modelu za$ drugie prostopadte do niej. Lokalizacje punk-
tow uderzanych przedstawiono na rysunku (ryc. 4.23). Wyniki nieliniowej analizy dy-
namicznej przedstawialy si¢ podobnie jak poprzednich probach. Oceny naprezen doko-
nywano po czasie ¢ = 1,3-107 s — gdy sita uderzenia byta najwigksza oraz w chwili ¢ =
2,610 s — gdy pole powierzchni obszaru o gdzie naprezenia zredukowane przekraczaja

warto$¢ graniczng bylo najwigksze.

WS Satrwre

uderzenie_P1
uderzenie_P2
uderzenie_P3
uderzenie_P4
uderzenie_P5
uderzenie_P6
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F»X

Ryc. 4.23. Rozklad sit wykorzystanych w Probie IV, pierwsze uderzenie - dolny brzeg rozktad sit
réwnomierny oraz drugie uderzenie (punktowe) — boczny brzeg
Fig. 4.23. Distribution of forces used In Test IV. First impact: inferior rim, uniform distribution of
forces, second impact (point) — lateral rim

2

Po uptywie czasu ¢t = 1,3-107 s najwicksze naprezenia obserwowano w boczno-
przednim odcinku $ciany dolnej oraz dolno-przednim odcinku $ciany bocznej. Ich war-

to$¢ nie przekraczata 90 MPa (ryc. 4.24).
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Ryc. 4.24. Naprezenia w modelu dynamicznym - obraz w czasie t=1,3-107s. PrébalV
Fig. 4.24. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.3-107 5. Test IV

Nastepnie oceniano model po czasie ¢ = 2,6-107 s od uderzenia (ryc. 4.25). W tym
momencie obszar, na ktorym naprezenia przekraczaty warto$¢ graniczng byt najwigkszy.
Jednocze$nie nie obserwowano wzrostu naprezen ponad warto$ci graniczne w obrebie

brzegdw zewnetrznych modelu.
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Ryc. 4.25. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz w czasie ¢ = 2,6- 10 s. Préba IV
Fig. 4.25. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.6:107 s. Test IV
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Najwigksze naprezenia zastgpcze (obszar powyzej wartosci granicznych) obserwo-
wano w przednim odcinku boczno-dolnego kata modelu oczodotu. Naprezenia zblizone
do warto$ci granicznych (135 MPa) obserwowano w przednim i tylnym odcinku przy-
srodkowej czesci Sciany dolnej modelu, przysrodkowo od kanatu nerwu podoczodoto-
wego. Obszar ten obejmowal rowniez dolny odcinek $ciany przysrodkowej a ku tytowi
dochodzit a nawet przekraczat szczeling oczodotowa dolng. Pole powierzchni tego ob-

szaru o naprezeniach granicznych wiekszych niz 150 MPa wynosito 0,36 cm?.

4.5.5. Proba V — dwa uderzenia niejednoczesne w dolny brzeg oczodotu i

w $ciane boczna

W Probie V obserwowano zmiany naprezen (w modelu dynamicznym) na $cianie
dolnej oczodotu po podwdjnym, niejednoczesnym uderzeniu w brzeg Sciany dolnej
(réwnomierny rozktad sil, uderzenie w kazdy z 6 punktow na brzegu z silg 2400 N).
Wzorzec uderzenia jak w Probie I. Nastepnie dodano drugie uderzenie punktowe w 3
punkty weztowe (po 4800 N) — stanowigce wierzchotki skrajnego bocznego trojkata w
brzegu bocznym modelu — uderzenie z taczng sita 14400 N (jak w Probie 1V). Oba ude-
rzenia byly przesunigte w czasie, tzn. maksymalna sita w pierwszym uderzeniu nastgpo-
wala po czasie t = 1,3-10° s za§ w drugim po czasie ¢ = 2,6-107 s od poczatku proby.
Rozktad obu impulsow w czasie byt jednakowy i1 odpowiadat funkcji pokazanej na
ryc. 3.12. Oceng zmiany naprezen zastgpczych obserwowano w chwili £ = 2,6-107 s oraz
w t =2,9-107s. Rezultaty przedstawiono na rycinach (ryc. 4.26 oraz ryc. 4.27). Po cza-
sie ¢ = 2,6:10° s najwicksze naprezenia (o warto$ci powyzej naprezen granicznych)
obserwowano w polu potozonym przysrodkowo od kanatu nerwu podoczodotowego. W
tym modelu uderzenia bylo ono mniejsze niz w Probie 1. Duze napr¢zenia (powyzej 120
MPa) obejmowaly cala dolng Sciang oczodotu z wyjatkiem okolic szczeliny oczodotowe;j
dolnej. Obraz byt podobny jak w Probie I. Pole powierzchni miejsc gdzie naprezenia

przekraczaly warto$¢ graniczng wynosito tacznie 0,54 cm?.
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Ryc. 4.26. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz w czasie ¢ = 2,6- 103 s. Préba V
Fig. 4.26. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.6:107 s. Test V

Po czasie t = 2,9-103 s obserwowano dwa obszary, w ktorych naprezenia zastepcze
przekraczaly yield criterion. Jeden przysrodkowo od kanatu nerwu podoczodotowego w
przysrodkowo-przednim odcinku dna oczodotu i drugi w przednio-bocznym odcinku dna

oczodotu (ryc. 4.27).
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Ryc. 4.27. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz w czasie ¢ = 2,9-103s. Préba V
Fig. 4.27. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.9-107 5. Test V.
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Obszar duzych naprezen zredukowanych powyzej 120 MPa obserwowano w przedni
i tylno-przysrodkowym oraz w przednio-bocznym obszarach dna oczodotu. Pole po-
wierzchni obszaréw o naprezeniach wigkszych od granicznych wynosit 0,24 ¢cm? (pole

polozone przysrodkowo) i 0,3 cm? (pole potozone bocznie).

4.5.6. Proba VI — uderzenia wedlug modelu hydraulicznego

W Probie VI obserwowano zmiany napr¢zen w oczodole poddanym uderzeniu w
modelu dynamicznym. W pierwszym etapie obliczono pole wewngtrznej powierzchni
oczodolu — wynosito ono 4186,1 mm? (ryc. 4.28). Przyjeto zalozenie, ze cala sita jest
rownomiernie roztozona na wszystkie elementy budujace wnetrze oczodotu oraz natu-
ralne otwory w modelu (szczeling oczodotowg dolng, gorng oraz kanat wzrokowy), ktore
nie pokrywano elementami powtokowymi. Nastepnie poddano wewngtrzng powierzch-
ni¢ oczodotu dzialaniu sity 14400 N, co w przeliczeniu na jednostke¢ powierzchni odpo-
wiadato ci$nieniu 3,44 MPa (Proba Vlia) oraz z sile 39349 N w przeliczeniu na jednostke
powierzchni odpowiada ci$nieniu 9,4 MPa (Proba VIb), przy ktérym wedlug Uchio i
wsp., nastgpuje peknigeie gatki ocznej 210.. Oceny naprezen dokonywano po czasie ¢ =
1,2:107 s (maksymalne dziatanie sity) oraz w chwili # = 2,6: 10~ s (maksymalne warto$ci
naprezen) — Préba Via oraz po czasie t = 3,2-10 s (maksymalne warto$ci naprezen) w

Probie VIb.
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Ryec. 4.28. Obraz oczodolu z uwzglgdnieniem powierzchni wewnetrznej, ktora poddawano
dziataniu ci$nienia w modelu hydraulicznym
Fig. 4.28. Image of the orbit including the interior surface subjected to pressure
in the hydraulic model
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Ryc. 4.29. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz po czasie ¢ = 1,2-103s. Préb Via
Fig. 4.29. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.2-107 s. Test Vla

Po zastosowaniu facznej sity 14400 N (Proba VIa) obserwowano niewielkie napre-
zenia (okolo 15 MPa) w chwili ¢ = 1,2-103 s (ryc. 4.29) na $cianie przy$rodkowej w jej
tylnym odcinku, natomiast nie obserwowano wzrostu napr¢zen w obrebie $Sciany dolne;j.

Najwiekszy obszar naprezefi obserwowano po czasie ¢ = 2,6:10° s (ryc. 4.30), ktory
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obejmowat tylny odcinek $ciany przysrodkowej oraz okolice wzdhuiz kanatu nerwu
podoczodotowego (wielko$¢ naprezen okoto 45 MPa). W badanym odcinku czasowym
nie obserwowano takiego wzrostu naprezen, ktory moglby prowadzi¢ do wystapienia

zmian destrukcyjnych.
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Ryc. 4.30. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz po czasie ¢ = 2,6-1073s. PrébaVla
Fig. 4.30. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.6:107 s. Test Vla
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Ryc. 4.31. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz po czasie ¢ = 1,2-107s. PrébaVIb
Fig. 4.31. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.2-107 s. Test VIb
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W pierwszym etapie Proby VIb oceniano wielko$¢ naprezen po czasie ¢ = 1,2-107 s
(ryc. 4.31).

Niewielki obszar naprezen 45 MPa wystapil w gorno-tylnym odcinku $ciany przy-
srodkowej. Po czasie t = 2,6-107 s obszar, w ktorym naprezenia zastepcze wynosity od
105 MPa do 135 MPa obejmowatly obszar od kanatu nerwu podoczodotowego poprzez
odcinek przednio-przysrodkowy dna oczodotu, potaczenie $Scian dolnej i przysrodkowe;,
i praktycznie catg $cian¢ przysrodkowa. W Zzadnym miejscu poziom napr¢zen zastep-

czych nie przekraczat yield criterion (ryc. 4.32).

[T

e 28%00e-003

1.500e+002
1.350e+002
1.200e+002
1.050e+002
9.000e+001
7.500e+001
6.000e+001
4.500e+001
3.000e+001
1.500e+001
0.000e+000

DYNAMIKA
Equivalent Von Mises Stress 2

Ryc. 4.32. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz po czasie ¢t = 2,6- 10 s. Préba VIb
Fig. 4.32. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.6:107 s. Test VIb

Natomiast w czasie 3,2-107 s od uderzenia (ryc. 4.33) obserwowano niewielkie pole,
w ktorym naprezenia zastgpcze bylty wigksze od 150 MPa. Obejmowalo ono okolice
kanatu nerwu podoczodotowego. Naprezenia w innych miejscach byly mniejsze od

100 MPa.
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Ryc. 4.33. Naprezenia w modelu dynamicznym — obraz po czasie ¢t = 3,2-107s. Préba VIb
Fig. 4.33. Stress distribution in the dynamic model at time t = 3.2-107 s. Test VIb

4.5.7. Proba VII — jednoczesne uderzenie w $ciane¢ dolna ze zmiennym

rozkladem sil oraz wedlug modelu hydraulicznego

W Probie VII obserwowano zmiang naprezen zastepczych w obrebie $cian kostnych
oczodotu po wielopunktowym (nierownomiernym), jednoczasowym uderzeniu w brzeg
Sciany dolnej jak w Probie 11 z taczna sita 14400 N. Nastepnie cz¢$¢ tego oddzialywania
wedlug réznych proporcji zamieniano na uderzenie zgodnie z modelem hydraulicznym
jak w Probie VI. Analizowano obraz przy uderzeniu, w ktorym 100% sity padalo na
Sciang dolng (ryc. 4.19) — Proba 11, 75% w $ciang dolng i 25% hydraulicznie (ryc. 4.34)
— Proba Vlla, po 50% w $ciane dolng i1 hydraulicznie (ryc. 4.35) — Proba VIIb, 25% w
Sciang dolng 1 75% hydraulicznie (ryc. 4.36) — Proba VIlc oraz 100% sity wedtug mode-
lu hydraulicznego (ryc. 4.30) — Proba Via. Napr¢zenia zastgpcze okres$lano na taki obra-
zie w danym czasie po uderzeniu, na ktérych byly one najwigksze i obejmowaty naj-
wigkszy obszar.

W kolejnych probach taczna wartos¢ sit skupionych dziatajacych bezposrednio na
krawedZ oczodolu oraz ci$nienia przykladanego zgodnie z modelem hydraulicznym

wynosita: Proba VIla — 10800 N na $ciang i 0,86 MPa na powierzchni¢ wewngtrzng i
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odpowiednio w Probie VIIb — 7200 N i 1,72 MPa oraz w Probie VIlc — 3600 N i 2,58
MPa.
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Ryc. 4.34. Naprezenia w modelu dynamicznym po czasie ¢ = 2,2- 103 s. Uderzenie 75% sity na
brzeg Sciany i 25% wg modelu hydraulicznego Proba Vila
Fig. 4.34. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.2-107 s. Pattern of impact: 75% of
the force on the rim of the inferior wall and 25% via the hydraulic mechanism. Test VIla
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Ryc. 4.35. Naprezenia w modelu dynamicznym po czasie ¢ = 2,8-10 s. Uderzenie 50% sity na
brzeg $ciany i 50% wg modelu hydraulicznego. Préba VIIb
Fig. 4.35. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.8-1073 s. Pattern of impact: 50% of
the force on the rim of the inferior wall and 50% via the hydraulic mechanism. Test VIIb
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Ryc. 4.36. Naprezenia w modelu dynamicznym. Obraz po czasie ¢ = 3-10-3 s od uderzenia. 25%
sity na $cian¢ i 75 % wg modelu hydraulicznego. Proba VIlc
Fig. 4.36. Stress distribution in the dynamic model at time t = 3-107 s. Pattern of impact of* 25%
of the force on the rim of the inferior wall and 75% via the hydraulic mechanism. Test VIic

Najwieksze zmiany destrukcyjne wystepowaly, gdy cata sita dziatata na Sciang dolng
(ryc. 4.19). Obszar o naprgzeniach granicznych obejmowal przednio-przysrodkowy
odcinek $ciany dolnej ograniczony z tytu przez szczeling oczodotowa dolna, od przy-
srodka przez kanat nerwu podoczodotowego, od przodu przez brzeg oczodotu zas od
boku przez potaczenie $ciany dolnej z przysrodkowa. W przypadku rozktadu 75% : 25%
($ciana dolna : model hydrauliczny) (ryc. 4.34) obszar o najwyzszych wartosciach na-
prezen byt podobny, ale w zadnym miejscu nie przekraczal naprezen granicznych. Na-
prezenia dochodzity do wartosci 125 MPa. W rozktadzie sit 50% : 50% (ryc. 4.35) naj-
wigksze zmiany naprezen zastgpczych dotyczyly Sciany dolnej i byly mniejsze o po-
przednich — maksymalne ich wartosci dochodzity do 75-90 MPa. Przy rozkladzie sit
25% : 75% (ryc. 4.36) naprezenia dochodzity do wartosci 45 MPa i obejmowaty jedynie
okolice kanatu nerwu podoczodolowego i do boku od niego oraz poczatki szczeliny
oczodotowej dolne;.

Wraz ze zmiang dystrybucji sity zardwno obszar podwyzszonych naprezen zastep-

czych jak i ich warto$ci zmniejszaty sig.
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4.5.8. Proba VIII — uderzenie w $ciane dolna z sila 14400 N oraz 14400 N

wedlug modelu hydraulicznego

W Probie VIII zastosowano podwojne jednoczesne uderzenie z uzyciem dwoch sit:
pierwszg — 14400 N w brzeg oczodotu przytozong do $ciany dolnej z nierdwnomiernym
rozktadem sit (jak w Probie II) oraz drugg o takiej samej wartosci przytozong wedtug
modelu hydraulicznego, co dawalo w przeliczeniu na jednostk¢ powierzchni sile

3,44 MPa (jak w Probie Via).
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Ryc. 4.37. Naprezenia w modelu dynamicznym po czasie ¢t = 1,2-103s. Préba VIII
Fig. 4.37. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.2-1073 5. Test VIII

Po czasie t = 1,2-107 s gdy sity byly najwicksze obserwowano naprezenia zastepcze
o wartosci 75 MPa w polu do boku od kanatu nerwu podoczodotowego i do przodu od
szczytu szczeliny oczodotowej dolnej (ryc. 4.37). Po czasie ¢t = 2,4-107 s pojawit sic
obszar, gdzie warto$ci naprezen zastgpczych przekraczaty yield criterion. Byt on zloka-
lizowany pomigdzy kanatem nerwu podoczodotowego (przekraczajac go w srodkowym
odcinku), szczytem szczeliny oczodotowej dolnej oraz pofaczeniem Sciany dolnej z

bocznag (ryc. 4.38).
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Ryc. 4.38. Naprezenia w modelu dynamicznym po czasie t = 2,4-103s. Préba VIII
Fig. 4.38. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.4-107 s. Test VII

Po czasie t = 2,9-103 s pojawity sie¢ nowe pola gdzie naprezenia zastepcze przekra-
czaty 150 MPa u podstawy szczeliny oczodotowej dolnej zas pole do przysrodka od
kanatu nerwu podoczodotowego bylo wigksze. Pole powierzchni obszaru powyzej yield

criterion wynosilo 1,64 cm? (ryc. 4.39).
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Ryc. 4.39. Naprezenia w modelu dynamicznym po czasie ¢ = 2,9-1073 s. Préba VIII
Fig. 4.39. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.9-107 s. Test VIII
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Natomiast po czasie ¢ = 4,4-107 s pojawito si¢ nowe pole gdzie naprezenia przewyz-
szaly yield criterion. Biegnie ono wzdluz dna kanalu nerwu podoczodotowego

(ryc. 4.40).
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Ryc. 4.40. Naprezenia w modelu dynamicznym po czasie t = 4,4-1073s. Préba VIII
Fig. 4.40. Stress distribution in the dynamic model at time t = 4,4-107s. Test VIII

4.5.9. Podsumowanie prob

W tabeli 4.11 przedstawiono zestawienie wynikdéw uzyskanych w probach w ktorych
uderzenie nastgpowato w brzeg zewnetrzny oczodotu z uwzglednieniem mechanizmu
uderzenia, tacznej sity, zakresu zniszczen. Natomiast w tabeli 4.12 uwzgledniono réw-
niez ci$nienie bedace nastgpstwem sity wywierane na powierzchni¢ wewngetrzng $Sciany

kostnej oczodotu.
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Tabela 4.11. Pole ztamania i faczna sita uzyta przy kolejnych dos§wiadczeniach
Table 4.11. Fracture area and total force used in subsequent experiments

Pole
o ' Miejsce uder;ema Wielkosé sity p0w1erzchn1
Doswiadczenie Rozktad sit Size od the forces ztamania
Experiment Location of the strike IN] : Area of the
Distribution od the forces fracture
[em?]
Proba I uderzenie w d9lnq krgwqdz. 14400 0.38
Experiment | rozktad sit rownomierny
Préba 11 uderzenie w dolng krawedz. 14400 113
Experiment 11 rozktad sit nierdwnomierny ’
Proba 111 uderzenie w dolng krawedz.
Experiment 111 uderzenie punktowe 7200 0.87
Propa v uderzenie VY.dol.nal krawedz i bok 28300 0.36
Experiment IV podwdjne jednoczesne
Proba \% uderzeme’\.v dolvng krawedz i bok 28800 0,54
Experiment V podwdjne niejednoczesne

Tabela 4.12. Pole ztamania i taczna sita uzyta przy doswiadczeniach z komponenta hydrauliczng
Table 4.12. Fracture area and total force used in experiments with hydraulic components

Experiment VIII

i wg modelu hydraulicznego

Pole
Miejsce uderzenia . e powierzchni
. . . Sita Cisnienie .
Doswiadczenie Rozktad sit Force Pressure ztamania
Experiment Location of the strike INI: [MPa] Area of the
Distribution od the forces ’ fracture
[cm’]
Proba VI del hvdrauli 0 3,44 0
Experiment VI fmodel hydrauticziy 0 9,40 0
14400 0,00 1,13
Proba VII uderzenie w dolng krawedz 10800 0.86 0
Experiment VII i wg modelu hydraulicznego 7600 1,72 0
3600 2,58 0
0 3,44 0
Proba VIII uderzenie w dolng krawedz 14400 3.44 1,64

4.6. Odma oczodolu — numeryczny model powstania

Odma oczodotu jest stosunkowo czestym objawem zwigzanym z jego urazem. Spo-

sob jej powstanie pozostaje trudny do ustalenia. Istnieja dwa mechanizmy thumaczace
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przejscie powietrza do oczodohu. Pierwszy zwiazany z wtdrnym przemieszczeniem si¢
powietrza do oczodolu zwigzany jest z intensywnym dmuchaniem nosa, kichaniem,
kaszlem, podczas ktérych dochodzi do raptownego wzrostu ci$nienia powietrza w gor-
nych drogach oddechowych i wtloczenia powietrza do oczodolu. Drugi mechanizm
zwigzany jest z teorig tzw. ,,fali uderzeniowe;j”.

Celem potwierdzenia rzeczywistego zachowania si¢ $ciany dolnej oczodotu oceniano
w modelu numerycznym przemieszczenia w obrebie $cian oczodotu (badania w dyna-
micznym wariancie obliczen) po uderzeniu w $cian¢ dolng jak w Probie 1, tzn. z taczna
sita 14400 N (uderzenie w kazdy z 6 punktow rownomierne po 2400 N). Po uderzeniu
obserwowano przemieszczenia §ciany dolnej oczodotu ku gorze oraz ku dotowi w kolej-
nych odstepach czasowych. Badanie przemieszczen prowadzono w odniesieniu do osi
dtugiej oczodotu po czasie od t = 1-10° s do ¢ = 1: 10 s (z krokiem Af = 1-10-s). Kolej-
ne rysunki przedstawiaja graficznie te przemieszczenia. Dokonywano obserwacji maja-
cych na celu okreslenie miejsca na dnie oczodotu (lub innych $cianach), w ktérych

przemieszczenia sa najwigksze oraz okreslano ich wielkosci.
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Ryc. 4.41. Przemieszczenie po czasie ¢ = 1-107 s po uderzeniu jak w Prébie 11
Fig. 4.41. Dislocation after time t = 1-107 s from impact, similar to Test IT

Po czasie t = 1-10 s od uderzenia obserwowano przemieszczenia o wielkosci okoto

1 mm ku dotowi (ku zatoce szczekowej). Obejmowaty one caty brzeg kostny oczodotu.
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Ryc. 4.42. Przemieszczenia po czasie ¢ = 2-1073 s po uderzeniu jak w Prébie II
Fig. 4.42. Dislocation after time t = 2-107 s from impact, similar to Test IT

Po czasie t = 2:107 s od uderzenia stwierdzono najwicksze przemieszczenia w $rod-
kowej czgsci dna oczodotu na wysokosci kanatu nerwu podoczodotowego i do boku od
niego. Ich wielko§¢ wynosita 4-4,5 mm i byly skierowane ku zatoce szczekowej. Pozo-
staly obszar przedniego odcinka dna oczodotu (do przodu od szczeliny oczodolowe;j

dolnej) wykazywat przemieszczenia 1-2 mm.
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Ryc. 4.43. Przemieszczenia po czasie ¢ = 3-107 s po uderzeniu jak w Prébie 11
Fig. 4.43. Dislocation after time t = 3-107 s from impact, similar to Test IT
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Po czasie t = 3-10 s przemieszczenia od 4 do 4,5 mm obejmowaty cale dno oczodo-
hu od ujscia oczodotowego kanatu nosowo-tzowego, poprzez pole wokot kanatu nerwu
podoczodotowego az do okolicy szczytu szczeliny oczodolowej dolnej. Dodatkowo
obserwowano obszary odksztalcen o okoto 1 mm, ktore obejmuja podstawe $ciany przy-
srodkowej oraz dochodza do dolnego brzegu kanahu wzrokowego. Sciany przemieszczja

si¢ na zewnatrz oczodotu.
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Ryc. 4.44. Przemieszczenia po czasie ¢ = 4-1073 s po uderzeniu jak w Prébie II
Fig. 4.44. Dislocation after time t = 4-107 s from impact, similar to Test I

Po czasie t = 4-107 s najwigksze przemieszczenia (4-4,5 mm) obserwowano w przy-
srodkowej czgsci przedniego odcinka dna oczodotu — pomigdzy kanatem nerwu podo-
czodotowego z okolicg ujscia oczodotowego kanatu nosowo-lzowego. Ich obszar byt
mniejszy o okoto polowe w stosunku do obszaru obserwowanego w czasie ¢ = 3-1073 s.
Obserwowano rowniez zmniejszenie obszaru mniejszych przemieszczen (1-2 mm). Kie-

runek przemieszczenia $ciany — na zewnatrz oczodothu.
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Ryc. 4.45. Przemieszczenia po czasie ¢ = 5-1073 s po uderzeniu jak w Prébie II
Fig. 4.45. Dislocation after time t = 5-107 s from impact, similar to Test IT
Po czasie ¢ = 5-107 s nie obserwowano juz przemieszczen maksymalnych (4-5 mm).
Na obszarze przysrodkowo od kanatu nerwu podoczodotowego i w przysrodkowej cze-
$ci brzegu oczodotu obserwowano deformacj¢ o wielko$¢ 2,5-3 mm. Sg one zwrocone
na zewnatrz oczodotu. Natomiast w tylnym odcinku dna oczodotu pomigdzy szczeling
oczodolowg dolng a kanatem wzrokowym zaobserwowano pole przemieszczen o wiel-

kosci okoto 0,5 mm skierowanych do wnetrza oczodotu — ,.fala zwrotna™ (strzatka biata).
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Ryc. 4.46 Przemieszczenia po czasie ¢ = 6-1073 s po uderzeniu jak w Probie II
Fig. 4.46. Dislocation after time t = 6-107 s from impact, similar to Test IT
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W kolejnej badanej chwili po czasie ¢ = 6-107 s obserwowano jedynie niewielkie
przemieszczenia skierowane na zewnatrz oczodotu (1-1,5 mm) w obszarze wokot po-
czatku kanatu nerwu podoczodotowego, natomiast obszar odksztalcen skierowanych w
przeciwng stron¢ byt wigkszy i obejmowat tylny odcinek dna oczodotu oraz tylny odci-

nek podstawy $ciany przysrodkowe;.
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Ryc. 4.47 Odksztatcenia po czasie t = 7-107 s po uderzeniu jak w Probie 11
Fig. 4.47. Dislocation after time t = 7-107 s from impact, similar to Test I

W chwili £ = 7-103s nie obserwowano przemieszczen skierowanych na zewnatrz
oczodotu. Natomiast niewielkie przemieszczenia (0,5 mm) sa skierowane do wngtrza
oczodotu. Obserwowano je praktycznie na calym jego obszarze z czego w odcinku
przednim dna oczodotu (w okolicy kanatu nerwu podoczodotowego) oraz w centralnej

czesci Sciany przysrodkowej mialy one warto$¢ 1,5 mm.
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Ryc. 4.48. Przemieszczenia po czasie ¢ = 8-1073 s po uderzeniu jak w Prébie II
Fig. 4.48. Dislocation after time t = 8-107 s from impact, similar to Test IT

Po czasie t = 8-107 s od uderzenia na obszarze dna oczodolu oraz podstawy $cian
przysrodkowej bocznej utrzymuje si¢ deformacja skierowana do wnetrza oczodotu (po-
bodnie jak w chwili # = 7-10-} s). Natomiast na obszarze przedniego odcinka dna oczodo-
lu (obszar analogiczny do maksymalnych przemieszczen skierowanych na zewnatrz

oczodotu na ryc. 4.43) przemieszczenia miaty wielko$¢ 2 mm.
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Ryc. 4.49 Przemieszczenia po czasie ¢ = 9-1073 s po uderzeniu jak w Probie II
Fig. 4.49. Dislocation after time t = 9-107 s from impact, similar to Test II
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Po czasie t = 9-107s pole przemieszczen skierowanych do wnetrza oczodolu obej-
mowato obszar dna oczodotu (z maksymalnym przemieszczeniem 2 mm) w obszarze
przysrodkowo od kanatu nerwu podoczodotowego. Byt to obszar analogiczny do obsza-
ru maksymalnych przemieszczen skierowanych na zewnatrz po czasie ¢ = 4-107° s

(ryc. 4.44). Obszar przemieszczen obejmowal rowniez obszar przedniej $ciany zatoki

szczekowej.
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Ryc. 4.50. Przemieszczenie po czasie ¢ = 1:102 s od poczatku uderzeniu jak w Probie II
Fig. 4.50. Dislocation after time t = 1-107 s from the beginning of impact, similar to Test I

Po czasie ¢ = 1-10 s od urazu obserwowano zmniejszenie obszaru przemieszczen
skierowanych do wnetrza oczodotu, cho¢ nadal utrzymywaty sie deformacji w przednio-
przysrodkowym odcinku dna oczodotu. Wraz z uptywem czasu przemieszczenia stajg si¢

mniejsze a nastgpnie znikaja samoistnie w wyniku ttumienia.
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Ryc. 4.51. Lokalizacja punktu 77 w $cianie dolnej, w ktéorym oceniano przemieszczenia
Fig. 4.51. Location of point 77 (where the dislocation was assessed) within the inferior wall

Na ryc. 4.51 przedstawiono lokalizacje punktu 77 potozonego w przednio-
przysrodkowym odcinku dna oczodotu gdzie oceniano wielko$¢ przemieszczen.

Wykres na ryc. 4.52 przedstawia zalezno$¢ wielko$ci przemieszczen od czasu po
uderzeniu w punkcie 77. Strzatka zielong zaznaczono przemieszczenia $ciany kostnej w
kierunku na zewnatrz oczodotu, za$ strzatka niebieska przemieszczenia do wnetrza
oczodotu. Réznica wychylen w badanym punkcie wynosi 5,92 mm i jest prawie trzy-
krotnie wigksza na zewnatrz niz do $rodka oczodotu. Przemieszczeniom moze towarzy-
szy¢ roznica ci$nien: w poczatkowym okresie cisnienie wyzsze od wewnatrz oczodotu
za§ w pozniejszym okresie ci§nienie wyzsze od wewnatrz zatoki. W czasie pomiedzy ¢ =
2-107s 1 ¢ = 3-1073 s nastepuje pekniecie Sciany kostnej (ryc. 4.19), ktore prawdopodob-
nie powoduje zwigkszenie wartosci przemieszczenia, co jeszcze bardziej moze wptywaé

na mozliwo$¢ ,,zassania” powietrza do wngtrza oczodotu.
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Przemieszczenie Y [mm)]

Czas [s]

Ryc. 4.52. Przemieszczenie oceniane w punkcie 77 w zaleznosci od czasu po uderzeniu
w odniesieniu do osi dtugiej oczodotu
Fig. 4.52. Dislocation measured at the point 77 as a function of time after impact in relation to the
longitudinal axis of the orbit

Na wykresie na ryc. 4.52 przemieszczenie na zewnatrz oczodolu oznaczono, jako

warto$ci dodatnie za$ przemieszczenie do wngtrza oczodolu, jako ujemne.
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5. OBRAZ RADIOLOGICZNY URAZOW OCZODOLU TYPU BLOW-
OUT - POROWNANIE Z MODELEM NUMERYCZNYM

Analizie poddano obraz radiologiczny (badanie TK) chorych z urazem oczodotu typu
blow-out, leczonych w latach 2012 — 2013 w Klinicznym Oddziale Ratunkowym Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego (kierownik prof. dr hab. med. A. Basinski). Obraz TK
poddawano ocenie z uwzglednieniem obszaru i zakresu zniszczen w obrgbie Sciany
dolnej oczodotu i poréwnywano z badaniami na numerycznym modelu oczodotu pod-
dawanym uderzeniom z okreslong sita3 w punkty umieszczone na jego brzegu i metoda
hydrauliczng wg schematu Prob I — VIII. W ocenie brano pod uwage takie obszary z
modeli numerycznych, w ktorych naprezenia zastgpcze przewyzszaty warto$ci graniczne
byty wicksze od 150 MPa lub byty zblizone do tej wartosci, tzn. obszary, na ktérych
zadana sita wywotywala takie deformacje, ktore powodowaly powstanie nieodwracal-
nych zmian destrukcyjnych — klinicznie zlamanie z przemieszczeniem odtamow kost-

nych. Kazdy obraz radiologiczny poszczego6lnych chorych analizowano indywidualnie.

5.1. Przypadek 1

Przedmiotem badania jest chory w wieku 48 lat, po urazie twarzoczaszki, ktorego
doznat w wyniku upadku. W badaniu stwierdzono obrzgk, podbiegniecie krwawe w
obrebie policzka po stronie prawej. Gatka oczna byta osadzona prawidtowo, jej rucho-
mo$¢ pelna, bez cech dwojenia i wytrzeszczu. Chory zgtaszatl pogorszenie czucia w
obrebie prawego policzka W badaniu radiologicznym stwierdzono cechy ztamania w
obrebie $Sciany dolnej prawego oczodotu z przemieszczeniem odtamoéw kostnych do
$wiatla zatoki szczgkowej (ryc. 5.1, ryc. 5.2).

Obraz radiologiczny poréwnano z obrazem numerycznym modelu oczodotu podda-

nego uderzeniu jak w Probie 111 (ryc. 4.22).
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Ryc. 5.1. Poréwnanie obrazu TK (plaszczyzna czotowa) z modelem numerycznym oczodotu
Fig. 5.1. Comparison of the computed tomography image (frontal plane)
with the numerical model of the orbit

Radiologicznie ztamanie obejmuje centralng i przednig czgs¢ Sciany dolnej bez jej
naruszenia w odcinku bocznym i przysrodkowym oraz bez naruszenia brzegu przedniego

oczodotu — uraz typu blow-out.
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Ryc. 5.2. Poréwnanie obrazu TK (plaszczyzna strzatkowa) z modelem numerycznym oczodotu
Fig. 5.2. Comparison of the computed tomography image (sagittal plane) with the numerical
model of the orbit

Porownujac obraz TK w ptaszczyznie strzalkowej z obrazem modelu numerycznego
poddanego urazowi jak w Probie Il stwierdzono, ze obszar ztamania nie dochodzi do
szczeliny oczodotowej dolnej (ryc. 5.2). Na podstawie poréwnania obu obrazow mozna
wnioskowac ze sita wywotujaca ztamanie u tego pacjenta dziatata punktowo z przodu w
osi dtugiej oczodotu i byta przylozona centralnie w okolic¢ srodka brzegu dolnego oczo-

dohu. Z wywiadu ustalono, ze chory upadt na narzedzie rolnicze obtego ksztattu.

5.2. Przypadek 2

Przedmiotem analizy jest chory w wieku 29 lat, po urazie twarzoczaszki w wyniku

pobicia. W badaniu stwierdzono obrzgk i podbiegnigcie krwawe policzka prawego oraz
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obrzgk powieki dolnej oka prawego. Gatka oczna byla osadzona prawidtowo z pelna
ruchomoscig. W badaniu radiologicznym oczodotéw (TK) stwierdzono ztamanie w
obregbie czes$ci przysrodkowej $ciany dolnej prawego oczodolu z przemieszczeniem

odlaméw kostnych do zatoki szczekowej i zablokowaniem jej ujscia (ryc. 5.3).

[y

Ryc. 5.3. Poréwnanie obrazu TK (plaszczyzna czotowa) z modelem numerycznym oczodotu
Fig. 5.3. Comparison of the computed tomography image (frontal plane)
with the numerical model of the orbit

Obraz radiologiczny poréwnano z obrazem modelu numerycznego oczodotu podda-
nego uderzeniu jak w Probie I. Zakres ztamania obejmuje pole w dnie oczodohu przy-
srodkowo od kanatu nerwu podoczodotowego i dochodzi az do okolicy otwory kanatu
nosowo-tzowego. Na podstawie porownania obrazéw mozna wnioskowac, ze sita wywo-
hujaca uraz prawdopodobnie byla przylozona ze statym obciazeniem na cata $ciang dolna
i dziatata wzdhuz osi dhugiej oczodotu. Podany przez pacjent opis przyczyny urazu po-

twierdza taki mozliwy rozktad sit.
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5.3. Przypadek 3

Badaniem objeto 23-letniego chorego, po urazie twarzoczaszki w wyniku wypadku
komunikacyjnego. W badaniu stwierdzono masywy obrzek i podbiegnigcie krwawe w
obrebie policzka po stronie prawej, ktoremu towarzyszyl obrzek obu powiek (goérnej i
dolnej) oka prawego. Gatka oczna byta osadzona prawidlowo z ograniczeniem ruchomo-
$cig do skroni po stronie prawej. Chory zglaszat bol przy patrzeniu w prawo oraz po-
dwojne widzenie.

W badaniu radiologicznym wida¢ ztamanie w obrebie $ciany dolnej prawego oczo-
dotu dochodzace do brzegu bocznego oraz przemieszczajace $ciang dolng rowniez w
odcinku przysrodkowym do zatoki szczgkowej, ujscie zatoki szczgkowej niedrozne.
Obraz radiologiczny poréwnano z modelem numerycznym oczodotu po urazie jak w
Probie V, w ktorej zastosowano dwa uderzenia w odstgpnie czasowym w brzeg dolny
(pierwsze) a nastepnie w brzeg boczny (drugie) (ryc. 5.4). Na podstawie tego porowna-
nia mozna przypuszczaé, ze na oczodot zadziataty dwie sity: pierwsza przytozona réw-
nomiernie w brzeg dolny dziatajaca w osi dlugiej oczodotu i druga z podobng sitg dziata-

jaca w brzeg boczny i skierowana prostopadle do pierwszej.
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Ryc. 5.4. Poréwnanie obrazu TK (plaszczyzna czotowa) z modelem numerycznym oczodotu
Fig. 5.4. Comparison of the computed tomography image (frontal plane) with the numerical model
of the orbit

5.4. Przypadek 4

Przedmiotem analizy porownawczych jest chory lat 36, ktory doznal urazu twarzo-
czaszki w wyniku wypadku komunikacyjnego. W badaniu stwierdzono niewielki obrzek
okolicy oka lewego z zasinieniem powieki gérnej i dolnej. Ruchomos$¢ gatki ocznej byla
zachowana, bez cech dwojenia. Chory podaje pogorszenie czucia w obrebie policzka

lewego.
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Ryc. 5.5. Poréwnanie obrazu TK (ptaszczyzna czotowa) z modelem numerycznym oczodotu. Biata
strzatka — kierunek dzialania sity
Fig. 5.5. Comparison of the computed tomography image (frontal plane) with the numerical model
of the orbit. White arrow — direction of impact
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Ryc. 5.6. Badanie TK (plaszczyzna strzatkowa). Poréwnanie z obrazem numerycznym Przemiesz-
czenie zlamanego fragmentu kosci na zewnatrz oczodotu (strzatka biata) i w kierunku oczodotu
(strzatka zotta)

Fig. 5.6. Computed tomography examination (sagittal plane). Comparison with the numerical
model of the orbit. Dislocation of the fractured bone fragment to outside the orbit (white arrow)
and into the orbit (vellow arrow)

W badaniu radiologicznym stwierdzono ztamanie w obrebie §ciany dolnej oczodotu z
niewielkim przemieszczeniem odtamow kostnych do zatoki szczekowej. Ujscie zatoki
szczekowej jest drozne. Obraz radiologiczny w plaszczyznie czolowej poréwnano z
Probg 111, w ktorej uderzenie nastapito w jeden punkt potozony centralnie w brzeg dolny
oczodotu. W obrazie radiologicznym stwierdza si¢ niewielkie zmiany w centralnej czg-
$ci dna oczodotu — wokot kanatu nerwu podoczodotowego na badaniu w plaszczyznie
czotowej (ryc. 5.5). Natomiast w badaniu w plaszczyznie strzalkowej (ryc. 5.6) uwi-
doczniono zlamanie w obregbie dna oczodotu z najwigkszym przemieszczeniem (strzatka
biata) w odcinku przednim (tuz za brzegiem kostnym) i kontrprzemieszczeniem w od-
cinku tylnym (strzalka zétta). Brak zmian kostnych w obrebie brzegu oczodotu. Prze-
mieszczenia odlamoéw kostnych niewielkie, ale zwraca uwage objaw zaburzenia czucia.
Na podstawie poréwnania obu obrazoéw mozna podejrzewac, ze uderzenie nastgpito
punktowo w czes¢ srodkowa brzegu dolnego — na wysokos$ci otworu nerwu podoczodo-
lowego. W wywiadzie ustalono, ze uderzenie nastapilo centralnie w kierownice samo-

chodu.
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5.5. Przypadek 5

Oceniono obrazy radiologiczne 35-letniego chorego, ktory doznat urazu twarzocza-
szki w wyniku pobicia. W badaniu stwierdzono obrzgk i zasinienie w okolicy podoczo-
dotowej i jarzmowej po stronie prawej oraz krwiak w powiece dolnej. Gatka oczna jest
osadzona prawidtowo. Ruchomos$¢ gatki ocznej jest zachowana. Nie stwierdza si¢ cech
dwojenia oraz zaburzen czucia w obregbie policzka.

Badaniu TK ujawnito ztamanie w obrgbie bocznej powierzchni dna oczodotu (biata
strzatka) bez przemieszczenia odtamow kostnych i bez cech ztamania w obrgbie kosci
jarzmowej i innych obramowan kostnych oczodotu (ryc. 5.7).

Obraz radiologiczny jest zblizony do obrazu numerycznego uzyskanego w Probie IV,
w ktérej model poddano podwojnemu jednoczesnemu uderzeniu: w $ciang dolng (row-
nomiernemu) oraz punktowemu w $cian¢ boczng. Na podstawie braku objawow klinicz-
nych zwigzanych z gatka oczng oraz braku zaburzen ruchomosci mozna prawdopodob-
nie wykluczy¢ komponente hydrauliczng urazu. Okolicznosci zdarzenia na podstawie

wywiadu byly trudne do ustalenia.

-

Ryc. 5.7. Obraz TK ztamania w obrgbie bocznej powierzchni dna oczodotu,
poréwnanie z obrazem numerycznym
Fig. 5.7. Computed tomography image of a fracture within the lateral surface of the orbital floor,
comparison with the numerical image
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5.6. Przypadek 6

Oceniono badanie radiologiczne chorej lat 86, ktora doznata urazu twarzoczaszki w wy-
niku upadku. W badaniu stwierdzono obrzgk i zasinienie w okolicy podoczodotowej po
stronie lewej. Ruchomos¢ i osadzenie gatki ocznej jest prawidtowe. Nie stwierdza si¢ dwoje-
nia ani zaburzen czucia w okolicy podoczodotowej. W badaniu TK stwierdzono ztamanie w
obrebie $ciany dolnej oczodotu po stronie lewej (bocznie od kanalu nerwy podoczodotowe-

g0) z niewielkim przemieszczeniem odtamow kostnych do zatoki szczekowe;.

Ryec. 5.8. Obraz TK w plaszczyznie strzalkowej i czotowej ztamania w obrgbie bocznej
powierzchni dna oczodotu, poréwnanie z obrazem numerycznym
Fig. 5.8. Computed tomography image (sagittal and frontal planes) of a fracture within the lateral
surface of the orbital floor, comparison with the numerical image

Obraz radiologiczny poréwnano z obrazem numerycznym Proby I, w ktorej zasto-

sowano uderzenie w dolng §cian¢ oczodolu nieréwnomierna, wigksza na zewnatrz i
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zmniejszajaca si¢ ku przysrodkowi sita (ryc. 5.8). Pomimo niewielkich zmian pourazo-
wych w badaniu TK zwraca uwagg uszkodzenia na obszarze bocznym od kanalu nerwu
podoczodotowego, zdazajace giteboko ku tytowi az do szczeliny oczodotowej dolnej.

Brak objawow z galki ocznej moze swiadczy¢ o braku komponenty hydraulicznej urazu.

5.7. Przypadek 7

Przedmiotem analizy jest chory lat 21, ktory doznat urazu twarzoczaszki w wyniku
pobicia. W badaniu stwierdzono masywny obrzek i krwiak podskorny w okolicy policz-
ka prawego przechodzacy do okolicy jarzmowej oraz na powieki gorng i dolng. Nie
stwierdza si¢ zaburzen ruchomosci gatki ocznej oraz podwojnego widzenia. Osadzenie
gatki ocznej jest prawidtowe. Chory zglasza pogorszenie czucia w okolicy podoczodo-

lowej oraz w zakresie wargi gornej.

Ryc. 5.9. Obraz TK w plaszczyznie poziomej i strzatkowej ztamania w obrebie bocznej
i srodkowej powierzchni dna oczodotu, por6wnanie z obrazem numerycznym
Fig. 5.9. Computed tomography image (horizontal and sagittal planes) of a fracture within the
lateral and medial surface of the orbital floor, comparison with the numerical image
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Badanie TK ujawnito ztamanie w obrebie $ciany dolnej oczodotu z przemieszcze-
niem odtamow kostnych do zatoki szczekowej oraz ztamanie w obrgbie $ciany przedniej
zatoki szczgkowej. Brzeg oczodolu bez cech zlamania/przemieszczenia. Dodatkowo
zlamania w obrgbie kos$ci jarzmowej z niewielkim przemieszczeniem ku tylowi jej trzo-
nu.

Obraz radiologiczny porownano z obrazem numerycznym uzyskanym w Probie V
(podwdjne uderzenie w $ciang dolng z rownomiernym rozktadem sity i drugie uderzenie
po czasie ¢ = 1,3-107 s) — ryc. 5.9. Zar6wno w obrazie radiologicznym jak i numerycz-
nym obserwuje si¢ zmiany w obrgbie bocznej i Srodkowej czg$ci dna oczodotu. Zabu-
rzenia czucia $wiadcza o objeciu urazem kanatu nerwu podoczodotowego za$ ztamanie

na granicy $ciany dolnej i bocznej $wiadcza o obecnosci frakeji bocznej uderzenia.

5.8. Przypadek 8

Do Klinicznego Oddziatu Ratunkowego zglosit si¢ chory lat 31, po urazie twarzocza-
szki w wyniku pobicia przed kilkoma dniami. W badaniu stwierdza si¢ obrzgk i krwiak
w okolicy podoczodotowej po stronie prawej. Ponadto wybroczyny krwawe podspojow-
kowo w powiece dolnej oraz w dolnym i przysrodkowym odcinku gatki ocznej. Nie
stwierdza si¢ cech podwdjnego widzenia oraz pogorszenia widzenia i zaburzen czucia w
obrgbie policzka. W badaniu TK stwierdzono ztamanie w obrgbie $ciany dolnej oczodo-
hu (typu en clapet), obecno$¢ powietrza w czgsci dolnej oraz bocznej oczodotu oraz
zlamania w obrgbie $ciany przysrodkowej (goérno-tylnym odcinku) z niewielkim prze-
mieszczeniem odtamoéw kostnych na zewnatrz oczodotu. Nie stwierdzono ztamania w
obrebie brzegdéw oczodotu.

Rozmiar i lokalizacj¢ zniszczen porownano z wynikami uzyskanymi w Probie 11, w
ktorej model numeryczny poddano uderzeniu z sita nierownomierna w $cian¢ dolng oraz
z Probg Via lub VIb — uderzenia wedtug modelu hydraulicznego (ryc. 5.10, ryc. 5.11).
W pierwszej sytuacjach zniszczenia dotycza obszaru przednio-bocznego dna oczodotu,
za$ w drugiej przemieszczenia mogg wystapi¢ w goérno-tylnym odcinku $ciany przysrod-

kowej.



Obraz radiologiczny — poréwnanie z modelem numerycznym 109

[ 1.500e+002
.| 1.350e+002
.| 1.200e+002
1.050e+002
9.000e+001
7.500e+001
6.000e+001
4.500e+001

3.000e+001

1.500e+001

0.000e+000 E
=X

DYNAMIKA
Equivalent Von Mises Stress 2

Ryc. 5.10. Badania TK w ptaszczyznie czotowej i strzalkowej oraz obraz numeryczny Proby 11
Fig. 5.10. Computed tomography images (frontal and sagittal planes) and the numerical
image of Test 11

Zakres zniszczen w obrgbie $cian kostnych oczodotu wskazuje na udzial obu
mechanizmow wywotujacych ztamanie: wyboczeniowego (ztamania w obrgbie dna) oraz
hydraulicznego ztamanie w tylnym odcinku $ciany przysrodkowej. Przywotany obraz
Proby Via pokrywa si¢ z lokalizacja ztamania, pomimo ze pokazane na nim napr¢zenia
nie wywotuja zniszczen, ale na kolejnych probach — gdy zwigkszano sile uderzenia

moga one wystapi¢ (Proba VIb) (ryc. 4.32).
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Ryc. 5.11. Obraz TK w plaszczyznie poziomej i obraz numeryczny wg Proby Via. Biata strzatka —
obszar zniszczen na badaniu TK (a) oraz najwigksze naprezenia w obrebie $ciany przysrodkowej
na modelu numerycznym
Fig. 5.11. Computed tomography images (horizontal plane) and the numerical image of Test Vla.
White arrow — area of destruction on computed tomography (a) and the highest stress values
within the medial wall in the numerical model

5.9. Przypadek9

Analiza objeto 24-letniego chorego, ktéry doznal urazu twarzoczaszki w wyniku po-
bicia. W badaniu stwierdzono obrzek i krwiak w okolicy skroniowej i podoczodotowe;j
po stronie lewej. Gatka oczna byla osadzona prawidtlowo. Nie stwierdzono podwojnego
widzenia oraz zaburzen czucia w obrgbie policzka. Chory zglasza bole w okolicy zagal-
kowej po stronie lewej przy patrzeniu ku gorze.

W badaniu TK uwidoczniono zlamanie w obregbie $ciany dolnej oczodotu z prze-
mieszczeniem odlaméw kostnych w kierunku zatoki szczgkowej z wytworzeniem wol-
nych odtamow kostnych. Nie stwierdzono cech ztamania obramowania kostnego oczo-
dotu oraz zatok sitowych. Ztamania w dnie oczodotu sa widoczne w dwoch miejscach:
do boku od kanatu nerwu podoczodotowego — dochodza do przedniego odcinka pota-
czenia $ciany dolnej z boczng oraz przysrodkowo od kanatu nerwu podoczodotowego.
Obraz kliniczny jest zblizony do Proby V — podwdjne uderzenie (w krawedz dolng oraz
boczng), w ktorej zmiany destrukcyjne obejmujg podobne obszary. Widoczne w obrazie
TK ztamanie $ciany bocznej zatoki szczgkowej (biata strzatka — ryc. 5.12) potwierdza

obecnos¢ uderzenia w $ciang boczng.
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Ryc. 5.12. Badanie TK twarzoczaszki w plaszczyznie poziomej i strzatkowej. Ztamanie w obrebie
przednio — bocznego (biata strzatka) i przednio - przysrodkowego obszaru na dnie oczodohu.
Obraz radiologiczny zblizony do obrazu numerycznego Proby V
Fig. 5.12. Computed tomography of the facial skeleton (horizontal and sagittal planes). Fracture
within the frontolateral (white arrow) and frontomedial area of the orbital floor. Comparison with
the numerical model Test V

5.10. Przypadek 10

Analiza objeto chorego lat 66, po urazie twarzoczaszki w wyniku pobicia. W badaniu
stwierdzono niewielki obrzek okolicy podoczodotowej po stronie prawej, wylew pod-
spojowkowy u podstawy prawej gatki ocznej oraz podwdjne widzenie przy patrzeniu ku
gorze. Galka oczna byta osadzona prawidtowo, ostabienie czucie w obrebie policzka
prawego. Badanie TK wykazato ztamanie w tylnym odcinku dna oczodotu z przemiesz-

czeniem zawarto$ci oczodolu do zatoki szczekowej po stronie prawej. Stwierdzono
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obecnos¢ powietrza w oczodole w czgsci gornej (nadgatkowo), szczycie oraz w obu
powiekach. W obramowaniu zewnetrznym oczodotu i kos$ci sitowej nie stwierdzono

zmian pourazowych.

/

Ryc. 5.13. badanie TK twarzoczaszki w plaszczyznie czotowej i strzatkowej. Ztamanie w tylnym
odcinku dna oczodotu z przemieszczeniem odtaméw kostnych do zatoki szczgkowej
Fig. 5.13. Computed tomography of the facial skeleton (frontal and sagittal planes).
Fracture within the posterior part of the orbital floor with displacement of bone fragments
into the maxillary sinus

Przyporzadkowanie modelu numerycznego do Przypadku 10 jest trudne, poniewaz
zniszczenia w poczatkowym odcinku kanalu nerwu podoczodotowego wystepuja w
Probie 111 (ale towarzyszyly by mu ztamanie obejmujace praktycznie caty kanat — az do
brzegu zewngtrznego oczodotu), w Probie VIII (ale wcze$nie obserwowano olbrzymia
destrukcj¢ w obrebie catej Sciany dolnej) oraz, co w naszym przypadku jest najbardziej

prawdopodobne, w pdznym okresie (czas ¢ = 3,2-10s) Préby VIb (ryc. 5.13, ryc. 5.14).
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Ryc. 5.14. Badanie TK w ptaszczyznie poziomej oraz obraz numeryczny pdznego etapu
Proby VIb oraz Proby 111 ztamanie w okolicy szczeliny oczodotowej dolnej w poczatkowym
odcinku kanatu nerwu podoczodotowego
Fig. 5.14. Computed tomography (horizontal plane) and numerical model of late stage
of Test VIb and of Test III. Fracture in the proximity of the inferior orbital fissure
in the proximal portion of the infraorbital canal
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6. DYSKUSJA

6.1. Wielkosci oczodotu, grubosci jego $cian oraz katy pomiedzy nimi

Ustalenie wielko$ci oczodolu na podstawie badan z uzyciem TK wigze si¢ z ustale-
niem statych, powtarzalnych i tatwych do odnalezienia punktéw, od ktérych beda pro-
wadzone pomiary. Punkty te nie muszg pokrywac si¢ z punktami orientacyjnymi (land-
marks), poniewaz te stuzg do lepszej orientacji srédoperacyjnej i topodiagnostycznej.
Natomiast punkty wykorzystywane w celu dokonania pomiarow stuza do odwzorowania
wielkosci oczodotu (odlegtosei od brzegu do szczytu, ustaleniu katow, pod ktorymi tacza
si¢ cale §ciany lub poszczegodlne ich elementy) oraz ustalenia grubosci $cian w miejscach
powtarzalnych.

Uzyskane w badaniach §rednie wymiary oczodotu zostaty uzyte do budowy nume-
rycznego modelu oczodotu. Przed wykorzystaniem do budowy modelu dlugo$¢ poszcze-
gblnych $cian, ich grubo$¢ na danych odlegtosciach od brzegu oraz katy zawarte pomig-
dzy $cianami lub w $cianach oczodotu poréwnano z wymiarami oczodotu uzyskanymi
przez innych autorow.

Punktem poczatkowym, od ktorego rozpoczynano pomiary w $cianie przysrodkowej
prezentowanym w tej pracy byl brzeg grzebienia tzowego tylnego, za$ punktem konco-
wym cz¢§¢ przysrodkowa ograniczenia kanatu wzrokowego. Podobne miejsca pomiaru
w odniesieniu do punktu koncowego byly podawane przez Ji i wsp., ktérzy jako punkt
poczatkowy podawaty szew laczacy kos¢ czotowa i wyrostek czotowy szczeki (tatwy do
odnalezienia w badaniach na suchej czaszce lub $rdédoperacyjnie, natomiast trudny do
znalezienia w projekcji TK) [97]. Inni autorzy podawali jako punkt pomiarowy (np. do
okreslenia odlegtosci do otwordéw sitowych) grzebien przedni Ilub tylny (stanowiace
ograniczenia bruzdy tzowej) [26, 87, 106]. W prezentowanym materiale odlegtos¢ ta
wynosita $rednio 43,64 mm co jest zblizone do wynikdéw uzyskanych przez innych auto-
row (43,77 mm oraz 42,0 mm) [1, 178].

Pomiary w zakresie Sciany bocznej dokonywano od punktu kostnego na wysokosci
przyczepu gatkowego miesnia prostego bocznego, punktem koncowym byta czgs¢ bocz-
na ograniczenia kanatu wzrokowego. Wielu autorow zaleca jako poczatkowy punkt

pomiaru szew kostny pomig¢dzy koscia jarzmowa a czotowa, ktory jednak trudno znalesé¢
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na badaniach TK. Jest to punkt orientacyjny w poj¢ciu chirurgicznym [87, 106, 144,
178]. Przyjety w badaniach punkt poczatkowy jest analogiczny z punktem zapropono-
wanym przez Ji 1 wsp. — tzn. zewnetrzny punkt kostny powstaty przy przecigciu pozio-
mej linii dzielacej oczodoét na dwie rowne czesci (goérng 1 dolna) z kostnym brzegiem
bocznym [97]. Punkt ten odpowiada potozeniu guzka Whitnalla — okoto 1 cm ponizej
szwu jarzmowo-czotowego, gdzie przyczepiaja si¢ wigzadto powiekowe boczne, wigza-
dlo policzkowe gorne, rdg boczny rozciggna dzwigacza, wigzadlo Lockwooda, powi¢z
gruczotu tzowego oraz przegroda oczodotowa [26, 134]. Lee i wsp. do swoich pomiaréw
uzywali taki obraz z badania TK w plaszczyznie poziomej, w ktorym dlugo$¢ migsnia
prostego bocznego byla. W najwigksza [129] prezentowanym materiale odlegtos¢ ta
wynosita §rednio 44,27 mm. Wynik ten miedcit si¢ w zakresie wynikow uzyskanych z
pomiaréw odleglosci od szwu jarzmowo-czotowy do kanatl wzrokowego: 43,0-47,1 mm
[144, 178].

Punktem poczatkowym przy pomiarach w zakresie Sciany gornej byt z reguty otwor
nadoczodotowy [87, 106, 144, 178]. Odlegtosci od niego do kanatu wzrokowego wyno-
sity $rednio od 40 do 48,65 mm. W pomiarach wykonanych dla potrzeby tej pracy, jako
punkt poczatkowy przyjeto brzeg gorny oczodotu w projekeji strzalkowej, zas jako
punkt koncowy krawedz gorng kanatu wzrokowego. Odleglos¢ ta wynosita 45,86 mm.
W odniesieniu do $ciany dolnej punktem poczatkowym w pracach innych autoréw byt
otwdr podoczodotowy lub brzeg kostny oczodotu powyzej otworu podoczodotowego —
odlegtosci te wynosity 40-54 mm — §rednio odpowiednio 50,3 mm i 45,5 mm [87, 106,
144, 178]. W przedstawionych tu badaniach punktem poczatkowym byl brzeg kostny
oczodotu, zas$ odlegtos¢ do kanalu wzrokowego wynosita $rednio 43,84 mm. Obie odle-
glosci mieszcza si¢ w granicach bfedu statystycznego, za$ roznice moga wynikaé ze
sposobu pomiaru oraz doboru grupy badanej, w ktérej wykonywano pomiary.

Wymiary zewnetrzne oczodotu (oceniane jako odleglo$ci pomiedzy skrajnymi punk-
tami zewngtrznego brzegu kostnego) w prezentowanym badaniu wynosity odpowiednio
w plaszczyznie poziomej 37,06 mm, za§ w plaszczyznie pionowej 39,88 mm. Pomiarow
dokonywano w badaniu TK w ptaszczyznie czolowej na obrazie, na ktorym byt widocz-
ny szew czotowo-jarzmowy przyjmujac jako punkty poczatkowe — najbardziej odlegte
punkty w odpowiednich ptaszczyznach, na brzegach kostnych oczodotu. Pomiary oczo-

dotu dokonywane na czaszkach dorostych Koreanczykow przez Hwanga i wsp., wynosi-
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ty 35,0 mm w obu ptaszczyznach, zas Ji i wsp., po dokonaniu pomiaréw na badaniach
TK, okreslili te wielkosci na odpowiednio 38,0-40,0 mm oraz 33,2-33,4 mm [87, 97].
Chastain i Sindwani, przedstawiajac wielko$¢ oczodotu podaja, ze wynosi ona 40,0 mm
w plaszczyznie poziomej i 32,0 mm w plaszczyznie pionowej [34]. Wanyura podaje
wymiary oczodotu odpowiednio: 40,0 mm i 35,0 mm [214]. Liesegang i wsp. podobnie
oceniaja wysokos$¢ wejscia do oczodotu na 35,0 mm za$ jego szerokos¢ na 40,0 mm
[134].

W obecnych badaniach oceniajacych grubos¢ Scian kostnych oczodotu stwierdzono,
ze najgrubsza cze$cig obramowan kostnych jest jego brzeg zewnetrzny. Pomiar $redniej
grubos$ci (mierzony z wykluczeniem grubosci brzegu) wykazat ze najgrubsze s3: Sciana
boczna — 2,86 mm, i $ciana gérna — 2,75 mm. Grubo$¢ pozostatych wynosi: §ciany dol-
nej — 1,21 mm za$ $ciany przysrodkowej — 0,93 mm. Rene rowniez uwaza, ze §ciana
boczna jest najgrubszg $ciang oczodotu [172]. Grubos¢ $ciany przysrodkowej oczodotu
wedtug Akdemira i wsp., wynosi 0,18-0,19 (+0,4) mm, za$ wedtug Wanyury okoto 1
mm [5, 214]. Warwar i wsp. oceniaja grubos¢ $ciany przysrodkowej na 0,59 mm — w
odcinku przednio-dolnym; 0,37 mm w odcinku tylno-dolnym; za$ $ciany dolnej na 1,25
mm w odcinku bocznym [215]. Inne badania przedstawiaja podobne wyniki [102, 147].
Grubos¢ Sciany dolnej poza odcinkami skrajnymi (zewnetrznym i ku szczytowi oczodo-
tu) w badanym materiale waha si¢ od 1,3 do 1 mm co jest zgodne z doniesieniami in-
nych autordéw, podajacych grubos¢ sciany od 0,1 do 3,8 mm [69].

Goldberg 1 wsp. stwierdzili, ze najgrubszym miejscem w S$cianach obramowania
kostnego oczodotu sg okolice dotka gruczotu zowego (kos$¢ czotowa), podstawa szcze-
liny oczodotowej dolnej (szczeka, kos$¢ jarzmowa) oraz przednio — dolny odcinek skrzy-
dta wigkszego kosci klinowej (w okolicy potaczenia z koscig skroniowg) [68]. Paradok-
salnie dekompresja oczodotu polegajaca na usunigciu tych regionow rzadko konczy sie
niepowodzeniem, jakim moze by¢ przemieszczeniem gatki ocznej ku dotowi lub zezem i
pozwala na objetosciowa wieksza redukcje wytrzeszczu. W uzyskanych przez autora
niniejszej pracy pomiarach najgrubszymi okolicami w oczodole byly: na §cianie bocznej
okolica odlegta okoto 2 cm od brzegu zewngtrznego (Srednia grubo$¢ 4,03 mm), na
Scianie gornej okolica odlegta okoto 1 cm od brzegu (Srednia grubos$¢ 4,31 mm), za$ na
Scianie dolnej okolice brzegu zewnetrznego — bocznie (srednia grubos¢ 4,13 mm). Oko-

lice te odpowiadaja polom wyznaczonym przez Goldberga i wsp. [68].
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Do wymiarowania modelu oczodotu uzyto wartosci katow zawartych pomigdzy $cia-
nami przysrodkowsa i boczng oraz gorng i dolng oczodotu. W ocenie Sciany dolnej wyko-
rzystano warto$¢ kata zawartego pomiedzy nig a plaszczyzng frankfurcka — kat ten w
badanym materiale wynosit 20,1°, a pomigdzy przednim a tylnym odcinkiem dna oczo-
dotu — 131,7°. Wedlug Nagasao i wsp. kat zawarty migdzy dnem a ptaszczyzng frank-
furcka jest wigkszy i wynosi 30°. Badania byly prowadzone na populacji Japonczykow
[153]. Wielko$¢ kata zawartego migdzy Sciang przysrodkowa i boczng oczodotu w pre-
zentowanych badaniach wynosit 50,3° podczas gdy w badaniach innych autorow byt
mniejszy i wynosit 45° [172]. Inni autorzy potwierdzaja duza zmiennos¢ wielkosci ka-
tow pomigdzy $cianami oczodotu zalezng od pici i rasy [49]. Wielkos$¢ katdw pomiedzy
Scianami oczodotu (geometria oczodotu) warunkuje jego objeto$¢. Al-Sukhun i wsp.
uwazaja, ze wraz ze zwigkszeniem objetosci oczodotu spada jego wytrzymatos¢ na uraz
— przesunigcie rozstawu $cian o 1 mm zmniejsza jego wytrzymatos$é o okoto 50%, pod-
czas gdy eliminacja tkanki ttuszczowej z oczodolu zmniejsza ja o okoto 75%. Wszystkie

badania autoréw byty prowadzone na statycznym modelu komputerowym [9].

6.2. Warto$¢ modulu Younga

ZYamanie koS$ci nastepuje wowczas, gdy energia powstata w wyniku urazu przekra-
cza warto$¢ energii mechanicznej, ktoérg kos¢ moze zaabsorbowac [209].

Wiasciwosci mechaniczne kosci wptywajace na jej wytrzymatos¢ i odpornos$é¢ na
ztamania to ggsto$¢ bezwzgledna, gestos¢ pozorna oraz twardos¢. Wartos¢ gestosci
bezwzglednej tkanki kostnej waha si¢ pomiedzy 1,8-2,5 g/cm?, za$ gestosci pozorna
0,67-1,18 g/em® [107, 108, 148, 152, 192, 205, 220, 225]. Twardosé¢ kosci twarzoczaszki
oceniana jest na 0,51-0,61 GPa [192]. Poniewaz réznice pomigdzy wartosciami (opisy-
wanymi w literaturze) sa niewielkie i nie zaleza od lokalizacji ko$ci, dlatego w prezen-
towanych badaniach przyjeto wartosci $rednie: gesto$é bezwzgledna 2,20 g/cm?, gestos$é
pozorna 0,92 g/cm?, za$ twardoé¢ 0,56 GPa.

Wsérod biomechanicznych parametrow opisujacych tamliwo$é kosci Turner wymie-
nia: wielkos¢ kosci, ich ksztatt, otoczenie, ,,jako$¢” ich budowy, sztywno$¢, wytrzyma-

os¢, kruchos$¢, ostateczne odksztalcenie, ostateczne przemieszczenie, ostateczng sile
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dziatajaca na ko$¢ oraz modut Younga, ktory okresla miara rzeczywistej sztywnosci
[209]. Wiele tych cech jest od siebie zaleznych i z soba powigzanych. Wzrost kruchos$ci
powoduje spadek wytrzymatosci, wzrost mineralizacji kosci (zmiana ich ,jakosci”)
powoduje ich wigksza krucho$¢. Inne czynniki, wedlug Turnera nie wptywajg na siebie:
np. sztywno$¢ nie wplywa na kruchos$¢ [209]. Pomiedzy niektérymi cechami udato si¢
okresli¢ proporcjonalno$é np. warto§¢ modulu Younga jest funkcja liniowg gestosci
strukturalnej (wspolczynnik proporcjonalnosci 1,209) oraz od gesto$ci pozornej w trze-
ciej potedze ze wspdtczynnikiem proporcjonalnosci 2,195; réwniez wytrzymato$¢ na
Sciskanie zalezy liniowo od gestosci pozornej (wspolczynnik proporcjonalnosci — 1,65)
[107, 192, 224]. Miedzy innymi cechami istniejg zalezno$ci, natomiast nie udaje si¢
okresli¢ ich proporcji. Wytrzymatos$¢ na Sciskanie zalezy od predkosci odksztalcen oraz
wypehienia szpiku kostnego przez elementy morfotyczne krwi — in vivo lub ptyn fizjo-
logiczny — in vitro [107, 192, 224]. Obecno$¢ materiatu wypetniajacego kos¢ zwigksza
jej wytrzymatos¢, ale proporcje obu wartosci pozostaja nieznane [107]. Seong i wsp.
znalezli korelacje statystyczna pomigdzy modutem Younga, twardoscia i gestoscia po-
zorng. Badania dotyczyly zuchwy oraz szczeki [192]. Autorzy ci stwierdzili, ze pomig-
dzy tymi cechami istnieje zaleznosci — modut Younga oraz twardos$¢ rosnie wraz z sze-
Scienng warto$cig gestosci pozorne;.

Wiele cech jest indywidualnie zmiennych i genetycznie uwarunkowanych (jako$¢,
budowa tkanki kostnej) oraz niemierzalnych i nieprzewidywalnych (np. mikro-, czy
nawet makroporowato$¢ pourazowa, zwyrodnienie tluszczowe szpiku kostnego). Na
wytrzymato$¢ 1 podatno$¢ na ztamania ma réwniez wplyw stosunek grubosci warstwy
korowej do gabczastej a takze mikrostruktura uktadu pojedynczych beleczek kostnych
[208].

Jedng z najwazniejszych i jednocze$nie niejednoznacznie okreslonych wartosci opi-
sujacych tamliwos$¢/wytrzymatos¢ kosci jest ich elastyczno$¢ zdefiniowana przez war-
to$¢ modutu Younga [9, 177, 208, 209].

Uzyskane w wykonanych badaniach $rednia warto§¢ modutu Younga dla kosci two-
rzacych obramowania kostne oczodotu wynosita 1,20-10° N/m? (1200 MPa). Rozbiez-
nos¢ wynikow wahala si¢ od 160 MPa do 3660 MPa. Wartos¢ $redniego wyniku uzy-
skanym u kobiet wynosita 1140 MPa, za§ u m¢zczyzn 1190 MPa. Wsréd chorych mtod-

szych (ponizej sredniej wieku) warto§¢ modutu Younga wynosita 1660 MPa, zas u cho-
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rych starszych 820 MPa. Nie zauwazono réznicy pomigdzy uzyskanymi wynikami a
miejscem pobrania kosci ($ciana przysrodkowa, $ciana gorna). Warto$ci modutu Younga
dla ko$ci twarzo- i mozgoczaszki sg rézne i wahajg sie od 888 MPa do 20000 MPa [9,
113, 150, 152, 153, 154, 155, 192, 220, 225]. Z tego powodu podjeto probe okreslenia
modutu Younga kos$ci ograniczajacych oczodét. Kosci czaszki to niejednorodna pod
wzgledem ksztattu oraz budowy i czynnos$ci grupa kosci. Kosci pokrywy czaszki (modut
sprezystos¢ Younga zwykle jest wigkszy od 13500 MPa) to kosci ptaskie m. in. kosé¢
czotowa, ciemieniowa, potyliczna. Te kosci sktadaja si¢ z potozonych zewngtrznie
warstw zbitych oraz potozonej pomigdzy nimi warstwy gabczastej. Yan i wsp. oraz
Yamada i wsp. podaja, ze wartos¢ modutu zdeterminowana jest przede wszystkim wia-
Sciwosciami warstwy zewnetrznej (13000 MPa), podczas gdy jego warto$¢ dla warstwy
gabczastej wynosi 888-1000 MPa [224, 225]. Ci sami autorzy podaja, ze warto§¢ modu-
hu Younga dla innych kosci twarzy wynosi 5000 MPa. Prawdopodobnie na wtasciwosci
elastyczne czesci gabczastej wptywa rowniez mikrostruktura i uklad beleczek kostnych
[208]. Warto$¢ modutu Younga kosci twarzy (zuchwa, szczeka) jest r6zna w zaleznosci
od miejsca pobrania materiatu do badania. Seong i wsp. stwierdzili ze wartos¢ modutu
sprezystosci zuchwy wynosi od 16800 MPa w czesci przedniej do 19700 MPa w czesci
tylnej, w przypadku szczeki wartosci te wynosity odpowiednio w czesci przedniej 14500
MPa a w tylnej 15300 MPa [192]. Jednak badania dotyczyty przede wszystkim wyrost-
koéw zebodotowych. W pracach Nagasao i wsp., warto§¢ modutu Younga waha si¢ od
1500 MPa do 15000 MPa [150, 152, 153, 154, 155]. W pracach o oczodole ci sami auto-
rzy podaja warto$¢ modutu Younga jako 13500 MPa — badania byly wykonywane na
suchych czaszkach. Kimura i wsp. okreslili warto§¢ modutu elastycznosci zuchwy dla
warstwy korowej na 8700-15000 MPa zas dla kosci gabczastej 500-1500 MPa [113].

Yamada i wsp. potwierdzaja, ze na wyniki badania wielko$ci modutu Younga wpty-
wa réwniez to czy badania byly wykonywane na kosciach wilgotnych (preparat $wiezy)
czy na suchych kosciach (preparat stary) [224]. Wyniki wyzsze o okoto 16% otrzymuje
sie¢ wtedy, gdy badania sa prowadzone na kosciach suchych.

Uzyskany w niniejszej pracy wynik (1200 MPa) miesci si¢ w granicach wynikow
uzyskanych przez innych autoréow. Nalezy podkresli¢ dysproporcje pomigdzy wynikami
pomiaréw modutu Younga kosci wykonujacych najwigksza prace (np. szczeka, zuchwa),

chronigcych centralny uktad nerwowy (kosci moézgoczaszki) oraz kos¢mi podporowymi
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(np. kosci udowe, kregi), a wartosciami uzyskanymi w prowadzone;j serii prob. Wynikaé
to moze z odmiennej budowy ko$ci oczodotu, ktora warunkuja ich odmienne zadania w
organizmie, ale tez z ich lokalizacji poza zewnetrznymi powtokami szkieletu i poza jego
glownymi ciggami podporowymi. W prezentowanych badaniach wykorzystywano ko$ci
pobrane ze zwtok i badane nie dtuzej niz 5 dni po zgonie (w migdzyczasie zwtoki i1 kosci
byly przechowywane w lodowce).

Wigkszos¢ badan byta prowadzona w formule rozciggania kosci, tzn. w takiej, ktora
jest porownywalna do sytuacji kosci po rzeczywistym urazie oczodolu. Zachowanie
kosci in vivo przy innym obcigzaniu, skrgcaniu czy zginaniu oraz przy wielowektoro-
wym lub wielopunktowym réwnoczesnym lub nieodleglym w czasie dziataniu sity od
przodu i z boku pozostaje wciaz niezdefiniowane. W odniesieniu do kosci udowej wia-
domo réwniez, ze modut Younga jest dwa razy wigkszy podczas badania w osi dtugiej
niz poprzecznie. Zaleznos¢ ta zostata okreslona w odniesieniu do kosci dtugich [224].

Wytrzymato$¢ takiej ztozonej struktury anatomicznej jak oczodoét to nie tylko wy-
trzymato$¢ kosci, ale rowniez calkowita wytrzymatos¢ wielowarstwowej struktury, na
ktora sktadaja si¢ skora z tkanka podskorna, elementy tacznotkankowe budujace powie-
ki, spojowki, gatka oczna wraz z cata zawartoscia oczodotu oraz okostna. Kazda z tych
struktur ma swoja grubo$¢ oraz swoje indywidualne osobniczo zmienne wlasciwosci,
ktoére determinujg wytrzymato$¢ mechaniczng calej struktury. Stworzony przez Horgana
i Gilchrista w 2003 r. wielowarstwowy model czaszki do oceny skutkow urazu uwzgled-
nial odmienng wytrzymato$¢ réznych warstw [81]. Yan i wsp. okreslili moduly sprezy-
stosci: skory (16700 MPa), twardych kosci pokrywy czaszki (15000 MPa), opony twar-
dej (31500 MPa) oraz opony migkkiej (11500 MPa) [225]. Wynika stad, ze najbardziej
wytrzymata warstwa chronigca moézg jest opona twarda. Wyciek ptynu moézgowo-
rdzeniowego jest mozliwy po uszkodzeniu wszystkich struktur oddzielajacych przestrzen
podpajeczyndwkowsa ale najbardziej wytrzymata warstwa chroniagcg moézg jest opona
twarda. Caty uktad chroniacy mozg w aspekcie plynotoku jest tak wytrzymaty, jak wy-
trzymaly jest jego najmocniejszy element.

Odmienna sytuacja ma miejsce w przypadku oczodolu. Jesli poréwnamy budowe
warstwowa oczodotu do budowy warstwowej czaszki i ich fragmentow o najwigkszym
module sprezystosci (opona twarda i periorbita) to ptynotok w przypadku mozgoczaszki

jest nastgpstwem przerwania przede wszystkim ciaglosci opony twardej. W przypadku
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oczodotu peknigcie i przemieszczenie kosci choéby czasowe i odwracalne jak w white
eyed blowout, moze powodowaé zarOwno przemieszczenie zawarto$ci oczodotu poza
okolice anatomiczng jak i mozliwo$¢ wytworzenia we wnetrzu oczodotu wtornych
zmian pourazowych. Nastepstwem jest wystgpienie objawoéw klinicznych (krwiak, od-
ma, obrzek). Do wystgpienia tych objawow nie jest konieczne rozerwanie okostnej. Caty
uktad chronigcy oczodot jest tak wytrzymaty, jak jego slabszy element — kos$¢.

Podczas gdy modut sprezystosci periorbity jest porownywalny z modutem sprezysto-
$ci opony twardej, to jego wartos¢ dla kosci budujacej oczodot jest dalece mniejsza od
kosci budujacych czaszke (w prezentowanym badaniu 1200 MPa). Taka sytuacja thuma-
czy czesty obraz kliniczny — pekniecie kosci, ktoremu nie towarzyszy przemieszczenie
(lub przemieszczenie jest niewielkie) zawarto$ci oczodotu do zatok przynosowych. Nie-
naruszona okostna oczodotu ,,utrzymuje” jego zawarto$¢ podczas urazu i ,,wraca” do
pozycji pierwotnej, podczas gdy kosci tamig si¢ i przemieszczajg. Z drugiej strony wigk-
sza wytrzymato$¢ kosci mozgoczaszki od kosci oczodotu zalezy od ich odmiennej struk-
tury, grubosci, ale rowniez od ponad dziesigciokrotnie wigkszej wartosci modutu Youn-
ga.

Yan i wsp. podkreslaja, ze modut Younga dla kosci jest zalezny od ich budowy i wy-
nosi dla ko$ci twardych — 15000 MPa, kosci gabczastych — 1000 MPa, a dla kosci twa-
rzoczaszki — 5000 MPa [225].

Warto$¢ modutu Younga zmienia si¢ wraz z wiekiem. Currey i wsp. okreslili, ze
zwigksza si¢ on do 30 roku zycia, a nastepnie zmniejsza [43]. Ding i wsp. potwierdzaja
te spostrzezenia i fakt ten wiaza ze spadkiem gestosci pozornej oraz koncentracji wio-
kiem kolagenowych w kosciach — réznica migdzy wszystkimi wyniki jest statystycznie
znamienna [48]. Burr uwaza, ze wraz z wiekiem zmniejsza si¢ plastycznos¢ i rozciagli-
wos¢ kosci co zwigzane jest z molekularnymi zmianami w obrgbie macierzy kostnej:
organicznej (spadek wytrzymatos$ci i zawarto$ci kolagenu) i nieorganicznej (wzrost
mineralizacji, a takze zmiana ksztattu i wielko$ci uwapnionych krysztatow hydroksyapa-
tytowych), co prowadzi do zmniejszenia zdolno$ci kosci do pochtaniania energii [29].
Duzy wptyw na te zjawiska maja rowniez przebyte infekcje zatok przynosowych (sito-
wych 1 szczgkowych), ktore zmieniaja cytoarchitektonike i morfologi¢ $cian kostnych
zatok oraz przebyte wczesniej mikro- lub makrourazy. Obserwacje te prowadza do

stwierdzenia, ze u 0sob starszych kosci sa bardziej podatne na ztamania pod wptywem
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dziatania takiej samej sity niz u 0s6b mtodych. Inni autorzy nie potwierdzaja tych spo-
strzezen — badania dotyczyty kosci udowej [79].

W badaniach prezentowanych w niniejszej pracy zauwazono podobne tendencje:
warto$§¢ modulu Younga u o0so6b ponizej sredniej wieku (43,5 roku) wynosita
1,66 10° N/m?, podczas gdy u chorych starszych — 0,82-10° N/m?. W prezentowanych
badaniach nie zaobserwano réznicy pomigdzy $rednim wartosciami modutu Younga
otrzymanych u kobiet (1,14-10° N/m?) i u mezczyzn (1,19-10° N/m?).

Inni autorzy réwniez nie zauwazyli istotnych statystycznie roznic w badaniach
uwzgledniajacych pte¢ [108, 140]. Kasra i wsp. nie zauwazyli wptywu terapii androge-
nowej (testosteron, androstendiol) na wielko$¢ modutu sprezystosci (prace prowadzono
na matpach) [108].

Inny ostatnio stosowany sposéb oceny modutu Younga wynika z szacunkowej jego
oceny na podstawie obrazéw tomografii komputerowej [7, 101, 187]. Na podstawie
oceny skali szaro$ci obrazu oraz skorelowanej z nim oceny wspotczynnika pochtaniania
(wyrazonej w jednostkach Hounsfielda — HU) wyznacza si¢ warto$¢ gestosci pozornej

tkanki kostnej p [g/cm®] w danym elemencie objetosciowym badanego obiektu:

p=1,122-HU +47

Nastepnie oblicza si¢ wartos¢ modutlu Younga E [GPa] na podstawie wzoru:

E=1,92-p-170

Dzigki przetwarzaniu danych wartosci gestosci pozornej oraz modutu Younga sg wy-
znaczane automatycznie. Schaller i wsp. praktycznie zastosowali takg metode i dzieki
temu stworzony przez nich anizotropowy numeryczny model czaszki jest bardziej do-
skonaly od wcze$niejszych, bo ma rdzne wartosci modutu Younga i gestosci w zalezno-
$ci od badanej okolicy, tak jak rozne sa wlasciwosci czaszki w réznych jej okolicach
[187]. Taki sposob przedstawiania i oceny danych pozwala na zindywidualizowane
podejscie do badanego pacjenta i przejscie od etapu ,,modelu” do etapu rzeczywistej
sytuacji klinicznej. Pewne niedogodnosci zwigzane z ta3 metoda wynikaja z koniecznos$ci

wykonywania badan TK o doskonatej jakosci (z najwyzszg ostroscig, kontrastem i roz-
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dzielczoscia obrazu) oraz koniecznoscia wykonywania i rejestracji danych bez znie-
ksztalcania sygnatu oraz z duza redukcja szumoéw i bez artefaktow. Szczeg6lnie trudne
do oceny oraz doktadnej interpretacji danych sg te okolice, w ktérych granicza ze soba
obszary o rdznej gestosci przy jednocze$nie malej grubosci badanych struktur kostnych.
Sposdb przetwarzania danych zawsze wigze si¢ z pewnym usrednieniem wynikéw [101,
203].

Al-Sukhun i wsp. $wiadomi zmienno$ci wartosci modutu Younga (a takze innych
warto$ci takich jak wspotczynnik Poissona, modut odksztatcenia postaciowego oraz
grubo$¢ $ciany kostnej oczodotu) przedstawili zachowanie si¢ struktur kostnych w za-
leznos$ci od roznych jego wartosci (r6znigcy si¢ o 50%) i wptyw tych zmian na wytrzy-
malo$¢ kosci [9]. Potwierdzaja oni niewielki wplyw wzrostu wartosci modutu Younga
zardbwno na zwigkszenie jak i zmniejszenie wytrzymatosci (o okolo 6%). Autorzy ci
podkreslaja, ze duzy wplyw na wytrzymato$¢ oczodotu maja obecnos¢ w nim tkanki
thuszczowej 1 innych struktur (wigzadel 1 migsni) oraz grubos¢ jego zewngtrznych brze-
gow kostnych i $cian. Wedtug nich, najwigkszy wptyw na zwigkszenie wytrzymatosci i
odpornosci na urazy ma zwigkszenie grubosci brzegu kostnego (o okoto 15% na 1 mm)
oraz dna oczodotu (o okoto 20% na 1 mm).

Obecnos¢ tkanki tluszczowej w oczodole powoduje réwniez inny efekt. Dzigki jej
obecnosci oczodol zyskuje pewne mozliwosci kompresji. Mozliwa jest jej deformacja
plastyczna i zwigzane z tym pochtanianie energii wyzwolonej w wyniku urazu. Zwigk-
sza to wytrzymalo$¢ oczodotu szczegodlnie w plaszczyznie przdd — tyl, czyli takiej,
wzdhuz ktorej najczeséciej dochodzi do uderzenia oraz ktora jest najmniej chroniona —
jedynie przez skore i powieki. Jest to szczegdlnie wazne w przypadku mechanizmu hy-
draulicznego urazu — uderzenie bezposrednie w gatke oczna.

We wnetrzu oczodotu i w jamie czaszki panuje podobne cisnienie, ale podczas gdy
jego czasowe zwigkszenie w jamie czaszki nawet do wartos$ci 25-30 mmHg lub chwilo-
we ponad 40 mmHg moze powodowaé wystapienie nieodwracalnych zmian lub zgon
(doktryna Monro-Kellie o statej wielkosci objetosci przestrzeni wewnatrzczaszkowej).
W oczodole sytuacja jest odmienna i uwarunkowana przeptywem w tetnicy srodkowej
siatkowki, ktory ustaje przy cisnieniu 65-70 mmHg. Okostna oczodotu pgka przy ci$nie-
niu 70-100 mmHg, gatka oczna pgka przy nacisku na nig cisnieniem okoto 9,4 MPa

(70.505,8 mmHg), za$ naprezenia graniczne dla kosci oczodotu wynosza 150 MPa
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(1.125.092,5 mmHg) [86, 90, 210, 231]. Wytrzymalo$¢ oczodotu jako struktury anato-
micznej, w ktorej moga wystapi¢ nieodwracalne zmiany jej czynnosci jest trzykrotnie
wigksza od wytrzymatosci jamy czaszki i zalezy przede wszystkim od utrzymania prze-

ptywu w tetnicy srodkowej siatkowki.

6.3. Model numeryczny oczodolu

Niezwykle trudna jest odpowiedZ na pytanie ile energii trzeba uzy¢, aby wywotac
ztamanie obramowan kostnych oczodoli. Z powodéw oczywistych brak wynikow
otrzymywanych in vivo. Green 1 wsp. obliczyli na modelu zwierzecym, ze do takiego
zlamania potrzeba energii 2,08 J, z drugiej strony pitka tenisowa przy serwisie generuje
energie 11,4 J; pitka do squasha — 8,1 J, ludzka pie$¢ przy uderzeniu wyzwala energi¢ od
0,9 J do 3,7 J i nie zawsze po urazie w takich okoliczno$ciach obserwujemy ztamania
[70]. Poza wielkoscia sily/energii istnieja trzy grupy czynnikow warunkujacych powsta-
nie urazu i jego zakres. Pierwsza zwigzana jest z elementami sprawczymi. Wsrod nich sa
kierunek dziatania sity, miejscem jej przytozenia, powierzchnia kontaktu sity z oczodo-
fem lub jego brzegiem, wiasciwosci fizyko-chemiczne i ksztatt ,,nos$nika” sity — np.
ludzkiej piesci, narzedzia metalowego, pitki, podtoza, fragmentu karoserii itp. Druga
grupa czynnikdw warunkujacych wytrzymato$¢ oczodotu zwigzana jest z jego indywi-
dualng budowa: wielko$cig i grubo$¢ scian kostnych, stanem aparatu ochronnego oka,
przebytymi wczesniej urazami i/lub zabiegami operacyjnymi oraz wspotwystepujacymi
chorobami. Trzecia grupa czynnikow zwigzana jest z ewentualng obecno$cia innych
okolicznosci zdarzenia np. srodkéw ochronnch (okularow, kasku), sposébu upadku po
urazie. Dodatkowo nalezy uwzgledni¢ fakt, ze ztamanie powstaje niejednokrotnie przy
kolejnym przylozeniu sity, podczas tego samego zdarzenia sprawczego oraz fakt, ze
ztamania powstaja najczesciej w wyniku wielokomponentowych mechanizméow.

Do doswiadczen, w ktérych opisywano ztamania oczodotu we wcze$niejszych pra-
cach wykorzystywano: zwtloki ludzkie ($wieze zwloki mrozone lub suchg czaszke),
modele syntetyczne lub zwierzece [2, 62, 197]. Waterhouse i wsp. uzywali $wiezych
zwlok do oceny dna oczodotu po uderzeniu w jego brzeg. Obserwowali ztamania w

przedniej i przednio — przysrodkowej czegsci dna oczodolu natomiast nigdy na $cianie
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przysrodkowej [217]. Ahmad i wsp. w badaniach na zwtokach oceniali zakres ztaman na
dnie oczodotu po zastosowaniu modelu wyboczeniowego i hydraulicznego urazu [2]. Po
uderzeniu w brzeg (model wyboczeniowy) ztamania byty zlokalizowane w przedniej
oraz przednio-przysrodkowej czesci dna oczodotu — w okolicy kanatu nerwu podoczodo-
lowego oraz przysrodkowo od niego. Po uderzeniu w gatke oczng (model hydrauliczny)
wigkszo$¢ ztaman byla obserwowana w tylnym oraz tylno-przysrodkowym odcinku dna
oczodotu, wzdhuz kanatu nerwu podoczodolowego oraz przysrodkowo od niego. Do
wywotania ztamania w modelu wyboczeniowym autorzy uzywali energii 1,54 J, nato-
miast w modelu hydraulicznym 1,22 J. Badania przeprowadzono na populacji osob star-
szych ($rednia wieku 83,5 lat) oraz po wczesniejszym ostabieniu kosci szczgkowej
(usuwano $ciang przednig — celem umieszczenia na $cianie oczodotowej zatoki tensome-
tru. Rhee 1 wsp. w swoich badaniach (na zwtokach) nad modelem hydraulicznym obser-
wowali ztamania w zakresie $ciany dolnej od uderzenia z energig 2,9 J. Natomiast po
uzyciu energii 4,9 J ztamania dotyczyly rownoczes$nie $cian przysrodkowej i dolne;j.
Przemieszczenia odtaméw kostnych obserwowali po uzyciu energii wigkszej niz 6,86 J
[174]. Krytycznie nalezy podejs¢ do faktu, ze badania przeprowadzono na matej liczbie
prob (5 zwlok) oraz ze wraz ze zwigkszeniem energii z jaka uderzano w gatke oczna
obserwowano zmniejszenie facznej powierzchni ztaman (od 10 cm? przy energii 4,9 J do
8,12 cm? przy 10,78 J). Warwar i wsp. przedstawiajac zestawienie r6znych wcze$niej-
szych eksperymentéw (na zwtokach lub suchej czaszce), ktorych celem miato by¢ uzy-
skanie ztamania $cian kostnych oczodotu, opisujg, ze energia uzyta do tego wahata si¢
od 0,61 J do 14,7 J [215]. W swoich doswiadczeniach, przy ktorych uzywali oni energii
od 0,029 J do 0,127 J typowe miejsce ztamania byto potozone 16,2 mm od brzegu dol-
nego i 5,5 mm przysrodkowo od kanatu nerwu podoczodotowego. Do wywolania zta-
mania w formule hydraulicznej potrzebowali energii 0,071 J, za§ w formule wybocze-
niowej 0,068 J. Badania byty wykonywane na $cianie kostnej stanowigcej dno oczodotu
(bez uwzglednienia okolicznych kosci), pobranej z wezesniej zabalsamowanych zwtok,
za$ uderzenie nastepowalo bezposrednio prostopadle do osi dtugiej kosci (bez uwzgled-
nienia mechanizmow thumienia oraz pochtaniania energii wynikajacych z uderzenia w
brzeg oczodotu lub gatke oczng), co jest dalekie od rzeczywistosci [215].

Badania na modelu zwierzecym oraz na zwlokach wiaza si¢ z wieloma ogranicze-

niami i obecnie sa rzadko stosowane. Trudno przenosi¢ wyniki uzyskane w ten sposob
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na ludzi, poniewaz zachowanie pojedynczych kosci oraz catych struktur anatomicznych
in vivo z powodu odmiennej morfologii i odmiennej budowy fizyko-chemicznej oraz
odmiennosci czynnosciowych rézni si¢. Stad poszukiwania takiej metody badawczej,
dzigki ktorej bedzie mozliwe prowadzenie badan nad zachowaniem struktur kostnych
oczodotu, ale rowniez wyznaczenie punktow najstabszych, najbardziej wrazliwych na
uraz i znalezienie sposobu ich ochrony. Stworzenie modelu numerycznego szkieletu lub
jego fragmentow pozwolito na prowadzenie badan i analiz metoda niedestrukcyjna.
Poczatkowo badano zachowanie jedynie pojedynczych kosci, (m.in. kosci udowej i zu-
chwy) z czasem badania rozszerzono na cate okolice anatomiczne, np. oczodo6t doskona-
lac jednoczes$nie model uwzgledniajac gatke oczna i inne tkanki migkkie oczodotu.

Dzigki stworzeniu numerycznego modelu oczodotu ztozonego z elementow powto-
kowych mozliwe stato si¢ przeprowadzanie doswiadczen nad zachowaniem si¢ narzg-
du/okolicy anatomicznej pod wptywem uderzen z okreslong sila dzialajaca pod okreslo-
nym katem i w okre§lonym czasie w odniesieniu do osi dtugiej oczodotu. Dzigki temu
mozliwym stato si¢ stworzenie numerycznego wzorca urazu oczodotu typu blow-out,
pozwalajacego na powtarzalne, bezpieczne, tanie, a przede wszystkim ,,bezkrwawe”
wykonywanie dos$wiadczalnych ztaman struktur kostnych oczodotu. Porownywanie
wynikow doswiadczen na kosciach z wynikami uzyskanymi na modelu numerycznym z
elementow skonczonych sa wielce obiecujgce a ich zgodnos$¢ jest wysoka, za$ sama
metoda badawcza jest uznang metodg stuzaca do analiz biomechanicznych oczodotu i
innych struktur anatomicznych [151, 152, 153, 154, 155, 187]. Dzigki modelom nume-
rycznym udato si¢ potwierdzi¢ wiele hipotez badawczych, np. wigkszy zakres zniszczen
przy uderzeniu od dotu w brzeg dolny oczodot, zmniejszenie wytrzymatosci kosci twa-
rzoczaszki po wczesniejszym usunigciu jej fragmentu, istnienie miejsc wzmozonej od-
pornosci w obrebie kosci twarzoczaszki — ,,stupdw wzmocnienia” oraz przewidzie¢
zakres zniszczen przy konkretnym urazie [151, 152, 155].

Nastgpnym etapem pracy nad modelem numerycznym oczodotu byto okreslenie gra-
nicznych warto$ci naprezen i odksztalcen, powyzej ktorych dochodzi do trwatego roze-
rwanie struktur kostnych z ich przemieszczeniem i ktore nalezy uzna¢ za wartosci gra-
niczne (yield criterion). Przyj¢ta w przedstawionych badaniach wartos¢ (150 MPa) jest
zgodna z doniesieniami innych autoréw [113, 154, 187]. Wartos¢ ta jest zalezna od ro-

dzaju mechanizmu zniszczenia oraz tego jak zniszczenie przebiega w czasie (liniowa
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badz nieliniowa zmiana obcigzenia) [71, 158]. W przypadku gdy do zniszczenia docho-
dzi w wyniku $ciskania wynosi ona §rednio — 163 MPa, rozciagania — 109 MPa, zginania
— 60 do 160 MPa za$ skrgcania — 54,1 MPa — dane odnosza si¢ do kosci dtugich. Mecha-
nizm prowadzacy do ztaman kosci oczodotu jest ztozony i udziat w nim poszczegdlnych
mechanizmow pozostaje nieznany.

W pracy Nagasao i wsp., oceniajacej interakcje¢ pomi¢dzy hydraulicznym i wybocze-
niowym mechanizmem ztaman typu blow-out z uzyciem metody elementow skonczo-
nych, do symulacji ztaman uzywano energii 1,2 J w czasie 0,01 s rozktadajac ja pomig-
dzy oba mechanizmy w stosunku 3/0, 2/1, 1/2 oraz 0/3 [154]. Najwicksze pole po-
wierzchni, gdzie naprezenia przewyzszaty naprezenia graniczne okres$lane przez autorow
jako theoretical fracture areas, znaleziono na $cianie przys$rodkowej — 1,58 ¢cm? (w mo-
delu tylko hydraulicznym) oraz na $cianie dolnej — 1,24 ¢cm? (w modelu hydraulicz-
no/wyboczeniowym — 1/2). Roznice byly statystycznie znamienne. Wigksze zniszczenia
w stosunku do modeli tagczonych osiagnieto w modelach jednowariantowych. Zgodnie z
obliczeniami matematycznymi ilo$¢ energii potrzebna do wywolania theoretical fracture
areas w mechanizmie hydraulicznym wynosi 0,95 J, za§ w mechanizmie wyboczenio-
wym 0,85 J. W mechanizmie tylko jednowariantowym wyboczeniowym uzyskany przez
innych autoréw rozktad pola o wartosciach naprezen przekraczajacych yield criterion
oraz jego lokalizacja (przednio/przysrodkowe) byt podobny do wynikéw uzyskanych w
Probie I gdzie sita byta przytozona réwnomiernie do catej Sciany dolnej [154].

W innej pracy tych samych autorow, w ktdrej poréwnuja oni zakres pol theoretical
fracture z katem, pod ktoérym nastapito uderzenie w dolny brzeg oczodotu w odniesieniu
do ptaszczyzny frankfurckiej, udowodniono, ze im sita jest przylozona bardziej rowno-
legle do osi dlugiej $ciany dolnej tym zniszczenia sg wigksze [153]. Obraz zniszczen jest
podobny do tych uzyskanych w Probie I i III, tzn. najwigksze napr¢zenia w przednim
odcinku po obu stronach kanatu nerwu podoczodotowego.

Schaller i wsp. oraz Al-Sukhun i wsp. stworzyli model skonczenie elementowy glo-
wy, ktory poddawali uderzeniom majacym wywotywaé urazy oczodolu w mechani-
zmach: hydraulicznym, wyboczeniowym oraz laczacym oba te mechanizmy [7, 187].
Model zostal stworzony dzigki zaimportowaniu obrazéow TK, z jednoczesnym uwzgled-
nieniem warto$ci gestosci oraz modutu Younga, skorelowanymi z skalg szarosci oraz

jednostkami Hounsfielda (HU) [101]. Nowym elementem jest wymodelowanie przez
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nich gatki ocznej, ktore zostatlo wykorzystane do odtworzenia mechanizmu hydraulicz-
nego (jednowariantowy uraz lub wspotwystepujacy z mechanizmem wyboczeniowym).
Badania Schallera i wsp. wykonywano w modelu dynamicznym — poddajac elementy
kostne dziataniu sity o maksymalnej wartosci 7200 N w czasie 1,3 ms — mechanizm
wyboczeniowy oraz sile 4600 N w czasie 2,5 ms na gatke oczng — mechanizm hydrau-
liczny [187]. Gatka oczna pod wplywem uderzenia cofa si¢ w glab oczodotu i opiera o
oka jest mniejsza niz wytrzymatos¢ elementéow kostnych budujacych oczodét — stad
wniosek, ze w tym mechanizmie szybciej dojdzie do peknigcia gatki ocznej niz kosci.
Peknigcie galki ocznej nastepuje przy cisnieniu 9,4 MPa, podczas gdy kosci dla naprezen
150 MPa [153, 187, 210]. Wspotczynnik Poissona, oceniajgcy stosunek odksztalcen w
kierunku dziatania sity do odksztatcen w kierunku poprzecznym badanego materiatu,
jest r6zny dla tkanki kostnej (0,32) i dla gatki ocznej (0,44) [154, 210]. Praca Schallera i
wsp. bazuje na zatozeniu, ze galka oczna moze cofac si¢ w glab oczodotu, co wydaje si¢
by¢ nie do konca prawdziwe. Rzeczywisty obraz kliniczny wskazuje, ze skomplikowany
uktad wigzadet i mig$ni podtrzymuje i mocuje ja w przednim odcinku oczodotu, a z
drugiej strony przestrzen zagalkowa wypelniona jest tkanka ttuszczowa, dodatkowo
wzmocniong wi¢zadlami, naczyniami i nerwami, ktdre w sposob naturalny stanowig
przeszkode dla swobodnego cofania si¢ gatki ocznej [187]. W swoich do$§wiadczeniach
autorzy ci nie uwzglednili rdwniez mozliwo$ci pochtaniania energii przez elementy
aparatu ochronnego oka oraz mechanizmu tlumienia. Jest to jednak pierwszy model, w
ktorym czaszk¢ wzbogacono o gatke oczna, zastosowano analiz¢ dynamicznag (ale w
wariancie liniowym) do wymodelowania uderzenia oraz uwzgledniono wynikajace z
badania TK indywidualne i zalezne od lokalizacji warto$ci modutu Younga i gestosci
kosci. Caty model sktadat si¢ z 740000 elementéw skonczonych typu brytowego, a jego
zgodno$¢ z rzeczywistoscia jest dobra.

Al-Sukhuma i wsp. prowadzili badania na modelu numerycznym uwzgledniajagcym
tkanki miekkie oczodotu (migénie, gatke oczng) [7, 9]. Oceniali oni wielko$¢ naprezen w
obrebie Sciany dolnej oczodotu w zaleznos$ci od kata uderzenia w brzeg oczodotu. Przy
uderzeniu prostopadtym do brzegu oczodotu (analogiczny uraz jak Proba 1) najwigksze
naprezenia uzyskali oni w czg$ci srodkowej dna oczodotu oraz w czgéci przysrodkowe;.

Wyniki autorow sa analogiczne do prezentowanych w tej pracy wynikow analiz, w kto-
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rych najwigksze napre¢zenia dotyczyty pola srodkowego pomigdzy kanatem nerwu podo-
czodotowego oraz przysrodkowa $ciang oczodotu. Natomiast zmiana kata uderzenia
(przy zachowaniu jego miejsca) zmieniata obszary objete najwickszymi naprezeniami —
przy uderzeniu z boku pod katem 45° (analogiczny uraz jak w Probie II) najwicksze
naprezenia, cho¢ o natezeniu trzykrotnie mniejszym, mimo tej samej sity, obserwowali
oni przy brzegu bocznym oczodotu oraz w polu pomigdzy srodkiem a brzegiem bocz-
nym. Podobny obraz (mimo zmiany warunkéw dos$wiadczenia — w prezentowanych
badaniach zmienita si¢ sita uderzenia w ten sposob, ze najwigksze uderzenie nastgpowa-
lo w brzeg zewnetrzny z sita zmniejszajaca si¢ do przysrodka) obserwowano rowniez w
Probie 11, w ktorej najwigksze pole o naprezeniach zredukowanych wiekszych od gra-
nicznych obserwowano w rejonie pomiedzy kanatem nerwu podoczodotowego a boczng
Sciang oczodotu. Al-Sukhuma i wsp. najwigksze naprezenia w tylnym odcinku oczodotu
obserwowali przy uderzeniu w brzeg oczodotu od dotu, pod katem 45°, podczas gdy
najmniejsze napr¢zenia (zlokalizowane w srodkowej czgséci dna) obserwowali przy ude-
rzeniu od przysrodka [7]. Wyniki uzyskano po obliczeniach wedlug modelu statycznego,
a nie dynamicznego.

Na podstawie przeprowadzonych w prezentowanej pracy badan stwierdzono, ze
wielko$¢ zniszczen, ocenianych jako przekroczenie naprezen granicznych, nie zalezy od

wielkosci sity ale od punktu/6w jej przytozenia.

6.4. Uderzenie w brzeg kostny $ciany dolnej - model numeryczny

i badania kliniczne

6.4.1. Przyczyny pekania $ciany dolnej przy urazie typu blow-out

Nalezy przyjac, ze wlasciwosci fizyczne (ggstos¢ bezwzgledna i pozorna, modut Yo-
unga i twardosc¢) kosci budujacych sciany oczodohu sa podobne, natomiast kosci i $ciany
W sposoOb znaczny roznig si¢ grubosciami oraz sposobem podparcia. Najczesciej pekaja-
ce Sciany kostne oczodotu to $ciana dolna oraz przysrodkowa [35, 57, 94, 95, 99, 103,
114, 122, 130, 134, 200]. W prezentowanych badaniach wigze si¢ to przede wszystkim z

gruboscig tych $cian (stosunek $redniej grubosci najgrubszej Sciany bocznej do $ciany
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dolnej wynosit 2,4:1), ale takze ze stosunkiem ich grubosci do grubosci §cian gornej i
bocznej w zaleznosci do odlegtosci od brzegu oczodotu (przy odlegtosci 1,0 cm od brze-
gu zewnetrznego oczodolu stosunek grubosci $ciany gornej do przysrodkowej wynosit
4,6:1; na drugim i trzecim centymetrze stosunek grubosci §ciany bocznej do przysrod-
kowej wynosit odpowiednio 6,2:1 1 4,1:1). Jedynie w plaszczyznie zewnetrznej oraz w
szczycie oczodohu stosunek grubosci $ciany bocznej do przysrodkowej (zewngtrznie)
wynosit 1,8:1, za§ w szczycie Sciany gornej do przysrodkowej 1,5:1. Najwigkszy spadek
grubosci $ciany kostnej, do wartosci 15,8-18% 1 24,2% (za 100% przyjeto grubos¢ brze-
gu zewngtrznego) obserwowano pomi¢dzy drugim i trzecim centymetrem (liczac od
zewnatrz), odpowiednio na $cianie przysrodkowej i dolnej. W przypadku $ciany bocznej
najwigkszy spadek grubosci (do 34,5%) stwierdzono na glebokosci 1 cm, za$ na $cianie
gornej (do 40,6%) na glebokosci 3 cm. Podobng sytuacje obserwowano badajac grubosé
Scian kostnych na odpowiednich glebokosciach od brzegu zewngtrznego. Najgrubsze
miejsca na pierwszym i czwartym centymetrze dotyczyty Sciany gornej, za$ na drugim i
trzecim bocznej. Najwigksze spadki grubosci obserwowano na drugim centymetrze na
Scianie przysrodkowej — do 16,1% i na $cianie dolnej do 24,8%. W przypadku Sciany
bocznej najwickszy spadek grubosci (do 34,5%) byl na glebokosci 1 cm, a na $cianie
gornej (do 40,6%) na glebokosci 3 cm. Podobng sytuacje obserwowano badajac grubosé
Scian kostnych na odpowiednich gtebokosciach od brzegu zewnetrznego.W ten sposdb
okreslono, ze najstabszym punktem (przyjmujac zalezno$¢ tej cechy od grubosci) jest
pole potozone w odleglosci 2 cm od brzegu zewnetrznego na $cianie dolnej 1 przysrod-
kowej. Jest to zgodne z obserwacjami innych autoréw oraz z wlasnymi obserwacjami na
modelu numerycznym [57, 102, 114, 200]. Podobnia sytuacja ma rdwniez miejsce przy
odwrotnym mechanizmie ztamania $ciany kostnej oczodotu — podczas dmuchania nosa,
najstabsze pole (pegkajace podczas takiego urazu) znajduje si¢ w czesci srodkowej dna
oczodolu, przysrodkowo od kanalu nerwu podoczodotowego [90, 216]. Jones i Evans
uwazaja, ze 79% ztaman dotyczacych $ciany dolnej jest zlokalizowanych w tylnym
odcinku dna oczodotu [102]. Jedynie nieliczne doniesienia zaliczaja $ciane boczng do
$cian, ktore najczesciej ulegaja ztamaniu [114]. Problem ztamania $ciany przysrodkowej
nalezy rozpatrywac¢ rowniez w aspekcie wytrzymato$ci na rozprzestrzenianie si¢ procesu

zapalnego oraz nowotworowego z zatok sitowych do oczodotu [5, 172, 200].
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Warwar 1 wsp. w pracy eksperymentalnej (uderzenie w ko$¢ stanowiaca dno oczodo-
hu) stwierdzili, ze typowy punkt pekniecia znajduje sie¢ od 12 do 23 mm ($rednio 16,2
mm) do tylu od brzegu zewngetrznego oczodotu i 4-8 mm ($rednio 5,5 mm) przysrodko-
wo od kanatu nerwu podoczodotowego [215]. Autorzy nie wykazali istotnej statystycz-
nie réznicy migdzy miejscem ztamania a sitg i punktem przylozenia, natomiast zwracali
uwage na wlasciwosci ochronne powieki, ktora dziatajac jak poduszka pochtania i wy-
thumia cz¢$¢ energii uderzeniowe;.

Obie te Sciany (dolna i przysrodkowa) maja odmienny sposob podparcia. Podczas
gdy $ciana dolna jest ,,rozpigta” pomigdzy dwoma filarami — brzegiem zewngtrznym i
okolicg szczeliny oczodotowej dolnej, to $ciana przysrodkowa jest wzmocniona kilkoma
dodatkowymi filarami stanowigcymi ograniczenia kostne zatok sitowych przednich i
tylnych. Oprocz filarow zewnetrznych — polaczen z wyrostkiem czolowym szczeki (od
przodu) i z koscig klinowa (od tyhu) jest kilka (w prezentowanym materiale §rednio 4)
dodatkowych wzmocnien. Taki sposob budowy kosci (plaster miodu) w sposdb znacza-
cy wzmacnia t¢ $cian¢ [200]. Dodatkowo $ciany dolna i przysrodkowa sa ostabione
przez naturalne ubytki w jej strukturze (szczelina oczodolowa dolna, otwory sitowe
przednie i tylne, otwér kanatu nosowo-tzowego). Song i wsp. wigksza wytrzymatosé
Sciany przysrodkowej wiaza z ,,podporami” wynikajacymi z przyczepu kostnych bele-
czek dzielacych ko$¢ sitowa na zatoki sitowe przednie i tylne [200]. Zauwazaja oni, ze
chorzy, u ktorych w wyniku ztamania typu blow-out doszto do uszkodzenia $ciany przy-
srodkowej mieli w niej wigksze przestrzenie ,,niepodparte” przez przegrody miedzyzato-
kowe. Jo 1 wsp. uwazaja ze $ciana przysrodkowa jest tym mocniejsza im graniczace z nia
komorki sitowe sa mniejsze, a ich liczba jest wigksza [100]. Z drugiej strony, to w $cia-
nie przysrodkowej cze$ciej mamy do czynienia z wystgpowaniem wrodzonych dehi-
scencji — naturalnych, nie zwigzanych z przebytym urazem ubytkéw tkanki kostnej
[109]. Tlo&¢ ich jest oceniania na 4-8% [34].

(67%) oraz dolng i przysrodkowa (14%), podczas gdy ztamania ograniczone tylko do
Sciany przysrodkowej sa rzadkie (8%) [74]. Podobne dane przedstawiaja He i wsp. oraz
Ethunandan i Evans [57, 76]. W materiale Janka i wsp. jest tylko jeden chory (na 357) z
izolowanym zlamaniem $ciany przysrodkowej, pozostali chorzy mieli ztamania $ciany

dolnej (84,2%) oraz kilku $cian jednoczesnie [93]. Natomiast w materiale Songa i wsp.
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ztamania $ciany przysrodkowej sa prawie dwukrotnie czgstsze niz $ciany dolnej w pracy
Burma i wsp. trzykrotnie czgsciej [27, 200]. Podobne dane przedstawiajg inni autorzy
[132, 165]. Ze wzgledu na to, ze badania opisujace miejsce ztamania oczodotu w $cianie
przysrodkowej czesciej pochodzac z Dalekiego Wschodu (Korea) a te, w ktérych prze-
wazajg ztamania Sciany dolnej z innych rejonéw $wiata (USA, Europa) naturalnym wy-
daje si¢ wniosek o odmiennosciach w budowie anatomicznej kosci otaczajacych oczodot
i odmiennej ich wytrzymatosci na ztamania [66]. Inne badania nie potwierdzaja jednak
tych hipotez [76, 99, 125].

Rowniez w badaniach na zwtokach ludzkich Jones i Evans po uderzeniu belkg drew-
niang w gatke oczna siedmiokrotnie czgsciej obserwowali zlamania w obrebie $ciany
dolnej niz przysrodkowej [102].

Analizujac budowe oczodotu i mechanizm powstawania urazu nalezy rowniez zwro-
ci¢ uwage na ustawienie $cian oczodotu oraz kierunek dzialania sity. Nagasao i wsp.
oceniajac zakres zniszczen w obrebie dna oczodotu zaleznej od kata, pod ktorym sita jest
przylozona wykorzystywali katy: 0, 15 1 30° [153]. Najwigksze zniszczenia obserwowali
przy urazach zadawanych rownolegle do plaszczyzny dna oczodotu, tzn. pod katem 30°
do ptaszczyzny frankfurckie;.

Reasumujac, najwicksze pole ztaman $ciany dolnej oczodotu pojawi sie¢ wtedy, gdy
sita bedzie dziatata od dotu ku gorze, za$ w $cianie przysrodkowej prostopadle do ptasz-
czyzny twarzy — na wysokos$ci kosci nosowej. Czesciej ztamaniu ulegaja $ciany kostne
oczodoly po stronie lewej co jest zwigzane z tym, ze wigcej jest 0sob praworgcznych i

wigkszo$¢ uderzen jest prowadzonych od strony lewej [111, 157].

6.4.2. Obecno$¢ powietrza w oczodole po urazach typu blow-out

Najczestsza przyczyng obecnosci powietrza w tkankach migkkich oczodotu (odma
oczodolu — orbital emphysema, pneumo-orbita), powiekach lub powlokach twarzy sa
pourazowe zlamania kosci twarzy, tepe urazy oczodotu i urazy typu blow-out [30, 182].
Inne przyczyny: jatrogenne, infekcyjne, barotrauma, samookaleczenie, peknigcie przety-
ku sa rzadsze [130, 182, 222]. Wedlug Keya i1 wsp., urazom blow-out w okoto 50%

przypadkow moze towarzyszy¢ obecno$¢ powietrza w oczodole (przed- i zaprzegrodo-
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wo) lub podskornie [110]. Powietrze do oczodotu w tym typie urazu (tzn. w urazach
niedrgzacych — bez naruszenia ciaglosci powtok twarzy) dostaje si¢ poprzez zatoki sito-
we przednie i tylne, szczgkowe lub czolowe. O ile do$¢ doktadnie opisano patomecha-
nizm tego zjawiska w przypadku urazu typu barotrauma u nurkdéw (zar6wno podczas
zanurzania jak i wynurzania) oraz w przypadku urazu oczodolu po wczesniej przebytej
operacji jego dekompresji (np. w chorobie Graves-Basedowa), to wcigz niejasny pozo-
staje sposob przedostania si¢ powietrza do oczodolu po urazie typu blow-out [3, 121].
We wnetrzu oczodotu wypehionego szczelnie przez tkanki panuje cisnienie 15-
20 mmHg, tzn. ci$nienie jest wyzsze od ci$nienia atmosferycznego panujacego w zato-
kach przynosowych. W kazdym przypadku wydostania si¢ powietrza poza narzady, w
ktérych przebywa ono fizjologicznie, musi istnie¢ sita, ktora je wypycha na zewnatrz lub
sifa, ktora je zasysa do okolicznych tkanek. W przypadku zatok, potaczonych fizjolo-
gicznie z jamg nosa, aby doszto do sprezenia powietrza musi by¢ spelniony warunek
zamknigcia (infekcyjnego, pourazowego, anatomicznego) naturalnego ich ujscia. Powie-
trze $cisnigte w przestrzeni zatoki podczas urazu — wydobywa si¢ poza nig albo przez
naturalny ubytek w jej $cianie (ujscie, dehiscencje) lub przez szczeling powstatego wia-
$nie ztamania [181]. Przy normalnej droznosci ujscia zatok — taka sytuacja powstaje
podczas wymiotdéw, kaszlu, wydmuchiwaniu nosa lub kichaniu, ktére doprowadzajg do
wzrostu ci$nienia najpierw w jamie nosa, a nast¢pnie w zatokach przynosowych, ale
takze w trakcie przebywania w $rodowisku o duzych réznicach w ci$nieniu atmosfe-
rycznym na zewnatrz (np. nurkowanie, lot samolotem) [30, 207], Taka sytuacja moze
mie¢ miejsce bezposrednio po urazie oraz do dwoch tygodni po nim i jest zwigzana z
czasem formowania si¢ blizn blokujacych polaczenie obu jam [182]. W doswiadcze-
niach przeprowadzanych na zwlokach Heerfordt okreslit, Ze okostna oczodotu u 0séb
mtodych wytrzymuje ci$nienie 70-100 mmHg, podczas gdy u starszych warto$¢ ta wy-
nosi jedynie 10-15 mmHg (wg [90]). Powyzsza informacja ma dwie konsekwencje. Po
pierwsze, u oséb starszych tatwiej o przedostanie si¢ powietrza do oczodotu. Po drugie,
u 0s6b mtodszych, u ktérych widzimy powietrze w oczodole, tatwiej dochodzi do powi-
ktan zwigzanych z pogorszeniem widzenia (wyzsze ci$nienie rozrywajace periorbite
moze powodowac ustanie przeplywu w tetnicy srodkowe;j siatkowki).

Czy oczodot moze ,,zassa¢” powietrze z zatoki? Cisnienie rozrywajace $ciany kostne,

powstate w modelu hydraulicznym dziata od $rodka oczodotu na zewnatrz. Przesuwaja-
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ca si¢ ku tytowi gatka oczna spre¢za tkanki oczodotu, ktére po rozerwaniu $ciany kostnej
przemieszczaja si¢ na zewnatrz tworzac przepukling. W takim mechanizmie nie ma
miejsca na wytworzenie ci$nienia zwrotnego. Z drugiej strony Walzer w badaniach eks-
perymentalnych na zwlokach obserwowal po uderzeniu w gatke oczng w 6 na 7 przy-
padkow powietrze w oczodole (wywotanie nadci$nienia w drogach nosowo/zatokowych
byto niemozliwe) (wg [90]). W wielu przypadkach u chorych nieprzytomnych po urazie
lub nie oczyszczajacych nos bezposrednio po urazie (informacje z wywiadu) réwniez
obserwuje si¢ powietrze w oczodole a nawet w jamie czaszki.

W modelu numerycznym (wariant dynamiczny) po urazie w brzeg dolny oczodotu
dochodzi do wzrostu naprezen oraz przemieszczen, ktdre przesuwaja si¢ przez Sciany
kostne tworzac niejako ,,fale uderzeniows”. Obszar przemieszczen i ich wielko$¢ zwiek-
szaly sie i przesuwaly w glab oczodotu wraz z uptywem czasu od uderzenia, obejmujac
jednoczesnie podstawy Sciany przysrodkowej 1 bocznej. W poczatkowym okresie napre-
zenia skierowane sa ku zatoce szczgkowej. Maksymalna warto$¢ przemieszczen i ich
obszar wystepuje po czasie ¢ = 3-107 s i obejmuje caty obszar przedniego odcinka dna
oczodotu od okolicy uj$cia oczodotowego kanatu nosowo-lzowego poprzez okolice
kanatu nerwu podoczodotowego az do polaczenia $ciany dolnej z boczng. Natomiast
niezwykle interesujace jest pojawienie si¢ ,,fali zwrotnej”, tzn. obszaru przemieszczen
skierowanych do wnetrza oczodotu. Obszar ten pojawia sie po czasie ¢ = 5-1073 s w oko-
licy pomigdzy kanatem wzrokowym a szczeling oczodolowa dolng i rozprzestrzenia si¢
poczatkowo na $ciane przysrodkows (tylno-dolny odcinek), a nastepnie na dno oczodo-
hu. Maksymalne przemieszczenia przyjmuja wielko$¢ okoto 2 mm i sa skierowane do
wnetrza oczodotu. Obszar najwigkszych przemieszczen $ciany dolnej obserwuje si¢ w
chwili ¢ = 8-10s. Zwraca uwagg analogia pomiedzy obrazami po czasie = 3-10 s i po
czasie t = 8-107 s oraz obszarami po czasie t = 4-10%s1i ¢ = 9-103s. Po tym czasie od
urazu wystepuja przemieszczenia maksymalne skierowane na zewnatrz oczodotu o war-
tosci 4-4,5 mm oraz do wnetrza oczodotu — 2 mm. Wielko$¢ obszaru odksztatcen przed-
stawia si¢ podobnie ale sg one skierowane przeciwnie. W doswiadczeniu przedstawiono
obraz przemieszczen w polu przednio-przysrodkowym dna oczodolu (w punkcie 77).
Roznica pomigdzy maksymalnym przemieszczeniem na zewnatrz oczodotu (4,37 mm) i

maksymalnym przemieszczeniem do wngtrza oczodotu (1,55 mm) wynosi 5,92 mm.
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Przemieszczeniu Sciany kostnej ku zatoce szczgkowej towarzyszy podwyzszone ci-
$nienie we wnetrzu oczodotu i obnizone po jej drugiej stronie i odwrotnie ,,wtlaczanie”
Sciany do oczodotu — fala zwrotna, powoduje odwrocenie gradientu ci$nien, co moze
prowadzi¢ do przemieszczenia powietrza do oczodotu. Jesli na taka sytuacje natozy si¢
istniejgce juz ztamanie (od czasu ¢ = 2,3-107 s po uderzeniu) w obrebie $ciany dolnej, to
mozna sobie teoretycznie wyobrazi¢, ze podnoszaca si¢ periorbita (niekiedy juz roze-
rwana) moze wytworzy¢ przestrzen zewnatrz- lub nawet wewnatrzokostnowa, w ktora
wciska si¢ powietrze z zatok.

Ta hipoteza zostala wysunieta przez Fuchsa w 1901 r., ktory podejrzewat, ze gatka
oczna przemieszczajac si¢ w glab i do przysrodka w oczodole uderza w podatng i cienkg
Sciang przysrodkowa powodujac jej ztamanie, doprowadzajac do aspiracji powietrza do
oczodolu (wg [90]). Przenoszaca si¢ wzdluz $ciany kostnej energia powoduje jej na-
przemienne przemieszczenia z wytworzeniem przestrzeni o wyzszym (nad $ciang kost-
na) i nizszym (pod $ciang kostna) ciSnieniem. Przestrzenie te wyst¢puja naprzemiennie
w oczodole i zatokach przynosowych. Gdy przestrzeni o niskim cis$nieniu towarzyszy
jednoczesnie rozerwanie struktur kostnych oddzielajacych przestrzenie oczodotu i zatok
moze doj§¢ do przemieszczenia si¢ powietrza (,,zassania”) do oczodotu, ktore szybko
zamykane jest przez tkanki miekkie. Dzigki doswiadczeniom na modelu numerycznym
udalo si¢ potwierdzi¢ taki mechanizm rozwoju pneumo-orbita.

Powietrze w oczodole zlokalizowane jest zwykle w okolicy zatoki, z ktérej si¢ wydo-
stalo. Wsrdd objawow towarzyszacych temu zjawisku wymienia si¢ wytrzeszcz, po-
dwojne widzenie lub pogorszenie widzenia (az do slepoty). Dzieje si¢ to na drodze me-
chanizmu zastawkowego, prowadzacego do wzrostu cisnienia w tkankach oczodotu
ponad wartos¢ 65-70 mmHg, powyzej ktorego ustaje przeptyw w tetnicy Srodkowej
siatkowki (w badaniach na zwierzetach cisnienie to wynosi 105 mmHg) [73, 86]. Burt i
wsp. opisali pourazowe zaburzenie ruchomosci gatki ocznej nie zwigzane z zakleszcze-
niem migsnia lub tkanek okotomig$niowych tylko z jego uciskiem (i nierzadko prze-
mieszczeniem) przez przestrzen powietrzng [30].

Leczenie w przypadku odmy oczodotu, ktorej towarzyszy narastanie objawow, prze-
de wszystkim pogorszenie widzenia, musi by¢ podjeta niezwlocznie: kantotomia boczna,
kantoliza dolna i/lub gorna, dekompresja oczodotu lub zwykte przezpowiekowe naktucie

zbiornika powietrza moze ustrzec chorego przed slepota [3, 134, 207, 233]. Gdy obraz
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kliniczny jest stabilny zaleca si¢ natomiast leczenie zachowawcze: antybiotyk, leki prze-
ciwwymiotne, przeciwbolowe oraz obserwacje chorego. Leczenie sterydami nalezy
bezwzglednie prowadzi¢ w przypadku obecnosci krwiaka i/lub przestrzeni powietrznej
w okolicy zagatkowej [10].

Przeprowadzone do$wiadczenia w analizowanym w tej pracy modelu numerycznym
pozwolity zobrazowac to, co dzieje si¢ w obrebie $ciany dolnej podczas uderzeniu w nia.
Nagasao 1 wsp. wysungli podejrzenie, ze po uderzeniu w dno oczodolu w mechanizmie
wyboczeniowym przedni odcinek dna przemieszcza si¢ ku zatoce szczgkowej zas tylny
odwrotnie, do wnetrza oczodotu [154]. Obserwacje te poczynili na podstawie wlasnej
analizy budowy morfologicznej dna oczodotu oraz obserwacji innych autoréw [149,
173]. Wigksza czgstos¢ ztaman w przednim odcinku uzaleznili od réznicy grubosci obu
czesci. Badania z niniejszej pracy (analiza dynamiczna modelu numerycznego) nie po-
twierdzajg takiego zachowania $ciany dolnej, natomiast udowodniajg i potwierdzaja
pojawienie si¢ zwrotnej fali odwrotnych odksztatcen dna oczodohu, ktéra najwicksze
warto$ci osigga w tych samych punktach dna oczodotu. Zwraca uwage rowniez duza
amplituda wychylen (w sumie o okoto 6-7 mm). W prezentowanych do$wiadczeniach
nie uwzgledniono natomiast tego, ze po uderzeniu ko$¢ peka w czasie ¢ = 2,3-103 s, co
wplywa prawdopodobnie na zwigkszenie przemieszczen w dalszych etapach po uderze-

niu, co z kolei poteguje wystapienie objawow klinicznych.

6.4.3. Mechanizmy urazu oczodolu

Ztamania oczodotu typu blow-out to niejednorodna grupa urazéw zadawanych sita o
roéznej wartosci, dziatajaca z réznych kierunkow i pod réoznym katem, przylozong w
rézne miejsca na brzegu oczodotu i/lub jego ptaszczyzny zewnetrznej, ktorej efekt dzia-
lania jest podobny: wylamanie $ciany kostnej oczodotu na zewnatrz bez uszkodzenia
jego brzegow.

Uraz wywotujacy ztamanie oczodotu typu blow-out moze mie¢ trzy mechanizmy
dziatania: wyboczeniowy, hydrauliczny lub faczacym je oba z réznym ich udzialem. W
prowadzonych analizach uderzenie w $ciang dolng — mechanizm wyboczeniowy (analo-

giczny do Prob I, II i IIl), prowadzi do wywotania zmian destrukcyjnych (ztamania z
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przemieszczeniem) tylko w obrebie $ciany dolnej. Analizujac do$wiadczenia wtasne na
modelu numerycznym oczodotu i pordwnujac je z pracami innych autoréw [152, 153,
154, 187] potwierdzaja si¢ obserwacje kliniczne [6, 51, 114, 124] oraz analizy do$wiad-
czen prowadzonych na zwtokach [2, 13, 174], ze ztamania zwykle dotyczg czg$ci $rod-
kowej dna oczodolu. Na podstawie wlasnych obserwacji mozna stwierdzié, ze ich zakres
zalezy od kierunku dziatania sity, punktu — lokalizacji oraz powierzchni jej przytozenia.

Odpowiedz na pytanie dotyczace wielkosci obszaru zniszczen w zaleznosci od wiel-
kosci sity jest trudna. W prezentowanym modelu przy sile powyzej 7200 N (przytozonej
w jednym punkcie) lub powyzej 14400 N (wielopunktowo) zmiana naprezen w obrebie
brzegu oczodotu przewyzszata naprezenia graniczne, co prowadzito do zlamania brzegu
oczodolu — kryterium wykluczajgce ztamania typu blow-out. Natomiast na podstawie
obliczen teoretycznych, przedstawionych w tej pracy stwierdzono, ze wielko$¢ sity przy-
lozonej do $cian kostnych oczodolu nie ma znaczenia dla wielko$ci zniszczen. Wraz ze
wzrostem sity nie ro$nie powierzchnia o naprezeniach przekraczajacych yield criterion.
Pomimo przytozenia do oczodotu tacznej sity 28800 N (Proba IV i Proba V) zniszczenia
nie byly wigksze niz w pozostatych do$wiadczeniach. Na wielko$¢ ztaman wplywa na-
tomiast czas pomigdzy kolejnymi uderzeniami. W Probie IV — przy uderzeniu jednocze-
snym powierzchnia ztamania wynosita 0,36 cm?, gdy takg sama site przytozono niejed-
noczesnie (Préba V) to pole zniszczen wynosito 0,54 ¢m? — zanotowano wzrost o 50%.

W przypadku uderzen tylko w Sciang dolng stwierdzono, ze zogniskowanie uderzenia
na jeden punkt (Proba III) pomimo zastosowania matej sity (7200 N), pole zniszczen
(0,87 cm?) byto o okoto 130% wicksze od sytuacji (Préba I), w ktorej wicksza site (w
sumie 14400 N) przylozono do calej $ciany (pole zniszczen 0,38 cm?). Z punktu widze-
nia wytrzymato$ci materialow jest to wniosek do$¢ oczywisty. Byto ono rowniez wigk-
sze (odpowiednio wzrost o okoto 61% 1 140%) od sytuacji, w ktorej czterokrotnie wigk-
szg site (28800 N) przytozono do catej Sciany dolnej i punktowo do bocznej (jedno- i
niejednoczesnie) (Proba IV i Proba V).

Powierzchnia zniszczen w przypadku uderzenia w cata $ciang dolng zalezy od tego
czy sita dziata rownomiernie czy tez nie. W przypadku gdy sila jest roztozona roéwno-
miernie (Préba I) pole ztamania wynosi 0,38 cm?, natomiast gdy wigksza sita dziata na

mocniejsza zewngtrzng krawedz oczodolu czyli uraz typu uderzenie z boku (Proba 1),
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zniszczenia s3 az o 197% wicksze. W obu doswiadczeniach uzyta wielkos¢ sity jest taka
sama.

Wigksze zniszczenia liczone jako obszar o wigkszej niz graniczna warto$ci naprezen
zatgpczych wystepuje przy urazie punktowym lub przy sile nierdéwnomiernie przytozo-
nej (Proba Il i 11, Przypadek I) niz przy urazach, przy ktorych sita jest rownomiernie
przylozona do calej $ciany dolnej (Proba I; Przypadek 2). Uraz typu uderzenie pigscia
lub narzedziem od boku w jarzmowy odcinek brzegu oczodotu (Proba 1) wywotuje
zniszczenia w obrebie bocznej czesci dna, podczas gdy uraz w srodkowa czes$¢ brzegu
dolnego (Proba III), najczgéciej w wyniku ,,nadziania si¢” na przeszkodg, wywotuje
ztamanie w okolicy kanalu nerwu podoczodotowego po obu jego stronach. Uraz zobra-
zowany w Probie I (Przypadek 2), powoduje wzrost naprezen do przysrodka od kanatu
nerwu podoczodotowego az do miejsca polaczenia $ciany przysrodkowej z dolng. Gtow-
ng réznicg pomig¢dzy obrazem numerycznym obu typow urazu jest stan potaczenia $cian:
bocznej z dolng oraz przysrodkowej z dolna. Zaréwno w jednym jak i drugim przypadku
klinicznym musimy mie¢ do czynienia z uderzeniem (Proba [ — 2400 N , Proba Il —
3600 N), ktorego punkt przytozenia przypada na te okolice brzegu, ktore odpowiadaja
bocznym i przysrodkowym granicom $ciany dolne;.

Poréwnujac badanie statyczne i dynamiczne zauwazono, ze po uzyciu takiej samej
sity (14400 N) w analizie statycznej nie zaobserwowano zadnego obszaru gdzie przekro-
czone zostaly warto$ci graniczne — maksymalne naprezenia wynosity 120-130 MPa i
obserwowano je w przednim (bocznym i przysrodkowym) odcinku dna oczodolu. W
modelu dynamicznym najwieksze zniszczenia obserwujemy po czasie ¢ = 2,1-2,6:107 s
po urazie, tj. w okresie 0,8-1,3-103 s od najwiekszej warto$ci sity uderzenia. Natomiast
w momencie gdy dzialajaca sita ma maksymalng warto$¢ (po czasie ¢ = 1,3-107 s od
uderzenia) warto$ci napr¢zen zredukowanych nie przekraczaja warto$ci granicznych.
Obraz uzyskany w nieliniowej analizie dynamicznej jest bardziej zgodny z rzeczywisty-
mi urazami tej okolicy widywanym i chorych niz ten, ktory uzyskuje si¢ w analizie sta-
tycznej.

Uraz oczodotu punktowy (Proba III) oraz urazy rownomierne w $cian¢ dolna (Proba
1) wywotuja ztamanie w odlegltosci okoto 2 cm od brzegu kostnego, podobne jak w pra-
cy Schallera i wsp., analizujacych urazy punktowe oraz dziatanie sita 7200 N na cata

scian¢ dolna. Po uderzeniu w skrajnie przysrodkowy punkt na brzegu oczodotu — naj-
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wigksze zniszczenia obserwowali oni w odlegtosci 2-3 cm od brzegu [187]. Ztamanie
obejmowato potagczenie $cian dolnej i przysrodkowej za$§ przy urazie w mechanizmie
wyboczeniowym w przednig $ciang zatoki szczekowej oraz w brzeg oczodotu ztamanie
obejmowato cate dno oczodotu poza potaczeniami $cian dolno-przysrodkowej i dolno-
bocznej po obu stronach kanatu nerwu podoczodotowego analogicznie do Proby I/Proby
11 (Przypadek 1, 2). Jednak w doswiadczeniach Schallera i wsp., graniczne naprezenia
(vield criterion) wystepowaly rowniez na przedniej $cianie zatoki szczgkowej oraz od-
cinkowo na brzegach oczodolu — graniczny obraz ztaman typu blow-out [187]. W pracy
Nagasao i wsp. uderzenia w $cian¢ dolng bez okreslenia wielkosci sity oraz punktow
przylozenia byly skierowane pod réoznym katem w odniesieniu do §ciany dolnej [153].
W prezentowanym przypadku jest to najbardziej porownywalne z Probg 111, Przypadek
1. Ztamania rozpoczynaty si¢ okoto 2 cm od brzegu i obejmowaty $ciang dolng oraz nie
dochodzity do szczeliny oczodotowej dolnej i nie obejmowaty powierzchni skrajnie
bocznej i przysrodkowej. Najwigksze zniszczenia obserwowali oni przy sile skierowane;j
réwnolegle do $ciany dolnej — pod katem 30° do plaszczyzny frankfurckiej. Przy ude-
rzeniu rownoleglym do tej ptaszczyzny obserwowano pojedyncze obszary z napreze-
niami ponad yield criterion na brzegu oczodotu. Nagasao i wsp. oceniali zakres znisz-
czen jako pole, na ktorym napre¢zenia przekraczaty warto$¢ naprezen granicznych [153].
W przypadku urazu o sile przylozonej rownolegle do dna pole powierzchni zniszczen
byto o 65% wieksze w odniesieniu do pola gdy sita skierowana jest rownolegle do ptasz-
czyzny frankfurckiej. Natomiast w obserwacjach klinicznych Park i Diaz zwracajg uwa-
ge, na to ze uderzenie centralne w $cian¢ dolna powoduje ztamania w centralnej, wklg-
stej czesei dna oczodotu i rozprzestrzenia si¢ ku tylowi i ku przysrodkowi w zaleznoSci
od kierunku dziatania sit [164].

Rzeczywiste urazy s zwykle wieloelementowe, tzn. efekt koncowy tych urazéw jest
zwigzany z wieloplaszczyznowymi, jedno- lub niejednoczesnymi i wielokierunkowymi
uderzeniami, ktorym poddawany jest oczodot. Efekt koncowy takich urazéow jest trudny
do przewidzenia i trudny do zobrazowania. Prezentowany model numeryczny nie $ledzi
jeszcze sytuacji, w ktorej na jeden, dokonany uraz przemieszczajacy kosci, naktada si¢
na drugi a migdzy nimi jest odstgp czasowy. W przypadku uderzenia rownoczesnego w
boczng i dolng $ciang oczodotu dokonywano analizy przy uderzeniu jednoczesnym

(Proba 1V) oraz w uderzeniu niejednoczesnym (z zachowanym odstgpem czasowym — A¢
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= 1,3-103 s) (Préba V). Oba urazy do$¢ czesto wystepuja w wypadkach komunikacyj-
nych, gdy poszkodowany uderza/jest uderzony jednocze$nie w dwa elementy pojazdu
lub najpierw w jeden (od przodu np. deske rozdzielczg) a nastepnie drugi (z boku np.
drzwi). W przypadku Proby IV zniszczenia (naprezenia graniczne) obejmowaty okolice
potaczenia $ciany dolnej oraz bocznej i dochodzily (cho¢ nie obejmowaty) do brzegu
kostnego oczodotu (spehienie kryterium blow-ouf). Oceniajac dno oczodotu stwierdzo-
no, ze duze naprezenia wystgpowaty rowniez przysrodkowo od kanatu nerwu podoczo-
dotowego (120-135 MPa) i ciagnety si¢ do szczeliny oczodotowej dolnej, podczas gdy
bocznie od tego kanalu naprezenia byly mniejsze (60-70 MPa). Druga uwaga dotyczy
tylnego odcinka dna oczodotu: naprezenia wynosity tu 70-90 MPa ale w tym miejscu
$cian kostnych oczodotu zachodzi podejrzenie, ze mechanizm urazu zmienia si¢ ze $ci-
skania na skrecanie (granica sprezystosci — zmienia si¢ z ok. 150 MPa na ok. 50 MPa)
[158]. W tej okolicy mozna réwniez spodziewac si¢ zniszczen. W przypadku urazu nie-
jednoczesnego (Proba V), w ktorym sita dziatata najpierw na $cian¢ dolna, a nastgpnie
na boczna, pole zniszczen bylo wigksze niz w modelu Proba IV 1 obejmowato pole poto-
zone przysrodkowo od kanatu nerwu podoczodotowego oraz w kacie laczacym Sciang
dolng i1 boczna. Stosunkowo bezpieczne pozostaja rejony potozone bocznie od kanatu
nerwu podoczodotowego. Tu naprezenia wynoszg 70-90 MPa — analogicznie do Proby
IV. Podobna sytuacja (jak w Probie IV) przedstawia si¢ rowniez w tylnym odcinku dna
oczodotu.

Poréwnujac obraz urazoéw bez objecia §ciany bocznej (Proby I, 11, I1I; Przypadek 1,
2) z analizami, w ktorych sita byta przylozona do $ciany bocznej (Proba IV 1 V; Przypa-
dek 3) nalezy zwroci¢ uwage, ze ztamanie potaczenia $ciany dolnej z boczng wystepuje,
gdy sila jest przylozona (jedno- lub niejednoczesne) z boku, tzn. uderzeniu z przodu
towarzyszy uderzenie z boku.

Waterhous i wsp. oraz Nagasao 1 wsp. uwazaja ze uraz w mechanizmie wyboczenio-
wym prowadzi zwykle do powstania matego ztamania/pgknigcia zlokalizowanego w
przedniej i sSrodkowej czesci dna oczodotu, w ktérym wystepowanie przepukliny (prze-
mieszczenie tkanek oczodotu do zatoki) jest rzadkie. Natomiast gdy do tego urazu dota-
cza si¢ uraz hydrauliczny wtedy zakres zniszczen jest wigkszy, zwykle obejmujacy Scia-
ne¢ dolna i przysrodkowa z towarzyszacymi im duzymi przemieszczeniami tkanek oczo-

dotu poza jego obreb [153, 217].
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Nagasao i wsp. porownywali teoretyczny obraz zlaman/zniszczen w urazach postu-
gujac si¢ mechanizmem wyboczeniowym i wyboczeniowym l3gcznie z hydraulicznym
[152]. Zwrocili uwage, ze w pierwszym mechanizmie objawy kliniczne (krwiaki) wyste-
puja jedynie w powiece, podczas gdy w drugim obejmujg réwniez sama gatke oczng
(twardowke). Wystgpienie objawdw zwigzanych z gatkg oczng (krwiak, obrzek spojo-
wek, zwichnigcie soczewki czy rozerwanie galki ocznej) zawsze wskazuje na obecnosé
komponenty hydraulicznej w urazie [154]. Natomiast obraz teoretycznych ztaman w
przypadku wspotdziatania obu mechanizméw nie jest prosta suma zlaman w mechani-
zmie hydraulicznym ($ciana przysrodkowa) i zlaman w mechanizmie wyboczeniowym
($ciana dolna), ale dodatkowo obejmuje polaczenie obu $cian (§ciang dolng i przysrod-
kowa). Urazy, w ktorych oddzielnie dzialaja oba mechanizmy s3 rzadkie, natomiast
zwykle mamy do czynienie z ich wspoldziataniem - w r6znym zakresie [154]. Doswiad-
czenie Nagasao i wsp. analizuje stan deformacji w zakresie $ciany dolnej podczas ura-
zo6w w mechanizmie wyboczeniowym [154]. Wedlug tych autoréw, po uderzeniu w
brzeg oczodolu w obrebie $ciany dochodzi do przemieszczen, odmiennych w odcinku
przednim: wklesnigcie (przemieszczenie ku zatoce) i odmienne w tylnym odcinku: uwy-
puklenie (przemieszczenie ku oczodotowi). Autorzy wiaza to z ustawieniem $ciany dol-
nej oraz réznicami w jej grubosci (grubszy i sztywniejszy odcinek z tytu, cienszy i bar-
dziej kruchy z przodu). Podczas urazu tamie si¢ cienszy z nich. Natomiast od$rodkowe
sity wytworzone w mechanizmie hydraulicznym niweluja uwypuklenie dziatajac w
przeciwnym kierunku i poteguja wklgéniecie dziatajac w tym samym kierunku. Teoria ta
opiera si¢ na zalozeniu, ze $ciana dolna jest ustawiona esowato, podczas gdy w prezen-
towanych badaniach oceniano, ze $ciana dolna sklada si¢ w rzeczywistosci z dwoch
odcinkéw: przedniego cienszego (najbardziej na glebokosci drugiego i trzeciego centy-
metra od brzegu) — $rednia grubos$¢ 1,11 mm oraz tylnego ustawionego do przedniego
odcinka pod katem 131,7° i grubszego od niego o okoto 35% — $rednia grubo$¢ wynosi
tam 1,49 mm. Ponadto tylny odcinek dna zbudowany jest odmiennie czyli z fragmentoéw
kos$ci podniebiennej i jarzmowej oraz skrzydta wigkszego kosci klinowej i odmiennie
podparty przez graniczace z nim ko$¢ klinowa oraz jarzmowa podczas gdy przedni jest
podparty jedynie na brzegu szczeliny oczodotowej dolnej i krawedzi zewnetrznej. Taka
budowa warunkuje to, ze przedni odcinek jest stabszy a tylny bardziej wytrzymaty i

odporniejszy na uraz.
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Ocena mechanizmu hydraulicznego i jego udziatu w obrazie zniszczen pourazowych
w zakresie $ciany dolnej i/lub przysrodkowej oczodotu pozostaje nie do konca rozstrzy-
gnigta. W omawianym w pracy modelu po zadziataniu takiej samej sity (14400 N) (Pro-
ba II) na brzeg kostny obserwowano obszar zniszczen o powierzchni 1,13 cm? w przed-
nio-bocznym obszarze dna oczodotu, za$ po uderzeniu z taka samg sitg zgodnie z mode-
lem hydraulicznym — nie obserwowano zadnego pola, w ktorym wartosci napr¢zen za-
stepczych bylyby chociaz zblizone do yield criterion (najwigksze napr¢zenia wynosity
45 MPa). Doswiadczenia na modelu numerycznym potwierdzaja obserwacj¢ Fujino i
Sato, ktorzy okreslili, ze potrzeba trzykrotnie wigkszej sity, aby doprowadzi¢ do ztama-
nia $ciany dolnej, gdy dziata ona na gatke oczng niz bezposrednio na brzeg lub na brzeg
i gatke [60]. Oba doswiadczenia przecza teorii, ze zlamanie $ciany kostnej ma chroni¢
gatke oczng przed peknigciem w wyniku urazu. Niezwykle ciekawe jest interpretacja
Proby VIb. Sita 39349 N wywotujaca ci$nienie we wnetrzu oczodotu 9,4 MPa praktycz-

nie nie wywoluje zniszczen towarzyszacych przekroczeniu naprg¢zen granicznych

6.4.4. Urazy z komponenta hydrauliczna

W prezentowanych badaniach wykonywano dwie analizy z uzyciem modelu nume-
rycznego, w ktorych wykorzystywano mechanizm hydrauliczny do wywotania takich
warto$ci naprezen, ktore przekraczatby warto§¢ graniczne — Proba VI i Proba VII

W Probie Via i b model numeryczny poddano dziataniu od wewnatrz ci$nieniu od-
powiednio 3,44 MPa oraz 9,4 MPa (odpowiadajacenu w badanych prébach sile odpo-
wiednio 14400 N oraz 39349 N). Wartos$¢ pierwszego ustalono na podstawie analogii do
sity uzytej w mechanizmach wyboczeniowych, po uzyciu ktorej uzyskano zniszczenia w
oczodole spehniajace kryterium urazéw oczodotu typu blow-out, za$ drugie oznaczato
ci$nienie graniczne odpowiadajace wytrzymatosci na peknigcie gatki ocznej wyznaczone
przez Uchio 1 wsp. [210]. W Probie Via nie uzyskano takich naprezen, przy ktérych
mozliwe byto by ztamanie §ciany kostnej oczodotu. Najwigksze naprezenia zredukowa-
ne (okoto 45 MPa) obserwowano w tylnym odcinku $ciany przysrodkowej i w okolicy
kanatu nerwu podoczodotowego. Natomiast przy zwigkszeniu sity do warto$ci stanowia-

cych granice wytrzymatosci na peknigcie gatki ocznej (9,4 MPa) obserwowano wzrost
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naprezen zredukowanych do wartosci 135 MPa w srodkowym odcinku $ciany przysrod-
kowej oraz w okolicy kanatu nerwu podoczodotowego po czasie ¢ = 2,6-107 s, natomiast
niewielkie pole przekroczenia naprezen granicznych obserwowano po czasie ¢t = 3,2-1073
s 1 byto ono zlokalizowane jedynie w dnie kanatu nerwu podoczodotowego.

Rola mechanizmu hydraulicznego w wywotywaniu urazu/ztamania oczodotu jest nie
do konca jasna. Z jednej strony naprg¢zenia obserwowane w Probie VI b, sa wysokie
(135 MPa a nawet niewielki obszar o napr¢zeniach przekraczajacych 150 MPa w okolicy
srodkowego odcinka kanatu nerwu podoczodolowego), ale z drugiej strony te zmiany
obserwuje si¢ stosunkowo pdzno (w czasie ¢ = 3,2:107 s od uderzenia) i trudnym do
przewidzenia pozostaje zachowanie samej galki, ktéra cofajgc si¢ moze poczatkowo
zerwa¢ wigzadta jg podtrzymujace, co amortyzuje uderzenie zmniejszajac jego site lub
pekna¢. Te obserwacje potwierdzajg doswiadczenia Fujino i Sato [60], ktérzy uwazaja,
ze do ztamania Scian kostnych oczodotu potrzeba trzykrotnie wigkszej sity w przypadku
urazu w mechanizmie hydraulicznym niz w mechanizmie wyboczeniowym. W prowa-
dzonych badaniach stwierdzono, ze do wywotania ztaman w czystym mechanizmie
hydraulicznym wymagana byta sita 39349 N, podczas gdy w mechanizmie uderzenia w
cala Scian¢ dolng sita wynosita 14400 N (roznica sit jest prawie trzykrotna) lub nawet
7200 N przy uderzeniu w jeden punkt na brzegu oczodotu (r6éznica sit ponad pieciokrot-
na). Oczywiscie uzyty w prezentowanych badaniach model nie jest doskonaty, gdyz nie
uwzgledniono w nim samej galki ocznej. W modelu Schallera i wsp. uwzgledniono
obecno$¢ gatki ocznej, ktéra przy uderzeniu w mechanizmie hydraulicznym uciska na
dwa punkty w oczodole: jeden (ktory czesciej peka) zlokalizowany na pograniczu $ciany
przysrodkowej i dolnej (w potowie ich dlugosci) oraz drugi (bardziej wytrzymaty) w
okolicy szwu kostnego taczacego kosci jarzmowa oraz klinowa [187]. Jednak réwniez
model Schallera i wsp., nie uwzglednia catego zlozonego systemu wigzadet, bton tacz-
notkankowych oraz mie$ni podtrzymujacych i1 ustalajagcych pozycje gatki ocznej w
oczodole a jedynie samg gatke, ktora w modelu wypelnia calg ptaszczyzne wejscia do
oczodolu oraz moze do$¢ swobodnie przesuwac si¢ w jego gtab [187]. Badacze ci nie
uwzglednili takze faktu, ze w rzeczywistosci uderzenie nastgpuje i przemieszcza (wraz z
gatka oczng) cala plaszczyzng stanowiaca wejscie do oczodotu, ktora na zasadzie tloka
przemieszcza catg zawarto$¢ oczodotu i budujace ja elementy o réznej wytrzymatosei:

mocniejsze i grubsze, np. twardowka gatki ocznej oraz stabsze i cienisze, np. przegroda
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oczodotowa. Nie uwzgledniono rowniez ,,ugigcia si¢” (spre¢zenia) gatki ocznej oraz ele-
mentow tacznotkankowych zlokalizowanych w okolicy zagatkowej. W analizowanym
modelu przyjeto zalozenie, ze sita dzialajaca na powieki, lacznotkankowa przegrode
oczodotowg oraz gatke oczna generuje cisnienie, ktore rownomiernie dziala na wszyst-
kie $ciany kostne ograniczajace oczodot oraz dziala zwrotnie na sama gatke oczna, ktora
zgodnie z przyjetym zalozeniem powinna peknaé przy cisnieniu 9,4 MPa/mm? [210].
Zalozenie to potwierdzaja przedstawione przyktady kliniczne (Przypadek 8 i 10), w
ktorych przemieszczenia $cian kostnych korespondujg z modelami numerycznymi (Pro-
ba Vla oraz Probie VIb). Jednak z przyczyn oczywistych brak wiarygodnych dowodow
potwierdzajacych udziat mechanizmu hydraulicznego jako jedynego w powstaniu takich
urazow.

Pewnym jest, Ze sita niszczgca uderzajaca w brzeg oczodotu powigkszona o site dzia-
lajaca bezposrednio na gatke oczng (Proba VIII) w sposdb znaczacy zwigksza pole
zniszczen w obrgbie dna oczodotu. Pole, w ktérym napre¢zenia zredukowane przewyzsza
150 MPa w Probie VIII wynosi 1,64 cm? i jest 0 45% wieksze od pola zniszczen obser-
wowanego w Probie II. Jednak z prostych obserwacji zestawienia czystego urazu hy-
draulicznego (Proba Vla ), czystym urazem wyboczeniowym (Proba I1') oraz potaczenia
obu prob (Proba VIII) widaé, ze naprezenia uzyskane w modelu lgczacym uraz hydrau-
liczny z wyboczeniowym nie jest sumg naprezen wystepujacych w obu pojedynczych
uderzeniach (jest to miedzy innymi efekt zastosowania analizy nieliniowej). Na §cianie
przysrodkowej w modelu hydraulicznym pojawia si¢ obszar naprezen siegajacych war-
tosci 45 MPa. Natomiast w modelu wyboczeniowym maksymalne napr¢zenia wynosza
30 MPa, za§ w modelu taczacym oba modele warto§¢ naprezen wynosi 60 MPa. Podob-
na sytuacja przedstawia si¢ na dnie oczodotu — w okolicy poczatku kanatu nerwu podo-
czodotowego w modelu hydraulicznym napr¢zenia wynosza okoto 45 MPa, a w wybo-
czeniowym 120 MPa za$ przy polaczeniu obu metod 135 MPa. Pole naprezen przekra-
czajacych warto$ci graniczne jest wicksze, ale to zwigkszenie nastepuje ku przysrodkowi
mijajac kanal nerwu podoczodotowego oraz ku tylowi w kierunku szczeliny oczodoto-
wej dolnej. Natomiast nie obserwuje si¢ narastania obszaru napr¢zen przekraczajacych
warto$ci graniczne na odcinku ku przodowi (do brzegu oczodotu). Drugie spostrzezenie
w obserwacji Proby VIII to fakt, ze pojawiaja si¢ obszary podwyzszonych naprezen,

ktorych nie wida¢ ani w Probie Via ani w Probie II. Obszary te znajduja si¢ w trzonie
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kosci jarzmowej, ponizej przednio-przysrodkowego brzegu dolnego oczodotu, na bocz-
nej $cianie oczodotlu oraz w okolicy kanalu wzrokowego. Podobne spostrzezenia poczy-
nili rowniez Nagasao i wsp. [154], ktorzy oceniali teoretyczne pole zlaman — dla mecha-
nizmu hydraulicznego wynosito ono 1,86 cm?, dla mechanizmu wyboczeniowego 1,07
cm?, podczas gdy przy potaczeniu obu metod pole to wynosito 3,36 cm?. Rozktad napre-
zen w badanych modelach (podobnie jak w badanym) jest inny niz wynikato by to z
sumy wynikajacej z dziatania sit w obu modelach. Wynika to prawdopodobnie z istnie-
nia innego (nieznanego) rozktadu sit podczas nalozenia si¢ obu mechanizmow uderze-
nia.

Nagasao i wsp. przedstawiajac obraz numeryczny oczodotu po uderzeniu wedtug
wzoru hydraulicznego stwierdzili, ze najwigksze naprezenia zlokalizowane sag w §cianie
przysrodkowej (podobnie jak w — Probie Via i b) [154]. Natomiast w odroznieniu od
prezentowanego modelu (w ktéorym nie obserwowano pola gdzie osiggni¢to napre¢zenia
graniczne) pole ztamania w modelu Nagasao i wsp. wynosi 1,58 ¢cm?. Roznica ta moze
wynika¢ z zastosowania odmiennych wartosci okreslajacych wytrzymatosci materiatu
(m.in. modutu Younga).

Zastosowanie uderzenia jak w Probie VII a, b, ¢ oraz Probie 11 i Vla przedstawia cie-
kawe zagadnienie kliniczne uderzenia podwojnego, (w brzeg $ciany dolnej ze zmienna
dystrybucja sity oraz wg modelu hydraulicznego) ze statg silg, ktéra powoduje wystapie-
nia takich ztaman oczodotu, ktore spetniajg kryterium blow-out w uderzeniu w $ciang —
Proba 1I, a nastgpnie z modulacja sity, tzn. przerzucenie jej cz¢$ci na mechanizm hy-
drauliczny. Stosunek rozktadu sit w obu mechanizmach (wyboczeniowym i hydraulicz-
nym) w kolejnych probach wynosit odpowiednio 3:1, 1:1 i 1:3. Podobnie jak w probie
Nagasao i wsp., w naszym przypadku dziatania czystego mechanizmu hydraulicznego
obserwowano najwigksze naprezenia na $cianie przysrodkowej — pojawialy si¢ one przy
rozktadzie sit 1:1 i zwigkszaly swoj obszar oraz warto$¢ w kolejnych analizach (1:3, 0:1)
[152]. Najwigksze naprg¢zenia przy przewadze mechanizméw wyboczeniowych obser-
wowaliSmy na $cianie dolnej zar6wno przy rozktadzie 3:1 jak i 1:0. Jednak w przepro-
wadzonych analizach inaczej niz u Nagasao i wsp. zniszczenia $ciany dolnej (wartoSci
naprezenia powyzej 150 MPa) obserwowano tylko przy czystym mechanizmie wybo-
czeniowym [152]. Zmniejszenie sity dziatajacej na brzeg oczodotu kosztem uwzglednie-

nia jej w modelu hydraulicznym prowadzi do ograniczenia pola o najwigkszych napre-
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zeniach 1 przesunigciu ich w kierunku $ciany przysrodkowej. Stwierdza si¢ tez brak
obszarow w strukturach kostnych oczodotu spemiajacych kryterium yield criterion.
Zwraca uwage fakt, ze najwigksze naprezenia podczas dziatania sit w obu mechani-
zmach obserwuje si¢ coraz pozniej od poczatku urazu — przy czystym mechanizmie
wyboczeniowym po czasie ¢ = 2,2-107 s, przy dziataniu sit w stosunku 3:1 bylo podob-
nie, dla stosunku 1:1 czas ten wynosil # = 2,8-107 s, za$ w stosunku 1:3 — ¢ = 3-103s. W
czystym mechanizmie hydraulicznym czas wynosit ¢ = 3,2- 10" s. Taka tendencja wydaje
si¢ mie¢ wptyw na wigkszy zakres zniszczen w przypadku wystgpowania réznoczaso-
wych i wielkokierunkowych urazoéw, np. u ofiar wypadkéw komunikacyjnych. Podobnie
jak w Probie IV 1 V, obraz zniszczen w obrebie oczodotu w nieco pdzniejszym czasie od
uderzeniu (¢ = 2,6-103 s i ¢ = 2,9-107 s) niz w probach gdy sita dziata tylko na $ciang
dolng (Préba I, I1, 11l odpowiednio ¢ = 2,6-1073s; t = 2,2-103s i ¢ = 2,1-107 s) sprawia,
ze naprezenia w oczodole w przypadku uderzen dwu lub wielokrotnego naktadajg si¢ na
kolejne, co poteguje zmiany destrukcyjne w obrebie $cian kostnych oczodotu.

Z klinicznego punku widzenia wielu autorow podkresla fakt istnienia klinicznych ob-
jawow gatkowych, ktore $wiadcza o obecno$ci mechanizmu hydraulicznego w urazie
[33, 187]. Wedtug Nagasao i wsp. takimi objawami sa gatkowy krwiak podspojowkowy
(potozony bocznie lub przysrodkowo od teczowki) oraz krwiak specyficznego ksztattu w

powiece dolnej [154].
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7. PODSUMOWANIE

Dzigki dokonaniu pomiaréw wielkosci oczodolu, grubosci jego $cian oraz katow za-
wartych pomigdzy poszczegdlnymi $cianami mozliwym stalo si¢ stworzenie modelu
numerycznego oczodotu z elementéw skonczonych, ktory jest dobrym, powtarzalnym,
bezpiecznym i poréwnywalnym z sytuacjg in vivo narzgdziem do oceny zachowania si¢
jego $cian kostnych podczas urazu. Analize prowadzono postugujac si¢ modelem dyna-
micznym, ktorego przebieg lepiej oddaje rzeczywisty przebieg urazow. Przeprowadzenie
badan z uderzeniami wedtug modelu wyboczeniowego, hydraulicznego oraz taczacego
oba te mechanizmy pozwala na doktadne przesledzenie zachowania $cian kostnych pod-
czas kazdego z nich oraz poréwnanie z obrazem klinicznym, co jest pomocne w okresle-
niu wielko$ci pourazowych zniszczen w oczodole, kierunku przemieszczenia potama-
nych fragmentow kostnych, wielko$ci sity wywolujacych urazu, kierunku dziatania tych
sil, oceny skutkow uderzen z uzyciem sit dziatajacych jedno oraz wielokierunkowo.

Proba poréwnaniu analiz dla modelu numerycznego z przypadkami klinicznymi po-
zwala w przyblizeniu okresli¢, w ktore miejsce/miejsca nastapito uderzenie, czy mieli-
$my do czynienia z komponenta hydrauliczng oraz czy uderzeniu w $cian¢ dolng mogto
towarzyszy¢ uderzenie w brzeg boczny oczodotu.

Prace doswiadczalne nad oceng wielkosci modutu Younga dla kosci otaczajacych
oczodot pozwolity na ustalenie jego wartosci i stwierdzenie, ze jest ona okoto dziesig-
ciokrotnie mniejsza niz wartosci modutu Younga dla innych kos$ci twarzoczaszki.

Dzigki zbudowaniu modelu numerycznego w metodzie elementéw skonczonych po-
twierdzono wiele hipotez dotyczacych urazow oczodotu:

1. wickszos¢ zniszczen/zlaman dotyczy $ciany dolnej i przysrodkowej;

2. potrzeba prawie trzykrotnie wigkszej sity aby spowodowac zniszczenie w oczo-
dole gdy sita dziata wedhug modelu hydraulicznego niz wyboczeniowego;

3. miejscami szczegodlnie wrazliwymi na zlamania sg dwa obszary potozone na
glebokosci okoto 1 cm od brzegu oczodolu po obu stronach kanatu nerwu
podoczodotowego oraz pole potozone w tylnym odcinku §ciany przysrodkowe;;

4. wiekszos¢ urazow Sciany dolnej ma ksztalt elipsy;

5. pourazowa ,fala uderzeniowa” przemieszczajaca si¢ przez Sciang dolng moze

powodowac wystapienie urazu typu blow-in;
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6.

naprzemienne przemieszczanie si¢ $ciany kostnej moze mie¢ udziat w prze-

mieszczaniu powietrza do oczodotu.

Wciaz niejasne pozostaje zagadnienie urazu wedlug modelu hydraulicznego. W pre-

zentowanych badaniach zaréwno sam uraz jak i zmiana proporcji uderzenia z modelu

wyboczeniowego w model hydrauliczny przy zachowanej sile, nie powodujg wystapie-

nia napre¢zen zblizonych do warto$ci granicznych. Uraz badany wedtug modelu hydrau-

licznego po uderzeniu z sita graniczna, przy ktorej moze pgknac gatka oczna moze do-

prowadzi¢ do powstanie zniszczen w $rodkowej czgséci dna oczodotu ale trudne do roz-

strzygnigcia pozostaje zagadnienie czy wczesniej peknie gatka oczna czy $ciana kostna.

Natomiast z pewnoscig dodanie komponenty hydraulicznej do wyboczeniowej powigk-

sza zakres zniszczen, przy czym zakres ten nie jest prostg sumg uderzenia wedtug dwoch

osobnych modeli.

Nowatorskim elementami prezentowanej pracy sa:

I.
2.

zbudowanie wlasnego modelu numerycznego oczodotu;

przeprowadzenie badan wytrzymatosciowych kosci budujacych gorna i przy-
srodkowa $ciang oczodotu;

identyfikacja modutu Younga dla kosci budujacych gorna i przysrodkowa $cia-
n¢ oczodotu;

ustalenie, ze warto§¢ modutu Younga dla kosci budujacych oczodot jest okoto
dziesigciokrotnie mniejsza od warto$ci modutu Younga wigkszosci innych ko-
Sci twarzoczaszki;

przeprowadzenie nieliniowej analizy dynamicznej w modelu numerycznym me-
tody elementow skonczonych:

— skutkow uderzen w $ciang dolng w jeden punkt i w sze$¢ punktow na catej
$cianie dolnej z silg rdwnomiernie i nierdwnomiernie roztozona,

— skutkow urazéw zadanych jednoczes$nie w $ciane dolng i boczng,

— przemieszczen w obrebie $ciany dolnej;

polaczenie wynikéw analiz numerycznych z obrazem radiologicznym chorych
po urazach typu blow-out,

ustalenie na podstawie analizy modelu numerycznego, ze zakres zniszczen nie
zalezy od sily tylko od puntu jej przytozenia;

ocena zachowania si¢ $ciany dolnej po uderzeniu — ,,fala uderzeniowa”
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Dalsze kierunki badan musza przebiega¢ wielotorowo:

1. doskonalenie modelu numerycznego oczodotu poprzez uwzglednienie w nim
oprocz $cian kostnych i gatki ocznej innych elementow (migsni, przegrody
oczodolowej 1 innych elementow tgcznotkankowych) oraz takiego doskonalenia
modelu, ktére bedzie uwzgledniato istniejgce juz ztamania;

2. analiza uderzen w inne $ciany kostne oczodotu (przede wszystkim przysrodko-
wa);

3. ustalenie kierunkdéw uderzenia szczegodlnie niebezpiecznych dla struktur oczo-
dotu;

4. ocena wielko$ci zniszczen przy uderzeniach jednoczesnych w inne S$ciany
oczodotu;

5. ocena wielkosci zniszczen przy uderzeniach wielkokrotnych;



150

8.

WNIOSKI

Pomiary dokonywane na podstawie obrazéw TK pozwolity z jednej strony na
okreslenie wymiaro6w oczodotu, grubosci jego poszczegdlnych $cian oraz katow
pod jakimi tacza si¢ poszczegdlne $ciany, za$ z drugiej strony utatwity budowe
wlasnego modelu skonczenie elementowego oczodotu.

W badaniach nad oceng warto$ci modutu Younga dla kosci otaczajacych oczo-
dot stwierdzono, iz wynosi ona 1,2-10° N/m? (1200 MPa) i nie zaobserwowano
znaczacych réznic w jego wartosci zaleznych od ptci, wieku oraz stanu fizycz-
nego pacjenta.

W analizie numerycznej metoda elementow skonczonych modelu oczodotu zo-
brazowano urazy we wszystkich trzech mechanizmach urazu: wyboczeniowym
(po uderzeniu w $ciang dolng i/lub boczng), hydraulicznym oraz lgczacym oba te
efekty. Analizy wykonano postugujac sie algorytmem dynamicznym geome-
trycznie nieliniowym, ktory lepiej odzwierciedla rzeczywiste urazy pacjentow.
W jej wyniku stwiedzono, ze:

e najwicksze zniszczenia oczodotu okreslane jako napr¢zenia powyzej
150 MPa, (wigkszy niz wartos¢ yield criterion) obserwowano po ude-
rzeniu wedtug mechanizmu wyboczeniowego z sitg przytozong nierow-
nomiernie w 6 punktow w $cianie dolnej (1,13 c¢cm?) oraz $rodkowy
punkt brzegu oczodolu (w okolicy otworu podoczodotowego
(0,87 cm?). Natomiast mniejsze zniszczenia otrzymano przy uderzeniu
w 6 punktow w brzegu dolnym oczodotu z sita roztozona réwnomiernie
(0,38 cm?);

e w analizach z uderzeniami w dwie $ciany oczodolu (dolnag i boczna)
wedtug modelu wyboczniowego wigksze zniszczenia obserwowano
przy uderzeniu niejednoczesnym (0,54 cm?) niz jednoczesnym
(0,36 cm?);

e zaréwno sam uraz wedtug modelu hydraulicznego jak i zmiana dystry-
bucji uderzenia pomigdzy modelem wyboczeniowym i modelem hy-
draulicznym, przy stalej warto$ci wypadkowej sil, nie powoduje wysta-

pienia napre¢zen o wartosci granicznych. W modelu z wytacznym od-
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dziatywaniem hydraulicznym przy zastosowaniu sity niszczacej galke
oczng 9,4 MPa, obserwowano jedynie niewielkie zniszczenia w okolicy
kanatu nerwu podoczodototowego;

e wurazach, w ktorych do uderzenia w $cian¢ dolng dodawano uderzenie
wedhug modelu hydraulicznego obserwowano znaczne poszerzenie pola
zniszczeh (1,64 cm?). Obszar zniszczef oraz proporcja wystepujacych
naprezen zastgpczych nie jest prosta suma zniszczen otrzymanych dla
dwoch oddzielnych oddziatywan, co jest miedzy innymi efektem zasto-
sowania geometrycznie nieliniowej analizy dynamicznej (nie obowia-
zuje zasada addytywnosci naprezen). Wielko$¢ zniszezen struktur kost-
nych oczodotu nie zalezy od wielko$ci sity a od punktu (punktow) jej
przylozenia.

Po uderzeniu w $ciane dolng obserwowano jej przemieszczenia zarOwno na ze-
wnatrz jak i do wnetrza oczodotu (o maksymalnej amplitudzie od 4 do okoto
6 mm), tworzace obraz fali uderzeniowej, ktory moze sprzyja¢ wystapieniu ob-
jawu powietrza w oczodole.

Dzigki wynikom analiz numerycznych i porownaniu ich z przypadkami klinicz-
nymi mozna ustali¢, w ktore miejsce (miejsca) nastgpito rzeczywiste uderzenie,
czy mamy do czynienia z obecnos$cig komponenty hydraulicznej oraz czy ude-

rzeniu w $ciane dolng moglo towarzyszy¢ uderzenie w brzeg boczny oczodotu.
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10. STRESZCZENIE

Urazy oczodotu typu blow-out stanowia trudny, interdyscyplinarny problem terapeu-
tyczny. Wsrod przyczyn tych urazéw najczesciej wymienia si¢ wypadki komunikacyjne,
pobicia oraz urazy w trakcie pracy lub uprawiania sportu. Patomechanizm powstania
tych urazéw jest skomplikowany i nie do konca jasny. Uderzenie w brzeg oczodotu
(teoria wyboczeniowa) lub bezposrednio w gatke oczng (teoria hydrauliczna) powoduje
ztamanie, ktore rozwija si¢ kilka centymetrow wglab od nienaruszonego brzegu ze-
wnetrznym zwykle na $cianie dolnej i/lub przysrodkowej. W wczesniejszych pracach
oceny zachowania si¢ $cian kostnych oczodotu dokonywano zwykle na zwtokach lub na
modelu zwierzgcym. Dzigki rozwojowi technik komputerowych udalo si¢ stworzy¢
modele numeryczne wielu narzadéw i struktur m.in. oczodotu, dzigki ktéoremu w sposob
prosty, bezkrwawy i1 powtarzalny udaje si¢ przewidzie¢ zakres zniszczen (ztaman) w
obrebie oczodotu pod wptywem urazu.

Celem pracy jest stworzenie wlasnego modelu numerycznego oczodotu z trojkatnych
elementow skonczonych i ocena jego zachowania z wyznaczeniem strefy zniszczen, pod
wplywem urazéw w obu mechanizmach wyboczeniowym i hydraulicznym; ocena za-
chowania $ciany dolnej pod wptywem uderzenia w nig z sita rownomiernie roztozona na
cala $ciane. Dodatkowo poréwnano obrazy wedtug r6znych modeli urazéw z obrazami
radiologicznymi chorych po urazie typu blow-out.

Stworzenie modelu poprzedzono wyznaczeniem wielkosci oczodotu na podstawie
obrazow TK. Oceniano dtugo$ci $cian kostnych ich grubo$¢ oraz katy pod ktorymi si¢
one tgcza. Obliczen dokonano na podstawie 100 badan TK (50 kobiet i 50 m¢zczyzn) u
chorych z negatywnym wywiadem laryngologicznym. Nastgpnie wyznaczono wielkosé
modutu sprezystosci (E) kosci tworzacych $ciany oczodotu. Badanie to wykonano w maszy-
nie wytrzymatosciowej z ekstensometrem na kosciach pobranych ze Sciany gornej i przy-
srodkowej oczodotu. Otrzymana $rednia warto$¢ E wynosita 1,20-10° N/m?. Na podstawie
uzyskanych danych w programie komputerowym AutoCAD 2012 stworzono wlasny
numeryczny model lewego oczodotu sktadajacy sie z 969 elementow trojkatnych pota-
czonych 517 weztami. Nastepnie model numeryczny zaimportowano do programu obli-
czeniowego MSC. Marc/Mentat System 2012 i okreslono w nim warunki brzegowe.

Obliczenia w modelu byly wykonywane w zakresie geometrii nieliniowej przy zacho-
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waniu statych wlasciwosci mechanicznych modelu. Dziatanie sity analizowano zaréwno
na modelu statycznym jak i dynamicznym. Oceniono, ze model dynamiczny jest bardziej
zgodny z rzeczywistymi sytuacjami klinicznymi. W obliczeniach uwzglednino thumienie
drgan wedlug sformutowania Rayleigha. Do obliczen wykonywano proby naprezen
okreslonych wedtug wieloosiowej oceny S$rednich naprezen zredukowanych modelu
naprezen von Miesesa. Jako warto$¢ naprezen granicznych (powyzej ktorych nastgpuje
peknigcie kosci) przyjeto wielkos¢ 150 MPa.

W kolejnych probach oceniano naprezenia zredukowane w obrebie Sciany dolnej
oczodotu po uderzeniu w sze$¢ punktdéw rownomiernie roztozonych na zewngtrznym
brzegu $ciany dolnej z sila rdwnomiernie i nierdwnomiernie roztozona, z silg przylozona
w jeden punkt, z sita dzialgjaca na Sciang dolng i boczng (rownoczesnie i nierownocze-
$nie) oraz po zadziataniu sity wedtug modelu hydraulicznego. Nastepnie oceniano pole
zniszczen, tzn. okolice gdzie naprezenia przekraczaty warto$ci graniczne. W prébach
bez udziatu komponenty hydraulicznej najwigksze zniszczenia obserwowano gdy sila
byta przytozonoa do dolnej krawedzi z nierownomiernym rozkladem oraz gdy sita byla
przylozona punktowa. Pole powierzchni ztamania wynosito odpowiednio 1,13 ¢m? oraz
0,87 cm?. Przy uderzeniu rownomiernym w calg $ciane dolng pole zniszczeh wynosito
0,38 cm?. Przy takiej samej warto$ci przylozonej sity powierzchnia zlaman byto prawie
trzykrotnie wigksze gdy rozktad sil byl nieréwnomierny i prawie dwukrotnie wigkszy
gdy kolejne uderzenia w $§cian¢ dolng i boczng byly oddalone w czasie. W uderzeniu
wedlug modelu hydraulicznego zardwno z taka sama wielkoscig sita jak przy uderzeniu
w jego brzeg oraz przy uderzeniu z sitg prawie trzykrotnie wigksza (przy ktorej prawdo-
podobnie pegknie galka oczna) nie obserwowano zniszczen w obrgbie $Scian kostnych.
Pobobne dane uzyskano przy stopniowej konwesji uderzenia (z mechaniznu wybocze-
niowego w hydrauliczny).

W ocenie zachowania $ciany dolnej po uderzeniu w jej brzeg stwierdzono obecno$é
zjawiska fali uderzeniowej. Bezposrednio po uderzeniu obserwowano przemieszczenia
Sciany dolnej na zewnatrz oczodotu (do zatoki szczekowej) poczatkowo narastajace a
nastgpnie zmniejszajace si¢. Natomiast po pewnym czasie od urazu obserwowano wy-
stapienie przemieszczen $ciany dolnej skierowanej do $§wiatta oczodolu. Roznica pomig-
dzy maksymalnym przemieszczeniem $ciany na zewnatrz i maksymalnym przemiesz-

czeniem do wewnatrz oczodolu wynosita okoto 6 mm.
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Dzigki dos§wiadczenig z modelem numerycznym udato si¢ potwierdzi¢ wiele hipotez
dotyczacych urazéw oczodotu m.in. o sile potrzebnej do wywotania zniszczen w oczo-
dole w mechanizmie wyboczeniowym i hydraulicznym, o obecno$ci miejsc szczegodlnie
wrazliwego na uraz potozonych w tylnym odcinku $ciany przysrodkowej oraz przednio-
przysrodkowej czg$ci Sciany dolnej czy o obecno$ci pourazowej fali uderzeniowe;.

Potaczenie obrazu klinicznego urazéw (badania TK) z analizg modelu numerycznego
pozwolito okresli¢ kierunek, miejsce uderzenia/uderzen oraz obecno$¢ komponenty

hydraulicznej w urazie.
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11. SUMMARY

The management of blow-out orbital fractures can be challenging and requires an in-
terdisciplinary approach. Most commonly, they are caused by motor vehicle accidents,
assault and workplace or sports injuries. The pathomechanism of orbital fractures is
complicated and not completely understood. The injury to the orbital rim (buckling theo-
ry) or to the eyeball itself (hydraulic theory) causes a fracture that develops a few centi-
metres posteriorly from the intact orbital rim, usually within the inferior and/or medial
wall. In previous studies, the behavior of the bony walls of the orbit was usually exam-
ined during autopsy or in animal studies. Thanks to the development of computerized
techniques, we were able to develop numerical models of several organs and structures,
including the orbit, making it possible to predict, in a simple, non-invasive, and replica-
ble way, the extent of orbital injury (fracture) after trauma.

The aim of the study was the development of a proprietary numerical model of the
orbit from triangular finite elements and its assessment with the delineation of the area of
damage after injury caused by both the buckling and hydraulic mechanisms; as well as
the examination of the response of the interior wall to the application of uniform force
across the entire wall. Additionally, images obtained using different models were com-
pared with radiographic studies from patients with blow-out injuries.

The development of the model was preceded by the measurements of the orbital di-
mensions on computed tomography images. The lengths and thickness of orbital bones
as well as their respective angles were assessed. The measurements were obtained in 100
computed tomography examinations performed in 50 females and 50 males with no
history of ENT disease. Subsequently, the elastic moduli were determined for the bones
forming the walls of the orbit. The measurements were performed in a universal testing
machine with an extensometer, on bone fragments sampled from the superior and medial
walls of the orbit. The mean result obtained in the examined samples was 1.20-10° N/m?.
The data were analyzed with AutoCAD 2012 software to create a proprietary model of
the left orbit consisting of 969 triangular elements with 517 nodes. The numerical model
was subsequently imported into computing software (MSC Marc/Mentat System, 2012)
and the boundary conditions were determined. The calculations for the model were per-

formed using nonlinear geometry with constant mechanical properties of the model. The



Summary 175

force was analyzed both in the statical and dynamical models. It was determined that the
dynamical model more closely reflects real clinical situations. The computations took
Rayleigh damping into account.

The ultimate strength (defined as the maximum stress that can be endured before
fracture occurs) was assumed to be 150 MPa.

In a series of tests, the values of reduced tension for the inferior orbital wall were ob-
tained after application of force at six different points distributed evenly along the outer
rim of the inferior orbital wall. Tests were done for both a uniform and non-uniform
distribution of force, for force applied at a single point, applied to the inferior and/or the
lateral wall (simultaneously and non-simultaneously) as well as with force applied via
the hydraulic mechanism. Subsequently, the area of damage was determined, ie the area
where stress was greater than the maximum strength. In tests without hydraulic injury,
greatest damage was observed when force was applied to the inferior rim with non-
uniform distribution and when force was applied at a single point. The surface area of
the fracture was 1.13 cm? and 0.87 cm?, respectively. After application of force uniform-
ly to the entire inferior wall, the area of damage was 0.38 cm?. With the same magnitude
of force applied, the area of fracture was almost three times greater when the distribution
of force was not uniform and almost two times greater when consecutive strikes to the
inferior and lateral walls were spaced apart in time. With the hydraulic type of injury,
both with the same magnitude of force as with the strike to the orbital rim, and with a
threefold greater force (leading in all probability to rupture of the eyeball), no injuries to
the orbital bones were observed. Similar results were observed with the gradual conver-
sion of the mode of injury (from buckling to hydraulic type of injury).

Examination of the inferior orbital wall revealed the presence of a shock wave. Im-
mediately after the strike, outward dislocation of the inferior wall (into the maxillary
sinus) was observed, with initial tendency to increase, and then decreasing. After a cer-
tain time, an inward movement of the inferior wall, towards the lumen of the orbit, was
observed. The amplitude of movement between the maximal outward and inward dislo-
cation was approximately 6 mm.

The experiments with the numerical model allowed us to confirm several hypotheses
regarding orbital trauma, such as the force needed to produce damage to the orbit by the

buckling and hydraulic mechanisms, the presence of areas particularly prone to injury
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located in the posterior portion of the medial wall and anteromedial portion of the inferi-
or wall; as well as the presence of the post-traumatic shock wave.

The combination of clinical data (such as computed tomography images) with the
analysis of the numerical model made it possible to determine the location of the

strike(s) and the presence of the hydraulic component of injury.



