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UVOD V ZBORNIK BOLEZNI ORBITE

Brigita Drnovsek Olup

JeSetov dan smo pred leti poimenovali
po pokojnem profesorju oftalmologije na
Ocesni Kliniki dr. Leopoldu JeSetu, ki se
je rodil 7. Novembra 1886 v Naklem pri
Kranju. Mati je po prezgodnji smrti moza,
ostala sama s sedmimi otroki. Bila je zelo
podjetna pri prodaji Zime. Poldeta je po-
slala v gimnazijo v Kranj, kjer je maturiral
leta 1905. Zanimale so ga naravoslovne
vede, posebej medicina, nadarjen pa je
bil tudi za glasbo. Mater je preprical, da
ga je poslala na Dunaj na Medicinsko
fakulteto, ki je bila takrat ena najboljSih
medicinskih fakultet v Evropi. Vpisal se
je oktobra leta 1906, pridno Studiral in
redno opravljal izpite. V Solskem letu
1909/10 je bil Knafljev stipendist . Med
Studijem si je financno pomagal tudi
sam. S tremi prijatelji je ustanovil zabavni
ansambel, v katerem je bil violinist. Ob
vecerih so si fantje v kavarnah prisluzili
nekaj denarja za Zivljenje na Dunaju in
za potne stroske domov, kamor je Polde
redno hodil vsake pocitnice. Diplomiral
je leta 1911. specializacijo pa je koncal
leta 1920.

Ob zacCetku prve svetovne vojne ga je
kot mladega zdravnika takoj mobilizirala
avstro-ogrska armada. Kot vojaski zdrav-
nik je na vzhodnih frontah v krvi, lakoti
in boleznih spoznaval medicino in nesmi-
selnost vojne morije.

Specializacijo iz oftalmologije je kondcal
leta 1920. Leta 1921 je prevzel vodstvo
Ocesnega oddelka javne bolnice v Lju-
bljani in 25. junija 1921 postal profesor.
Prevzel je dobro urejen, sodoben ocesni
oddelek, tudi z bogato knjiznico in opre-
mo, vendar tudi z veliko prostorsko stisko.

Do leta 1940 je objavil 17 strokovnih del
v domadi in tuji strokovni literaturi, na od-
delku je imel stiri zdravnike. Od leta 1936
je med prvimi v Jugoslaviji intrakapsu-
larno operiral sivo mreno in med prvimi
oftalmologi v Evropi z dr. Prevcem je leta
1938 pricel z operacijo odstopa oCesne
mreznice. Bil je prvi okulist, ki je pisal iz-
vide v slovenscini.

V juliju 1945 je bil imenovan za rednega
profesorja oftalmologije, predstojnika
Ocesne klinike in Katedre za oftalmo-
logijo popolne Medicinske fakultete v
Ljubljani.

Dvakrat je bil odlikovan z drzavnimi odli-
kovanji. Postal je tudi ¢lan Francoskega
oftalmoloskega drustva in prvi predse-
dnik Slovenske oftalmoloske sekcije. V
letih od 1948 do 1955 je bil tudi predse-
dnik Zdruzenja oftalmologov Jugoslavije.
Leta 1930 je pricel pripravljati u¢benik
iz oftalmologije. Skice in osnutke za po-
samezna poglavja je sestavljal na liste
in jih primerjal s tujimi ucbeniki. Vedel
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je, da bodo po konc&ani 2. svetovni voj-
ni nastopili novi ¢asi, da bo Ljubljana
dobila popolno Medicinsko fakulteto in
da bo treba takoj ponuditi slovenskemu
Studentu medicine uc¢benik in Studijske
pripomocke.

Istocasno je profesor napisal ucbenik za
medicinske sestre in poljudno knjiZzico
Oko in vid.

Med pripravo za predavanje Studentom
medicine je od mozganske kapi umrl
spomladi leta 1959 v svoji delovni sobi v
sedaj ze podrti stari Ocesni kliniki.

prof. dr. Brigita DrnovSek Olup, dr. med.,
visja svetnica
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ANATOMIJA ORBITE

Gregor Hawlina

Orbita je parna kos¢ena vdolbina v loba-
nji, v kateri se nahaja oko s pripadajoci-
mi adneksi. |zraz orbita se lahko upora-
blja le za koS¢eno ogrodje, lahko pa ta
izraz poleg kosS¢enega ogrodja vkljuCuje
tudi njeno vsebino.

KOSTNI DEL ORBITE

Kostni del orbite oblikuje stoz&asto struk-
turo, ki obdaja in §citi oko s pripadajoci-
mi strukturami. Kljub temu, da stene orbi-
te niso popolnoma ravne in pravokotne
ena na drugo, se orbito pogosto primerja
z obliko piramide, ki ima bazo, stiri ste-
ne in vrh. Vrh orbite (lat. apex orbitae) je
usmerjen posteromedialno, medtem ko
je baza oz. rob usmerjen anterolateralno.
Od medialnega robu do vrha meri orbita
v dolZino priblizno 45 mm, dolZina od la-
teralnega roba orbite do vrha pa je kraj-
Sa za priblizno 10 mm. Prostornina orbite
je ocenjena na 30 cm®.

Orbitalni rob in stene orbite

Vhod v orbito (lat. aditus orbitae) je zgo-
raj (lat. margo supraorbitalis) omejen
s Celno kostjo (lat. os frontalis) ter late-
ralno (lat. margo lateralis) z li¢nico (lat.
0s zygomaticus). Medialno (lat. margo
medialis) omejuje vhod v orbito Celni iz-
rastek zgornje Celjustnice (lat. processus
frontalis maxillae), spodniji rob (lat. mar-
go infraorbitalis) pa oblikujeta zgornja

Seljustnica (lat. maxilla) in li¢nica. Visina
anteriorne odprtine orbite meri priblizno
35 mm, Sirina pa 40 mm, vendar se ob-
seg orbite za robom razsiri, tako da ima
orbita najvecje dimenzije priblizno 1 cm
za kos¢enim vhodom.

Orbito sestavljajo 4 stene (streha, medi-
alna, lateralna ter spodnja stena oz. dno
orbite), ki jih oblikuje 7 kosti (slika 1). La-
teralno steno proti vrhu tvori veliko krilo
zagozdnice (lat. ala major 0ssis spheno-
idalis) ter pri vhodu &elna kost in li¢nica;
dno tvorijo zagozdnica (lat. os sphenoi-
dale), orbitalni izrastek nebnice (lat. os
palatinum) in orbitalni izrastek zgornje
Celjustnice; medialno steno malo krilo
zagozdnice (lat. ala minor ossis spheno-
idalis), sitka (lat.os ethmoidale), solznica
(lat. os lacrimale) in Celni izrastek zgor-
nje Celjustnice, streho pa zagozdnica in
Celnica. Stene orbite se ozajo proti vrhu
orbite in opti¢nemu kanalu. Medialni ste-
ni sta vzporedni s sagitalno ravnino ter
leZita priblizno 2,5 cm narazen, medtem
ko lateralni steni leZita pod kotom pribli-
zno 90° druga na drugo. Lateralni steni
sta krajsi, konvergentni, s cimer omogo-
Cata boljsi periferni vid (slika 2). Vse ste-
ne orbite mejijo na pomembne lobanjske
prostore. Streha orbite meji na sprednjo
lobanjsko kotanjo ter na frontalni sinus.
Medialna stena meji na nosno votlino,
etmoidne sinuse ter bolj posteriorno na
sfenoidni sinus. Pod spodnjo steno ozi-
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roma dnom orbite se nahaja maksilarni
sinus, medtem ko lateralna stena meji na
srednjo lobanjsko, temporalno in pteri-
gopalatino kotanjo.

Kosti orbite so najdebelejSe pri vrhu, v
poteku navzpred se tanjsajo, proti robu
orbite pa se ponovno zadebelijo. Medi-
alna stena orbite je najtanjSa, vendar
je ojacana s pravokotnimi septami et-
moidalnih sinusov. Zato je pri direktnih
udarcih v oko najbolj podvrzena zlomom
prav tako tanka spodnja stena orbite, ki
spodaj ni podprta. Pri orbitalnem celuli-
tisu pa se vnetje najpogosteje razsiri iz
etmoidnih sinusov, saj tanka medialna
stena predstavlja le delno pregrado vne-
tnemu procesu. Dno orbite je nekoliko
debelejse in tvori ucinkovitejso pregrado
pri Sirjenju patoloskih procesov iz maksi-
larnega sinusa.

Orbita ima optimalno velikost in obliko in
tako predstavlja odlicno zasdito ocesu.
Zadebeljen rob prenese mocnejse sile ob
udarcih, stene pa so tanjse in se laZje po-
Skodujejo, Se posebno medialna stena in
dno orbite. Zadebeljene so tudi kosti vrha
orbite, ki tako S&itijo mozgane in vidni Zi-
vec pred neposrednimi silami. Pritisk na
oko se ob udarcu razporedi po stenah, ki
ublazijo sile in hitro pocijo, s ¢imer zmanj-
Sajo sile na globje dele v orbiti. Ukrivljene
stene orbite dolo¢ajo usmerjenost ocesa
in delujejo kot blazilnik pri topih poskod-
bah zrkla. Stoz&asta oblika orbite ohranja
tudi polozaj o¢esa pri pospesevanju, pri
naglem upocasnjevanju pa ne omogoca

se sicer nahaja za vhodom, kar pomaga
vzdrzevati polozaj o¢esa pri upocasnjeva-
nju, vendar pri visokih hitrostih ob¢asno
ne prepreci poskodbe.

Odprtine in povezave orbite

Orbitalne stene so preko odprtin (fora-
mnov) in pok (fisur) povezane z vecimi
pomembnimi lobanjskimi prostori. Po-
membna sta dva foramna, dve fisuri in
en kanal, ki obkrozajo zrklo v orbiti: su-
praorbitalni in infraorbitalni foramen (lat.
foramen supra et infraorbitalis), zgornja
in spodnja orbitalna fisura (lat. fissura
orbitalis superior et inferior) in opti¢ni
kanal (lat. canalis opticus). Preko teh
odprtin potekajo kljucne povezave, ki
omogocajo normalno delovanje ocesa.
Skozi supraorbitalni foramen poteka
supraorbitalni zivec (lat. n. supraorbita-
lis), zivec prve veje trigeminalnega Zivca
(lat. n. ophthalmicus), ki lezi lateralno od
frontalnega sinusa in senzori¢no ozivéu-
je koZzo zgornje veke s pripadajoco ve-
znico, kozo obrvi, Cela, dela temena, stre-
ho orbite, frontalni, etmoidni in ob&asno
sfenoidni sinus ter roZenico, solzno Zlezo
in solzno vrecko. Infraorbitalni Zivec (lat.
n. infraorbitalis), zivec druge veje trigemi-
nalnega Zivca (lat. n. maxillaris) pa pote-
ka skozi infraorbitalni foramen in se nato
razSiri na sprednji steni maksilarnega
sinusa, kjer ozivCuje spodnjo veko s pri-
padajoCo veznico, lice, zgornjo ustnico,
dno orbite, maksilarni sinus, zobe v zgor-
nji Celjusti, nosno votlino, ustno nebo
in liénico. Oba foramna sta pomembna
zaradi moZne poti Sirjenja ekspanzivnih
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lezij ali okuzb v mozgane ali druge obra-
zne strukture.

Opti¢ni kanal, skozi katerega potekata
vidni Zivec (lat. n. opticus) in oftalmi¢na
arterija (lat. a. ophthalmica), lezi na meji
med sfenoidnim sinusom in etmoidnimi
celicami, zgoraj medialno in posteriorno
glede na ostale strukture v predelu vrha
orbite. Opti¢ni kanal predstavlja povezavo
med orbito in srednjo lobanjsko kotanjo.

Zgornja orbitalna fisura lezi lateralno in
inferiorno glede na opti¢ni kanal. Obliku-
je jo majhno in veliko krilo zagozdnice in
predstavlja glavno povezavo z mozgani,

Crista lacrimalis anterior —
Crista lacrimalis posterior =

e
Os palatinum, =
Proc. orbitalis

Foramen infraorbitale; Canakis infraorbitalls |

saj skoznjo potekajo lll., IV., VI. mozgan-
ski zivec (lat. n. oculomotorius, trochlea-
ris, abducens), ki kontrolirajo premikanje
zunanjih oCesnih misic, ter senzori¢na
oftalmi¢na veja V. moZganskega Zivca.
Spodnja orbitalna fisura lezi inferiorno in
lateralno glede na oko, v predelu zuna-
nje stene maksilarnega sinusa. Struktura
ni vitalnega pomena za delovanje oCesa,
Ceprav preko nje potekajo nekatere veje
maksilarnega zivca ter infraorbitalna ar-
terija in vena. Ostale manjSe odprtine v
orbiti predstavljajo anteriorni in posteri-
orni foramen sitke in orbitalni foramen
licnice.

Foramina ethmoidaka
antenus el postenus

P Canalks oplicus

-~

-~ Fissura
’,-"' worbtalis superor
= (Sutura
- zygomatcatrontalis)

_ —= Os rygomaticum

——— (s sphenaidala, Ala major,
Facies orbitals

=== 0Os zygomaticum,
Facies orbitalis

—=—= Foramen
rygomaticofaciale
™~ Fissura ortitalis inferier

-

g
™ Sulcus infraorbitalis
\ Sutura zygomaticomaxillaris

Slika 1: Kostni del orbite (vir: anatomski atlas Sobotta).
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6.5-T cm? veolume
(eye)

Slika 2: Z vidika kirurgije pomembne dimenzije orbite (vir: Vemuri S., Tao J.P. Orbital Anatomy).

Periorbita

Periost, ki prekriva stene orbite, imenu-
jemo periorbita. Periorbita se nadaljuje v
periostalni sloj dure mater v opti¢nem ka-
nalu in zgornji orbitalni fisuri, z roba orbite
prehaja skozi spodnjo orbitalno fisuro na
periost, ki prekriva zunanjo povrsino loba-
nje (lat. pericranium), v orbitalni septum
na robu vhoda v orbito ter na fascije zuna-
njih oCesnih misic. Za razliko od periosta
ostalih kosti lobanje je za periorbito zna-
Cilno, da ohlapno priras¢a na kost.

VSEBINA ORBITE

V orbiti se nahaja oko s pripadajodimi
strukturami, ki omogocajo njegovo nor-
malno delovanje: zunanje o¢esne misice,
zivci, Zilje, vedji del solznega aparata, ve-
zivno tkivo, ki tvori vezivnha septa in ma-
SCevije (slika 3).

10
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Slika 3: Vsebina orbite (vir: Dr Levant Efe Studios).
Krvna in Zivéna oskrba, drenaza limfe

Krvno oskrbo vek in orbite omogocata
notranja in zunanja karotidna arterija, ki
obsezno anastomozirata. Zaradi dobre
krvne oskrbe je za to podrodje znadilno
hitro celjenje in relativno redke okuzbe.
Vensko Zilie obi¢ajno spremlja arterijsko
oskrbo. V orbiti ni razpoznavnega limfne-
ga Zilja. Limfno Zilje je prisotno na vekah
in se medialno drenira v submandibular-
ne bezgavke, lateralno pa v preaurikular-
ne bezgavke. Senzorna inervacija vek in
orbite poteka preko oftalmi¢ne in maksi-
larne veje trigeminalnega Zivca.

11

Kirurski prostori

Orbito lahko razdelimo v tri kirurSke pro-
store. Subperiostalni prostor lezi med
kostjo in periorbito. Intrakonalni in ekstra-
konalni prostor pa sta lo¢ena z zunanjimi
ocesnimi misicami in medmisi¢nimi pre-
gradami.

Subperiostalni prostor omogoc¢a enosta-
ven kirurski dostop, ki sledi konturam or-
bitalnih sten. Najpomembnejsa struktura
v ekstrakonalnem prostoru je solzna Zle-
za. Znotraj stoZca, ki ga oblikujejo misice,
t.j. intrakonalnega prostora, pa se nahaja-
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jo orbitalno mascevije, vidni zivec, Zilje in
drugo zZivGevije.

Pri operacijah v predelu orbite, ki vsebuje
veliko razli¢nih tkiv, so za dobro kirur§ko
tehniko potrebni ustrezni kirurski instru-
menti, dobra koncentracija, previdnost
in vsestranskost ter, morda najpomemb-
neje, natancno poznavanje anatomije. V
orbiti se v majhnem prostoru velikosti 30
cm?®, obkrozenem s ko$¢enimi stenami, ki
so v stiku z mozgani, nahajajo iziemno po-
membne nevrovaskularne strukture. Brez
dobrega poznavanja zapletene anatomije
tega podrocja je kirurSki poseg v orbiti
lahko zelo tvegan in nevaren.
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RADIOLOSKA OBRAVNAVA BOLEZENSKIH

SPREMEMB ORBITE

RADIOLOGICAL IMAGING OF ORBITAL DISEASES

Katarina Surlan Popovi¢

KLJUCNE BESEDE: orbita, radunalnigka
tomografija, magnetna resonanca
IZVLECEK: Ragunalniska tomografija in
magnetna resonance sta radioloski me-
todi izbora, ki nam omogocita potrditev
poskodbe ali bolezni orbite in njeno ana-
tomsko zamejitev. Bolezni orbite izvirajo
iz orbitalnih tkiv ali pa se tja razsirijo iz
okolnih anatomskih struktur, najpogoste-
je obnosja.

KEY WORDS: orbit, computed tomo-
graphy, magnetic resonance
ABSTRACT: Computed tomography and
magnetic resonance are imaging me-
thods of choice for diagnosing and sta-
ging of the orbital diseases and injuries.
Orbit is affected by a wide variety of dise-
ases being primarily orbital or spread into
the orbit from the surrounding.

uvoD

RadioloSke preiskave so pomembne za
zgodnjo diagnozo, za oceno obseZnosti
bolezni ali poskodbe, nacrtovanje in oce-
no ucinkovitosti zdravljenja .

Radiologi zaradi boljSega razumevanja
nasih izvidov in nacina Sirjenja bolezni
uporabljamo poenostavljeno anatomsko
razdelitev na §tiri prostore:

13

¢ konalni prostor, ki zajema zunanje oce-
sne misice

 intrakonalni, ki zajema vse anatomske
strukture znotraj zunanjih o¢esnih misic

¢ ekstrakonalni, ki zajema vse anatom-
ske strukture, ki lezijo med kostno
steno orbite in zunanjimi ocesnimi mi-
Sicami in

e zrklo, ki ga nekateri pristevajo med in-
trakonalne structure .

V Gasu sodobne radiologije sta racunal-
niska tomografija (CT) in magnetna reso-
nanca (MR) radioloski preiskovalni meto-
di izbora (2). Zelo pomembna preiskava,
ki jo izvajajo oftalmologi je UZ orbite. Le
ta pred izvedbo CT ali MR preiskave ze
pomembno zozi diferencialno diaganozo
bolezenskih sprememb orbite @,

RADIOLOSKE PREISKOVALNE METODE

Nativni digitalni rentgenogram v Watersovi
projekciji in nativni rentgenogram orbite v
AP-projekciji se danes uporabljata izkljuc-
no za oceno poskodbe orbite ali izkljuci-
tev radiopacnega tujka v urgentni sluzbi.
Njuna obdutljivost je nizka, zato nista pri-
merni za nacrtovanje zdravljenja .

CT preiskava je hitra in dostopna
radioloSka preiskovalna metoda, ven-

v Clanku manjkajo slike
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dar ima omejeno indikacijsko podrocje.
Uporabljamo jo za oceno skeletnih delov
orbite in je metoda izbire pri poskodbah
in bolezenskih stanjih, ki izhajajo iz so-
sednjih obnosnih votlin, torej predvsem
ekstrakonalnih bolezenskih sprememb.
Naredimo v vseh treh ravninah, torej koro-
narni, transverzalni in sagitalni z debelino
reza 2-3 mm. Pri ocenjevanju bolezenskih
sprememb vedno uporabimo kostno in
mehkotkivno okno. Po potrebi uporabimo
kontrastno sredstvo (KS)22),

MR preiskava je pri vecCini bolezenskih
stanj orbite radioloska metoda izbora.
Zaradi boljSe prostorske resolucije omo-
goda natanc¢nejsi prikaz zrkla, misic, vi-
dnega Zivca in znotrajlobanjskih vidnih
poti in tako omogoca boljso diferencialno
diagnozo kot CT preiskava. MR preiskavo
tudi naredimo v vseh treh ravninah, vedno
z dovajanjem gadolinijevega paramagne-
tnega kontrastnega sredstva (Gd-KS).
Osnovne sekvence, ki jih uporabimo sta
T1 in T2 poudarjeni sekvenci. T1 pou-
darjena sekvenca nam omogocCi boljSo
prostorsko lodljivost, nasprotno nam T2
poudarjena sekvenca omogoci boljso
kontrastno locljivost. Po dovajanju Gd-
KS, naredimo T1 poudarjeno sekvenco
z zabrisanim mascevjem s Cimer izni¢imo
hiperintenziven signal orbitalnega
mascevja 4

Bolezenske spremembe orbite lahko raz-
vrstimo glede na tip bolezni ali pa njen
anatomski polozaj.

KONALNE BOLEZENSKE SPREMEMBE

Radiologi se med konalnimi bolezenskimi
spremembami najpogosteje sreCamo z
S¢itni¢no orbitopatijo in idiopatskim orbi-
talnim vnetjem.

Gravesova bolezen ali S¢itni¢na
orbitopatija

Indikacija za CT in MR preiskavo je izklju-
ditev utesnitve vidnega Zivca. Utesnitev
vidnega Zivca je lahko neposredna zaradi
pritiska zadebeljenih zunanjih o¢esnih mi-
Sic na vidni Zivec ali ishemi¢na zaradi pri-
tiska zunajih ocesnih misic na Zile, ki pre-
hranjuje vidni zivec " Bolniki s $¢itni¢no
orbitopatijo imajo lahko normalen, povi-
gan ali znizan nivo $¢itnicnih hormonov ©.

Na CT- ali MR-preiskavi vidimo trebusasto
zadebeljeno spodnjo in medialno skupino
zunanjih o¢esnih misic brez zadebelitve
narastiS¢ na zrklo (slika 1) in povecano
koli¢ino orbitalnega mascevja ©.

Slika 1: MR T2 poudarjena sekvenca orbite v ko-
ronarni ravnini: obojestranko zadebeljene zunanje
oc¢esne misice ali $Citnicna orbitopatija (oznaceno
s puscicami).

Figure 1. Coronal T2 MR: enlargement of extra-
ocular muscles bilaterally indicate thyroid disease
ahead of pseudotumor.

Psevdotumor ali idioptasko orbitalno
vnetje

Orbitalni vnetni sindrom ali psevdotumor
je vnetje neznanega vzroka, ki lahko pri-
zadene vse strukture orbite. Za radiolo-
ga je v diferencialni diagnozi pomemben
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klinicni podatek o enostranski boleci
proptozi ©.

RadioloSka preiskovalna metoda izbire
pri klinicnem sumu na psevdotumor je
MR. Psevdotumor se pokaze kot izolirana
orbitalna masa, vnetje zunanjih ocesnih
misic, solzne Zleze, ovojnice vidnega Ziv-
ca, beloc¢nice in Zilnice ©. Pogosto priza-
dene orbitalno mascevije. (slika 2). Pseu-
dotumor ima na T2 poudarjeni sekvenci
zviSan signal in zvisan signal po Gd-KS
na T1 poudarjeni sekvenci z zabrisanim
mascevjem.

Radioloska diferencialna diagnoza je lim-
fom, ki ga od pseudotumorja poskusamo
locCiti difuzijsko obtezeno sekvenco (DWI).
DWI nam pokaZze omejeneo gibanje mo-
lekul vode v limfomu zaradi gostoceli¢no-

sti tumorja ©®.

Slika 2: MR orbit, poudarjena sekvenca T1 s kon-
trastnim sredstvom v transverzalni ravnini: zade-
belijena medialna skupina zunanjih o¢esnih misic
levo in orbitalno mascevje, ki kopi¢i Gd-KS, kar
vidimo pri psevdotumorju.

Figure 2: Axial T1 Gd MR: enlarged medial group
of extraocular muscles and orbital fat both en-
hancing after contrast agent. This findings are
typical for orbital pseudotumor.

INTRAKONALNE BOLEZENSKE
SPREMEMBE

Intrakonalni prostor izpolnjujejo Zile in vi-
dni zZivec. Zato bolezenske spremembe
intrakonalnega prostora razdelimo v Zilne
spremembe in bolezni vidnega zivca .
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Zilne spremembe

V diagnostki Zilnih sprememb je za radi-
ologa pomemben klini¢en podatek o po-
slabSanju proptoze med Valsava manevri.
talni kavernozni hemangiom in orbitalne
varice, ki sta nizko pretocni venski malfor-
maciji .

Obe malformaciji najbolje prikazemo z
MR preiskavo. Kavernozni hemangiomi
imajo na T1 poudarjeni sekvenci izointen-
ziven signal z zakasnelim kopi¢enjem po
Gd-KS, zaradi nizke pretocnosti hemangi-
omov. Orbitalne varice imajo znacilno te-
men signal pretoka krvi na T1 poudarjeni
sekvenci z okrepitvijo signala po dovaja-
nju Gd-KS. Za obe malformaciji so na CT
znacilne kalcinacije oziroma flebolit (.

BOLEZENSKE SPREMEMBE
OPTICNEGA ZIVCA

Tumoriji vidnega Zivca

Pred izvajanjem radioloSkih preiskav je
za radiologa pomemben podatek o naci-
nu izgube vida bolnika in o vidnem polju.

Gliom vidnega Zivca najpogosteje vidimo
pri nevrofibromatozi tipa 1, kjer se lahko
pojavi v obeh orbitah. Pojavlja se v sta-
rosti 2-8 let, sreCamo ga tudi v odrasli
dobi.

Radioloska preiskava izbora za prikaz
glioma vidnega zivca je MR @
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Na MR-preiskavi je gliom viden kot do-
bro omejena vretenasta zadebelitev ce-
lotnega vidnega Zivca, ki ima na poudar-
jeni sekvenci T2 znadilen hiperintenziven
signal in jacitev signala po Gd-KS na po-
udarjeni sekvenci T1 (2,4).

Meningeom vidnega Zivca je tumor moz-
ganskih ovojnic, ki se pogosteje pojavlja
pri Zzenskah v starosti med 30 in 50 let in
pri bolnikih z nevrofibromatozo tipa Il V.
Radioloska preiskava izbora je MR. Kljuc¢-
ni radioloski znak, ki ga lahko vidimo na
CT- ali MR-preiskavi s KS, je tumorska
masa, ki kopi¢i kontrastno sredstvo in
obdaja strukturno popolnoma ohranjen
vidni Zivec ©. V tuji literaturi govorijo o
tako imenovanem znaku tracnice (angl.
tram track sign). (slika 3). Pomemben
radioloski znak, ki nam pomaga lociti
meningeom od ostalih bolezenskih spre-
memb vidnega Zivca, so kalcinacije, ki jih
prikazemo s CT-preiskavo @,

Slika 3: MR orbit, T1 poudarjena sekvenca s kon-
trastnim sredstvom v Koronarni ravnini: turmorsko
zadebeljena ovojnica vidnega Zivca, ki kopici kon-
trastno sredstvo.

Figure 3: Axial T1 Gd MR: enhancement of
the thickened optic nerve sheath is typical for
meningeomas.

Vnetje vidnega zivca

Najpogostejsi vzrok za vnetje vidnega
Zivca je multipla skleroza (MS). Vnetje vi-
dnega zivca pogosto poteka brez simp-
tomov @,

Radioloska preiskovalna metoda izbora
je MR. V akutni fazi vnetja ima Zivec na
T2 poudarjeni sekvenci z zabrisanim si-
gnalom orbitalnega mascevja mestoma
zvisan signal in je v celoti zadebeljen .
Po dovajanju Gd-KS lahko vidimo kopi-
Cenje v podrodju vnetega vidnega Zzivca.
Pri MR-preiskavi vidnega Zivca zaradi
suma na MS vedno naredimo Se MR-pre-
iskavo ostale mozganovine po protokolu
za demielinizacijsko obolenje ©.

BOLEZENSKE SPREMEMBE ZRKLA

Med najpogostejSe bolezenske spre-
membe zrkla priStevamo odstop mrezni-
ce in Zzilnice ter tumorske spremembe
zrkla ™.

Tumorji zrkla

Maligni melanom zrkla je najpogostejsi
tumor zrkla odrasle dobe. Pogostejsi je
pri starejsi populaciji. 85 % melanomov
zraste na zilnici .

lzvid UZ pregleda orbite, ki ga opravi
oftalmolog je zelo pomembna dodatna
informacija pri izvajanju CT ali MR prei-
skave @,

Radioloska preiskava izbora je MR z
Gd-KS, s katero zamejimo tumor pred
zdravljenjem in sledimo uspesnosti zdra-
vljenja. Melanom ima na T1 poudarjeni
sekvenci znacilen hiperintenziven in na
T2 poudarjeni sekvenci zmerno hipoin-
tenziven signal. Nasprotno ima odstop
Zilnice brez tumorja na obteZeni sekvenci
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T2 hiperintenziven signal, ker je pod Zilni-
co tekoc¢ina. Po dovajanju Gd-KS je vidno
kopicenje kontrasta v tumorski spremem-
bi. Na difuzijsko poudarjeni sekvenci
(DWI) je zaradi gostoceli¢nosti tumorja
viden zviSan signal ©®.

Slika 4 a,b: MR orbit, T1 poudarjena sekvenca
v transverzalni ravnini s Kkontrastnim sredst-
vom: znacilno kopi¢enje kontrasta v melanomu
(oznaceno s puscico), v katerem je na difuzijsko
obteZenem slikanju omejeno gibanje molekul
vode (oznaceno s puscico).

Slika 4 a,b: MR orbit, T1 poudarjena sekvenca
v transverzalni ravnini s Kkontrastnim sredst-
vom: znacilno kopi¢enje kontrasta v melanomu
(oznaceno s puscico), v katerem je na difuzijsko
obteZenem slikanju omejeno gibanje molekul
vode (oznaceno s puscico).

Retinoblastom je najpogostejsi tumor zr-
kla otroSke dobe. Lahko zajame eno ali
oba zrkli, pogosto je pridruzen Se tumor
¢eserike ali pinealoblastom .

Radioloski preiskavi izbora sta MR in CT
s katerima prikazemo in zamejimo tumor
pred zdravljenjem. Z MR preiskavo z Gd-
-KS prikazemo tumorsko zajetje Zilnice, vi-
dnega zivca in Siritev tumorja izven meja
zrkla . Hkrati prikazemo tudi tumor v
drugem zrklu in v pinealni Zlezi, takrat go-
vorimo o bilateralnemu ali trilateralnemu
retinoblastomu. Z MR preiskavo tudi oce-
nimo in sledimo uspesnosti zdravljenja.
CT preiskavo uporabimo za dokaz kalci-
nacij, ki so znadilni za retinoblastom (.
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EKSTRAKONALNE BOLEZENSKE
SPREMEMBE

Ekstrakonalne bolezenske spremembe
S0 najpogosteje posledica bolezenskih
sprememb, ki se Sirijo v orbito iz prile-
znih kostnih struktur in obnosnih votlin
), Tumorske spremembe in okuzbe so
najpogostejse bolezenske spremembe
ekstrakonalnega prostora. Sinusitisi,
predvsem etmoidalnih celic lahko pov-
zroGijo vnetje orbite ali perirobitalni cel-
lulitis @ Radioloska metoda izbora za pri-
kaz Sirjenja vnetja iz obnosja v orbito je
CT v vsaj dveh ravninah. Subperiostalni
absces ima izgled mehkotkivne mase, ki
lezi vzporedno z medialno steno orbite in
odriva zunanje ocesne misice . Slika 5.
Po kontrastnem sredstvu se ne obarva.
Ce je prilezna skupina zunanjih ogesnih
miSic zadebeljena ali je vnetje zajelo or-
bitalno mascevje je potrebno kirursko
zdravljenje sinusitisa, ker le na takSen
nacin lahko pozdravimo tudi vnetje v
orbiti ®. Glivicne okuzbe zajamejo zilne
strukture orbite in posledi¢no vodijo v
trombozo kavernoznega sinusa in notra-
nje karotidne arterije .

Slika 5: CT obnosnih votlin v koronarni ravnini:
Subperiostalni absces (oznaceno s puscico) ob
medialni steni desne orbite, ki je posledica vnetja v
etmoidalnih celicah.

Figure 5: Coronal CT of paranasal sinuses: Sub-
periostal abscess along the right medial orbital
wall due to inflamation in ethmoidal cells.
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ZAKLJUCEK

MR preiskava je radioloSka metoda izbo-
ra pri bolezenskih stanjih orbite. CT upo-
rabljamo predvsem za oceno bolezenskih
procesov, ki prihajajo iz obnosnih votlin in
kostnih delov orbite. Je tudi metoda izbo-
ra pri sumu na tujek in poskodbo orbite.
Za pravilen izbor in potek radioloske prei-
skave mora radiolog razpolagati s klini¢ni-
mi podatki in izvidi oftalmoloskih preiskav.
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POMEN BIOPSIJE V ORBITALNI DIAGNOSTIKI

THE ROLE OF BIOPSY IN THE DIAGNOSTICS OF ORBITAL DISEASES

Joze Pizem

Kljuéne besede: orbita, racunalniSka to-
mografija, magnetna resonanca

|ZVLECEK: Spekter patoloskih spre-
memb v orbiti je zelo Sirok, mnoge bolezni
orbite so izredno redke, kar predstavlja
velik izziv za histopatolosko diagnostiko
bolezni orbite. Na Institutu za patologijo
Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani
smo v zadnjih 14 letih opravili 188 histo-
patoloskih preiskav tkiva orbite, od tega
je bilo 43 (23%) vnetnih sprememb, 37
(20%) limfomov, 20 (11%) cisti¢nih spre-
memb, 19 (10%) tumorjev vidnega Zivca
in njegovih ovojnic, 16 (9%) zilnih lezij, 9
(5%) primerov neposrednega vrascanja
tumorjev iz okolnih struktur, 8 (4%) epi-
telijskih tumorjev solzne Zleze, 4 (2%) za-
sevki, 4 (2%) tumorji ovojnice perifernega
zivca in 11 (6%) nediagnosti¢nih vzorcev
oziroma vzorcev z ortotopnim tkivom.
Biopsija in histopatoloska preiskava or-
bitalnega tkiva imata kljuéno vlogo pri
diagnostiki orbitalnih limfomov in drugih,
predvsem malignih tumorjev ter oprede-
lievanju vnetnih sprememb, kadar gre za
redkejSe oblike vnetja in kadar se vnetje
klinicno kaze s tumorju-podobno sliko.

uUvoD
Orbita je razmeroma majhen, piramida-

sto oblikovan prostor, prostornine le pri-
blizno 30 cm?. Poleg zrkla lahko vsebino

orbite glede na tkivo in s tem povezane
patoloske spremembe razdelimo v tri
osnovne strukture: vidni Zivec z meninge-
alnimi ovojnicami, solzno zlezo in mehka
tkiva (vezivo, mascevje, pre¢no-progaste
misice)." Kljub majhni prostornini, je pa-
tologija moznih sprememb zelo pestra,
kar Se posebej velja za razli¢ne tumorije,
ki lahko vzniknejo v orbiti. Pri opredelje-
vanju lezij v orbiti je potrebno upostevati
moznost Sirjenja tumorjev in netumor-
skih lezij iz mehkih tkiv in koZe vek, ve-
znice, nosne votline in obnosnih sinusov,
mozganske votline, kosti in oCesa.?

Kot izhodiSCe za razpravo o pomenu hi-
stopatoloske diagnostike bolezni orbite
je v nadaljevanju predstavljen pregled
histopatoloske diagnostike bolezni orbi-
te na Institutu za patologijo Medicinske
fakultete Univerze v Ljubljani.

PREGLED HISTOPATOLOSKE
DIAGNOSTIKE BOLEZNI ORBITE OD
LETA 2003 DO 2016 NA INSTITUTU
ZA PATOLOGIJO MEDICINSKE
FAKULTETE UNIVERZE V LJUBLJANI

V obdobju med letoma 2003 in 2016
smo na Institutu za patologijo opravili
skupaj priblizno 3000 histopatoloskih
preiskav ocesa in obocesnih struktur,
vkljuéno s preiskavami koze vek, od
tega 188 preiskav tkiva orbite, vkljuc-
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no s solzno zlezo in vidnim zivcem, kar
predstavlja priblizno 6% vseh histopato-
loSkih preiskav o¢esa in obocesnih tkiv.
Velika vecina pregledanih vzorcev je bila
odvzetih na Ocesni kliniki in manjsi del
(predvsem vzorci tumorjev vidnega Zivca
in ovojnic) na Klinicnem oddelku za ne-
vrokirurgijo Univerzitetnega klinicnega
centra Ljubljana.

Pregled orbitalne histopatoloske diagno-
stike je predstavljen v Tabeli 1. Sklepa-
mo lahko, da je patologija, predstavljena
v tabeli reprezentativna za Slovenijo in
da je v tabeli zajeta vecina histopatolo-
Skih preiskav tkiva orbite v Sloveniji vtem
obdobju. V tabeli niso prikazani primeri
neposrednega vrasCanja tumorjev iz
nosne votline in obnosnih sinusov, prav
tako podatki v tabeli verjetno niso repre-
zentativni za sicer redke tumorje otroske
dobe, predvsem rabdomiosrakom, za
katere je bila opravljena histopatoloska
diagnostika deloma na Onkoloskem in-
Stitutu v Ljubljani.

Pogostnost razliénih skupin tumorskih in
netumorskih sprememb v orbiti je pri nas
podobna kot v objavljenih raziskavah, ¢e-
prav je podatke tezko zanesljivo primer-
jati zaradi nekoliko razli¢nih razvrstitev
in dejstva, da so nekatere spremembe
zelo redke. Prav tako razporeditev odse-
va usmerjenost oziroma subspecializira-
nost dolo¢ene ustanove in je odvisna od
tega, ali podatki temeljijo na histopatolo-
ki ali klini¢ni diagnozi. 2
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VLOGA HISTOPATOLOSKE PREISKAVE

Glede na podatke v Tabeli 1 je kljuéna
vloga histopatoloske preiskave tkiva or-
bite:

¢ Razlikovanje med vnetnimi procesi in
tumoriji, Se posebej limfomi;

¢ Opredelitev vrste vnetja;

e Opredelitev vrste limfoma in raz-
likovanje od reaktivne limfoidne hip-
erplazije;

¢ Opredelitev (ne-limofidnih) tumorjev in
tumorjem podobnih lezij.

VNETJE V ORBITI

Vnetne spremembe predstavljajo po-
memben deleZz vseh patoloskih spre-
memb v orbiti, v nasi histopatoloski
diagnostiki kar 23% vseh primerov.2®
NajpogostejSi obliki vnetja orbite sta idi-
opatsko vnetje orbite (psevdotumor) in
S¢itniéna orbitopatija. Med orbitalnimi
patoloSkimi spremembami je orbitalno
vnetje (Se posebej S¢itnicna orbitopatija)
med tistimi spremembami, pri katerih te-
melji diagnoza na klini¢ni sliki in slikov-
nih preiskavah, histopatolosko je opre-
deljenih le del vnetnih lezij.?

HistopatoloSka preiskava je klju¢na za
izklju¢itev tumorja, prepoznavo in opre-
delitev granulomskega vnetja, vaskuliti-
sa, opredeljevanju infekcijskega vnetja,
loGevanjem med vnetjem in limfoidnimi
lezijami, predvsem reaktivno limfoidno
hiperplazijo (glej spodaj), in pri diagno-
stiki z IgG4-povezane orbitalne bolezni.




ZBORNIK BOLEZNI ORBITE

Tabela 1. Histopatoloske preiskave tkiva orbite med letoma 2003 in 2016 na Institutu za patologijo
Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani in primerjava z eno najvecjih serij orbitalnih lezij (Shields in sod.,

2004 2).
Histopatoloska diagnoza Stevilo(op/: r)imerov Sst:)iil-dzso/ion
Limfomi in limfoidne hiperplazije 41 (22) 10
Marginalnoceli¢ni limfom (MALT) 27
Limfom plas¢nih celic 4
Kroni¢na limfati¢na levkemija 3
Folikularni limfom 2
Difuzni velikoceli¢ni B-celi¢ni limfom 2
Reaktivna limfoidna hiperplazija (psevdolimfom) 3
Atipi¢na limfoidna hiperplazija 1
Vnetja 43 (23) 16
|diopatsko vnetje orbite ali kroni¢ni dakrioadenitis 27
Zelo verjetna ali verjetna z IgG4-povezana bolezen 3
Granulomsko vnetje sarkoidnega tipa 5
Seitniéna orbitopatija 4
Wegenerjeva granulomatoza 1
Glivicna okuzba 1
Poskodba s pisalom (barvni pigment in vnetje) 1
Abscedentno vnetje s tujkom 1
Cisticne lezije 20 (11) 6
Dakriops 8
Dermoidna cista 12
Epitelijski tumorji solzne Zleze 8 (4) 9
Pleomorfni adenom 5
Mukoepidermoidni karcinom iz pleomorfnega adenoma 1
Inkapsuliran adenokarcinom v pleomorfnem adenomu 1
Adenoidnocisti¢ni karcinom 1
Tumorji vidnega Zivca in njegovih ovojnic 19 (10) 8
Meningeom, gradus 1 10
Meningeom, gradus 2 3
Pilocitni astrocitom 6
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Zilne lezije/tumorii

17

Kavernozni hemangiom

Varice

Kavernozni limfangiom

Juvenilni kapilarni hemangiom

Glomangiom

Epitelioidni hemangiom

Kaposijev sarkom

Tumorji ovojnice perifernega zivca

Pleksiformni nevrofibrom

Lokaliziran nevrofibrom

Schwannom

Nevrom

Neposredno vras¢anje tumorjev v orbito

11

PloSc¢atoceli¢ni karcinom veznice

Bazalnoceli¢ni karcinom koze

Maligni melanom koze

Maligni melanom veznice

Maligni melanom horoidee

Zasevki

Karcinom dojke

Svetloceli¢ni ledvi¢ni karcinom

Druge redke lezije/tumoriji

Ksantogranulom

Nodularni fasciitis

Solitarni fibrozni tumor

Lipom

Embrionalni rabdomiosarkom

Neopredeljeni tumorji

Amiloidoza/amiloidom lahkih verig

a2 w2 = A

Odstranjeni hidroksiapatitni vsadki

Nediagnosticne spremembe ali ortotopne strukture brez

sprememb

11(6)

PREISKAV SKUPAJ

188 (100)
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Histopatoloska preiskava z imunotipiza-
cijo plazmatk v vnetnem infiltratu je kljuc-
na za potrditev diagnoze z IgG4-poveza-
ne orbitalne bolezni. Ta lahko klini¢no
posnema tumor ali ostala vnetja, histopa-
toloska diferencialna diagnoza pa vklju-
Cuje predvsem idiopatsko vnetje orbite
in marginalnoceli¢ni limfom. Histopatolo-
Ski diagnostic¢ni kriteriji so 1) ve¢ kot 100
IgG4 plazmatk na polje velike povecave,
2) razmerje med IgG4 in IgG plazmatkami
>40% in 3) gost limfopalzmacitni vnetni
infiltrat, fibroza (pogosto storiformna) ter
obliterantni flebitis.*®

LIMFOIDNE LEZIJE ORBITE

Med limfoidne lezije orbite uvrS§¢amo
limfome, reaktivno limfoidno hiperplazi-
jo in atipi¢no limfoidno hiperplazijo." 27
Limfoidne lezije predstavljajo priblizno
10-20% vseh tumorskih oziroma tumor-
jem podobnih lezij orbite.” %8 Med vsemi
limfoidnimi lezijami je priblizno 85-90%
limfomov.2

Limfomi orbite se lahko pojavljajo v raz-
licnih tkivih, najveckrat v mehkih tkivih in
redkeje solzni Zlezi.? ® V nasi diagnostiki
predstavljajo kar 20% vseh biopsijskih
vzorcev. Najpogostejsi limfom orbite je
ekstranodalni marginalnoceli¢ni B-celi¢-
ni limfom oziroma MALT limfom (angl.,
mucosa-associated lymphoid tissue),
Ki predstavlja od 32 do 71% vseh limfo-
mov orbite.>® Pomebno je poudariti, da
se poleg marginalnoceli¢nega limfoma v
orbiti lahko pojavljajo mnogi drugi limfo-
mi, med njimi najpogosteje limfom plasc¢-

nih celic, kroni¢na limfaticna levkemija,
folikularni limfom in difuzni velikoceli¢ni
limfom.> & Razlikovanje med razli¢nimi
limfomi je mozno le na podlagi histopa-
toloske preiskave, vklju¢no z imunohi-
stokemicnimi preiskavami in morebitnimi
molekularnogenetskimi preiskavami in
je kljucno za ustrezno zdravljenje.

Poleg opredeljevanja razli¢nih vrst limfo-
mov je histopatoloska preiskava klju¢na
za loCevanje med reaktivno limfoidno
hiperplazijo (psevdolimfomom) in lim-
fomom (predvsem marginalnoceli¢nim
in folikularnim), kar je pogosto zelo te-
zavno. Na tezavo pri razlikovanju kaze
ti. atipicna limfoidna hiperplazija, ki
vkljuCuje primere, pri katerih zanesljivo
razlikovanje med reaktivno limfoidno
hiperplazijo in marginalnocelicnim (ali
folikularnim) limfomom ni mozno. Delez
limfoidnih lezij, opredeljenih kot atipi¢na
limfoidna hiperlazija se je v zadnjih letih z
izboljSanjem histopatoloske diagnostike
in boljSim poznavanjem limfoidnih lezij
mocno zmanjSal na racun zanesljivejSe-
ga razlikovanja med reaktivno limfoidno
hiperplazijo in limfomom. Medtem ko je
bil delez atipicne limfoidne hiperplazije
med vsemi limfoidnimi lezijami v starej-
Si literaturi priblizno 10% ali ve¢,>” se ta
delez znizuje oziroma se pojem atipicna
limfoidna hiperplazija opusca. V nasi
praksi smo postavili diagnozo atipi¢ne
limfoidne hiperplazije v 1 od 41 primerov
limfoidnih lezij (2,5%).

24



ZBORNIK BOLEZNI ORBITE

NE-LIMFOIDNI TUMORJI'IN
TUMORJEM PODOBNE LEZIJE

V orbiti se, poleg vnetja in limfoidnih lezij,
pojavljajo zelo razli¢ni in Stevilni benigni
in maligni tumorji. Maligni tumoriji so lah-
ko primarni ali sekundarni; slednji lahko
neposredno vras¢ajo v orbito iz sose-
dnjih struktur (kosti, moZzganov, ocCesa,
nosne votline in obnosnih sinusov, vezni-
ce in veke) ali so zasevki.?

V analizi 1264 bolnikov z orbitalnimi tu-
morji in tumorjem-podobnimi spremem-
bami so bili Stevilni tumorji, primarni ali
sekundarni, zastopani s po manj kot
petimi ali celo enim samim primerom,
kar kaze na to, da se pojavljajo nekateri
tumorji in tumorjem podobne lezije tako
redko, da lahko v Sloveniji pricakujemo
en primer na nekaj let ali celo na vec de-
set let.2 Med tak$nimi, tudi glede na sve-
tovno literaturo redkimi tumorji in tumor-
jem podobnimi lezijami so bili v nasem
14-letnem obdobju med drugimi nodu-
larni fasciitis, solitarni fibrozni tumor, Ka-
posijev sarkom, epitelioidni hemangiom
in glomangiom.

Ceprav je mozno nekatere lezije orbite
razmeroma zanesljivo opredeliti s slikov-
nimi preiskavami in zato histopatoloska
preiskava veCinoma za te lezije ni po-
trebna (npr. benigne zilne lezije, gliom in
meningeom opti¢nega Zivca, Sc¢itni¢na
orbitopatija), je glede na Stevilne razli¢-
ne lezije/tumorije, ki se lahko pojavijo v
orbiti, in neznacilno sliko na slikovnih
preiskavah za opredelitev Stevilnih lezij
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klju¢na histopatoloSka preiskava.

Posebej je potrebno izpostaviti sekun-
darne tumorje orbite, zaradi direktnega
vras€anja iz sosednjih struktur ali zase-
vanja, ki skupaj predstavljajo od 4 do
18% lezij v orbiti. Najpogostejsi zasevek
v orbiti je karcinom dojke (priblizno 50%),
poleg zasevkov Stevilnih drugih karcino-
moyv, izstopajo zasevki malignega mela-
noma.? Ceprav je na podlagi anamne-
sticnih podatkov in slikovnih preiskav
mogocCe postaviti sum na sekundaren tu-
mor v orbiti, je histopatoloska preiskava
pomembna za potrditev sekundarnega
tumorja in opredelitev njegove vrste.

VZORCI ZA HISTOPATOLOSKO
PREISKAVO

Vse diagnostiCne histopatoloske pre-
iskave tkiva orbite je mogocCe opraviti
na tkivu, fiksiranem v formalinu, zato je
idealno, Ce je odvzeto tkivo neposredno
po odvzemu fiksirano v 10% formalinu. V
vsakdanji praksi ni potrebno posiljanje
svezega, nefiksiranega tkiva v patoloski
laboratorij, saj lahko na ta nacin pride
do okvare tkiva (avtoliza, liza), kar lah-
ko pomembno ovira ali celo onemogodi
zanesljivo histopatolosko diagnostiko.
Pomembno je, da tkivo ni mehansko po-
Skodovano, kar je Se posebej pomemb-
no pri majhnih vzorcih in v primeru dia-
gnostike limfomov.

V sploSnem je histopatoloska diagno-
stika zanesljivejSa in lazja, Ce je vzorec
tkiva ¢im vedji. NajmanjSa velikost tkiva,
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ki Se omogoca zanesljivo diagnostiko, je
odvisna od vrste spremembe, reprezen-
tativnosti vzorca in ohranjenosti tkiva.
Zaradi navedenega je tezko opredeliti
absolutno najmanjSo velikost vzorca za
zanesljivo histopatolosko diagnostiko,
vendar je, glede na izkusnje, zelo verje-
tno, da v primeru vzorcev, manjsih od 3
mm v najvecjem premeru, zanesljiva hi-
stopatoloska diagnostika ne bo mozna.
V nasi praksi je bilo nediagnosti¢nih
vzorcev 6%, kar je razmeroma malo. V
primeru 232 histopatoloskih preiskav
sprememb solzne Zleze je bilo v vzorcu
zajeto normalno tkivo v 12%.° Razloga za
nediagnosti¢ne vzorce ali zajeto normal-
no (ortotopno) tkivo sta lahko premajhen
vzorec ali dejstvo, da tkivo ni bilo odvzeto
iz same spremembe.®

ZAKLJUCEK

Kljub temu, da je mozno na podlagi kli-
niéne slike, mesta spremembe, starosti
pacienta in slikovnih preiskav razmero-
ma natancno opredeliti nekatere vnetne,
tumorske in tumorjem podobne spre-
membe in na podlagi tega nacrtovati
zdravljenje, ostaja za opredelitev mnogih
sprememb v orbiti, predvsem tumorjev
kljucna histopatoloska preiskava. V orbiti
se lahko pojavijo zelo Stevilne razli¢ne tu-
morske in netumorske lezije, obenem pa
je incidenca mnogih tumorjev, ki so bili
opisani v orbiti, zelo nizka (mnogi tumorji
so v orbiti tako redki, da lahko v Slove-
niji pricakujemo najve¢ en novo odkrit
primer na vec¢ let ali celo ve¢ deset let),
kar predstavlja svojevrsten diagnosti¢ni

izziv, tako za Kklini¢no kot histopatoloSko
diagnostiko.
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KLINICNE ZNACILNOSTI TUMORJEV ORBITE

Brigita Drnovsek Olup, Luka Rebolj

KLJUCNE BESEDE: orbita, ra¢unalniska
tomografija, magnetna resonanca
|ZVLECEK: Spekter patoloskih spre-
memb v orbiti je zelo Sirok, mnoge bolezni
orbite so izredno redke, kar predstavlja
velik izziv za histopatolosko diagnostiko
bolezni orbite. Na Institutu za patologijo
Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani
smo v zadnjih 14 letih opravili 188 histo-
patoloskih preiskav tkiva orbite, od tega
je bilo 43 (23%) vnetnih sprememb, 37
(20%) limfomov, 20 (11%) cisti¢nih spre-
memb, 19 (10%) tumorjev vidnega Zivca
in njegovih ovojnic, 16 (9%) Zilnih lezij, 9
(5%) primerov neposrednega vrascanja
tumorjev iz okolnih struktur, 8 (4%) epi-
telijskih tumorjev solzne Zleze, 4 (2%) za-
sevki, 4 (2%) tumorji ovojnice perifernega
zivca in 11 (6%) nediagnosti¢nih vzorcev
oziroma vzorcev z ortotopnim tkivom.
Biopsija in histopatoloska preiskava or-
bitalnega tkiva imata klju¢no vlogo pri
diagnostiki orbitalnih limfomov in drugih,
predvsem malignih tumorjev ter oprede-
lievanju vnetnih sprememb, kadar gre za
redkejSe oblike vnetja in kadar se vnetje
klinicno kaze s tumorju-podobno sliko.

KEY WORDS: types of orbital tumor,
clinical signs, retrospective study of our
patients

ABSTRACT: Clinical signs of orbital tu-
mor are common and include lid and
periorbital oedema, ptosis, chemosis, co-
njunctival injection, proptosis, motility re-
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strictions or more specific, depending on
tumor origin. The most frequent tumors
are presented. In retrospective study we
present data of our patients during last
ten years.

uvoD

Orbitalni tumorji so heterogena skupina
lezij. V osnovi jih glede na izvor lahko
delimo na PRIMARNE (izvirajo iz orbite
same), SEKUNDARNE (v orbito se Siri-
jo iz okolnih struktur - npr. intrakranialni
tumorji, tumorji paranazalnih sinusov) in
METASTATSKE tumorje. Anatomsko or-
bitalne tumorje lahko delimo na intrako-
nalne in ekstrakonalne, glede na njihov
odnos do konusa (prostora, ki ga ome-
jujejo ekstraokularne rektalne misice z
vmesno septo; bazo konusa predstavlja
zrklo, vrh pa opticni kanal).

VRSTE ORBITALNIH TUMORJEV

1. Tumorii, ki izvirajo iz kostnih in
hrustanc¢nih struktur

Kostni in hrustan¢ni tumorji orbite pred-
stavljajo 3% vseh tumorjev orbite."? Po-
gostejSi so sekundarni tumorji iz para-
nazalnih sinusov. NajpogostejSa tipa sta
osteoidni osteom in fibrozna displazija.
Klini¢no se pokazejo s proptozo, infiltra-
cijo in nenadno krvavitvijo.®
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2. Tumoriji zilnega izvora

Lezije Zilnega izvora predstavljajo 9-10%
tumorjev orbit.?)

Kavernozni hemangiomi so glede na li-
teraturo najpogostejSi benigni orbitalni
tumoriji. Pojavljajo se pri mladih odraslih,
v 70% pri zenskah. Najveckrat leZijo zno-
traj misi¢nega konusa in ne vplivajo na
ostrino vida. Zaradi obdanosti z ovojnico
so kirursko lahko odstranljivi in se redko
ponavljajo.”

Kapilarni hemangiomi so najpogostejsi
tumorji orbite in periorbitalnega podrocja
pri otrocih. Gre za benigne tumorije, ki se
ponavadi pojavijo v prvih tednih Zivljenja,
v 30% pa so prisotni Ze ob rojstvu. Poka-
zejo se lahko kot majhne, klini¢no nepo-
membne izolirane lezije ali velike gmote,
ki izmali¢ijo izgled, povzrocijo motnje
vida in sistemske zaplete. Manifestaci-
je na koZi so glede na globino tumorja
lahko razli¢nih barv in se spreminjajo ob
joku alidrugem naporu otroka. V primeru
lege tumorja globoko v orbiti sprememb
na koZi ni. Za lezije je znacilna hitra rast
prve tri mesece do pol leta po postavitvi
diagnoze. Sledi faza pocasne resolucije,
30% sprememb popolnoma izgine do
tretjega leta, do 7. leta popolnoma izgi-
ne 70% sprememb. Proces resolucije
povrhnjih sprememb se lahko pospesi z
injekcijami steroida, v primeru zapletov
(ambliopija, kompresija opti¢nega Zivca,
ekspozicijske keratopatije) je potrebno
dodatno ukrepanije.)

Limfangiomi so pocasi rastocCi tumoriji,
ki nastanejo v orbiti, ki je sicer brez limf-
ne drenaze. Najpogosteje nastanejo pri
otrocih in mladih odraslih. Eksoftalmus
nastaja pocasi, tumorji pa pogosto zakr-
vavijo.™"

Zraven priStevamo Se hemangiopericito-
me in arterio-venske (AV) malformacije
intraorbitalnih zil."

Slika 1: prvi obisk na Ocesni kliniki - 14.4.2003
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Bio2 Q-1 KA1 RIGHT #1 ORBIT T+04dB RIGHT < > G= 94dB DYN= 50dB TGC= 0dB 19/19
Velocity (v/s): 1550  Distance= 20.38mm Quantel Medical CineScan S V:3.04
AVG Height=25%

Quantel Medical CineScan S V:3.04 =
Rampre Masa Apri15/2003 Rampre Masa Apri52003

Slika 2a in 2b: UZ desne orbite pokazZe globoko lezijo pred in pod zrklom, 20,4 mm globoko v orbiti z
vecjim defektom sprednjega dela orbitalnega dna. Aksialna dolZina je bila primerna. (15.4.2003)

Slika 3a in 3b: MRI prikaZze obseZno lezijo v spodnjem delu orbite. (6.6.2003)
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Slike 5a, 5b in 5c¢: intraoperativni potek, sprednja
orbitotomija, izlus&enje tumorja v celoti. (2.2.2004)
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Slika 7a: neposredno po posegu Slika 7b: 6 mesecev po posegu

Slika 7c: 12 let po posegu

31




ZBORNIK BOLEZNI ORBITE

3. Tumorji mezenhimskega izvora

Predstavljajo 3% vseh orbitalnih tumor-
jev.” Najpogostejsi med njimi je rabdo-
miosarkom. Gre za najpogostejsi otroski
maligni tumor orbite. Hitro napreduje,
zato je pomembna zgodnja diagnoza,
predvsem zaradi dobrega odziva tumor-
ja na obsevanje in kemoterapijo. Fibrozni
histiocitom je najpogostejsi mezenhim-
ski tumor pri odraslih, ve¢inoma je beni-
gen, vendar se pogosto ponavlja. Lahko
se pojavi na mestu obsevanja dednega
retinoblastoma. Med mezenhimske tu-
morje Stejemo Se fibrome, fibrosarkome,
leiomiome in leiomiosarkome.®

4. Tumorii, ki izvirajo iz zivénih struktur in
njihovih ovojnic znotraj orbite

Te vrste tumorji predstavljajo priblizno
15% orbitalnih tumorjev. Najpogostejsi
so meningeomi, sledijo nevroepitelijski
tumorji in tumoriji zivénih ovojnic (Schwa-
nomi in nevrofibromi).

Meningeomi predstavljajo 4-8% orbitalnih
tumorjev, polovica je primarnih in polovica
sekundarnih. So skoraj 2,5-krat pogostej-
Si pri Zenskah. Gre za benigno tumorsko
rast, kaZejo se lahko z raznoliko klinicno
sliko, najpogosteje pa z izgubo vida, ki ji
kasneje sledi proptoza zrkla, kar je obra-
tno od tumorjev zunaj ovojnic. Znacilen je
klasiCen trias: izguba vida, opti¢na atrofija
in Sant optociliarnih Zil, vendar pa so vsi
znaki naenkrat pri posamezniku redko
prisotni. KirurS8ko zdravimo agresivne tu-
morije pri mladih ljudeh.*®

Iz ovojnic zivenih struktur znotraj orbite,
z iziemo optiénega Zivca, ki ne vsebuje
Schwannovih celic, lahko zrastejo nevro-
fibromi, Schwanomi in periferni maligni
tumorji zivénih ovojnic.

Nevrofibrome delimo v tri skupine: izo-
lirane, difuzne in pleksiformne. Pleksi-
formni nevrofiboromi so najpogostejsi
periferni zivéni tumorji orbite, nekateri
avtorji jih smatrajo kot patognomoni¢ne
za nevrofibromatozo-1, Ceprav so opi-
sani tudi drugacni primeri. Pojavijo se v
zgodnjem otrostvu s periorbitalno otekli-
no, ob palpaciji tkiv, ki so prizadeta, je
znadilen obcutek vrecke Crvov (»bag of
worms«). Karakteristicna je mehani¢na
ptoza veke z deformacijo v obliki ¢rke
S. KirurSka odstranitev je tezavna. Izoli-
rani nevrofibromi so redkejsi, v 10% so
povezani z nevrofibromatozo-1, pojavijo
se med dvajsetim in tridesetim letom z
blago bole¢o proptozo in ne povzroc¢ajo
zmanjSanja vidne ostrine ali motenj mo-
tilitete. KirurSka odstranitev ni tezavna.
Schwanomi oz. nevrolemomi rastejo po-
Gasi, intra- ali ekstrakonalno, predvsem
pri odraslih. Obdani so z ovojnico in jih je
mozno odstraniti v celoti.t" 47

Gliomi opticnega zivca so po pogostosti
na drugem mestu pri otrocih in na petem
pri odraslih. Trideset odstotkov bolnikov
ima pridruZzeno neurofibromatozo-1. Tu-
morji rastejo pocasi, prav tako podasi
napreduje slabSanje vida in proptoza.
Nekateri tumorji so neinvazivni in raste-
jo pocasi, pri teh zadosc¢a spremljanje
bolezni. V primeru hujsih tezav, sploh pa
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v primeru intrakranialne Siritve lezije je
nujna kirurska obravnava. Maligni gliomi
so redki, pojavljajo se skoraj izklju¢no pri
odraslih. Imajo izjemno slabo prognozo,
saj vecina bolnikov umre v roku enega
leta.!"®

5. Dermoidi in epidermoidi

Gre za benigne cisti¢ne lezije, ki izvirajo
iz kongenitalnih ostankov in predstavlja-
jo 12% orbitalnih tumorjev. Pri otrocih
predstavljajo dermoidi 46% vseh neo-
plazem v orbiti. Ve¢ina dermoidov je
lociranih anteriorno, zaradi njihove po-
vrhnje lokacije jih opazimo v zgodnjem
otrostvu. Gre za gladko, nebole¢o maso,
najpogosteje prisotno na mestu frontoz-
igomati¢nega Siva, lahko je mobilna ali
pritrjena na spodaj lezeCo kost. Globje
leZeCe dermoidne ciste so tipne le delno
ali sploh ne, pokazejo pa se z napredu-
joCo proptozo in pojavom dvojnega vida.
Prognoza po kirurski odstranitvi lezij je
odli¢gna."4®

6. Limfom

Ocesni limfom je najpogostejsi maligni
tumor ocesa, predstavija med 6% in 8%
vseh tumorjev orbite. Gre za heterogeno
skupino neoplazem, ki predstavljajo 1%
vseh ne-Hodkinovih limfomov (NHL) in
5-15% vseh ekstranodalnih mest bolezni.
Ker raste Stevilo bolnikov z NHL, raste
tudi incidenca bolnikov z limfomom or-
bite. Ponavadi niso povezani z okuzbo
z virusom HIV. Za diagnozo bolezni je
potrebna histoloSka potrditev. Glede na
literaturo je 95-100% ocesnih limfomov
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B-celi¢nih, 80% jih je nizkega gradusa,
kar 50% vseh limfomov pa je tipa MALT.
Klinicna slika je pogosto neznadilna in
prikrita, s konjunktivalno hiperemijo se
prikaze 32% tumorjev, s proptozo 27%
tumorjev, orbitalno/palpebralno maso
19% tumorjev in pri manj kot 5% tumorjev
je bil prvi znak zmanjSana vidna ostrina,
ptoza ali dvojni vid. Tumor se pri 7-24%
bolnikov pojavi obojestransko, pric¢ako-
vano 5-letno prezivetje pa je med 50%
in 94%. Terapija izbora pri bolnikih brez
nevarnosti za okvaro vida je radioterapi-
ja, moZna je tudi kemoterapija in kirurSka
odstranitev lezije. Vedno bolj pa v postev
prihaja tudi monoklonska imunoterapija
in antibioti¢na terapija.“®

7. Metastatske lezije

Pogostost metastaz med tumorji orbite
naj bi bila med 1% in 13%.1'9 Med vsemi
sistemsko razSirjenimi raki naj bi imelo
1-3% le-teh metastaze v orbiti "2, Verje-
tno pa je podatek celo podcenjen, saj so
metastaze lahko majhne in asimptomat-
ske ali pa so zamaskirane zaradi sistem-
ske razSirjenosti bolezni in drugih tezav
bolnika.

Veliko razli¢nih tumorjev lahko metasta-
zira v orbito. Pri otrocih so najpogostejse
metastatske lezije nevroblastom, Ewin-
gov tumor in histiocitoza Langerhansovih
celic. Nevroblastom naj bi metastaziral v
orbito v kar 40%. Pri odraslih v razlicnih
literaturah kot najpogostejsi izvor navaja-
jo tumor dojk.""® Na drugo mesto viri uvr-
SCajo razlicne rake; v najvedji raziskavi
na 100 bolnikih si za rakom dojk (53%)
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sledijo rak prostate (12%), plju¢ni rak
(8%) in maligni melanom (6%).'4

V drugih raziskavah na drugo mesto
uvrS¢ajo bronhogeni karcinom ali mali-
gni melanom. V raziskavi v Avstraliji se
je maligni melanom uvrstil celo na prvo
mesto "%, verjetno pa je pogostost me-
tastaz v orbiti odvisna tudi od pogostosti
posameznega raka na razli¢nih geograf-
skih podrogjih.

V vsakem primeru pa je potrebno zara-
di pogostosti metastaz pri odraslih bol-
nikih z ugotovljeno proptozo zrkla dife-
rencialno diagnosti¢no pomisliti tudi na
moznost sistemsko razSirjiene maligne
bolezni.

Tumorji se razlicno pogosto pojavljajo
pri dolo¢enih starostnih skupinah. Naj-
pogostejSe benigne lezije pri otrocih so
dermoidi in tumorji zilnih struktur, pred-
vsem kapilarni hemangiomi in limfangi-
omi. Tudi pri odraslih so najpogostejSe
zilne lezije (kavernozni hemangiomi,
limfangiomi in AV malformacije), med-
tem ko so benigni tumorji Zivénih struk-
tur (Schwannomi), mascevja (lipomi) in
ostali redki. Maligni tumorji pri otrocih
so redki, med temi se najpogosteje po-
javlja rabdomiosarkom, nevroblastom
in Ewingov sarkom. NajpogostejSa ma-
ligna sprememba v orbiti pri odraslih je
limfom, lahko pride do direktne Siritve
bazalnocelicnega in plos¢atocelicnega
karcinoma iz okolnih struktur. Pogosteje
kot znane pa so verjetno metastaze sis-
temsko razsirjenih rakov v orbito.

Na splosno naj bi bilo skoraj 70% tumor-
jev orbite benignih, maligni tumorji pred-
stavljajo ostalih 30%. Do starosti 60 let
prevladujejo benigni tumoriji, pri bolnikih
nad 60 let pa je vecji del tumorjev mali-
gen.®

KLINICNA SLIKA TUMORJEV ORBITE

Proptoza zrkla je najznadilnejsi klinicni
znak tumorjev orbite. Rasto¢a tumorska
masa znotraj zaprtega prostora orbite zr-
klo odmakne iz pravilne pozicije, glede
na smer odmika zrkla pa je mozno pred-
videvanje lokacije tumorja. Pri intrakonal-
nih tumorjih je proptoza aksialna, pri ek-
strakonalnih pa ekscentri¢na. Najbolj je
ocitna ob pogledu na bolnika od zgoraj,
kadar preiskovalec stoji za njim. Z upora-
bo ravnila ali Hertelovega eksoftalmome-
tra proptozo lahko objektiviziramo. Raz-
dalja med lateralnim o¢esnim robom in
vrhom rozenice vecja od 20mm je meja
pri kateri govorimo o proptozi. Ta je lah-
ko blaga (21-23mm), zmerna (24-27mm)
ali huda (>28mm). Sumljivo za proptozo
je tudi razlika med obema oCesoma ve-
¢ja od 2mm. (14

Proptoza je pri tumorjih orbite le izjemo-
ma obojestranska - takSna je lahko pri
limfomu, histiocitomu ali metastazah. Hi-
trost nastanka je odvisna od agresivnosti
tumorja, medtem ko je nenadno nastala
najveckrat vnetne etiologije." ¥

Ob sumu na proptozo zrkla je pomemb-
no pomisliti na stanja, ki proptozo po-
snemajo. Tako se lahko kaze prikrajSava
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veke v sklopu Scitni¢ne orbitopatije, pri-
rojeni glavkom, veliko zrklo ob enostran-
sko visoki miopiji, plitka orbita ob neka-
terih kraniofacialnih sindromih, prirojeni
mikroftalmus, enoftalmus zaradi blow-
-out frakture orbite in podobno."

Med druge simptome in znake tumorjev
orbite spadajo periorbitalne spremem-
be, zmanjSanje vidne ostrine, bolecina,
dvojni vid, oftalmoplegija, spremembe
velikosti in oblike zenic, Sumi ob oéesu
ter spremembe pri pregledu ocesnega
ozadja.”

Ze na pogled lahko opazimo spremem-
be pri pacientih, kjer tumorske lezije
zajemajo tudi mehka tkiva - edem veke,
periorbitalni edem, ptoza, hemoza, la-
goftalmus.®

ZmanjSanje vidne ostrine zaradi zuna-
njega pritiska na Zivec napreduje posto-
poma, izjema so tumorji zivénih struktur,
kjer je izguda vidne ostrine hitra. Boleci-
na se pojavi pri hitro rastoc¢ih neoplaz-
mah in metastazah, benigne spremem-
be pa povzro¢ajo oblutek povecanega
pritiska v oCesu. Karakteristi¢no je bole-
¢ina lokalna, konstantna in je moc¢nejsa
ponoci.¥

Dvojni vid lahko nastane zaradi infiltraci-
je zivcev, ki ozivCujejo zunajoCesne mi-
Sice, veckrat pa je posledica tumorskih
mas, ki ovirajo normalno motiliteto zrkla
ali deviirajo njegovo normalno os. V pri-
meru pritiska tumorja na parasimpatic¢na
ali simpati¢na vlakna, ki ozZiv¢ujejo pupi-
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larno misico ali ciliarnik se pojavi anizo-
korija. Pacienti s tumorji orbite lahko opi-
sujejo konstantne ali intermitentne Sume,
ki so lahko odvisni od telesnega poloza-
ja pacienta. So posledica arteriovenskih
malformacij v orbiti in jih je mo¢ najbolje
sliati z zvonom stetoskopa.”?

Pri pregledu oCesnega ozadja je prvi
znak tumorja orbite edem opti¢nega
zivca. Ob dolgotrajni opti¢ni nevropatiji
nastane opti¢na atrofija. V primeru mote-
ne drenaze venske krvi preko centralne
retinalne vene pride do optociliarnega
shunta in drenaZa krvi poteka preko peri-
papilarne horoidalne cirkulacije. Opaziti
je mo¢ Se nagubano horoideo ali celo
odstop mreznice.!" ¥

PREGLED KIRURSKO ZDRAVLJENIH
BOLNIKOV S TUMORJEM ORBITE NA
OCESNI KLINIKI V LJUBLJANI
(2006-2015)

Z retrospektivno analizo smo ugotavljali
pogostost obravnave bolnikov s tumor-
jem orbite med junijem 2006 in koncem
decembra 2015.0bravnavanih je bilo 41
bolnikov s tumorjem orbite. Med bolniki
je bilo 16 (39%) moskih in 25 (61%) Zen-
sk. Starost bolnikov je bila med 2 leti in
85 let. V 39 (95%) primerih je bil tumor
enostranski, le v dveh (5%) primerih obo-
jestranski. V spodnji tabeli so predsta-
vljeni histoloski tipi tumorjev.




ZBORNIK BOLEZNI ORBITE

Tabela 1: Histolo$ki tipi tumorjev

Tumori Histolosko Stevilo  Odstotki V“f;’re;ﬁ:’r':'
Mezenhimski tumorji 3 7,30% 3,3%
Lipom
Liposarkom
Neopredeljeni 1
mezenhimski Tu
Tumoriji zivénega izvora 4 9,80% 20,3%
Schwannom 1
Nevrom 1
Meningeom 1
Nevrofibromatom 1
Tumoriji zilnega izvora 2 4,90% 9,5%
Kapilarni hemangiom 1
Kavernozni hemangiom 1
Karcinomi 2 4,90% 22,6%
Limfom 9 22,00% 6-8%
Drobnoceli¢ni B-celi¢ni 7
Ekstranodalni NK/T- y
celicni
Plas¢nih celic 1
Vnetne 1 2,40% 7,1%
Dermoidne ciste 13 31,70% 12,1%
Metastaze 1 2,40% 1-13%
Ostalo 2 4,90% /
Histolosko
neopredelieno 4 9.80% /
SKUPAJ 41 100%
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RAZPRAVLJANJE

V desetletnem obdobju smo na Ocesni
kliniki v Ljubljani kirursko zdravili 41 bol-
nikov s tumoriji orbite. Kot je razvidno iz li-
terature po pogostosti izstopajo karcino-
mi in tumorji zivénega izvora, sledijo jim
cistic¢ni tumorji. V nasi studiji od benignih
tumorjev previadujejo dermoidne ciste,
od malignih pa orbitalni limfomi.

Diagnostika orbitalnih tumorjev je Kli-
ni¢na, ultrazvocna in slikovna, ki v veliki
meri lahko Ze pripomorejo k diagnozi.
Pred pri¢etkom zdravljenja pa je pogo-
sto potrebna punkcija tumorja ali e je le
mogoce biopsija. S pridobitvijo diagnoze
si nato lahko pripravimo nacrt zdravlje-
nja. Glede na naravo tumorja in njego-
vo lego se odlo¢imo bodisi za kirursko
odstranitev, obsevanje, kemoterapijo ali
kombinacijo. V kolikor tumor z nasimi pri-
stopi ni dosegljiv, glede na samo lego v
orbiti, pacienta predstavimo nevrokirugu
ali ORL kirurgu.

ZAKLJUCKI

Tumorji orbite sicer niso prav pogosti
med sploSno populacijo, vendar so re-
sno obolenje, ki lahko ogrozi vid ali celo
Zivljenje. Za postavitev diagnoze in zdra-
vljenje je potreben timski pristop in do-
bro sodelovanje s strokovnjaki, ki opra-
vljajo slikovno diagnostiko, patohistologi,
onkologi, nevrokirurgi, otorinolaringologi
ali maksilofacialnimi kirurgi. Odlo¢amo
se za pristope, ki bodo najmanj vplivali
na ocesne strukture in najbolje ohranili
vidno funkcijo.
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KIRURSKI PRISTOPI K ORBITALNIM

TUMORJEM

SURGICAL APPROACHES TO ORBITAL TUMORS

Brigita Drnovsek-Olup, Janez Bregar

KLJUCNE BESEDE: orbitalni tumor, ki-
rurski pristop, transorbitalni, ekscizija
|ZVLECEK: Orbitalni tumorji se lahko
pojavljajo v vseh predelih orbite. Za je-
manje biopsijskih vzorcev oziroma eksci-
zijo se uporabljajo razli¢ni pristopi. Pred
pricetkom kirurSke terapije je kljucna
dobra predoperativna slikovna diagno-
stika. Pri dostopu do orbitalnih tumorjev
se uporablja najvarnejsi in najdirektnejsi
pristop. Do orbitalnih lezij oftalmologi
pristopamo s Stirimi primarnimi pristopi;
anteriorna orbitotomija, lateralna orbito-
tomija, medialna orbitotomija in kombi-
nacija lateralne in medialne orbitotomije.
Vrsto pristopa doloc¢a vrsta lezije, njena
velikost in tip vzorca, katerega Zelimo.
Predstavljene bodo osnovne znadilnosti
posameznih pristopov in njihove perio-
perativne in pooperativne lastnosti.

KEYWORDS: orbital tumor,
approach, transorbital, exscisio
ABSTRACT: Orbital tumors can arise in
all parts of the orbit. Different approa-
ches are used for their bioptic sampling
or exscision. Before the beginning of
surgical treatment good pre-operative
imaging is crucial. When approaching
orbital tumors, the safest and also the
most direct approach is applied. There
are four primary routes by which orbital

surgical

tumors are approached; anterior orbito-
tomy, lateral orbitotomy, medial orbitoto-
my and a combination of lateral and me-
dial orbitotomy. The type of approach is
guided by the type of lesion, its size and
type of specimen needed. Basic features
of individual approaches will be descri-
bed, as well as their peri and postopera-
tive qualities.

uvoD

Tumorji se lahko pojavijo v vseh prede-
lih orbite. Kljuéno za ustrezno kirursko
zdravljenje je, da predoperativno opravi-
mo slikovno diagnostiko dobre kvalitete.
Namrec¢ tudi anteriorno lokalizirane lezije
lahko imajo posteriorne podaljSke, ki pri
klinicnem pregledu niso ocitni. Pri do-
stopu do orbitalnih tumorjev uporabimo
najvarnejsi, a tudi najbolj direktni pristop.
Pri kompleksnih tumorjih, ki segajo v
veC regij ali globlje leZzec¢ih tumorjih, ka-
terih ne dosezemo le z orbitotomijo, je
pomemben multidisciplinaren pristop z
ekstraorbitalnimi pristopi .

Med kirursSke pristope v orbiti spadajo
tudi enukleacija, evisceracija in eksente-
racija.
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VRSTE ORBITALNIH PRISTOPOV

K orbitalnim lezijam pristopamo s 4 pri-
marnimi pristopi: 1) anteriorna orbitoto-
mija brez osteotomije [superiorna(incizija
preko veke, supraorbitalna ali incizija
pod obrvjo) ali inferiorna (transkonjunk-
tivalna, subciliarna ali incizija spodnje
veke)] ali z osteotomijo superiornega
orbitalnega roba (za vedje incizije); 2)
lateralna orbitotomija; 3) medialna orbi-
totomija; in 4) kombinacija lateralne in
medialne orbitotomije .

Slika 1 - Incizije za orbitalne pristope; 1.rob orbite,
2.supraorbitalna incizija, 3.konjunktivalna incizifa,
4.qguba veke, 5.transkonjunktivalna incizija, 6.sub-
ciliarna incizija, 7.transkarunkularna incizija

(Avtor: Igor Sivec TrampuZ, dr.med., Oesna Klini-
ka, UKC Ljubljana, 2016)
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ORBITALNI PRISTOPI
Anteriorna orbitotomija

Anteriorni pristop v orbito je uporaben
za lezije, ki se nahajajo v sprednjih dveh
tretjinah orbite. Poimenovanje anterior-
ne orbitotomije ni povsem pravilno, saj
odstranitev kosti pogosto ni potrebna.
Biopsijski vzorec infiltrirajoce lezije an-
teriornega dela orbite se pogosto lahko
pridobi s tankoigelno aspiracijo. V koli-
kor ta metoda ni mogoca, se lahko izve-
de anteriorni pristop z incizijsko biopsijo.
Mesto incizije dolo¢a lega tumorja. Kot
primer, do tumorske mase zgoraj lahko
pristopimo z incizijo preko gube veke,
s supraorbitalno incizijo ali incizijo pod
obrvjo @.

Pristop preko gube zgornje veke za
incizijsko biopsijo solzne Zleze

Biopsijski vzorci lezij solzne Zleze, kot
so limfom, sarkoidoza ali nespecificna
orbitalna vnetja, se lahko pridobijo z inci-
zijo preko gube zgornje veke. Postopek
se lahko opravi po aplikaciji lokalnega
anestetika ali v dolo¢enih primerih in-
travensko sedacijo, kljub temu se raje
uporablja splosna anestezija, saj solzno
Zlezo ponavadi ni enostavno anestezirati.
Guba solzne Zleze se oznadi in aplicira
lokalni anestetik. Napravi se incizijo koze
in nitij orbikularisa lateralno od regije
levatorja. Hemostazo se doseze s kav-
terizacijo. S topo disekcijo se nadaljuje
do nivoja solzne Zleze. Nato se vzame
biopsijski vzorec solzne zZleze. Pred Si-
vom koZe je pomembno doseci popolno
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hemostazo, saj vneta solzna Zleza lahko
precej hitro zakrvavi. Rano se prekrije
s tesno obvezo. Biopsijski vzorci supe-
riornih ekstrakonalnih lezij se pridobijo
na podoben nacin, ponavadi preko su-
praorbitalne incizije oziroma incizijo pod
obrvjo @

Pristop pod obrvjo do superiornih
orbitalnih (subperiostalnih) lezij

Incizija se napravi preko foliklov spodnje-
ga dela obrvi, vzporedno ureditvi dlacic
obrvi, da se tako ohrani kar ¢imve¢ foli-
klov. Incizija se nadaljuje do nivoja orbi-
talne kosti (pars orbitalis frontalne kosti).
KozZa in subdermalno tkivo se umaknejo
- retrahirajo. Napravi se incizija v periost,
le-ta se odmakne od orbitalne kosti. Lezi-
ja je nato navadno vidna.

Lezijo se z ustrenimi orodji umakne od
podlage, sprosti se adhezije. Hemostazo
dosezemo s kavterizacijo. Incizijo v peri-
ost se zapre s posameznimi resorbilni-
mi Sivi. S posameznimi Sivi se zapre Se
kozo, rano se prekrije s tesno obvezo .

Superiorni pristop s superiorno
osteotomijo

Vecje ekstrakonalne lezije zgornje orbi-
te se s preprostejSimi pristopi ne da od-
straniti. V taksnih primerih je potrebno
napraviti superiorno osteotomijo. Incizija
se napravi pod obrvjo ali v supraorbital-
ni poziciji. Horizontalni obseg incizije je
dolg vsaj 3 cm ?. Pomemben je dober
prikaz tumorja. PrikaZeta se in ohranita

supratrohlearni in supraorbitalni nevro-
vaskularni svezenj. Zgornji orbitalni rob
se odstrani z uporabo sagitalne Zage.
Odstrani se tumor, manjkajoci del kosti
se nadomesti in ucvrsti s titanijevimi plo-
S¢ami . V primerih posteriornih superi-
ornih orbitalnih lezij je potrebna kranio-
tomija.

Za lezije spodnjega dela orbite se lahko
uporabi tudi transkonjunktivalni pristop,
ki ima poleg boljSega estetskega rezulta-
ta tudi prednost optimalnejSega pristopa
do dolocenih orbitalnih prostorov

Lateralna orbitotomija

Lateralna orbitotomija je uporabna za re-
trobulbarne lezije, pravtako se jo lahko
podaljsa za lezije, ki lezijo bolj posterior-
no. Pri posegu se zacasno odstrani late-
ralna stena orbite, s tem se odpre pristop
do celotne solzne Zleze in do lateralnih,
superolateralnih in inferolateralnih tu-
morjev.

Za tak pristop so primerni na primer ple-
omofni adenom in nekateri kavernozni
hemangiomi @,

Pacienta se postavi v supini polozaj, z
glavo obrnjeno v nasprotno stran od
lokacije lezije. Lateralno orbitotomijo se
napravi po vzpostavitvi sploSne anestezi-
je. Z incizijo se pri¢ne v lateralnem delu
zgornje obrvi, se nadaljuje do srednjela-
teralnega dela orbite, nato se jo podaljSa
za 3 cm od lateralnega kantusa @.
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Periost lateralne stene orbite se odmakne
s topo elevacijo. Lateralni kantus je pripet
tesno in se odmakne z ostrim delom ele-
vatorja periosta, za¢ensi nad ali pod kan-
tusom. Lateralni del periosta se odmakne
posteriorno, do zadnje Cetrtine orbite,
tako da se prikaze lateralna stena orbite.

Napravijo se incizije v inferiornem in supe-
riornem orbitalnem robu, usmerjena drug
proti drugemu, tako da se odstrani kotni
del kosti od lateralnega orbitalnega roba.
Po eksciziji anterolateralnega dela stene
orbite, se odstrani Se posteriorni del ste-
ne. Obseg resekcije je odvisen od lokaci-
je lezije. Izpostavljenost se lahko poveca
vse do orbitalnega apeksa “. Prikaze se
lateralni orbitalni periost. Pod lateralno mi-
Sico rektusa se postavi traksijski Siv, tako
da se lahko miSica pod periostom prikaze
z vlekom trakcijskega Siva.

Napravi se incizija periosta, tako da se
izogne lateralnemu rektusu. Lateralni
rektus se umakne, glede na lokacijo tu-
morja.

Ko se prikaze tumor, se napravi disekcija
le-tega z ostrimi in topimi tehnikami. Od-
svetuje se vlek tumorja z vegjo silo, saj to
lahko privede do poskodb tkiv okoli tega
in do krvavitve.

Ko doseZzemo popolno hemostazo, za
pricne zapiranje s postavitvijo periosta
na svoje mesto in potrditvijo pravilne lege
lateralnega rektusa. Periosta ni nujno po-
trebno zapreti s Sivi. Kostni primanjkljaj
se nadomesti in se ga ucvrsti z neresor-
bilnimi Sivi. Periorbita in del miSice tem-
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poralis in periost se pritrdijo na lateralni
rob orbite s Sivi. S Sivi podkoZnega tkiva
se pribliza podkozno tkivo, nato se s te-
koc¢im Sivom zaSije kozi. Do naslednjega
jutra rano prekrijemo s tesno obvezo.

Transkonjuntivalna medialna
orbitotomija

Medialna orbitotomija je uporabna pri
zdravljenju manjsih, medialno leZecih
orbitalnih tumorjev, kot so kavernozni
hemangiomi, Svanomi, hemangioperici-
tomi in izolirani nevrofibromi 2. Napravi
se medialna peritomija, kjer se s sprosti-
tvenimi rezi, usmerjenimi superiorno in
inferiorno, prikaze insercijo medialnega
rektusa ©.

Medialni rektus se sprosti od njegovega
intramuskularnega septum in ob njem
leZecih ligamentov, se s Sivi uévrsti, nato
se prekine insercijo. Z nezno retrakcijo
se umakne medialni rektus in se prema-
kne zrklo lateralno. Disekcija se napravi
z uporabo mikroskopa. Maséobno tkivo
se disecira dokler se ne prikaze tumor.
Sledi odstranitev tumorja. V kolikor je
odstranitev tumorja v intaktnem stanju
nemogoca, se le-tega odstrani po delih.
Obcasno s kavterizacijo ali s CO, posku-
Sa zmanjsati velikost tumorja @, Direktna
palpacija je pogosto pomembna za potr-
ditev odstranitve tumorja, saj je direkten
prikaz tumorja neredko otezen. Na kon-
cu se medialni rektus ponovno pritrdi na
insercijo, veznica se zapre. Rano pokrije-
mo s tesno obvezo.
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Medialna in lateralna orbitotomija

Vedji ali posteriorno lezedi orbitalni tu-
morji se lahko odstranijo s transorbital-
nimi pristopi, ampak so potrebni kombi-
nirani lateralno-medialni pristopi. Idealno
za tak pristop so veliki, primarno medial-
no lezecCi intrakonalni tumoriji, Se posebej
veliki nevrofibromi ali hamengiomi, ki se
nahajajo v medialnem orbitalnem kom-
partmentu. Lateralni pristop je identi¢en
poprej opisanemu, le da se lateralna
incizija napravi preko kantusa, 3 cm po-
steriorno @. To se napravi, da se lahko
zrklo uleZe v kostni defekt lateralno, tako
da se medialno pridobi ve¢ prostora za
odstranitev tumorja.

V vseh primerih ko se izvaja orbitotomi-
ja se intraoperativno aplicira steroid in
antibiotik. Pooperativno se za prvi poo-
perativni teden predpise kominacija an-
tibiotika in steroidnih kapljic. Pacientom,
katerim se je odstranil vedji tumor, se

predpiSe 5 dnevna terapija prednizolona
(2)

Eksenteracija je destruirajo¢ kirurski po-
seg, pri katerem odstranimo celotno or-
bitalno vsebino in veke v celoti ali delno.
Poseg je indiciran pri razraslih bazalno
celicnih ali skvamozno celi¢nih karcino-
mih vek, ki zajemajo tudi oko ali meh-
ka orbitalna tkiva, pri ekstraokularnem
Sirjenju melanoma Zilnice, pri malignih
tumorjih solzne Zleze in primarnih orbi-
talnih sarkomih z izjemo limfosarkoma
in rabdomiosarkoma. Poseg se opravlja
tudi v primeru hitro rasto¢ega meningio-

ma v orbiti, pri Sirjenju karcinoma solzne
vrecke ali karcinoma obnosnih votlin, ki
se Siri v orbito.

Loc¢imo tri tipe eksenteracije. Pri prvem
ohranimo veke, odstranimo vsebino or-
bite z ali brez ekscizije periosta. Pri dru-
gem ohranimo kozo vek in jo poloZzimo
na stene orbite, kar omogoca hitrejSo
epitelizacijo sten orbite. Na preostali del
polozimo koZni presadek. Pri tretjem tipu
operacije odstranimo veke in vsebino or-
bite v celoti, lahko tudi dele kosti. Izbor
operacije je odvisen od narave in razse-
znosti tumorja. Poseg se opravlja v splo-
Sni anesteziji. Predvideti je potrebno tudi
resnejSo izgubo krvi.

Po polozitvi koZznega presadka orbito do-
bro zatamponiramo in pustimo vsaj 5-7
dni, nakar tamponado zamenjamo vsak
teden, ob tem pa odstranimo nekroti¢no
tkivo. Postopek kon¢amo, ko so prisotne
Siste granulacije. Kadar se ne odlo¢imo
za kozni presadek, je celjenje navadno
daljSe. Celjenje traja od 6-8 tednov. (67
Po epitelizaciji orbite okularist izdela epi-
tezo. Ocesno protezo se vgradi v veke,
narejene iz mehke plastike ali silikona.
Umetne trepalnice se vgradijo v rob
veke. Oblika in barva vek se prilagodi
bolnikovemu zdravemu ocCesu. Epitezo
pritdimo z lepili, titanijevimi nosilci ali pa
na ocalni okvir.

Epiteza lahko zadovoljivo nadomesti
manjkajo¢i del obraza, ima pa seveda
omejitve, kajti veke in proteza se ne pre-
mikata.® Bolnika moramo na operacijo,
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dolgotrajnejso rehabilitacijo in koncéne
estetske moZnosti pripraviti Ze pred po-
segom.

ZAKLJUCEK

Vecino orbitalnih tumorjev lahko doseze-
mo s transorbitalnimi pristopi. Instrumen-
ti in vesScine, ki se pri tem uporabljajo,
niso znacilni za splosnega oftalmologa.
Disekcija tumorjev je Se dodatno oteZe-
na zaradi prisotnosti pomembnih nevro-
vaskularnih struktur znotraj orbitalnega
mascevija.
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NEVROKIRURSKI PRISTOPI V ORBITO

Roman Bosnjak

Orbita zaradi svoje kompleksnosti pred-
stavlja izziv ve¢ kirurskim strokam.1 Je
kompleksno organizirana skupina ne-
tnih in kostnih struktur, ki se navzpred
odpira v obraz, navzad komunicira skozi
optiéni kanal in superiorno orbitalno fisu-
ro z intrakranialnim prostorom. Kostne
stene komunicirajo s sprednjo in srednjo
kotanjo, medialno z ethmoidnimi sinusa,
inferiorno pa pa z maksilarnim sinusom
in posteriorno s pterigopalatino in infra-
temporalno foso. Dejstvo, da Stevilne
zivéne in vaskularne strukture vstopajo
iz intrakranialnega prostora v orbito ne
le skozi kostne kanale, ampak tudi skozi
anularni obrog¢, prispeva h kompleksno-
sti pristopov do orbite in Se posebej do
orbitalnega apeksa in njegove povezave
s kavernoznim sinusom.™®

V orbito lahko pristopamo od spredaj
skozi obraz in konjunktivo ter skozi kate-
rokoli od njenih steninizintrakranialnega
prostora. Najpogostejsi nevrokirurski pri-
stopi so skozi sprednjo in lateralno steno
za spremembe globoko v orbiti oziroma
v apeksu in segajoce v opti¢ni kanal, su-
periorno orbitalno fisuro in prilezna po-
drocja.® Z vstopom minimalno invazivnih
tehnik in endoskopskih endonazalnih
tehnik se nevrokirurgi v sodelovanju z
oftalmomologi in rinologi lotevamo tudi
endoskopsko transkonjunktivanega pri-
stopa, endonazalne dekompresije optic-

nega kanala, endoskopskega endona-
zalnega transethmoidalnega pristopa.

Transkranialni pristopi potekajo s spre-
dnje (frontalne, anteriorne) smeri in an-
terolateralne smeri."® Mozna je, odvisno
od lokacije in velikosti lezije, odstranitev
Se zgornjega in lateralnega roba orbite.
Brez odstranitve roba orbite jih imenuje-
mo frontalna in frontotemporalna kranio-
tomija, z odstranitvijo roba (v enem kosu
ali dveh) pa orbitofrontalna in orbitozi-
gomati¢na kraniotomija.! Najbolj upora-
ben pa je lateralni oziroma pterionalni
pristop, kjer na streho orbite vstopamo
skozi pterion, pobrusimo ostanek sfenoi-
dnega krila in lahko odstranimo nad njim
superiorno in pod njim lateroposteriorno
streho orbite, s slednjim odpremo supe-
riorno orbitalno fisuro (SOF), navzad in
v globino pa lahko v epiduralni fazi od-
stranimo Se malo sfenoidno krilo, odpre-
mo opticni kanal in odstranimo sprednji
klinoid.” Opti¢ni nastavek med opti¢nim
ziveem in SOF lahko pazljivo Se dodatno
in pazljivo izbrusimo. Tako je apeks or-
bite povsem eksponiran, enako opti¢ni
kanal in SOF. Z incizijo v SOF zacnemo
z epiduralnim pristopom lo¢evanje vi-
sceralnega in parietalnega lista dure in
epiduralno ekspozicijo lateralne stene
kavernoznega sinusa (epiduralni pristop
po Dolencu).’Navzpred lahko streho or-
bite odstranimo epiduralno vse do zgor-
njega in lateralnega roba orbite. Skozi
periorbito vidimo potek trohlearnega ziv-
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ca preko levatorja in superiornega rektu-
sa in frontalni Zivec potekajo¢ po zgorniji
povrSini levatorja in njegovo cepitev v
supratrohlearni in supraorbitalni razve-
jek. Jasno je, da je pterionalni pristop
eden najbolj univerzalnih intrakranialnih
pristopov v orbito, predvsem v orbitalni
apeks, v kavernozni sinus ter v srednjo in
sprednjo kontanjo.? 37 1% Ko je orbita ek-
sponirana, imamo tri koridorje za vstop v
intrakonalni del:

Medialni (med superiorno poSevno mi-
Sico in med levator palpebre in superi-
ornim rektusom -pristop superiorno in
medialno od celotnega intraorbitalnega
poteka optiénega Zivca), sredinski (med
levatorjem in superiornim rektusom-pri-
stop na lateralno stran proksimalne po-
lovice opti¢nega zivca), lateralni (med
levatorjem in superiornim rektusom ter
lateralnim rektusom- pristop do lateral-
nega apikalnega dela opti¢nega zivca).
Kadar je treba prerezati duro v opticnem
kanalu od falciformnega ligamenta pro-
ti anulusu Zinni, je slednjega je najbolj
varno prekiniti medialno od superiorne-
ga rektusa (pozor na trohlearni Zivec)
ali laterano od njega (pozor na frontalni
zivec).!

Nad vidnim Zivcem v apeksu v veliki veci-
ni poteka oftalmi¢na arterija in superior-
na oftalmic¢na vena ter nazociliarni zivec.
Medialno od njega pri zrkli oftalmi¢na
arterija in superiorna oftalmi¢na vena,
nazociliarni Zivec, pri apeksu pa trohle-
arni Zivec in posteriorna ethmoidna ar-
terija. Vmes je prosto podrocje. Najtezje
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je z intrakranialnimi pristopi dostopen v
apeksu inferiorni aspekt opti¢nega Zivca.

LATERALNA ORBITOTOMIJA

Z lateralno orbitotomijo dobro doseze-
mo lezije v superiornem, temporalnem
in inferiornem delu orbite in v lateralnem
delu apeksa "' 2 Lateralno orbitotomi-
jo opravimo z ali brez odstranitve lateral-
nega roba orbite. Podrodje trepanacije
sega od frontozigomati¢nega stika zgo-
raj do spoja zigomati¢nega nastavka z
lateralnim orbitalnim robom, sledi izbru-
Senje kosti do SOF in Inferiorne orbitalne
fisure (IOF) zadaj. Skozi odprtino najprej
vidimo ® predele, ki jih deli ostanek sfe-
noidnega krila v obliki ¢rke Y: periorbito,
frontalno in temporalno duro. Ko sfenoi-
dno krilo izbrusimo v globino vse do spre-
dnjega klinoida, pri tem odpremo SOF in
opti¢ni kanal, si s tem dobro izpostavimo
orbitalni apeks. Brusenje kosti navzpred
proti orbitalnemu robu nadalje eksponira
srednjo tretjino orbite, zacasna odstrani-
tev lateralnega roba pa dobro prikaze
bulbus in retrobulbarni del orbite. Ko pre-
kinemo periorbito, je v osrednjem delu
lateralni rektus, ki razmejuje dva vstopna
lateralna koridorja: vecCjega med lateral-
nim rektusom in zgornjim rektusom in
manjsega med spodnjim in lateralnim
rektusom. V prvem naletimo na superior-
no oftalmiéno veno, na lakrimalni zivec
in arterijo, solzno Zlezo. Anatomija je
komplesnejSa v lateralnem delu apeksa,
zaradi vstopanja Sestega zivca skozi
anularni ligament skupaj s tretjim, ki se
deli na zgornjo (za superiorni rektus) in
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spodnjo vejo. Oftalmi¢na arterija in su-
periorna oftalmic¢na vena. Ciliarni ganglij
se nahaja na spodnji strani vidnega ziv-
ca v apeksu. Kadar je potrebna spojitev
apeksa s kavernoznim sinusom (prera-
SCanje meningeomov, Svanomov ), je po-
trebno incidirati duro SOF in najprej topo
locCiti visceralni list dure od parietalnega,
da se prikazejo v notranjem listu dure
potekajocCi trohlearni in okulomotorni
Zivec. 57 Sesti Zivec je najtezje sprostiti,
saj poteka v kavernoznem sinusu in je to
povezano lahko z vensko krvavitvijo, ka-
tere ustavljanje povzroci okvaro Sestega
Zivca (tamponiranje, hemostatska pena).
Incizije v anularni ligameni opravimo nad
ali pod narastiSéem lateralnega rektusa

Transmaksilarni pristop, medialni orbi-
talni in endonazalni transethmoidalni
ter endoskopski transkonjunktivalni pri-
stop (slika 1) izvajamo nevrokirurgi v
timskem sodelovanju s specialisti oku-
listi'>'® rinologi'® 2° in maksilofacialnimi
Kirurgi, pri arterio-venskih malformacijah
pa z interventnimi nevroradiologi. Su-
praorbitalni pristop omogoca epiduralni
pristop skozi streho orbite v osrednji in
apikalni del orbite in lahko v¢asih nado-
mesti lateralno orbitotomijo. '3 14.21.22

Prispevek ne obravnava pristopov pri tu-
morjih, ki invadirajo v orbito.

Slika 1. Transkonjunktivalni pristop.15 Po dvigu konjunktivalnega reZnja in inciziji Tenonove fascije, je
mozZno pod eleviranim skupnim reZnjem konjunktive in Tenonove fascije vstopiti v koridorje med posa-
meznimi orbitalnimi miSicami (medialni in laterani transkonjunktivalni pristop).
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OTORINOLARINGOLOSKI

PRISTOPI V ORBITO

ENT APPROACH TO THE ORBIT

Imre Borsos

|ZVLECEK: Pristopi v orbito so lahko
zelo razli¢ni, ORL kirurgi se po navadi
odlo¢ajo za endoskopsko transnazalno
transsinusno - medialno in/ali spodnjo
orbitotomijo. Kot vsak drug pristop, ima
tudi otorinolaringoloski pristop svoje
prednosti in slabe strani, kar moramo
upostevati pri odloCitvi za nacin orbito-
tomije. Spremembe, ki se nahajajo me-
dialno in/ali pod vidnim zivcem in so
ekstrakonalno, so vecCinoma primerne
za transnazalni pristop, od bolezenskih
stanj so to lahko (psevdo)tumoriji, vnetja,
otekline, krvavitve, ciste ali pa kostni fra-
gmenti.

ABSTRACT: Approaches to the orbit
may be very different, ENT surgeons
typically opt for endoscopic transnasal
transsinus - medial and/or lower orbi-
totomy. As any other approach, the ENT
approach has its advantages and disad-
vantages, which should be considered
when deciding on the way to orbitotomy.
Changes which are medial and/or under
the visual nerves and ekstraconal are
mostly suitable for transnasal approach.
Of disease states these may be (pseudo)
tumors, inflammations, swellings, hemor-
rhages, cysts or bone fragments.

uvoD

Lateralne, medialne, spodnje, zgornje -
zunanje, notranje ali celo kombinirane
orbitotomije so pristopi v orbito, ki jih
opravlja vsak specialist glede na svoje
znanje, moznosti, izkusnje, potrebe ali
celo okus. Med njimi so tudi ORL kirurgi,
ki v sedanjem ¢asu v orbito pristopajo
skoraj vedno endoskopsko, medialno
in/ali spodaj skozi nosno in obnosne
votline. TakSen sodoben pristop je omo-
gocil razvoj endoskopske tehnike in
inStrumentov (ter - po potrebi - tudi mo-
znosti uporabe navigacije). Klasi¢ni otori-
nolaringoloski pristopi, kot so sublabialni
skozi ¢eljustno votlino, se danes (razen
pri posSkodbah) redko uporabljajo. V
bolj razvitih kirurskih centrih, kjer imajo
dovolj ¢asa, moznosti, interesa in najver-
jetneje Se kaj, ORL kirurgi po potrebi pri-
stopajo v orbito tudi z raznimi zunanjimi
pristopi, seveda z minimalnimi rezi in po-
sledi¢no dobrimi kozmeti¢nimi rezulta-
ti'. Slednje in relativno majhna moznost
poskodbe pomembnih struktur je tisto,
kar daje »prednost« ORL kirurgu, ki upo-
rablja endoskopski transnasalni pristop.
Seveda je majhna brazgotina po pose-
gu, po mnenju avtorja tega prispevka,
Se najmanj pomembna, kadar se odloc¢a-
mo o kirurSkem posegu pri bolniku, pri
katerem obstaja nevarnost poslabsanja
vida, pri bolniku, ki ima boledine, izrazit
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eksoftalmus, nevaren tumor ali podobno
lezijo v orbiti.

NACIN IZVEDBE

ORL kirurg s svojo endoskopsko tehniko
lahko vstopi v orbito skozi medialno in/
ali spodnjo steno, da bi pa do tam prisel,
mora priti v sitkine celice oziroma v Celju-
stno votlino, torej mora odpreti ta dva si-
nusa skozi nosno votlino. V sitkine celice
pridemo skozi srednji nosni hodnik, od-
stranimo vse medceli¢ne kostne pregra-
de (pregrade med Stevilnimi majhnimi
votlinami v etmoidnem sinusu), tako da
na koncu dobimo eno skupno etmoidno
votlino. Lateralna stena te votline je me-
dialna stena orbite (lamina papiracea),
ki se zadaj nadaljuje z medialnim delom
optiCnega kanala. Z odstranitvijo te stene
smo vstopili v orbito 2. V ¢eljustno votlino
pridemo tudi skozi srednji nosni hodnik,
v lateralni smeri kirursko naredimo Siro-
ko odprtino v sinus, nato z odstranitvijo
zgornje kostne stene sinusa vstopimo v
orbito od spodaj. Po odstranitvi kostnih
sten orbite prerezemo Se periost notra-
nje strani orbite (kapsula) in smo tako v
orbiti, kjer po potrebi premaknemo ma-
S¢obo ali misice, da lahko dostopimo do
morebitne patologije.

MESTO IN VRSTA BOLEZENSKIH
STANJ

Pri kateri patologiji - glede na lokalizaci-
jo-bomo transetmoidealno pristopili? Pri
ekstrakonalnih (psevdo)tumorjih, ki so
medialno od n. optikusa, pri potrebi po
dekompresiji orbite ali opti¢nega kanala
bodisi zaradi nastalega hematoma v or-
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biti po raznih zunanjih ali iatrogenih po-
Skodbah, bodisi zaradi nastale otekline
v orbiti/opticnem kanalu po poSkodbah,
vnetjih, bodisi zaradi pritiska kostnih fra-
gmentov v orbito-opti¢nem podrocju (e
je to z medialne strani)®. Transmaksilar-
no bomo pristopili, ¢e je patologija pod
vidnim Zivcem, ekstra-, delno pa tudi
lahko intrakonalno, torej e je patologi-
ja tik nad stropom ¢eljustne votling*. Pri
dekompresijah orbite zaradi eksoftal-
musa pri SCitnicni orbitopatiji po navadi
uporabimo oba prej omenjena pristopa,
odstranimo torej medialno in notranji del
spodnje stene orbite ter »potegnemo«
¢im ve¢ mascob iz orbite v etmoidni in
¢eljustni sinus, da bi na ta nacin zmanj-
Sali maso tkiva v sami orbiti in posledic-
no eksoftalmus.

Kaj so prednosti in slabosti otorinolaringo-
loSkega pristopa skozi obnosne votline v
orbito? Prednosti so, da ni zunanijih rezov,
da je pristop relativno minimalno invazi-
ven oziroma, da ni morebitne poSkodbe
drugih struktur okrog ali v sami orbiti. Sla-
be strani takega pristopa pa so relativno
omejeno vidno polje, pristop skozi »neste-
rilno« podrodje nosne in obnosnih votlin
ter moznost krvavitve, ki otezuje (onemo-
goca) sam poseg®.

Pri katerih bolezni pristopamo transna-
zalno-transsinusno? Tak pristop uporabi-
mo pri tumorjih, psevdotumorjih - bodisi
zaradi histolosSke potrditve, bodisi zaradi
odstranitve, bodisi zaradi razbremenitve®;
pri oteklinah orbitalnega tkiva pri vnetjih,
krvavitvah (zaradi razbremenitve); pri
subperiostalnih ali orbitalnih abscesih -
zaradi drenaZe (to so po navadi zapleti
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vnetij obnosnih votlin); pri raznih cistah
in mukokelah v orbiti (zaradi odstranitve
ali marsupializacije); pri oteklinah, hema-
tomih ali dislociranih kostnih fragmen-
tih po raznih poskodbah in, kot smo Ze
omenili, pri $¢itni¢ni orbitopatiji. Seveda
se pri vsakem bolniku in pri vsakem
bolezenskem stanju posebej odlo¢amo
kakSen pristop bomo izbrali - izbran
pristop naj bi bil »boljSi« kot morebiten
drug nacin orbitotomije7 in seveda korist
mora biti vecja kot morebitna »Skodax.

ZAKLJUCKI

Otorinolaringolo$ki pristop v orbito je
ena od Stevilnih moznosti pri diagnos-
ticiranju ali zdravljenju raznih bolezni
v orbiti, neredko pa je tudi edini pravi
- sodoben nacin za reSitev zdravstven-
ega problema. Seveda je za transnazalni
pristop v orbito potrebno ustrezno znan-
je, izkusnje in sodobni inStrumenti in
naprave ter dobro sodelovanje z drugimi
specialisti. Uspehi zdravljenja so vedno
najboljsi, Ce bolnike z zahtevno boleznijo
obravnavamo multidisciplinarno. Pravi
pristop k zdravstvenem problemu je edi-
ni klju¢ do uspeha - in to je tako tudi pri
orbitotomijah.
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OKUZBE IN NESPECIFICNA VNETJA V ORBIT]
IN PERIORBITALNEM PREDELU

Matej Beltram

UvoD

Namen prispevka je prikazati vrste okuzb
in nespecificnih vnetij v predelu orbite.
Posebnosti anatomske zgradbe orbite,
njene fiziologije, bogate oZiljenosti in
oZivéenosti, odsotnost limfne drenaze,
topografska blizina in povezanost z ob-
nosnimi votlinami - vse to so dejavniki, Ki
vplivajo na pojavnost in pestrost vnetnih
procesov, ki jih sreCujemo na tem ome-
jenem prostoru in so bili predstavljeni v
uvodnih prispevkih, tako kot so bili pred-
stavljeni diagnosti¢ni postopki UZ, CT in
biopsija, ki so poleg laboratorijskih prei-
skav krvi nujni za pravilno postavitev di-
agnoze orbitalnega vnetja in opredelitev
razSirjenosti bolezni.

Poseben povdarek je namenjen okuzbam
v orbiti, saj so le-te lahko ogroZujoce ne
le za vid, ampak celo za zivljenje. Najbolj
pogosta tovrstna okuzba - vnetje solzne
vreCke (dakriocistitis) je tukaj predstavljen
iz diferencialno-diagnosticnih  vzrokov,
Ceprav bi jo lahko Steli tudi med bolezni
lakrimalnega aparata. Ob nespecificnem
vnetju orbite so predstavljene druge, v
glavnem sistemske avtoimune vnetne
bolezni, katere moramo upostevati v dife-
rencialni diagnostiki, saj je idiopatsko or-
bitalno vnetje (prej: psevdotumor orbite)
diagnoza per exclusionem.
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V prispevku je namenoma izpuscena
S¢itnicna orbitopatija, ki je zaradi po-
gostosti in pomembnosti predstavljena
v posebnem prispevku. Prav tako so v
lo¢enem prispevku zaradi svoje specific¢-
nosti predstavljeni nacini antibioti¢nega
zdravljenja orbitalnih okuzb.

OKUZBE

Okuzbe mehkih tkiv orbite predstavljajo
vid ogrozujoce stanje zaradi nevarnosti
neposredne Siritve okuzbe na zrklo, vte-
snitve vidnega zivca in zapore centralne
arterije ali vene mreZnice; v primeru po-
sebej agresivnih povzrociteljev so mozni
tudi resni sistemski, zivljenje ogrozujoci
zapleti - Siritev vnetja v moZgansko kota-
njo, tromboza venskih sinusov ter sepsa.
Najbolj pomembno je hitro opredeliti,
ali je okuzba omejena na preseptalna
mehka tkiva ali se je ze razsirila v orbito.
Poleg Virchowovega triasa rdecine, ote-
kline in bolecine pri prvem so pri drugem
lahko prisotni Se znaki vtesnitve vidnega
zivca (poslabsanje vidne ostrine, barvne-
ga vida, izpad v vidnem polju in pozitiv-
ni relativni aferenti pupilarni defekt) ter
dvojni vid z omejeno gibljivostjo zunanjih
ocesnih miSic in protruzijo zrkla. Te teza-
ve spremlja splosna bolnikova prizade-
tost, vrocina in moc¢na lokalna bolecina.
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Dakriocistitis

Vnetje solzne vrecke je najbolj pogosta
okuZba v orbiti. Pojavlja se lahko v aku-
tni obliki, z mo¢no bole¢nostjo v predelu
nad solzno vrecko, gnojnim izcedkom
preko solznih punktumov ter rdecino
z oteklino, za katero je znacilno, da ne
sega nad medialni palpebralni ligament.
V kolikor oteklina in rdecCina zajema celo-
ten notranji ocesni kot in/ali sega tudi na
zgornjo veko, je bolj verjetna diagnoza
celulitis. Pri akutnem vnetju solzne vrec-
ke je potrebno z incizijo preko koze dre-
nirati gnoj iz nje, jo izprati z antibioticno
raztopino ter vstaviti drenazni trak. Glede
odvzema kuZnine so menja deljena, obi-
Cajni povzrocitelji so namreC bakterije,
ki sestavljajo kozno floro (Stafilokokus
epidermidis). Ob pravilnem odmerku an-
tibiotika per os se vnetje v 24 urah umiri,
sicer je potrebno bolnika sprejeti na od-
delek ter uvesti zdravljenje preko infuzije.
Pri kroni¢nem dakriocistitisu gre pravza-
prav za prekomerno razrasCanje bakte-
rij v solzni vrecki, pri kateri je odtekanje
skozi duktus nazolakrimalis deloma ali
povsem odsotno. V taksnih pogojih lah-
ko v solzni vre¢ki nastane t.i. dakriolit.
Rdecina in boleCina v predelu nad sol-
zno vrecko obi¢ajno nista prisotni pac pa
obcutljivost na pritisk ter refluks sluzi oz.
gnoja preko solznih punktumov ob pri-
tisku na solzno vre¢ko. Dokon¢no zdra-
vljenje tako akutnega kot kroni¢enga
dakriocistitsa je kirurSko - s posegom,
s katerim ponovno vzpostavimo drenazo
solz iz solzne vreCe v nosno votlino - da-
kriocistorinostomijo. Ob ponavljajoc¢em
se akutnem dakriocistitisu, ki se ponavlja

kljub ustreznemu antibioticCnemu zdra-
vljenju, je potrebno napravit biopsijo in
izkljuciti druge vzroke: redek, a Zivljen-
sko ogrozajo¢ je npr. nekrotizirajoCi kar-
cinom solzne vrecke.

Preseptalni celulitis

To je po definiciji vnetje mehkih tkiv vek,
ki v globino ne sega preko orbitalnega
septuma: koZe in orbikularne misice. Ne-
specifi¢na imunost obraznih mehkih tkiv
je na splosno visoka, zaradi dobre pre-
krvljenosti obrazi zaradi obraznih misic.
Kljub temu lahko klice zanese v podkoz-
je v primeru poskodbe ali pika zuzelke,
redkeje kot superinfekcija pri herpetiéni
okuzbi. Znacilno za preseptalni celulitis
je, da kljub obilni oteklini, rdecin, bolecini
in gnojnemu izcedku samo zrklo ne kaze
skoraj nobenih znakov vnetja - seveda
ga je potrebno pregledati, po potrebi tudi
tako, da uporabimo Desmarrov retraktor.
V blazjih primerih zadostuje lokalno anti-
bioticno zdravljenje za antibioticnim ma-
zilom, v bolj razsSirjeni obliki je umestno
sistemsko zdravljenje.

Poseben primer preseptalnega celulitisa
predstavlja nekrozantni fasciitis obraza -
tukaj je potreben obsezen debridement
nekroti¢nega tkiva.

Orbitalni celulitis

Ta se najbolj pogosto pojavi s Sirjenjem
okuzbe per continuitatem iz nezdravlje-
nega preseptalnega celulitisa ali vnetja
obnosnih votlin, le redko je vzrok he-
matogeni razsoj. To stanje je potrebno
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obravnavati z vso resnostjo in nujnostjo,
saj so posledica lahko nepopravljive za
funkcijo o¢esa in Zivljenje. V primeru ute-
snitve vidnega Zivca ali centralne arterije
mreznice/oftalmi¢ne arterje je potrebno
takojSnje ukrepanije: lateralna kantotomi-
ja in kantoliza ter drenaza gnoja iz orbi-
talne votline. Ta ukrep ima prednost pred
vso drugo diagnostiko in ga je potrebno
izvesti takoj in brez odlasanja! Sledi-
jo ostali ukrepi: uvedba antibioticnega
zdravljenja preko infuzije, radiolosko di-
agnostika in laboratorijske preizkave krvi
ter dokoncna kirurska oskrba.

Mukormikoza

Gre za redko glivéno okuzbo mehkiv tkiv
obraza, ki se bliskovito Siri in za katero
je edino ucinkovito zdravljenje radikalna
nekrektomija.

NESPECIFICNA VNETJA
Dakrioadeniti

Nespecificna vnetja v orbiti lahko zaja-
mejo katerokoli tkivo v orbiti: dakrioade-
nitis je odvseh najbolj pogost, znadilna je
lokalna bole¢nost in oteklina veke v obli-
ki lezeCe ¢rke S. Sum potrdimo z everzi-
jo veke, kjer vidimo pordelo in povecano
solzno zlezo - le ta je v normalnih po-
gojih skrita globlje v orbiti nad zgornjim
lateralnim orbitalnim robom. Dokonéno
diagnozo potrdimo z biopsijo - le ta je
kontraindicirana pri sumu na pleomorfni
adenom, ki pa ima na sreCo precej zan-
Silne radioloSke znake.
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Miozitis orbite

To vnetje lahko zajame eno ali ve¢ zu-
nanjih o¢esnih misic, kar lahko nekoliko
otezi klinicno diagnozo. V pomo¢ nam je
znacilna bolecCina pri premikanju zrkla,
vCasih je vidna lokalna pordelost ob na-
rastiSCu misice na belo¢nico. S CTin MR
preiskavo ugotovimo zadebelitev miSice
po njeni celotni dolzini, vzorec zadebeli-
tve misic ni znacilen kot npr. pri S¢itni¢ni
orbitopatiji. Dokoncéna diagnoza je tudi
tukaj biopsija - z enakimi znaki se lahko
predstavi npr. limfom ali metastaza.

Druga orbitalna vnetja

Po pogostnosti so druge vrste vnetij
redkejSe, ob njih so navedeni le more-
bitni klju¢i do pravilne diagnoze: sin-
drom Tolosa-Hunt (sindrom orbitalnega
apeksa), Wegenerjeva granulomatoza
(prizadetost obnosnih votlin, lahko obo-
jestranska), sarkoidoza (obojestranska
prizadetost, znacilne kozne spremembe,
spremembe na rtg plju¢ ter laboratorij-
ski testl), IgG4+ orbitalna bolezen,..., in
jih zaradi preglednosti zgolj omenjam
kot diferencialno diagnozo. Kot zanimiv
primer na koncu navedem Se sindrom
blefarohalaze, ki se pojavi pri mlajsih
zenskah kot paroksizmalno eno- ali obo-
jestransko otekanje vek, ki izzveni v ne-
kaj dneh. Tako kot se pojavi, potem bole-
zen tudi sama od sebe premine, vendar
je lahko posledica pogostega otekanja
vek blefarohalaza.

Ta odstavek zaklju¢im s pojmom orbital-
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ni psevdotumor - gre za zastareli in ne-
varen izraz, ki ga ne bi smeli uporabljati,
saj tako kar prehitro etiketiramo nezna-
no obolenje in ga po mozZnosti celo zdra-
vimo s protivnetnimi zdravili. Pravilneje
je uporabljati izraz idiopatsko orbitalno
vnetje, ki pa je diagnosis per exclusio-
nem, kar predpostavlja obvezno orbital-
no biopsijo.

PROTIVNETNO ZDRAVLJENJE

V kolikor smo lahko izkljucili okuzbo in
tumor kot vzrok vnetja v orbiti je indici-
rano protivnetno zdravljenje. V primeru
miozitisa in dakrioadenitisa je pogosto
ucinkovito zdravljenje z indometacinom,
v kolikor ni odziva je smiselno zdravlje-
nje s kortikosteroidi. Ti so tudi najbolj
ucinkoviti za zdravljenje prej opisanih
sistemskih obolenj, doziramo jih lahko
per os ali intravensko. Zopisanih je ved
vrst protokolov; analogno z zdravljenjem
S¢itni¢ne orbitopatije se zdi najbolj ucin-
kovito zdravljenje v tedenskih i.v. bolusih
4x1000, nato 4x500 mg metilprednizo-
lona. Tovrstno doziranje se je izkazalo
za ucinkovitejSe od dolgotrajnega zdra-
vljenja per os, z manj stranskimi ucinki.
V primeru sistemske vnetne bolezni je
potreben posvet z specialistom revmato-
logom, da s izbere optimalno zdravljenje,
npr. metotreksat, ciklosporin, ..., ali celo
biolosko zdravilo. Od slednjih je objavlje-
nih vec¢ opisov zdravljenja z retuxima-
bom.

ZAKLJUCEK

To je bil kratek pregled najbolj pogo-
stih vnetj v predelu orbite. Kot je iz po-
vedanega razvidno, gre za potencialno
vid in celo Zivljensko ogrozajoca stanja.
Diferencialna diagnostika je zapletena,
vedno je potrebno z biopsijo izkljuciti
moznost tumorja, ki se lahko predstavi z
enakim znaki kot vnetje.
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KAJ MORA OFTALMOLOG VEDETI

O BOLEZNIH SCITNICE

Simona Gaberséek

[ZVLECEK: Bolezni $8itnice so najpo-
gostejse bolezni endokrinih Zlez. Poleg
S¢itnicnih nodusov, ki obi¢ajno ne pov-
zroGajo motenj v delovanju Zleze, so zelo
pogoste tudi nekatere avtoimunske bo-
lezni S¢itnice. Med njimi sta najpomemb-
nejSa Hashimotov tiroiditis in bazedovka
(Gravesova bolezen), ki lahko povzrocita
moteno delovanje Scitnice. Pri Hashi-
motovem tiroiditisu je to najpogosteje
hipotiroza, pri bazedovki pa hipertiroza.
Bolniki z bazedovko, redko pa tudi bol-
niki s Hashimotovim tiroiditisom, imajo
lahko ob ostalih simptomih in znakih tudi
S¢itni¢no orbitopatijo. V prispevku bomo
podrobneje razpravljali o tistih znacilno-
stih bolezni S¢itnice, ki lahko vplivajo na
pojav in potek $¢itniéne orbitopatije.

uvoD

Bolezni ScCitnice lahko razdelimo v ne-
kaj vecjih skupin. V prvo sodijo bolezni,
povezane s spremenjeno morfologijo
S¢itnice. Enakomerno povecano Scitni-
co imenujemo difuzna gol$a. Ce imamo
v Zlezi enega ali ve¢ nodusov, govorimo
o solitarnem nodusu v ScCitnici oziroma
nodozni golsi. Pogosto odkrijemo no-
dus naklju¢no, ko is¢emo neko drugo
bolezen v podrodju vratu z razli¢nimi
preiskavnimi metodami, kot so ultrazvok
(UZ), racunalniska tomografija, magne-
tna resonanca, v zadnjem Casu pa tudi
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pozitronska emisijska tomografija. V tem
primeru govorimo o naklju¢ni najdbi v
gitnici oziroma incidentalomu.” Ceprav
je nodusov veliko, pa je rak Séitnice red-
ka bolezen in predstavlja 1 % vseh rakov.
Druga velika skupina bolezni S&itnice so
avtoimunske bolezni Sc¢itnice. Najpogo-
stejSi je Hashimotov tiroiditis, bazedovka
pa sodi med redke bolezni. Poporodni ti-
roiditis je oblika avtoimunske bolezni S¢i-
tnice, ki se pojavi znotraj 12 mesecev po
porodu. V tretjo skupino bolezni lahko
uvrstimo razlicna vnetja v Scitnici. Med
njimi je najpogostejSi subakutni tiroiditis
(de Quervainov tiroiditis), ki je najverje-
tneje virusne etiologije. Zelo redka so
bakterijska vnetja Sc¢itnice. Po zdravljenju
z radioaktivnim jodom se lahko pri majh-
nem delezu bolnikov pojavi prehodno
vnetje S¢itnice (radiacijski tiroiditis).

Razlicne skupine bolezni se vC€asih med
seboj prepletajo. Bolniki z bazedovko ali
Hashimotovim tiroiditisom imajo lahko
na primer v Scitnici tudi noduse, bolniki
z nodusi lahko na primer zbolijo zaradi
subakutnega tiroiditisa. Vecino bolezni
S¢itnice z razpolozljivimi diagnosti¢nimi
postopki ustrezno opredelimo, kar je
predpogoj za uspesno zdravljenje.

S¢itnica s svojima hormonoma tiroksi-
nom (T4) in trijodtironinom (T3) - pri Ce-
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mer ima drugi veliko vecji bioloski poten-
cial, prvi pa deluje bolj kot prohormon, iz
katerega nastaja T3 - pomembno vpliva
na rast in razvoj ploda in otroka, zlasti na
razvoj mozganov, pri odraslih pa na ste-
vilne presnovne procese in uravnavanje
telesne temperature.

Uravnavanje delovanja S&itnice

Uravnavanje delovanja Scitnice poteka
z dvema glavnima mehanizmoma. Prvi
je negativha povratna zanka hipotala-
mus-hipofiza-S¢itnica, v kateri ima najpo-
membnejso vlogo tirotropin (TSH), ki z
vezavo na receptor za TSH na Sc¢itni¢nih
celicah (TSH-R) uravnava njihovo delova-
nje. Drugi mehanizem je avtoregulacija,
v kateri je najpomembnejSa vloga natri-
jevega-jodidnega simporterja (NIS), pro-
teina, zadolZzenega za transport jodida v
S¢itni¢no celico (tirocit). Ob pomanjkanju
joda se koli¢ina tega proteina v membra-
ni tirocitov poveca, ob presezku joda pa
zmanjSa. Na ta nacin avtoregulacija ScCiti
Zlezo pred presezkom in pred pomanjka-
njem joda. Priporo¢en dnevni vnos joda
za odraslega je sicer okoli 150 mikrogra-
mov, za nosecnice in dojeCe matere pa
vsaj 200 mikrogramov. V Sloveniji zako-
nodaja zagotavlja ustrezen vnos joda,
seveda pod pogojem, da uporabljamo
ustrezno jodirano sol.

NODUSI V SCITNICI
Pojavnost

Prevalenca $¢itniénih nodusov, ugoto-
vljena z ultrazvocno preiskavo ali ob-
dukcijo, je okoli 50 %." Pogostnost raka
SCitnice pa je pri naklju¢no odkritih no-
dusih med 5 in 13 %." Letno odkrijemo
v Sloveniji priblizno 1000 novih bolnikov
s 8¢itni¢nimi nodusi na 1.000.000 prebi-
valcev.?

Znadilnosti

Vecina nodusov je scintigrafsko hladnih,
kar pomeni, da ne kopicijo joda in s tem
tudi ne izotopa oziroma radiofarmaka, ki
ga uporabljamo za diagnosticno scinti-
grafijo. Ti nodusi ne povzro¢ajo moten;
v delovanju Zleze, ker niso aktivni. Scin-
tigrafsko vroci oziroma aktivni nodusi pa
lahko povzrodijo ¢ezmerno delovanje
Scitnice (hipertirozo), ¢e so dovolj veliki.
Govorimo o S¢itni¢ni avtonomiji. Zanjo
je znacilno avtonomno, od regulacijskih
mehanizmov neodvisno delovanje tiro-
citov. Bolniki z razli¢nimi nodusi in brez
soCasne avtoimunske bolezni Scitnice
nimajo pridruzenih tezav z oCmi v smislu
SCitnicne orbitopatije.

Diagnostika

Diagnosti¢ni postopek vkljucuje poleg
morebitnih  anamnesti¢nih  podatkov
(oteklina na vratu, tiS¢anje, hripavost,
otezeno dihanje), inspekcije ter palpacije
vratu in S¢itnice vedno tudi UZ S¢itnice. Z
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njim ugotavljamo lokacijo, velikost in UZ
znadilnosti nodusov. Ce so dovolj veliki,
opravimo Se scintigrafijo Scitnice s teh-
necijevim-99m pertehnetatom. Pri scin-
tigrafsko hladnih nodusih z dolo¢enimi
UZ znacilnostmi pogosto opravimo UZ
vodeno tankoigelno aspiracijsko biop-
sijo, s katero z veliko mero zanesljivosti
izklju¢imo ali potrdimo sum na morebitni
malignom v S¢itnici. Laboratorijski izvid
pri bolnikih z nodusi obi¢ajno pokaze
normalno serumsko koncentracijo TSH
in prostih S¢itnicnih hormonov (pT4 in
pT3). Serumska koncentracija tiroglo-
bulina (Tg) je nespecificni oznacevalec
sumljivosti nodusov in nam je lahko v
diagnostiéno pomo¢ pri izkljucevanju
nekaterih vrst ScCitnicnega raka, zlasti
folikularnega karcinoma in karcinoma
Hurthlovih celic. Serumska koncentraci-
ja kalcitonina pa je zviSana pri bolnikih z
medularnim rakom, ki izhaja iz parafoli-
kularnih celic v S¢itnici (celice C).

Zdravljenje

Vecine bolnikov z nodusi ni treba zdra-
viti. Véasih se odlo¢imo za spremljanje.
Bolnike s citoloSko sumljivimi nodusi ali z
nodozno golSo, ki povzroca tezave zara-
di velikosti in pritiska na okolne strukture
na vratu, napotimo na operacijo Sc¢itnice
(tiroidektomijo).
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SCITNICNA AVTONOMIJA
Pojavnost

Od leta 1999, ko smo zvecali obvezno jo-
diranje kuhinjske soli z 10 mg kalijevega
jodida (Kl)/kg soli na 25 mg Kl/kg soli
in smo postali podrocje z ustreznim vno-
som joda, kar dokazuje izloCanje joda z
urinom, ki je okoli 148 ug/L, se je pojav-
nost S¢itnicne avtonomije zmanjsala. V
letu 1999 smo odkrili 330 novih bolnikov
s SCitnicno avtonomijo, v letu 2009 pa
samo Se priblizno 240 novih bolnikov na
1.000.000 prebivalcev.2 Ugotovili smo
tudi, da je bila pojavnost S¢itni¢ne avto-
nomije v letu 1998, torej pred zvecanjem
preskrbe z jodom, znacilno vecja kot v
letu 2009, torej 10 let po zvecCanju pre-
skrbe z jodom.? V letu 2009 so bili novo-
odkriti bolniki s §¢itni¢no avtonomijo tudi
znadilno starejsSi (72 let) kot leta 1999
(69 let) oziroma 1998 (67 let).?® To po-
meni, da dlje kot Zivi§ v okolju s pomanj-
kanjem joda, vecja je verjetnost, da se v
Zlezi razvije SCitnicna avtonomija. Nasta-
ne namre¢ zaradi mutacij TSH-R, ki so
pogostejse, ¢e je vnos joda premajhen.

Znacilnosti

Avtonomno tkivo je lahko lokalizirano
(omejeno na nodus) ali diseminirano
(razprSeno po celotni Scitnici). Pogosto
povzroci hipertirozo. Tudi e je delovanje
S¢itnice Se normalno, predstavlja avtono-
mno tkivo v Scitnici tveganje za pojav
hipertiroze, saj se ob nenadnem pove-
¢anem vnosu joda lahko razvije huda
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hipertiroza. TakSen nenaden povecan
vnos joda lahko dozivimo na primer pri
radioloskih preiskavah z jodnimi kontra-
stnimi sredstvi (razli¢cne angiografije, ra-
SunalniSka tomografija). Velike koli¢ine
joda vsebuje tudi antiaritmik amiodaron.
Zaradi tega tveganja se pri bolnikih s S¢Ci-
tniéno avtonomijo v¢asih za zdravljenje
odlo¢imo Ze takrat, ko je delovanje SCi-
tnice Se normalno. Simptomi so odvisni
od izrazenosti hipertiroze in so ve¢inoma
blagi (palpitacije, tremor, hujSanje). Bol-
niki s 8¢itni¢no avtonomijo brez pridruze-
ne avtoimunske bolezni nimajo S¢itnicne
orbitopatije.

Diagnostika

Za Scitnicno avtonomijo, ki pozroci mo-
tnjo v delovanju Scitnice, je znacilna
znizana koncentracija TSH, koncentra-
ciji pT4 in pT3 pa sta lahko Se normal-
ni (subklinicna hipertiroza) ali zvisani
(manifestna hipertiroza). Vc¢asih je ob
znizani koncentraciji TSH zvisana samo
koncentracija pT3, koncentracija pT4
pa je normalna. Pri bolnikih s S¢itni¢no
avtonomijo obi¢ajno ne zaznamo zviSa-
ne koncentracije S¢itniénih protiteles.
Najpomembnejsa preiskavna metoda za
dokaz ScCitnicne avtonomije je scintigra-
fija Scitnice s tehnecijevim-99m perteh-
netatom. Kot pri vseh bolnikih s sumom
na Scitnicno bolezen, tudi pri bolnikih s
S¢itnicno avtonomijo vedno opravimo
UZ &citnice.

Zdravljenje

Najprimernejsi nacin zdravljenja S¢itnic-
ne avtonomije je radioaktivni jod, izotop
131 ("*'l). Bolniki ga zauZijejo v obliki
kapsule. Nakopici se le v tirocitin z avto-
nomnim delovanjem, ne pa tudi v zdra-
vih tirocitih. S sevanjem beta poskoduje
celice, ki delujejo ¢ezmerno, delovanja
zdravih celic pa ne prizadene. Zaradi
tega lahko $éitnica po zdravljenju z 31l
Se leta deluje normalno. Pri nekaj od-
stotkih bolnikov letno se po zdravljenju z
31 razvije premajhno delovanje Scitnice
(hipotiroza). Zato moramo pri vseh bol-
nikih, ki so se zdravili z '*'l, enkrat letno
preveriti koncentracijo TSH. Hipotirozo
je kliniéno namrec¢ zelo teZzko prepoznati.
Mozen nacin zdravljenja Scitni¢ne avto-
nomije bi bila Se tiroidektomija, vendar
se za ta nacin zdravljenja le redko odlo-
¢imo. Zdravljenje s tirostatiki (zdravili, ki
zavirajo sintezo §c¢itni¢nih hormonov) za
to bolezensko stanje ni primerno.

HASHIMOTOV TIROIDITIS
Pojavnost

Med avtoimunskimi boleznimi Séitnice je
najpogostejsi Hashimotov tiroiditis. Le-
tno odkrijemo v Sloveniji priblizno 1500
do 1600 novih bolnikov s Hashimotovim
tiroiditisom na 1.000.000 prebivalcev.?
Zenske imajo Hashimotov tiroiditis sko-
raj 10-krat pogosteje kot moski. Povpred-
na starost ob pojavu bolezni pa je bila pri
nas v letu 2009 okoli 50 let.2 V najvedji
epidemiolosSki raziskavi NHANES (Na-
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tional Health and Nutrition Examination
Survey), izvedeni na podrocju ZDA, so
ugotovili prevalenco protiteles pri 18 %
populacije. Visja je bila pri Zenskah. Na-
rascala je s starostjo.*

Znacilnosti

Bolniki s Hashimotovim tiroiditisom imajo
v priblizno 90 % zvisano serumsko kon-
centracijo protiteles proti S¢itni¢ni pero-
ksidazi, encimu, ki je klju¢en za sintezo
S¢itnicnih hormonov (protitelesa antiT-
PQO) in v priblizno 20 do 50 % protitelesa
proti Tg, beljakovini, ki sluZi kot substrat
za sintezo in kot skladis¢e S&itni¢nih hor-
monov (protitelesa antiTg).® Najvecji vpliv
na pojav bolezni ima genetska nagnje-
nost. Vpletenih je ve¢ genov in njihovih
polimorfizmov. Infilitraciji Zleze z limfociti
sledi postopen propad aktivnega S¢itnic-
nega tkiva, ki ga nadomesca fibrozno tki-
v0.% Bolniki imajo lahko normalno veliko,
povecano ali majhno S¢itnico. V zadetku
bolezni je delovanje Zleze lahko normal-
no ali prehodno celo povec¢ano. Normal-
nemu delovanju Zleze, ki traja razlicno
dolgo, najpogosteje sledi hipotiroza, ki je
trajna. Kaze se z zviSano koncentracijo
TSH in normalno (subklini¢na hipotiroza)
ali znizano (manifestna hipotiroza) kon-
centracijo S¢itnicnih hormonov. V litera-
turi so opisani tudi posamezni primeri
bolnikov s Hashimotovim tiroiditisom in
pridruzeno §citnicno orbitopatijo, tako
da je mozno, ¢eprav malo verjetno, da
se bolezni pojavita so¢asno.” Simptomi
subklini¢ne hipotiroze pri Hashimotovem
tiroiditisu so nespecifi¢ni ali pa Sibko iz-
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razeni, zato je bolezen zelo tezko prepo-
znati. Nanjo moramo pomisliti pri druzin-
skih ¢lanih bolnikov z Ze znano boleznijo,
zlasti pri Zenskah, pa tudi pri bolnikih z
zviSano koncentracijo holesterola (kar
je lahko odraz hipotiroze) ali pri bolnikih
z neurejeno arterijsko hipertenzijo. Pri
manifestni hipotirozi so bolniki utrujeni,
zaspani, koza je suha in hladna, pojavijo
se otekling, zlasti otekline vek, hripavost,
telesna teza poraste.

Diagnostika

Koncentracija TSH in prostih §¢itni¢nih
hormonov je odvisna od stopnje oziroma
faze bolezni. V hipertiroti¢ni fazi je kon-
centracija TSH znizana, v hipotiroti¢ni
pa zvisana. Za Hashimotov tiroiditis so
diagnostiCna protitelesa antiTPO in/ali
protitelesa antiTg. Bolniki imajo obi¢ajno
tudi znacilen UZ vzorec - Zleza je hipo-
ehogena s hiperehogenimi (fibroznimi)
vklju€ki. Z inspekcijo in palpacijo lahko
ugotovimo povec¢ano ali normalno veliko
Zlezo, katere konsistenca je pogosto ¢vr-
sta in se v tem razlikuje od zdrave S&i-
tnice.

Zdravljenje

HipertirotiCne faze bolezni obic¢ajno ne
zdravimo, prav tako ne evtiroti¢ne (ko je
koncentracija TSH in prostih S¢itni¢nih
hormonov normalna). Zdravljenje pric-
nemo, ko se ob ugotovljeni bolezni kon-
centracija TSH zviSsa nad normalno ob-
mocje, pri nosecnicah in Zenskah, ki se
pripravljajo na nosec¢nost, pa Ze takrat,
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ko je TSH v zgornjem obmodju normal-
nih vrednosti. Zlasti standard zdravljenja
ostaja Ze desetletja sintetski preparat
levotiroksin (L-T4). Po uvedbi in ureditvi
zdravljenja pri tirologu svetujemo redne
letne kontrole TSH pri izbranem zdrav-
niku in telefonski posvet s tirologom v
primeru patoloskih izvidov. Zdravljenje je
obic¢ajno dozivljenjsko in ni povezano z
zapleti.

BAZEDOVKA IN SCITNICNA
ORBITOPATIJA

Pojavnost

Bazedovka sodi med redke bolezni. Defi-
nicija redkih bolezni je, da se pojavijo pri
enem od 2000 posameznikov ali redke-
je, kar je enako razmerju 1/2000 oziro-
ma vrednosti 0,0005.2 V Sloveniji odkri-
jemo letno priblizno 300 novih bolnikov
z bazedovko na 1.000.000 prebivalcev.?
Razmerje med Stevilom novih prime-
rov in Stevilom prebivalcev je v Sloveni-
ji v primeru bazedovke torej 0,0003 in
ustreza definiciji redke bolezni. Zenske
zbolijo petkrat pogosteje kot moski, pri
nas prvi¢ obi¢ajno med 40. in 45. letom
starosti.? Priblizno 25 do 40 % bolnikov
z bazedovko ima tudi $¢itni¢no orbitopa-
tijo.® Incidenca Scitnicne orbitopatije je
16/100.000 pri zenskah in 2,9/100.000
pri moskih.'° Prevalenca je priblizno 0,25
%.1° S&itnidna orbitopatija je torej $e ve-
liko bolj redka bolezen kot bazedovka.
Obicajno se pojavi hkrati z bazedovko,
redko pa pred ali po nastopu bazedovke.

Znadilnosti

Bazedovka je genetsko pogojena bole-
zen, vendar pa na njen pojav vplivajo Se
nekateri drugi dejavniki, kot so na primer
kajenje, vnos joda, zdravila, okuzbe, Zen-
ski spol, nose¢nost oziroma poporodno
obdobje ter odziv na stres. Za bolezen
je znacilna zvisana koncentracija proti-
teles, ki se vezejo na TSH-R (v Sloveniji
oznacena kot protitelesa TSI, thyroid-sti-
mulating immunoglobulin)."" Protitelesa
so vecinoma stimulirajoCa. Po vezavi na
TSH-R stimulirajo rast in delovanje S¢i-
tnice, zato se pri bazedovki Scitnica in
prekrvitev v njej poveclata, razvije pa se
hipertiroza. Séitniéna orbitopatija in pre-
tibialna dermopatija sta lahko spremlja-
joCa pojava bazedovke. Klini¢na slika se
obi¢ajno razvije zelo hitro. Simptomi in
znaki hipertiroze so pri bolnikih z baze-
dovko zelo izraziti in jih obi¢ajno ni tezko
prepoznati. Prevladujejo motnje srénega
ritma, potenje, nemir, tremor, izguba tele-
sne teze. Prisotnost morebitne S¢itnicne
orbitopatije diagnozo bazedovke prece;j
olajsa.

Dejavniki tveganja za pojav scitnicne or-
bitopatije

Pojav ScitniCne orbitopatije je bolj ver-
jeten pri starejsih bolnikih z bazedovko.
Ker je bazedovka pogostejSa pri Zen-
skah, je pri njih pogostejSa tudi Scitnic-
na orbitopatija, vendar pa je bolezenska
slika ¢esto bolj izrazena pri moskih. Visja
koncentracija protiteles TSI je povezana
z vedjim tveganjem za Scitni¢no orbito-
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patijo, vpliva pa tudi na odziv na zdra-
vlienje. Kajenje poslabSa potek Scitnic-
ne orbitopatije ter odziv na zdravljenje.
Moteno delovanje Scitnice (hipertiroza in
hipotiroza) poslab8a potek S¢itni¢ne or-
bitopatije, zato moramo vsi, ki smo vple-
teni v zdravljenje bolnikov s Scitnicno
orbitopatijo, pri njih vecino Casa zagoto-
viti evtiroti¢no stanje (normalno koncen-
tracijo TSH in prostih $¢itni¢nih hormo-
nov). Zdravljenje z 'l lahko poslabsa
S¢itni¢no orbitopatijo, zlasti pri kadilcih.
Poslabsanje lahko prepre¢imo z upora-
bo glukokortikoidov.'?

Diagnostika

Pri bolnikih z bazedovko je anamneza
simptomov hipertiroze obicajno krat-
ka, saj zaradi njihove intenzivnosti hitro
poiscejo zdravnisko pomod. Séitnica je
obi¢ajno vidno in tipno povecana, kon-
sistenca Zleze je Cvrsta. Med labora-
torijskimi izvidi izstopa moc¢no zviSana
koncentracija pT4 in pT3 ter znizana
koncentracija TSH. Za bolezen je znacil-
na zviSana koncentracija protiteles TSI.
Dolo¢en delez bolnikov z bazedovko
ima zviSano tudi koncentracijo protiteles
antiTPO in/ali antiTg. Na UZ Scitnice je
Zleza obi¢ajno povecCana, hipoehogena
in intenzivno prekrvljena. Scintigrafije
s tehnecijevim-99m pertehnetatom za
opredelitev bazedovke obi¢ajno ne po-
trebujemo.
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Zdravljenje

Hipertirozo pri bolnikih z bazedovko
pricnemo zdraviti s tirostatiki (tiamazo-
lom oziroma metimazolom ali propiltio-
uracilom), ki zavirajo sintezo Scitni¢nih
hormonov."? S tirostatiki obi¢ajno zdra-
vimo do remisije bazedovke, ki nastopi
pri vecini bolnikov po 9 ali 12 mesecih
zdravljenja. Remisijo dosezemo takrat,
ko je koncentracija TSH, pT4, pT3 in
protiteles TSI normalna. Tirostatiki imajo
lahko nezZelene ucinke. Blagi (urtikarija,
artralgije) so nekoliko pogostejsi, hudi
(agranulocitoza, toksi¢ni hepatitis, hole-
staza, vaskulitis) pa so zelo redki.'? Ko
med zdravljenjem s tirostatiki doseZzemo
normalno koncentracijo TSH in prostih
S¢itniénih hormonov, koncentracija TSI
pa je Se zvisana, ponavadi dodamo Se
nizek odmerek L-T4. S tem preprecimo
prevelik padec koncentracije Scitnicnih
hormonov in ohranjamo imunomodula-
torni ucinek tirostatikov. Za eno od oblik
dokoncénega zdravljenja bazedovke se
odlo¢imo, ¢e se pojavijo nezeleni ucinki
tirostatikov, kadar ne dosezemo remisije
bolezni ali pri bolnikih s spremljajo¢o S¢&i-
tni¢no orbitopatijo. S tirostatiki namre¢
bolezni ne moremo povsem odpraviti.
Prva oblika dokonénega zdravljenja
bazedovke je tiroidektomija.”® Zanjo se
odloc¢imo, kadar so v zZlezi citoloSko su-
mljivi nodusi ali kadar bolniki to zelijo.
Pri bolnikih z bazedovko so zapleti pri
tiroidektomiji nekoliko pogostejsi kot pri
bolnikih, ki jih operirajo zaradi evtiroticne
golse. Vzrok je verjetno intenzivna prekr-
vljenost Zleze pri bolnikih z bazedovko.
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NajpogostejSa zapleta sta okvara povra-
tnega Zivca in zato prehodna ali trajna
hripavost ter prehodni ali trajni hipopara-
tiroidizem.™ Druga in veliko pogostejsa
oblika dokon¢nega zdravljenja bazedov-
ke je zdravljenje z *'.'* S prvim odmer-
kom 3"l smo na nasem oddelku uspesni
pri nekoliko ve¢ kot 90 % bolnikov,'® pri
ostalih pa zdravljenje z 'l ponovimo
po 6 do 12 mesecih. Zdravljenje z ¥l je
uspesno, Ce odpravimo hipertirozo. Bol-
nike s pridruzeno Sc¢itni¢no orbitopatijo,
zlasti kadilce, ob zdravljenju z ®'l zasci-
timo pred poslabsanjem S¢itni¢ne orbito-
patije z glukokortikoidi v razli¢nih odmer-
kih oziroma shemah.''® Po zdravljenju
z 'l moramo bolnike zelo skrbno kon-
trolirati, da ne zamudimo trenutka, ko se
pojavi hipotiroza. Obi¢ajno se pojavi 3-4
mesece po zdravljenju z '*'l. Hipotirozo
je treba hitro korigirati z L-T4. To je Se
zlasti pomembno pri bolnikih s S¢itnicno
orbitopatijo, saj je zviSana koncentracija
TSH eden od dejavnikov tveganja za po-
slabsanje Sc¢itni¢ne orbitopatije. Klinicne
izkusnje kazejo, da se po zdravljenju z
311 pogosto najprej zniza koncentracija
pT4 in/ali pT3, Sele kasneje pa zraste
koncentracija TSH. Zato je izredno po-
membno, da po zdravljenju z ®'l preve-
rimo koncentracijo TSH, pT4 in pT3. Ce
bi preverili samo koncentracijo TSH, bi
ta lahko bila na primer Se normalna, pT4
in/ali pT3 pa bi bila lahko ze moc¢no zni-
Zana. Po zdravljenju z '*'l se obi¢ajno zvi-
Sa tudi koncentracija protiteles TSI, kar
je lahko dodaten dejavnik tveganja za
poslabsanje S¢itni¢ne orbitopatije. Z glu-
kokortikoidi ob zdravljenju z '®'l uspemo

tovrstno poslabsanje prepreciti. Po zdra-
vljenju z "*'l bolnike spremljamo, dokler
koncentracija protiteles TSI ne zacne
znatno upadati, tudi ¢e je koncentracija
TSH, pT4 in pT3 ob zdravljenju z L-T4 Ze
normalna. Bolnike s pridruzeno $&itni¢no
orbitopatijo spremljamo pogosteje in dlje
kot bolnike brez S¢itni¢ne orbitopatije.

ZAKLJUCKI

Ssitniéna orbitopatija spremlja samo
avtoimunske bolezni §citnice, najpo-
gosteje bazedovko, zelo redko pa tudi
Hashimotov tiroiditis. Znizana serumska
koncentracija TSH in zviSana serumska
koncentracija pT4 in/ali pT3 (laboratorij-
ska hipertiroza) Se ne pomeni nujno, da
ima bolnik bazedovko. Vzroki za takSen
laboratorijski izvid so Stevilni in razno-
liki. Med njimi je druga po pogostnosti
SCitnicna avtonomija, ki ni povezana s
Scitni¢no orbitopatijo. Znizano serumsko
koncentracijo pT4 in pT3 in/ali zvisano
koncentracijo TSH (hipotirozo) po zdra-
vljenju bazedovke z radioaktivnim jodom
je treba Cimprej ustrezno zdraviti. Pri bol-
nikih z bazedovko in $¢itni¢no orbitopati-
jo moramo ne glede na nacin zdravljenja
ve¢ino Gasa zagotavljati evtirotiéno sta-
nje. S&itnina orbitopatija se v&asih po-
javi ze pred nastopom bazedovke. Tudi
te bolnike je koristno napotiti k tirologu.
Tirologi Oddelka za bolezni ScCitnice na
Kliniki za nuklearno medicino UKCL smo
na voljo za posvet na telefonski Stevilki
01/2301971.
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SCITNICNA ORBITOPATIJA

Polona Jaki Mekjavic

IZVLECEK: Sgitnina orbitopatija (SO)
je avtoimunsko pogojena vnetna bole-
zen, ki se ponavadi pojavlja skupaj z
avtoimuno boleznijo Sc¢itnice. Diagnozo
S0 najpogosteje postavimo kliniéno na
podlagi prisotnosti znacilnih simptomov
in znakov, ki so posledica vnetno po-
veCanega volumna obocesnih struktur.
Najpomembnejsi dejavniki tveganja so
kajenje, stresno Zivljenje, slabo vodena
hipertiroza, slabo substituirana hipotiro-
za po radiojodu, Zenski spol in pozitivna
druzinska anamneza za SO. Pri odloga-
nju o vrsti zdravljenja je potrebno opre-
deliti stopnjo aktivnosti in izrazenosti SO,
kar je podrobneje predstavljeno v nada-
ljevanju. Zdravljenje bolezni je v aktivni
fazi imunomodulatorno, najpogosteje z
glukokortikoidi in retrobulbarnim obse-
vanjem, ko bolezen ni ve¢ aktivna, pa
rehabilitativno kirursko.

uvoD

S¢itniéna orbitopatija (SO) je najpogo-
stejSi nescitni¢ni znak Gravesove bole-
zni oz. bazedovke,' lahko pa se pojavi
tudi pri bolnikih, ki Se nikoli niso bili hi-
pertiroticni (evtiroticna oz. oftalmi¢na
Gravesova bolezen), ali pri bolnikih, ki
so hipotiroti¢ni zaradi avtoimunega (Ha-
Simoto) tiroiditisa.?® To je avtoimuno
pogojena bolezen. Kliniéna slika SO je
predvsem posledica sprememb na obo-
Sesnih strukturah v orbiti in okrog nje. Za

optimalen ucinek zdravljenja je potrebno
usklajeno zdravljenje S&itni¢ne bolezni in
odesne bolezni. Za SO uporabljamo raz-
licna poimenovanja (Tabela 1).

Tabela 1. Razli¢na pojmovanja Scitni¢ne orbitopatije

S&itnicna orbitopatija - SO
(uveljavljeni slovenski izraz)

Gravesova orbitopatija

Gravesova oftalmopatija

Bazedova oftalmopatija

Endokrina orbitopatija

Endokrina oftalmopatija

TED (thyroid-associated eye disease)

TAO (thyroid-associated orbitopathy)

PATOGENEZA

S0 je avtoimunsko pogojena vnetna bo-
lezen, katere patogeneza Se ni povsem
pojasnjena, verjetno pa ima osrednjo
vlogo pojav specifi¢nih protiteles, ki de-
lujejo proti receptorju za TSH.* V orbiti se
v misicah in v vezivnem tkivu nakopici-
jo stevilne mononuklearne celice, zlasti
limfociti T, lahko tudi limfociti B, masto-
citi, makrofagi. Preko Stevilnih citokinov
fibroblasti pospeseno tvorijo kolagen in
mukopolisaharide, poveca se koli¢ina
glukozaminoglikanov.® Posledica je vse
vecji volumen zunanjih o¢esnih misic in
mascobnega tkiva v orbiti. Tako spod-
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bujena vnetna avtoimuna reakcija pa
je monofazna in samoomejujoca, saj jo
s¢asoma nadomesti fibroza.

POGOSTNOST

V priblizno 80% primerov se SO pojavi
istocasno kot hipertiroza,® ki ima za po-
sledico znacilne kliniéne znake: povecan
metabolizem, hujsanje, tremor, znojenje.
Lahko se pojavi tudi po zacetku hiper-
tiroze, najpogosteje znotraj osemnajst
mesecev, pa tudi pred njo.” Kadar bol-
niki s SO nimajo hipertiroze, pri njih ne-
redko ugotovimo pozitivno druzinsko
anamnezo ali pa prisotnost S¢itni¢nih
avtoprotiteles. Prevalenca SO pri bolni-
kih z bazedovko je sicer odvisna od ob-
Cutljivosti preiskovalnih metod, vendar
velja, da ima priblizno 30% bolnikov z
bazedovko Kklinine znake SO, ki pa so
lahko zelo razli¢ni in razli¢no izrazeni, od
subjektivnih teZav, pa vse do protruzije
oci, diplopije in opti¢ne nevropatije. So
pa raziskave pokazale, da ima kar 90,5%
bolnikov z bazedovko orbitalne spreme-
be, vidne s CT. Najpogosteje sta priza-
deti spodnja in notranja prema micica.®
Le 3-5% bolnikov s SO pa razvije izrazito
obliko bolezni.®

DEJAVNIKI TVEGANJA

Najpomembnejsi dejavniki tveganja so
kajenje, stresno Zivljenje, slabo vodena
hipertiroza, slabo substituirana hipotiro-
za po radiojodu, zenski spol in pozitivha
druzinska anamneza za SO.
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S0 je do desetkrat pogostej$a pri zen-
skah kot pri moskih, Ceprav pa je izrazita
oblika ocesne bolezni Stirikrat pogo-
stejSa pri moskih. Najpogosteje se pri
zenskah pojavi med 40. in 50. letom ter
med 60. in 64. letom starosti, pri moskih
prav tako bifazno, vendar pet let pozne-
je.2 Med pomembnimi dejavniki tveganja
za razvoj 80, na katere lahko vplivamo,
se najpogosteje omenjata kajenje in
disfunkcija Scitnice, tako hipertiroza kot
hipotiroza. Kajenje povecCa pojavnost in
izrazenost SO. Pri bolnikih z bazedovko,
ki so kadilci, je petkrat vedje tveganje
za nastanek SO kot pri bolnikih z baze-
dovko, ki niso kadilci. USinek kajenja na
izrazenost SO je odvisen od $tevila po-
kajenih cigaret dnevno, saj se s Stevilom
mocno povecuje tveganje za pojav diplo-
pije in protruzije. Pri kadilcih je tudi uci-
nek zdravljenja slabsi in nastopi kasneje.
Kajenje poveca moznost napredovanja
bolezni po radiojodnem zdravljenju ba-
zedovke. Tveganja pa ne predstavlja le
aktivno kajenje, ampak tudi pasivno ka-
jenje, kar se kaze tudi v Skodljivem vplivu
na SO pri otrocih.?

Ceprav so poznani geni, ki predstavljajo
veCje tveganje za nastanek bazedovke,
pa do sedaj Se ni poznanih polimorfiz-
mov, ki bi bili tako zanesljivo povezani z
80, da bi bilo smiselno njihovo doloca-
nje pred nacrtovanjem zdravljenja.°

KLINICNA SLIKA

Diagnozo S0 najpogosteje postavimo
kliniéno na podlagi znagdilnih simptomov
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in znakov. Diagnoza je laZja, ¢e ugoto-
vimo isto¢asno prisotnost avtoimunske
bolezni Scitnice, torej nenormalne vre-
dnosti S¢itni¢nih hormonov in S&itni¢nih
avtoprotiteles, vendar to ni potreben po-
goj. Kadar klinicna slika ni prepricljiva,
kadar je proptoza nesimetricna ali eno-
stranska in pri sumu na S¢itni¢no opticno
nevropatijo (DON iz ang. disthyroid optic
neuropathy) pa so v pomoc¢ slikovne di-
agnosticne metode, kot so ultrazvok in
predvsem CT in MRI.

Klinicna slika je lahko zelo razli¢na. Za
S0 so znadilni stevilni kliniéni znaki, ven-
dar so le redko izraZeni vsi naenkrat.
Razli¢na je lahko tudi stopnja izrazenosti
posameznih klini¢nih znakov. Ceprav je
obi¢ajna obojestranska prizadetost, je
vCasih izrazito enostranska. Bolezen je
lahko aktivna ali neaktivna. Najpogosteje
sta prva klini¢na znaka SO spremenjen
zunanji izgled in tezave zaradi izposta-
vljenosti ocesne povrsine.

SIMPTOMI SO

Pogosto bolniki navajajo obcdutek peska
v o¢eh, moti jih svetloba in izdatno sol-
zenje. Lahko se pojavi dvojni vid, sprva
predvsem zjutraj, takoj ko se zbudijo in
zvecCer, oziroma, kadar so utrujeni; pogo-
sto tudi navajajo dvojni vid pri pogledu
v skrajne lege. Z napredovanjem bolezni
je dvojni vid lahko stalno prisoten. Retro-
bulbarna bolecina v mirovanju je redkeje
prisotna, pogosteje C¢utijo neprijetnost
in bolecino pri premikanju odi, zlasti pri
pogledu navzgor. Ceprav redko pa se

lahko pojavijo tudi motnje v vidu, vidijo
zamegljeno ali slabse locijo barve; takrat
je potrebno izkljuciti nevropatijo (DON),
ki zahteva urgentno zdravljenje.

ZNAKI SO
Spremembe ocesne reze

70-90% bolnikov s SO ima retrakcijo
zgornje veke,? kar daje bolniku bolSCavi
jezen izraz. (Slika 1) Retrakcijo zgornje
veke ocenjujemo glede na lego roba
veke na rozenici oz. njeno oddaljenost
od limbusa kot referen¢ne tocke. Obi-
éajno zgornja veka sega 2 milimetra ¢ez
limbus (kar oznac¢imo z - 2 mm) in spo-
dnja do limbusa (kar oznacimo O mm),
pri bolnikih s SO pa je razmerje roba
veke do limbusa spremenjeno. Veckrat
opazimo, da je lateralni del zgornje veke
bolj izrazito retrahiran, vendar se pri opi-
sovanju omejimo na retrakcijo v liniji ze-
nice. Ko ocenjujemo S$irino o¢esne reze
oz. stopnjo retrakcije, smo pozorni, da je
bolnik sprosc¢en, fiksira tocko v daljavi in
ima glavo v normalni legi (izravnano ev.
kompenzatorno drzo glave). Ce vidni osi
nista vzporedni, pred ocenjevanjem lege
vek drugo oko pokrijemo.

Pogost znak je zaostajanje zgornje veke
pri pogledu navzdol. (Slika 2) Bolniki s
SO vedkrat ne morejo povsem zapre-
ti oCi, kar opisujemo s prisotnostjo la-
goftalmusa. Pomen le-tega je Se vedji, Ce
Bellov pojav ni prisoten, saj je v takem
primeru moznost razjede na roZenici ve-
liko vedja.
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Slika 1. Bolsc¢av izgled zaradi retrakcije zgornjih
vek pri bolnici s SO.

Slika 2. Pri pogledu navzdol desna veka sledi
zrklu, leva zaostaja.

Zaradi povecanega volumna retrobul-
barnega tkiva pogosto pride do t.i. spon-
tane dekompresije, ko popusti sprednji
orbitalni septum in nastane proptoza ali
eksoftalmus. Izbocenost zrkel obi¢ajno
merimo z eksoftalmometrom po Hertluy,
s katerim izmerimo razdaljo med vor-
teksom roZenice in zigomati¢nim lokom
orbite in rezultat podamo v milimetrih.
Ponovljivost metode je vecja, Ce vedno
uporabljamo isto merilo in isto interkan-
talno razdaljo.

Bolnikom s SO pregledamo tudi rozenico.
Predvsem pri bolnikih s SirSo o¢esno rezo
so nemalokrat prisotni drobni defekti epi-
telija, zlasti v spodniji polovici roZenice, ki
Se stopnjujejo bolnikove tezave.
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Prizadetost mehkih o¢esnih
in obocesnih struktur

Pri SO so znacdilno spremenjene tudi
veke, veznica, karunkule in plike. Ce
pri ocenjevanju prizadetosti teh struktur
uporabljamo znacilne znake vnetja, jih
podamo v obliki stopnje klinicne aktiv-
nosti ali ti. CAS (iz angl. Clinical activi-
ty score) (Tabela 2). OteCe lahko tako
zgornja kot spodnja veka. Oteklino, ki se
s ¢asom spreminja, pa moramo lociti od
prolapsa mascevja, ki je manj difuzen in
bolj ¢vrst kot oteklina vek, pa tudi ni ve¢
znakov vnetja. Pordelost vek oz. eritem
kot znak aktivnosti SO moramo opredeli-
ti loéeno od ev. blefaritisa in rdecine ce-
lega obraza. Oteklino veznice ali hemozo
moramo loCiti od zadebelitve veznice ali
dermatohalaze, ki je pogosta pri starej-
Sih bolnikih. Hemozo najlaze ocenimo
pri pregledu s Spranjsko svetilko, ko sve-
tlobo usmerimo na zunaniji del zrkla pod
kotom 60 stopinj in kot pozitivni znak
ocenimo, kadar oteklina veznice zajema
vsaj tretjino odprtine oCesne reze oz. se
izbodi ez linijo veke. Tudi karunkula in
plika sta lahko pordeli in plika je lahko
tako otekla, da se pri zapiranju oci lahko
vkleS¢i med veki.
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Tabela 2. Klini¢na aktivnost $¢itniGne orbitopatije
(CAS - clinical activity score)

bolefina Bolecina za omi v mirovanju

2) Bolecina za ocmi, izzvana s
premikanjem oci

rdedina Rdecina vek

(2 Rdecina veznice

. Oteklina vek

g;eklma Oteklina veznice - hemoza

Oteklina/rdecina zmurke

Prisotnost treh ali ve¢ nastetih znakov (= 3/7) je
znak aktivne bolezni.

Gibljivost odi

Ko ocenjujemo obseg gibljivosti oci, naj-
prej preverimo lego glave in poravnamo
morebitno kompenzatorno drzo glave.
Pogosto je omejena gibljivost v eno ali
v ve¢ smeri pogleda, najpogosteje po-
gled navzgor. Poleg gibljivosti ocenjuje-

mo tudi bolecino, ki se lahko pojavi pri
premikanju oc¢i. Lahko izmerimo tudi
binokularno vidno polje enojnega vida,
s katerim lahko tudi ocenjujemo udinek
zdravljenja.

POTEK BOLEZNI

80 ima naraven potek, ki ga ponazarja-
mo z Randlovo krivuljo ¢asovnega pote-
ka. (Slika 3) Bolezen je bifazna. V prvi,
aktivni fazi, ki traja od 6-12 mesecev, se
tezave sprva stopnjujejo, sCasoma pa se
spontano manjsajo; Ce je krivulja v zace-
tni fazi bolj strma, torej, Ce se tezave hi-
tro razvijajo, je tudi plato krivulje v drugi,
neaktivni fazi, visji, torej so trajne tezave
vedje. Kljub temu da je SO bolezen, ki
s Casom postane neaktivna tudi brez
zdravljenja, pa lahko pusti trajne funk-
cionalne okvare, ki se kazejo s slabsim
oz. dvojnim vidom, fotofobijo in ponavlja-
joGimi keratitisi, kot tudi trajne okvare, ki
moc¢no spremenijo izgled bolnika.

= =— =— aktivnost
izrazenost
< 1007 ®*
E /
S 75 I \ imunosupresivna terapija
2 ! \ o .
E ; kirurska terapija
£ 50
£ I T
g /
g \
£ 254 [/ N,
S / N e
g , " o Tr—
0
Cas (meseci)

Slika 3. Randlova krivulja poteka SO
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Tabela 3. Stopnje izraZenosti SO po priporo&ilih EUGOGO'™

Blaga SO

bolniki, katerih tezave zaradi SO manj izrazito vplivajo na
njihovo vsakdanje zivljenje

Zmerna do izrazita SO

bolniki, katerih vid ni ogroZen, imajo pa zaradi o¢esne bolezni
tako otezeno vsakdanje Zivljenje, da zdravljenje opravici
stranske uc¢inke imunosupresivnega zdravljenja (pri aktivni
bolezni) oz. kirurSkega posega (pri neaktivni bolezni)

Vid ogrozujo¢a SO

bolniki s §¢itni¢no nevropatijo in/ali razjedo rozenice

AKTIVNOST SO

Dolo¢anje aktivnosti bolezni ni enostav-
no, nimamo Se kvantitativnega laborato-
rijskega kazalca. Pri dolo¢anju aktivnosti
se opiramo zlasti na klinicne znake vne-
tja in tako dolo¢imo stopnjo aktivnosti
oz CAS (iz angl. Clinical Activity Score).
Ocenjujemo prisotnost znakov klini¢ne-
ga vnetja mehkih tkiv (Tabela 3). Vsak od
sedmih znakov se vrednoti z eno toc¢ko,
Ce so prisotni trije ali veg, je to znak ak-
tivne bolezni.

CAS ima dobro pozitivno napovedno
vrednost, torej, ¢e je CAS visok, je veli-
ka verjetnost progresije bolezni, in slabo
negativno napovedno vrednost, torej, Ce
je nizek, to Se ne pomeni, da je zaneslji-
VO manjsa verjetnost progresije. Zato pri
ocenjevanju aktivnosti SO poleg stopnije
po CAS vedno uposStevamo Se spremem-
bo proptoze, spremembo bulbomotorike
in spremembo vidne ostrine. Pomembno
je tudi trajanje bolezni, saj je bolezen v
prvih osemnajstih mesecih od pojava za-
Setnih Kklini¢nih znakov najverjetneje Se
aktivna.
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IZRAZENOST SO

Vrsta terapije je odvisna tudi od stopnje
izraZzenosti, torej od strmine Randlove
krivulje. Glede na stopnjo izrazenosti SO
opredelimo kot blago, zmerno do izrazito
in vid ogrozujoco (Tabela 4).

ZDRAVLJENJE

Pri odlocCitvi o vrsti terapije je potrebno
ugotoviti, na katerem delu Randlove
krivulje je bolezen. V aktivni fazi upora-
bljamo imunomodulatorno zdravljenje in
retrobulbarno radioterapijo z namenom
zmanjSati destruktivni ucinek avtoimun-
skega procesa. Kirursko zdravljenje je
v aktivni fazi indicirano zelo redko, le,
kadar je ogrozen vid in je zato potrebna
bodisi zacasna tarzorafija bodisi kirurska
dekompresija orbite. Ko bolezen ni vec
aktivna in se teZave stabilizirajo, pa s ki-
rurSkim zdravljenjem izboljSujemo giblji-
vost oci in zunaniji izgled.

Stevilne bolnike spremenjen izgled in
tezave z vidom mocno psihi¢no prizade-
nejo. Njihovo stisko lahko nekoliko obla-
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Slika 4. Zdravlje je bolnikov s $&itni¢no orbitopatijo

scitni¢na
orbitopatija

vzdrzevanje evtiroze

umetne solze brez konzervansov

zascitna ocala

prenehanje kajenja

\ 4

\

/

blaga - zmerna do izrazita vid ogrozujoca
(DON)
\4
opazovanje » napredovanje y
GKi. v.
\
slab odziv
y
\ 4 aktivna neaktivna urgentna OP
korektivha OP
(Ce je potrebno)
\4 \4
Se aktivna stabilna in
L / neaktivna
korektivha OP
A
\4
GKi.v. £ RO
\d Y
GKi.v. RO korektivha OP

Legenda: GK = glukokortikoidi, RO = retrobulbarno obsevanje, OP = operacija
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zimo, ¢e jim razlozimo stanje, prognozo,
dejavnike tveganja, koristi in stranske
ucinke zdravljenja. Potrebno jim je pove-
dati, kateri so dejavniki tveganja, na kate-
re lahko vplivajo, zlasti jim moc¢no pripo-
rocamo prenehanje kajenja. Razlozimo
jim, da bo zdravljenje trajalo ve¢ mese-
cev in bo morda potrebnih ve¢ nacinov
zdravljenja. S tem njihova pri¢akovanja o
zdravljenju postanejo bolj realna.Pri vseh
bolnikih s SO je zelo pomembno vzpo-
staviti in vzdrzevati evtirozo, zato je pri
zdravljenju teh bolnikov zelo pomembno
dobro sodelovanje s tirologom.

Bolnikom lahko ublazimo teZave z eno-
stavnimi postopki, kot so umetne solze
brez konzervansov in zasc¢itna ocala. Za
druge vrste zdravljenja je potrebno opre-
deliti aktivnost bolezni in stopnjo izraze-
nosti.

BLAGA AKTIVNA SO

Bolnikom z blago aktivno SO razlozimo,
da se tezave v vecini primerov sponta-
no popravijo, vsekakor pa je potrebno
odstraniti dejavnike tveganja. Svetuje-
mo lahko Sestmesecno zdravljenje z
nizkimi odmerki selena (natrijev selenit
100 mikrogramov dvakrat dnevno) ali s
selenom bogato hrano, kot so brazilski
oredcki, orehi, son¢ni¢na semena.'?

71

ZMERNA IN IZRAZITA AKTIVNA SO

Pri zmerni do izraziti SO je najpogosteje
indicirano imunomodulatorno zdravlje-
nje. Od zdravil najve¢ uporabljamo glu-
kokortikoide. Pri lazjih oblikah zdravilo
apliciramo per os z enodnevno pavzo/
med odmerki (tri odmerke po 96 mg
metilprednizolona ali pa zdravljenje tri
tedne, v tem primeru odmerek tedensko
znizamo za 32 mg), pri teZjih oblikah in-
travenozno enkrat tedensko (500 mg ali
250 mg metilprednizolona) ve¢ zapore-
dnih tednov. Zaradi vpliva glukokortiko-
idov na osteoporozo pri dlje trajajocem
zdravljenju predpiSemo Se kalcitriol in
kalcij.

Pri izrazito prizadeti funkciji zunanjih
ocCesnih misic so¢asno z glukokortikoidi
uporabljamo tudi retrobulbarno obseva-
nje z linearnim pospesSevalnikom, ki se iz-
vaja na Onkoloskem institutu v Ljubljani.
Kumulativni odmerek je 20 Gy na orbito,
razdeljen na deset odmerkov, ki jih bol-
nik prejme v dveh tednih.

VID OGROZUJOCA SO

Pri vid ogrozujoéi SO, kadar je leta po-
sledica opti¢ne nevropatije, znizujemo
pritisk na orbito z visokimi odmerki in-
travenoznih glukokortikoidov (500 mg
- 1000 mg metilprednizolona dnevno,
tri do pet zaporednih dni), ¢e to ne za-
dostuje, je potrebna kirurska dekom-
presija. Ce je vid pri SO ogrozen zaradi
sprememb na roZenici, je potrebno anti-
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bioti¢no zdravljenje razjede; ker so spre-
membe na roZenici pogosto skupaj z
lagoftalmusom, uporabljamo tudi vlazno
komoro in za¢asno tarzorafijo.

NEAKTIVNA SO

Pri 80O, ki ni ved aktivna vsaj Sest mese-
cev, je indicirana t.i. rehabilitativna kirur-
Ska terapija. Vrsta operacije je odvisna
od stopnje izrazenosti SO in tezav, ki jih
imajo bolniki. Ce je pri istem bolniku po-
trebnih vec kirurskih posegov, se izvajajo
po naslednjem zaporedju: dekompresija
orbite, korekcija strabizma, podaljSanje
vek, blefaroplastika.

ZAKLJUCEK

S0 ni zelo pogosta oéesna bolezen, ima
pa izrazito negativen vpliv na kvaliteto
zivlienja bolnika. Zdravljenje je dolgo-
trajno, je kompleksno, vendar s pravo-
¢asnim odkrivanjem bolezni in ustreznim
zdravljenjem lahko bolnikom pomemb-
no zmanjSamo prehodne in trajne te-
zave. To kompleksno bolezen najbolje
zdravimo, ¢e pri zdravljenju poleg bolni-
ka sodelujejo tako oftalmolog kot tirolog
in radioterapevt.

LITERATURA:

1. Bartalena L, Fatourechi V. Extrathyroidal mani-
festations of Graves’ disease: a 2014 update. J
Endocrinol Invest. 2014 Jun 10;37(8):691-700.

2. Bartley GB, Fatourechi V, Kadrmas EF, Ja-
cobsen SJ, listrup DM, Garrity JA, et al. Clini-
cal features of Graves' ophthalmopathy in an

10.

11.

12.

13.

72

incidence cohort. Am J Ophthalmol. 1996
Mar;121(3):284-90.

Gleeson H, Kelly W, Toft A, Dickinson J, Kendall-
Taylor P, Fleck B, et al. Severe thyroid eye dis-
ease associated with primary hypothyroidism
and thyroid-associated dermopathy. Thyroid Off
J Am Thyroid Assoc. 1999 Nov;9(11):1115-8.
Rapoport B, MclLachlan SM. The thyrotropin
receptor in Graves’ disease. Thyroid Off J Am
Thyroid Assoc. 2007 Oct;17(10):911-22.

Bahn RS. Graves’ Ophthalmopathy. N Engl J
Med. 2010 Feb 25;362(8):726-38.

Lazarus JH, Marino M. Orbit-Thyroid Rela-
tionship. In: Wiersinga WM, Kahaly GJ, edi-
tors. Graves' Orbitopathy [Internet]. Basel:
KARGER; 2007 [cited 2016 Sep 4]. p. 27-33.
Available from: http://www.karger.com/
doi/10.1159/000107445

Wiersinga WM, Smit T, van der Gaag R, Koorn-
neef L. Temporal relationship between onset of
Graves’' ophthalmopathy and onset of thyroidal
Graves' disease. J Endocrinol Invest. 1988
Sep;11(8):615-9.

Wiersinga WM, Bartalena L. Epidemiology and
prevention of Graves’ ophthalmopathy. Thyroid
Off J Am Thyroid Assoc. 2002 Oct;12(10):855-
60.

Krassas GE, Wiersinga W. Smoking and au-
toimmune thyroid disease: the plot thickens.
Eur J Endocrinol Eur Fed Endocr Soc. 2006
Jun;154(6):777-80.

Stan MN, Bahn RS. Risk Factors for Develop-
ment or Deterioration of Graves’ Ophthalmopa-
thy. Thyroid. 2010 Jul;20(7):777-83.

Dickinson AJ. Clinical Manifestations [Internet].
Vol. 0. Karger Publishers; 2010 [cited 2016 Sep
13]. Available from: http://www.karger.com/Ar-
ticle/Abstract/320423

Marcocci C, Kahaly GJ, Krassas GE, Bartalena
L, Prummel M, Stahl M, et al. Selenium and the
Course of Mild Graves’ Orbitopathy. N Engl J
Med. 2011 May 19;364(20):1920-31.
Bartalena L, Baldeschi L, Dickinson A, Eck-
stein A, Kendall-Taylor P, Marcocci C, et al.
Consensus statement of the European Group
on Graves' orbitopathy (EUGOGO) on man-
agement of GO. Eur J Endocrinol. 2008 Mar
1,158(3):273-85.



ZBORNIK BOLEZNI ORBITE

KIRURSKO ZDRAVLJENJE DIPLOPIJE KOT
POSLEDICE SCITNICNE ORBITOPATIJE

Dragica Kosec, Katarina Sigko

Ceprav je &&itniéna orbitopatija najpogo-
stejSa so¢asna manifestacija S¢itnicnega
obolenja gre vseeno za redko obolenje.’
Glavna znacilnost Séitni¢ne orbitopatije
je zadebelitev in disfunkcija zunajoce-
snih misic, ki lahko povzroc¢a strabizem z
diplopijo. Zdravljenje je zahtevno, sama
bolezen pa mocno znizuje bolnikovo
kvaliteto Zivljenja.> ® Na nastanek in po-
tek ScitniCne orbitopatije vplivata tako
hiper- kot hipo-tiroidizem.*

V katerikoli fazi bolezni je potreben skr-
ben nadzor delovanja Scitnice in prene-
hanje s kajenjem. S studijami® je bilo na-
mre¢ dokazano, da prenehanje kajenja
v zgodniji fazi bolezni zmanjsa napredo-
vanje bolezni in potrebo po operativnem
zdravljenju:

¢ kadilci imajo hujSo obliko S¢itni¢ne or-
bitopatije kot nekadilci” 8

e pri kadilcih po zdravljenju z radiojo-
dom S¢itni¢na orbitopatija napreduje
izraziteje kot pri nekadilcin® 19

e kajenje podaljsa ali poslabsa ucinek
imunosupresivne terapije'" 12,

Med znacilnosti klini¢ne slike Séitnicne
orbitopatije se med drugim uvrscajo ko-
njunktivalna injekcija, retrakcija zgornje
veke in proptoza.' ' Strabizem je priso-
ten pri 17-51% bolnikov s S¢itni¢no orbi-
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topatijo'®® in je najpogosteje posledica
restrikcije zunajo¢esnih misic zaradi vne-
tja in fibroznih sprememb.

Retrakcija zgornje veke in lagoftalmos
kaZeta na prizadetost kompleksa misic
- miSice dvigovalke veke (m. levator
palpebrae) in zgornje preme misice (m.
rectus superior) in je hkrati eden izmed
zgodnejsih znakov Sc&itnicne miopatije.
1314 Zaradi poviSanega misi¢nega tonu-
sa oziroma spazma pride do restrikcije v
delovanju miSice in posledi¢ne retrakcije
zgornije veke.'®

Vpletenost posameznih zunajoéesnih
misic je pogosto nepredvidljiva in asi-
metri¢na, zaradi Cesar je terapija doda-
tno oteZzena. Najpogosteje ste prizadeta
spodnja (v 60-80 %) in notranja (v 42-
44%) prema misica.?® 2! Ob napredovali
zadebelitvi posteriornega dela zunanjih
ocCesnih misic lahko pride do kompresije
vidnega zivca '® ' in s tem povezanega
poslabsanja vidne ostrine.

Ob ohranjeni funkciji antagonisti¢ne mi-
Sice pride zaradi restrikcije in fibroznih
sprememb do deviacije zrkla v smeri pri-
zadete miSice. Bolniki lahko nekaj ¢asa
deviacijo zrkla Se kompenzirajo s pomo-
¢jo fuzije in kompenzatornim polozajem
glave in se s tem izognejo diplopiji. V
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zacetnih fazah bolezni pride tako do mi-
Sicnega spazma ter neudobja in restrik-
cije pri poizkusu gledanja v smeri, Ki je
nasproti prizadete migice.?

Obicajno je strabizem inkomitanten tako,
da uporaba zgolj prizmatske korekci-
je zaradi zmanjSanega binokularnega
vidnega polja obi¢ajno ne zadostuje.?
Delno so bolnikom z dokaj simetricno
prizadetostjo misic, dokler se odklon ne
stabilizira, lahko v pomoC Fresnelove
prizme, ki so cenovno ugodne in prilago-
dljive.

Zaradi pogoste prizadetosti spodnje pre-
me misSice imajo bolniki teZave z upora-
bo bifokalnih oc¢al za branje, saj zaradi
restrikcije ne uspejo gledati skozi spo-
dnji del bifokalne lece, ali pa se jim le-
-ta prekriva z delom vidnega polja, kjer
se ze pojavi diplopija. Tem bolnikom se
zato svetuje uporaba loc¢enih ocal za bli-
Zino in daljavo.'®

V pomoc¢ pri oceni prizadetosti posame-
znih zunajo¢esnih misic sta racunalniska
tomografija in magnetna resonanca orbi-
te.2® Slikovno-diagnosti¢ni kriteriji za po-
stavitev diagnoze $citni¢ne orbitopatije
so obojestranska zadebelitev trebuha zu-
najocesne misice na ve¢ kot 4mm (brez
prizadetosti tetive), soGasna prizadetost
veCih misic ter povecCan intra- in ekstra-
-konalni volumen orbitalnega mascevija.
Glavna diferencialna diagnoza zadebe-
liene zunajoCesne miSice je miozitis, le,
da so tu prav tako prizadete tetive misic
(v postev pridejo Se: ostale mehkotkivne

tumorozne spremembe, meningeomi,
Non-Hodgkinov limfom, Zilne ali kostne
lezije ter metastaze v orbiti).24 Kadar se
socasno s spremenljivimi motnjami giblji-
vosti zrkla pojavlja ptoza vek je potrebno
pomisliti tudi na soCasno prisotno mia-
stenijo gravis (ptoza vek je pri Scitnicni
orbitopatiji redka).?

Zaradi SirSe oCesne reze, lagoftalmusa
in slabse izrazenega Bellovega fenome-
na je pri bolnikih s §¢itni¢no orbitopatijo
mozen tudi pojav suhih oci, zaradi Cesar
je potrebna ustrezna lubrikacijska tera-
pija (umetne solze brez konzervansov,
geli).?® Preko imunsko posredovane re-
akcije lahko pride hkrati Se do disfunk-
cije (solzna Zleza ima namred izrazene
TSH- receptorje na katere se pri aktivni
obliki Scitnicne orbitopatije vezejo av-
toprotitelesa proti TSH receptorjem) in
fibroze solzne Zleze ter sekundarnega
Sjogrenovega sindroma.?’

Ob vsakem obisku in pri spremljanju bol-
nika je potrebna ortopti¢na ocena s po-
mocdjo testiranja dvojne slike po Hess-u
(oz. Lancaster test), korekcija vidne ostri-
ne s prizmatsko dioptrijo in dolo¢anje bi-
nokularnega vidnega polja.?% 2°

Mirno oziroma inaktivno obdobje Scitnic-
ne orbitopatije je Cas za kirursko rehabi-
litacijo. Kirurski posegi bi si naj sledili po
naslednje zaporedju: kirurSka dekom-
presija orbite — korekcija strabizma —
korekcija retrakcije veke — kozmeticni
posegi.>°
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Veliko bolnikov, ki so predvideni za ope-
racijo strabizma zaradi Scitniéne miopa-
tije je ze imelo opravljeno dekompresijo
orbite. Prav dekompresija orbite lahko
strabizem dodatno poslabsa, zato je nuj-
no, da se operativna korekcija strabizma
izvaja po Ze opravljeni dekompresiji or-
bite 3! 32

Namen dekompresije orbite je znizanje
poviSanega tlaka v orbiti. To je mozno
doseci z razsirjenjem kostnih struktur ali
ekscizijo orbitalnega mascevja (obic¢ajno
inferolateralno ali inferomedialno ekstra-
konalno orbitalno mascevje). Posledica
je zmanjasSnje eksoftalmusa in bolecine,
hkrati pa se razjasni tudi potreba po do-
datni korekciji strabizma.®® Glavna indika-
cija za dekompresijo orbite je distenzija
vidnega Zivca kot posledica kompresije
v orbiti; poseg se izvede v kolikor po 2
tednih od pricetka zdravljenja z visokimi
odmerki intravenskih glukokortikoidov
(500-1000mg metilprednizolona 3 za-
poredne dneve) ne pride do izboljSanja
vidne funkcije. Indikacija so tudi gube Zil-
nice in subluksacija zrkla kot posledica
kompresije znotraj orbite (dekompresije
Simprej!).34

Kirursko zdravljenje diplopije je indici-
rano, ko je motnja gibljivosti zrkla (in s
tem Sc¢itnicna orbitopatija) stabilna vsaj 6
mesecev.?’ Njen namen je ohranitev fuzi-
je in enojne binokularne slike v primarni
smeri pogleda ter v bralnem polozaju,
Sele nato sledijo korekcije preostalih mo-
tenj.® Dokler niso prisotne funkcional-
ne motnje se je operaciji strabizma pri
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S¢itnicni orbitopatiji potrebno izogibati.
Med aktivno fazo bolezni bolniku lahko
pri odpravi diplopije pomagamo kot ze
omenjeno s prizmami ali Fresnelovimi
prizmami.®

Glede kirurskih ciljev in pricakovanj se je
potrebno z bolnikom Ze predoperativno
natanéno pogovoriti. Pomembno mu/
ji je razloziti, da postoperativno obstaja
moznost vztrajanja dvojne slike ter, da je
mozno, da se bodo zaradi kompleksno-
sti problema pojavile dvojne slike v novih
smereh pogleda. Potrebno je poudariti
tudi, da je mozno, da bo za ustrezno ko-
rekcijo diplopije potrebnih ve¢ operativ-
nih posegov.'® Revizije so namre¢ nekoli-
ko pogostejse kot pri operativni korekciji
drugih vrst strabizma.?’

Pri vseh oblikah restriktivhega strabizma
se je primarni resekciji misic potrebno
izogibati.

Zaradi moznosti zapletov (poslabSanje
vnetja, dodatnega povecanja restrikci-
je) se pri teh bolnikih v glavnem izvaja
le retropozicija zunajocesnih misic.'® Pri
bolnikih z vecjim Skilnim kotom in pri bol-
nikih pri katerih je prisotnega Se nekaj
rezidualnega strabizma kljub maksimalni
primarni retropoziciji pride v postev Se
ev. sekundarna resekcija prizadete zu-
najocesne misice.®

Pri nacrtovanju kirurske korekcije je po-
trebno upostevanje tako primarne, kot
tudi sekundarne in terciarne funkcije
posameznih zunajocesnih misic. Priza-
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detost le teh se ocenjuje tudi s pomocjo
dukcijskega testa; tako se npr. dukcij-
ski test vertikalne preme miSice naredi,
ko je preiskovano oko v abdukciji (npr.
omejena elevacija, ko je zrklo v abduk-
ciji kaZe na ipsilateralno prizadetost spo-
dnje preme misice oz. njeno restrikcijo).
Pomembna izjema tega pravila se pojavi
pri bolnikih z miastenijo gravis, ki se so-
Sasno pojavlja pri priblizno 5% bolnikov s
S¢itnicno orbitopatijo.®®

Cilj kirurske korekcije mora biti ohranja-
nje predoperativnhega vzorca strabizma,
tako, da npr. predhodno hipotropno
polozeno zrklo ostane postoperativno v
blagi hipotropiji. Na ta nacin se ohranja
predhodno doseZena fuzija zrkel. Dukcij-
ski test je zelo pomemben tudi pri oceni
prizadetosti kontralateralne spodnje pre-
me misice in ipsilateralne zgornje preme
misSice (ev. bilateralna retropozicija v
enem operativnem posegu).'®

Opravili smo retrospektivno analizo bol-
nikov s Scitnicno orbitopatijo, ki so za-
radi teZzav z dvojnim vidom v letih 2001-
2016 priceli obravnavo na Oddelku za
ortoptiko in strabologijo Ocesne klinike
Ljubljana. Namen raziskave je bil analizi-
rati motnje gibljivosti zrkel in posledi¢no
ugotoviti prizadetosti posameznih zunaj-
-o¢esnih misic pri bolnikih s Séitniéno
orbitopatijo ter povzeti razlicne moznosti
zdravljenja dvojne slike iz ortoptiénega in
straboloskega vidika.

ZANIMIVOSTI:

¢ Ob socasni prizadetosti vedih zu-
najocesnih misic je pri retropoziji
misSice za 1mm priCakovati izbolj-
Sanje korekcije skilnega kota za
3 prizma dioptrije. V kolikor je pri-
zadeta le 1 miSica je pricakovano
izboljSanje Se vedje.'®

e Poseben intraoperativni izziv pred-
stavljajo Se prikrajSave veznice (po
radioterapiji orbite) in misice, ki po-
tekajo tesno ob zrklu - pri tem so v
pomoc¢ posebne Skilne kljuke. 4°

e Vse ve¢ se za priSitie zunajoce-
sne misSice na sklero uporablja
varovalno zasitje, ki omogoca fino
postoperativno korekcijo, so pa
mozni zapleti v smislu zdrsa misi-
ce in podaljSanja operativne braz-
gotine.?”

e Vecje esotropije lahko zahtevajo
vecje retropozicije obeh notranjih
premih miSic, kar lahko ima za
posledico omejeno konvergenco
in teZzave z blizinskim delom po-
stoperativno. Bolniku se lahko, kot
dodatek pri blizinski korekciji, tu v
pomo¢ predpiSejo prizme z bazo
navznoter.'®

* Predoperativno je potrebno bolni-
ka opozoriti, da lahko pri retropo-
ziciji spodnje preme miSice pride
do retrakcije spodnje veke. Hkrati
je lahko posledi¢no motena tudi
depresija zrkla.*!

76




ZBORNIK BOLEZNI ORBITE

Slika 1: Primer bolnice, ki ima kot posledico S$¢itnicne orbitopatije omejeno depresijo levega zrkla in s
tem binokularno dvojno sliko predvsem v bralnem poloZaju.

V Studijo je bilo vklju¢enih 33 bolnikov z
diplopijo, od tega je bilo 29 Zensk in 4
moski, trenutno starih od 40 do 78 let, ki
so bili, glede na nam znane in dostopne
anamnesti¢ne podatke, pred prvim pre-
gledom na Oddelku za ortoptiko in stra-
bologijo ze zdravljeni zaradi S¢itni¢ne or-
bitopatije - prejemali so bodisi sistemsko
kortikosteroidno terapijo, radioterapijo,
terapijo z radiojodom, bioloska zdravila,
nekateri so imeli opravljeno kirursko de-
kompresijo orbit ali pa je Slo za kombini-
ranje nacinov zdravljenja.

Podatki v Studijo vklju¢enih bolnikov so
bili, glede na nacin zdravljenja dvojne sli-
ke bolnikov, razdeljeni v podskupine na:

e kirurSko - operativna korekcija strabiz-
ma,

¢ nekirursko - ustrezna korekcija refrak-
cijskih anomalij in/ali prizmatska ko-
rekcija in

e kombinirano zdravljene.
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Statisticna analiza je vkljuCevala Kklini¢no
oceno motnje gibljivosti zrkel, subjek-
tivno in objektivno oceno Skilnega kota
bolnika (ob prvem pregledu in ob zadnji
opravljeni ambulantni kontroli), analizo
nacinov zdravljenja in bolnikovo subjek-
tivno mnenje glede izboljSanja diplopije
po dosedanjem zdravljenju. Pred pricet-
kom zdravljenja je bila pri 14 bolnikih pri-
sotna enostranska, pri 6 pa obojestran-
ska zavrtost elevacije zrkel (restrikcija
spodnje preme misice), pri 4 binokularno
omejena abdukcija (restrikcija notranje
preme misice), pri 2 kombinacija bino-
kularne zavrtosti abdukcije in elevacije,
pri 3 enostranska omejenost depresije
zrkla in pri 1 bolniku zavrtost elevacije na
enem ter depresije na drugem ocesu. Pri
3 bolnikih s klini¢nim pregledom nismo
ugotavljali motnje v gibljivosti zrkel.
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Slika 2: Prikaz praktic¢no neomejene gibljivosti zrkel bolnice dan po kirurski retropoziciji spodnje preme
miSice levega ocesa (leta 2014). Pred-operativno je bila pri bolnici prisotna obojestranska zavrtost
pogleda navzgor. Leto od opravijenega operativnega posega bolnica navaja enojno sliko v primarnem

poloZaju.

17 od 33 bolnikov je bilo v obravnava-
nem cCasovnem obdobju zdravljenih z
operacijo (vsi so imeli opravljeno primar-
no retropozicija preme ali premih misic;
pri 6-ih izmed njih je bila potrebna doda-
tna operativna revizija in le pri 3 od teh
sekundarna resekcija prizadete zunaj-
-oCesne misice), pri vseh izmed njih je
bila soCasno predpisana ustrezna optic-
na korekcija, pri dveh dodatna korekcija
s prizmami in pri Stirih dodatna korekcija
s Fresnelovimi prizmami. Pri 9 bolnikih
je bil zgolj predpis ustrezne prizmatske
korekcije dovolj za dosego binokularne-
ga enojnega vida v primarnem poloZzaju.
Preostalih 7 bolnikov je imelo drugacne
nacine zdravljenja (ustrezna opti¢na ko-
rekcija, ortopticne vaje - vaje fuzije) ali
so Se predvideni za operativni poseg. Po
dosedanjem zdravljenju je bila enojna sli-
ka v primarni poziciji dosezena pri 7 od
9 (78%) nekirursko zdravljenih bolnikih
(za 2 ni podatka) ter pri 13 od 17 (76,5%)
kirursko zdravljenih bolnikih (pri 1 diplo-

pija Se vztraja, pri 3 je potrebno dodatno
zdravljenje).

Zdravljenje diplopije kot posledica S¢i-
tni¢ne orbitopatije je pogosto dolgotraj-
no in kompleksno, potrebno je kombi-
niranje razliénih nacinov zdravljenja in
individualno prilagajanje posameznemu
bolniku. Kirursko zdravljenje zahteva iz-
kuSenost strabologa, na uspesnost izi-
da pa vpliva tudi bolnikovo sodelovanje
(med drugim je svetovana CimprejSnja
ukinitev kajenja) in Ze prisotno napredo-
vanje osnovne bolezni.

S skrbnim nacrtovanjem in konzerva-
tivnim operativnim zdravljenjem je pri
bolnikih moZno vzpostaviti zadovoljivo
Siroko centralno binokularno vidno polje
in enojno sliko v primarnem in bralnem
polozaju.'®
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ANTIBIOTICNO ZDRAVLJENJE

ORBITALNIH OKUZB

ANTIBIOTIC TREATMENT OF ORBITAL INFECTIONS

Gabriele Turel

KLJUCNE BESEDE: orbitalne okuzbe,
preseptalni celulitis, orbitalni celulitis,
subperiostalni absces, orbitalni absces,
trombomboza kavernoznega sinusa

IZVLECEK: Orbitalne okuzbe so okuz-
be, ki zajamejo vsebino obite (mascevije,
misice) in potekajo za septumom orbite.
LoCimo orbitalni celulitis, subperiostalni
absces, orbitalni absces ter tromboflebi-
tis kavernoznega sinusa. RazloCevanje
med preseptalnimi in orbitalnimi okuzba-
mi je izrednega klinicnega pomena, saj
so zapleti slednjih bistveno pogostejsi in
tezji, zato je razli¢na tudi njihova obrav-
nava in zdravljenje. Bolnike z orbitalnimi
okuzbami vedno zdravimo v bolniSnici,
pod skrbnim nadzorom. Potrebno je dol-
gotrajno parenetralno antibioti¢no zdra-
vljenje, pogosto tudi kirursko zdravljenje.

KEYWORDS: orbital infections, orbital
cellulitis, subperiosteal abscess, orbital
abscess, cavernous sinus thrombophle-
bitis

ABSTRACT: Orbital infections are infec-
tions involving the contents of the orbit
(fat and muscle tissue), posterior of the
orbital septum. We distinguish between
orbital cellulitis, subperiosteal abscess,
orbital abscess and cavernous sinus
thrombophlebitis. Preseptal infections
must be distiguished from orbital infec-
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tions, a much more dangerous infecti-
ons with more frequent and significant
complications, therefore also different in
their treatment and therapy. Patients with
orbital infections are always treated in a
hospital, under close supervision. It is
necessary to administer long-term pare-
netral antibiotic treatment and often also
surgical treatment.

UvoD

Septum orbite je tanka, fibrozna mem-
brana, ki sluzi kot pregrada med povr-
Sinskim tkivom veke na eni strani in or-
bito na drugi strani. Poteka od periosta
orbite do tarzalne plosce veke. Okuzbe
pred septumom imenujemo preseptalne,
okuzbe za njim pa orbitalne.

Preseptalne okuzbe so veliko pogostej-
Se od orbitalnih, obe pa se pogosteje
pojavljata v pediatri¢ni popuaciji kot pri
odraslih. Preseptalne okuzbe so okuzbe
mehkega tkiva in struktur veke pred sep-
tumom orbite, lo¢imo: preseptalni celu-
litis, okuzbe Meibomovih Zlez, halazion,
blefaritis. Orbitalne okuzbe potekajo za
septumom orbite, gre za okuzbo vsebine
orbite, mascobnega tkiva in misic. Lo-
¢imo orbitalni celulitis, subperiostalni ab-
sces, orbitalni absces ter tromboflebitis
kavernoznega sinusa. Niti preseptalne
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niti orbitalne okuzbe ne zajamejo ocesa
(1).

RazloCevanje med preseptalnimi in orbi-
talnimi okuzbami je izrednega klinicnega
pomena. Preseptalne okuzbe v splo-
Snem sodijo med blage okuzZbe, ki redko
vodijo v resne zaplete. Na drugi strani so
orbitalne okuzbe bistveno bolj ogrozu-
joCe in imajo za posledico lahko izgubo
vida (3 do 11% bolnikov) ali celo Zivljenja
(1 do 2% bolnikov) (2).

Za razumevanje etiologije orbitalnih
okuzb je pomembno poznavanje ana-
tomije tega predela. Najpogostejsi izvor
orbitalnih okuZb je sinusitis, saj je stoz¢a-
sta kostna struktura orbite z vseh strani
obdana z obnosnimi votlinami oz. sinu-
si. Zgoraj orbita meji na frontalni sinus,
spodaj na maksilarni sinus, medialno
na etmoidalni sinus. Medialna meja or-
bite je tanka opna, lamina papyracea,
ki soCasno predstavlja lateralno steno
etmoidalnega sinusa. Struktura lamine
papyraceae je luknjiCasta, kar omogoca
prehod krvnim zilam in zivcem. Tako se
vnetja skozi etmoidalni sinus Sirijo zelo
enostavno. Etmoidalni sinusitis predsta-
vlja najpogostejsi vir okuzb v orbiti, sledi
maksilarni sinusitis (1).

ETIOLOGIJA IN MIKROBIOLOGIJA

Pomemben izvor preseptalnega celuli-
tisa je torej sinusitis, drugi mozni vzroki
so Se lokalna poskodba, vbod Zuzelke,
ugriz Zivali, sekundarna okuzba herpe-
ticnih razjed. Podatki glede bakterijskih
povzrocCiteliev preseptalnega celulitisa
so omejeni. Hemokulture so prakticno

vedno negativne, kuznine iz prizadetega
mesta je pogosto tezko pridobiti. Glede
na dostopne podatke, so glavni povzro-
Citelji preseptalnega celulitisa Staphylo-
coccus aureus, Streptoccocus pneu-
moniae, drugi streptokoki in anaerobi
(3,4). Pred ceplienjem je bil pomemben
povzrocitelj preseptalnega celulitisa Se
Haemophilus influenzae tip b (5). Redki
povzrocitelji so Bacillus antracis, Pseu-
domonas aeruginosa, Proteus spp, Pa-
sturela multicida, atipi¢ne mikobakterije.
Gre za posamezne primere, patogeni so
obi¢ajno v povezavi s specifino izposta-
vljenjostjo (1).

Orbitalni celulitis in orbitalni absces sta
redka zapleta bakterijskega sinusitisa, ki
pa je po drugi strani njun najpogostojsi
izvor. Socasni sinusitis je namrec¢ priso-
ten v 86% do 98% primerov orbitalne-
ga celulitisa (3,6,7). Glavnina vnetnega
dogajanja v orbiti poteka medialno, ob
lamini papyracei. Na tem mestu tudi naj-
pogosteje nastane superiostalni absces.
Drugi mozni izvori orbitalnega celulitisa
so: operacija oCesa, peribulbarna ane-
stezija, poSkodba ocCesa, dakriocistitis,
okuzba obzobnih tkiv.

NajpogostejSi povzroditelji orbitalnega
celulitisa in abscesa so Staphyloccocus
aureus in streptokoki. Hemokulture so
redko pozitivne (1). V Studiji, ki je zajela
94 otrok z orbitalnim celulitisom, spreje-
tih v bolniSnico med letoma 2004 in 2009,
so bili glavni povzrocitelji okuzbe Strep-
tococcus anginosus (15%), S. aureus
(9%), S. pyogenes (6%), S.pneumoniae
(4%) (6). Redki povzroditelji so anaerobi,
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Aeromonas hydrophila, Pseudomonas
aeruginosa, Eikinella corrodens, Hae-
mophylus influenzae tip b (pred ceplje-
njem zelo pomemben patogen). Opisani
so bili tudi primeri polimikrobnih okuzb,
obic¢ajno gre za kombinacijo aerobnih in
anaerobnih bakterij.

Bistveno redkeje od bakterij so povzro-
Citelj orbitalnega celulitisa glive (Mucora-
les spp, Aspergillus spp).Okuzbe orbite
z glivami potekajo izredno destruktivno,
pojavljajo pri bolnikih z okvaro imuskega
odziva. Mukormikoza primarno priza-
dane bolnike z diabeticno ketoacidozo,
okuzbe z Aspergillusom pa se lahko raz-
vijejo pri bolnikih s hudo nevtropenijo ali
drugimi imunskimi okvarami, vklju¢no
okuzbo s HIV (1,8).

Subperiostalni absces je relativno po-
gost zaplet orbitalnega celulitisa, glede
na razlicne retrospektivne Studije se
pojavlja v 15% do 59% primerov (2,6,7).
Prakti¢no vedno je primarni izvor okuzbe
etmoidalni sinusitis. Glavni povzrocitelji
okuzbe so S. pneumoniae, streptokoki
skupine A, netipizirani sevi H. influenzae
in S. aureus (1). Harris je v svoji raziska-
vi ugotovil, da se povzrocitelji razlikujejo
pri razli¢nih starostih. Pri otrocih, mlajsih
od 9 let, superiostalni abscesi pogoste-
je lezijo medialno in jih, posebej, ¢e so
majhni ali v obliki slabse organizirane fle-
gmone, lahko zdravimo konzervativno, s
parenetralnimi antibiotiki. V tem primeru
gre najvecCkrat za okuzbe z enim samim
mikrobom (S. pneumoniae, S. aureus)
(9). Pri otrocih, ki so bili cepljeni s 7-va-
lentnim  konjugiranim pnevmokoknim
cepivom, bistveno redkeje kot povzroci-
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telja dokazemo pnevmokoka ali Viridans
streptokoke, pogosteje pa S. aureus (1).
Pri starejSih otrocih in odraslih subperio-
stalni abscesi ne lezijo medialno pac pa
bolj superiorno, blizu frontalnega sinusa
in imajo tendenco tvorbe intrakranialne-
ga abscesa. V teh primerih je za ozdra-
vitev poleg parenetralnih antibiotikov
potrebna Se drenaza abscesa. Obi¢ajno
gre za polimikrobne okuzbe aerobnih (S.
anginosus, streptokoki skupine Ain C, S.
aureus, H. influenzae, Moraxella catarr-
halis) in anaerobnih bakterij (Peptostrep-
tococcus, Eikinella, Fusobacterium in
Bacteroides spp) (1,9).

Tromboflebitis kavernoznega sinusa je
redek. Nanj moramo vedno pomisliti pri
bolniku z znaki orbitalnega celulitisa, pri
katerem se znaki okuzbe pokazejo tudi
na drugem ocesu. Okuzba se preko ka-
vernoznega sinusa na drugo stran razsi-
ri v 24. do 48. urah. Do tromboflebitisa
kavernoznega sinusa lahko pride z raz-
Siritvijo okuZbe iz orbite, sfenoidalnega
in etmoidalnega sinusa, srednje tretjine
obraza (npr. nosni furunkli), ter zgornjih
zob, katerih vene drenirajo v kavernozni
sinus. Glavni povzrocitelj je S. aureus (v
70%), sledijo S. anginosus, anaerobi kot
so Bacteroides spp in Fusobacterium
spp (kadar je primarno mesto okuZba
obzobnih tkiv, sinusov) ter po gramu ne-
gativni bacili (1, 13).

ZDRAVLJENJE
Zdravljenje preseptalnega celulitisa je

obi¢ajno empiri¢no. Odrasle z blagim
preseptalnim celulitisom, brez znakov
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sistemske okuZbe, lahko zdravimo am-
bulantno, pod skrbnim nadzorom (1).
Otroke ter odrasle s sistemskimi znaki
okuzbe, sprejmemo v bolnisnico in zdra-
vimo s parenetralnimi antibiotiki (14). V
primeru najmanjsih klini¢nih ali radiolo-
Skih znakov, ki govorijo, da bi lahko Slo
za orbitalno okuzbo, zdravimo kot da
gre za orbitalni celulitis. Glede na spek-
ter moznih povzrociteljev preseptalnega
celulitisa, je antibiotik izbire amoksicilin
s klavulansko kislino. V kolikor ima bol-
nik alergijo na betalaktamske antibiotike,
predpiSemo klindamicin. V Sloveniji, za
razliko od ZDA, nimamo veliko doma pri-
dobljenih okuzb z odpornimi stafilokoki
(CA-MRSA). Zato se za antibioti¢no zdra-
vljenjene CA-MRSA odlo¢imo le v prime-
ru neuspeha empiri¢ne terapije presep-
talnega celulitisa: uporabimo klindamicin
ali kombinacijo trimetoprim/sulfameto-
ksazol in amoksicilin ali amoksicilin s
klavulansko kislino. Topi¢ni antibiotiki
nimajo vloge pri zdravljenju preseptal-
nega celulitisa. IzboljSanje lahko pri¢a-
kujemo hitro. V primeru, da v 24.urah ni
izboljSanja, je potreben sprejem v bolni-
Snico, parenetralno antibioti¢no zdravlje-
nje in CT za izkljuCitev orbitalne okuZzbe.
Kontroliranih raziskav, ki bi proucevale
trajanje zdravljenja preseptalnega celuli-
tisa ni. Priporocila temeljijo na primerih
in svetujejo 7 do 10 dni antibioti¢nega
zdravljenja. Po prepri¢jivem izboljasanju
obi¢ajno preidemo na peroralno antibio-
ti¢éno zdravljenje (1,8,10).

Vecino bolnikov z nezapletenim orbital-
nim celulitisom lahko zdravimo konzerva-
tivno, s parenetralnimi antibiotiki (7,11).
Pred tem je potreben skrben pregled s

strani oftalmologa in ORL specialista.
Zdravljenje je pogosto empiri¢no, usmer-
jeno proti najpogostejSim povzrocCiteljem
(S.aureus, S.pneumoniae, drugi strepto-
koki, po gramu negativni bacili). Kadar
se okuzba Siri intrakranialno, je potrebno
dodati Se antibiotik, ki deluje proti anae-
robom. Pomembna je ¢im hitrejSa uved-
ba zdravljenja, saj v nasprotnem primeru
grozijo zapleti, lahko tudi izguba vida
(8). Randomiziranih raziskav, ki bi pri-
merjale razlicne empiriéne antibioticne
rezime, ni. PriporoCajo kombinacijo an-
tistafilokoknega penicilina: flukloksacilin
(v primeru moznosti okuzbe z MRSA:
vankomicin) ter cefalosporina tretje ge-
neracije: ceftriakson, cefotaksim (v pri-
meru suma na okuzbo s P. aeruginosa:
cefepim, ceftazidim). Kadar se okuzba
Siri intrakranialno, je potrebno dodati Se
metronidazol proti anaerobom. V prime-
ru hujsih alergij na betalaktamske antibi-
otike uvedemo kombinacijo vankomici-
na in ciprofloksacina ali levofloksacina
(1,8). Kadar patogena izoliramo iz krvi,
orbitalnega ali subperiostalnega aspira-
ta, zdravimo usmerjeno, glede na antibi-
ogram. IzboljSanje lahko pri¢akujemo v
24.do 48. urah, v nasprotnem ponovimo
radioloSke preiskave zaradi suma na ab-
sces ali drug zaplet, ki narekuje kirursko
ukrepanje. V primeru nezapletenega or-
bitalnega celulitisa, lahko po treh do pe-
tih dneh, ko bolnik postane afebrilen in
so klini¢ni znaki okuzbe v prepricljivem
izzvenevanju, pridemo na peroralno an-
tibiotiéno zdravljenje z amoksicilinom s
klavulansko kisilno ali klindamicinom.
Zdravimo, dokler znaki okuzbe povsem
ne izzvenijo, oziroma skupno najmanj
dva do tri tedne. Pri bolnikih s so¢asnim

84



ZBORNIK BOLEZNI ORBITE

hudim etmoidalnim sinusitisom in de-
struktivno okuzbo kostnine priporocajo
vsaj Stiritedensko zdravljenje (12). Glav-
ne indikacije za operacijo so nezadovo-
liiv odgovor na antibiotik, slabSanje vida
in/ali zeniénih reakcij ter prisotnost ab-
scesa, ki je vedji od 10 mm v premeru
in/ali ne odgovori ustrezno na antibiotic-
no zdravljenje. Pogosto je soCasno po-
trebno napraviti tudi drenazo prizadetih
sinusnov. Operacija je neizogibna kadar
se okuzba Siri intrakranialno ali v primeru
da je posebej pomembno pridobiti kuzni-
no za kulturo, tj. ko sumimo na okuzbo z
glivami ali mikobakterijami (8).

Za zdravljenje septicnega tromboflebitisa
kavernoznega sinusa empiricno uvede-
mo Sirokospektralno parenetralno anti-
bioti¢no terapijo, ki lahko dobro prehaja
preko krvno moZzganske bariere. Obicaj-
no se odlo¢imo za kombinacijo fluklo-
ksacilina, ceftriaksona ali cefotaksima in
metronidazola. Potrebno je kirurSka dre-
naza primarnega mesta okuzbe (npr. si-
nusitisa, obzobnega abscesa) in skrben
nadzor bolnika, da pravo¢asno s kirur-
Sko drenazo preprecimo Sirjenje okuzbe
intrakranialno. Po identifikaciji povzroci-
telja iz perioperativno odvzetega tkiva,
zdravimo usmerjeno, po antibiogramu.
Potrebno je vsaj tritedensko parenetral-
no antibioti¢no zdravljenje. Razmisliti ve-
lia o so¢asni uvedbi antikoagulantov ter
glukokortikoidov (1,13).
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Tabela 1: Antibioti¢no zdravljenje odraslih bolnikov z orbitalnimi okuZbami in preseptalnim celulitisom

gramu negativni
bacili

levofloksacin
500-750mg/24h
+ metronidazol
500mg/8h

Bolezerl, . Parenteralni antibiotik Per_oralfn Traja_nje. opombe
povzroditelj antibiotik zdravljenja

i . amoksi/klav )
E;Tjﬁgfa'”' amoksi/kiav 1.20/8h g 0 oc’ oy | 10 dN
S. aureus,
S.pneumoniae,
drugi
streptokokiin klindamicin 300-600 klindamicin 300 Alergija ali
anaerobi mg/6-8h mg/6-8h CA-MRSA
Orbitalni flukloksacilin 2g/4h + amoksi/klav Kirursko
celgl|tug, cefo’@ksm 2g/6h ali 875/125 mg/12h Celulitis: 14- zdravlienje
orbitalni abses, ceftriakson 2g/12h ali ) )

) ) . . . 21 dni v primeru
subperiostalni +/- metronidazol klindamicin 300 absecesa
absces 500mg/8h mg/6-8h
S.aureus,

S.pneumoniae, vankomicin 1g/12h +
drugi ciprofloksacin Alergija ali
streptokoki, po 400mg/12h ali MRSA ali
gramu negativni levofloksacin Pseudom.
bacilli, anaerobi 500-750mg/24h +/- aeruginosa
metronidazol500mg/8h
flukloksacilin 2g/4h
+ metronidazol

Tromboflebitis 500mg/8h + cefotaksim Vsaj 3 tedne
kavernoznega 2g/6h ali ceftriakson
sinusa: 2g/12h Kirursko
S.aureus, vankomicin 1g/12h + zdravljenje
S.anginosus, ciprofloksacin primarnega
anaerobi, po 400mg/12h ali mesta okuzbe
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KIRURSKO ZDRAVLJENJA RETRAKCIJE VEK
PRI BOLNIKIH S SCITNICNO ORBITOPATIJO

SURGICAL TREATMENT OF EYELID RETRACTION

IN THYROID-RELATED ORBITOPATHY
Brigita Drnovsek Olup, Irena Irman Gréar

KLJUCNE BESEDE: retrakcija vek, $&i-
tnic¢na orbitopatija, keratopatija, mioto-
mija.

|ZVLECEK: Retrakcija zgornjih vek je iz-
jemno pogosta klini¢na znacilnost bolni-
kov s &Citni¢no orbitopatijo (SO). Poleg
neprijetnega obcCutka suhega ocCesa,
fotofobije, povedanega solzenja, zacude-
nega ali prestraSenega videza, pa lahko
zaradi poveCane izpostavljenosti rozeni-
ce zunanjim vplivom nastopi keratopa-
tija, ki lahko resno ogrozi bolnikov vid.
Konzervativnho zdravljenje retrakcije vek
pri SO ostaja v zelo omejenem obsegu. V
vecCini primerov je potrebna kirurSka ko-
rekcija retrakcije vek, pri kateri skusamo
zoZzati o¢esno rezo z razli¢nimi, véasih
precej zapletenimi kirurSkimi postopki.
Glavni cilj je narediti funkcionalno veko,
ki S¢iti zrklo in ohranja vid. Kljub Stevil-
nim kirurSkim tehnikam je konéni rezul-
tat operacije Se vedno precej nepredvi-
dljiv kot so raznoliki tudi patofizioloSki
mehanizmi odgovorni za retrakcijo vek
pri posameznih bolnikih. Pomemben je
individualen pristop bolniku s ¢im manj
invazivno kirursko tehniko, ki kar se da
najbolj celovito odgovarja na dane ana-
tomske in funkcionalne razmere ob pra-
vem Casu.

KEYWORDS: eyelid retraction, thyroid-
-related orbitopathy, keratopathy, myoto-
my.

ABSTRACT: Upper eyelid retraction is
the most common ophthalmic feature
of thyroid-related orbitopathy. Next to
increasing ocular discomfort, foreign
body sensation, photophobia, epiphora,
alteration in appearance and disfigure-
ment, serious visual-threatening corneal
decompensation may occur. Conservati-
ve treatment of eyelid retraction is usu-
ally insufficient. In most cases surgical
intervention is needed to lengthen the
affected eyelid and produce a functional
eyelid that protects the globe and vision.
Procedures should address the anato-
mical and pathophysiological causes of
eyelid retraction, which may involve all la-
yers of the eyelid in varying degrees. The
surgical treatment of eyelid retraction
is therefore a very challenging process,
with sometimes unpredictable results.
Surgery should always be individualized
to the patient’s specific anatomical and
functional needs and through the least
invasive approach best results may be
expected.
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uvoD

EQ, ki jo imenujemo tudi Gravesova or-
bitopatija, Gravesova oftalmopatija ali
S¢itni¢na orbitopatija, je zapleteno in Se
vedno precej skrivnostno bolezensko
dogajanje (1). Prizadene 25 do 50 %
bolnikov z Gravesovo boleznijo, z letno
incidence 16 Zensk in 3 moskih na 100
000 prebivalcev (2). Najpogostejsi simp-
tomi bolezni so obcdutek suhega ocesa,
fotofobije, povetanega solzenja, dvojne-
ga vida ali obc¢utek pritiska, tis¢anja za
zrkli. Med klini¢nimi simptomi prevliaduje
retrakcija zgornjih vek, edem in eritem
veznice in periorbitalnega tkiva ter prop-
toza zrkel (1). Zaradi kompresije opti¢nih
zivcev ali njihove preskrbe s krvjo na or-
bitalnemu apeksu lahko nastopi opti¢na
nevropatija, Ki je sicer redek , a zelo ne-
varen zaplet EO (2).

Retrakcija zgornjih vek je izjiemno pogo-
sta klini¢na znacilnost bolnikov z EO, saj
se pojavi pri ve¢ kot 50% (2), 70% (3) ali
celo 90% (4, 5) bolnikov z EO kadarkoli
v poteku bolezni. Bolnike prizadene tako
iz funkcionalnega kot tudi esetskega vi-
dika. Izrazito je solzenje, fotofobija, nepri-
jeten obcutek tujka v oceh, spremenjen
videz v smislu zaskrbljenosti, zacudeno-
sti. VCasih pa povecana izpostavljenost
rozenice zunanjim vplivom privede do
hujSe keratopatije, ki lahko resno ogroza
bolnikov vid (6). Kljub razvoju in vedno
vedjim uspehom imunosupresivne tera-
pije v medicini pa konzervativnho zdra-
vljenje retrakcije vek pri EO ostaja v zelo
omejenem obsegu (7). V vedini primerov
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je namre¢ potrebna kirurska korekcija
retrakcije vek, pri kateri skuSamo zozati
ocesno rezo z razliénimi, vCasih precej
zapletenimi kirurskimi postopki.(8)

PATOFIZIOLOGIJA RETRAKCIJE
VEK PRI EO

Retrakcija vek pri bolnikih z EO je posle-
dica vecC razli¢nih patofizioloSkih proce-
sov, ki vplivajo na veko, njeno gibljivost,
zgradbo zunajo¢esnih misic, orbitalnega
mascevija in drugih orbitalnih tkiv (6).

V zgodniji fazi EO je retrakcija vek najver-
jetneje predvsem posledica simpatomi-
metiCnega odgovora s hiperaktivnostjo
0z. s poveCanim a-adrenergicnim tonu-
som Millerjeve miSice (9). Simpatikolitiki
kot so guanetidin (10), betanidin (11),
timoxamin (12) lahko namre¢ zmanjsa-
jo retrakcijo, a kot zdravila niso primerni
za dolgotrajno uporabo zaradi lokalnih
stranskih u¢inkov.

V kasnejsih fazah bolezni retrakciji vek
prispeva proptoza zrkel, vnetje in fibroza
kompleksa levatorja in zgornjega rektu-
sa, povecCanje kontrakcije omenjenega
misicnega kompleksa kot reakcija na fi-
brozo spodnje preme zunajoCesne misi-
ce, zmanjSana misi¢na moc protraktorjev
veke in povecana stopnja anksioznosti.

Proptoza se razvije, ko se zaradi poveca-
nega volumna orbitalnega tkiva zrkla po-
maknejo navzpred, veki se pomakneta
navzad, oCesna reza se razsiri (6).
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Ob vnetju pri EO se tvorijo adhezije med
aponevrozo levatorja in/ali misico leva-
torja in okolnim tkivom. Levatorjeva mi-
Sica in MUllerjeva miSica sta infiltrirani z
mascevijem. Opazna je fokalna atrofija
in hipertrofija. Izrazito je brazgotinjenje.
Tvorijo se kontrakture misi¢noapone-
vrotskega kompleksa, Millerjeve misice
in okolnih tkiv, kar vodi v retrakcijo vek
(13). Stopnja retrakcije ne korelira vedno
s stopnjo fibroze, vnetja ali mas¢obne in-
filtracije (14).

Kroni¢no vnetje vek pri EO privede do
atrofije orbikularne miSice, ki je glavni
protraktor vek. Misi¢na mocC protraktor-
jev, antagonistov retraktorjev je pri bolni-
kih z EO namre¢ bistveno slabsa kot pri
zdravi populaciji (15).

NACINI ZDRAVLJENJA
RETRAKCIJE VEK

Veliko bolnikov z EO tudi po uspesnem
zdravljenju s korikosteroidi in/ali obseva-
njem orbite z ionizirajo&imi Zarki za do-
bro funkcionalno in estetsko rehabilitaci-
jo potrebuje Se kirursko zdravljenje (26).
Z operativno dekompresijo orbite zdravi-
mo proptozo zrkel, z operacijami zunaj-
ocCesnih misic pa popravljamo skiljenje.

PodaljSanje vek z ali brez blefaroplastike
(korekcije dermatohalaze) je ponavadi
zadnja stopnja kirurS8ke rehabilitacije
bolnikov z EO (3). Glavni cilj je narediti
funkcionalno veko, ki S¢iti zrklo in ohra-
nja vid, ter popravi kozmetski videz bolni-
ka (6). Kljub Stevilnim kirurskim tehnikam

opisanimi v literature je konéni rezultat
operacije Se vedno precej nepredvidljiv.
Tudi tu je v ospredju individualen pristop
bolniku s tehniko, ki najbolje popravlja
mehanizme odgovorne za retrakcijo ob
pravem casu.

Vecina tehnik temelji na spremembah
aponevroze levatorja, levatorja veke in/
ali MUllerjeve misice, ki v razlicnih kombi-
nacijah podaljSajo ali oSibijo retraktorje
vek (17, 18, 19, 20). Retrakcijo zgornje
veke lahko popravimo z ekscizijo ali
recesijo Millerjeve miSice s sprednjim
(skozi kozo) ali zadnjim pristopom (sko-
zi veznico)(slika 1)(14, 21, 22, 23, 25,
26, 27,), recesijo aponevroze levatorja
(14, 22, 28), miotomijo levatorja (17, 28,
21), vstavljanjem razli¢nih razmicnikov
(spacerjev) kot so avtologna fascija lata,
beloc¢nica (slika 2), uSesni hrustanec, tar-
zus, kolagen, Goretex, mersilenska mre-
Zica ali drugi aloplasti¢ni materiali med
distalni konec levatorja in tarzus (18, 20,
26, 28, 29, 30, 31, 32), postavitvijo Mil-
lerjeve misice, veznice in tarzusa iz veke
drugega oCesa ali pecljatega tarzalnega
rotacijskega reznja (33). Razmicniki lah-
ko povzrocajo zadebelitev, vnetje, braz-
gotinjenje vek, tvorbo cist, variabilno ter
nepredvidljivo absorbcijo, lahko pa so
prenasalci prionskih ali drugih infekcij-
skih bolezni.

Ucinkovita metoda za za¢asno zdravlje-
nje retrakcije vek pri EO naj bi bila tudi
injekcija Botulin A toksina (34). V literatu-
ri so opisani predvsem posamezni Klini¢-
ni primeri uporabe toksina za korekcijo
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retrakcije vek pri bolnikih z EO z dobrimi
ali zadovoljivimi rezultati ( 34, 35, 36, 37,
38, 39, 40). Traisk F s sodelavci ugota-
vlja, da je injekcija botulin toksina me-
toda, ki je uporabna zlasti pri retrakciji
zgornjih vek pri bolnikih z EO, ki ¢akajo
na operativno, bolj definitivno korekcijo
zgornjih vek. Vecja prospektivna raziska-
va, ki bi bolj objektivno pojasnila ucinek
in vlogo tega zdravila, pa do danes Se ni
bila objavljena.

ZAKLJUCEK

Retrakcija vek pri bolnikih z EO je bole-
zen , ki bolnike prizadene na razlicne na-
Cine. Patofizioloski mehanizmi, ki prive-
dejo do retrakcije, vplivajo na tkiva veke
na vec nivojih. Vsak bolnik z retrakcijo
vek ob EO potrebuje individualno obrav-
navo in njemu prilagojen kirurski pristop.
Le na tak nacin dosezemo najboljsi funk-
cionalni in anatomski rezultat ter s tem
pomagamo bolniku na njegovi velikokrat
dolgi poti rehabilitacije.
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