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1. WST�P 

Urazy oczodołu stanowi� trudny problem diagnostyczny i terapeutyczny, a ich licz-

ba ze wzgl�du na post�p cywilizacyjny wci�� ro	nie pomimo stosowania ró�nych sposo-

bów zabezpieczenia głowy przed skutkami urazu (kaski, poduszki powietrzne, okulary 

ochronne) oraz pomimo zwi�kszaj�cej si� 	wiadomo	ci społecznej. Istniej� cztery pod-

stawowe przyczyny urazów oczodołu: wypadek komunikacyjny, pobicie, wypadki w 

pracy lub w trakcie uprawianiu sportu. Nast�pstwem urazu tej okolicy jest zwykle zła-

manie 	ciany dolnej i/lub przy	rodkowej oczodołu, któremu mo�e towarzyszy� prze-

mieszczenie struktur wewn�trzoczodołowych, przede wszystkim mi�	nia prostego dol-

nego i przy	rodkowego, rzadziej sko	nego dolnego oraz zmiana ustawienia gałki ocznej. 

Wyst�pieniu złama� 	cian kostnych oczodołu mo�e towarzyszy� (lub nie) złamanie jego 

zewn�trznych obramowa� kostnych. Converse i Smith w 1950 r. wprowadzili okre	lenie 

blow-out (złamanie rozpr��aj�ce oczodołu, odosobnione rozpr��aj�ce złamanie dna 

oczodołu, izolowane złamanie dna oczodołu) dla opisu złama�, przy których brzeg kost-

ny oczodołu pozostaje nienaruszony za	 cało	� zmian destrukcyjnych toczy si� w pew-

nej odległo	ci od niego [42]. Złamania te dotycz� ludzi w ka�dym wieku, ale najcz�	ciej 

wyst�puj� u ludzi młodych pomi�dzy 30 a 39 r. �. [2]. Leczenie jest problemem interdy-

scyplinarnym, którym zajmuj� si� okuli	ci, chirurdzy szcz�kowo-twarzowi, neurochirur-

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

1.1. Objawy złamania �cian kostnych oczodołu oraz patomechanizm ich 

powstania 

Główne objawy pourazowego uszkodzenia oczodołu to: zapadni�cie i/lub prze-

mieszczenie ku dołowi gałki ocznej (enophtalmos/hypoglobus), podwójne widzenie 

(diplopia), dysfunkcja mi�	ni zewn�trzgałkowych, zaburzenia czucia w obr�bie nerwu 

szcz�kowego (n.V2), obecno	� powietrza w oczodole, krwawienie z nosa, zaburzenia 

czynno	ci układu łzowego, podbiegni�cia krwawe i/lub krwiaki powiek i skóry twarzy, 

powietrze w powłokach twarzy (crepitatio), wylew krwi do komory przedniej oka, rece-

sja (rozerwanie) k�ta przes�czania, uszkodzenie t�czówki, naczyniówki i soczewki, 
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krwotok do ciała szklistego, pogorszenie widzenia oraz ból w okolicy oczodołu (ł�cznie 

z bólami podczas poruszania oczami) [24, 28, 51, 91, 104, 160]. 

Objawy zwi�zane z posadowieniem gałki ocznej w oczodole mog� si� rozwija�

bezpo	rednio po urazie lub nawet w kilka miesi�cy po nim i wyst�puj� cz�	ciej u cho-

rych ze złamaniem dwóch 	cian (dolnej i przy	rodkowej) ni� jednej [20]. Przy złama-

niach obejmuj�cych wi�ksz� powierzchni� mo�liwo	� wyst�pienia zmiany ustawienia 

gałki jest wi�ksza [112, 122]. Inaczej uwa�aj� Manson i wsp., którzy nie wi��� rozległo-

	ci złamania 	ciany kostnej z wyst�pieniem enophtalmos/hypoglobus [138]. Inni autorzy 

zauwa�aj�, �e czasem nawet małe złamania (szczególnie 	ciany przy	rodkowej) mog�

prowadzi� do ich wyst�pienia [171]. Niektóre doniesienia, cho� oparte na małym mate-

riale, sugeruj� �e enophthalmos (przy podobnych obj�to	ciach przemieszczonych tka-

nek) cz�	ciej towarzyszy urazom 	ciany przy	rodkowej ni� dolnej [171, 223]. Z patofi-

zjologicznego punktu widzenia do wyst�pienia tego objawu konieczne jest uszkodzenie 

zarówno ko	ci jak i tkanek mi�kkich oczodołu, przede wszystkim okostnej oczodołu 

(periorbita) [138]. Wyst�pienie enophtalmos mo�e by� zwi�zane ze zmniejszeniem 

obj�to	ci oczodołu, a wła	ciwie ze zmian� jej dystrybucji w postaci przemieszczenia 

cz�	ci jego zawarto	ci do zatoki sitowej i/lub szcz�kowej albo rozerwaniem wi�zadeł 

przytrzymuj�cych okostn� oczodołu i/lub sam� gałk� oczn�. Zwykle dzieje si� to w 

trybie ostrym i prowadzi do wyst�pienia tego objawu bezpo	rednio po urazie [35]. Jin i 

wsp. analizuj�c złamania 	ciany przy	rodkowej stwierdzili, �e enophthamos (wi�kszy 

ni� 2 mm) wyst�pował wówczas gdy powierzchnia złamania wynosiła 1,9 cm2 lub gdy 

obj�to	� przemieszczonych poza oczodół tkanek mi�kkich była wi�ksza ni� 0,9 ml (oko-

ło 3% całej obj�to	ci tkanek mi�kkich oczodołu przy zało�eniu �e obj�to	� ta wynosi 

około 30 ml) [98]. Inni autorzy uwa�aj�, �e w przypadku złama� 	ciany dolnej obj�to	�

ta jest wi�ksza i wynosiła od 1,62 do 2 ml (około 5-7% obj�to	ci oczodołu) [167, 201, 

223]. Whitehouse i wsp. twierdz� �e zmniejszeniu obj�to	ci oczodołu o 1 cm3 towarzy-

szy powstanie enophtalmos około 0,8 mm [219]. Schuknecht i wsp. uwa�aj� �e wielko	�

enophtalmos nie ro	nie liniowo wraz ze wzrostem obj�to	ci tkanek przemieszczonych 

poza oczodół [190]. Jako przykład podaj�, �e zapadni�cie gałki ocznej o 3,5-5 mm towa-

rzyszy zmniejszeniu obj�to	ci o około 7 ml, podczas gdy enophtalmos wynosi 2,5-3 mm 

– obj�to	� ta jest mniejsza i wynosi „tylko” 3,4 ml. Ocena ta była retrospektywna i doty-

czyła jedynie 11 pacjentów. Opinia Ploder i wsp. jest odmienna, uwa�aj� oni �e wraz ze 
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wzrostem wielko	ci przemieszczenia tkanek poza oczodół ro	nie enophthalmos: przy 

obj�to	ci 0,8-1 cm3 – wynosi około 1 mm za	 przy pojemno	ci 1,6-2 cm3 ro	nie do 

2 mm, cho� nie była to zale�no	� statystyczna [167]. Autorzy ci oprócz obj�to	ci prze-

pukliny ocenili jej gł�boko	� (odległo	� brzegu ko	ci dna do przedniej – tylnej cz�	ci 

złamania). Wcze	niejsze prace sugerowały, �e przepuklinie wielko	ci 1 ml odpowiada 

1 mm enophthalmos, chocia� inne nie potwierdzaj� tej zale�no	ci [6, 131, 138, 167]. 

Przemieszczenie gałki ocznej wyst�puj�ce po pewnym czasie od urazu jest zwi�zane z 

zanikiem tkanki tłuszczowej (np. jej martwic�) lub wytworzeniem blizn ci�gn�cych 

zawarto	� oczodołu do jego wn�trza [35, 37, 103]. Inni autorzy uwa�aj�, �e zmniejszenie 

wewn�trzoczodołowej tkanki tłuszczowej nie zmienia obj�to	ci oczodołu, za	 za zapad-

ni�cie gałki ocznej bardziej odpowiada zerwanie wi�zadeł podtrzymuj�cych j� ni� liczba 

innych elementów wypełniaj�ce oczodół [137, 170]. Prace Mansona i wsp. wykluczaj�

udział zaniku tkanki tłuszczowej w oczodole w rozwoju enophthalmos [138]. Obserwa-

cje Kunza i wsp. wi��� zapadni�cie gałki ocznej z lokalizacj� złamania – u wszystkich 

chorych, u których obserwowali oni ten objaw złamania dotyczyły przednich odcinków 

	cian dolnej i bocznej [122]. Burm i wsp. obserwowali pó�ny enophtalmos a� u 76% 

chorych ze złamaniem w obr�bie 	ciany przy	rodkowej, podczas gdy Banerjee i wsp. 

jedynie u 7-10% chorych [13, 27]. Jin i wsp. uwa�aj�, �e nieleczone złamanie w obr�bie 

	ciany przy	rodkowej prowadzi do rozwoju wtórnego enophtalmos [98]. 

Okostna oczodołu jest 	ci	le zwi�zana z obramowaniem kostnym w okolicy szwów 

kostnych, otworów (sitowych przednich i tylnych), kanału wzrokowego, szczelin (oczo-

dołowej górnej i dolnej), grzebienia łzowego tylnego oraz łuku brze�nego (arcus margi-

nalis) – gdzie ł�czy si� ona z okostn� ko	ci twarzoczaszki, przegrod� oczodołow� oraz 

wi�zadłami oczodołowo-policzkowymi, za	 ku tyłowi okostna przechodzi w opon�

tward�. W pozostałych miejscach przylega ona do	� lu�no do ko	ci tworz�c potencjaln�

przestrze� dla rozwoju krwiaka, ropnia lub ewentualnej ekspansji guzów. Dzi�ki obec-

no	ci włókien kolagenowych wyrastaj�cych z okostnej i wrastaj�cych do ko	ci (włókna 

Sharpeya) obie struktury (ko	� i okostna) s� jednak ze sob� zintegrowane i nie mo�na 

przesuwa� swobodnie jednej w stosunku do drugiej [230]. Łuk brze�ny stanowi wraz ze 

skór� i tkank� podskórn�, powiekami (z zawartymi w nich mi�	niami, tarczk� oraz wi�-

zadłami), ciałem tłuszczowym oczodołu oraz wi�zadłami Lockwooda i Whitnalla skom-

plikowany instrument ochronny dla oka i jednocze	nie przestrze� tłumi�c� urazy [26, 
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134, 138]. Wieloelementowy mechanizm (niekiedy z przewag� jednego z nich), wyzwa-

laj�cy powstanie objawów zwi�zanych z przemieszczeniem gałki ocznej, jednocze	nie 

tłumaczy brak zadowalaj�cego efektu leczenia w przypadku wykonania tylko repozycji 

struktur kostnych oraz brak korelacji pomi�dzy wielko	ci� przepukliny a wielko	ci�

enophthalmos [63]. 

Zaburzenia ruchomo	ci gałki ocznej, czego nast�pstwem mo�e by� podwójne wi-

dzenie, jest zwi�zane z dysfunkcj� mi�	ni prostych (przy	rodkowego lub dolnego) lub 

rzadziej struktur nerwowych. Patomechanizm powstania tych objawów nie jest do ko�ca 

jasny. Najbardziej wytłumaczalne (cho� nie do ko�ca oczywiste) jest przemieszczenie 

mi�	nia do 	wiatła zatok w postaci przepukliny, nierzadko w mechanizmie trapdoor

(złamanie pułapka, złamanie z uwi��ni�ciem tkanek) – gdy fragmenty tkanek np. pe-

riorbita lub mi�	nie gałkoruchowe s� przemieszczone poza oczodół i zablokowany przez 

„wrota kostne” przepukliny. Innymi przyczynami wyst�pienia diplopii mog� by�: krwiak 

wewn�trz- lub okołomi�	niowy, pourazowy obrz�k tkanek mi�kkich oczodołu [133, 135, 

163]. Mechanizm trapdoor złamania cz�	ciej wyst�puje w przypadku urazu 	ciany dol-

nej oczodołu u dzieci (40-93%) [36, 46]. Istniej� jedynie pojedyncze opisy tego mecha-

nizmu złamania w przypadku urazu 	ciany przy	rodkowej [105, 143]. Inna teoria wi��e 

zmian� kształtu, a tym samym funkcji mi�	nia co wynika z utrat� przez niego „podpar-

cia”, z jego przemieszczeniem do zatoki kostnej 	ciany dolnej, jednak badania potwier-

dzaj�ce te teori� były przeprowadzone jedynie na zwłokach [13]. Budowa tkanek mi�k-

kich oczodołu, która ma wpływ na rozwój podwójnego widzenia, jest bardzo skompli-

kowana. W oczodole oprócz nerwów, naczy�, mi�	ni oraz tkanki tłuszczowej znajduje 

si� tkanka ł�czna włóknista „oplataj�ca” mi�	nie ł�cz�c je tworz�c aparat mi�	niowo-

przegrodowy nazywanym niekiedy okostn� wewn�trzn� (periorbita interior) oraz budu-

j�ca system podwieszaj�cy gałk� oczn� [34, 117, 175]. Taki układ struktur mi�	niowych 

tłumaczy z jednej strony powstanie zaburze� ruchomo	ci gałki ocznej nie wynikaj�cych 

bezpo	rednio z miejsca urazu a z drugiej strony brak korelacji takich zaburze� z wielko-

	ci� urazu [117, 122]. 

Ciekawym i nie do ko�ca rozwikłanym problemem klinicznym jest ocena zachowa-

nia zawarto	� oczodołu bezpo	rednio po urazie: czy jest ona „zabierana” przez prze-

mieszczaj�ce si� 	ciany kostne, czy te� „wypycha si�” na zewn�trz po przemieszczeniu 

	ciany kostnej. 
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Smith i wsp. porównuj� stan mi�	ni prostych po urazie typu blow-out do obrazu 

przykurczu Volkamanna, rozwijaj�cego si� w niedokrwionych mi�	niach ko�czyn po 

urazie, repozycji lub niekiedy po zało�eniu opatrunku usztywniaj�cego [196]. Zwracaj�

uwag� na to, �e ci	nienie w mi�	niu prostym dolnym bezpo	rednio po urazie jest niekie-

dy znacznie wy�sze ni� w normalnym mi�	niu. Taka sytuacja na zasadzie „bł�dnego 

koła” zmniejsza przepływ krwi, co prowadzi do niedokrwienia i rozwoju zmian degene-

racyjnych a w dalszej kolejno	ci – do włóknienia jak w przykurczu. Mi�sie� i jego oto-

czenie zamkni�te w ł�cznotkankowej torebce „wypycha” niestabiln� po złamaniu 	cian�

kostn� na zewn�trz. Z drugiej strony wzrost ci	nienia (powy�ej 30 mmHg) w mi�	niu 

„nieodbarczonym”, tzn. takim, który nie mo�e przemie	ci� si� do zatoki, mo�e prowa-

dzi� paradoksalnie do rozwoju du�ych zmian w zakresie jego funkcji [157]. Opisana 

przez Jordana i wsp., w 1998 r. posta� złamania white eyed blow-out (złamanie 	ciany 

oczodołu bez zaburze� ze strony gałki ocznej) jest szczególn� form� złamania typu 

trapdoor u dzieci, cho� rzadziej równie� u dorosłych, w którym przy braku pourazowych 

objawów ze strony gałki ocznej (obrz�ku, wybroczyn) oraz przy braku przemieszcze�

połamanych (zwykle liniowo) odłamów kostnych mamy do czynienia z pogorszeniem 

ruchomo	ci gałki ocznej zwykle w płaszczy�nie pionowej [57, 103, 125]. Mechanizm 

tego złamania jest zwi�zany z pourazowym odkształceniem 	ciany kostnej, która p�ka, 

ale wraca po chwili do pozycji wyj	ciowej. Taka sytuacja u dzieci jest zwi�zana z wi�k-

sz� elastyczno	ci� i gi�tko	ci� oraz mniejszym uwapnieniem, krucho	ci� i łamliwo	ci�

ko	ci [103, 163, 166]. Paradoksalnie dzieci�cy oczodół jest jednak bardziej wytrzymały 

(grubsze 	ciany kostne i okostna), bardziej plastyczny (niekompletnie zro	ni�te szwy 

kostne, niecałkowicie rozwini�te zatoki) oraz bardziej chroniony (grubsza poduszka 

tłuszczowa w policzku, mniejsza i bardziej płaska cz�	� 	rodkowa twarzy) ni� u osób 

dorosłych [116, 157, 218]. Naci�gni�ty mi�sie� lub tkanka ł�czna w jego okolicy s�

uwi�zione w szczelinie złamania i mimo braku przemieszcze� ko	ci w 	cianie dolnej na 

obrazie tomografii komputerowej (TK) (objaw double buble w zatoce szcz�kowej – 

krwiak, który odwarstwia błon� 	luzow� i niewielka przepuklina w jego wn�trzu oraz 

złamana ale nie przemieszczona ko	�) ruchomo	� pionowa gałki ocznej jest ograniczo-

na. Taki typ złamania dotycz�cy zwykle 	ciany dolnej jest wskazaniem do pilnej inter-

wencji chirurgicznej, gdy� pozostawienie mi�	nia w szczelinie skutkuje niedokrwieniem 
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oraz mo�liwo	ci� rozwoju blizny i/lub przykurczu mi�	nia prostego dolnego [46, 157, 

166]. 

Kunz i wsp. donosz�, �e diplopia wyst�puje cz�	ciej, gdy złamanie dotyczy przed-

niego odcinka 	ciany kostnej, co wi��e si� z obecno	ci� w tym miejscu systemu podwie-

szaj�cego gałk� oczn�, s� za	 mniej dokuczliwe i rzadsze, gdy złamanie dotyczy odcinka 

tylnego, nawet gdy powierzchnia złamania jest wi�ksza [122]. Loba i wsp. u pacjentów z 

pourazow� diplopi� znajdywali tylko zaburzenia zwi�zane z pora�eniem lub ogranicze-

niem ruchomo	ci mi�	nia prostego dolnego i /lub ograniczeniem ruchomo	ci mi�	nia 

sko	nego dolnego [135]. 

Pourazowe zmiany patologiczne skutkuj� zwykle zmian� pozycji i kształtu mi�	ni 

w badaniu tomografii komputerowej. Kształt mi�	nia zmienia si� z podłu�nego na okr�-

gły (ocena w płaszczy�nie czołowej), co jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym 

(wraz z wielko	ci� obszaru złamania) dla rozwoju pó�nego enophtalmos/hypoglobus

[37, 133, 141, 211]. Kim i wsp. oceniaj� stosunek wysoko	ci do szeroko	ci mi�	nia 

prostego przy	rodkowego (TK – płaszczyzna czołowa), który był wy�szy u chorych z 

enophtalmos (0,97) ni� u chorych bez tego objawu (0,33). Ró�nica była statystycznie 

znamienna [112]. Równie� spadek obj�to	ci oczodołu po urazie w odniesieniu do bada-

nia strony przeciwnej jest niekorzystnym czynnikiem rokowniczym ewentualnego roz-

woju zaburze� osadzenia gałki ocznej [65]. Przemieszczenie mi�	nia poza miejsce ty-

powe jest zwi�zane z mo�liwo	ci� rozwoju w nim zmian niedokrwiennych, co prowadzi 

do rozwoju zmian degeneracyjnych (martwicy, włóknienia, bliznowacenia) – copmart-

ment syndrome (zespół ciasnoty wewn�trzoczodołowej) [135]. Wi��e si� to z utrwale-

niem poło�enia mi�	nia w nietypowym miejscu. 

Mechanizm powstania złamania w obr�bie 	cian kostnych oczodołu jest tyle�

skomplikowany i intryguj�cy, co wci�� nie do ko�ca wyja	niony. O ile patomechanizm 

złamania obejmuj�cego brzeg oczodołu i penetruj�cego dalej w jego gł�b jest bardziej 

zrozumiały o tyle złamanie 	ciany oczodołu (zwykle przy	rodkowej i/lub dolnej) przy 

nienaruszonym jego brzegu pozostaje wci�� trudny do rozstrzygni�cia. Osobnym pro-

blemem jest zasi�g złamania. Niewielkiemu urazowi brzegu, mog� towarzyszy� masyw-

ne zmiany w gł�bi. Rozległe złamania brzegu nierzadko powoduj�ce znaczne prze-

mieszczenie jego 	cian „ko�cz� si�” tu� za nim mijaj�c oczodół. Badania wielu autorów 

dowodz�, �e istnieje zale�no	� mi�dzy struktur� anatomiczn� 	ciany kostnej oczodołu a 
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jej wytrzymało	ci� na złamania. Sztywno	� 	cian kostnych, inna na brzegach i inna na 

ich poło�onych gł�biej powierzchniach, obecno	� w nich naturalnych otworów, odmien-

ny sposób poł�czenia w innymi ko	�mi twarzo- i mózgoczaszki determinuje kształt 

oczodołu. Te elementy wyznaczaj� jednak punkty/pola, które s� zarówno najsłabszymi 

miejscami oporu, jaki i drog� chirurgiczn� do wn�trza oczodołu. 

Od czego to zale�y, co powoduje taki a nie inny przebieg linii złamania, dlaczego 

niektóre złamania pomimo małej siły urazu czyni� wielkie spustoszenia a inne „zatrzy-

muj� si�” ju� na brzegu oczodołu? Jak mo�emy si� przed nimi chroni� i jak skutecznie 

próbowa� minimalizowa� ich skutki? Ka�da praca, która cho� troch� przybli�a do od-

powiedzi na te pytania ma gł�boki sens. 

Pierwsze prace do	wiadczalne o złamaniach oczodołu Smitha i Regana, doprowa-

dziły do powstania dwóch ogólnie akceptowanych teorii opisuj�cych patomechanizm 

powstania urazu: teorii wyboczeniowej i teorii hydraulicznej [197]. Teoria wyboczenio-

wa opisuje powstanie złamania 	ciany kostnej, gdy siła przyło�ona jest do jej brzegu 

(równolegle do płaszczyzny osiowej tej 	ciany). Wzrost siły prowadzi do wzrostu napr�-

�e� w całej 	cianie, co w zestawieniu z indywidualnymi cechami ka�dej z nich (struktu-

r�, grubo	ci�, obecno	ci� dodatkowych otworów, jej specyficznym wygi�ciem oraz 

geometri� – szczególnie wielko	ci� k�tów, pod jakimi ł�cz� si� całe 	ciany lub poszcze-

gólne jej elementy) oraz kierunkiem i wielko	ci� działania siły, prowadzi do jej p�kni�-

cia zwykle z przemieszczeniem jej odłamów. Teoria hydrauliczna (posiłkuj�c si� do-

	wiadczeniem z piłk� uderzaj�c� bezpo	rednio w gałk� oczn�) opisuje powstanie złama-

nia 	ciany dolnej i/lub przy	rodkowej przy nienaruszonych brzegach kostnych oczodołu. 

Siły działaj�ce na gałk� oczn� (bezpo	rednio lub przez powieki) przemieszczaj� j� ku 

tyłowi doprowadzaj�c do powstania wewn�trzoczodołowego ci	nienia, które (dzi�ki 

obecno	ci okostnej) przenosi si� równomiernie na wszystkie 	ciany oczodołu. Według 

tej teorii p�ka zwykle 	ciana najcie�sza (dolna – w cz�	ci przedniej/	rodkowej i/lub 

przy	rodkowa – w cz�	ci tylnej). Inne prace zdaj� si� potwierdza� te spostrze�enia [61, 

62, 215]. Czy taki mechanizm jest zwi�zany z obron� gałki ocznej? Prace do	wiadczalne 

Fujino i Sato okre	laj�, �e potrzeba trzykrotnie wi�kszej siły, aby doprowadzi� do zła-

mania 	ciany dolnej, gdy działa ona na gałk� oczn� ni� bezpo	rednio na brzeg lub na 

brzeg i gałk�, co przeczy teorii, �e złamanie 	ciany kostnej ma chroni� gałk� oczn� przed 

p�kni�ciem w wyniku urazu [60]. W badaniach do	wiadczalnych prowadzonych na 
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zwłokach przez Ahmada i wsp. stwierdzono przeciwnie, �e mniej siły wystarczyło do 

wywołania złamania 	cian kostnych przy sile działaj�cej bezpo	rednio na gałk� oczn�

ni� na brzeg oczodołu [2]. Inna, nie potwierdzona, teoria mówi, �e gałka oczna w wyni-

ku cofni�cia si� do wn�trza oczodołu uderza bezpo	rednio w 	cian� kostn�, która łamie 

si� pod jej naciskiem [56]. Wytrzymało	� na uraz 	cian oczodołu wi��e si� nie tylko z 

grubo	ci� jego 	cian, ale równie� z kształtem oczodołu. Warwar i wsp. porównali kształt 

oczodołu do kształtu 	ci�tego sto�ka, co wpływa na jego stabilno	� oraz podnosi wy-

trzymało	� jego 	cian na urazy [215]. Odwoływali si� oni do pracy Seide’a o wytrzyma-

ło	ci na 	ciskanie podłu�ne 	ci�tego sto�ka, która le�y u podstawy budowy kabin pasa-

�erskich statków lotniczych, silników rakietowych, statków kosmicznych, dzi�ki kształ-

tom którego mo�liwa jest redukcja grubo	ci 	cian bez utraty ich wytrzymało	ci [215]. 

Obie teorie (mechanizmy) – hydrauliczna i wyboczeniowa – opisuj� zmiany w 

oczodole powstałe pod wpływem urazów, jednak udział ka�dego z tych mechanizmów w 

jego powstaniu i wpływ na jego zakres jest trudny do rozstrzygni�cia. Z pewno	ci� za-

kres zmian pourazowych w oczodole i jego 	cianach zale�y od wielko	ci i kierunku 

działania siły, punktu jej przyło�enia oraz indywidualnych cech strukturalnych oczodołu 

[200]. Szczególnie interesuj�ce jest zagadnienie budowy morfologicznej 	ciany przy-

	rodkowej i jej wpływu na wytrzymało	�. Song i wsp. oraz Jo i wsp. analizuj�c budow�

ko	ci sitowej po stronie złamania i porównuj�c j� ze stron� zdrow� zauwa�yli �e 	ciana 

przy	rodkowa jest mniej podatna na złamanie gdy jest mniejsza, gdy „podpiera” j� wi�-

cej przegród kostnych ko	ci sitowej, gdy liczba komórek sitowych obok niej jest wi�k-

sza a ich 	rednia wielko	� jest mniejsza [100, 200]. W takich sytuacja w przypadku 

urazu typu blow-out cz�	ciej p�ka 	ciana dolna. 

Pojedyncze opisy przypadków jako przyczyn� powstania urazu typu blow-out poda-

j� wydmuchiwanie nosa, podczas którego generuje si� ci	nienie od około 1,95 MPa 

(nozdrza nieuci	ni�te) do 7,16 MPa (przy nozdrzach obustronnie uci	ni�tych) [40, 169, 

216]. W tych przypadkach złamania dotyczyły 	rodkowego odcinka dna oczodołu, poło-

�onego przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego. 

Podstaw� diagnostyki złama� typu blow-out jest przede wszystkim wielopłaszczy-

znowe badanie tomografii komputerowej (TK) w płaszczy�nie czołowej, strzałkowej i 

poziomej, niekiedy uzupełniona o obrazowanie metod� rezonansu magnetycznego 

(MRI), szczególnie w przypadkach przemieszczenia tkanek mi�kkich oczodołu. Obo-
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wi�zuje nas ograniczone zaufanie do zwykłych bada� radiologicznych: prze	wietlenie 

zatok w projekcji Watersa, zdj�cie przegl�dowe czaszki, zdj�cie czaszki w projekcji 

bocznej (50% wyników fałszywie negatywnych i 30% bada� niediagnostycznych), pod-

czas gdy w badaniach komputerowych (TK, MRI) liczba wyników zgodnych ze stanem 

klinicznym si�ga prawie 100% [65, 95].  

1.2. Podziały złama� �cian kostnych oczodołu, podstawy diagnostyki, 

wskazania do leczenia, wybór terminu operacji 

Pierwsze prace naukowe podejmuj�ce próby klasyfikacji urazów ze wzgl�du na ich 

zakres oraz symptomatologi� pojawiały si� w XIX wieku. Francuski lekarz – chirurg 

Rene Le Fort w 1901 roku podał zwi�zł� i praktyczn� klasyfikacje złama� twarzocza-

szki, która do dzi	 wci�� jest wykorzystywana i cieszy si� du�ym uznaniem w	ród leka-

rzy praktyków [128]. Klasyfikacja ta bazuje na ocenie zakresu urazów i przebiegu linii 

złama� w obr�bie ko	ci twarzy dziel�c złamania według trzystopniowego podziału: 

oderwanie wyrostka z�bodołowego (Le Fort I); uraz po	redni, w którym linia złamania 

przebiega przez przy	rodkow� i doln� 	cian� oczodołu (Le Fort II) i najbardziej zaawan-

sowane – oderwania twarzo- od mózgoczaszki (Le Fort III). Pó�niejsze podziały opisy-

wały zwykle złamania poszczególnych 	cian (dolnej, przy	rodkowej) lub przedstawiały 

obraz radiologiczny i kliniczny z/bez objawów ograniczenia czynno	ci oka (trapdoor – 

cz�stsze u dzieci, nontrapdoor/opendoor – jego odpowiednik u dorosłych) [46, 163, 

199]. 

Wanyura przedstawił własn� klasyfikacj� złama� oczodołu wyró�niaj�c w niej 7 

głównych grup: złamanie jarzmowo-oczodołowe, złamanie jarzmowo-szcz�kowo-

oczodołowe, złamanie izolowane dna oczodołu, dyslokacj� oczodołowo-nosow�, prze-

mieszczenie górnego masywu twarzy, złamanie czołowo-oczodołowo-nosowe oraz zła-

manie czaszkowo-oczodołowe. W	ród złama� izolowanych dna oczodołu wyró�nił do-

datkowo: złamanie typu blow-out, złamanie typu en clapet (złamanie wentylowe – zła-

manie w którym wyłamany fragment kostny zł�czony jest jednym brzegiem z nieuszko-

dzon� ko	ci� a z drugiej strony wtłoczony do zatoki wraz z fragmentem tkanek mi�kkich 

oczodołu, proste odprowadzenie złamania powoduje zaklinowanie tkanek oczodołu) 
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oraz złamanie typu trapdoor. Podział ten jest wci�� aktualny i odnosi si� do złama�

oczodołu (poszczególnych jego 	cian) oraz jego okolic (ko	ci jarzmowej, czołowej, 

nosowej, sitowej) [213]. 

Kwon i wsp. podzielili złamania 	ciany dolnej ze wzgl�du na zakres urazu na 

przednie, tylne i przednio-tylne [124]. Lokalizacja determinuje wybór doj	cia chirur-

gicznego. Do zmian w przednim odcinku autorzy preferuj� doj	cie zewn�trzne (przezo-

czodołowe), za	 w przypadku złama� w tylnym odcinku – doj	cie transantralne. Ka�de-

mu z typów urazu towarzyszy� mo�e trapdoor lub nontrapdoor. Wi��e si� to z prze-

mieszczeniem zawarto	ci oczodołu (okostnej, powi�zi lub samego mi�	nia prostego 

dolnego lub sko	nego dolnego) i z zakleszczeniem tego odcinka mi�dzy odłamami zła-

mania, co bezpo	rednio prowadzi do ograniczenia ruchomo	ci gałki ocznej, zwykle w 

płaszczy�nie pionowej [46]. 

W odniesieniu do 	ciany przy	rodkowej Nolasco i Mathong wprowadzili cztero-

stopniowy podział złama�, w którym w stopniu I złamanie obejmuje tylko 	cian� przy-

	rodkow�, w stopniu II doł�cza si� do niej złamanie 	ciany dolnej, w III obie poprzednie 

	ciany i zespół jarzmowo-szcz�kowy, za	 w IV obie 	ciany oczodołu oraz złamanie 

szcz�ki, ko	ci czołowej i nosowej [161]. Podział ten mo�e odnosi� si� do złama� całego 

oczodołu, gdy� obejmuje on obie 	ciany (doln� i przy	rodkow�). Podział 	ci	le koreluje 

zarówno z objawami klinicznymi jak i obrazem radiologicznym (TK), co skutkuje mo�-

liwo	ci� wdro�enia odpowiedniej procedury chirurgicznej, zarówno doj	cia chirurgicz-

nego jak i sposobu rekonstrukcji. 

Podobna do klasyfikacji Nolasco i Mathonga klasyfikacja Gabrielli i wsp. bazuje na 

podziale 	cian dolnej i przy	rodkowej na trzy strefy poło�one promieni	cie wokół wy-

znaczonej przez nerw wzrokowy osi oczodołu: zewn�trzn�, 	rodkow� i wewn�trzn� [63]. 

Pi�ciostopniowy podział zakresów urazów wyró�nia: w I kategorii złamanie izolowane 

obejmuj�ce 	cian� doln� lub przy	rodkow� o powierzchni 1-2 cm2; w II kategorii złama-

nie zlokalizowane w strefie zewn�trznej lub 	rodkowej o powierzchni ponad 2 cm2 od-

dzielone od szczeliny oczodołowej dolnej; w III kategorii powierzchnia urazu ponad 

2 cm2 złamanie obejmuje 	cian� doln�, przy	rodkow� oraz szczelin� oczodołow� doln�; 

w IV kategorii złamanie obejmuje 	cian� doln� i przy	rodkow�, szczelin� oczodołow�

doln� oraz stref� trzeci� (wewn�trzn�). W kategorii V złamanie powoduje zniszczenia 

	ciany dolnej i przy	rodkowej z obj�ciem stropu oczodołu. 
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Analogiczny bazuj�cy na trzech strefach podział złama� został przedstawiony przez 

Jaquier i wsp. (z pó�niejsz� modyfikacj� Kuntza i wsp.). W podziale tym wyró�niono 

trzy kategorie złama�: A, B, C. A oznacza złamanie 	ciany dolnej (od złama� bez prze-

mieszczenia – A0, poprzez złamania o powierzchni 1-2 cm2 obejmuj�cy stref� zewn�trz-

n� i 	rodkow� – A1, złamania powy�ej 2 cm2 z obj�ciem dodatkowo 	ciany przy	rodko-

wej – A2, złamanie o podobnym zakresie ale obejmuj�ce dodatkowo szczelin� oczodo-

łow� doln� – A3, złamanie o podobnym zakresie jak poprzednie, ale obejmuj�ce stref�

wewn�trzn� – A4, a� po złamanie podobne do poprzedniego ale dodatkowo zajmuj�ce 

	cian� górn� – A5). Złamania 	ciany przy	rodkowej – typu B (gdzie B1 – oznacza zła-

mania w strefie zewn�trznej, B2 – obejmuj�cy stref� 	rodkow� oraz B3 – obejmuj�cy 

stref� wewn�trzn�). Złamania typu C, gdzie C1 – to złamania 	ciany bocznej, C2 – 	cia-

ny górnej, C3 – ko	ci jarzmowej. Ten kompleksowy podział klasyfikuje złamania obej-

muj�ce wszystkie cztery 	ciany oczodołu [94, 122]. 

Ploder i wsp. wprowadzili prost� ocen� wielko	ci złamania na podstawie analizy 

obrazów badania TK [167]. Oceniali oni wielko	� złamania na obrazach w płaszczy�nie 

czołowej a nast�pnie na kolejnych, s�siednich obrazach oceniali odpowiednie jego wy-

miary. W ten sposób powstawał dwuwymiarowy obraz złamanej powierzchni (wyra�o-

nej w mm2) 	ciany dolnej. Analogicznie do tego oceniali oni ewentualn� powierzchni� i 

obj�to	� tkanek przemieszczonych poza oczodół. Uzyskane dane korelowały z wyst�-

pieniem objawu podwójnego widzenie oraz z wielko	ci� enophtalmos. Na podstawie 

analizy stwierdzaj� oni, �e złamania dna oczodołu zwykle maj� kształt eliptyczny. 

Złamania ograniczone do 	ciany dolnej mog� wi�za� si� z powstaniem „przepukli-

ny” do zatoki szcz�kowej, której mo�e towarzyszy� przemieszczenie mi�	nia prostego 

dolnego poza granice okostnej oczodołu. Schouman i wsp. podzielili złamania 	ciany 

dolnej z uwzgl�dnieniem pozycji mi�	nia prostego dolnego [189]. Gdy mi�sie� jest 

wewn�trz oczodołu, a do zatoki przemieszczaj� si� jedynie tkanki mi�kkie mamy do 

czynienia z stopniem I. Gdy mi�sie� dochodzi lub obejmuje płaszczyzn� dna oczodołu 

jest to stopie� II lub III. Gdy j� przekracza – stopie� IV. Autorzy zalecaj� przeprowa-

dzenie oceny wielko	ci przepukliny, jej wysoko	ci i powierzchni oraz analizuj� stosunek 

powierzchni złamania do całkowitej powierzchni dna oczodołu. Jest to pomocne do 

oceny wskaza� do operacji oraz rokowania powrotu do pełnej sprawno	ci oczodołu po 
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urazie. Jednak tylko czterostopniowy podział według poło�enia mi�	nia prostego dolne-

go jest niezale�nym czynnikiem rokowniczym w statystycznej ocenie wielowariantowej. 

Kirby i wsp. przedstawiaj�c swój materiał obejmuj�cy 317 chorych dokonali kli-

niczno-radiologicznego podziału złama� oczodołu według dwóch kryteriów: typu i mo-

delu [114]. W pierwszym wyró�nili złamania: linearne, rozdrobnione, trapdoor i blow-

out. Stosuj�c drugie kryterium wyró�nili: obejmuj�ce tylko dno oczodołu, obejmuj�ce 

brzeg oczodołu, obejmuj�ce złamania zespołu jarzmowo-szcz�kowego oraz komplekso-

we złamania twarzy. 

Noda i wsp. wprowadzili trójstopniowy podział złama� 	ciany dolnej ze wzgl�du na 

stan ko	ci oraz okostnej [160]. Do pierwszego typu zaliczyli linearne złamania ko	ci z 

linijnym rozerwaniem okostnej, do drugiego – rozfragmentowanie ko	ci z rozdarciem 

okr��nym okostnej i przepuklin� tkanki oczodołu do wn�trza zatoki szcz�kowej, do 

trzeciego typu – złamania z gł�bokim rozerwaniem okostnej obejmuj�ce wi�cej ni� 2/3 

powierzchni dna oczodołu.  

Egbert i wsp. wprowadzili w przypadku enophthalmos i zaburze� ruchomo	ci gałki 

ocznej, subiektywn� 5-stopniow� skal� bazuj�ca na te	cie poci�gania, gdzie 0 – oznacza 

brak ogranicze� w ruchomo	ci a 4 – całkowite zablokowanie gałki. Skala ta słu�yła 

zarówno do przed-, 	ród- jak i pooperacyjnej oceny ruchomo	ci gałki ocznej [51]. 

Baumann i wsp. przedstawili syntetyczny podział złama� dna oczodołu na dwie 

grupy: złamania typu blow-out oraz złamania dna oczodołu, którym towarzysz� złama-

nia innych ko	ci twarzoczaszki. W ka�dej grupie wyró�nili ponadto (ze wzgl�du na 

powierzchni� złamania w obrazie TK) złamania małe (� 1 cm2), 	rednie (> 1 cm2 oraz  

� 2,5 cm2) oraz du�e (>2,5 cm2) [16]. 

W 53-87% przypadków urazów oczodołu towarzysz� im złamania innych ko	ci 

twarzoczaszki i/lub mózgoczaszki lub odwrotnie złamania okolicznych ko	ci rozprze-

strzeniaj� si� na oczodół [63, 89, 185]. Standardowe post�powanie u chorych po urazach 

twarzoczaszki ze złamaniem 	cian/y kostnej musi zawiera�: precyzyjne anatomiczne 

umiejscowienie złamania, jego dokumentacj� radiologiczn�, sztywne i trwałe ich zespo-

lenie, repozycj� tkanek mi�kkich oczodołu i podparcie ich sztywnymi przeszczepami 

uniemo�liwiaj�cymi ich powrót w miejsce gdzie znalazły si� tu� po urazie [35]. Oceny 

chorego dokonuje si� w oparciu o badanie kliniczne (niekiedy wzbogacone o porówna-
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nie fotografii pacjenta przed i po zdarzeniu) oraz obrazowe badania radiologiczne (TK, 

prze	wietlenie oczodołów, MRI, USG). Badanie kliniczne głowy musi uwzgl�dni�: 

• ocen� okulistyczn� (krwiaki, obrz�ki powiek, posadowienie gałek ocznych, eg-

zoftalmometri�, ruchomo	� czynn� i biern� gałek ocznych – test poci�gania, ocen�

ostro	ci widzenia, pola widzenia, dwojenie, ocen� ci	nienia 	ródgałkowego, dro�no	ci 

dróg łzowych oraz ocen� dna oka); 

• neurologiczn� (czynno	� nerwu trójdzielnego, objawy ogniskowe, oponowe); 

• laryngologiczn� (złamanie ko	ci nosa, uszkodzenie naczy� sitowych przednich 

i tylnych, dro�no	� nosa, ocena zatok przynosowych ewentualny wypływ płynu mózgo-

wordzeniowego przez nos); 

• ocen� chirurga szcz�kowego (szcz�ko	cisk, ocen� �uchwy i ko	ci jarzmowej) 

[35, 91, 134]. 

Pierwszy opis leczenia chirurgicznego złamania 	ciany dolnej oczodołu polegaj�cy 

na stosowaniu przeszczepu kostnego przedstawił Converse w 1944 r. (wg [55]). 

Leczenie chirurgiczne wi��e si� z wyborem drogi doj	cia chirurgicznego i miejsca 

ci�cia, wizualizacj� miejsca złamania, repozycj� (czasem usuni�ciem lu�nych) fragmen-

tów kostnych, odtworzenie 	ciany dolnej oraz ewentualnym drena�em rany. Wszystkie 

te decyzje nale�y podj�� indywidualnie w odpowiednim czasie oraz z uwzgl�dnieniem 

aspektów kosmetycznych. 

Celem leczenia chirurgicznego jest rekonstrukcja struktur kostnych oczodołu w taki 

sposób, aby przywróci� anatomiczne, czynno	ciowe i estetyczne ustawienie gałki ocznej 

i innych struktur oczodołu oraz odtworzenie jego obj�to	ci. Repozycja złamanych ko	ci 

musi odbywa� si� pod kontroln� wzroku, aby wyeliminowa� ryzyko niekorzystnego 

ustawienia lu�nych fragmentów ko	ci do 	wiatła oczodołu (blow-in) [229]. 

Wybór czasu i sposobu leczenie jest spraw� otwart�. Rosado i wsp., przedstawiaj�c 

swój materiał obejmuj�cy 314 chorych z urazem oczodołu, stwierdzaj� �e: leczenie 

chirurgiczne otwarte (z ci�cia zewn�trznego) zrealizowali u 61,8% spo	ród nich, lecze-

nie chirurgiczne zamkni�te (endoskopowe) u 14,3% dalszych, za	 leczenie zachowawcze 

(obserwacja i �wiczenia ortoptystyczne) u 23,9% pozostałych [179]. Hwang i wsp. w 

swoim zestawieniu licz�cym 391 chorych z urazami oczodołu leczenie chirurgiczne 

przeprowadzili u 63,2% chorych za	 pozostali byli leczeni zachowawczo [89]. Podobne 
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dane przedstawiaj� Ellis i wsp. [53]. W pracy Haltona i wsp. przedstawiaj�cej urazy 

oczodołu u dzieci odsetek chorych operowanych był mniejszy i wynosił 51% [72].  

Leczenie operacyjne stanowi wyzwanie dla chirurga ze wzgl�du na trudny dost�p, 

utrudnion� wizualizacj� miejsca operowanego, skomplikowan� budow� anatomiczn� tej 

okolicy, obecno	� wczesnych (obrz�k, krwiak) i pó�nych (blizny) zmian pourazowych. 

Szczególne trudno	ci sprawiaj� operacje dotycz�ce szczytu oczodołu. U�ycie nowych 

technik operacyjnych, a przede wszystkim nawigacji 	ródoperacyjnej w sposób znacz�cy 

poprawiło dokładno	� rekonstrukcji, bezpiecze�stwo zabiegu i uwierzytelniało znisz-

czone nierzadko w trakcie urazu punkty orientacyjne (landmarks) [18, 55]. 

Wskazania do leczenia chirurgicznego mo�na podzieli� na: natychmiastowe, wcze-

sne i pó�ne [28, 103]. W	ród wskaza� do interwencji natychmiastowej s�:  

1. złamanie 	ciany kostnej oczodołu generuj�ce wyst�pienie odruchu oczno-

sercowego (z bradykardi�, hipotensj�, blokiem serca, nudno	ciami, wymiotami, omdle-

niem – zwi�zanymi z stymulacj� nerwu bł�dnego i nerwu trójdzielnego – objawy te 

wyst�puje cz�	ciej u dzieci – dotycz� 28% urazów w tej grupie wiekowej i zdarzaj� si� u 

jednego na 3500 przypadków); 

2. objawy zaburzenia ruchomo	ci gałki ocznej u dzieci przy minimalnych zmia-

nach w badaniu TK – „white eyed blow-out fracture”; 

3. znaczna pourazowa asymetria twarzy z przemieszczeniem gałki ocznej w kie-

runku zatoki szcz�kowej [19, 28, 41, 51, 92, 194, 191, 204, 218]. 

Do wskaza� wczesnych, tj. takich, w których interwencja powinna by� wykonana w 

czasie do 2 tygodni po urazie, zalicza si�:  

1. podwójne widzenie (z patologicznym wynikiem testu poci�gania) z potwier-

dzonym radiologicznie na TK uwi��ni�ciem mi�	nia prostego lub tkanek mi�kkich 

oczodołu zwykle nie ust�puj�cym w trakcie obserwacji;  

2. du�e złamanie 	ciany kostnej z rozwijaj�cym si� enophtalmos;  

3. znaczny hypoglobus;  

4. narastaj�ce zaburzenia czucia w obr�bie nerwu podoczodołowego (n. V2) [28, 

75, 114, 181, 204]. 

May i wsp. w przypadku urazów u dzieci zalecaj� wdro�enie leczenia chirurgiczne-

go w ci�gu jednego tygodnia po urazie, szczególnie w przypadku zaburze� ruchomo	ci 

gałki ocznej, gdy� a� u 80% takich chorych mi�sie� prosty jest „uwi�ziony” w szczelinie 
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złamania [142]. W złamaniu typu trapdoor nudno	ci i wymioty wyst�puj� cz�	ciej je	li 

złamaniu towarzyszy uwi��ni�cie mi�	nia prostego w szczelinie złamania i niekoniecz-

nie objawy te musz� by� zwi�zane z dra�nieniem nerwu bł�dnego [14, 41]. W zestawie-

niu Wei i Durairaja objawy te wyst�puj� niezale�nie i trzykrotnie cz�	ciej ni� bradykar-

dia [218]. 

Jordan i wsp. s� zwolennikami dwu strategii leczenia: wczesnej i pó�nej [103]. 

Pierwsza powinna by� zrealizowana w ci�gu 2-3 tygodni od urazu. Jej celem jest odtwo-

rzenie wcze	niejszej obj�to	ci oczodołu oraz normalnych stosunków anatomicznych. 

�ródoperacyjnie nale�y odprowadzi� tkanki przepuklinowe, odbudowa� (z u�yciem 

ró�nych materiałów) dno lub 	cian� przy	rodkow� oczodołu. Natomiast utrzymuj�ce si�

ponad 4-6 miesi�cy podwójne widzenie i/lub enophthalmos jest wskazaniem do inter-

wencji chirurgicznej pó�nej (w trybie odroczonym). Autorzy uwa�aj�, �e przemieszcze-

nie gałki ocznej do zatoki szcz�kowej jest wskazaniem do natychmiastowej (godziny) 

interwencji chirurgicznej.  

Warunkowym wskazaniem do operacji jest minimalne podwójne widzenie (bez za-

burze� ostro	ci widzenia) z dobr� ruchomo	ci� i anatomicznym ustawieniem gałki ocz-

nej [28]. Te dolegliwo	ci zwykle ust�puj� z czasem i nie wymagaj� leczenia chirurgicz-

nego. 

Wskazania do operacji podane przez Kirby’ego i wsp. s� podobne z tym, �e autorzy 

ci do wskaza� zaliczaj� równie� złamanie o powierzchni wi�kszej ni� 1 cm2 [114]. Na-

tomiast Schouman i wsp. jako wskazanie do operacji wymieniaj� dodatkowo takie zła-

manie, które obejmuje ponad 50% powierzchni dna oczodołu [189]. Inni autorzy uwa�a-

j� �e wskazaniem do leczenia jest defekt wi�kszy ni� 2 cm2, któremu towarzyszy 

enophthalmos wi�kszy ni� 3 mm lub enophthalmos wi�ksze ni� 2 mm i wielko	� złama-

nia ponad 50% 	ciany kostnej [96, 163]. Porównuj�c populacje dzieci i dorosłych Parbhu 

i wsp. okre	lili, �e w	ród dzieci najcz�stszym wskazaniem do operacji s� zaburzenia 

ruchomo	ci gałki ocznej (zwi�zane z zablokowaniem tkanek oczodołu w szczelinie 

złamania), natomiast u dorosłych utrzymuj�cy si� enophthalmos i du�a powierzchnia 

złamania. Szczególnie cenna jest uwaga autorów o ograniczonym zaufaniu do bada� TK 

u dzieci. Według nich gorsza ruchomo	� klinicznie lub 	ródoperacyjnie tylko w około 

40% ma swoj� „widoczn�” przyczyn� w badaniu radiologicznym [163].  
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Zaburzenia czucia w obr�bie nerwu szcz�kowego (n.V2) do niedawna nie były 

wskazaniem do operacji. Jednak Boush i wsp. zaliczyli je do pierwotnych wskaza� do 

leczenia chirurgicznego [21]. Podobnie uwa�aj� inni autorzy [33, 206]. 

Wanyura uwa�a �e najkorzystniejsze wyniki uzyskuje si� wdra�aj�c leczenie chi-

rurgiczne pomi�dzy 7 a 14 dniem od urazu [213]. Według niego podstawow� zasad�

chirurgii w złamaniach oczodołu winna sprowadza� si� do schematu 4×W – „Wcze-

	nie”, „Wszystko”, „W cało	ci”, „W tym samym czasie”. 

W materiale Kliniki Gda�skiej leczenie chirurgiczne realizowano w trzech odst�-

pach czasowych od urazu: do 2 tygodni, 2-4 tygodni od urazu oraz w okresie pó�niej-

szym. Naruszenia ci�gło	ci tkanek (rana skóry, spojówek, rozerwanie gałki ocznej) i/lub 

pourazowe pogorszenie wzroku (spowodowane krwiakiem wewn�trzgałkowym lub 

uciskiem fragmentów ko	ci na nerwy wzrokowy) traktowano jako wskazanie do inter-

wencji pilnej [195]. W przypadku enophthalmos, utrzymuj�cego si� podwójnego widze-

nia, leczenie realizowano po około 2 tygodniach po urazie. Celem leczenia było uwol-

nienie tkanek oczodołu oraz rekonstrukcja dna. Termin leczenia chirurgicznego zale�ny 

jest równie� od stanu ogólnego chorego (uraz wielonarz�dowy) oraz uzyskania zgody 

chorego na proponowany sposób terapii. Z naszych do	wiadcze� wynika, �e im pó�niej 

zostaje wdro�one leczenie tym (pomimo uzyskania poprawy ruchomo	ci biernej gałki 

ocznej – w te	cie poci�gania) jego ostateczne wyniki czynno	ciowe s� gorsze [195]. 

Jednak nawet w terapii odroczonej, wykonuj�c zabieg po 60 dniach (i pó�niej) od urazu 

u cz�	ci chorych uzyskali	my popraw� ruchomo	ci gałki ocznej. Uzasadnia to celowo	�

zabiegu naprawczego, gdy� nawet długi czas po urazie nie przekre	la szansy na popraw�

ruchomo	ci gałki ocznej. Podobn� opini� przedstawiaj� inni autorzy [15, 28, 75, 115, 

163, 198]. Niektórzy autorzy u pacjentów z podwójnym widzeniem i zaburzeniami ru-

chomo	ci gałki ocznej zalecaj� przesuni�cie operacji o 2 tygodnie [227]. 

W grupie dzieci z urazem oczodołu niektórzy autorzy zalecaj� wcze	niejsz� inter-

wencj� – do 5 dni po urazie [51, 103, 125, 228].  

Neinstein i wsp. przedstawili dwie grupy chorych: pierwsza, w której operacj� wy-

konano 	rednio 6 dni po urazie i druga, któr� operowano 	rednio 14 dni po urazie [157]. 

Znacz�co lepsze wyniki uzyskali oni w pierwszej grupie a ró�nica była statystycznie 

znamienna. Opó�nienie leczenia zawsze wi��e si� z konieczno	ci� prowadzeniem opera-

cji w trudnym polu (zrosty), gorszymi wynikami leczenia (czynno	ciowymi i kosme-
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tycznymi) oraz wi�ksz� ilo	ci� powikła� pooperacyjnych [13, 55]. Kunz i wsp., podob-

nie jak inni autorzy, uwa�aj� �e wcze	niejsza interwencja poprawia wyniki czynno	cio-

we [42, 122]. 

Post�powanie chirurgiczne w złamaniu 	ciany dolnej opiera si� na dwóch metodach. 

Pierwsza polegaj�ca na uniesieniu (repozycji) 	ciany kostnej poprzez napompowanie 

umieszczonego w zatoce szcz�kowej cewnika Foleya, który w sposób mechaniczny 

podnosi jej 	cian� górn� [55, 167, 183]. Metoda ta stosowana wcze	niej w złamaniach z 

małym przemieszczeniem, ma obecnie mniejsze zastosowanie ze wzgl�du na koniecz-

no	� reoperacji. Niedogodno	ci s� zwi�zane z utrzymywaniem cewnika przez 10-14 dni 

w zatoce i jego działaniem destrukcyjnym na błon� 	luzow� – mo�liwo	� rozwoju zapa-

lenia zatoki [96]. Druga metoda (stosowana współcze	nie) polega na odtworzeniu (re-

konstrukcji) 	ciany dolnej z u�yciem ró�nych materiałów [96, 167]. 

Rekonstrukcja struktur kostnych wykonywana zewn�trzokostnowo polega na od-

tworzeniu ci�gło	ci 	ciany kostnej z u�yciem: materiałów autogennych (ko	ci, chrz�stek, 

powi�zi, okostnej), materiałów allogennych (liofilizowanej opony twardej, deminerali-

zowanej ko	ci, chrz�stki), ksenograftów (ko	ci zwierz�cych, �elatyny) i/lub materiałów 

alloplastycznych: płytek metalowych (tytanowych, tantalowych lub stalowych), materia-

łów bioceramicznych (hydroxyapatytu, bioglassów), polimerów (silasticu, teflonu, po-

livinylu, poliuretanu, polietylenu, nylonu, kwasu polilaktydowego, polidioxanonu, poli-

glaktiny) oraz materiałów kompozytowych [4 ,12, 35, 96, 111, 114, 176, 226]. Niektóre 

materiały bioaktywne, np. bioglass, cechuj� si� nie tylko wysok� twardo	ci� i biokompa-

tybilno	ci� (przy małej plastyczno	ci), ale równie� maj� działanie bakteriostatyczne, co 

istotnie ogranicza cz�sto	� infekcji w ranie [4]. Arkuszewski i wsp. uwa�aj� �e najwła-

	ciwszym materiałem do rekonstrukcji jest dzianina polipropylenowa, która charaktery-

zuje si� du�� wytrzymało	ci�, spr��ysto	ci� oraz plastyczno	ci� a jednocze	nie stanowi 

ona rusztowanie, po którym mog� wrasta� fibroblasty, co sprzyja lepszej biointegralno-

	ci i wzmocnieniu 	ciany [11]. Dodatkowo materiał ten jest niealergizuj�cy i nie sprzyja 

rozwojowi grzybów. 

Materiały biodegradowalne s� w opinii wielu autorów łatwiejsze do implantacji i 

bardziej naturalne. Rozpuszczaj� si� one zwykle w ci�gu 	rednio roku (od 3-4 miesi�cy 

do kilku lat), chocia� pewne niebezpiecze�stwo w stosowaniu tych materiałów wi��e si�

z mo�liwo	ci� utraty kształtu oczodołu (i przemieszczeniu gałki ocznej) po ich rozpusz-
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czeniu [55, 80, 111]. Natomiast materiały nieresorbowalne mog� z czasem doprowadzi�

do rozwoju stanu zapalnego, reakcji organizmu typu „ciało obce” i w dalszej konse-

kwencji do ich odrzucenia [184]. 

Idealny materiał rekonstrukcyjny powinien by�: biokompatybilny, dost�pny w wy-

starczaj�cej ilo	ci, wystarczaj�co silny na tyle, aby podtrzymywa� zawarto	� oczodołu, 

plastyczny (łatwy do kształtowania i dostosowania do sytuacji anatomicznej), łatwy do 

umieszczenia w oczodole oraz łatwy do kotwiczenia, indukuj�cy procesy osteointegra-

cyjne, nietoksyczny (nie prowadz�cy do rozwoju neuropatii nerwu wzrokowego), nie-

kancerogenny, bioresorbowalny (bez pozostało	ci resztek), z minimaln� reakcj� typu 

„ciało obce” oraz tani [12, 55, 226]. Jako autograftów u�ywa si� zwykle ko	ci pobranej z 

przedniej lub bocznej 	ciany zatoki szcz�kowej, �uchwy, �ebra, talerza biodrowego, 

sklepienia czaszki. Wybór miejsca pobrania ko	ci musi uwzgl�dni� aspekt kosmetyczny, 

łatwo	� pobrania oraz osłabienie wytrzymało	ci tkanek w miejscu pobrania [55, 120, 

155, 184]. Nie bez znaczenia jest krótszy czas zbiegu w przypadku stosowania ko	ci z 

s�siedztwa. Wielu autorów zaleca stosowanie autogennych ko	ci jako materiału z wybo-

ru, cho� inni rezerwuj� ten sposób rekonstrukcji do małych ubytków [38, 39, 67, 120]. 

Chrz�stki (z ucha lub przegrody nosa) oraz powi�� (zwykle szeroka uda lub powi��

mi�	nia skroniowego) s� rzadziej stosowane i zarezerwowane odpowiednio dla 	rednich, 

mniejszych ni� 2-3 cm2 i małych, mniejszych ni� 1 cm2 – ubytków [17, 32, 119, 226]. 

Castellani i wsp. zalecaj� stosowanie chrz�stki pobranej z mał�owiny ucha jedynie w 

rekonstrukcji małych ubytków, korzystaj�c z jej naturalnego kształtu [31]. Materiały 

autogenne poza wieloma zaletami, takimi jak dobra tolerancja, brak reakcji immunolo-

gicznych na ciało obce, dost�pno	� maj� te� wady. S� nimi trudno	ci w dostosowaniu 

kształtu przeszczepu, mo�liwo	� przemieszczenia (szczególnie w du�ych ubytkach), 

dodatkowa rana, zniekształcenie, mo�liwo	� zaka�enia w miejscu pobrania, a przede 

wszystkim fakt, �e własna ko	� umieszczona w innym miejscu mo�e si� resorbowa�. 

Wa�nym problemem w rekonstrukcji ko	ci� własn� jest takie zaplanowanie wielko	ci 

przeszczepu, które musi uwzgl�dni� jego resorpcj�. Mo�e ona dotyczy� nawet 30% 

przeszczepu (licz�c w wielu płaszczyznach) [12, 55, 114]. Nieco inaczej zachowuje si�

chrz�stka (szczególnie mał�owiny usznej), która (ze wzgl�du na ubogie unaczynienie) 

jest materiałem mniej poddaj�cym si� resorpcji ni� ko	� [31, 126]. Bayat i wsp. uwa�aj�, 

�e chrz�stki s� autogennym materiałem mniej degradowanym ni� ko	ci i polecaj� stoso-
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wanie chrz�stki z przegrody nosa ze wzgl�du na: blisko	� miejsca pobrania, lepsze wy-

niki kosmetyczne (brak dodatkowych blizn) oraz lepsze wyniki czynno	ciowe [17]. W 

przypadku powi�zi materiał ten jest praktycznie niebiodegradowalny, wymaga stosowa-

nia techniki inlay, ale jednocze	nie nie posiada odpowiedniej sztywno	ci st�d wynika 

jego ograniczone zastosowanie, tylko do małych ubytków (nie wi�kszych ni� 2 cm2) 

[226]. Obraz mikroskopowy przeszczepionej tkanki (zobrazowany na podstawie do-

	wiadcze� na zwierz�tach z u�yciem liofilizowanej opony twardej) w pocz�tkowym 

okresie wykazuje jej cz�	ciowy rozkład przez napełzaj�ce od zewn�trz makrofagi a 

nast�pnie stopniowe zast�powanie go przez włókna kolagenowe [202]. 

Stosowanie allograftów i ksenograftów ze wzgl�du na mo�liwo	� transferu wirusów 

HIV oraz WZW typ B i C oraz choroby Creutzfelda-Jacoba jest obecnie bardzo ograni-

czona [24]. Praktycznie stosuje je si� w wybranych przypadkach małych, linijnych zła-

ma� płatki �elatynowe (Gelfilm®) [12, 145].  

Materiały bioceramiczne s� dobrze tolerowane, wolno biodegradowalne, bioaktyw-

ne, dost�pne i stosowane z dobrym skutkiem od lat 90. ubiegłego stulecia [12, 156]. 

Przeszczepy metalowe stosowane s� z dobrym skutkiem od wielu lat. S� one cienkie, 

biokompatybilne, trwałe, wytrzymałe oraz łatwe do zało�enia i zakotwiczenia w oczodo-

le. W ocenie Ellisa i wsp. porównuj�cych skuteczno	� rekonstrukcji siatk� metalow� i 

autogenn� ko	ci� – ten pierwszy sposób terapii daje lepsze rezultaty, cho� autorzy 

wspominaj� o mo�liwo	ci rozwoju pooperacyjnej infekcji w ranie po implantacji metalu 

[52]. W przypadku złamania oczodołu w tylnym odcinku łatwiejsza do umieszczenia i 

wymagaj�ca mniejszego doj	cia operacyjnego jest siatka tytanowa [52]. Zalet� zastoso-

wania siatek metalowych jest niew�tpliwie ich wytrzymało	�, ale równie� grubo	� (0,4-

1,2 mm) [188]. Du�e nadzieje wi��e si� z wprowadzeniem indywidualnie dobieranych 

siatek tytanowych, których wielko	� i kształt przygotowuje si� na podstawie bada� TK 

po obróbce komputerowej w technologii 3D [12, 188]. Kozakiewicz i wsp. przedstawili 

metod� modelowania komputerowego 3D, a nast�pnie odtwarzania i wykonania z mate-

riałów polimerowych zindywidualizowanego elementu rusztowania twarzy (ko	� jarz-

mowa, dno oczodołu) [118]. Elementy te były nast�pnie implantowane 	ródoperacyjnie. 

Autorzy uzyskali dobre wyniki czynno	ciowe (powrót obuocznego widzenia) i kosme-

tyczne.  
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Materiały polimerowe stosowane od 50 lat s� dobrze tolerowane, plastyczne, bez-

odczynowe, trwałe i wytrzymałe. Mo�na je z powodzeniem stosowa� w małych i du�ych 

ubytkach. Pewne niebezpiecze�stwo stosowania niektórych materiałów mo�e by� zwi�-

zane z mo�liwo	ci� rozwoju w okolicy rekonstruowanej 	ciany: torbieli, przetoki lub 

nadmiernego włóknienia, nawet wiele lat po zabiegu [127]. Od czasu, gdy s� stosowane 

coraz nowocze	niejsze materiały liczba niepowodze� zmalała [12]. Noda i wsp. zalecaj�

unikaln� technik� rekonstrukcji dna oczodołu polegaj�c� na repozycji a nast�pnie zszy-

ciu rozerwanej okostnej oczodołu szwami chirurgicznymi 7-0, nierozpuszczalnymi po 

wcze	niejszym uniesieniu zawarto	ci oczodołu, ł�cznie z mi�	niami: prostym dolnym i 

sko	nym dolnym [160]. Warunkiem powodzenia tej techniki jest szczelne zamkni�cie 

„worka” okostnowego. Wyniki osi�gni�te przez autorów s� dobre a niepowodzenia 

rzadkie. 

Osobnym problemem jest konieczno	� antybiotykoterapii przed- i pooperacyjnej 

oraz stosowanie sterydów (szczególnie przy pogorszeniu widzenia, enophthalmos oraz 

innych zaburzeniach zwi�zanych z gorsz� czynno	ci� nerwów czaszkowych) [96]. 

Wei i Durairaja przedstawili wyniki leczenia chorych z urazami oczodołu poni�ej 

18 roku �ycia. [218]. W pracy omówiono 25 doniesie� z wielu o	rodków o sposobach 

rekonstrukcji i materiałach wykorzystywanych do niej. Najcz�	ciej stosowano poliety-

len, silikon, teflon lub nylon – 12 prac oraz materiały biologiczne: chrz�stk�, ko	�, po-

wi��, liofolizown� opon� – 7 prac, natomiast rzadko (1 artykuł) płytki tytanowe. 

Złoty standard leczenia nie istnieje. Wszystko zale�y od indywidualnego do	wiad-

czenia chirurga, dost�pno	ci materiału, jego ceny oraz wielko	ci potrzebnego przeszcze-

pu – wynikaj�cego z wielko	ci ubytku pourazowego oraz ewentualnego złamania w 

obr�bie brzegu kostnego oczodołu.  

Jank i wsp., w oparciu o swój materiał, licz�cy 435 chorych leczonych z powodu 

złama� dna oczodołu (o podobnej wielko	ci 2×2 cm) z u�yciem ró�nych materiałów 

(wchłanianych, niewchłanialnych oraz allogennych – liofilizowana opona twarda), nie 

zauwa�yli istotnych statystycznie ró�nic w wynikach leczenia w zale�no	ci od zastoso-

wanego materiału, zarówno we wczesnym jak i pó�nym okresie pooperacyjnym [93]. 

Natomiast Dietz i wsp., porównuj�c wyniki leczenia z u�yciem folii PDF i siatki tytano-

wej, zalecaj�: do małych ubytków do 2 cm2 w obr�bie dna oczodołu – foli� PDF, za	 do 

ubytków wi�kszych lub w przypadku złama� obejmuj�cych dno i 	cian� przy	rodkow�
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oczodołu i/lub ko	� jarzmow� – siatk� tytanow� [47]. Enislidis uwa�a, �e przy małych 

ubytkach (do 2 cm2) materiałem rekonstrukcyjnym mo�e by� zarówno materiał mi�kki 

(folia, powi��) jaki i twardy oraz rozpuszczalny i nierozpuszczalny. Wszystko zale�y od 

indywidualnych do	wiadcze� zespołu lecz�cego [55]. Natomiast w przypadku złama�

wi�kszych (ponad 2 cm2) materiałem z wyboru powinna by� płytka tytanowa (vitallino-

wa) – twarda, nierozpuszczalna, nieresorbowana. Podobnie uwa�aj� inni autorzy [52, 

185]. 

Sposób terapii musi uwzgl�dni� równie� stan zatok przynosowych, podstawy cza-

szki oraz czynno	� narz�du wzroku (gałki ocznej, nerwu wzrokowego). Zabezpieczenie 

dro�no	ci uj	� zatok ma zarówno cele bli�sze/wczesne – mo�liwo	ci samooczyszczenia 

zatoki z krwi, która mo�e w niej zalega� po urazie jak i ustrze�enia chorego przed mo�-

liwym rozwojem 	luzowiaka (mucocoele). Bezpo	rednim celem chirurgii podstawy 

czaszki jest zamkni�cie ewentualnego ubytku powoduj�cego płynotok nosowy oraz 

oddzielenie błony 	luzowej od opony twardej. W przypadku pogorszenia widzenia z 

podejrzeniem zespołu szczytu oczodołu, zespołu szczeliny oczodołowej górnej lub roz-

woju neuropatii nerwu wzrokowego (zwi�zanej z obrz�kiem w kanale wzrokowym) 

leczenie chirurgiczne musi by� poszerzone o dekompresj� odpowiedniej okolicy [123, 

204]. 

Bardzo wa�nym celem operacji jest równie� poprawa wygl�du chorego. Doj	cie 

chirurgiczne do miejsca złamania (przespojówkowe, przezpowiekowe – podrz�skowe, 

podpowiekowe, endoskopowe wewn�trznosowe, przezantralne, doj	cia kombinowane) 

musi uwzgl�dni� lokalizacj� tego miejsca i zakres/sposób rekonstrukcji oraz ewentualne 

rany lub urazy innych ko	ci twarzy [35, 111, 124]. Dobre kosmetycznie doj	cie przez 

mi�sko łzowe pozwala na uwidocznienie przede wszystkim przy	rodkowej 	ciany oczo-

dołu oraz k�ta zawartego pomi�dzy 	cian� doln� i przy	rodkow� [50]. Bez wzgl�du na 

sposób doj	cia zewn�trznego w nast�pnym etapie operacji nale�y uwidoczni� brzeg 

kostny oczodołu – w tym miejscu nacina si� okostn� a nast�pnie odpreparowywuje si� j�

od ko	ci poruszaj�c si� w gł�b oczodołu mi�dzy ko	ci� a okostn�. Dochodzi si� w ten 

sposób do miejsca złamania. Lu�ne fragmenty kostne usuwa si� lub reponuje, odprowa-

dzaj�c przepuklin� do wn�trza oczodołu a nast�pnie mi�dzy ko	ci� a okostn� umieszcza 

si� materiał rekonstrukcyjny podtrzymuj�cy zawarto	� oczodołu i wzmacniaj�cy 	cian�

oddzielaj�c� zatok� szcz�kowo od oczodołu. Dodatkowe ufiksowanie przeszczepu nie 
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jest zwykle konieczne. Operacj� nale�y przeprowadza� na zewn�trz od okostnej oczodo-

łu bez niepotrzebnego otwierania wn�trza oczodołu, z którym mo�e wi�za� si� mo�li-

wo	� wyst�pienia krwawienia, uszkodzenia mi�	nia prostego dolnego i/lub sko	nego 

dolnego lub rozwoju zaka�enia zarówno 	ród- jak i pooperacyjnego. Zabieg ko�czy si�

repozycj� okostnej i zaszyciem rany. Operacj� mo�na poszerzy� o uwolnienie nerwu 

podoczodołowego (w jego kanale lub uj	ciu) oraz ewentualn� ewakuacj� krwiaka 	ród- 

lub zewn�trzoczodołowego. W przypadku doj	� endoskopowych przezantralnych po 

wytworzeniu otworu w 	cianie przedniej zatoki szcz�kowej (	rednicy około 1-2 cm – 

płytk� kostn� zachowuje si� do ewentualnej rekonstrukcji [58, 99, 164]) i uwidocznieniu 

miejsca złamania usuwa si� odcinkowo błon� 	luzow� i lu�ne fragmenty kostne i repo-

nuje przepuklin� do wn�trza oczodołu. Nast�pnie zakłada si� materiał rekonstrukcyjny w 

miejsce złamania mi�dzy okostn� oczodołu a ko	� podpieraj�c go o sztywne, niepoła-

mane elementy. Ze wzgl�dy na trudn� wizualizacj� miejsca złamania oraz konieczno	�

u�ywania technik bimanualnych, niektórzy autorzy zalecaj� „prac� na cztery r�ce”, nie-

rzadko z torem wizyjnym lub przy u�yciu mikroskopu operacyjnego. Zabieg ko�czy si�

w sposób typowy, tamponada nosa nie jest zwykle konieczna. Park i Diaz stosowali z 

powodzeniem doj	cie chirurgiczne kombinowane [164]. Po przezantralnym (zewn�trz-

nym) otwarciu zatoki i uwidocznieniu jej 	ciany górnej nast�pny etap operacji wykony-

wany był przez nich pod kontrol� mikroskopu i endoskopu. Wyniki leczenia s� w opinii 

autorów bardzo dobre. 

Nowe metody operacji z u�yciem 	ródoperacyjnej nawigacji i wykorzystaniem 

technologii 3D wprowadzone zostały przez Gellricha i wsp. w 2002 r. [64]. Pozwoliły 

one z jednej strony zwi�kszy� bezpiecze�stwo i precyzj� operacji a z drugiej przeprowa-

dza� z powodzeniem zabiegi rekonstrukcyjne nawet wiele lat po urazie. Komputerowy 

model 3D pozwala na okre	lenie obj�to	ci obu oczodołów (pourazowego i zdrowego), a 

jednocze	nie okre	lenie (dzi�ki znalezieniu indywidualnych wymiarów) miejsc, w któ-

rych nale�y prowadzi� rekonstrukcj�. Autorzy podkre	laj�, �e nowe technologie uzupeł-

niaj� egzoftalmometri� i pozwalaj� okre	li� na ile przemieszczenie poszczególnych 

ko	ci wpływa na pozycj� gałki ocznej. W pó�niejszych pracach Metzger i wsp. zapre-

zentowali standardowy model dna oczodołu (w technologii 3D) z aluminium, na którym 

w sposób zindywidualizowany dopasowywali płytki rekonstrukcyjne z siatki tytanowej 



 Wst�p 31 

[146]. W ten sposób z twardej i nieelastycznej siatki kształtowano indywidualnie dopa-

sowany element.  

Drogi doj	cia z ci�cia zewn�trznego jak i wewn�trznosowego musz� uwzgl�dni�

skomplikowan� budow� oczodołu oraz trudn� i nierzadko zmienn� anatomi� tej okolicy. 

Rontala i wsp. wprowadzili poj�cie „bezpiecznych odległo	ci w zewn�trznej eksploracji 

oczodołu” [178]. Wynosz� one na 	cianie przy	rodkowej 30 mm od przedniego grzebie-

nia łzowego, na 	cianie dolnej 25 mm od otworu podoczodołowego, na 	cianie górnej 

30 mm od otwory nadoczodołowego oraz 25 mm na 	cianie bocznej od szwu kostnego 

jarzmowo-czołowego. Za t� granic� znajduj� si� okolice niebezpieczne: szczeliny oczo-

dołowe górna i dolna, otwory naczy� sitowych tylnych i krytyczne: kanał i nerw wzro-

kowy. Odległo	� do szczytu oczodołu (pocz�tku wewn�trzoczodołowego odcinka nerwu 

wzrokowego) odcinka wynosi 	rednio przy 	cianie dolnej – 48 mm, górnej 45 mm, przy-

	rodkowej 42 mm i bocznej 43 mm [175, 178]. Inni autorzy przedstawiaj� podobne dane 

[45, 144]. Nitek w swojej pracy prowadzonej na materiale polskim podał, �e odległo	ci 

te wynosiły odpowiednio: przy	rodkowa – 30 mm, boczna – 38 mm, dolna i górna – po 

37,5 mm [159]. 

Jin i wsp. [99] porównuj�c wyniki leczenia metod� endoskopow� (przeznosowo, 

przezantralnie) z wynikami leczenia z doj	cia zewn�trznego, podkre	laj� �e lepsze wy-

niki oceniane jako zmniejszenie pourazowego podwójnego widzenia i enophthalmos

oraz mniejsz� ilo	� powikła� pooperacyjnych i lepsze wyniki estetyczne uzyskali stosu-

j�c metod� endoskopow�.  

Powikłania po leczeniu chirurgicznym obserwuje si� u 2-18% chorych [35, 137, 

179, 186]. S� nimi wytworzenie blizny podwijaj�cej powiek� (entropion), utrwalenie 

patologicznego ustawienia gałki ocznej, przemieszczenie przeszczepu rekonstrukcyjne-

go, który uciska na mi�	nie zewn�trzgałkowe lub inne struktury oczodołu, wytworzenie 

krwiaka w przestrzeni zagałkowej, rozwój pooperacyjnej neuropatii nerwu wzrokowego. 

Przetrwały po leczeniu enophtalmos wyst�puje u 3,7% chorych, za	 diplopia u 37-52% 

[179]. Wymaga to zwykle uzupełniaj�cego leczenia ortoptystycznego [20, 82, 124, 135]. 

Folkestad i Granström przedstawiły wyniki leczenia jednoo	rodkowego, z zastosowa-

niem ró�nych technik operacyjnych i materiałów rekonstrukcyjnych [59]. Powikłania 

polegaj�ce na zaburzeniu ruchomo	ci gałki ocznej przed operacj� obserwowały u 57%, 

po roku od operacji u 9,5%; zaburzenia czucia w obr�bie nerwu podoczodołowego przed 
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operacj� u 82%, po roku u 60%, enophtalmos przed operacj� u 11% chorych, po roku 

19%. Zestawienie obejmowało ró�ne urazy w obr�bie ko	ci twarzoczaszki (Le Fort II i 

III, złamania zespołu jarzmowo-szcz�kowego oraz złamania oczodołu typu blow-out). 

Wzrost (z 11% do 19%) enophtalmos w okresie pooperacyjnym, autorki tłumacz� bra-

kiem pełnych danych o wszystkich chorych. Kwon i wsp., jako sposób post�powania 

chirurgicznego, który ma ustrzec przed tymi powikłaniami zalecaj� doj	cie przezoczodo-

łowe (u �adnego chory nie obserwowali przetrwałych objawów) podczas gdy przy zasto-

sowaniu doj	cia przez zatok� szcz�kow� (lub mieszanego – przez zatok� i oczodół) 

objawy takie wyst�piły u 19,7% chorych [124]. 

Osobnym problemem pozostaje udział terapii zachowawczej w leczeniu złamania 

	cian kostnych oczodołu. Istnieje konsensus co do faktu, �e wczesna interwencja chirur-

giczna przy rozległych urazach 	cian oczodołu jest podstaw� do osi�gni�cia dobrych 

wyników czynno	ciowych [94, 98, 138]. W urazach małych lub umiarkowanych zaleca 

si� post�powanie zachowawcze [54, 103, 122, 168]. Kunz i wsp. jako złamania małe lub 

umiarkowane okre	laj� takie, przy których powierzchnia złamania jest mniejsza ni� 3 

cm3, za	 enophtalmos mniejszy ni� 2 mm. Według tych autorów podwójne widzenie 

wyst�puj�ce bezpo	rednio po urazie i utrzymuj�ce si� do 2-3 tygodni równie� nie jest 

wskazaniem do leczenia chirurgicznego [122]. Niektórzy autorzy przed podj�ciem decy-

zji o leczeniu chirurgicznym zalecaj� nawet 6 miesi�czn� obserwacj� chorych z enoph-

talmos i podwójnym widzeniem [168]. Diplopia wyst�puj�ca po urazie u 5-37% cho-

rych, za	 jako objaw przetrwały utrzymuje si� u około 5-14% chorych [4, 35]. Rosado i 

de Vicente uwa�aj�, �e u pozostałych chorych objaw ten ust�puje po leczeniu ortopty-

stycznym lub dzi�ki okularom pryzmatycznym [179].  

Przy bezobjawowym złamaniu 	cian kostnych oczodołu wielu autorów uwa�a, �e 

powinny by� one leczone zachowawczo przez okres 14 dni i przy braku objawów pó�-

nych zalecaj� oni jedynie okresowe badania kontrolne [22, 54, 122]. Natomiast Puter-

mani wsp. u tych pacjentów podnosz� problem osłabienia wytrzymało	ci połamanej 

	ciany kostnej i rekomenduj� uwzgl�dnienie tego w zaleceniach [168]. 
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2. CELE PRACY 

Celem niniejszej pracy jest:  

1. Ocena wielko	ci oczodołu na podstawie obrazów TK z uwzgl�dnieniem długo-

	ci 	cian, ich grubo	ci, k�tów zawartych pomi�dzy nimi oraz k�tów zawartych pomi�dzy 

	cian� doln� i płaszczyzn� frankfurck� oraz 	cian� doln� i płaszczyzn� poziom� – po-

prowadzon� przez górne ograniczenia wej	cia do zatok szcz�kowych obustronnie. 

2. Wyznaczenie modułu Younga dla ko	ci buduj�cych 	ciany oczodołu. 

3. Stworzenie modelu numerycznego z elementów sko�czonych oczodołu. 

4. Ocena zachowania modelu z wyznaczeniem strefy zniszcze� pod wpływem 

uderze� dynamicznych:  

• według modelu wyboczeniowego  

– w 	cian� doln� (w jeden punkt poło�ony centralnie na jej brzegu oraz w sze	�

punktów rozło�onych równomiernie na jej brzegu – z sił� równomiernie rozło�on� oraz 

sił� zmniejszaj�c� si� ku przy	rodkowi); 

– w 	cian� doln� i boczn� równocze	nie (jednoczasowo i niejednoczasowo); 

• według modelu hydraulicznego;  

• według modelu ł�cz�cego oba poprzednie. 

5. Ocena na modelu numerycznym przemieszcze� 	ciany dolnej po uderzeniu dy-

namicznym w jej brzeg według modelu wyboczeniowego z sił� przyło�on� równomier-

nie do jej dolnego brzegu. 

6. Porównanie obrazów TK chorych po urazach oczodołu ze zniszczeniami po 

uderzeniu w modelu numerycznym. 
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3. MATERIAŁ I METODY 

3.1. Ocena wymiarów oczodołu 

Ocenie poddano badania tomografii komputerowej głowy (w zakresie oczodołów – 

TKo) u chorych bez wcze	niejszego urazu tej okolicy, przewlekłych chorób ko	ci i zatok 

oraz przebytych operacji chirurgicznych w zakresie twarzo- i mózgoczaszki. Chorzy 

zgłaszali si� na Kliniczny Oddział Ratunkowy GUMed (kierownik: prof. dr hab. med. A. 

Basi�ski) z powodów neurologicznych (bóle głowy, zawroty głowy, stan po napadzie 

padaczkowym lub podejrzenie zaburze� kr��eniowych w zakresie CUN). Grupa obej-

mowała 100 chorych (50 kobiet i 50 m��czyzn) w wieku od 18 do 93 lat (	rednia wieku 

60,3 lata). Oceniano badanie TK głowy wykonane w Zakładzie Radiologii GUMed (kie-

rownik: dr hab. med. E. Szurowska). Badania były wykonywane w trzech płaszczy-

znach: czołowej, strzałkowej oraz poziomej na warstwach 0,6 mm. Wszystkie wyniki 

badanych odległo	ci podawano w milimetrach oraz zapisywano w arkuszu kalkulacyj-

nym Microsoft Office Excel wersja 2007. Badanie oceniało niezale�nie dwóch specjali-

stów z zakresu radiologii i rentgenodiagnostyki. Ka�de badanie rozpoczynano od korek-

ty ustawienia głowy tak, aby odległo	� grzbiet nosa (punkt nasion) do skrajnego bocz-

nego punktu oczodołu po obu stronach była równa (z marginesem ró�nicy pomi�dzy 

stronami poni�ej 0,5 mm czyli poni�ej 0,6%). Gdy warto	� był wi�kszy ni� 0,5 mm (z 

powodu trudnego do korekcji ustawienia głowy) badanie odrzucano (ryc. 3.1). 

Nast�pnie dokonywano pomiarów odległo	ci od bocznego brzegu oczodołu na wy-

soko	ci przyczepu gałkowego mi�	nia prostego bocznego do pocz�tku ograniczenia 

bocznego kanału wzrokowego (Ob) oraz od brzegu grzebienia łzowego tylnego do po-

cz�tku ograniczenia przy	rodkowego kanału wzrokowego (Op) (ryc. 3.2). Ró�nice odle-

gło	ci pomi�dzy stronami dyskwalifikuj�ce do dalszych pomiarów wynosił 0,5 mm (co 

stanowi odpowiednio 1,13% i 1,15% uzyskanych wyników z obu stron). 
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Ryc. 3.1. Obraz TKo w płaszczy�nie poziomej – pomiar odległo	ci od punktu nasion 

Fig. 3.1. Computed tomography, horizontal (transverse) scan – measurement  

of the distance from nasion 

Ryc. 3.2. Obraz TKo w płaszczy�nie poziomej pomiar odległo	ci Ob i Op 

Fig. 3.2. Computed tomography, horizontal (transverse) scan – measurement of Ob and Op 

W badaniu TKo w płaszczy�nie czołowej wyznaczano wymiary zewn�trzne oczodo-

łu. Wymiary były prowadzone w najszerszej cz�	ci oczodołu – prostopadle do 	rodka 

gałki ocznej. Punktem orientacyjnym był szew czołowo-jarzmowy (ryc. 3.3). 
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Ryc. 3.3. Pomiary wysoko	ci oraz szeroko	ci oczodołu 
Fig. 3.3. Measurement of the height and width of the orbit 

Przy ustawieniu obrazów TKo w płaszczy�nie strzałkowej przy takiej projekcji wyj-

	ciowym jak do pomiaru szeroko	ci i wysoko	ci oczodołu dokonywano pomiaru gł�bo-

ko	ci oczodołu, tj. odległo	ci od brzegu górnego do szczytu oczodołu (górny brzeg kana-

łu wzrokowego) Og oraz od brzegu dolnego oczodołu do szczytu oczodołu (dolnego 

brzegu kanału wzrokowego) Od (ryc. 3.4). 

Ryc. 3.4. TKo w płaszczy�nie strzałkowej pomiar odległo	ci Og i Od

Fig. 3.4. Computed tomography, sagittal scan. Measurement of Og and Od 
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Po wyznaczeniu odległo	ci Ob, Op, Og i Od dokonywano pomiaru grubo	ci struktu-

ry kostnej w 	cianach: bocznej, przy	rodkowej, górnej i dolnej. Pomiarów dokonywano 

co 10 mm uzyskuj�c po 5 wyników dla ka�dej ze 	cian. Badania wykonywano prostopa-

dle do płaszczyzn mierz�cych odległo	� brzegu do kanału wzrokowego z wyj�tkiem 

płaszczyzny zewn�trznej w 	cianie górnej, któr� mierzono prostopadle do płaszczyzny 

wej	cia do oczodołu.  

Na badaniu TKo oceniano równie� k�ty zawarte mi�dzy 	cian� boczn� i przy	rod-

kow� oraz górn� i doln� oczodołu. Oceny dokonywano odpowiednio w płaszczy�nie 

poziomej oraz strzałkowej przyjmuj�c za wierzchołek k�ta 	rodek kanału wzrokowego 

za	 ko�ce ich ramion opieraj�c na ograniczeniach kostnych oczodołu. Do badania wyko-

rzystywano t� sam� płaszczyzn�, na której oceniano grubo	ci 	cian przy	rodkowej i 

bocznej. 

W płaszczy�nie strzałkowej badano równie� k�ta w 	cianie dolnej utworzonego 

przez odcinek przed szczelin� oczodołow� doln� oraz za ni�. Za wierzchołek k�ta przy-

j�to ograniczenia kostne szczeliny oczodołowej dolne. Oceniano wielko	� k�ta utworzo-

nego pomi�dzy płaszczyzn� frankfurck� (płaszczyzn� poprowadzon� przez górna kra-

w�d� otworów słuchowych zewn�trznych – porion oraz najni�szy punkt na brzegu 

oczodołu – orbitale) a 	cian� doln� oczodołu. W płaszczy�nie czołowej oceniano war-

to	� k�ta zawartego pomi�dzy płaszczyzn� poziom� (poprowadzon� przez górne ograni-

czenia wej	cia do zatok szcz�kowych obustronnie) a 	cian� doln� oczodołu. Za wierz-

chołek przyj�to punkt b�d�cy dolno/przy	rodkowym punktem skrajnym oczodołu.  

Miejsca pomiarów przedstawiono na rycinach a ich warto	ci podano w tabelach 

3.2. Wyznaczenie modułu Younga ko�ci buduj�cych oczodół 

Moduł Younga – jest to warto	� fizyczna wyra�aj�ca spr��ysto	� wzdłu�n� materiału 

i opisuj�ca jego fizyczn� i mechaniczn� wytrzymało	�. Moduł oznacza hipotetyczne 

napr��enie, jakie wyst�piłoby przy dwukrotnym wydłu�eniu badanego materiału przy 

zało�eniu, �e jego przekrój nie ulegnie zmianie. Moduł Younga – � wyra�a stosunek 

napr��enia –  do wzgl�dnego odkształcenia liniowego – �.  
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gdzie l jest długo	ci� badanej próbki, l∆  przyrostem tej długo	ci [232]. 

Jednostk� (w układzie SI) modułu Younga jest paskal (1 Pa=1 N/m²). Wielko	� mo-

dułu Younga jest najmniejsza dla materiałów łatwo odkształcalnych (np. gumy), za	

wysoka dla materiałów twardych, trudno odkształcalnych (np. diament, tytan). Im war-

to	� modułu Younga jest wi�ksza, tym materiał jest bardziej wytrzymały. Warto	� mo-

dułu Younga nie zale�y od grubo	ci badanej próbki, a jedynie od indywidualnych wła-

	ciwo	ci badanego materiału. W wielu doniesieniach wyznaczano warto	� modułu Yo-

unga dla ró�nych ko	ci. W doniesieniu Morgana i wsp. wyznaczano jego wielko	� dla 

ko	ci długich – udowej, strzałkowej oraz kr�gów Th10 i L5 i wynosiła ona od 4730 MPa 

– dla kr�gów do 15520 MPa dla ko	ci strzałkowej [148]. Nawet w przypadku ko	ci 

poło�onych blisko siebie i spełniaj�cych podobne funkcje, np. �uchwa i szcz�ka, a tak�e 

w odniesieniu do ró�nych odcinków tych ko	ci (np. przedni – tylna, czy ich warstw: 

korowa – g�bczasta) stwierdza si� ró�ne warto	ci modułu Younga, a ró�nice s� zna-

mienne statystycznie [192]. Istnieje równie� korelacja pomi�dzy warto	ciami modułu 

Younga dla danego odcinka tych ko	ci, a innymi jej cechami fizycznymi jak twardo	�

czy g�sto	� bezwzgl�dn� [192]. Ma to bezpo	redni wpływ na ewentualny post�p bioin-

tegralno	ci implantów wkr�canych do odpowiednich odcinków �uchwy i szcz�ki. 

Wpływ ró�nych wła	ciwo	ci ko	ci na ich wytrzymało	� i odporno	� na złamania pozo-

staje wci�� nie do ko�ca wyja	niony. Wang i wsp. oceniali, �e odporno	� na złamanie 

spada wraz z wiekiem, ale spo	ród wła	ciwo	ci fizycznych ko	ci towarzyszy temu zja-

wisku jedynie spadek ich mikrotwardo	ci podczas gdy inne wła	ciwo	ci takie jak: g�-

sto	� mineralna ko	ci, moduł spr��ysto	ci, granica plastyczno	ci i porowato	� nie ulega-

j� zmianie. Badania dotyczyły ko	ci udowych pawianów [212]. 

W przypadku małych ko	ci płaskich – buduj�cych obramowania kostne oczodołu 

przyjmowano, �e warto	� ta wynosiła od 11800 do 15200 MPa za	 w innych doniesie-

niach 11000 MPa [153, 187]. Jednak badania te wykonywano z reguły na suchych 

czaszkach lub bazowano jedynie na ogólnych warto	ciach stałej Younga dla innych 

ko	ci, a nast�pnie korelowano te warto	ci z obrazami w badaniu TK (jednostki Houns-
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fielda) [187]. Wydaje si� szczególnie celowe okre	lenie rzeczywistej warto	ci modułu 

Younga do ko	ci oczodołu.  

Na badania do	wiadczalne uzyskano zgod� Wydziałowej Komisji Bioetycznej a w 

trakcie ich wykonywania przestrzegano zalece� Deklaracji Helsi�skiej (2008) [83]. W 

celu oceny warto	ci stałej Younga pobierano fragmenty ko	ci obramowa� kostnych ze 

	wie�ych zwłok (Zakład Medycyny S�dowej, kierownik: dr hab. med. Z. Jankowski). 

Ko	ci pobierano w trakcie sekcji s�dowo-lekarskiej, przeprowadzanej 2-5 dni po zgonie. 

Przez cały czas zwłoki były przechowywane w lodówkach. Po otwarciu jamy czaszki i 

pobraniu mózgu do rutynowych bada� histologicznych odsłaniano strop oczodołu a 

nast�pnie (po usuni�ciu opony mózgowo-rdzeniowej) pobierano w jednym fragmencie 

ko	ci ze stropu oczodołu lub jego 	ciany przy	rodkowej bez okostnej oczodołowej, po 

stronie lewej i prawej. Ko	� ci�to w płaszczy�nie strzałkowej na fragmenty o szeroko	ci 

0,7-1,5 cm, a nast�pnie zanurzano w roztworze 0,9% NaCl. Badania ko	ci były wyko-

nywane w czasie 6-36 godzin po pobraniu ze zwłok. W okresie poprzedzaj�cym badanie 

preparaty przechowywano w temperaturze -20°C, co jest zgodne z protokołem zapropo-

nowanym przez innych autorów [148, 217]. Ko	ci pobierano jedynie od osób, które 

zmarły nagle z przyczyn zewn�trznych za	 z mo�liwego do przeprowadzenia wywiadu 

udało si� wykluczy� tych, którzy wcze	niej chorowali na choroby przewlekłe lub prze-

byli uraz głowy. Materiał pobierano w sumie od 14 osób w wieku od 20 do 51 lat, w	ród 

których było 11 m��czyzn oraz 3 kobiety. Badania wła	ciwo	ci mechanicznych ko	ci 

wykonywano w Pracowni Civitroniki Wydziału In�ynierii L�dowej i �rodowiskowej 

Politechniki Gda�skiej (ryc. 3.5, ryc. 3.6) we współpracy z prof. dr hab. in�. P. Kłosow-

skim.  



40 Andrzej Skorek 

Ryc. 3.5. Pracownia Civitroniki Wydziału In�ynierii L�dowej i �rodowiskowej. Maszyna 
wytrzymało	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 

Ryc. 3.6. Szcz�ki maszyny wytrzymało	ciowej (Zwick Roell Z020) 
Fig. 3.6. Specimen holding jaws of the strength machine (Zwick Roell Z020) 
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Próby wykonywano po rozmro�eniu ko	ci w temperaturze pokojowej (od 18 do 

20°C). Po dokładnych pomiarach istotnych wymiarów próbek ko	ci (szeroko	� oraz 

grubo	� z u�yciem suwmiarki cyfrowej) i wyznaczeniu pola przekroju czynnego A, 

oznaczono dwoma kropkami długo	� czynn� próbki L0, która była 	ledzona przez eks-

tensometr optyczny (czuła kamera z dodatkowym o	wietleniem lamp� na podczerwie�). 

Nast�pnie umieszczono próbk� w szcz�kach maszyny wytrzymało	ciowej tak, aby kie-

runek badanego fragment ko	ci był zgodny z jej płaszczyzn� strzałkow� (ryc. 3.7). 

Próbk� poddawano wst�pnemu obci��eniu sił� F0 = 20 N z pr�dko	ci� 2 mm/s aby wye-

liminowa� ewentualne luzy w mocowaniu, warto	� t� nast�pnie pomijano, aby zreduko-

wa� efekt zakleszczenia si� próby w szcz�kach maszyny. Prób� przeprowadzono prze-

mieszczaj�c trawers� maszyny wytrzymało	ciowej z pr�dko	ci� v = 0,01 mm/s, a� do 

zerwania lub wyra�nego spadku siły działaj�cej na prób�. Rejestrowano komputerowo 

wielko	ci przemieszcze� d punktów zaznaczonych na próbce oraz aktualn� wielko	� siły 

F. Otrzymywano w ka�dej próbie od kilkuset do kilku tysi�cy par wyników.  

Ryc. 3.7. Próbka ko	ci umieszczona w szcz�kach maszyny wytrzymało	ciowej z naniesionymi 
kropkami wyznaczaj�cymi odcinek badany 

Fig. 3.7. Orbital bone specimen in the jaws of the strength machine. Between black dots marking 

the tested segment 

Cało	� danych matematycznych opracowano u�ywaj�c programu Sigma Plot wersja 

12 193.. Analiz� wyników rozpoczynano od wyznaczenia wielko	ci odkształce� ε oraz 

napr��e� σ: 

0

;
d F

L A
ε σ= =
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Nast�pnie sporz�dzono wykres zale�no	ci napr��e� od odkształce� i wyznaczono li-

niowy zakres zale�no	ci tych wielko	ci. Dla tego zakresu przeprowadzono identyfikacj�

modułu Younga E metod� najmniejszych kwadratów w wariancie Marquada-Levenberga 

[139]. Identyfikowano funkcj� liniow�  

0Eσ ε σ= ⋅ +

gdzie σ0  oznacza napr��enie pocz�tkowe dla tej funkcji. 

3.3. Stworzenie modelu numerycznego oczodołu 

W celu oceny i poznania wła	ciwo	ci wytrzymało	ciowych konstrukcji przestrzen-

nych zarówno na etapie ich konstruowania, oceny eksploatacyjnej jak i przy próbie zna-

lezienia ewentualnych przyczyn zniszczenia od wielu lat korzysta si� z metody elemen-

tów sko�czonych. Pozwala to z jednej strony na znajdywanie sił wewn�trznych oddzia-

łuj�cych na dan� brył� lub jej poszczególne powierzchnie (z ocen� wielko	ci tych sił 

oraz ich kierunku działania), a z drugiej strony pozwala okre	li� warunki graniczne 

u�ytkowania b�d� no	no	ci zarówno cało	ci konstrukcji jak i jej poszczególnych ele-

mentów [232]. Metoda elementów sko�czonych jest obecnie jednym z podstawowych i 

uniwersalnych narz�dzi komputerowych, maj�ca szerokie zastosowanie zarówno w 

naukach 	cisłych (fizyce, matematyce) jak i praktyce (w architekturze, mechanice, pro-

jektowaniu konstrukcji, budownictwie, drogownictwie, in�ynierii 	rodowiskowej). Pole-

ga na podziale obszaru badanego, nawet bardzo skomplikowanego, na małe podobszary, 

którym nadaje si� proste kształty np. kwadratów, trójk�tów, graniastosłupów, ostrosłu-

pów itp. o zdefiniowanych wła	ciwo	ciach fizycznych, np. grubo	ci, g�sto	ci, module 

Younga i opisywaniu ich zachowania pod wpływem ró�nych sił za pomoc� parametrów 

b�d�cych funkcjami poło�enia w przestrzeni oraz w czasie punktów w�złowych, w któ-

rych te podobszary si� ł�cz�. Zastosowanie oprogramowania komputerowego pozwala 

oceni� z du�ym prawdopodobie�stwem zachowanie pojedynczego elementu, a nast�pnie 

przenie	� to na zachowanie fragmentu i cało	ci badanej bryły. Wykorzystanie metody 

elementów sko�czonych pozwala na ocen� badanej konstrukcji jedynie w warunkach 
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oblicze� komputerowych bez konieczno	ci budowania prototypu (cało	ci badanej kon-

strukcji lub jej elementów) [136, 232]. 

Metoda elementów sko�czonych w medycynie ma zastosowanie przede wszystkim w 

modelowaniu tkanek kostnych, mi�	niowych oraz skóry, implantów stawowych, z�bo-

wych oraz w modelowaniu przepływu krwi. W bardziej zaawansowanych przykładach 

przedstawiano poszczególne elementy (ko	� udow�, piszczelow�, kr�gi szyjne) lub całe 

regiony anatomiczne (oko, miednica). Stosowano t� metod� do oceny wytrzymało	ci 

siatki wszywanej podczas operacji przepukliny pachwinowej i szwów ł�cz�cych j� z 

tkankami chorego. Podj�te próby obrazowania anatomicznych struktur kostnych metod�

elementów sko�czonych miały przede wszystkim na celu ocen� ich zachowania pod 

wpływem sił wywołuj�cych i prowadz�cych do złamania lub rozerwania czyli utraty 

wła	ciwo	ci funkcjonalnych [23, 44, 77, 150, 210]. 

Przedstawienie oczodołu za pomoc� metody elementów sko�czonych wi��e si� z 

pracami Nagasao i wsp., Schallera i wsp. oraz Al-Sukhuna i wsp. [7, 8, 9, 153, 154, 155, 

187]. Wcze	niejsze prace opisuj�ce mechanizm prowadz�cy do złamania 	ciany kostnej 

bazowały na badaniach do	wiadczalnych. Na oczodół, otoczony innymi ko	�mi twarzo-

czaszki lub na preparat anatomiczny mokry głowy ustabilizowane od tyłu, działano 

zrzucanymi z okre	lonej wysoko	ci odwa�nikami – odpowiednio na brzeg kostny i/lub 

gałk� oczn�. Powstałe w ten sposób urazy (złamania) w obr�bie 	cian kostnych nast�p-

nie oceniano i okre	lano ich wielko	�, rozległo	�, lokalizacj� oraz ewentualny kierunek 

przemieszczenia fragmentów kostnych [197]. W pracy Nagasao i wsp z 2006 r. po raz 

pierwszy oczodół został przedstawiony za pomoc� metody elementów sko�czonych jako 

zbiór składaj�cy si� z 824 powłokowych trójk�tnych elementów o okre	lonej (zadanej) 

grubo	ci, która korespondowała z grubo	ci� ko	ci czaszki suchej [153]. Autorzy porów-

nywali odkształcenia i zniszczenia struktur kostnych pod wpływem uderzenia z obrazem 

komputerowym rozkładu najwi�kszych napr��e� w ko	ci (siła przekraczaj�ca napr��enie 

graniczne, powodowała zniszczenie klinicznie wyra�aj�ce si� złamaniem ko	ci). Zakres 

zniszcze� był zale�ny od kierunku działania siły w odniesieniu do płaszczyzny frank-

furckiej. W nast�pnych pracach ci sami autorzy wykonali model numeryczny skanuj�c 

such� czaszk� nanosz�c na ni� uprzednio punkty znacznikowe [152]. Powstałe w ten 

sposób dane przenoszono do programu obliczeniowego, w którym uzupełniano grubo	ci 

poszczególnych elementów. W innych pracach tego zespołu okre	lano na ile antrostomia 
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w przewodzie nosowym 	rodkowym lub dolnym wpływa na dynamiczn� stabilno	�

oczodołu pod wpływem urazu oraz jaki jest udział mechanizmu wyboczeniowego w 

porównaniu do mechanizmu hydraulicznego w powstaniu złamania 	ciany dolnej oczo-

dołu w przypadku gdy siła działa na brzeg dolny oczodołu i bezpo	rednio na gałk� oczn�

[154, 155]. W pracy Schallera i wsp. został wykonany model numeryczny czaszki na 

podstawie obrazu TK grupy pacjentów bez urazów oraz innych patologii w obr�bie 

głowy, który importowano do programu obliczeniowego a nast�pnie r�cznie dostoso-

wywano do modelu naturalnego ko	ci modeluj�c otwory, szczeliny oraz grubo	ci po-

szczególnych elementów [187]. Niektóre elementy autorzy pomijali, np. �uchw�. Schal-

ler i wsp. oceniali równie� zakres zniszcze� w 	cianach kostnych oczodołu w zale�no	ci 

od siły, która działała bezpo	rednio na gałk� oczn�, na 	cian� doln� oraz na obie struktu-

ry [187]. Istniej� nieliczne doniesienia o wykorzystaniu metody elementów sko�czonych 

do symulacji wielko	ci implantów kostnych odbudowuj�cych 	cian� przy	rodkow�

oczodołu po urazach [8]. 

W oparciu o badania nad wielko	ci� oczodołu, grubo	ci� jego 	cian, k�tami zawar-

tymi pomi�dzy poszczególnymi 	cianami stworzono własny model numeryczny lewego 

oczodołu. W celu unikni�cia sytuacji zbyt małej odległo	ci punktu przyło�enia siły i 

punktu podporowego modelu, poszerzono go o s�siaduj�ce struktury – ko	� nosow�, łuk 

jarzmowy oraz przednie powierzchnie ko	ci czołowej i szcz�ki. Model stworzony został 

w programie komputerowym AutoCAD 2012. W modelu uwzgl�dniono szczelin� oczo-

dołow� doln� i górn� oraz kanał nerwu podoczodołowego, kanał wzrokowy oraz uj	cie 

kanału nosowo-łzowego. Model składał si� z 969 trójk�tnych elementów powłokowych, 

którym zadano grubo	ci zgodne z ich lokalizacj� (ryc. 3.8, ryc. 3.9, ryc. 3.10). Elementy 

były poł�czone w 517 w�złach. Za warto	� modułu Younga (całego modelu) wykorzy-

stywanego do dalszych oblicze� przyj�to 	redni� z wykonanych bada� własnych: 

9 21,2 10  N/mE = ⋅ . 
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Ryc. 3.8. Model numeryczny oczodołu (widok od przodu) z uwzgl�dnieniem  
grubo	ci elementów [mm] 

Fig. 3.8. Numerical model of the orbit (frontal view) taking into account the thickness  

of the elements [mm] 

Ryc. 3.9. Model numeryczny oczodołu (widok od góry) z uwzgl�dnieniem grubo	ci  
elementów [mm] 

Fig. 3.9. Numerical model of the orbit (superior view) taking into account the thickness  

of the elements [mm] 
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Ryc. 3.10. Model numeryczny oczodołu (widok od doku) z uwzgl�dnieniem grubo	ci  
elementów [mm] 

Fig. 3.10. Numerical model of the orbit (lateral view) taking into account the thickness  

of the elements [mm] 

Nast�pnie model numeryczny (geometri�) zaimportowano do programu obliczenio-

wego MSC. Marc/Mentat System 2012. Okre	lono warunki brzegowe (tzn. miejsca, 

które po zadziałaniu sił nie b�d� si� przemieszczały lub b�d� miały przemieszczenia 

pomijalnie małe), zlokalizowane w miejscach poł�czenia modelu z innym ko	�mi twa-

rzo- i mózgoczaszki. Okre	lone punkty przedstawia ryc. 3.11.
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Ryc. 3.11. Model oczodołu z uwzgl�dnieniem warunków brzegowych, strzałkami zaznaczony 
punkty podparcia modelu (odpowiadaj�ce miejscom poł�czenia 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� stanowi�c� jego o	 dług� i przebiegaj�c� przez 	rodek 

kanału wzrokowego oraz 	rodek otworu zewn�trznego oczodołu (o	 Y na ryc. 3.11). 

Kierunek działania sił, którymi oddziaływano na model okre	lano w stosunku do tej osi.  

Nast�pnie zdefiniowano siły, działaj�ce na model, ich redystrybucj� oraz czas ich 

działania. Jako wielko	� ł�czn� siły w pocz�tkowym okresie bada� przyj�to 7200 N, co 

było zgodne z badaniami innych autorów [187]. Sił� rozdzielono (stosuj�c ró�ne rozkła-

dy) i przykładano do wyznaczonych punktów na brzegu dolnym oraz bocznym oczodo-

łu. W kolejnych etapach do	wiadcze� sił� zwi�kszano a� do osi�gni�cia takiej warto	ci, 

przy których wielko	� napr��e� (i przemieszcze�) prowadziła do deformacji 	cian oczo-

dołu – kliniczny obraz złamania (napr��enie graniczne – yield cirterion) przy nienaru-

szonych obramowaniach kostnych stanowi�cych brzeg oczodołu (uraz typu blow-out) 

(14400 N). Zgodnie z doniesieniami innych autorów jako warto	� napr��e� powoduj�-

cych zniszczenie ko	ci przyj�to yeσ = 150 MPa [153, 154, 187]. Nast�pnie dokonywano 

pomiarów powierzchni okolic, na których napr��ania przekraczały yield criterion. Dane 

podawano w centymetrach kwadratowych. 

Obliczenia w programie MSC. Marc/Mentat System 2012 były wykonywane w za-

kresie geometrycznie nieliniowym, przy zachowaniu stałych wła	ciwo	ci mechanicz-
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nych modelu oczodołu (izotropowy model spr��ysty, w zakresie małych odkształce�). 

Oddzielnie przeanalizowano działanie statyczne sił jak i bardziej realistyczne oddziały-

wanie dynamiczne. Na podstawie wst�pnych wyników uznano, �e działanie siły w mo-

delu dynamicznym jest bardziej zbli�one do rzeczywistego i do dalszych bada� u�yto 

obrazu zniszcze� po zadziałaniu takiego sposobu obci��e� [215]. 

W obliczeniach statycznych realizowanych metod� przyrostowo-iteracyjn� obci��e-

nia powi�kszano proporcjonalnie w ka�dym przyro	cie a� do osi�gni�cia zadanych war-

to	ci. Rozkład obci��enia w czasie w dynamicznym wariancie oblicze� pokazano na ryc. 

3.12. Warto	� 1,0 na wykresie funkcji odpowiada maksymalnej wielko	ci obci��enia w 

danym schemacie obci��enia. Na podstawie bada� innych badaczy przyj�to, �e maksy-

malne działania siły nast�powało po około 1,3·10-3 s, za	 całkowite ustanie działania siły 

osi�gano po około 2,6·10-3 s [187].  

Ryc. 3.12. Zale�no	� czasu od siły działania w modelu dynamicznym 
Fig. 3.12. Time as a function of force in the dynamic model 

W obliczeniach uwzgl�dniano tłumienie drga� według sformułowania Rayleigha. 

Przed dokonan� analiz� obliczono dwie pierwsze cz�sto	ci drga� własnych uzyskuj�c 

warto	ci: 
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Aby uzyska� macierz tłumienia C macierzy w podej	ciu Rayleigha nale�y posłu�y�

si� formuł�: 

α β= +C M K

gdzie M jest macierz� masy badanego układu, K jest jego macierz� sztywno	ci [85].  

W celu wyznaczenia warto	ci � i � w równaniu Rayleigha skorzystano z wzoru: 

1 2

1 2 1 2

2 2
;

ω ω ξ ξ
α β

ω ω ω ω
= =

+ +

gdzie 0,053ξ =  jest logarytmicznym współczynnikiem tłumienia dla ko	ci przyj�tym 

zgodnie z innymi autorami [84, 221].  

W warunkach statycznych i dynamicznych wykonywania prób napr��enia okre	lano 

według wieloosiowej oceny 	rednich napr��enia zredukowanych Mσ , model napr��e�

von Misesa (von Mises stress) [25]: 

2 2 2 2 2 21
2 [( ) ( ) ( ) ] 3( )

M x y y z z x xy yz z
σ σ σ σ σ σ σ τ τ τ= − + − + − + + +

gdzie:  

, ,x y zσ σ σ  – napr��enia normalne w kierunku osi układu współrz�dnych,  

, ,xy xz yzτ τ τ  – napr��enia styczne w kierunkach poszczególny płaszczyzn układu 

współrz�dnych. 

Wielko	� napr��e� zredukowanych stanowi powszechnie stosowane kryterium oceny 

wytrzymało	ci materiałów poddanych wieloosiowym obci��eniom. 

Nieliniow� analiz� dynamiczn� wykonywano posługuj�c si� rekurencyjnym algo-

rytmem w schemacie zaproponowanym przez Houbolta. W algorytmie tym istnieje mo�-

liwo	� wyliczenia warto	ci przemieszcze�, pr�dko	ci i przy	piesze� wszystkich w�złów 

modelu na podstawie tych parametrów w chwilach poprzedzaj�cych i aktualnych (algo-

rytm niejawny). Na podstawie przemieszcze� w�złów oblicza si� napr��enia w poszcze-

gólnych elementach sko�czonych modelu i w ko�cu napr��enia zredukowane (zast�p-

cze) Mσ . 
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4. WYNIKI BADA�

4.1. Ocena wielko�ci �cian kostnych oczodołu  

�rednia odległo	ci Ob wynosiła po stronie prawej 44,43 mm, po lewej 44,10 mm 

(SD odpowiednio 3,28 i 3,14 mm). �rednia odległo	� Ob – warto	� przyj�ta do nast�p-

nych bada� wynosiła 44,27 mm (tabela 4.1).  

Odległo	� Op wynosiła odpowiednio po stronie prawej 43,71 mm, po lewej 

43,56 mm (SD odpowiednio 3,34 i 3,21 mm) (podane w tym rozdziale wielko	ci staty-

styczne dotycz� funkcji pomiarów uzyskanych dla lewej i prawej strony). �rednia odle-

gło	� Op przyj�ta do nast�pnych bada� wynosiła 43,64 mm. 

Tabela 4.1. Wymiary oczodołu w płaszczy�nie poziomej [mm] 
Table 4.1. Dimensions of the orbit, horizontal plane [mm] 

Miejsce pomiaru 
Place of measurement 

�rednia wielko	�
Average size 

�rednia odległo	�
Average distance  Strona prawa 

Right side 

n=100 

Strona lewa 
Left side 

n=100 
strona boczna – kanał nerwu 

wzrokowego Ob. 

lateral side – optic canal 

44,43 44,10 44,27 

strona przy	rodkowa – kanał 
nerwu wzrokowego Op 

medial side - optic canal 

43,71 43,56 43,64 

�rednia wysoko	� oczodołu wynosiła po stronie prawej 40,06 (SD = 2,66) mm, po 

lewej 39,69 mm (SD = 2,49 mm). �rednia warto	� przyj�ta do dalszych bada� wynosiła 

39,88 mm. 

�rednia szeroko	� oczodołu wynosiła po stronie prawej 37,24 mm (SD = 2,57 mm), 

po lewej 36,87 mm (SD = 2,39 mm). �rednia warto	� przyj�ta do dalszych bada� wyno-

siła 37,06 mm.  

Odległo	� Og po stronie prawej wynosiła 	rednio 45,75 mm (SD = 4,33 mm) za	 po 

stronie lewej 45,97 mm (SD = 3,56 mm). Odległo	� Od wynosiła po stronie prawej 

43,73 mm (SD = 2,85 mm) a po stronie lewej 43,95 mm (SD = 3,13 mm). Do dalszych 
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bada� przyj�to Og 45,86 mm za	 Od 43,84 mm. Wszystkie warto	ci ró�niły si� o mniej 

ni� 0,5 mm. Odległo	ci przedstawiono w tabeli (tabela 4.2) za	 sposób pomiaru na ry-

sunku (ryc. 3.4). 

Tabela 4.2. Wymiary oczodołu w płaszczy�nie strzałkowej [mm] 
Table 4.2. Dimensions of the orbit, sagittal plane 

Miejsce pomiaru 
Place of measurement 

�rednia wielko	�
Average size 

�rednia odległo	�
Average distance Strona prawa 

Right side 

n=100  

Strona lewa 
Left side 

n=100  
góra - kanał nerwu 
wzrokowego Og 

superior - optic canal 

45,75 45,97 45,86 

dół - kanał nerwu 
wzrokowego Od 

inferior – optic canal 

43,73 43,95 43,84 

4.2. Ocena grubo�ci �cian kostnych oczodołu 

W odniesieniu do 	ciany bocznej grubo	� w płaszczy�nie zewn�trznej (ograniczenie 

kostne oczodołu) wynosiła 	rednio 7,31 mm, za	 w kolejnych gł�boko	ciach odpowied-

nio 2,55 mm; 4,03 mm; 3,05 mm oraz 1,80 mm. W odniesieniu do 	ciany przy	rodkowej 

grubo	� 	ciany kostnej w płaszczy�nie zewn�trznej wynosiła 	rednio 4,11 mm, za	 na 

kolejnych gł�boko	ciach 0,93 mm; 0,65 mm; 0,74 mm oraz 1,40 mm. Wyniki podano w 

odr�bnych tabelach przedstawiaj�cych osobno obie strony badanych 	cian (tabela 4.3,

tabela 4.4). 
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Tabela 4.3. Grubo	� kostnej 	ciany bocznej oczodołu [mm] 
Table 4.3. Measuring the thickness of the lateral orbital wall [mm] 

Miejsce pomiaru grubo	ci  
Place of measurement  

Strona prawa 
Right side  

n=100

Strona lewa 
Left side 

n=100 

�rednia 
grubo	�
Average 

thickness 

płaszczyzna zewn�trzna 
external plane 

7,26 7,36 7,31 

+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 grubo	ci kostnej 	ciany przy	rodkowej oczodołu [mm] 
Table 4.4. Measuring the thickness of the medial orbital wall [mm] 

Miejsce pomiaru grubo	ci  
Place of measurement  

Strona prawa 
Right side 

n=100 

Strona lewa 
Left side 

n=100 

�rednia 
grubo	�
Average 

thickness 

płaszczyzna zewn�trzna 
external plane 

4,08 4,13 4,11 

+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 pomiarów przedstawiono na ryc. 4.1a i b.
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Ryc. 4.1. Sposób dokonywania pomiaru grubo	ci 	ciany bocznej (a) i przy	rodkowej (b) oczodołu 
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 płaszczy�nie zewn�trznej (ograniczenie 

kostne) wynosiła 	rednio 4,13 mm za	 w kolejnych gł�boko	ciach odpowiednio: 

1,33 mm; 1,00 mm; 1,00 mm oraz 1,49 mm. W odniesieniu do 	ciany górnej grubo	�

	ciany kostnej w płaszczy�nie zewn�trznej wynosiła 	rednio 5,17 mm, za	 na kolejnych 

gł�boko	ciach 4,31 mm; 2,46 mm; 2,10 mm oraz 2,13 mm. Sposoby dokonywania po-

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

Tabela 4.5. Pomiar grubo	ci kostnej 	ciany górnej oczodołu [mm] 
Table 4.5. Measuring the thickness of the superior orbital wall [mm] 

Miejsce pomiaru 
Place of measurement 

Strona prawa 
Right side 

n=100  

Strona lewa 
Left side 

n=100  

�rednia grubo	�
Average thickness 

płaszczyzna zewn�trzna 
external plane 

5,41 4,93 5,17 

+10 mm 4,51 4,11 4,31 
+20 mm 2,48 2,44 2,46 
+30 mm 2,18 2,02 2,10 
+40 mm 2,20 2,06 2,13 

a b 
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Tabela 4.5. Pomiar grubo	ci kostnej 	ciany dolnej oczodołu [mm] 
Table 4.6. Measuring the thickness of the inferior orbital wall [mm] 

Miejsce pomiaru  
Place of measurement 

Strona prawa 
Right side 

n=100 

Strona lewa 
Left side 

n=100 

�rednia grubo	�
Average thickness 

płaszczyzna zewn�trzna 
external plane 

4,20 4,06 4,13 

+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. Sposób dokonywania pomiaru grubo	ci 	ciany dolnej (a) i górnej (b) oczodołu 
Fig. 4.2. The method of measuring the thickness of the inferior (a) and superior (b) orbital wall 

Zmiany grubo	ci 	cian kostnych oczodołu w odległo	ciach: 1 cm (od brzegu oczodo-

łu) zmniejsza si� o 16,6-77,4%, 2 cm o 44,9-84,2%, 3 cm o 58,3-82,0% osi�gaj�c przy 

szczycie wielko	ci od 58,2% do 75,4 % wielko	ci zewn�trznej. Najwi�kszy spadek gru-

bo	ci 	cian oczodół osi�ga na drugim i trzecim cm od brzegu (wyj�tkiem jest tu 	ciana 

boczna, która ten spadek osi�ga na pierwszym cm). Najwi�ksze spadki na całej długo	ci 

	cian (od 77,4% do 84,2% oraz od 67,8% do 75,8%) osi�gaj� 	ciany najcz�	ciej p�kaj�-

ce podczas urazów tj. 	ciana przy	rodkowa i dolna (tabela 4.7).  

W tabeli 4.8. przedstawiono zmniejszenie grubo	ci pozostałych 	cian w odniesieniu 

do najgrubszej 	ciany na danej odległo	ci od brzegu kostnego. Najwi�ksze spadki doty-

czyły zawsze 	cian dolnej i przy	rodkowej. Wynosiły one od 67,2% do 83,9% w ich 

odcinku 	rodkowym, za	 najmniejsze były w szczycie oczodołu – maksymalnie o 34,3% 

i brzegu zewn�trznego o 43,5%. 

a b 
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Tabela 4.7. Grubo	ci 	cian oczodołu z procentowym ich spadkiem w odniesieniu do odległo	ci 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] 

�ciana 
Wall 

Grubo	� 	cian oczodołu w odniesieniu do odległo	ci o brzegu 
Thickness of orbital walls in relation to the distance from the rim 

Brzeg  
zewn�trzny 
Exteranl rim 

1 cm 2 cm 3 cm 

Szczyt 
oczodołu 

Apex of the 

orbit 

boczna 
lateral 

7,31  
*100% 

2,55 
34,5% 

4,03 
55,1% 

3,05 
41,7% 

1,80 
24,6% 

górna 
superior 

5,17 
*100% 

4,31 
83,4% 

2,46  
47,6% 

2,10 
40,6% 

2,13 
41,2% 

przy	rodkowa 
medial 

4,11 
*100% 

0,93 
22,6% 

0,65 
15,8% 

0,74 
18,0% 

1,40 
34,1% 

dolna 
inferior 

4,13 
*100% 

1,33 
32,2% 

1,00 
24,2% 

1,00 
24,2% 

1,49 
36,1% 

*100% – takie zało�enie przyj�to w odniesieniu do najgrubszego miejsca danej 	ciany 
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Tabela 4.8. Grubo	ci 	cian oczodołu z procentowym ich spadkiem w odniesieniu do najgrubszego 
miejsca na danej odległo	ci 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] 

�ciana 
Wall 

Grubo	� 	cian oczodołu w odniesieniu do odległo	ci o brzeg  
Thickness of orbital walls in relation to the distance from the rim 

Brzeg 
zewn�trzny 
Exteranl rim 

1 cm 2 cm 3 cm 

Szczyt 
oczodołu 

Apex of the 

orbit 

boczna 
lateral 

7,31 
*100% 

2,55 
59,2% 

4,03 
*100% 

3,05 
*100% 

1,8 
84,5% 

górna 
superior 

5,17 
70,7% 

4,31 
*100% 

2,46 
61,0% 

2,10 
68,9% 

2,13 
*100% 

przy	rodkowa 
medial 

4,11 
56,2% 

0,93 
21,6% 

0,65 
16,1% 

0,74 
24,3% 

1,40 
65,7% 

dolna 
inferior 

4,13 
56,5% 

1,33 
30,9% 

1,00 
24,8% 

1,00 
32,8% 

1,49 
70,0% 

*100 – takie zało�enie przyj�to w odniesieniu do najgrubszej 	ciany na danej odległo	ci od brzegu 
kostnego

�rednia grubo	� 	cian kostnych oczodołu wynosiła: 	ciana boczna – 3,75 mm, górna 

– 3,23 mm, 	ciana dolna – 1,79 mm oraz przy	rodkowa – 1,57 mm. 

Analizuj�c budow� 	ciany przy	rodkowej nale�y wspomnie� o tym, �e 	cian ta (w 

odró�nieniu od dolnej) jest podparta przez beleczki kostne – wynikaj�ce z podziału ko	ci 

sitowej na zatoki sitowe przednie i tylne. Ilo	� tych podpór wahała si� w naszym mate-

riale od 3 do 6, 	rednio 4. 
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4.3. Ocena wielko�ci k�tów pomi�dzy �cianami oczodołu 

K�t zawarte mi�dzy 	cian� przy	rodkow� i boczn� po stronie prawej wynosił 	rednio 

50,2° (odchylenie standardowe 3,90°) za	 po stronie lewej 50,4° (odchylenie standardo-

we 3,82°). Dla dalszych bada� przyj�to �e warto	� k�ta wynosi 50,3° (ryc. 4.3) (tabela 

4.9). 

Ryc. 4.3. Sposób pomiaru k�ta zawartego pomi�dzy 	cian� przy	rodkow� i boczn� oczodołu 
Fig. 4.3. The method of measurement of the angle between the medial and lateral walls of the orbit 

Wielko	� k�ta mi�dzy 	ciana doln� i górn� po stronie prawej wynosiła 	rednio 44,7° 

za	 po stronie lewej 44,0° (w obu przypadkach odchylenie standardowe wynosiło 5,45°). 

Do dalszych bada� przyj�to �e warto	� k�ta wynosi 44,4° (ryc. 4.4, tabela 4.9). 
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Ryc. 4.4. Sposób pomiaru k�ta zawartego pomi�dzy 	cian� górn� i doln� oczodołu 
Fig. 4.4. The method of measurement of the angle between the superior  

and inferior walls of the orbit 

Wielko	� k�ta w 	cianie dolnej wynosiła po stronie prawej 130,5° za	 po stronie le-

wej 132,9° (odchylenie standardowe wynosiło odpowiednio 8,4° oraz 8,9°). Do dalszych 

bada� przyj�to, �e warto	� k�ta wynosi 131,7° (ryc. 4.5) (tabela 4.9). 

Ryc. 4.5. Sposób pomiaru k�ta w 	cianie dolnej oczodołu z wierzchołkiem w szczelinie  
oczodołowej 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 

Wielko	� k�ta zawartego pomi�dzy płaszczyzn� frankfurck� i 	cian� doln� oczodołu 

po stronie prawej k�t wynosił 19,9°, za	 po stronie lewej 20,3° (odchylenie standardowe 

4,6° i 5,6°). Do dalszych bada� przyj�to warto	� k�ta 20,1° (ryc. 4.6, tabela 4.9). 
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Ryc. 4.6. Sposób pomiaru k�ta zawartego pomi�dzy płaszczyzn� frankfurck� (kolor czerwony)  
i doln� 	cian� oczodołu 

Fig. 4.6. The method of measurement of the angle between the Frankfort plane (red)  

and the inferior wall of the orbit 

Wielko	� k�ta zawartego pomi�dzy płaszczyzn� poziom� a 	cian� doln� oczodołu po 

stronie prawej wynosiła 24,8° za	 po stronie lewej 24,6° (odchylenie standardowe wyno-

siło odpowiednio 3,17° i 3,20°). Do dalszych bada� przyj�to warto	� tego k�ta 24,7° 

(ryc. 4.7, tabela 4.9).  

Ryc. 4.7. Sposób pomiaru k�ta zawartego pomi�dzy płaszczyzn� poziom� i doln� oczodołu 
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	� k�tów w oczodole 
Table 4.9. Measurements of the angles within the orbit

Miejsce k�tów 
Place of the angles 

Wielko	� k�ta [o] 
Measurements of the angles [o] 

Strona 
prawa 

Right side 

Strona 
lewa 

Left side 

�rednio 
Average 

mi�dzy 	cian� przy	rodkow� a boczn�
between medial and lateral wall 

50,2 50,4 50,3

mi�dzy 	cian� górn� a doln�
between superior and inferior wall 

44,7 44,0 44,4

w 	cianie dolnej 
in inferior wall 

130,5 132,9 131,7

mi�dzy płaszczyzn� frankfurck� a 	cian� doln�
between Frankfort plane and inferior wall 

19,9 20,3 20,1

mi�dzy płaszczyzn� poziom� a 	cian� doln�
between horizontal plane and inferior wall 

24,8 24,6 24,7

4.4. Wyniki bada� modułu Younga 

Wielko	� modułu Younga oceniano osobno dla ka�dej badanej próby. Na ryc. 4.8 

przedstawiono przykład identyfikacji modułu dla próbki (m��czyzna, lat 47) o szeroko-

	ci b = 7,9 mm i grubo	ci h = 1,1 mm. Wielko	� modułu Younga dla tej próby wynosiła 

9 21,5 10  N/mE = ⋅ . Sporz�dzono wykres napr��enia (σ) w funkcji odkształcenia (ε). 

Punkty do	wiadczalne (w obszarze liniowym) aproksymowano lini� prost�. Otrzymany 

współczynnik korelacji wynosił R2 = 0,99. Z warto	ci tangensa k�ta nachylenia prostej 

otrzymano warto	� modułu Younga. 
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Ryc. 4.8. Wykres przedstawiaj�cy zale�no	� napr��e� od odkształce�. M, 47 lat 
Fig. 4.8. Strain as a function of stress, 47-year old male 

W innej badanej próbie (m��czyzna, lat 20) o szeroko	ci 14,0 mm i grubo	ci 2,0 mm 

(ryc. 4.9) współczynnik Younga wynosił 9 21,56 10  N/mE = ⋅  (R2=0,99). 
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Ryc. 4.9. Wykres przedstawiaj�cy zale�no	� napr��e� od odkształce�. M, 20 lat 
Fig. 4.9. Strain as a function of stress, 20-year old male 

W innym przykładzie (ryc. 4.10) badanej próbki ko	ci o szeroko	ci 7,4 mm i grubo-

	ci 1,50 mm (m��czyzna, lat 43). Warto	� modułu Younga otrzymana dla tej próby 

wynosiła 9 20,58 10  N/mE = ⋅  za	 R2=0,99.  
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Ryc. 4.10. Wykres przedstawiaj�cy zale�no	� napr��e� od odkształce�. M, 43 lata  
Fig. 4.10. Strain as a function of stress, 43-year old male 

W kolejnej badanej próbie (m��czyzna, lat 46) – fragment ko	ci o szeroko	ci 9,2 mm 

i grubo	ci 1,1 mm, wyznaczony moduł Younga wynosił 9 21,86 10  N/mE = ⋅  przy 

współczynniku korelacji R2= 0,99 (ryc. 4.11). 
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Ryc. 4.11. Wykres przedstawiaj�cy zale�no	� napr��e� od odkształce�. M, 46 lat 
Fig. 4.11. Strain as a function of stress, 46-year old male 

W tabeli 4.10 przedstawiono zbiorcze wyniki warto	ci modułu Younga dla badanych 

próbek ko	ci. Od jednego badanego uzyskiwano 	rednio 4 próbki (1-6). Jednak z powo-

dów technicznych (z reguły p�kni�cie badanej ko	ci podczas mocowania próbek w 

szcz�kach maszyny wytrzymało	ciowej) ilo	� wyników (prób zrealizowanych) uzyska-

nych od jednego badanego była ró�na i wahała si� od 0 do 3. Warto	ci uzyskane w ko-

lejnych próbach (u tego samego badanego) były zgodne (jak w badaniach próbki nr 3, 4 i 

6) lub ró�niły si� nieznacznie (próbki nr 1 i 13). W niektórych próbach, mimo �e pocho-

dziły od tej samej osoby ró�nice były znaczne (próbka nr 9 i 12). W przypadku uzyska-

nia kilku wyników od jednej osoby wyci�gano z nich 	redni� arytmetyczn�, która po 

zsumowaniu z wynikami uzyskanymi z pojedynczych prób podzielono przez liczb�

wszystkich badanych osób. �redni wynik uzyskany w badanych próbkach wynosił około 

9 21,20 10  N/m⋅ . Rozbie�no	� wyników wahała si� od 9 20,16 10  N/m⋅  do 

9 23,66 10  N/m⋅ . Pomimo małych liczebno	ci prób nie zaobserwowano ró�nicy pomi�-

dzy 	rednim wynikiem uzyskanym u kobiet ( 9 21,14 10  N/m⋅ ) i u m��czyzn 
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( 9 21,19 10  N/m⋅ ). �rednia wieku w naszej próbie wynosiła 43,5 roku. W	ród chorych 

młodszych (poni�ej 	redniej wieku) warto	� modułu Younga wynosiła 

9 21,66 10  N/mE = ⋅ , podczas gdy u chorych starszych 9 20,82 10  N/mE = ⋅ .  

Tabela 4.10. Warto	� modułu Younga w zale�no	ci od wieku i płci [·109 N/m2] 
Table 4.10. Values of Young's modulus by age and gender [·109 N/m2]  

Lp. 
No. 

Płe�, 
wiek 

Gender, 

age 

Warto	�
modułu Younga dla 

badanej próby 
Values of Young modu-

lus for a given sample 

Warto	�
modułu Younga dla 

badanej osoby  

Values of Young modulus 

for the person 

�rednia warto	�
modułu Younga 

dla wszystkich prób 
Averange of the  

Young modulus 

1. K, 45 0,12 
0,30 

~1,20 

0,47 
2. M, 38 1,06 1,06 
3. M, 51 0,55 

0,55 
0,55 

4. M, 39 0,35 
0,37 

0,38 
5. M, 53 0,16 0,16 
6. K, 43 0,58 

0,58 0,59 
0,58 

7. M, 49 0,78 0,78 
8. M, 50 1,62 

1,39 
1,15 

9. M, 47 0,94 
1,22 

1,50 
10. M, 53 0,69 0,69 
11. K, 32 2,53 2,53 
12. M, 46 1,94 

1,54 0,83 
1,86 

13. M, 20 1,56 
1,76 

1,95 
14. M, 43 3,66 3,66 
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4.5. Wyniki bada� do�wiadczalnych na modelu numerycznym 

4.5.1. Próba I – uderzenie w �cian� doln� z równomiernie rozło�on� sił�

W pierwszej próbie (Próba 1) zobrazowano zmiany w zakresie 	cian oczodołu po 

równomiernym uderzeniu w sze	� punktów stanowi�cych brzeg dolny oczodołu z ł�czn�

sił� 14400 N. Wybrane punkty to w�zły ł�cz�ce trójk�tne elementy sko�czone z tego 

brzegu (ryc. 4.12) a warto	� pojedynczej siły skupionej wynosiła 2400 N. Po uderzeniu z 

mniejsz� sił� nie uzyskano zmian napr��e� zredukowanych przekraczaj�cych napr��enie 

graniczne 150 MPayeσ =  – yield criterion. 

Ryc. 4.12. Model numeryczny oczodołu z uwzgl�dnieniem 6 punktów (strzałki)  
na brzegu dolnym oczodołu 

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. Rozkład napr��e� w obr�bie dna oczodołu w czasie t = 1,3·10-3 s od chwili uderzenia z 
równomiernie rozło�on� sił� w doln� 	cian� oczodołu. Próba I 

Fig. 4.13. Stress distribution within the orbital floor at time t = 1.3·10-3s  from the moment of 

impact with a uniformly distributed force on the inferior orbital wall. Test I 

Ryc. 4.14. Rozkład napr��e� w obr�bie dna oczodołu w czasie t = 2,6·10-3 s od chwili uderzenia z 
równomiernie rozło�on� sił� w doln� 	cian� oczodołu. Próba I

Fig. 4.14. Stress distribution within the orbital floor at time t = 2.6·10-3s  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 rozkład napr��e� zredukowanych w 

obr�bie oczodołu w analizie dynamicznej uzyskane odpowiednio po czasie t = 1,3·10-3 s 

(gdy siła oddziałuj�ca na model jest najwi�ksza) oraz t = 2,6·10-3 s (gdy siła ju� nie 

działała na model ale napr��enia zredukowane s� najwi�ksze).

W czasie t = 1,3·10-3 s od uderzenia obserwowano wzrost napr��e� (i przemiesz-

cze�) w obr�bie całej 	ciany dolnej, jednak �adne z nich nie przekraczały warto	ci 90 

MPa. W czasie t = 2,6·10-3 s napr��enia powy�ej 135 MPa obejmuj� praktycznie cała 

doln� 	cian� oczodołu, natomiast w okolicy przy	rodka od kanału nerwu podoczodoło-

wego przekraczaj� ye
σ = 150 MPa (powy�ej napr��enia granicznego czyli takiego, przy 

którym nast�puje zniszczenie struktury kostnej – yield criterion). Powierzchnia obszaru, 

w którym napr��enia s� wi�ksze od napr��e� granicznych wynosi 0,38 cm2. 

4.5.2. Próba II – uderzenie w �cian� doln� z sił� zmniejszaj�c� si�  

ku przy�rodkowi 

W drugim wariancie oblicze� (Próba II) (ryc. 4.15) obrazowano zmiany w zakresie 

	cian oczodołu po uderzenie w dolny brzeg oczodołu z sił� zmniejszaj�c� si� ku przy-

	rodkowi. Siły przyło�ono do tych samych punktów co w Próbie I. Całkowit� sił� o 

warto	ci 14400 N rozło�ono w taki sposób, �e najwi�ksza podała na najbardziej ze-

wn�trzny punkt P6 i wynosiła 3600 N, w kolejnych punktach siła ta si� zmniejszała o 

480 N i wynosiła odpowiednio w punkcie P5 – 3120 N, P4 – 2640 N, P3 – 2160 N, P2 – 

1680 N a� do warto	ci 1200 N w najbardziej przy	rodkowym punkcie P1.  

W trakcie próby oceniano warto	ci napr��e� zredukowanych w dnie oczodołu w ko-

lejnych odst�pach czasu w modelu dynamicznym oraz bez uwzgl�dnienia wpływu iner-

cji – model statyczny. Uzyskane wyniki przedstawiono na kolejnych rycinach.  



 Wyniki bada� 69 

Ryc. 4.16. Rozkład sił wykorzystanych w Próbie II, rozkład sił nierównomierny najwi�ksza siła 
bocznie – punkt P6, najmniejsza przy	rodkowo – 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 

Ryc. 4.17. Rozkład napr��e� na 	cianie dolnej przy modelu statycznym. Próba II 

Fig. 4.17. Stress distribution within the inferior wall using the static model. Test II 

W modelu statycznym (ryc. 4.17) najwi�ksze zmiany zaobserwowano w dwóch 

miejscach – w przednio-bocznej cz�	ci oczodołu oraz w obszarze przy	rodkowo od 



70 Andrzej Skorek 

kanału nerwu podoczodołowego. W obu tych miejscach wielko	� napr��e� zredukowa-

nych wynosiła około 120 MPa – tzn. mniej ni� wynosiły napr��enia graniczne.  

W modelu dynamicznym wykorzystano podobny wzorzec rozkładu sił. Po czasie t = 

1,3·10-3 s od pocz�tku działania siły – gdy działaj�ca siła była najwi�ksza, najwi�ksze 

napr��enia zredukowane obserwowano w przednio-bocznej cz�	ci oczodołu na wysoko-

	ci punktu P5 i P6 i wynosiły one około 105 MPa (ryc. 4.18). 

Ryc. 4.18. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz w czasie t = 1,3·10-3 s. Próba II

Fig 4.18. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.3·10-3 s. Test II 

Po czasie t = 2,2·10-3 s obserwowano najwi�ksze pole powierzchni gdzie warto	� na-

pr��e� zredukowanych przekraczała napr��enia graniczne (ryc. 4.19). Obejmowało ono 

przednio-boczny odcinek 	ciany dolnej a� do szczeliny oczodołowej dolnej za	 na gł�-

boko	ci około 1,5 cm od brzegu oczodołu dochodziło do kanału nerwu podoczodołowe-

go. Powierzchnia obszaru, na którym napr��enia były wi�ksze od granicznych wynosiła 

1,13 cm2. 
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Ryc. 4.19. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz w czasie t = 2,2·10-3 s. Próba II

Fig. 4.19. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.2·10-3 s. Test II 

4.5.3. Próba III – uderzenie punktowe w �cian� doln�  

W Próbie III oceniono napr��enie w obr�bie 	ciany dolnej po uderzeniu w punkt P3 

z sił� 7200 N (ryc. 4.20). Jest to wielko	� siły, powy�ej której obserwowano napr��enia 

graniczne na brzegach oczodołu (nie spełnia to kryteriów urazów typu blow-out). Po 

czasie t = 1,3·10-3 s (ryc. 4.21) obserwowano najwi�ksze napr��enia (nie przekraczaj�ce 

napr��e� granicznych 125 MPaσ = ) na wysoko	ci kanału nerwu podoczodołowego. 

Ryc. 4.20. Rozkład sił wykorzystanych w Próbie III, uderzenie w punkt P3 
Fig. 4.20. Distribution of forces used in Test III. Impact in point P3  
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Ryc. 4.21. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz w czasie t = 1,3·10-3 s. Próba III

Fig. 4.21. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.3·10-3 s. Test III 

Natomiast najwi�ksze pole powierzchni gdzie napr��enia zredukowane przekraczaj�

napr��enia granicznych obserwowano po czasie t = 2,1·10-3 s od uderzenia (ryc. 4.22). 

Obszar ten obejmowało przednio-	rodkowy odcinek dna oczodołu wokół kanału nerwu 

podoczodołowego. Pole powierzchni zmian wynosiło 0,87 cm2. 

Ryc. 4.22. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz w czasie t = 2,1·10-3 s. Próba III

Fig. 4.22. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.1·10-3 s. Test III 
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4.5.4. Próba IV – dwa uderzenia jednoczesne w dolny brzeg oczodołu i w 

�cian� boczn�

W Próbie IV dokonano oceny napr��e� w obr�bie 	cian oczodołu po podwójnym 

jednoczesnym uderzeniu w 	cian� doln� – równomiernie rozło�one siły w ka�dym z 6 

punktów (po 2400 N) oraz dodatkowo uderzenie punktowe – w trzy punkty w�złowe, 

stanowi�ce wierzchołki skrajnego bocznego trójk�ta w brzegu bocznym modelu (po 

4800 N). Wypadkowa ka�dego układu sił wynosiła wi�c 14400 N. Pierwsze uderzenie 

było równoległe do osi długiej modelu za	 drugie prostopadłe do niej. Lokalizacj� punk-

tów uderzanych przedstawiono na rysunku (ryc. 4.23). Wyniki nieliniowej analizy dy-

namicznej przedstawiały si� podobnie jak poprzednich próbach. Oceny napr��e� doko-

nywano po czasie t = 1,3·10-3 s – gdy siła uderzenia była najwi�ksza oraz w chwili t =

2,6·10-3 s – gdy pole powierzchni obszaru o gdzie napr��enia zredukowane przekraczaj�

warto	� graniczn� było najwi�ksze.  

Ryc. 4.23. Rozkład sił wykorzystanych w Próbie IV, pierwsze uderzenie - dolny brzeg rozkład sił 
równomierny 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 

Po upływie czasu t = 1,3·10-3 s najwi�ksze napr��enia obserwowano w boczno-

przednim odcinku 	ciany dolnej oraz dolno-przednim odcinku 	ciany bocznej. Ich war-

to	� nie przekraczała 90 MPa (ryc. 4.24). 
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Ryc. 4.24. Napr��enia w modelu dynamicznym - obraz w czasie t=1,3·10-3 s. PróbaIV

Fig. 4.24. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.3·10-3 s. Test IV 

Nast�pnie oceniano model po czasie t = 2,6·10-3 s od uderzenia (ryc. 4.25). W tym 

momencie obszar, na którym napr��enia przekraczały warto	� graniczn� był najwi�kszy. 

Jednocze	nie nie obserwowano wzrostu napr��e� ponad warto	ci graniczne w obr�bie 

brzegów zewn�trznych modelu.  

Ryc. 4.25. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz w czasie t = 2,6·10-3 s. Próba IV

Fig. 4.25. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.6·10-3 s. Test IV 
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Najwi�ksze napr��enia zast�pcze (obszar powy�ej warto	ci granicznych) obserwo-

wano w przednim odcinku boczno-dolnego k�ta modelu oczodołu. Napr��enia zbli�one 

do warto	ci granicznych (135 MPa) obserwowano w przednim i tylnym odcinku przy-

	rodkowej cz�	ci 	ciany dolnej modelu, przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodoło-

wego. Obszar ten obejmował równie� dolny odcinek 	ciany przy	rodkowej a ku tyłowi 

dochodził a nawet przekraczał szczelin� oczodołow� doln�. Pole powierzchni tego ob-

szaru o napr��eniach granicznych wi�kszych ni� 150 MPa wynosiło 0,36 cm2. 

4.5.5. Próba V – dwa uderzenia niejednoczesne w dolny brzeg oczodołu i 

w �cian� boczn�

W Próbie V obserwowano zmiany napr��e� (w modelu dynamicznym) na 	cianie 

dolnej oczodołu po podwójnym, niejednoczesnym uderzeniu w brzeg 	ciany dolnej 

(równomierny rozkład sił, uderzenie w ka�dy z 6 punktów na brzegu z sił� 2400 N). 

Wzorzec uderzenia jak w Próbie I. Nast�pnie dodano drugie uderzenie punktowe w 3 

punkty w�złowe (po 4800 N) – stanowi�ce wierzchołki skrajnego bocznego trójk�ta w 

brzegu bocznym modelu – uderzenie z ł�czn� sił� 14400 N (jak w Próbie IV). Oba ude-

rzenia były przesuni�te w czasie, tzn. maksymalna siła w pierwszym uderzeniu nast�po-

wała po czasie t = 1,3·10-3 s za	 w drugim po czasie t = 2,6·10-3 s od pocz�tku próby. 

Rozkład obu impulsów w czasie był jednakowy i odpowiadał funkcji pokazanej na 

ryc. 3.12. Ocen� zmiany napr��e� zast�pczych obserwowano w chwili t = 2,6·10-3 s oraz 

w t = 2,9·10-3 s. Rezultaty przedstawiono na rycinach (ryc. 4.26 oraz ryc. 4.27). Po cza-

sie t = 2,6·10-3 s najwi�ksze napr��enia (o warto	ci powy�ej napr��e� granicznych) 

obserwowano w polu poło�onym przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego. W 

tym modelu uderzenia było ono mniejsze ni� w Próbie I. Du�e napr��enia (powy�ej 120 

MPa) obejmowały cał� doln� 	cian� oczodołu z wyj�tkiem okolic szczeliny oczodołowej 

dolnej. Obraz był podobny jak w Próbie I. Pole powierzchni miejsc gdzie napr��enia 

przekraczały warto	� graniczn� wynosiło ł�cznie 0,54 cm2. 
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Ryc. 4.26. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz w czasie t = 2,6·10-3 s. Próba V 

Fig. 4.26. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.6·10-3 s. Test V 

Po czasie t = 2,9·10-3 s obserwowano dwa obszary, w których napr��enia zast�pcze 

przekraczały yield criterion. Jeden przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego w 

przy	rodkowo-przednim odcinku dna oczodołu i drugi w przednio-bocznym odcinku dna 

oczodołu (ryc. 4.27). 

Ryc. 4.27. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz w czasie t = 2,9·10-3 s. Próba V 

Fig. 4.27. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.9·10-3 s. Test V 
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Obszar du�ych napr��e� zredukowanych powy�ej 120 MPa obserwowano w przedni 

i tylno-przy	rodkowym oraz w przednio-bocznym obszarach dna oczodołu. Pole po-

wierzchni obszarów o napr��eniach wi�kszych od granicznych wynosił 0,24 cm2 (pole 

poło�one przy	rodkowo) i 0,3 cm2 (pole poło�one bocznie). 

4.5.6. Próba VI – uderzenia według modelu hydraulicznego  

W Próbie VI obserwowano zmiany napr��e� w oczodole poddanym uderzeniu w 

modelu dynamicznym. W pierwszym etapie obliczono pole wewn�trznej powierzchni 

oczodołu – wynosiło ono 4186,1 mm2  (ryc. 4.28). Przyj�to zało�enie, �e cała siła jest 

równomiernie rozło�ona na wszystkie elementy buduj�ce wn�trze oczodołu oraz natu-

ralne otwory w modelu (szczelin� oczodołow� doln�, górn� oraz kanał wzrokowy), które 

nie pokrywano elementami powłokowymi. Nast�pnie poddano wewn�trzn� powierzch-

ni� oczodołu działaniu siły 14400 N, co w przeliczeniu na jednostk� powierzchni odpo-

wiadało ci	nieniu 3,44 MPa (Próba VIa) oraz z sile 39349 N w przeliczeniu na jednostk�

powierzchni odpowiada ci	nieniu 9,4 MPa (Próba VIb), przy którym według Uchio i 

wsp., nast�puje p�kni�cie gałki ocznej 210.. Oceny napr��e� dokonywano po czasie t = 

1,2·10-3 s (maksymalne działanie siły) oraz w chwili t = 2,6·10-3 s (maksymalne warto	ci 

napr��e�) – Próba VIa oraz po czasie t = 3,2·10-3 s (maksymalne warto	ci napr��e�) w 

Próbie VIb. 
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Ryc. 4.28. Obraz oczodołu z uwzgl�dnieniem powierzchni wewn�trznej, któr� poddawano  
działaniu ci	nienia w modelu hydraulicznym 

Fig. 4.28. Image of the orbit including the interior surface subjected to pressure  

in the hydraulic model 

Ryc. 4.29. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz po czasie t = 1,2·10-3 s. Prób VIa 

Fig. 4.29. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.2·10-3 s. Test VIa 

Po zastosowaniu ł�cznej siły 14400 N (Próba VIa) obserwowano niewielkie napr�-

�enia (około 15 MPa) w chwili t = 1,2·10-3 s (ryc. 4.29) na 	cianie przy	rodkowej w jej 

tylnym odcinku, natomiast nie obserwowano wzrostu napr��e� w obr�bie 	ciany dolnej. 

Najwi�kszy obszar napr��e� obserwowano po czasie t = 2,6·10-3 s (ryc. 4.30), który 
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obejmował tylny odcinek 	ciany przy	rodkowej oraz okolic� wzdłu� kanału nerwu 

podoczodołowego (wielko	� napr��e� około 45 MPa). W badanym odcinku czasowym 

nie obserwowano takiego wzrostu napr��e�, który mógłby prowadzi� do wyst�pienia 

zmian destrukcyjnych. 

Ryc. 4.30. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz po czasie t = 2,6·10-3s. PróbaVIa 

Fig. 4.30. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.6·10-3 s. Test VIa 

Ryc. 4.31. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz po czasie t = 1,2·10-3 s. PróbaVIb

Fig. 4.31. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.2·10-3 s. Test VIb 
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W pierwszym etapie Próby VIb oceniano wielko	� napr��e� po czasie t = 1,2·10-3 s 

(ryc. 4.31). 

Niewielki obszar napr��e� 45 MPa wyst�pił w górno-tylnym odcinku 	ciany przy-

	rodkowej. Po czasie t = 2,6·10-3 s obszar, w którym napr��enia zast�pcze wynosiły od 

105 MPa do 135 MPa obejmowały obszar od kanału nerwu podoczodołowego poprzez 

odcinek przednio-przy	rodkowy dna oczodołu, poł�czenie 	cian dolnej i przy	rodkowej, 

i praktycznie cał� 	cian� przy	rodkow�. W �adnym miejscu poziom napr��e� zast�p-

czych nie przekraczał yield criterion (ryc. 4.32). 

Ryc. 4.32. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz po czasie t = 2,6·10-3 s. Próba VIb

Fig. 4.32. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.6·10-3 s. Test VIb 

Natomiast w czasie 3,2·10-3 s od uderzenia (ryc. 4.33) obserwowano niewielkie pole, 

w którym napr��enia zast�pcze były wi�ksze od 150 MPa. Obejmowało ono okolice 

kanału nerwu podoczodołowego. Napr��enia w innych miejscach były mniejsze od 

100 MPa. 
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Ryc. 4.33. Napr��enia w modelu dynamicznym – obraz po czasie t = 3,2·10-3 s. Próba VIb

Fig. 4.33. Stress distribution in the dynamic model at time t = 3.2·10-3 s. Test VIb 

4.5.7. Próba VII – jednoczesne uderzenie w �cian� doln� ze zmiennym 

rozkładem sił oraz według modelu hydraulicznego 

W Próbie VII obserwowano zmian� napr��e� zast�pczych w obr�bie 	cian kostnych 

oczodołu po wielopunktowym (nierównomiernym), jednoczasowym uderzeniu w brzeg 

	ciany dolnej jak w Próbie II z ł�czn� sił� 14400 N. Nast�pnie cz�	� tego oddziaływania 

według ró�nych proporcji zamieniano na uderzenie zgodnie z modelem hydraulicznym 

jak w Próbie VI. Analizowano obraz przy uderzeniu, w którym 100% siły padało na 

	cian� doln� (ryc. 4.19) – Próba II, 75% w 	cian� doln� i 25% hydraulicznie (ryc. 4.34) 

– Próba VIIa, po 50% w 	cian� doln� i hydraulicznie (ryc. 4.35) – Próba VIIb, 25% w 

	cian� doln� i 75% hydraulicznie (ryc. 4.36) – Próba VIIc oraz 100% siły według mode-

lu hydraulicznego (ryc. 4.30) – Próba VIa. Napr��enia zast�pcze okre	lano na taki obra-

zie w danym czasie po uderzeniu, na których były one najwi�ksze i obejmowały naj-

wi�kszy obszar. 

W kolejnych próbach ł�czna warto	� sił skupionych działaj�cych bezpo	rednio na 

kraw�d� oczodołu oraz ci	nienia przykładanego zgodnie z modelem hydraulicznym 

wynosiła: Próba VIIa – 10800 N na 	cian� i 0,86 MPa na powierzchni� wewn�trzn� i 
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odpowiednio w Próbie VIIb – 7200 N i 1,72 MPa oraz w Próbie VIIc – 3600 N i 2,58 

MPa.  

Ryc. 4.34. Napr��enia w modelu dynamicznym po czasie t = 2,2·10-3 s. Uderzenie 75% siły na 
brzeg 	ciany i 25% wg modelu hydraulicznego Próba VIIa 

Fig. 4.34. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.2·10-3 s. Pattern of impact: 75% of 

the force on the rim of the inferior wall and 25% via the hydraulic mechanism. Test VIIa 

Ryc. 4.35. Napr��enia w modelu dynamicznym po czasie t = 2,8·10-3 s. Uderzenie 50% siły na 
brzeg 	ciany i 50% wg modelu hydraulicznego. Próba VIIb 

Fig. 4.35. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.8·10-3 s. Pattern of impact: 50% of 

the force on the rim of the inferior wall and 50% via the hydraulic mechanism. Test VIIb 



 Wyniki bada� 83 

Ryc. 4.36. Napr��enia w modelu dynamicznym. Obraz po czasie t = 3·10-3 s od uderzenia. 25% 
siły na 	cian� i 75 % wg modelu hydraulicznego. Próba VIIc 

Fig. 4.36. Stress distribution in the dynamic model at time t = 3·10-3 s. Pattern of impact of: 25% 

of the force on the rim of the inferior wall and 75% via the hydraulic mechanism. Test VIIc 

Najwi�ksze zmiany destrukcyjne wyst�powały, gdy cała siła działała na 	cian� doln�

(ryc. 4.19). Obszar o napr��eniach granicznych obejmował przednio-przy	rodkowy 

odcinek 	ciany dolnej ograniczony z tyłu przez szczelin� oczodołow� doln�, od przy-

	rodka przez kanał nerwu podoczodołowego, od przodu przez brzeg oczodołu za	 od 

boku przez poł�czenie 	ciany dolnej z przy	rodkow�. W przypadku rozkładu 75% : 25% 

(	ciana dolna : model hydrauliczny) (ryc. 4.34) obszar o najwy�szych warto	ciach na-

pr��e� był podobny, ale w �adnym miejscu nie przekraczał napr��e� granicznych. Na-

pr��enia dochodziły do warto	ci 125 MPa. W rozkładzie sił 50% : 50% (ryc. 4.35) naj-

wi�ksze zmiany napr��e� zast�pczych dotyczyły 	ciany dolnej i były mniejsze o po-

przednich – maksymalne ich warto	ci dochodziły do 75-90 MPa. Przy rozkładzie sił 

25% : 75% (ryc. 4.36) napr��enia dochodziły do warto	ci 45 MPa i obejmowały jedynie 

okolic� kanału nerwu podoczodołowego i do boku od niego oraz pocz�tki szczeliny 

oczodołowej dolnej. 

Wraz ze zmian� dystrybucji siły zarówno obszar podwy�szonych napr��e� zast�p-

czych jak i ich warto	ci zmniejszały si�. 
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4.5.8. Próba VIII – uderzenie w �cian� doln� z sił� 14400 N oraz 14400 N 

według modelu hydraulicznego 

W Próbie VIII zastosowano podwójne jednoczesne uderzenie z u�yciem dwóch sił: 

pierwsz� – 14400 N w brzeg oczodołu przyło�on� do 	ciany dolnej z nierównomiernym 

rozkładem sił (jak w Próbie II) oraz drug� o takiej samej warto	ci przyło�on� według 

modelu hydraulicznego, co dawało w przeliczeniu na jednostk� powierzchni sił�

3,44 MPa (jak w Próbie VIa). 

Ryc. 4.37. Napr��enia w modelu dynamicznym po czasie t = 1,2·10-3 s. Próba VIII 

Fig. 4.37. Stress distribution in the dynamic model at time t = 1.2·10-3 s. Test VIII 

Po czasie t = 1,2·10-3 s gdy siły były najwi�ksze obserwowano napr��enia zast�pcze 

o warto	ci 75 MPa w polu do boku od kanału nerwu podoczodołowego i do przodu od 

szczytu szczeliny oczodołowej dolnej (ryc. 4.37). Po czasie t = 2,4·10-3 s pojawił si�

obszar, gdzie warto	ci napr��e� zast�pczych przekraczały yield criterion. Był on zloka-

lizowany pomi�dzy kanałem nerwu podoczodołowego (przekraczaj�c go w 	rodkowym 

odcinku), szczytem szczeliny oczodołowej dolnej oraz poł�czeniem 	ciany dolnej z 

boczn� (ryc. 4.38).  
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Ryc. 4.38. Napr��enia w modelu dynamicznym po czasie t = 2,4·10-3 s. Próba VIII 

Fig. 4.38. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.4·10-3 s. Test VIII 

Po czasie t = 2,9·10-3 s pojawiły si� nowe pola gdzie napr��enia zast�pcze przekra-

czały 150 MPa u podstawy szczeliny oczodołowej dolnej za	 pole do przy	rodka od 

kanału nerwu podoczodołowego było wi�ksze. Pole powierzchni obszaru powy�ej yield 

criterion wynosiło 1,64 cm2 (ryc. 4.39). 

Ryc. 4.39. Napr��enia w modelu dynamicznym po czasie t = 2,9·10-3  s. Próba VIII 

Fig. 4.39. Stress distribution in the dynamic model at time t = 2.9·10-3 s. Test VIII 
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Natomiast po czasie t = 4,4·10-3 s pojawiło si� nowe pole gdzie napr��enia przewy�-

szały yield criterion. Biegnie ono wzdłu� dna kanału nerwu podoczodołowego 

(ryc. 4.40).  

Ryc. 4.40. Napr��enia w modelu dynamicznym po czasie t = 4,4·10-3s. Próba VIII 

Fig. 4.40. Stress distribution in the dynamic model at time t = 4,4·10-3s. Test VIII 

4.5.9. Podsumowanie prób 

W tabeli 4.11 przedstawiono zestawienie wyników uzyskanych w próbach w których 

uderzenie nast�powało w brzeg zewn�trzny oczodołu z uwzgl�dnieniem mechanizmu 

uderzenia, ł�cznej siły, zakresu zniszcze�. Natomiast w tabeli 4.12 uwzgl�dniono rów-

nie� ci	nienie b�d�ce nast�pstwem siły wywierane na powierzchni� wewn�trzn� 	ciany 

kostnej oczodołu. 
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Tabela 4.11. Pole złamania i ł�czna siła u�yta przy kolejnych do	wiadczeniach 
Table 4.11. Fracture area and total force used in subsequent experiments 

Do	wiadczenie 
Experiment 

Miejsce uderzenia 
Rozkład sił 

Location of the strike 

Distribution od the forces 

Wielko	� siły 
Size od the forces 

[N] 

Pole 
powierzchni 

złamania 
Area of the 

fracture 

[cm2] 
Próba I 

Experiment I 

uderzenie w doln� kraw�d�.  
rozkład sił równomierny 

14400 0,38 

Próba II 
Experiment II 

uderzenie w doln� kraw�d�. 
rozkład sił nierównomierny 

14400 1,13 

Próba III 
Experiment III 

uderzenie w doln� kraw�d�. 
uderzenie punktowe 

7200 0,87 

Próba IV 
Experiment IV 

uderzenie w doln� kraw�d� i bok 
podwójne jednoczesne 

28800 0,36 

Próba V 
Experiment V 

uderzenie w doln� kraw�d� i bok 
podwójne niejednoczesne 

28800 0,54 

Tabela 4.12. Pole złamania i ł�czna siła u�yta przy do	wiadczeniach z komponent� hydrauliczn�
Table 4.12. Fracture area and total force used in experiments with hydraulic components 

Do	wiadczenie 
Experiment 

Miejsce uderzenia 
Rozkład sił 

Location of the strike 

Distribution od the forces 

Siła 
Force 

[N];

Ci	nienie 
Pressure 

[MPa] 

Pole 
powierzchni 

złamania 
Area of the 

fracture 

[cm2] 
Próba VI 

Experiment VI 
model hydrauliczny 

0 
0 

3,44 
9,40 

0 
0 

Próba VII 
Experiment VII 

uderzenie w doln� kraw�d�  
i wg modelu hydraulicznego 

14400 
10800 
7600 
3600 

0 

0,00 
0,86 
1,72 
2,58 
3,44 

1,13 
0 
0 
0 
0 

Próba VIII 
Experiment VIII 

uderzenie w doln� kraw�d�  
i wg modelu hydraulicznego 

14400 3,44 1,64 

4.6. Odma oczodołu – numeryczny model powstania 

Odma oczodołu jest stosunkowo cz�stym objawem zwi�zanym z jego urazem. Spo-

sób jej powstanie pozostaje trudny do ustalenia. Istniej� dwa mechanizmy tłumacz�ce 
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przej	cie powietrza do oczodołu. Pierwszy zwi�zany z wtórnym przemieszczeniem si�

powietrza do oczodołu zwi�zany jest z intensywnym dmuchaniem nosa, kichaniem, 

kaszlem, podczas których dochodzi do raptownego wzrostu ci	nienia powietrza w gór-

nych drogach oddechowych i wtłoczenia powietrza do oczodołu. Drugi mechanizm 

zwi�zany jest z teori� tzw. „fali uderzeniowej”.  

Celem potwierdzenia rzeczywistego zachowania si� 	ciany dolnej oczodołu oceniano 

w modelu numerycznym przemieszczenia w obr�bie 	cian oczodołu (badania w dyna-

micznym wariancie oblicze�) po uderzeniu w 	cian� doln� jak w Próbie 1, tzn. z ł�czn�

sił� 14400 N (uderzenie w ka�dy z 6 punktów równomierne po 2400 N). Po uderzeniu 

obserwowano przemieszczenia 	ciany dolnej oczodołu ku górze oraz ku dołowi w kolej-

nych odst�pach czasowych. Badanie przemieszcze� prowadzono w odniesieniu do osi 

długiej oczodołu po czasie od t = 1·10-3 s do t = 1·10-2 s (z krokiem ∆t = 1·10-3 s). Kolej-

ne rysunki przedstawiaj� graficznie te przemieszczenia. Dokonywano obserwacji maj�-

cych na celu okre	lenie miejsca na dnie oczodołu (lub innych 	cianach), w których 

przemieszczenia s� najwi�ksze oraz okre	lano ich wielko	ci.

Ryc. 4.41. Przemieszczenie po czasie t = 1·10-3 s po uderzeniu jak w Próbie II 

Fig. 4.41. Dislocation after time t = 1·10-3 s from impact, similar to Test II 

Po czasie t = 1·10-3 s od uderzenia obserwowano przemieszczenia o wielko	ci około 

1 mm ku dołowi (ku zatoce szcz�kowej). Obejmowały one cały brzeg kostny oczodołu.  
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Ryc. 4.42. Przemieszczenia po czasie t = 2·10-3 s po uderzeniu jak w Próbie II 

Fig. 4.42. Dislocation after time t = 2·10-3 s from impact, similar to Test II 

Po czasie t = 2·10-3 s od uderzenia stwierdzono najwi�ksze przemieszczenia w 	rod-

kowej cz�	ci dna oczodołu na wysoko	ci kanału nerwu podoczodołowego i do boku od 

niego. Ich wielko	� wynosiła 4-4,5 mm i były skierowane ku zatoce szcz�kowej. Pozo-

stały obszar przedniego odcinka dna oczodołu (do przodu od szczeliny oczodołowej 

dolnej) wykazywał przemieszczenia 1-2 mm. 

Ryc. 4.43. Przemieszczenia po czasie t = 3·10-3 s po uderzeniu jak w Próbie 1I 

Fig. 4.43. Dislocation after time t = 3·10-3 s from impact, similar to Test II 
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Po czasie t = 3·10-3 s przemieszczenia od 4 do 4,5 mm obejmowały całe dno oczodo-

łu od uj	cia oczodołowego kanału nosowo-łzowego, poprzez pole wokół kanału nerwu 

podoczodołowego a� do okolicy szczytu szczeliny oczodołowej dolnej. Dodatkowo 

obserwowano obszary odkształce� o około 1 mm, które obejmuj� podstaw� 	ciany przy-

	rodkowej oraz dochodz� do dolnego brzegu kanału wzrokowego. �ciany przemieszczj�

si� na zewn�trz oczodołu. 

Ryc. 4.44. Przemieszczenia po czasie t = 4·10-3 s po uderzeniu jak w Próbie II 

Fig. 4.44. Dislocation after time t = 4·10-3 s from impact, similar to Test II 

Po czasie t = 4·10-3 s najwi�ksze przemieszczenia (4-4,5 mm) obserwowano w przy-

	rodkowej cz�	ci przedniego odcinka dna oczodołu – pomi�dzy kanałem nerwu podo-

czodołowego z okolic� uj	cia oczodołowego kanału nosowo-łzowego. Ich obszar był 

mniejszy o około połow� w stosunku do obszaru obserwowanego w czasie t = 3·10-3 s. 

Obserwowano równie� zmniejszenie obszaru mniejszych przemieszcze� (1-2 mm). Kie-

runek przemieszczenia 	ciany – na zewn�trz oczodołu. 
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Ryc. 4.45. Przemieszczenia po czasie t = 5·10-3 s po uderzeniu jak w Próbie II 

Fig. 4.45. Dislocation after time t = 5·10-3 s from impact, similar to Test II 

Po czasie t = 5·10-3 s nie obserwowano ju� przemieszcze� maksymalnych (4-5 mm). 

Na obszarze przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego i w przy	rodkowej cz�-

	ci brzegu oczodołu obserwowano deformacj� o wielko	� 2,5-3 mm. S� one zwrócone 

na zewn�trz oczodołu. Natomiast w tylnym odcinku dna oczodołu pomi�dzy szczelin�

oczodołow� doln� a kanałem wzrokowym zaobserwowano pole przemieszcze� o wiel-

ko	ci około 0,5 mm skierowanych do wn�trza oczodołu – „fala zwrotna” (strzałka biała).  

Ryc. 4.46 Przemieszczenia po czasie t = 6·10-3 s po uderzeniu jak w Próbie II 

Fig. 4.46. Dislocation after time t = 6·10-3 s from impact, similar to Test II 
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W kolejnej badanej chwili po czasie t = 6·10-3 s obserwowano jedynie niewielkie 

przemieszczenia skierowane na zewn�trz oczodołu (1-1,5 mm) w obszarze wokół po-

cz�tku kanału nerwu podoczodołowego, natomiast obszar odkształce� skierowanych w 

przeciwn� stron� był wi�kszy i obejmował tylny odcinek dna oczodołu oraz tylny odci-

nek podstawy 	ciany przy	rodkowej.  

Ryc. 4.47 Odkształcenia po czasie t = 7·10-3 s po uderzeniu jak w Próbie 1I 

Fig. 4.47. Dislocation after time t = 7·10-3 s from impact, similar to Test II 

W chwili t = 7·10-3s nie obserwowano przemieszcze� skierowanych na zewn�trz 

oczodołu. Natomiast niewielkie przemieszczenia (0,5 mm) s� skierowane do wn�trza 

oczodołu. Obserwowano je praktycznie na całym jego obszarze z czego w odcinku 

przednim dna oczodołu (w okolicy kanału nerwu podoczodołowego) oraz w centralnej 

cz�	ci 	ciany przy	rodkowej miały one warto	� 1,5 mm. 
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Ryc. 4.48. Przemieszczenia po czasie t = 8·10-3 s po uderzeniu jak w Próbie II 

Fig. 4.48. Dislocation after time t = 8·10-3 s from impact, similar to Test II 

Po czasie t = 8·10-3 s od uderzenia na obszarze dna oczodołu oraz podstawy 	cian 

przy	rodkowej bocznej utrzymuje si� deformacja skierowana do wn�trza oczodołu (po-

bodnie jak w chwili t = 7·10-3 s). Natomiast na obszarze przedniego odcinka dna oczodo-

łu (obszar analogiczny do maksymalnych przemieszcze� skierowanych na zewn�trz 

oczodołu na ryc. 4.43) przemieszczenia miały wielko	� 2 mm.  

Ryc. 4.49 Przemieszczenia po czasie t = 9·10-3 s po uderzeniu jak w Próbie II 

Fig. 4.49. Dislocation after time t = 9·10-3 s from impact, similar to Test II 
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Po czasie t = 9·10-3s pole przemieszcze� skierowanych do wn�trza oczodołu obej-

mowało obszar dna oczodołu (z maksymalnym przemieszczeniem 2 mm) w obszarze 

przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego. Był to obszar analogiczny do obsza-

ru maksymalnych przemieszcze� skierowanych na zewn�trz po czasie t = 4·10-3 s 

(ryc. 4.44). Obszar przemieszcze� obejmował równie� obszar przedniej 	ciany zatoki 

szcz�kowej. 

Ryc. 4.50. Przemieszczenie po czasie t = 1·10-2 s od pocz�tku uderzeniu jak w Próbie II 

Fig. 4.50. Dislocation after time t = 1·10-2 s from the beginning of impact, similar to Test II

Po czasie t = 1·10-2 s od urazu obserwowano zmniejszenie obszaru przemieszcze�

skierowanych do wn�trza oczodołu, cho� nadal utrzymywały si� deformacji w przednio-

przy	rodkowym odcinku dna oczodołu. Wraz z upływem czasu przemieszczenia staj� si�

mniejsze a nast�pnie znikaj� samoistnie w wyniku tłumienia. 
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Ryc. 4.51. Lokalizacja punktu 77 w 	cianie dolnej, w którym oceniano przemieszczenia 
Fig. 4.51. Location of point 77 (where the dislocation was assessed) within the inferior wall 

Na ryc. 4.51 przedstawiono lokalizacj� punktu 77 poło�onego w przednio-

przy	rodkowym odcinku dna oczodołu gdzie oceniano wielko	� przemieszcze�.  

Wykres na ryc. 4.52 przedstawia zale�no	� wielko	ci przemieszcze� od czasu po 

uderzeniu w punkcie 77. Strzałk� zielon� zaznaczono przemieszczenia 	ciany kostnej w 

kierunku na zewn�trz oczodołu, za	 strzałk� niebiesk� przemieszczenia do wn�trza 

oczodołu. Ró�nica wychyle� w badanym punkcie wynosi 5,92 mm i jest prawie trzy-

krotnie wi�ksza na zewn�trz ni� do 	rodka oczodołu. Przemieszczeniom mo�e towarzy-

szy� ró�nica ci	nie�: w pocz�tkowym okresie ci	nienie wy�sze od wewn�trz oczodołu 

za	 w pó�niejszym okresie ci	nienie wy�sze od wewn�trz zatoki. W czasie pomi�dzy t = 

2·10-3 s i t = 3·10-3 s nast�puje p�kni�cie 	ciany kostnej (ryc. 4.19), które prawdopodob-

nie powoduje zwi�kszenie warto	ci przemieszczenia, co jeszcze bardziej mo�e wpływa�

na mo�liwo	� „zassania” powietrza do wn�trza oczodołu. 

Punkt 77 
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Ryc. 4.52. Przemieszczenie oceniane w punkcie 77 w zale�no	ci od czasu po uderzeniu  
w odniesieniu do osi długiej oczodołu 

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 zewn�trz oczodołu oznaczono, jako 

warto	ci dodatnie za	 przemieszczenie do wn�trza oczodołu, jako ujemne. 
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5. OBRAZ RADIOLOGICZNY URAZÓW OCZODOŁU TYPU BLOW-

OUT – PORÓWNANIE Z MODELEM NUMERYCZNYM 

Analizie poddano obraz radiologiczny (badanie TK) chorych z urazem oczodołu typu 

blow-out, leczonych w latach 2012 – 2013 w Klinicznym Oddziale Ratunkowym Gda�-

skiego Uniwersytetu Medycznego (kierownik prof. dr hab. med. A. Basi�ski). Obraz TK 

poddawano ocenie z uwzgl�dnieniem obszaru i zakresu zniszcze� w obr�bie 	ciany 

dolnej oczodołu i porównywano z badaniami na numerycznym modelu oczodołu pod-

dawanym uderzeniom z okre	lon� sił� w punkty umieszczone na jego brzegu i metod�

hydrauliczn� wg schematu Prób I – VIII. W ocenie brano pod uwag� takie obszary z 

modeli numerycznych, w których napr��enia zast�pcze przewy�szały warto	ci graniczne 

były wi�ksze od 150 MPa lub były zbli�one do tej warto	ci, tzn. obszary, na których 

zadana siła wywoływała takie deformacje, które powodowały powstanie nieodwracal-

nych zmian destrukcyjnych – klinicznie złamanie z przemieszczeniem odłamów kost-

nych. Ka�dy obraz radiologiczny poszczególnych chorych analizowano indywidualnie. 

5.1. Przypadek 1

Przedmiotem badania jest chory w wieku 48 lat, po urazie twarzoczaszki, którego 

doznał w wyniku upadku. W badaniu stwierdzono obrz�k, podbiegni�cie krwawe w 

obr�bie policzka po stronie prawej. Gałka oczna była osadzona prawidłowo, jej rucho-

mo	� pełna, bez cech dwojenia i wytrzeszczu. Chory zgłaszał pogorszenie czucia w 

obr�bie prawego policzka W badaniu radiologicznym stwierdzono cechy złamania w 

obr�bie 	ciany dolnej prawego oczodołu z przemieszczeniem odłamów kostnych do 

	wiatła zatoki szcz�kowej (ryc. 5.1, ryc. 5.2). 

Obraz radiologiczny porównano z obrazem numerycznym modelu oczodołu podda-

nego uderzeniu jak w Próbie III (ryc. 4.22). 
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Ryc. 5.1. Porównanie obrazu TK (płaszczyzna czołowa) z modelem numerycznym oczodołu 
Fig. 5.1. Comparison of the computed tomography image (frontal plane)  

with the numerical model of the orbit 

Radiologicznie złamanie obejmuje centraln� i przedni� cz�	� 	ciany dolnej bez jej 

naruszenia w odcinku bocznym i przy	rodkowym oraz bez naruszenia brzegu przedniego 

oczodołu – uraz typu blow-out.  
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Ryc. 5.2. Porównanie obrazu TK (płaszczyzna strzałkowa) z modelem numerycznym oczodołu 
Fig. 5.2. Comparison of the computed tomography image (sagittal plane) with the numerical 

model of the orbit 

Porównuj�c obraz TK w płaszczy�nie strzałkowej z obrazem modelu numerycznego 

poddanego urazowi jak w Próbie III stwierdzono, �e obszar złamania nie dochodzi do 

szczeliny oczodołowej dolnej (ryc. 5.2). Na podstawie porównania obu obrazów mo�na 

wnioskowa� �e siła wywołuj�ca złamanie u tego pacjenta działała punktowo z przodu w 

osi długiej oczodołu i była przyło�ona centralnie w okolic� 	rodka brzegu dolnego oczo-

dołu. Z wywiadu ustalono, �e chory upadł na narz�dzie rolnicze obłego kształtu. 

5.2. Przypadek 2 

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

pobicia. W badaniu stwierdzono obrz�k i podbiegni�cie krwawe policzka prawego oraz 
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obrz�k powieki dolnej oka prawego. Gałka oczna była osadzona prawidłowo z pełn�

ruchomo	ci�. W badaniu radiologicznym oczodołów (TK) stwierdzono złamanie w 

obr�bie cz�	ci przy	rodkowej 	ciany dolnej prawego oczodołu z przemieszczeniem 

odłamów kostnych do zatoki szcz�kowej i zablokowaniem jej uj	cia (ryc. 5.3).  

Ryc. 5.3. Porównanie obrazu TK (płaszczyzna czołowa) z modelem numerycznym oczodołu 
Fig. 5.3. Comparison of the computed tomography image (frontal plane)  

with the numerical model of the orbit 

Obraz radiologiczny porównano z obrazem modelu numerycznego oczodołu podda-

nego uderzeniu jak w Próbie I. Zakres złamania obejmuje pole w dnie oczodołu przy-

	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego i dochodzi a� do okolicy otwory kanału 

nosowo-łzowego. Na podstawie porównania obrazów mo�na wnioskowa�, �e siła wywo-

łuj�ca uraz prawdopodobnie była przyło�ona ze stałym obci��eniem na cał� 	cian� doln�

i działała wzdłu� osi długiej oczodołu. Podany przez pacjent opis przyczyny urazu po-

twierdza taki mo�liwy rozkład sił.  
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5.3. Przypadek 3

Badaniem obj�to 23-letniego chorego, po urazie twarzoczaszki w wyniku wypadku 

komunikacyjnego. W badaniu stwierdzono masywy obrz�k i podbiegni�cie krwawe w 

obr�bie policzka po stronie prawej, któremu towarzyszył obrz�k obu powiek (górnej i 

dolnej) oka prawego. Gałka oczna była osadzona prawidłowo z ograniczeniem ruchomo-

	ci� do skroni po stronie prawej. Chory zgłaszał ból przy patrzeniu w prawo oraz po-

dwójne widzenie.  

W badaniu radiologicznym wida� złamanie w obr�bie 	ciany dolnej prawego oczo-

dołu dochodz�ce do brzegu bocznego oraz przemieszczaj�ce 	cian� doln� równie� w 

odcinku przy	rodkowym do zatoki szcz�kowej, uj	cie zatoki szcz�kowej niedro�ne. 

Obraz radiologiczny porównano z modelem numerycznym oczodołu po urazie jak w 

Próbie V, w której zastosowano dwa uderzenia w odst�pnie czasowym w brzeg dolny 

(pierwsze) a nast�pnie w brzeg boczny (drugie) (ryc. 5.4). Na podstawie tego porówna-

nia mo�na przypuszcza�, �e na oczodół zadziałały dwie siły: pierwsza przyło�ona rów-

nomiernie w brzeg dolny działaj�ca w osi długiej oczodołu i druga z podobn� sił� działa-

j�ca w brzeg boczny i skierowana prostopadle do pierwszej. 
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Ryc. 5.4. Porównanie obrazu TK (płaszczyzna czołowa) z modelem numerycznym oczodołu 
Fig. 5.4. Comparison of the computed tomography image (frontal plane) with the numerical model 

of the orbit 

5.4. Przypadek 4 

Przedmiotem analizy porównawczych jest chory lat 36, który doznał urazu twarzo-

czaszki w wyniku wypadku komunikacyjnego. W badaniu stwierdzono niewielki obrz�k 

okolicy oka lewego z zasinieniem powieki górnej i dolnej. Ruchomo	� gałki ocznej była 

zachowana, bez cech dwojenia. Chory podaje pogorszenie czucia w obr�bie policzka 

lewego. 
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Ryc. 5.5. Porównanie obrazu TK (płaszczyzna czołowa) z modelem numerycznym oczodołu. Biała 
strzałka – kierunek działania siły 

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 (płaszczyzna strzałkowa). Porównanie z obrazem numerycznym Przemiesz-
czenie złamanego fragmentu ko	ci na zewn�trz oczodołu (strzałka biała) i w kierunku oczodołu 

(strzałka �ółta) 
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 (yellow arrow) 

W badaniu radiologicznym stwierdzono złamanie w obr�bie 	ciany dolnej oczodołu z 

niewielkim przemieszczeniem odłamów kostnych do zatoki szcz�kowej. Uj	cie zatoki 

szcz�kowej jest dro�ne. Obraz radiologiczny w płaszczy�nie czołowej porównano z

Prób� III, w której uderzenie nast�piło w jeden punkt poło�ony centralnie w brzeg dolny 

oczodołu. W obrazie radiologicznym stwierdza si� niewielkie zmiany w centralnej cz�-

	ci dna oczodołu – wokół kanału nerwu podoczodołowego na badaniu w płaszczy�nie 

czołowej (ryc. 5.5). Natomiast w badaniu w płaszczy�nie strzałkowej (ryc. 5.6) uwi-

doczniono złamanie w obr�bie dna oczodołu z najwi�kszym przemieszczeniem (strzałka 

biała) w odcinku przednim (tu� za brzegiem kostnym) i kontrprzemieszczeniem w od-

cinku tylnym (strzałka �ółta). Brak zmian kostnych w obr�bie brzegu oczodołu. Prze-

mieszczenia odłamów kostnych niewielkie, ale zwraca uwag� objaw zaburzenia czucia. 

Na podstawie porównania obu obrazów mo�na podejrzewa�, �e uderzenie nast�piło 

punktowo w cz�	� 	rodkow� brzegu dolnego – na wysoko	ci otworu nerwu podoczodo-

łowego. W wywiadzie ustalono, �e uderzenie nast�piło centralnie w kierownic� samo-

chodu. 
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5.5. Przypadek 5 

Oceniono obrazy radiologiczne 35-letniego chorego, który doznał urazu twarzocza-

szki w wyniku pobicia. W badaniu stwierdzono obrz�k i zasinienie w okolicy podoczo-

dołowej i jarzmowej po stronie prawej oraz krwiak w powiece dolnej. Gałka oczna jest 

osadzona prawidłowo. Ruchomo	� gałki ocznej jest zachowana. Nie stwierdza si� cech 

dwojenia oraz zaburze� czucia w obr�bie policzka. 

Badaniu TK ujawniło złamanie w obr�bie bocznej powierzchni dna oczodołu (biała 

strzałka) bez przemieszczenia odłamów kostnych i bez cech złamania w obr�bie ko	ci 

jarzmowej i innych obramowa� kostnych oczodołu (ryc. 5.7).  

Obraz radiologiczny jest zbli�ony do obrazu numerycznego uzyskanego w Próbie IV,

w której model poddano podwójnemu jednoczesnemu uderzeniu: w 	cian� doln� (rów-

nomiernemu) oraz punktowemu w 	cian� boczn�. Na podstawie braku objawów klinicz-

nych zwi�zanych z gałk� oczn� oraz braku zaburze� ruchomo	ci mo�na prawdopodob-

nie wykluczy� komponent� hydrauliczn� urazu. Okoliczno	ci zdarzenia na podstawie 

wywiadu były trudne do ustalenia. 

Ryc. 5.7. Obraz TK złamania w obr�bie bocznej powierzchni dna oczodołu,  
porównanie 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, która doznała urazu twarzoczaszki w wy-

niku upadku. W badaniu stwierdzono obrz�k i zasinienie w okolicy podoczodołowej po 

stronie lewej. Ruchomo	� i osadzenie gałki ocznej jest prawidłowe. Nie stwierdza si� dwoje-

nia ani zaburze� czucia w okolicy podoczodołowej. W badaniu TK stwierdzono złamanie w 

obr�bie 	ciany dolnej oczodołu po stronie lewej (bocznie od kanału nerwy podoczodołowe-

go) z niewielkim przemieszczeniem odłamów kostnych do zatoki szcz�kowej.  

� �

�

Ryc. 5.8. Obraz TK w płaszczy�nie strzałkowej i czołowej złamania w obr�bie bocznej  
powierzchni dna oczodołu, porównanie 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 porównano z obrazem numerycznym Próby II, w której zasto-

sowano uderzenie w doln� 	cian� oczodołu nierównomiern�, wi�ksz� na zewn�trz i 
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zmniejszaj�c� si� ku przy	rodkowi sił� (ryc. 5.8). Pomimo niewielkich zmian pourazo-

wych w badaniu TK zwraca uwag� uszkodzenia na obszarze bocznym od kanału nerwu 

podoczodołowego, zd��aj�ce gł�boko ku tyłowi a� do szczeliny oczodołowej dolnej. 

Brak objawów z gałki ocznej mo�e 	wiadczy� o braku komponenty hydraulicznej urazu. 

5.7. Przypadek 7 

Przedmiotem analizy jest chory lat 21, który doznał urazu twarzoczaszki w wyniku 

pobicia. W badaniu stwierdzono masywny obrz�k i krwiak podskórny w okolicy policz-

ka prawego przechodz�cy do okolicy jarzmowej oraz na powieki górn� i doln�. Nie 

stwierdza si� zaburze� ruchomo	ci gałki ocznej oraz podwójnego widzenia. Osadzenie 

gałki ocznej jest prawidłowe. Chory zgłasza pogorszenie czucia w okolicy podoczodo-

łowej oraz w zakresie wargi górnej.  

Ryc. 5.9. Obraz TK w płaszczy�nie poziomej i strzałkowej złamania w obr�bie bocznej  
i 	rodkowej powierzchni dna oczodołu, porównanie 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 ujawniło złamanie w obr�bie 	ciany dolnej oczodołu z przemieszcze-

niem odłamów kostnych do zatoki szcz�kowej oraz złamanie w obr�bie 	ciany przedniej 

zatoki szcz�kowej. Brzeg oczodołu bez cech złamania/przemieszczenia. Dodatkowo 

złamania w obr�bie ko	ci jarzmowej z niewielkim przemieszczeniem ku tyłowi jej trzo-

nu. 

Obraz radiologiczny porównano z obrazem numerycznym uzyskanym w Próbie V 

(podwójne uderzenie w 	cian� doln� z równomiernym rozkładem siły i drugie uderzenie 

po czasie t = 1,3·10-3 s) – ryc. 5.9. Zarówno w obrazie radiologicznym jak i numerycz-

nym obserwuje si� zmiany w obr�bie bocznej i 	rodkowej cz�	ci dna oczodołu. Zabu-

rzenia czucia 	wiadcz� o obj�ciu urazem kanału nerwu podoczodołowego za	 złamanie 

na granicy 	ciany dolnej i bocznej 	wiadcz� o obecno	ci frakcji bocznej uderzenia. 

5.8. Przypadek 8 

Do Klinicznego Oddziału Ratunkowego zgłosił si� chory lat 31, po urazie twarzocza-

szki w wyniku pobicia przed kilkoma dniami. W badaniu stwierdza si� obrz�k i krwiak 

w okolicy podoczodołowej po stronie prawej. Ponadto wybroczyny krwawe podspojów-

kowo w powiece dolnej oraz w dolnym i przy	rodkowym odcinku gałki ocznej. Nie 

stwierdza si� cech podwójnego widzenia oraz pogorszenia widzenia i zaburze� czucia w 

obr�bie policzka. W badaniu TK stwierdzono złamanie w obr�bie 	ciany dolnej oczodo-

łu (typu en clapet), obecno	� powietrza w cz�	ci dolnej oraz bocznej oczodołu oraz 

złamania w obr�bie 	ciany przy	rodkowej (górno-tylnym odcinku) z niewielkim prze-

mieszczeniem odłamów kostnych na zewn�trz oczodołu. Nie stwierdzono złamania w 

obr�bie brzegów oczodołu. 

Rozmiar i lokalizacj� zniszcze� porównano z wynikami uzyskanymi w Próbie II, w 

której model numeryczny poddano uderzeniu z sił� nierównomiern� w 	cian� doln� oraz 

z Prób� VIa lub VIb – uderzenia według modelu hydraulicznego (ryc. 5.10, ryc. 5.11). 

W pierwszej sytuacjach zniszczenia dotycz� obszaru przednio-bocznego dna oczodołu, 

za	 w drugiej przemieszczenia mog� wyst�pi� w górno-tylnym odcinku 	ciany przy	rod-

kowej.  
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Ryc. 5.10. Badania TK w płaszczy�nie czołowej i strzałkowej oraz obraz numeryczny Próby II 

Fig. 5.10. Computed tomography images (frontal and sagittal planes) and the numerical  

image of Test II 

Zakres zniszcze� w obr�bie 	cian kostnych oczodołu wskazuje na udział obu 

mechanizmów wywołuj�cych złamanie: wyboczeniowego (złamania w obr�bie dna) oraz 

hydraulicznego złamanie w tylnym odcinku 	ciany przy	rodkowej. Przywołany obraz 

Próby VIa pokrywa si� z lokalizacj� złamania, pomimo �e pokazane na nim napr��enia 

nie wywołuj� zniszcze�, ale na kolejnych próbach – gdy zwi�kszano sił� uderzenia 

mog� one wyst�pi� (Próba VIb) (ryc. 4.32). 
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Ryc. 5.11. Obraz TK w płaszczy�nie poziomej i obraz numeryczny wg Próby VIa. Biała strzałka – 
obszar zniszcze� na badaniu TK (a) oraz najwi�ksze napr��enia w obr�bie 	ciany przy	rodkowej 

na modelu numerycznym  
Fig. 5.11. Computed tomography images (horizontal plane) and the numerical image of Test VIa. 

White arrow – area of destruction on computed tomography (a) and the highest stress values 

within the medial wall in the numerical model 

5.9. Przypadek 9 

Analiz� obj�to 24-letniego chorego, który doznał urazu twarzoczaszki w wyniku po-

bicia. W badaniu stwierdzono obrz�k i krwiak w okolicy skroniowej i podoczodołowej 

po stronie lewej. Gałka oczna była osadzona prawidłowo. Nie stwierdzono podwójnego 

widzenia oraz zaburze� czucia w obr�bie policzka. Chory zgłasza bóle w okolicy zagał-

kowej po stronie lewej przy patrzeniu ku górze. 

W badaniu TK uwidoczniono złamanie w obr�bie 	ciany dolnej oczodołu z prze-

mieszczeniem odłamów kostnych w kierunku zatoki szcz�kowej z wytworzeniem wol-

nych odłamów kostnych. Nie stwierdzono cech złamania obramowania kostnego oczo-

dołu oraz zatok sitowych. Złamania w dnie oczodołu s� widoczne w dwóch miejscach: 

do boku od kanału nerwu podoczodołowego – dochodz� do przedniego odcinka poł�-

czenia 	ciany dolnej z boczn� oraz przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego. 

Obraz kliniczny jest zbli�ony do Próby V – podwójne uderzenie (w kraw�d� doln� oraz 

boczn�), w której zmiany destrukcyjne obejmuj� podobne obszary. Widoczne w obrazie 

TK złamanie 	ciany bocznej zatoki szcz�kowej (biała strzałka – ryc. 5.12) potwierdza 

obecno	� uderzenia w 	cian� boczn�. 

a
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Ryc. 5.12. Badanie TK twarzoczaszki w płaszczy�nie poziomej i strzałkowej. Złamanie w obr�bie 
przednio – bocznego (biała strzałka) i przednio - przy	rodkowego obszaru na dnie oczodołu. 

Obraz radiologiczny zbli�ony do obrazu numerycznego Próby 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 

Analiz� obj�to chorego lat 66, po urazie twarzoczaszki w wyniku pobicia. W badaniu 

stwierdzono niewielki obrz�k okolicy podoczodołowej po stronie prawej, wylew pod-

spojówkowy u podstawy prawej gałki ocznej oraz podwójne widzenie przy patrzeniu ku 

górze. Gałka oczna była osadzona prawidłowo, osłabienie czucie w obr�bie policzka 

prawego. Badanie TK wykazało złamanie w tylnym odcinku dna oczodołu z przemiesz-

czeniem zawarto	ci oczodołu do zatoki szcz�kowej po stronie prawej. Stwierdzono 
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obecno	� powietrza w oczodole w cz�	ci górnej (nadgałkowo), szczycie oraz w obu 

powiekach. W obramowaniu zewn�trznym oczodołu i ko	ci sitowej nie stwierdzono 

zmian pourazowych. 

Ryc. 5.13. badanie TK twarzoczaszki w płaszczy�nie czołowej i strzałkowej. Złamanie w tylnym 
odcinku dna oczodołu z przemieszczeniem odłamów kostnych do zatoki szcz�kowej 
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 

Przyporz�dkowanie modelu numerycznego do Przypadku 10 jest trudne, poniewa�

zniszczenia w pocz�tkowym odcinku kanału nerwu podoczodołowego wyst�puj� w 

Próbie III (ale towarzyszyły by mu złamanie obejmuj�ce praktycznie cały kanał – a� do 

brzegu zewn�trznego oczodołu), w Próbie VIII (ale wcze	nie obserwowano olbrzymi�

destrukcj� w obr�bie całej 	ciany dolnej) oraz, co w naszym przypadku jest najbardziej 

prawdopodobne, w pó�nym okresie (czas t = 3,2·10-3 s) Próby VIb (ryc. 5.13, ryc. 5.14). 
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Ryc. 5.14. Badanie TK w płaszczy�nie poziomej oraz obraz numeryczny pó�nego etapu  
Próby VIb oraz Próby III złamanie w okolicy szczeliny oczodołowej dolnej w pocz�tkowym  

odcinku kanału nerwu podoczodołowego  
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 

Próba VIb Próba III 
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6. DYSKUSJA 

6.1. Wielko�ci oczodołu, grubo�ci jego �cian oraz k�ty pomi�dzy nimi  

Ustalenie wielko	ci oczodołu na podstawie bada� z u�yciem TK wi��e si� z ustale-

niem stałych, powtarzalnych i łatwych do odnalezienia punktów, od których b�d� pro-

wadzone pomiary. Punkty te nie musz� pokrywa� si� z punktami orientacyjnymi (land-

marks), poniewa� te słu�� do lepszej orientacji 	ródoperacyjnej i topodiagnostycznej. 

Natomiast punkty wykorzystywane w celu dokonania pomiarów słu�� do odwzorowania 

wielko	ci oczodołu (odległo	ci od brzegu do szczytu, ustaleniu k�tów, pod którymi ł�cz�

si� całe 	ciany lub poszczególne ich elementy) oraz ustalenia grubo	ci 	cian w miejscach 

powtarzalnych.  

Uzyskane w badaniach 	rednie wymiary oczodołu zostały u�yte do budowy nume-

rycznego modelu oczodołu. Przed wykorzystaniem do budowy modelu długo	� poszcze-

gólnych 	cian, ich grubo	� na danych odległo	ciach od brzegu oraz k�ty zawarte pomi�-

dzy 	cianami lub w 	cianach oczodołu porównano z wymiarami oczodołu uzyskanymi 

przez innych autorów.  

Punktem pocz�tkowym, od którego rozpoczynano pomiary w 	cianie przy	rodkowej 

prezentowanym w tej pracy był brzeg grzebienia łzowego tylnego, za	 punktem ko�co-

wym cz�	� przy	rodkowa ograniczenia kanału wzrokowego. Podobne miejsca pomiaru 

w odniesieniu do punktu ko�cowego były podawane przez Ji i wsp., którzy jako punkt 

pocz�tkowy podawały szew ł�cz�cy ko	� czołow� i wyrostek czołowy szcz�ki (łatwy do 

odnalezienia w badaniach na suchej czaszce lub 	ródoperacyjnie, natomiast trudny do 

znalezienia w projekcji TK) [97]. Inni autorzy podawali jako punkt pomiarowy (np. do 

okre	lenia odległo	ci do otworów sitowych) grzebie� przedni lub tylny (stanowi�ce 

ograniczenia bruzdy łzowej) [26, 87, 106]. W prezentowanym materiale odległo	� ta 

wynosiła 	rednio 43,64 mm co jest zbli�one do wyników uzyskanych przez innych auto-

rów (43,77 mm oraz 42,0 mm) [1, 178]. 

Pomiary w zakresie 	ciany bocznej dokonywano od punktu kostnego na wysoko	ci 

przyczepu gałkowego mi�	nia prostego bocznego, punktem ko�cowym była cz�	� bocz-

na ograniczenia kanału wzrokowego. Wielu autorów zaleca jako pocz�tkowy punkt 

pomiaru szew kostny pomi�dzy ko	ci� jarzmow� a czołow�, który jednak trudno znale	�
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na badaniach TK. Jest to punkt orientacyjny w poj�ciu chirurgicznym [87, 106, 144, 

178]. Przyj�ty w badaniach punkt pocz�tkowy jest analogiczny z punktem zapropono-

wanym przez Ji i wsp. – tzn. zewn�trzny punkt kostny powstały przy przeci�ciu pozio-

mej linii dziel�cej oczodół na dwie równe cz�	ci (górn� i dolna) z kostnym brzegiem 

bocznym [97]. Punkt ten odpowiada poło�eniu guzka Whitnalla – około 1 cm poni�ej 

szwu jarzmowo-czołowego, gdzie przyczepiaj� si� wi�zadło powiekowe boczne, wi�za-

dło policzkowe górne, róg boczny rozci�gna d�wigacza, wi�zadło Lockwooda, powi��

gruczołu łzowego oraz przegroda oczodołowa [26, 134]. Lee i wsp. do swoich pomiarów 

u�ywali taki obraz z badania TK w płaszczy�nie poziomej, w którym długo	� mi�	nia 

prostego bocznego była. W najwi�ksza [129] prezentowanym materiale odległo	� ta 

wynosiła 	rednio 44,27 mm. Wynik ten mie	cił si� w zakresie wyników uzyskanych z 

pomiarów odległo	ci od szwu jarzmowo-czołowy do kanał wzrokowego: 43,0-47,1 mm 

[144, 178].  

Punktem pocz�tkowym przy pomiarach w zakresie 	ciany górnej był z reguły otwór 

nadoczodołowy [87, 106, 144, 178]. Odległo	ci od niego do kanału wzrokowego wyno-

siły 	rednio od 40 do 48,65 mm. W pomiarach wykonanych dla potrzeby tej pracy, jako 

punkt pocz�tkowy przyj�to brzeg górny oczodołu w projekcji strzałkowej, za	 jako 

punkt ko�cowy kraw�d� górn� kanału wzrokowego. Odległo	� ta wynosiła 45,86 mm. 

W odniesieniu do 	ciany dolnej punktem pocz�tkowym w pracach innych autorów był 

otwór podoczodołowy lub brzeg kostny oczodołu powy�ej otworu podoczodołowego – 

odległo	ci te wynosiły 40-54 mm – 	rednio odpowiednio 50,3 mm i 45,5 mm [87, 106, 

144, 178]. W przedstawionych tu badaniach punktem pocz�tkowym był brzeg kostny 

oczodołu, za	 odległo	� do kanału wzrokowego wynosiła 	rednio 43,84 mm. Obie odle-

gło	ci mieszcz� si� w granicach bł�du statystycznego, za	 ró�nice mog� wynika� ze 

sposobu pomiaru oraz doboru grupy badanej, w której wykonywano pomiary.  

Wymiary zewn�trzne oczodołu (oceniane jako odległo	ci pomi�dzy skrajnymi punk-

tami zewn�trznego brzegu kostnego) w prezentowanym badaniu wynosiły odpowiednio 

w płaszczy�nie poziomej 37,06 mm, za	 w płaszczy�nie pionowej 39,88 mm. Pomiarów 

dokonywano w badaniu TK w płaszczy�nie czołowej na obrazie, na którym był widocz-

ny szew czołowo-jarzmowy przyjmuj�c jako punkty pocz�tkowe – najbardziej odległe 

punkty w odpowiednich płaszczyznach, na brzegach kostnych oczodołu. Pomiary oczo-

dołu dokonywane na czaszkach dorosłych Korea�czyków przez Hwanga i wsp., wynosi-
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ły 35,0 mm w obu płaszczyznach, za	 Ji i wsp., po dokonaniu pomiarów na badaniach 

TK, okre	lili te wielko	ci na odpowiednio 38,0-40,0 mm oraz 33,2-33,4 mm [87, 97]. 

Chastain i Sindwani, przedstawiaj�c wielko	� oczodołu podaj�, �e wynosi ona 40,0 mm 

w płaszczy�nie poziomej i 32,0 mm w płaszczy�nie pionowej [34]. Wanyura podaje 

wymiary oczodołu odpowiednio: 40,0 mm i 35,0 mm [214]. Liesegang i wsp. podobnie 

oceniaj� wysoko	� wej	cia do oczodołu na 35,0 mm za	 jego szeroko	� na 40,0 mm 

[134].  

W obecnych badaniach oceniaj�cych grubo	� 	cian kostnych oczodołu stwierdzono, 

�e najgrubsz� cz�	ci� obramowa� kostnych jest jego brzeg zewn�trzny. Pomiar 	redniej 

grubo	ci (mierzony z wykluczeniem grubo	ci brzegu) wykazał �e najgrubsze s�: 	ciana 

boczna – 2,86 mm, i 	ciana górna – 2,75 mm. Grubo	� pozostałych wynosi: 	ciany dol-

nej – 1,21 mm za	 	ciany przy	rodkowej – 0,93 mm. Rene równie� uwa�a, �e 	ciana 

boczna jest najgrubsz� 	cian� oczodołu [172]. Grubo	� 	ciany przy	rodkowej oczodołu 

według Akdemira i wsp., wynosi 0,18-0,19 (±0,4) mm, za	 według Wanyury około 1 

mm [5, 214]. Warwar i wsp. oceniaj� grubo	� 	ciany przy	rodkowej 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 przedstawiaj� podobne wyniki [102, 147]. 

Grubo	� 	ciany dolnej poza odcinkami skrajnymi (zewn�trznym i ku szczytowi oczodo-

łu) w badanym materiale waha si� od 1,3 do 1 mm co jest zgodne z doniesieniami in-

nych autorów, podaj�cych grubo	� 	ciany od 0,1 do 3,8 mm [69]. 

Goldberg i wsp. stwierdzili, �e najgrubszym miejscem w 	cianach obramowania 

kostnego oczodołu s� okolice dołka gruczołu łzowego (ko	� czołowa), podstawa szcze-

liny oczodołowej dolnej (szcz�ka, ko	� jarzmowa) oraz przednio – dolny odcinek skrzy-

dła wi�kszego ko	ci klinowej (w okolicy poł�czenia z ko	ci� skroniow�) [68]. Paradok-

salnie dekompresja oczodołu polegaj�ca na usuni�ciu tych regionów rzadko ko�czy si�

niepowodzeniem, jakim mo�e by� przemieszczeniem gałki ocznej ku dołowi lub zezem i 

pozwala na obj�to	ciow� wi�ksz� redukcj� wytrzeszczu. W uzyskanych przez autora 

niniejszej pracy pomiarach najgrubszymi okolicami w oczodole były: na 	cianie bocznej 

okolica odległa około 2 cm od brzegu zewn�trznego (	rednia grubo	� 4,03 mm), na 

	cianie górnej okolica odległa około 1 cm od brzegu (	rednia grubo	� 4,31 mm), za	 na 

	cianie dolnej okolice brzegu zewn�trznego – bocznie (	rednia grubo	� 4,13 mm). Oko-

lice te odpowiadaj� polom wyznaczonym przez Goldberga i wsp. [68]. 
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Do wymiarowania modelu oczodołu u�yto warto	ci k�tów zawartych pomi�dzy 	cia-

nami przy	rodkow� i boczn� oraz górn� i doln� oczodołu. W ocenie 	ciany dolnej wyko-

rzystano warto	� k�ta zawartego pomi�dzy ni� a płaszczyzn� frankfurck� – k�t ten w 

badanym materiale wynosił 20,1°, a pomi�dzy przednim a tylnym odcinkiem dna oczo-

dołu – 131,7°. Według Nagasao i wsp. k�t zawarty mi�dzy dnem a płaszczyzn� frank-

furck� jest wi�kszy i wynosi 30°. Badania były prowadzone na populacji Japo�czyków 

[153]. Wielko	� k�ta zawartego mi�dzy 	cian� przy	rodkow� i boczn� oczodołu w pre-

zentowanych badaniach wynosił 50,3° podczas gdy w badaniach innych autorów był 

mniejszy i wynosił 45° [172]. Inni autorzy potwierdzaj� du�� zmienno	� wielko	ci k�-

tów pomi�dzy 	cianami oczodołu zale�n� od płci i rasy [49]. Wielko	� k�tów pomi�dzy 

	cianami oczodołu (geometria oczodołu) warunkuje jego obj�to	�. Al-Sukhun i wsp. 

uwa�aj�, �e wraz ze zwi�kszeniem obj�to	ci oczodołu spada jego wytrzymało	� na uraz 

– przesuni�cie rozstawu 	cian o 1 mm zmniejsza jego wytrzymało	� o około 50%, pod-

czas gdy eliminacja tkanki tłuszczowej z oczodołu zmniejsza j� o około 75%. Wszystkie 

badania autorów były prowadzone na statycznym modelu komputerowym [9]. 

6.2. Warto�� modułu Younga 

Złamanie ko	ci nast�puje wówczas, gdy energia powstała w wyniku urazu przekra-

cza warto	� energii mechanicznej, któr� ko	� mo�e zaabsorbowa� [209].  

Wła	ciwo	ci mechaniczne ko	ci wpływaj�ce na jej wytrzymało	� i odporno	� na 

złamania to g�sto	� bezwzgl�dna, g�sto	� pozorna oraz twardo	�. Warto	� g�sto	ci 

bezwzgl�dnej tkanki kostnej waha si� pomi�dzy 1,8-2,5 g/cm3, za	 g�sto	ci pozorna 

0,67-1,18 g/cm3 [107, 108, 148, 152, 192, 205, 220, 225]. Twardo	� ko	ci twarzoczaszki 

oceniana jest na 0,51-0,61 GPa [192]. Poniewa� ró�nice pomi�dzy warto	ciami (opisy-

wanymi w literaturze) s� niewielkie i nie zale�� od lokalizacji ko	ci, dlatego w prezen-

towanych badaniach przyj�to warto	ci 	rednie: g�sto	� bezwzgl�dna 2,20 g/cm3, g�sto	�

pozorna 0,92 g/cm3, za	 twardo	� 0,56 GPa.  

W	ród biomechanicznych parametrów opisuj�cych łamliwo	� ko	ci Turner wymie-

nia: wielko	� ko	ci, ich kształt, otoczenie, „jako	�” ich budowy, sztywno	�, wytrzyma-

ło	�, krucho	�, ostateczne odkształcenie, ostateczne przemieszczenie, ostateczn� sił�
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działaj�c� na ko	� oraz moduł Younga, który okre	la miar� rzeczywistej sztywno	ci 

[209]. Wiele tych cech jest od siebie zale�nych i z sob� powi�zanych. Wzrost krucho	ci 

powoduje spadek wytrzymało	ci, wzrost mineralizacji ko	ci (zmiana ich „jako	ci”) 

powoduje ich wi�ksz� krucho	�. Inne czynniki, według Turnera nie wpływaj� na siebie: 

np. sztywno	� nie wpływa na krucho	� [209]. Pomi�dzy niektórymi cechami udało si�

okre	li� proporcjonalno	� np. warto	� modułu Younga jest funkcj� liniow� g�sto	ci 

strukturalnej (współczynnik proporcjonalno	ci 1,209) oraz od g�sto	ci pozornej w trze-

ciej pot�dze ze współczynnikiem proporcjonalno	ci 2,195; równie� wytrzymało	� na 

	ciskanie zale�y liniowo od g�sto	ci pozornej (współczynnik proporcjonalno	ci – 1,65) 

[107, 192, 224]. Mi�dzy innymi cechami istniej� zale�no	ci, natomiast nie udaje si�

okre	li� ich proporcji. Wytrzymało	� na 	ciskanie zale�y od pr�dko	ci odkształce� oraz 

wypełnienia szpiku kostnego przez elementy morfotyczne krwi – in vivo lub płyn fizjo-

logiczny – in vitro [107, 192, 224]. Obecno	� materiału wypełniaj�cego ko	� zwi�ksza 

jej wytrzymało	�, ale proporcje obu warto	ci pozostaj� nieznane [107]. Seong i wsp. 

znale�li korelacj� statystyczn� pomi�dzy modułem Younga, twardo	ci� i g�sto	ci� po-

zorn�. Badania dotyczyły �uchwy oraz szcz�ki [192]. Autorzy ci stwierdzili, �e pomi�-

dzy tymi cechami istnieje zale�no	ci – moduł Younga oraz twardo	� ro	nie wraz z sze-

	cienn� warto	ci� g�sto	ci pozornej.   

Wiele cech jest indywidualnie zmiennych i genetycznie uwarunkowanych (jako	�, 

budowa tkanki kostnej) oraz niemierzalnych i nieprzewidywalnych (np. mikro-, czy 

nawet makroporowato	� pourazowa, zwyrodnienie tłuszczowe szpiku kostnego). Na 

wytrzymało	� i podatno	� na złamania ma równie� wpływ stosunek grubo	ci warstwy 

korowej do g�bczastej a tak�e mikrostruktura układu pojedynczych beleczek kostnych 

[208].  

Jedn� z najwa�niejszych i jednocze	nie niejednoznacznie okre	lonych warto	ci opi-

suj�cych łamliwo	�/wytrzymało	� ko	ci jest ich elastyczno	� zdefiniowana przez war-

to	� modułu Younga [9, 177, 208, 209]. 

Uzyskane w wykonanych badaniach 	rednia warto	� modułu Younga dla ko	ci two-

rz�cych obramowania kostne oczodołu wynosiła 1,20·109 N/m2 (1200 MPa). Rozbie�-

no	� wyników wahała si� od 160 MPa do 3660 MPa. Warto	� 	redniego wyniku uzy-

skanym u kobiet wynosiła 1140 MPa, za	 u m��czyzn 1190 MPa. W	ród chorych młod-

szych (poni�ej 	redniej wieku) warto	� modułu Younga wynosiła 1660 MPa, za	 u cho-
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rych starszych 820 MPa. Nie zauwa�ono ró�nicy pomi�dzy uzyskanymi wynikami a 

miejscem pobrania ko	ci (	ciana przy	rodkowa, 	ciana górna). Warto	ci modułu Younga 

dla ko	ci twarzo- i mózgoczaszki s� ró�ne i wahaj� si� od 888 MPa do 20000 MPa [9, 

113, 150, 152, 153, 154, 155, 192, 220, 225]. Z tego powodu podj�to prób� okre	lenia 

modułu Younga ko	ci ograniczaj�cych oczodół. Ko	ci czaszki to niejednorodna pod 

wzgl�dem kształtu oraz budowy i czynno	ci grupa ko	ci. Ko	ci pokrywy czaszki (moduł 

spr��ysto	� Younga zwykle jest wi�kszy od 13500 MPa) to ko	ci płaskie m. in. ko	�

czołowa, ciemieniowa, potyliczna. Te ko	ci składaj� si� z poło�onych zewn�trznie 

warstw zbitych oraz poło�onej pomi�dzy nimi warstwy g�bczastej. Yan i wsp. oraz 

Yamada i wsp. podaj�, �e warto	� modułu zdeterminowana jest przede wszystkim wła-

	ciwo	ciami warstwy zewn�trznej (13000 MPa), podczas gdy jego warto	� dla warstwy 

g�bczastej wynosi 888-1000 MPa [224, 225]. Ci sami autorzy podaj�, �e warto	� modu-

łu Younga dla innych ko	ci twarzy wynosi 5000 MPa. Prawdopodobnie na wła	ciwo	ci 

elastyczne cz�	ci g�bczastej wpływa równie� mikrostruktura i układ beleczek kostnych 

[208]. Warto	� modułu Younga ko	ci twarzy (�uchwa, szcz�ka) jest ró�na w zale�no	ci 

od miejsca pobrania materiału do badania. Seong i wsp. stwierdzili �e warto	� modułu 

spr��ysto	ci �uchwy wynosi od 16800 MPa w cz�	ci przedniej do 19700 MPa w cz�	ci 

tylnej, w przypadku szcz�ki warto	ci te wynosiły odpowiednio w cz�	ci przedniej 14500 

MPa a w tylnej 15300 MPa [192]. Jednak badania dotyczyły przede wszystkim wyrost-

ków z�bodołowych. W pracach Nagasao i wsp., warto	� modułu Younga waha si� od 

1500 MPa do 15000 MPa [150, 152, 153, 154, 155]. W pracach o oczodole ci sami auto-

rzy podaj� warto	� modułu Younga jako 13500 MPa – badania były wykonywane na 

suchych czaszkach. Kimura i wsp. okre	lili warto	� modułu elastyczno	ci �uchwy dla 

warstwy korowej na 8700-15000 MPa za	 dla ko	ci g�bczastej 500-1500 MPa [113].  

Yamada i wsp. potwierdzaj�, �e na wyniki badania wielko	ci modułu Younga wpły-

wa równie� to czy badania były wykonywane na ko	ciach wilgotnych (preparat 	wie�y) 

czy na suchych ko	ciach (preparat stary) [224]. Wyniki wy�sze o około 16% otrzymuje 

si� wtedy, gdy badania s� prowadzone na ko	ciach suchych.  

Uzyskany w niniejszej pracy wynik (1200 MPa) mie	ci si� w granicach wyników 

uzyskanych przez innych autorów. Nale�y podkre	li� dysproporcj� pomi�dzy wynikami 

pomiarów modułu Younga ko	ci wykonuj�cych najwi�ksz� prac� (np. szcz�ka, �uchwa), 

chroni�cych centralny układ nerwowy (ko	ci mózgoczaszki) oraz ko	�mi podporowymi 
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(np. ko	ci udowe, kr�gi), a warto	ciami uzyskanymi w prowadzonej serii prób. Wynika�

to mo�e z odmiennej budowy ko	ci oczodołu, która warunkuj� ich odmienne zadania w 

organizmie, ale te� z ich lokalizacji poza zewn�trznymi powłokami szkieletu i poza jego 

głównymi ci�gami podporowymi. W prezentowanych badaniach wykorzystywano ko	ci 

pobrane ze zwłok i badane nie dłu�ej ni� 5 dni po zgonie (w mi�dzyczasie zwłoki i ko	ci 

były przechowywane w lodówce). 

Wi�kszo	� bada� była prowadzona w formule rozci�gania ko	ci, tzn. w takiej, która 

jest porównywalna do sytuacji ko	ci po rzeczywistym urazie oczodołu. Zachowanie 

ko	ci in vivo przy innym obci��aniu, skr�caniu czy zginaniu oraz przy wielowektoro-

wym lub wielopunktowym równoczesnym lub nieodległym w czasie działaniu siły od 

przodu i z boku pozostaje wci�� niezdefiniowane. W odniesieniu do ko	ci udowej wia-

domo równie�, �e moduł Younga jest dwa razy wi�kszy podczas badania w osi długiej 

ni� poprzecznie. Zale�no	� ta została okre	lona w odniesieniu do ko	ci długich [224].  

Wytrzymało	� takiej zło�onej struktury anatomicznej jak oczodół to nie tylko wy-

trzymało	� ko	ci, ale równie� całkowita wytrzymało	� wielowarstwowej struktury, na 

któr� składaj� si� skóra z tkank� podskórn�, elementy ł�cznotkankowe buduj�ce powie-

ki, spojówki, gałka oczna wraz z cał� zawarto	ci� oczodołu oraz okostn�. Ka�da z tych 

struktur ma swoj� grubo	� oraz swoje indywidualne osobniczo zmienne wła	ciwo	ci, 

które determinuj� wytrzymało	� mechaniczn� całej struktury. Stworzony przez Horgana 

i Gilchrista w 2003 r. wielowarstwowy model czaszki do oceny skutków urazu uwzgl�d-

niał odmienn� wytrzymało	� ró�nych warstw [81]. Yan i wsp. okre	lili moduły spr��y-

sto	ci: skóry (16700 MPa), twardych ko	ci pokrywy czaszki (15000 MPa), opony twar-

dej (31500 MPa) oraz opony mi�kkiej (11500 MPa) [225]. Wynika st�d, �e najbardziej 

wytrzymał� warstw� chroni�c� mózg jest opona twarda. Wyciek płynu mózgowo-

rdzeniowego jest mo�liwy po uszkodzeniu wszystkich struktur oddzielaj�cych przestrze�

podpaj�czynówkow� ale najbardziej wytrzymał� warstw� chroni�c� mózg jest opona 

twarda. Cały układ chroni�cy mózg w aspekcie płynotoku jest tak wytrzymały, jak wy-

trzymały jest jego najmocniejszy element.  

Odmienna sytuacja ma miejsce w przypadku oczodołu. Je	li porównamy budow�

warstwow� oczodołu do budowy warstwowej czaszki i ich fragmentów o najwi�kszym 

module spr��ysto	ci (opona twarda i periorbita) to płynotok w przypadku mózgoczaszki 

jest nast�pstwem przerwania przede wszystkim ci�gło	ci opony twardej. W przypadku 



 Dyskusja 121 

oczodołu p�kni�cie i przemieszczenie ko	ci cho�by czasowe i odwracalne jak w white 

eyed blowout, mo�e powodowa� zarówno przemieszczenie zawarto	ci oczodołu poza 

okolic� anatomiczn� jak i mo�liwo	� wytworzenia we wn�trzu oczodołu wtórnych 

zmian pourazowych. Nast�pstwem jest wyst�pienie objawów klinicznych (krwiak, od-

ma, obrz�k). Do wyst�pienia tych objawów nie jest konieczne rozerwanie okostnej. Cały 

układ chroni�cy oczodół jest tak wytrzymały, jak jego słabszy element – ko	�. 

Podczas gdy moduł spr��ysto	ci periorbity jest porównywalny z modułem spr��ysto-

	ci opony twardej, to jego warto	� dla ko	ci buduj�cej oczodół jest dalece mniejsza od 

ko	ci buduj�cych czaszk� (w prezentowanym badaniu 1200 MPa). Taka sytuacja tłuma-

czy cz�sty obraz kliniczny – p�kni�cie ko	ci, któremu nie towarzyszy przemieszczenie 

(lub przemieszczenie jest niewielkie) zawarto	ci oczodołu do zatok przynosowych. Nie-

naruszona okostna oczodołu „utrzymuje” jego zawarto	� podczas urazu i „wraca” do 

pozycji pierwotnej, podczas gdy ko	ci łami� si� i przemieszczaj�. Z drugiej strony wi�k-

sza wytrzymało	� ko	ci mózgoczaszki od ko	ci oczodołu zale�y od ich odmiennej struk-

tury, grubo	ci, ale równie� od ponad dziesi�ciokrotnie wi�kszej warto	ci modułu Youn-

ga. 

Yan i wsp. podkre	laj�, �e moduł Younga dla ko	ci jest zale�ny od ich budowy i wy-

nosi dla ko	ci twardych – 15000 MPa, ko	ci g�bczastych – 1000 MPa, a dla ko	ci twa-

rzoczaszki – 5000 MPa [225]. 

Warto	� modułu Younga zmienia si� wraz z wiekiem. Currey i wsp. okre	lili, �e 

zwi�ksza si� on do 30 roku �ycia, a nast�pnie zmniejsza [43]. Ding i wsp. potwierdzaj�

te spostrze�enia i fakt ten wi��� ze spadkiem g�sto	ci pozornej oraz koncentracji włó-

kiem kolagenowych w ko	ciach – ró�nica mi�dzy wszystkimi wyniki jest statystycznie 

znamienna [48]. Burr uwa�a, �e wraz z wiekiem zmniejsza si� plastyczno	� i rozci�gli-

wo	� ko	ci co zwi�zane jest z molekularnymi zmianami w obr�bie macierzy kostnej: 

organicznej (spadek wytrzymało	ci i zawarto	ci kolagenu) i nieorganicznej (wzrost 

mineralizacji, a tak�e zmiana kształtu i wielko	ci uwapnionych kryształów hydroksyapa-

tytowych), co prowadzi do zmniejszenia zdolno	ci ko	ci do pochłaniania energii [29]. 

Du�y wpływ na te zjawiska maj� równie� przebyte infekcje zatok przynosowych (sito-

wych i szcz�kowych), które zmieniaj� cytoarchitektonik� i morfologi� 	cian kostnych 

zatok oraz przebyte wcze	niej mikro- lub makrourazy. Obserwacje te prowadz� do 

stwierdzenia, �e u osób starszych ko	ci s� bardziej podatne na złamania pod wpływem 
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działania takiej samej siły ni� u osób młodych. Inni autorzy nie potwierdzaj� tych spo-

strze�e� – badania dotyczyły ko	ci udowej [79].  

W badaniach prezentowanych w niniejszej pracy zauwa�ono podobne tendencje: 

warto	� modułu Younga u osób poni�ej 	redniej wieku (43,5 roku) wynosiła  

1,66 109 N/m2, podczas gdy u chorych starszych – 0,82·109 N/m2. W prezentowanych 

badaniach nie zaobserwano ró�nicy pomi�dzy 	rednim warto	ciami modułu Younga 

otrzymanych u kobiet (1,14·109 N/m2) i u m��czyzn (1,19·109 N/m2).  

Inni autorzy równie� nie zauwa�yli istotnych statystycznie ró�nic w badaniach 

uwzgl�dniaj�cych płe� [108, 140]. Kasra i wsp. nie zauwa�yli wpływu terapii androge-

nowej (testosteron, androstendiol) na wielko	� modułu spr��ysto	ci (prace prowadzono 

na małpach) [108].  

Inny ostatnio stosowany sposób oceny modułu Younga wynika z szacunkowej jego 

oceny na podstawie obrazów tomografii komputerowej [7, 101, 187]. Na podstawie 

oceny skali szaro	ci obrazu oraz skorelowanej z nim oceny współczynnika pochłaniania 

(wyra�onej w jednostkach Hounsfielda – HU) wyznacza si� warto	� g�sto	ci pozornej 

tkanki kostnej ρ [g/cm3] w danym elemencie obj�to	ciowym badanego obiektu:  

1,122 47HUρ = ⋅ +

Nast�pnie oblicza si� warto	� modułu Younga E [GPa] na podstawie wzoru: 

1,92 170E ρ= ⋅ −

Dzi�ki przetwarzaniu danych warto	ci g�sto	ci pozornej oraz modułu Younga s� wy-

znaczane automatycznie. Schaller i wsp. praktycznie zastosowali tak� metod� i dzi�ki 

temu stworzony przez nich anizotropowy numeryczny model czaszki jest bardziej do-

skonały od wcze	niejszych, bo ma ró�ne warto	ci modułu Younga i g�sto	ci w zale�no-

	ci od badanej okolicy, tak jak ró�ne s� wła	ciwo	ci czaszki w ró�nych jej okolicach 

[187]. Taki sposób przedstawiania i oceny danych pozwala na zindywidualizowane 

podej	cie do badanego pacjenta i przej	cie od etapu „modelu” do etapu rzeczywistej 

sytuacji klinicznej. Pewne niedogodno	ci zwi�zane z t� metod� wynikaj� z konieczno	ci 

wykonywania bada� TK o doskonałej jako	ci (z najwy�sz� ostro	ci�, kontrastem i roz-
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dzielczo	ci� obrazu) oraz konieczno	ci� wykonywania i rejestracji danych bez znie-

kształcania sygnału oraz z du�� redukcj� szumów i bez artefaktów. Szczególnie trudne 

do oceny oraz dokładnej interpretacji danych s� te okolice, w których granicz� ze sob�

obszary o ró�nej g�sto	ci przy jednocze	nie małej grubo	ci badanych struktur kostnych. 

Sposób przetwarzania danych zawsze wi��e si� z pewnym u	rednieniem wyników [101, 

203]. 

Al-Sukhun i wsp. 	wiadomi zmienno	ci warto	ci modułu Younga (a tak�e innych 

warto	ci takich jak współczynnik Poissona, moduł odkształcenia postaciowego oraz 

grubo	� 	ciany kostnej oczodołu) przedstawili zachowanie si� struktur kostnych w za-

le�no	ci od ró�nych jego warto	ci (ró�ni�cy si� o 50%) i wpływ tych zmian na wytrzy-

mało	� ko	ci [9]. Potwierdzaj� oni niewielki wpływ wzrostu warto	ci modułu Younga 

zarówno na zwi�kszenie jak i zmniejszenie wytrzymało	ci (o około 6%). Autorzy ci 

podkre	laj�, �e du�y wpływ na wytrzymało	� oczodołu maj� obecno	� w nim tkanki 

tłuszczowej i innych struktur (wi�zadeł i mi�	ni) oraz grubo	� jego zewn�trznych brze-

gów kostnych i 	cian. Według nich, najwi�kszy wpływ na zwi�kszenie wytrzymało	ci i 

odporno	ci na urazy ma zwi�kszenie grubo	ci brzegu kostnego (o około 15% na 1 mm) 

oraz dna oczodołu (o około 20% na 1 mm). 

Obecno	� tkanki tłuszczowej w oczodole powoduje równie� inny efekt. Dzi�ki jej 

obecno	ci oczodół zyskuje pewne mo�liwo	ci kompresji. Mo�liwa jest jej deformacja 

plastyczna i zwi�zane z tym pochłanianie energii wyzwolonej w wyniku urazu. Zwi�k-

sza to wytrzymało	� oczodołu szczególnie w płaszczy�nie przód – tył, czyli takiej, 

wzdłu� której najcz�	ciej dochodzi do uderzenia oraz która jest najmniej chroniona – 

jedynie przez skór� i powieki. Jest to szczególnie wa�ne w przypadku mechanizmu hy-

draulicznego urazu – uderzenie bezpo	rednie w gałk� oczn�.  

We wn�trzu oczodołu i w jamie czaszki panuje podobne ci	nienie, ale podczas gdy 

jego czasowe zwi�kszenie w jamie czaszki nawet do warto	ci 25-30 mmHg lub chwilo-

we ponad 40 mmHg mo�e powodowa� wyst�pienie nieodwracalnych zmian lub zgon 

(doktryna Monro-Kellie o stałej wielko	ci obj�to	ci przestrzeni wewn�trzczaszkowej). 

W oczodole sytuacja jest odmienna i uwarunkowana przepływem w t�tnicy 	rodkowej 

siatkówki, który ustaje przy ci	nieniu 65-70 mmHg. Okostna oczodołu p�ka przy ci	nie-

niu 70-100 mmHg, gałka oczna p�ka przy nacisku na ni� ci	nieniem około 9,4 MPa 

(70.505,8 mmHg), za	 napr��enia graniczne dla ko	ci oczodołu wynosz� 150 MPa 
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(1.125.092,5 mmHg) [86, 90, 210, 231]. Wytrzymało	� oczodołu jako struktury anato-

micznej, w której mog� wyst�pi� nieodwracalne zmiany jej czynno	ci jest trzykrotnie 

wi�ksza od wytrzymało	ci jamy czaszki i zale�y przede wszystkim od utrzymania prze-

pływu w t�tnicy 	rodkowej siatkówki. 

6.3. Model numeryczny oczodołu 

Niezwykle trudna jest odpowied� na pytanie ile energii trzeba u�y�, aby wywoła�

złamanie obramowa� kostnych oczodołu. Z powodów oczywistych brak wyników 

otrzymywanych in vivo. Green i wsp. obliczyli na modelu zwierz�cym, �e do takiego 

złamania potrzeba energii 2,08 J, z drugiej strony piłka tenisowa przy serwisie generuje 

energi� 11,4 J; piłka do squasha – 8,1 J, ludzka pi�	� przy uderzeniu wyzwala energi� od 

0,9 J do 3,7 J i nie zawsze po urazie w takich okoliczno	ciach obserwujemy złamania 

[70]. Poza wielko	ci� siły/energii istniej� trzy grupy czynników warunkuj�cych powsta-

nie urazu i jego zakres. Pierwsza zwi�zana jest z elementami sprawczymi. W	ród nich s�

kierunek działania siły, miejscem jej przyło�enia, powierzchnia kontaktu siły z oczodo-

łem lub jego brzegiem, wła	ciwo	ci fizyko-chemiczne i kształt „no	nika” siły – np. 

ludzkiej pi�	ci, narz�dzia metalowego, piłki, podło�a, fragmentu karoserii itp. Druga 

grupa czynników warunkuj�cych wytrzymało	� oczodołu zwi�zana jest z jego indywi-

dualn� budow�: wielko	ci� i grubo	� 	cian kostnych, stanem aparatu ochronnego oka, 

przebytymi wcze	niej urazami i/lub zabiegami operacyjnymi oraz współwyst�puj�cymi 

chorobami. Trzecia grupa czynników zwi�zana jest z ewentualn� obecno	ci� innych 

okoliczno	ci zdarzenia np. 	rodków ochronnch (okularów, kasku), sposóbu upadku po 

urazie. Dodatkowo nale�y uwzgl�dni� fakt, �e złamanie powstaje niejednokrotnie przy 

kolejnym przyło�eniu siły, podczas tego samego zdarzenia sprawczego oraz fakt, �e 

złamania powstaj� najcz�	ciej w wyniku wielokomponentowych mechanizmów. 

Do do	wiadcze�, w których opisywano złamania oczodołu we wcze	niejszych pra-

cach wykorzystywano: zwłoki ludzkie (	wie�e zwłoki mro�one lub such� czaszk�), 

modele syntetyczne lub zwierz�ce [2, 62, 197]. Waterhouse i wsp. u�ywali 	wie�ych 

zwłok do oceny dna oczodołu po uderzeniu w jego brzeg. Obserwowali złamania w 

przedniej i przednio – przy	rodkowej cz�	ci dna oczodołu natomiast nigdy na 	cianie 
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przy	rodkowej [217]. Ahmad i wsp. w badaniach na zwłokach oceniali zakres złama� na 

dnie oczodołu po zastosowaniu modelu wyboczeniowego i hydraulicznego urazu [2]. Po 

uderzeniu w brzeg (model wyboczeniowy) złamania były zlokalizowane w przedniej 

oraz przednio-przy	rodkowej cz�	ci dna oczodołu – w okolicy kanału nerwu podoczodo-

łowego oraz przy	rodkowo od niego. Po uderzeniu w gałk� oczn� (model hydrauliczny) 

wi�kszo	� złama� była obserwowana w tylnym oraz tylno-przy	rodkowym odcinku dna 

oczodołu, wzdłu� kanału nerwu podoczodołowego oraz przy	rodkowo od niego. Do 

wywołania złamania w modelu wyboczeniowym autorzy u�ywali energii 1,54 J, nato-

miast w modelu hydraulicznym 1,22 J. Badania przeprowadzono na populacji osób star-

szych (	rednia wieku 83,5 lat) oraz po wcze	niejszym osłabieniu ko	ci szcz�kowej 

(usuwano 	cian� przedni� – celem umieszczenia na 	cianie oczodołowej zatoki tensome-

tru. Rhee i wsp. w swoich badaniach (na zwłokach) nad modelem hydraulicznym obser-

wowali złamania w zakresie 	ciany dolnej od uderzenia z energi� 2,9 J. Natomiast po 

u�yciu energii 4,9 J złamania dotyczyły równocze	nie 	cian przy	rodkowej i dolnej. 

Przemieszczenia odłamów kostnych obserwowali po u�yciu energii wi�kszej ni� 6,86 J 

[174]. Krytycznie nale�y podej	� do faktu, �e badania przeprowadzono na małej liczbie 

prób (5 zwłok) oraz �e wraz ze zwi�kszeniem energii z jak� uderzano w gałk� oczn�

obserwowano zmniejszenie ł�cznej powierzchni złama� (od 10 cm2 przy energii 4,9 J do 

8,12 cm2 przy 10,78 J). Warwar i wsp. przedstawiaj�c zestawienie ró�nych wcze	niej-

szych eksperymentów (na zwłokach lub suchej czaszce), których celem miało by� uzy-

skanie złamania 	cian kostnych oczodołu, opisuj�, �e energia u�yta do tego wahała si�

od 0,61 J do 14,7 J [215]. W swoich do	wiadczeniach, przy których u�ywali oni energii 

od 0,029 J do 0,127 J typowe miejsce złamania było poło�one 16,2 mm od brzegu dol-

nego i 5,5 mm przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego. Do wywołania zła-

mania w formule hydraulicznej potrzebowali energii 0,071 J, za	 w formule wybocze-

niowej 0,068 J. Badania były wykonywane na 	cianie kostnej stanowi�cej dno oczodołu 

(bez uwzgl�dnienia okolicznych ko	ci), pobranej z wcze	niej zabalsamowanych zwłok, 

za	 uderzenie nast�powało bezpo	rednio prostopadle do osi długiej ko	ci (bez uwzgl�d-

nienia mechanizmów tłumienia oraz pochłaniania energii wynikaj�cych z uderzenia w 

brzeg oczodołu lub gałk� oczn�), co jest dalekie od rzeczywisto	ci [215]. 

Badania na modelu zwierz�cym oraz na zwłokach wi��� si� z wieloma ogranicze-

niami i obecnie s� rzadko stosowane. Trudno przenosi� wyniki uzyskane w ten sposób 



126 Andrzej Skorek 

na ludzi, poniewa� zachowanie pojedynczych ko	ci oraz całych struktur anatomicznych 

in vivo z powodu odmiennej morfologii i odmiennej budowy fizyko-chemicznej oraz 

odmienno	ci czynno	ciowych ró�ni si�. St�d poszukiwania takiej metody badawczej, 

dzi�ki której b�dzie mo�liwe prowadzenie bada� nad zachowaniem struktur kostnych 

oczodołu, ale równie� wyznaczenie punktów najsłabszych, najbardziej wra�liwych na 

uraz i znalezienie sposobu ich ochrony. Stworzenie modelu numerycznego szkieletu lub 

jego fragmentów pozwoliło na prowadzenie bada� i analiz metod� niedestrukcyjn�. 

Pocz�tkowo badano zachowanie jedynie pojedynczych ko	ci, (m.in. ko	ci udowej i �u-

chwy) z czasem badania rozszerzono na całe okolice anatomiczne, np. oczodół doskona-

l�c jednocze	nie model uwzgl�dniaj�c gałk� oczn� i inne tkanki mi�kkie oczodołu. 

Dzi�ki stworzeniu numerycznego modelu oczodołu zło�onego z elementów powło-

kowych mo�liwe stało si� przeprowadzanie do	wiadcze� nad zachowaniem si� narz�-

du/okolicy anatomicznej pod wpływem uderze� z okre	lon� sił� działaj�c� pod okre	lo-

nym k�tem i w okre	lonym czasie w odniesieniu do osi długiej oczodołu. Dzi�ki temu 

mo�liwym stało si� stworzenie numerycznego wzorca urazu oczodołu typu blow-out,

pozwalaj�cego na powtarzalne, bezpieczne, tanie, a przede wszystkim „bezkrwawe” 

wykonywanie do	wiadczalnych złama� struktur kostnych oczodołu. Porównywanie 

wyników do	wiadcze� na ko	ciach z wynikami uzyskanymi na modelu numerycznym z 

elementów sko�czonych s� wielce obiecuj�ce a ich zgodno	� jest wysoka, za	 sama 

metoda badawcza jest uznan� metod� słu��c� do analiz biomechanicznych oczodołu i 

innych struktur anatomicznych [151, 152, 153, 154, 155, 187]. Dzi�ki modelom nume-

rycznym udało si� potwierdzi� wiele hipotez badawczych, np. wi�kszy zakres zniszcze�

przy uderzeniu od dołu w brzeg dolny oczodół, zmniejszenie wytrzymało	ci ko	ci twa-

rzoczaszki po wcze	niejszym usuni�ciu jej fragmentu, istnienie miejsc wzmo�onej od-

porno	ci w obr�bie ko	ci twarzoczaszki – „słupów wzmocnienia” oraz przewidzie�

zakres zniszcze� przy konkretnym urazie [151, 152, 155]. 

Nast�pnym etapem pracy nad modelem numerycznym oczodołu było okre	lenie gra-

nicznych warto	ci napr��e� i odkształce�, powy�ej których dochodzi do trwałego roze-

rwanie struktur kostnych z ich przemieszczeniem i które nale�y uzna� za warto	ci gra-

niczne (yield criterion). Przyj�ta w przedstawionych badaniach warto	� (150 MPa) jest 

zgodna z doniesieniami innych autorów [113, 154, 187]. Warto	� ta jest zale�na od ro-

dzaju mechanizmu zniszczenia oraz tego jak zniszczenie przebiega w czasie (liniowa 



 Dyskusja 127 

b�d� nieliniowa zmiana obci��enia) [71, 158]. W przypadku gdy do zniszczenia docho-

dzi w wyniku 	ciskania wynosi ona 	rednio – 163 MPa, rozci�gania – 109 MPa, zginania 

– 60 do 160 MPa za	 skr�cania – 54,1 MPa – dane odnosz� si� do ko	ci długich. Mecha-

nizm prowadz�cy do złama� ko	ci oczodołu jest zło�ony i udział w nim poszczególnych 

mechanizmów pozostaje nieznany. 

W pracy Nagasao i wsp., oceniaj�cej interakcj� pomi�dzy hydraulicznym i wybocze-

niowym mechanizmem złama� typu blow-out z u�yciem metody elementów sko�czo-

nych, do symulacji złama� u�ywano energii 1,2 J w czasie 0,01 s rozkładaj�c j� pomi�-

dzy oba mechanizmy w stosunku 3/0, 2/1, 1/2 oraz 0/3 [154]. Najwi�ksze pole po-

wierzchni, gdzie napr��enia przewy�szały napr��enia graniczne okre	lane przez autorów 

jako theoretical fracture areas, znaleziono na 	cianie przy	rodkowej – 1,58 cm2 (w mo-

delu tylko hydraulicznym) oraz na 	cianie dolnej – 1,24 cm2 (w modelu hydraulicz-

no/wyboczeniowym – 1/2). Ró�nice były statystycznie znamienne. Wi�ksze zniszczenia 

w stosunku do modeli ł�czonych osi�gni�to w modelach jednowariantowych. Zgodnie z 

obliczeniami matematycznymi ilo	� energii potrzebna do wywołania 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 autorów rozkład pola o warto	ciach napr��e� przekraczaj�cych yield criterion 

oraz jego lokalizacja (przednio/przy	rodkowe) był podobny do wyników uzyskanych w 

Próbie I gdzie siła była przyło�ona równomiernie do całej 	ciany dolnej [154]. 

W innej pracy tych samych autorów, w której porównuj� oni zakres pól theoretical 

fracture z k�tem, pod którym nast�piło uderzenie w dolny brzeg oczodołu w odniesieniu 

do płaszczyzny frankfurckiej, udowodniono, �e im siła jest przyło�ona bardziej równo-

legle do osi długiej 	ciany dolnej tym zniszczenia s� wi�ksze [153]. Obraz zniszcze� jest 

podobny do tych uzyskanych w Próbie I i III, tzn. najwi�ksze napr��enia w przednim 

odcinku po obu stronach kanału nerwu podoczodołowego. 

Schaller i wsp. oraz Al-Sukhun i wsp. stworzyli model sko�czenie elementowy gło-

wy, który poddawali uderzeniom maj�cym wywoływa� urazy oczodołu w mechani-

zmach: hydraulicznym, wyboczeniowym oraz ł�cz�cym oba te mechanizmy [7, 187]. 

Model został stworzony dzi�ki zaimportowaniu obrazów TK, z jednoczesnym uwzgl�d-

nieniem warto	ci g�sto	ci oraz modułu Younga, skorelowanymi z skal� szaro	ci oraz 

jednostkami Hounsfielda (HU) [101]. Nowym elementem jest wymodelowanie przez 
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nich gałki ocznej, które zostało wykorzystane do odtworzenia mechanizmu hydraulicz-

nego (jednowariantowy uraz lub współwyst�puj�cy z mechanizmem wyboczeniowym). 

Badania Schallera i wsp. wykonywano w modelu dynamicznym – poddaj�c elementy 

kostne działaniu siły o maksymalnej warto	ci 7200 N w czasie 1,3 ms – mechanizm 

wyboczeniowy oraz sile 4600 N w czasie 2,5 ms na gałk� oczn� – mechanizm hydrau-

liczny [187]. Gałka oczna pod wpływem uderzenia cofa si� w gł�b oczodołu i opiera o 

punkty kostne wewn�trz niego – dochodzi do jej 	ci	ni�cia. Wytrzymało	� twardówki 

oka jest mniejsza ni� wytrzymało	� elementów kostnych buduj�cych oczodół – st�d 

wniosek, �e w tym mechanizmie szybciej dojdzie do p�kni�cia gałki ocznej ni� ko	ci. 

P�kni�cie gałki ocznej nast�puje przy ci	nieniu 9,4 MPa, podczas gdy ko	ci dla napr��e�

150 MPa [153, 187, 210]. Współczynnik Poissona, oceniaj�cy stosunek odkształce� w 

kierunku działania siły do odkształce� w kierunku poprzecznym badanego materiału, 

jest ró�ny dla tkanki kostnej (0,32) i dla gałki ocznej (0,44) [154, 210]. Praca Schallera i 

wsp. bazuje na zało�eniu, �e gałka oczna mo�e cofa� si� w gł�b oczodołu, co wydaje si�

by� nie do ko�ca prawdziwe. Rzeczywisty obraz kliniczny wskazuje, �e skomplikowany 

układ wi�zadeł i mi�	ni podtrzymuje i mocuje j� w przednim odcinku oczodołu, a z 

drugiej strony przestrze� zagałkowa wypełniona jest tkank� tłuszczow�, dodatkowo 

wzmocnion� wi�zadłami, naczyniami i nerwami, które w sposób naturalny stanowi�

przeszkod� dla swobodnego cofania si� gałki ocznej [187]. W swoich do	wiadczeniach 

autorzy ci nie uwzgl�dnili równie� mo�liwo	ci pochłaniania energii przez elementy 

aparatu ochronnego oka oraz mechanizmu tłumienia. Jest to jednak pierwszy model, w 

którym czaszk� wzbogacono o gałk� oczn�, zastosowano analiz� dynamiczn� (ale w 

wariancie liniowym) do wymodelowania uderzenia oraz uwzgl�dniono wynikaj�ce z 

badania TK indywidualne i zale�ne od lokalizacji warto	ci modułu Younga i g�sto	ci 

ko	ci. Cały model składał si� z 740000 elementów sko�czonych typu bryłowego, a jego 

zgodno	� z rzeczywisto	ci� jest dobra. 

Al-Sukhuma i wsp. prowadzili badania na modelu numerycznym uwzgl�dniaj�cym 

tkanki mi�kkie oczodołu (mi�	nie, gałk� oczn�) [7, 9]. Oceniali oni wielko	� napr��e� w 

obr�bie 	ciany dolnej oczodołu w zale�no	ci od k�ta uderzenia w brzeg oczodołu. Przy 

uderzeniu prostopadłym do brzegu oczodołu (analogiczny uraz jak Próba 1) najwi�ksze 

napr��enia uzyskali oni w cz�	ci 	rodkowej dna oczodołu oraz w cz�	ci przy	rodkowej. 

Wyniki autorów s� analogiczne do prezentowanych w tej pracy wyników analiz, w któ-
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rych najwi�ksze napr��enia dotyczyły pola 	rodkowego pomi�dzy kanałem nerwu podo-

czodołowego oraz przy	rodkow� 	cian� oczodołu. Natomiast zmiana k�ta uderzenia 

(przy zachowaniu jego miejsca) zmieniała obszary obj�te najwi�kszymi napr��eniami – 

przy uderzeniu z boku pod k�tem 45° (analogiczny uraz jak w Próbie II) najwi�ksze 

napr��enia, cho� o nat��eniu trzykrotnie mniejszym, mimo tej samej siły, obserwowali 

oni przy brzegu bocznym oczodołu oraz w polu pomi�dzy 	rodkiem a brzegiem bocz-

nym. Podobny obraz (mimo zmiany warunków do	wiadczenia – w prezentowanych 

badaniach zmieniła si� siła uderzenia w ten sposób, �e najwi�ksze uderzenie nast�powa-

ło w brzeg zewn�trzny z sił� zmniejszaj�c� si� do przy	rodka) obserwowano równie� w 

Próbie II, w której najwi�ksze pole o napr��eniach zredukowanych wi�kszych od gra-

nicznych obserwowano w rejonie pomi�dzy kanałem nerwu podoczodołowego a boczn�

	cian� oczodołu. Al-Sukhuma i wsp. najwi�ksze napr��enia w tylnym odcinku oczodołu 

obserwowali przy uderzeniu w brzeg oczodołu od dołu, pod k�tem 45°, podczas gdy 

najmniejsze napr��enia (zlokalizowane w 	rodkowej cz�	ci dna) obserwowali przy ude-

rzeniu od przy	rodka [7]. Wyniki uzyskano po obliczeniach według modelu statycznego, 

a nie dynamicznego.  

Na podstawie przeprowadzonych w prezentowanej pracy bada� stwierdzono, �e 

wielko	� zniszcze�, ocenianych jako przekroczenie napr��e� granicznych, nie zale�y od 

wielko	ci siły ale od punktu/ów jej przyło�enia. 

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

i badania kliniczne 

6.4.1. Przyczyny p�kania �ciany dolnej przy urazie typu blow-out 

Nale�y przyj��, �e wła	ciwo	ci fizyczne (g�sto	� bezwzgl�dna i pozorna, moduł Yo-

unga i twardo	�) ko	ci buduj�cych 	ciany oczodołu s� podobne, natomiast ko	ci i 	ciany 

w sposób znaczny ró�ni� si� grubo	ciami oraz sposobem podparcia. Najcz�	ciej p�kaj�-

ce 	ciany kostne oczodołu to 	ciana dolna oraz przy	rodkowa [35, 57, 94, 95, 99, 103, 

114, 122, 130, 134, 200]. W prezentowanych badaniach wi��e si� to przede wszystkim z 

grubo	ci� tych 	cian (stosunek 	redniej grubo	ci najgrubszej 	ciany bocznej do 	ciany 
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dolnej wynosił 2,4:1), ale tak�e ze stosunkiem ich grubo	ci do grubo	ci 	cian górnej i 

bocznej w zale�no	ci do odległo	ci od brzegu oczodołu (przy odległo	ci 1,0 cm od brze-

gu zewn�trznego oczodołu stosunek grubo	ci 	ciany górnej do przy	rodkowej wynosił 

4,6:1; na drugim i trzecim centymetrze stosunek grubo	ci 	ciany bocznej do przy	rod-

kowej wynosił odpowiednio 6,2:1 i 4,1:1). Jedynie w płaszczy�nie zewn�trznej oraz w 

szczycie oczodołu stosunek grubo	ci 	ciany bocznej do przy	rodkowej (zewn�trznie) 

wynosił 1,8:1, za	 w szczycie 	ciany górnej do przy	rodkowej 1,5:1. Najwi�kszy spadek 

grubo	ci 	ciany kostnej, do warto	ci 15,8-18% i 24,2% (za 100% przyj�to grubo	� brze-

gu zewn�trznego) obserwowano pomi�dzy drugim i trzecim centymetrem (licz�c od 

zewn�trz), odpowiednio na 	cianie przy	rodkowej i dolnej. W przypadku 	ciany bocznej 

najwi�kszy spadek grubo	ci (do 34,5%) stwierdzono na gł�boko	ci 1 cm, za	 na 	cianie 

górnej (do 40,6%) na gł�boko	ci 3 cm. Podobn� sytuacj� obserwowano badaj�c grubo	�

	cian kostnych na odpowiednich gł�boko	ciach od brzegu zewn�trznego. Najgrubsze 

miejsca na pierwszym i czwartym centymetrze dotyczyły 	ciany górnej, za	 na drugim i 

trzecim bocznej. Najwi�ksze spadki grubo	ci obserwowano na drugim centymetrze na 

	cianie przy	rodkowej – do 16,1% i na 	cianie dolnej do 24,8%. W przypadku 	ciany 

bocznej najwi�kszy spadek grubo	ci (do 34,5%) był na gł�boko	ci 1 cm, a na 	cianie 

górnej (do 40,6%) na gł�boko	ci 3 cm. Podobn� sytuacj� obserwowano badaj�c grubo	�

	cian kostnych na odpowiednich gł�boko	ciach od brzegu zewn�trznego.W ten sposób 

okre	lono, �e najsłabszym punktem (przyjmuj�c zale�no	� tej cechy od grubo	ci) jest 

pole poło�one w odległo	ci 2 cm od brzegu zewn�trznego na 	cianie dolnej i przy	rod-

kowej. Jest to zgodne z obserwacjami innych autorów oraz z własnymi obserwacjami na 

modelu numerycznym [57, 102, 114, 200]. Podobnia sytuacja ma równie� miejsce przy 

odwrotnym mechanizmie złamania 	ciany kostnej oczodołu – podczas dmuchania nosa, 

najsłabsze pole (p�kaj�ce podczas takiego urazu) znajduje si� w cz�	ci 	rodkowej dna 

oczodołu, przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego [90, 216]. Jones i Evans 

uwa�aj�, �e 79% złama� dotycz�cych 	ciany dolnej jest zlokalizowanych w tylnym 

odcinku dna oczodołu [102]. Jedynie nieliczne doniesienia zaliczaj� 	cian� boczn� do 

	cian, które najcz�	ciej ulegaj� złamaniu [114]. Problem złamania 	ciany przy	rodkowej 

nale�y rozpatrywa� równie� w aspekcie wytrzymało	ci na rozprzestrzenianie si� procesu 

zapalnego oraz nowotworowego z zatok sitowych do oczodołu [5, 172, 200]. 
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Warwar i wsp. w pracy eksperymentalnej (uderzenie w ko	� stanowi�c� dno oczodo-

łu) stwierdzili, �e typowy punkt p�kni�cia znajduje si� od 12 do 23 mm (	rednio 16,2 

mm) do tyłu od brzegu zewn�trznego oczodołu i 4-8 mm (	rednio 5,5 mm) przy	rodko-

wo od kanału nerwu podoczodołowego [215]. Autorzy nie wykazali istotnej statystycz-

nie ró�nicy mi�dzy miejscem złamania a sił� i punktem przyło�enia, natomiast zwracali 

uwag� na wła	ciwo	ci ochronne powieki, która działaj�c jak poduszka pochłania i wy-

tłumia cz�	� energii uderzeniowej.  

Obie te 	ciany (dolna i przy	rodkowa) maj� odmienny sposób podparcia. Podczas 

gdy 	ciana dolna jest „rozpi�ta” pomi�dzy dwoma filarami – brzegiem zewn�trznym i 

okolic� szczeliny oczodołowej dolnej, to 	ciana przy	rodkowa jest wzmocniona kilkoma 

dodatkowymi filarami stanowi�cymi ograniczenia kostne zatok sitowych przednich i 

tylnych. Oprócz filarów zewn�trznych – poł�cze� z wyrostkiem czołowym szcz�ki (od 

przodu) i z ko	ci� klinow� (od tyłu) jest kilka (w prezentowanym materiale 	rednio 4) 

dodatkowych wzmocnie�. Taki sposób budowy ko	ci (plaster miodu) w sposób znacz�-

cy wzmacnia t� 	cian� [200]. Dodatkowo 	ciany dolna i przy	rodkowa s� osłabione 

przez naturalne ubytki w jej strukturze (szczelina oczodołowa dolna, otwory sitowe 

przednie i tylne, otwór kanału nosowo-łzowego). Song i wsp. wi�ksz� wytrzymało	�

	ciany przy	rodkowej wi��� z „podporami” wynikaj�cymi z przyczepu kostnych bele-

czek dziel�cych ko	� sitow� na zatoki sitowe przednie i tylne [200]. Zauwa�aj� oni, �e 

chorzy, u których w wyniku złamania typu blow-out doszło do uszkodzenia 	ciany przy-

	rodkowej mieli w niej wi�ksze przestrzenie „niepodparte” przez przegrody mi�dzyzato-

kowe. Jo i wsp. uwa�aj� �e 	ciana przy	rodkowa jest tym mocniejsza im granicz�ce z ni�

komórki sitowe s� mniejsze, a ich liczba jest wi�ksza [100]. Z drugiej strony, to w 	cia-

nie przy	rodkowej cz�	ciej mamy do czynienia z wyst�powaniem wrodzonych dehi-

scencji – naturalnych, nie zwi�zanych z przebytym urazem ubytków tkanki kostnej 

[109]. Ilo	� ich jest oceniania na 4-8% [34].  

Według Hattona i wsp., złamania typu blow-out obejmuj� najcz�	ciej 	cian� doln�

(67%) oraz doln� i przy	rodkow� (14%), podczas gdy złamania ograniczone tylko do 

	ciany przy	rodkowej s� rzadkie (8%) [74]. Podobne dane przedstawiaj� He i wsp. oraz 

Ethunandan i Evans [57, 76]. W materiale Janka i wsp. jest tylko jeden chory (na 357) z 

izolowanym złamaniem 	ciany przy	rodkowej, pozostali chorzy mieli złamania 	ciany 

dolnej (84,2%) oraz kilku 	cian jednocze	nie [93]. Natomiast w materiale Songa i wsp. 
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złamania 	ciany przy	rodkowej s� prawie dwukrotnie cz�stsze ni� 	ciany dolnej w pracy 

Burma i wsp. trzykrotnie cz�	ciej [27, 200]. Podobne dane przedstawiaj� inni autorzy 

[132, 165]. Ze wzgl�du na to, �e badania opisuj�ce miejsce złamania oczodołu w 	cianie 

przy	rodkowej cz�	ciej pochodz�c z Dalekiego Wschodu (Korea) a te, w których prze-

wa�aj� złamania 	ciany dolnej z innych rejonów 	wiata (USA, Europa) naturalnym wy-

daj� si� wniosek o odmienno	ciach w budowie anatomicznej ko	ci otaczaj�cych oczodół 

i odmiennej ich wytrzymało	ci na złamania [66]. Inne badania nie potwierdzaj� jednak 

tych hipotez [76, 99, 125].  

Równie� w badaniach na zwłokach ludzkich Jones i Evans po uderzeniu belk� drew-

nian� w gałk� oczn� siedmiokrotnie cz�	ciej obserwowali złamania w obr�bie 	ciany 

dolnej ni� przy	rodkowej [102]. 

Analizuj�c budow� oczodołu i mechanizm powstawania urazu nale�y równie� zwró-

ci� uwag� na ustawienie 	cian oczodołu oraz kierunek działania siły. Nagasao i wsp. 

oceniaj�c zakres zniszcze� w obr�bie dna oczodołu zale�nej od k�ta, pod którym siła jest 

przyło�ona wykorzystywali k�ty: 0, 15 i 30o [153]. Najwi�ksze zniszczenia obserwowali 

przy urazach zadawanych równolegle do płaszczyzny dna oczodołu, tzn. pod k�tem 30o

do płaszczyzny frankfurckiej.  

Reasumuj�c, najwi�ksze pole złama� 	ciany dolnej oczodołu pojawi si� wtedy, gdy 

siła b�dzie działała od dołu ku górze, za	 w 	cianie przy	rodkowej prostopadle do płasz-

czyzny twarzy – na wysoko	ci ko	ci nosowej. Cz�	ciej złamaniu ulegaj� 	ciany kostne 

oczodoły po stronie lewej co jest zwi�zane z tym, �e wi�cej jest osób prawor�cznych i 

wi�kszo	� uderze� jest prowadzonych od strony lewej [111, 157]. 

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

Najcz�stsz� przyczyn� obecno	ci powietrza w tkankach mi�kkich oczodołu (odma 

oczodołu – orbital emphysema, pneumo-orbita), powiekach lub powłokach twarzy s�

pourazowe złamania ko	ci twarzy, t�pe urazy oczodołu i urazy typu blow-out [30, 182]. 

Inne przyczyny: jatrogenne, infekcyjne, barotrauma, samookaleczenie, p�kni�cie przeły-

ku s� rzadsze [130, 182, 222]. Według Keya i wsp., urazom blow-out w około 50% 

przypadków mo�e towarzyszy� obecno	� powietrza w oczodole (przed- i zaprzegrodo-
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wo) lub podskórnie [110]. Powietrze do oczodołu w tym typie urazu (tzn. w urazach 

niedr���cych – bez naruszenia ci�gło	ci powłok twarzy) dostaje si� poprzez zatoki sito-

we przednie i tylne, szcz�kowe lub czołowe. O ile do	� dokładnie opisano patomecha-

nizm tego zjawiska w przypadku urazu typu barotrauma u nurków (zarówno podczas 

zanurzania jak i wynurzania) oraz w przypadku urazu oczodołu po wcze	niej przebytej 

operacji jego dekompresji (np. w chorobie Graves-Basedowa), to wci�� niejasny pozo-

staje sposób przedostania si� powietrza do oczodołu po urazie typu blow-out [3, 121]. 

We wn�trzu oczodołu wypełnionego szczelnie przez tkanki panuje ci	nienie 15-

20 mmHg, tzn. ci	nienie jest wy�sze od ci	nienia atmosferycznego panuj�cego w zato-

kach przynosowych. W ka�dym przypadku wydostania si� powietrza poza narz�dy, w 

których przebywa ono fizjologicznie, musi istnie� siła, która je wypycha na zewn�trz lub 

siła, która je zasysa do okolicznych tkanek. W przypadku zatok, poł�czonych fizjolo-

gicznie z jam� nosa, aby doszło do spr��enia powietrza musi by� spełniony warunek 

zamkni�cia (infekcyjnego, pourazowego, anatomicznego) naturalnego ich uj	cia. Powie-

trze 	ci	ni�te w przestrzeni zatoki podczas urazu – wydobywa si� poza ni� albo przez 

naturalny ubytek w jej 	cianie (uj	cie, dehiscencje) lub przez szczelin� powstałego wła-

	nie złamania [181]. Przy normalnej dro�no	ci uj	cia zatok – taka sytuacja powstaje 

podczas wymiotów, kaszlu, wydmuchiwaniu nosa lub kichaniu, które doprowadzaj� do 

wzrostu ci	nienia najpierw w jamie nosa, a nast�pnie w zatokach przynosowych, ale 

tak�e w trakcie przebywania w 	rodowisku o du�ych ró�nicach w ci	nieniu atmosfe-

rycznym na zewn�trz (np. nurkowanie, lot samolotem) [30, 207], Taka sytuacja mo�e 

mie� miejsce bezpo	rednio po urazie oraz do dwóch tygodni po nim i jest zwi�zana z 

czasem formowania si� blizn blokuj�cych poł�czenie obu jam [182]. W do	wiadcze-

niach przeprowadzanych na zwłokach Heerfordt okre	lił, �e okostna oczodołu u osób 

młodych wytrzymuje ci	nienie 70-100 mmHg, podczas gdy u starszych warto	� ta wy-

nosi jedynie 10-15 mmHg (wg [90]). Powy�sza informacja ma dwie konsekwencje. Po 

pierwsze, u osób starszych łatwiej o przedostanie si� powietrza do oczodołu. Po drugie, 

u osób młodszych, u których widzimy powietrze w oczodole, łatwiej dochodzi do powi-

kła� zwi�zanych z pogorszeniem widzenia (wy�sze ci	nienie rozrywaj�ce periorbit�

mo�e powodowa� ustanie przepływu w t�tnicy 	rodkowej siatkówki). 

Czy oczodół mo�e „zassa�” powietrze z zatoki? Ci	nienie rozrywaj�ce 	ciany kostne, 

powstałe w modelu hydraulicznym działa od 	rodka oczodołu na zewn�trz. Przesuwaj�-
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ca si� ku tyłowi gałka oczna spr��a tkanki oczodołu, które po rozerwaniu 	ciany kostnej 

przemieszczaj� si� na zewn�trz tworz�c przepuklin�. W takim mechanizmie nie ma 

miejsca na wytworzenie ci	nienia zwrotnego. Z drugiej strony Walzer w badaniach eks-

perymentalnych na zwłokach obserwował po uderzeniu w gałk� oczn� w 6 na 7 przy-

padków powietrze w oczodole (wywołanie nadci	nienia w drogach nosowo/zatokowych 

było niemo�liwe) (wg [90]). W wielu przypadkach u chorych nieprzytomnych po urazie 

lub nie oczyszczaj�cych nos bezpo	rednio po urazie (informacje z wywiadu) równie�

obserwuje si� powietrze w oczodole a nawet w jamie czaszki.  

W modelu numerycznym (wariant dynamiczny) po urazie w brzeg dolny oczodołu 

dochodzi do wzrostu napr��e� oraz przemieszcze�, które przesuwaj� si� przez 	ciany 

kostne tworz�c niejako „fal� uderzeniow�”. Obszar przemieszcze� i ich wielko	� zwi�k-

szały si� i przesuwały w gł�b oczodołu wraz z upływem czasu od uderzenia, obejmuj�c 

jednocze	nie podstawy 	ciany przy	rodkowej i bocznej. W pocz�tkowym okresie napr�-

�enia skierowane s� ku zatoce szcz�kowej. Maksymalna warto	� przemieszcze� i ich 

obszar wyst�puje po czasie t = 3·10-3 s i obejmuje cały obszar przedniego odcinka dna 

oczodołu od okolicy uj	cia oczodołowego kanału nosowo-łzowego poprzez okolice 

kanału nerwu podoczodołowego a� do poł�czenia 	ciany dolnej z boczn�. Natomiast 

niezwykle interesuj�ce jest pojawienie si� „fali zwrotnej”, tzn. obszaru przemieszcze�

skierowanych do wn�trza oczodołu. Obszar ten pojawia si� po czasie t = 5·10-3 s w oko-

licy pomi�dzy kanałem wzrokowym a szczelin� oczodołow� doln� i rozprzestrzenia si�

pocz�tkowo na 	cian� przy	rodkow� (tylno-dolny odcinek), a nast�pnie na dno oczodo-

łu. Maksymalne przemieszczenia przyjmuj� wielko	� około 2 mm i s� skierowane do 

wn�trza oczodołu. Obszar najwi�kszych przemieszcze� 	ciany dolnej obserwuje si� w 

chwili t = 8·10-3 s. Zwraca uwag� analogia pomi�dzy obrazami po czasie t = 3·10-3 s i po 

czasie t = 8·10-3 s oraz obszarami po czasie t = 4·10-3 s i t = 9·10-3 s. Po tym czasie od 

urazu wyst�puj� przemieszczenia maksymalne skierowane na zewn�trz oczodołu o war-

to	ci 4-4,5 mm oraz do wn�trza oczodołu – 2 mm. Wielko	� obszaru odkształce� przed-

stawia si� podobnie ale s� one skierowane przeciwnie. W do	wiadczeniu przedstawiono 

obraz przemieszcze� w polu przednio-przy	rodkowym dna oczodołu (w punkcie 77). 

Ró�nica pomi�dzy maksymalnym przemieszczeniem na zewn�trz oczodołu (4,37 mm) i 

maksymalnym przemieszczeniem do wn�trza oczodołu (1,55 mm) wynosi 5,92 mm. 
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Przemieszczeniu 	ciany kostnej ku zatoce szcz�kowej towarzyszy podwy�szone ci-

	nienie we wn�trzu oczodołu i obni�one po jej drugiej stronie i odwrotnie „wtłaczanie” 

	ciany do oczodołu – fala zwrotna, powoduje odwrócenie gradientu ci	nie�, co mo�e 

prowadzi� do przemieszczenia powietrza do oczodołu. Je	li na tak� sytuacj� nało�y si�

istniej�ce ju� złamanie (od czasu t = 2,3·10-3 s po uderzeniu) w obr�bie 	ciany dolnej, to 

mo�na sobie teoretycznie wyobrazi�, �e podnosz�ca si� periorbita (niekiedy ju� roze-

rwana) mo�e wytworzy� przestrze� zewn�trz- lub nawet wewn�trzokostnow�, w któr�

wciska si� powietrze z zatok. 

Ta hipoteza została wysuni�ta przez Fuchsa w 1901 r., który podejrzewał, �e gałka 

oczna przemieszczaj�c si� w gł�b i do przy	rodka w oczodole uderza w podatn� i cienk�

	cian� przy	rodkow� powoduj�c jej złamanie, doprowadzaj�c do aspiracji powietrza do 

oczodołu (wg [90]). Przenosz�ca si� wzdłu� 	ciany kostnej energia powoduje jej na-

przemienne przemieszczenia z wytworzeniem przestrzeni o wy�szym (nad 	cian� kost-

n�) i ni�szym (pod 	cian� kostn�) ci	nieniem. Przestrzenie te wyst�puj� naprzemiennie 

w oczodole i zatokach przynosowych. Gdy przestrzeni o niskim ci	nieniu towarzyszy 

jednocze	nie rozerwanie struktur kostnych oddzielaj�cych przestrzenie oczodołu i zatok 

mo�e doj	� do przemieszczenia si� powietrza („zassania”) do oczodołu, które szybko 

zamykane jest przez tkanki mi�kkie. Dzi�ki do	wiadczeniom na modelu numerycznym 

udało si� potwierdzi� taki mechanizm rozwoju pneumo-orbita.  

Powietrze w oczodole zlokalizowane jest zwykle w okolicy zatoki, z której si� wydo-

stało. W	ród objawów towarzysz�cych temu zjawisku wymienia si� wytrzeszcz, po-

dwójne widzenie lub pogorszenie widzenia (a� do 	lepoty). Dzieje si� to na drodze me-

chanizmu zastawkowego, prowadz�cego do wzrostu ci	nienia w tkankach oczodołu 

ponad warto	� 65-70 mmHg, powy�ej którego ustaje przepływ w t�tnicy 	rodkowej 

siatkówki (w badaniach na zwierz�tach ci	nienie to wynosi 105 mmHg) [73, 86]. Burt i 

wsp. opisali pourazowe zaburzenie ruchomo	ci gałki ocznej nie zwi�zane z zakleszcze-

niem mi�	nia lub tkanek okołomi�	niowych tylko z jego uciskiem (i nierzadko prze-

mieszczeniem) przez przestrze� powietrzn� [30]. 

Leczenie w przypadku odmy oczodołu, której towarzyszy narastanie objawów, prze-

de wszystkim pogorszenie widzenia, musi by� podj�ta niezwłocznie: kantotomia boczna, 

kantoliza dolna i/lub górna, dekompresja oczodołu lub zwykłe przezpowiekowe nakłucie 

zbiornika powietrza mo�e ustrzec chorego przed 	lepot� [3, 134, 207, 233]. Gdy obraz 
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kliniczny jest stabilny zaleca si� natomiast leczenie zachowawcze: antybiotyk, leki prze-

ciwwymiotne, przeciwbólowe oraz obserwacj� chorego. Leczenie sterydami nale�y 

bezwzgl�dnie prowadzi� w przypadku obecno	ci krwiaka i/lub przestrzeni powietrznej 

w okolicy zagałkowej [10]. 

Przeprowadzone do	wiadczenia w analizowanym w tej pracy modelu numerycznym 

pozwoliły zobrazowa� to, co dzieje si� w obr�bie 	ciany dolnej podczas uderzeniu w ni�. 

Nagasao i wsp. wysun�li podejrzenie, �e po uderzeniu w dno oczodołu w mechanizmie 

wyboczeniowym przedni odcinek dna przemieszcza si� ku zatoce szcz�kowej za	 tylny 

odwrotnie, do wn�trza oczodołu [154]. Obserwacje te poczynili na podstawie własnej 

analizy budowy morfologicznej dna oczodołu oraz obserwacji innych autorów [149, 

173]. Wi�ksz� cz�sto	� złama� w przednim odcinku uzale�nili od ró�nicy grubo	ci obu 

cz�	ci. Badania z niniejszej pracy (analiza dynamiczna modelu numerycznego) nie po-

twierdzaj� takiego zachowania 	ciany dolnej, natomiast udowodniaj� i potwierdzaj�

pojawienie si� zwrotnej fali odwrotnych odkształce� dna oczodołu, która najwi�ksze 

warto	ci osi�ga w tych samych punktach dna oczodołu. Zwraca uwag� równie� du�a 

amplituda wychyle� (w sumie o około 6-7 mm). W prezentowanych do	wiadczeniach 

nie uwzgl�dniono natomiast tego, �e po uderzeniu ko	� p�ka w czasie t = 2,3·10-3 s, co 

wpływa prawdopodobnie na zwi�kszenie przemieszcze� w dalszych etapach po uderze-

niu, co z kolei pot�guje wyst�pienie objawów klinicznych. 

6.4.3. Mechanizmy urazu oczodołu 

Złamania oczodołu typu blow-out to niejednorodna grupa urazów zadawanych sił� o 

ró�nej warto	ci, działaj�c� z ró�nych kierunków i pod ró�nym k�tem, przyło�on� w 

ró�ne miejsca na brzegu oczodołu i/lub jego płaszczyzny zewn�trznej, której efekt dzia-

łania jest podobny: wyłamanie 	ciany kostnej oczodołu na zewn�trz bez uszkodzenia 

jego brzegów.  

Uraz wywołuj�cy złamanie oczodołu typu blow-out mo�e mie� trzy mechanizmy 

działania: wyboczeniowy, hydrauliczny lub ł�cz�cym je oba z ró�nym ich udziałem. W 

prowadzonych analizach uderzenie w 	cian� doln� – mechanizm wyboczeniowy (analo-

giczny do Prób I, II i III), prowadzi do wywołania zmian destrukcyjnych (złamania z 
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przemieszczeniem) tylko w obr�bie 	ciany dolnej. Analizuj�c do	wiadczenia własne na 

modelu numerycznym oczodołu i porównuj�c je z pracami innych autorów [152, 153, 

154, 187] potwierdzaj� si� obserwacje kliniczne [6, 51, 114, 124] oraz analizy do	wiad-

cze� prowadzonych na zwłokach [2, 13, 174], �e złamania zwykle dotycz� cz�	ci 	rod-

kowej dna oczodołu. Na podstawie własnych obserwacji mo�na stwierdzi�, �e ich zakres 

zale�y od kierunku działania siły, punktu – lokalizacji oraz powierzchni jej przyło�enia.  

Odpowied� na pytanie dotycz�ce wielko	ci obszaru zniszcze� w zale�no	ci od wiel-

ko	ci siły jest trudna. W prezentowanym modelu przy sile powy�ej 7200 N (przyło�onej 

w jednym punkcie) lub powy�ej 14400 N (wielopunktowo) zmiana napr��e� w obr�bie 

brzegu oczodołu przewy�szała napr��enia graniczne, co prowadziło do złamania brzegu 

oczodołu – kryterium wykluczaj�ce złamania typu blow-out. Natomiast na podstawie 

oblicze� teoretycznych, przedstawionych w tej pracy stwierdzono, �e wielko	� siły przy-

ło�onej do 	cian kostnych oczodołu nie ma znaczenia dla wielko	ci zniszcze�. Wraz ze 

wzrostem siły nie ro	nie powierzchnia o napr��eniach przekraczaj�cych yield criterion.

Pomimo przyło�enia do oczodołu ł�cznej siły 28800 N (Próba IV i Próba V) zniszczenia 

nie były wi�ksze ni� w pozostałych do	wiadczeniach. Na wielko	� złama� wpływa na-

tomiast czas pomi�dzy kolejnymi uderzeniami. W Próbie IV – przy uderzeniu jednocze-

snym powierzchnia złamania wynosiła 0,36 cm2, gdy tak� sama sił� przyło�ono niejed-

nocze	nie (Próba V) to pole zniszcze� wynosiło 0,54 cm2 – zanotowano wzrost o 50%.  

W przypadku uderze� tylko w 	cian� doln� stwierdzono, �e zogniskowanie uderzenia 

na jeden punkt (Próba III) pomimo zastosowania małej siły (7200 N), pole zniszcze�

(0,87 cm2) było o około 130% wi�ksze od sytuacji (Próba I), w której wi�ksz� sił� (w 

sumie 14400 N) przyło�ono do całej 	ciany (pole zniszcze� 0,38 cm2). Z punktu widze-

nia wytrzymało	ci materiałów jest to wniosek do	� oczywisty. Było ono równie� wi�k-

sze (odpowiednio wzrost o około 61% i 140%) od sytuacji, w której czterokrotnie wi�k-

sz� sił� (28800 N) przyło�ono do całej 	ciany dolnej i punktowo do bocznej (jedno- i 

niejednocze	nie) (Próba IV i Próba V). 

Powierzchnia zniszcze� w przypadku uderzenia w cał� 	cian� doln� zale�y od tego 

czy siła działa równomiernie czy te� nie. W przypadku gdy siła jest rozło�ona równo-

miernie (Próba I) pole złamania wynosi 0,38 cm2, natomiast gdy wi�ksza siła działa na 

mocniejsz� zewn�trzn� kraw�d� oczodołu czyli uraz typu uderzenie z boku (Próba II), 



138 Andrzej Skorek 

zniszczenia s� a� o 197% wi�ksze. W obu do	wiadczeniach u�yta wielko	� siły jest taka 

sama.  

Wi�ksze zniszczenia liczone jako obszar o wi�kszej ni� graniczna warto	ci napr��e�

zat�pczych wyst�puje przy urazie punktowym lub przy sile nierównomiernie przyło�o-

nej (Próba II i III, Przypadek 1) ni� przy urazach, przy których siła jest równomiernie 

przyło�ona do całej 	ciany dolnej (Próba I; Przypadek 2). Uraz typu uderzenie pi�	ci�

lub narz�dziem od boku w jarzmowy odcinek brzegu oczodołu (Próba II) wywołuje 

zniszczenia w obr�bie bocznej cz�	ci dna, podczas gdy uraz w 	rodkow� cz�	� brzegu 

dolnego (Próba III), najcz�	ciej w wyniku „nadziania si�” na przeszkod�, wywołuje 

złamanie w okolicy kanału nerwu podoczodołowego po obu jego stronach. Uraz zobra-

zowany w Próbie I (Przypadek 2), powoduje wzrost napr��e� do przy	rodka od kanału 

nerwu podoczodołowego a� do miejsca poł�czenia 	ciany przy	rodkowej z doln�. Głów-

n� ró�nic� pomi�dzy obrazem numerycznym obu typów urazu jest stan poł�czenia 	cian: 

bocznej z doln� oraz przy	rodkowej z doln�. Zarówno w jednym jak i drugim przypadku 

klinicznym musimy mie� do czynienia z uderzeniem (Próba I – 2400 N , Próba II – 

3600 N), którego punkt przyło�enia przypada na te okolice brzegu, które odpowiadaj�

bocznym i przy	rodkowym granicom 	ciany dolnej. 

Porównuj�c badanie statyczne i dynamiczne zauwa�ono, �e po u�yciu takiej samej 

siły (14400 N) w analizie statycznej nie zaobserwowano �adnego obszaru gdzie przekro-

czone zostały warto	ci graniczne – maksymalne napr��enia wynosiły 120-130 MPa i 

obserwowano je w przednim (bocznym i przy	rodkowym) odcinku dna oczodołu. W 

modelu dynamicznym najwi�ksze zniszczenia obserwujemy po czasie t = 2,1-2,6·10-3 s 

po urazie, tj. w okresie 0,8-1,3·10-3 s od najwi�kszej warto	ci siły uderzenia. Natomiast 

w momencie gdy działaj�ca siła ma maksymaln� warto	� (po czasie t = 1,3·10-3 s od 

uderzenia) warto	ci napr��e� zredukowanych nie przekraczaj� warto	ci granicznych. 

Obraz uzyskany w nieliniowej analizie dynamicznej jest bardziej zgodny z rzeczywisty-

mi urazami tej okolicy widywanym i chorych ni� ten, który uzyskuje si� w analizie sta-

tycznej. 

Uraz oczodołu punktowy (Próba III) oraz urazy równomierne w 	cian� doln� (Próba 

I) wywołuj� złamanie w odległo	ci około 2 cm od brzegu kostnego, podobne jak w pra-

cy Schallera i wsp., analizuj�cych urazy punktowe oraz działanie sił� 7200 N na cał�

	cian� doln�. Po uderzeniu w skrajnie przy	rodkowy punkt na brzegu oczodołu – naj-
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wi�ksze zniszczenia obserwowali oni w odległo	ci 2-3 cm od brzegu [187]. Złamanie 

obejmowało poł�czenie 	cian dolnej i przy	rodkowej za	 przy urazie w mechanizmie 

wyboczeniowym w przedni� 	cian� zatoki szcz�kowej oraz w brzeg oczodołu złamanie 

obejmowało całe dno oczodołu poza poł�czeniami 	cian dolno-przy	rodkowej i dolno-

bocznej po obu stronach kanału nerwu podoczodołowego analogicznie do Próby I/Próby 

III (Przypadek 1, 2). Jednak w do	wiadczeniach Schallera i wsp., graniczne napr��enia 

(yield criterion) wyst�powały równie� na przedniej 	cianie zatoki szcz�kowej oraz od-

cinkowo na brzegach oczodołu – graniczny obraz złama� typu blow-out [187]. W pracy 

Nagasao i wsp. uderzenia w 	cian� doln� bez okre	lenia wielko	ci siły oraz punktów 

przyło�enia były skierowane pod ró�nym k�tem w odniesieniu do 	ciany dolnej [153]. 

W prezentowanym przypadku jest to najbardziej porównywalne z Prób� III, Przypadek 

1. Złamania rozpoczynały si� około 2 cm od brzegu i obejmowały 	cian� doln� oraz nie 

dochodziły do szczeliny oczodołowej dolnej i nie obejmowały powierzchni skrajnie 

bocznej i przy	rodkowej. Najwi�ksze zniszczenia obserwowali oni przy sile skierowanej 

równolegle do 	ciany dolnej – pod k�tem 30° do płaszczyzny frankfurckiej. Przy ude-

rzeniu równoległym do tej płaszczyzny obserwowano pojedyncze obszary z napr��e-

niami ponad yield criterion na brzegu oczodołu. Nagasao i wsp. oceniali zakres znisz-

cze� jako pole, na którym napr��enia przekraczały warto	� napr��e� granicznych [153]. 

W przypadku urazu o sile przyło�onej równolegle do dna pole powierzchni zniszcze�

było o 65% wi�ksze w odniesieniu do pola gdy siła skierowana jest równolegle do płasz-

czyzny frankfurckiej. Natomiast w obserwacjach klinicznych Park i Diaz zwracaj� uwa-

g�, na to �e uderzenie centralne w 	cian� doln� powoduje złamania w centralnej, wkl�-

słej cz�	ci dna oczodołu i rozprzestrzenia si� ku tyłowi i ku przy	rodkowi w zale�no	ci 

od kierunku działania sił [164].  

Rzeczywiste urazy s� zwykle wieloelementowe, tzn. efekt ko�cowy tych urazów jest 

zwi�zany z wielopłaszczyznowymi, jedno- lub niejednoczesnymi i wielokierunkowymi 

uderzeniami, którym poddawany jest oczodół. Efekt ko�cowy takich urazów jest trudny 

do przewidzenia i trudny do zobrazowania. Prezentowany model numeryczny nie 	ledzi 

jeszcze sytuacji, w której na jeden, dokonany uraz przemieszczaj�cy ko	ci, nakłada si�

na drugi a mi�dzy nimi jest odst�p czasowy. W przypadku uderzenia równoczesnego w 

boczn� i doln� 	cian� oczodołu dokonywano analizy przy uderzeniu jednoczesnym 

(Próba IV) oraz w uderzeniu niejednoczesnym (z zachowanym odst�pem czasowym – �t
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= 1,3·10-3 s) (Próba V). Oba urazy do	� cz�sto wyst�puj� w wypadkach komunikacyj-

nych, gdy poszkodowany uderza/jest uderzony jednocze	nie w dwa elementy pojazdu 

lub najpierw w jeden (od przodu np. desk� rozdzielcz�) a nast�pnie drugi (z boku np. 

drzwi). W przypadku Próby IV zniszczenia (napr��enia graniczne) obejmowały okolic�

poł�czenia 	ciany dolnej oraz bocznej i dochodziły (cho� nie obejmowały) do brzegu 

kostnego oczodołu (spełnienie kryterium blow-out). Oceniaj�c dno oczodołu stwierdzo-

no, �e du�e napr��enia wyst�powały równie� przy	rodkowo od kanału nerwu podoczo-

dołowego (120-135 MPa) i ci�gn�ły si� do szczeliny oczodołowej dolnej, podczas gdy 

bocznie od tego kanału napr��enia były mniejsze (60-70 MPa). Druga uwaga dotyczy 

tylnego odcinka dna oczodołu: napr��enia wynosiły tu 70-90 MPa ale w tym miejscu 

	cian kostnych oczodołu zachodzi podejrzenie, �e mechanizm urazu zmienia si� ze 	ci-

skania na skr�canie (granica spr��ysto	ci – zmienia si� z ok. 150 MPa na ok. 50 MPa) 

[158]. W tej okolicy mo�na równie� spodziewa� si� zniszcze�. W przypadku urazu nie-

jednoczesnego (Próba V), w którym siła działała najpierw na 	cian� doln�, a nast�pnie 

na boczn�, pole zniszcze� było wi�ksze ni� w modelu Próba IV i obejmowało pole poło-

�one przy	rodkowo od kanału nerwu podoczodołowego oraz w k�cie ł�cz�cym 	cian�

doln� i boczn�. Stosunkowo bezpieczne pozostaj� rejony poło�one bocznie od kanału 

nerwu podoczodołowego. Tu napr��enia wynosz� 70-90 MPa – analogicznie do Próby 

IV. Podobna sytuacja (jak w Próbie IV) przedstawia si� równie� w tylnym odcinku dna 

oczodołu. 

Porównuj�c obraz urazów bez obj�cia 	ciany bocznej (Próby I, II, III; Przypadek 1, 

2) z analizami, w których siła była przyło�ona do 	ciany bocznej (Próba IV i V; Przypa-

dek 3) nale�y zwróci� uwag�, �e złamanie poł�czenia 	ciany dolnej z boczn� wyst�puje, 

gdy siła jest przyło�ona (jedno- lub niejednoczesne) z boku, tzn. uderzeniu z przodu 

towarzyszy uderzenie z boku. 

Waterhous i wsp. oraz Nagasao i wsp. uwa�aj� �e uraz w mechanizmie wyboczenio-

wym prowadzi zwykle do powstania małego złamania/p�kni�cia zlokalizowanego w 

przedniej i 	rodkowej cz�	ci dna oczodołu, w którym wyst�powanie przepukliny (prze-

mieszczenie tkanek oczodołu do zatoki) jest rzadkie. Natomiast gdy do tego urazu doł�-

cza si� uraz hydrauliczny wtedy zakres zniszcze� jest wi�kszy, zwykle obejmuj�cy 	cia-

n� doln� i przy	rodkow� z towarzysz�cymi im du�ymi przemieszczeniami tkanek oczo-

dołu poza jego obr�b [153, 217]. 
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Nagasao i wsp. porównywali teoretyczny obraz złama�/zniszcze� w urazach posłu-

guj�c si� mechanizmem wyboczeniowym i wyboczeniowym ł�cznie z hydraulicznym 

[152]. Zwrócili uwag�, �e w pierwszym mechanizmie objawy kliniczne (krwiaki) wyst�-

puj� jedynie w powiece, podczas gdy w drugim obejmuj� równie� sam� gałk� oczn�

(twardówk�). Wyst�pienie objawów zwi�zanych z gałk� oczn� (krwiak, obrz�k spojó-

wek, zwichni�cie soczewki czy rozerwanie gałki ocznej) zawsze wskazuje na obecno	�

komponenty hydraulicznej w urazie [154]. Natomiast obraz teoretycznych złama� w 

przypadku współdziałania obu mechanizmów nie jest prost� sum� złama� w mechani-

zmie hydraulicznym (	ciana przy	rodkowa) i złama� w mechanizmie wyboczeniowym 

(	ciana dolna), ale dodatkowo obejmuje poł�czenie obu 	cian (	cian� doln� i przy	rod-

kow�). Urazy, w których oddzielnie działaj� oba mechanizmy s� rzadkie, natomiast 

zwykle mamy do czynienie z ich współdziałaniem - w ró�nym zakresie [154]. Do	wiad-

czenie Nagasao i wsp. analizuje stan deformacji w zakresie 	ciany dolnej podczas ura-

zów w mechanizmie wyboczeniowym [154]. Według tych autorów, po uderzeniu w 

brzeg oczodołu w obr�bie 	ciany dochodzi do przemieszcze�, odmiennych w odcinku 

przednim: wkl�	ni�cie (przemieszczenie ku zatoce) i odmienne w tylnym odcinku: uwy-

puklenie (przemieszczenie ku oczodołowi). Autorzy wi��� to z ustawieniem 	ciany dol-

nej oraz ró�nicami w jej grubo	ci (grubszy i sztywniejszy odcinek z tyłu, cie�szy i bar-

dziej kruchy z przodu). Podczas urazu łamie si� cie�szy z nich. Natomiast od	rodkowe 

siły wytworzone w mechanizmie hydraulicznym niweluj� uwypuklenie działaj�c w 

przeciwnym kierunku i pot�guj� wkl�	ni�cie działaj�c w tym samym kierunku. Teoria ta 

opiera si� na zało�eniu, �e 	ciana dolna jest ustawiona esowato, podczas gdy w prezen-

towanych badaniach oceniano, �e 	ciana dolna składa si� w rzeczywisto	ci z dwóch 

odcinków: przedniego cie�szego (najbardziej na gł�boko	ci drugiego i trzeciego centy-

metra od brzegu) – 	rednia grubo	� 1,11 mm oraz tylnego ustawionego do przedniego 

odcinka pod k�tem 131,7° i grubszego od niego o około 35% – 	rednia grubo	� wynosi 

tam 1,49 mm. Ponadto tylny odcinek dna zbudowany jest odmiennie czyli z fragmentów 

ko	ci podniebiennej i jarzmowej oraz skrzydła wi�kszego ko	ci klinowej i odmiennie 

podparty przez granicz�ce z nim ko	� klinow� oraz jarzmow� podczas gdy przedni jest 

podparty jedynie na brzegu szczeliny oczodołowej dolnej i kraw�dzi zewn�trznej. Taka 

budowa warunkuje to, �e przedni odcinek jest słabszy a tylny bardziej wytrzymały i 

odporniejszy na uraz. 
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Ocena mechanizmu hydraulicznego i jego udziału w obrazie zniszcze� pourazowych 

w zakresie 	ciany dolnej i/lub przy	rodkowej oczodołu pozostaje nie do ko�ca rozstrzy-

gni�ta. W omawianym w pracy modelu po zadziałaniu takiej samej siły (14400 N) (Pró-

ba II) na brzeg kostny obserwowano obszar zniszcze� o powierzchni 1,13 cm2 w przed-

nio-bocznym obszarze dna oczodołu, za	 po uderzeniu z tak� sam� sił� zgodnie z mode-

lem hydraulicznym – nie obserwowano �adnego pola, w którym warto	ci napr��e� za-

st�pczych byłyby chocia� zbli�one do yield criterion (najwi�ksze napr��enia wynosiły 

45 MPa). Do	wiadczenia na modelu numerycznym potwierdzaj� obserwacj� Fujino i 

Sato, którzy okre	lili, �e potrzeba trzykrotnie wi�kszej siły, aby doprowadzi� do złama-

nia 	ciany dolnej, gdy działa ona na gałk� oczn� ni� bezpo	rednio na brzeg lub na brzeg 

i gałk� [60]. Oba do	wiadczenia przecz� teorii, �e złamanie 	ciany kostnej ma chroni�

gałk� oczn� przed p�kni�ciem w wyniku urazu. Niezwykle ciekawe jest interpretacja 

Próby VIb. Siła 39349 N wywołuj�ca ci	nienie we wn�trzu oczodołu 9,4 MPa praktycz-

nie nie wywołuje zniszcze� towarzysz�cych przekroczeniu napr��e� granicznych 

6.4.4. Urazy z komponent� hydrauliczn�

W prezentowanych badaniach wykonywano dwie analizy z u�yciem modelu nume-

rycznego, w których wykorzystywano mechanizm hydrauliczny do wywołania takich 

warto	ci napr��e�, które przekraczałby warto	� graniczne – Próba VI i Próba VII.  

W Próbie VIa i b model numeryczny poddano działaniu od wewn�trz ci	nieniu od-

powiednio 3,44 MPa  oraz 9,4 MPa (odpowiadaj�cenu w badanych próbach sile odpo-

wiednio 14400 N oraz 39349 N). Warto	� pierwszego ustalono na podstawie analogii do 

siły u�ytej w mechanizmach wyboczeniowych, po u�yciu której uzyskano zniszczenia w 

oczodole spełniaj�ce kryterium urazów oczodołu typu blow-out, za	 drugie oznaczało 

ci	nienie graniczne odpowiadaj�ce wytrzymało	ci na p�kni�cie gałki ocznej wyznaczone 

przez Uchio i wsp. [210]. W Próbie VIa nie uzyskano takich napr��e�, przy których 

mo�liwe było by złamanie 	ciany kostnej oczodołu. Najwi�ksze napr��enia zredukowa-

ne (około 45 MPa) obserwowano w tylnym odcinku 	ciany przy	rodkowej i w okolicy 

kanału nerwu podoczodołowego. Natomiast przy zwi�kszeniu siły do warto	ci stanowi�-

cych granic� wytrzymało	ci na p�kni�cie gałki ocznej (9,4 MPa) obserwowano wzrost 
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napr��e� zredukowanych do warto	ci 135 MPa w 	rodkowym odcinku 	ciany przy	rod-

kowej oraz w okolicy kanału nerwu podoczodołowego po czasie t = 2,6·10-3 s, natomiast 

niewielkie pole przekroczenia napr��e� granicznych obserwowano po czasie t = 3,2·10-3 

s i było ono zlokalizowane jedynie w dnie kanału nerwu podoczodołowego. 

Rola mechanizmu hydraulicznego w wywoływaniu urazu/złamania oczodołu jest nie 

do ko�ca jasna. Z jednej strony napr��enia obserwowane w Próbie VI b, s� wysokie 

(135 MPa a nawet niewielki obszar o napr��eniach przekraczaj�cych 150 MPa w okolicy 

	rodkowego odcinka kanału nerwu podoczodołowego), ale z drugiej strony te zmiany 

obserwuje si� stosunkowo pó�no (w czasie t = 3,2·10-3 s od uderzenia) i trudnym do 

przewidzenia pozostaje zachowanie samej gałki, która cofaj�c si� mo�e pocz�tkowo 

zerwa� wi�zadła j� podtrzymuj�ce, co amortyzuje uderzenie zmniejszaj�c jego sił� lub 

p�kn��. Te obserwacje potwierdzaj� do	wiadczenia Fujino i Sato [60], którzy uwa�aj�, 

�e do złamania 	cian kostnych oczodołu potrzeba trzykrotnie wi�kszej siły w przypadku 

urazu w mechanizmie hydraulicznym ni� w mechanizmie wyboczeniowym. W prowa-

dzonych badaniach stwierdzono, �e do wywołania złama� w czystym mechanizmie 

hydraulicznym wymagana była siła 39349 N, podczas gdy w mechanizmie uderzenia w 

cał� 	cian� doln� siła wynosiła 14400 N (ró�nica sił jest prawie trzykrotna) lub nawet 

7200 N przy uderzeniu w jeden punkt na brzegu oczodołu (ró�nica sił ponad pi�ciokrot-

na). Oczywi	cie u�yty w prezentowanych badaniach model nie jest doskonały, gdy� nie 

uwzgl�dniono w nim samej gałki ocznej. W modelu Schallera i wsp. uwzgl�dniono 

obecno	� gałki ocznej, która przy uderzeniu w mechanizmie hydraulicznym uciska na 

dwa punkty w oczodole: jeden (który cz�	ciej p�ka) zlokalizowany na pograniczu 	ciany 

przy	rodkowej i dolnej (w połowie ich długo	ci) oraz drugi (bardziej wytrzymały) w 

okolicy szwu kostnego ł�cz�cego ko	ci jarzmow� oraz klinow� [187]. Jednak równie�

model Schallera i wsp., nie uwzgl�dnia całego zło�onego systemu wi�zadeł, błon ł�cz-

notkankowych oraz mi�	ni podtrzymuj�cych i ustalaj�cych pozycj� gałki ocznej w 

oczodole a jedynie sam� gałk�, która w modelu wypełnia cał� płaszczyzn� wej	cia do 

oczodołu oraz mo�e do	� swobodnie przesuwa� si� w jego gł�b [187]. Badacze ci nie 

uwzgl�dnili tak�e faktu, �e w rzeczywisto	ci uderzenie nast�puje i przemieszcza (wraz z 

gałk� oczn�) cał� płaszczyzn� stanowi�c� wej	cie do oczodołu, która na zasadzie tłoka 

przemieszcza cał� zawarto	� oczodołu i buduj�ce j� elementy o ró�nej wytrzymało	ci: 

mocniejsze i grubsze, np. twardówka gałki ocznej oraz słabsze i cie�sze, np. przegroda 
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oczodołowa. Nie uwzgl�dniono równie� „ugi�cia si�” (spr��enia) gałki ocznej oraz ele-

mentów ł�cznotkankowych zlokalizowanych w okolicy zagałkowej. W analizowanym 

modelu przyj�to zało�enie, �e siła działaj�ca na powieki, ł�cznotkankow� przegrod�

oczodołow� oraz gałk� oczn� generuje ci	nienie, które równomiernie działa na wszyst-

kie 	ciany kostne ograniczaj�ce oczodół oraz działa zwrotnie na sam� gałk� oczn�, która 

zgodnie z przyj�tym zało�eniem powinna p�kn�� przy ci	nieniu 9,4 MPa/mm2 [210]. 

Zało�enie to potwierdzaj� przedstawione przykłady kliniczne (Przypadek 8 i 10), w 

których przemieszczenia 	cian kostnych koresponduj� z modelami numerycznymi (Pró-

ba VIa oraz Próbie VIb). Jednak z przyczyn oczywistych brak wiarygodnych dowodów 

potwierdzaj�cych udział mechanizmu hydraulicznego jako jedynego w powstaniu takich 

urazów. 

Pewnym jest, �e siła niszcz�ca uderzaj�ca w brzeg oczodołu powi�kszona o sił� dzia-

łaj�c� bezpo	rednio na gałk� oczn� (Próba VIII) w sposób znacz�cy zwi�ksza pole 

zniszcze� w obr�bie dna oczodołu. Pole, w którym napr��enia zredukowane przewy�sza 

150 MPa w Próbie VIII wynosi 1,64 cm2 i jest o 45% wi�ksze od pola zniszcze� obser-

wowanego w Próbie II. Jednak z prostych obserwacji zestawienia czystego urazu hy-

draulicznego (Próba VIa ), czystym urazem wyboczeniowym (Próba II ) oraz poł�czenia 

obu prób (Próba VIII) wida�, �e napr��enia uzyskane w modelu ł�cz�cym uraz hydrau-

liczny z wyboczeniowym nie jest sum� napr��e� wyst�puj�cych w obu pojedynczych 

uderzeniach (jest to mi�dzy innymi efekt zastosowania analizy nieliniowej). Na 	cianie 

przy	rodkowej w modelu hydraulicznym pojawia si� obszar napr��e� si�gaj�cych war-

to	ci 45 MPa. Natomiast w modelu wyboczeniowym maksymalne napr��enia wynosz�

30 MPa, za	 w modelu ł�cz�cym oba modele warto	� napr��e� wynosi 60 MPa. Podob-

na sytuacja przedstawia si� na dnie oczodołu – w okolicy pocz�tku kanału nerwu podo-

czodołowego w modelu hydraulicznym napr��enia wynosz� około 45 MPa, a w wybo-

czeniowym 120 MPa za	 przy poł�czeniu obu metod 135 MPa. Pole napr��e� przekra-

czaj�cych warto	ci graniczne jest wi�ksze, ale to zwi�kszenie nast�puje ku przy	rodkowi 

mijaj�c kanał nerwu podoczodołowego oraz ku tyłowi w kierunku szczeliny oczodoło-

wej dolnej. Natomiast nie obserwuje si� narastania obszaru napr��e� przekraczaj�cych 

warto	ci graniczne na odcinku ku przodowi (do brzegu oczodołu). Drugie spostrze�enie 

w obserwacji Próby VIII to fakt, �e pojawiaj� si� obszary podwy�szonych napr��e�, 

których nie wida� ani w Próbie VIa ani w Próbie II. Obszary te znajduj� si� w trzonie 
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ko	ci jarzmowej, poni�ej przednio-przy	rodkowego brzegu dolnego oczodołu, na bocz-

nej 	cianie oczodołu oraz w okolicy kanału wzrokowego. Podobne spostrze�enia poczy-

nili równie� Nagasao i wsp. [154], którzy oceniali teoretyczne pole złama� – dla mecha-

nizmu hydraulicznego wynosiło ono 1,86 cm2, dla mechanizmu wyboczeniowego 1,07 

cm2, podczas gdy przy poł�czeniu obu metod pole to wynosiło 3,36 cm2. Rozkład napr�-

�e� w badanych modelach (podobnie jak w badanym) jest inny ni� wynikało by to z 

sumy wynikaj�cej z działania sił w obu modelach. Wynika to prawdopodobnie z istnie-

nia innego (nieznanego) rozkładu sił podczas nało�enia si� obu mechanizmów uderze-

nia. 

Nagasao i wsp. przedstawiaj�c obraz numeryczny oczodołu po uderzeniu według 

wzoru hydraulicznego stwierdzili, �e najwi�ksze napr��enia zlokalizowane s� w 	cianie 

przy	rodkowej (podobnie jak w – Próbie VIa i b) [154]. Natomiast w odró�nieniu od 

prezentowanego modelu (w którym nie obserwowano pola gdzie osi�gni�to napr��enia 

graniczne) pole złamania w modelu Nagasao i wsp. wynosi 1,58 cm2. Ró�nica ta mo�e 

wynika� z zastosowania odmiennych warto	ci okre	laj�cych wytrzymało	ci materiału 

(m.in. modułu Younga). 

Zastosowanie uderzenia jak w Próbie VII a, b, c oraz Próbie II i VIa przedstawia cie-

kawe zagadnienie kliniczne uderzenia podwójnego, (w brzeg 	ciany dolnej ze zmienn�

dystrybucj� siły oraz wg modelu hydraulicznego) ze stał� sił�, która powoduje wyst�pie-

nia takich złama� oczodołu, które spełniaj� kryterium blow-out w uderzeniu w 	cian� – 

Próba II, a nast�pnie z modulacj� siły, tzn. przerzucenie jej cz�	ci na mechanizm hy-

drauliczny. Stosunek rozkładu sił w obu mechanizmach (wyboczeniowym i hydraulicz-

nym) w kolejnych próbach wynosił odpowiednio 3:1, 1:1 i 1:3. Podobnie jak w próbie 

Nagasao i wsp., w naszym przypadku działania czystego mechanizmu hydraulicznego 

obserwowano najwi�ksze napr��enia na 	cianie przy	rodkowej – pojawiały si� one przy 

rozkładzie sił 1:1 i zwi�kszały swój obszar oraz warto	� w kolejnych analizach (1:3, 0:1) 

[152]. Najwi�ksze napr��enia przy przewadze mechanizmów wyboczeniowych obser-

wowali	my na 	cianie dolnej zarówno przy rozkładzie 3:1 jak i 1:0. Jednak w przepro-

wadzonych analizach inaczej ni� u Nagasao i wsp. zniszczenia 	ciany dolnej (warto	ci 

napr��enia powy�ej 150 MPa) obserwowano tylko przy czystym mechanizmie wybo-

czeniowym [152]. Zmniejszenie siły działaj�cej na brzeg oczodołu kosztem uwzgl�dnie-

nia jej w modelu hydraulicznym prowadzi do ograniczenia pola o najwi�kszych napr�-
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�eniach i przesuni�ciu ich w kierunku 	ciany przy	rodkowej. Stwierdza si� te� brak 

obszarów w strukturach kostnych oczodołu spełniaj�cych kryterium yield criterion.

Zwraca uwag� fakt, �e najwi�ksze napr��enia podczas działania sił w obu mechani-

zmach obserwuje si� coraz pó�niej od pocz�tku urazu – przy czystym mechanizmie 

wyboczeniowym po czasie t = 2,2·10-3 s, przy działaniu sił w stosunku 3:1 było podob-

nie, dla stosunku 1:1 czas ten wynosił t = 2,8·10-3 s, za	 w stosunku 1:3 – t = 3·10-3 s. W 

czystym mechanizmie hydraulicznym czas wynosił t = 3,2·10-3 s. Taka tendencja wydaje 

si� mie� wpływ na wi�kszy zakres zniszcze� w przypadku wyst�powania ró�noczaso-

wych i wielkokierunkowych urazów, np. u ofiar wypadków komunikacyjnych. Podobnie 

jak w Próbie IV i V, obraz zniszcze� w obr�bie oczodołu w nieco pó�niejszym czasie od 

uderzeniu (t = 2,6·10-3 s i t = 2,9·10-3 s) ni� w próbach gdy siła działa tylko na 	cian�

doln� (Próba I, II, III odpowiednio t = 2,6·10-3s; t = 2,2·10-3s i t = 2,1·10-3 s) sprawia, 

�e napr��enia w oczodole w przypadku uderze� dwu lub wielokrotnego nakładaj� si� na 

kolejne, co pot�guje zmiany destrukcyjne w obr�bie 	cian kostnych oczodołu.  

Z klinicznego punku widzenia wielu autorów podkre	la fakt istnienia klinicznych ob-

jawów gałkowych, które 	wiadcz� o obecno	ci mechanizmu hydraulicznego w urazie 

[33, 187]. Według Nagasao i wsp. takimi objawami s� gałkowy krwiak podspojówkowy 

(poło�ony bocznie lub przy	rodkowo od t�czówki) oraz krwiak specyficznego kształtu w 

powiece dolnej [154].  
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7. PODSUMOWANIE 

Dzi�ki dokonaniu pomiarów wielko	ci oczodołu, grubo	ci jego 	cian oraz k�tów za-

wartych pomi�dzy poszczególnymi 	cianami mo�liwym stało si� stworzenie modelu 

numerycznego oczodołu z elementów sko�czonych, który jest dobrym, powtarzalnym, 

bezpiecznym i porównywalnym z sytuacj� in vivo narz�dziem do oceny zachowania si�

jego 	cian kostnych podczas urazu. Analiz� prowadzono posługuj�c si� modelem dyna-

micznym, którego przebieg lepiej oddaje rzeczywisty przebieg urazów. Przeprowadzenie 

bada� z uderzeniami według modelu wyboczeniowego, hydraulicznego oraz ł�cz�cego 

oba te mechanizmy pozwala na dokładne prze	ledzenie zachowania 	cian kostnych pod-

czas ka�dego z nich oraz porównanie z obrazem klinicznym, co jest pomocne w okre	le-

niu wielko	ci pourazowych zniszcze� w oczodole, kierunku przemieszczenia połama-

nych fragmentów kostnych, wielko	ci siły wywołuj�cych urazu, kierunku działania tych 

sił, oceny skutków uderze� z u�yciem sił działaj�cych jedno oraz wielokierunkowo.  

Próba porównaniu analiz dla modelu numerycznego z przypadkami klinicznymi po-

zwala w przybli�eniu okre	li�, w które miejsce/miejsca nast�piło uderzenie, czy mieli-

	my do czynienia z komponent� hydrauliczn� oraz czy uderzeniu w 	cian� doln� mogło 

towarzyszy� uderzenie w brzeg boczny oczodołu.  

Prace do	wiadczalne nad ocen� wielko	ci modułu Younga dla ko	ci otaczaj�cych 

oczodół pozwoliły na ustalenie jego warto	ci i stwierdzenie, �e jest ona około dziesi�-

ciokrotnie mniejsza ni� warto	ci modułu Younga dla innych ko	ci twarzoczaszki. 

Dzi�ki zbudowaniu modelu numerycznego w metodzie elementów sko�czonych po-

twierdzono wiele hipotez dotycz�cych urazów oczodołu:  

1. wi�kszo	� zniszcze�/złama� dotyczy 	ciany dolnej i przy	rodkowej; 

2. potrzeba prawie trzykrotnie wi�kszej siły aby spowodowa� zniszczenie w oczo-

dole gdy siła działa według modelu hydraulicznego ni� wyboczeniowego; 

3. miejscami szczególnie wra�liwymi na złamania s� dwa obszary poło�one na 

gł�boko	ci około 1 cm od brzegu oczodołu po obu stronach kanału nerwu 

podoczodołowego oraz pole poło�one w tylnym odcinku 	ciany przy	rodkowej; 

4. wi�kszo	� urazów 	ciany dolnej ma kształt elipsy; 

5. pourazowa „fala uderzeniowa” przemieszczaj�ca si� przez 	cian� doln� mo�e 

powodowa� wyst�pienie urazu typu blow-in;
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6. naprzemienne przemieszczanie si� 	ciany kostnej mo�e mie� udział w prze-

mieszczaniu powietrza do oczodołu. 

Wci�� niejasne pozostaje zagadnienie urazu według modelu hydraulicznego. W pre-

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

wyboczeniowego w model hydrauliczny przy zachowanej sile, nie powoduj� wyst�pie-

nia napr��e� zbli�onych do warto	ci granicznych. Uraz badany według modelu hydrau-

licznego po uderzeniu z sił� graniczn�, przy której mo�e p�kn�� gałka oczna mo�e do-

prowadzi� do powstanie zniszcze� w 	rodkowej cz�	ci dna oczodołu ale trudne do roz-

strzygni�cia pozostaje zagadnienie czy wcze	niej p�knie gałka oczna czy 	ciana kostna. 

Natomiast z pewno	ci� dodanie komponenty hydraulicznej do wyboczeniowej powi�k-

sza zakres zniszcze�, przy czym zakres ten nie jest prost� sum� uderzenia według dwóch 

osobnych modeli.  

Nowatorskim elementami prezentowanej pracy s�: 

1. zbudowanie własnego modelu numerycznego oczodołu; 

2. przeprowadzenie bada� wytrzymało	ciowych ko	ci buduj�cych górn� i przy-

	rodkow� 	cian� oczodołu; 

3. identyfikacja modułu Younga dla ko	ci buduj�cych górn� i przy	rodkow� 	cia-

n� oczodołu; 

4. ustalenie, �e warto	� modułu Younga dla ko	ci buduj�cych oczodół jest około 

dziesi�ciokrotnie mniejsza od warto	ci modułu Younga wi�kszo	ci innych ko-

	ci twarzoczaszki; 

5. przeprowadzenie nieliniowej analizy dynamicznej w modelu numerycznym me-

tody elementów sko�czonych: 

– skutków uderze� w 	cian� doln� w jeden punkt i w sze	� punktów na całej 

	cianie dolnej z sił� równomiernie i nierównomiernie rozło�on�, 

– skutków urazów zadanych jednocze	nie w 	cian� doln� i boczn�, 

– przemieszcze� w obr�bie 	ciany dolnej; 

6. poł�czenie wyników analiz numerycznych z obrazem radiologicznym chorych 

po urazach typu blow-out;

7. ustalenie na podstawie analizy modelu numerycznego, �e zakres zniszcze� nie 

zale�y od siły tylko od puntu jej przyło�enia; 

8. ocena zachowania si� 	ciany dolnej po uderzeniu – „fala uderzeniowa” 
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Dalsze kierunki bada� musz� przebiega� wielotorowo: 

1. doskonalenie modelu numerycznego oczodołu poprzez uwzgl�dnienie w nim 

oprócz 	cian kostnych i gałki ocznej innych elementów (mi�	ni, przegrody 

oczodołowej i innych elementów ł�cznotkankowych) oraz takiego doskonalenia 

modelu, które b�dzie uwzgl�dniało istniej�ce ju� złamania; 

2. analiza uderze� w inne 	ciany kostne oczodołu (przede wszystkim przy	rodko-

w�); 

3. ustalenie kierunków uderzenia szczególnie niebezpiecznych dla struktur oczo-

dołu; 

4. ocena wielko	ci zniszcze� przy uderzeniach jednoczesnych w inne 	ciany 

oczodołu; 

5. ocena wielko	ci zniszcze� przy uderzeniach wielkokrotnych; 
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8. WNIOSKI 

1. Pomiary dokonywane na podstawie obrazów TK pozwoliły z jednej strony na 

okre	lenie wymiarów oczodołu, grubo	ci jego poszczególnych 	cian oraz k�tów 

pod jakimi ł�cz� si� poszczególne 	ciany, za	 z drugiej strony ułatwiły budow�

własnego modelu sko�czenie elementowego oczodołu. 

2. W badaniach nad ocen� warto	ci modułu Younga dla ko	ci otaczaj�cych oczo-

dół stwierdzono, i� wynosi ona 1,2·109 N/m2 (1200 MPa) i nie zaobserwowano 

znacz�cych ró�nic w jego warto	ci zale�nych od płci, wieku oraz stanu fizycz-

nego pacjenta. 

3. W analizie numerycznej metod� elementów sko�czonych modelu oczodołu zo-

brazowano urazy we wszystkich trzech mechanizmach urazu: wyboczeniowym 

(po uderzeniu w 	cian� doln� i/lub boczn�), hydraulicznym oraz ł�cz�cym oba te 

efekty. Analizy wykonano posługuj�c si� algorytmem dynamicznym geome-

trycznie nieliniowym, który lepiej odzwierciedla rzeczywiste urazy pacjentów. 

W jej wyniku stwiedzono, �e:  

• najwi�ksze zniszczenia oczodołu okre	lane jako napr��enia powy�ej 

150 MPa, (wi�kszy ni� warto	� yield criterion) obserwowano po ude-

rzeniu według mechanizmu wyboczeniowego z sił� przyło�on� nierów-

nomiernie w 6 punktów w 	cianie dolnej (1,13 cm2) oraz 	rodkowy 

punkt brzegu oczodołu (w okolicy otworu podoczodołowego 

(0,87 cm2). Natomiast mniejsze zniszczenia otrzymano przy uderzeniu 

w 6 punktów w brzegu dolnym oczodołu z sił� rozło�ona równomiernie 

(0,38 cm2); 

• w analizach z uderzeniami w dwie 	ciany oczodołu (doln� i boczn�) 

według modelu wyboczniowego wi�ksze zniszczenia obserwowano 

przy uderzeniu niejednoczesnym (0,54 cm2) ni� jednoczesnym 

(0,36 cm2); 

• zarówno sam uraz według modelu hydraulicznego jak i zmiana dystry-

bucji uderzenia pomi�dzy modelem wyboczeniowym i modelem hy-

draulicznym, przy stałej warto	ci wypadkowej sił, nie powoduje wyst�-

pienia napr��e� o warto	ci granicznych. W modelu z wył�cznym od-
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działywaniem hydraulicznym przy zastosowaniu siły niszcz�cej gałk�

oczn� 9,4 MPa, obserwowano jedynie niewielkie zniszczenia w okolicy 

kanału nerwu podoczodołołowego; 

• w urazach, w których do uderzenia w 	cian� doln� dodawano uderzenie 

według modelu hydraulicznego obserwowano znaczne poszerzenie pola 

zniszcze� (1,64 cm2). Obszar zniszcze� oraz proporcja wyst�puj�cych 

napr��e� zast�pczych nie jest prost� sum� zniszcze� otrzymanych dla 

dwóch oddzielnych oddziaływa�, co jest mi�dzy innymi efektem zasto-

sowania geometrycznie nieliniowej analizy dynamicznej (nie obowi�-

zuje zasada addytywno	ci napr��e�). Wielko	� zniszcze� struktur kost-

nych oczodołu nie zale�y od wielko	ci siły a od punktu (punktów) jej 

przyło�enia. 

4. Po uderzeniu w 	cian� doln� obserwowano jej przemieszczenia zarówno na ze-

wn�trz jak i do wn�trza oczodołu (o maksymalnej amplitudzie od 4 do około 

6 mm), tworz�ce obraz fali uderzeniowej, który mo�e sprzyja� wyst�pieniu ob-

jawu powietrza w oczodole. 

5. Dzi�ki wynikom analiz numerycznych i porównaniu ich z przypadkami klinicz-

nymi mo�na ustali�, w które miejsce (miejsca) nast�piło rzeczywiste uderzenie, 

czy mamy do czynienia z obecno	ci� komponenty hydraulicznej oraz czy ude-

rzeniu w 	cian� doln� mogło towarzyszy� uderzenie w brzeg boczny oczodołu. 
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10. STRESZCZENIE 

Urazy oczodołu typu blow-out  stanowi� trudny, interdyscyplinarny problem terapeu-

tyczny. W	ród przyczyn tych urazów najcz�	ciej wymienia si� wypadki komunikacyjne, 

pobicia oraz urazy w trakcie pracy lub uprawiania sportu. Patomechanizm powstania 

tych urazów jest skomplikowany i nie do ko�ca jasny. Uderzenie w brzeg oczodołu 

(teoria wyboczeniowa) lub bezpo	rednio w gałk� oczn� (teoria hydrauliczna) powoduje 

złamanie, które rozwija si� kilka centymetrów wgł�b od nienaruszonego brzegu ze-

wn�trznym zwykle na 	cianie dolnej i/lub przy	rodkowej. W wcze	niejszych pracach 

oceny zachowania si� 	cian kostnych oczodołu dokonywano zwykle na zwłokach lub na 

modelu zwierz�cym. Dzi�ki rozwojowi technik komputerowych udało si� stworzy�

modele numeryczne wielu narz�dów i struktur m.in. oczodołu, dzi�ki któremu w sposób 

prosty, bezkrwawy i powtarzalny udaje si� przewidzie� zakres zniszcze� (złama�) w 

obr�bie oczodołu pod wpływem urazu. 

Celem pracy jest stworzenie własnego modelu numerycznego oczodołu z trójk�tnych 

elementów sko�czonych i ocena jego zachowania z wyznaczeniem strefy zniszcze�, pod 

wpływem urazów w obu mechanizmach wyboczeniowym i hydraulicznym; ocena za-

chowania 	ciany dolnej pod wpływem uderzenia w ni� z sił� równomiernie rozło�ona na 

cał� 	cian�. Dodatkowo porównano obrazy według ró�nych modeli urazów z obrazami 

radiologicznymi chorych po urazie typu blow-out.  

Stworzenie modelu poprzedzono wyznaczeniem wielko	ci oczodołu na podstawie 

obrazów TK. Oceniano długo	ci 	cian kostnych ich grubo	� oraz k�ty pod którymi si�

one ł�cz�. Oblicze� dokonano na podstawie 100 bada� TK (50 kobiet i 50 m��czyzn) u 

chorych z negatywnym wywiadem laryngologicznym. Nast�pnie wyznaczono wielko	�

modułu spr��ysto	ci (E) ko	ci tworz�cych 	ciany oczodołu. Badanie to wykonano w maszy-

nie wytrzymało	ciowej z ekstensometrem na ko	ciach pobranych ze 	ciany górnej i przy-

	rodkowej oczodołu. Otrzymana 	rednia warto	� E wynosiła 1,20·109 N/m2. Na podstawie 

uzyskanych danych w programie komputerowym AutoCAD 2012 stworzono własny 

numeryczny model lewego oczodołu składaj�cy si� z 969 elementów trójk�tnych poł�-

czonych 517 w�złami. Nast�pnie model numeryczny zaimportowano do programu obli-

czeniowego MSC. Marc/Mentat System 2012 i okre	lono w nim warunki brzegowe. 

Obliczenia w modelu były wykonywane w zakresie geometrii nieliniowej przy zacho-
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waniu stałych wła	ciwo	ci mechanicznych modelu. Działanie siły analizowano zarówno 

na modelu statycznym jak i dynamicznym. Oceniono, �e model dynamiczny jest bardziej 

zgodny z rzeczywistymi sytuacjami klinicznymi. W obliczeniach uwzgl�dnino tłumienie 

drga� według sformułowania Rayleigha. Do oblicze� wykonywano próby napr��e�

okre	lonych według wieloosiowej oceny 	rednich napr��e� zredukowanych modelu 

napr��e� von Miesesa. Jako warto	� napr��e� granicznych (powy�ej których nast�puje 

p�kni�cie ko	ci) przyj�to wielko	� 150 MPa.  

W kolejnych próbach oceniano napr��enia zredukowane w obr�bie 	ciany dolnej 

oczodołu po uderzeniu w sze	� punktów równomiernie rozło�onych na zewn�trznym 

brzegu 	ciany dolnej z sił� równomiernie i nierównomiernie rozło�on�, z sił� przyło�ona 

w jeden punkt, z sił� dział�j�ca na 	cian� doln� i boczn� (równocze	nie i nierównocze-

	nie) oraz po zadziałaniu siły według modelu hydraulicznego. Nast�pnie oceniano pole 

zniszcze�, tzn. okolice gdzie napr��enia przekraczały warto	ci graniczne. W próbach 

bez udziału komponenty hydraulicznej najwi�ksze zniszczenia obserwowano gdy siła 

była przyło�onoa do dolnej kraw�dzi z nierównomiernym rozkładem oraz gdy siła była 

przyło�ona punktow�. Pole powierzchni złamania wynosiło odpowiednio 1,13 cm2 oraz 

0,87 cm2. Przy uderzeniu równomiernym w cał� 	cian� doln� pole zniszcze� wynosiło 

0,38 cm2. Przy takiej samej warto	ci przyło�onej siły powierzchnia złama� było prawie 

trzykrotnie wi�ksze gdy rozkład sił był nierównomierny i prawie dwukrotnie wi�kszy 

gdy kolejne uderzenia w 	cian� doln� i boczn� były oddalone w czasie. W uderzeniu 

według modelu hydraulicznego zarówno z tak� sama wielko	ci� sił� jak przy uderzeniu 

w jego brzeg oraz przy uderzeniu z sił� prawie trzykrotnie wi�ksz� (przy której prawdo-

podobnie p�knie gałka oczna) nie obserwowano zniszcze� w obr�bie 	cian 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	�

zjawiska fali uderzeniowej. Bezpo	rednio po uderzeniu obserwowano przemieszczenia 

	ciany dolnej na zewn�trz oczodołu (do zatoki szcz�kowej) pocz�tkowo narastaj�ce a 

nast�pnie zmniejszaj�ce si�. Natomiast po pewnym czasie od urazu obserwowano wy-

st�pienie przemieszcze� 	ciany dolnej skierowanej do 	wiatła oczodołu. Ró�nica pomi�-

dzy maksymalnym przemieszczeniem 	ciany na zewn�trz i maksymalnym przemiesz-

czeniem do wewn�trz oczodołu wynosiła około 6 mm. 
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Dzi�ki do	wiadczeni� z modelem numerycznym udało si� potwierdzi� wiele hipotez 

dotycz�cych urazów oczodołu m.in. o sile potrzebnej do wywołania zniszcze� w oczo-

dole w mechanizmie wyboczeniowym i hydraulicznym, o obecno	ci miejsc szczególnie 

wra�liwego na uraz poło�onych w tylnym odcinku 	ciany przy	rodkowej oraz przednio-

przy	rodkowej cz�	ci 	ciany dolnej czy o obecno	ci pourazowej fali uderzeniowej. 

Poł�czenie obrazu klinicznego urazów (badania TK) z analiz� modelu numerycznego 

pozwoliło okre	li� kierunek, miejsce uderzenia/uderze� 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 1.20·109 N/m2. 

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 
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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 cm2 and 0.87 cm2, respectively. After application of force uniform-

ly to the entire inferior wall, the area of damage was 0.38 cm2. 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. 


