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RADIOLOŠKA OBRAVNAVA POŠKODB ORBIT

izr.prof.dr.Katarina Šurlan Popovič dr.med.

Klinični inšƟ tut za radiologijo, Univerzitetni klinični center Ljubljana 

IZVLEČEK: 

Poškodbe orbite najpogosteje vključujejo poškodbo sprednjega očesnega 
prekata, leče, odprte poškodbe zrkla, odstope mrežnice, tujke v zrklu/orbiƟ , 
karoƟ ko-kavernozno fi stulo in poškodbe vidnega živca. OŌ almologi naredijo 
ultrazvočno preiskavo (UZ) preiskavo zrkla, ki je lahko zelo koristna pri oceni 
poškodbe, a v ZDA je pri odprƟ  poškodbi zrkla kontraindicirana. Namen radi-
oloških preiskovalnih metod je oceniƟ  obsežnost poškodb vseh struktur orbi-
te in ostalih organskih sistemov. Radiološka metoda izbora za prikaz poškodb 
orbite je računalniška tomografi ja (CT) v treh ravninah. Radiolog mora oceniƟ  
kostne dele orbite, sprednji in zadnji prostor zrkla, pri čemer iščemo krvavi-
tev in spremenjen položaj leče, oceniƟ  zgornjo oŌ almično veno in vidni živec.

Ključne besede: orbita, poškodba, računalniška tomografi ja 

Poškodbe orbite predstavljajo približno 3% vseh pregledov v urgenƟ h ambu-
lantah. Pogosto jih najdemo pri politravmaƟ ziranih bolnikih in sicer kot po-
sledico prometnih in športnih poškodb. PrevenƟ vni ukrepi, kot so pripenja-
nje varnostnega pasu, uporaba zračne blazine in zaščite za oči pri kontaktnih 
šporƟ h zmanjšajo možnost poškodbe za več kot 50%.1 Kljub temu pa poškod-
be še vedno predstavljajo enega izmed najpomembnejših vzrokov za takoi-
menovano orbitalno smrt in posledično predstavljajo vzrok za več kot 40% 
enostranskih oslepitev v ZDA.2 Poškodbe orbite so po raziskavah v 16% pri-
družene poškodbam glave in 55% poškodbam obraza. Izbor ustrezne radio-
loške preiskovalne metode in poznavanje radioloških značilnosƟ  orbitalnih 
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poškodb sta odločilna za postavitev hitre in pravilne radiološke diagnoze, s či-
mer vplivamo na izbor in izid zdravljenja.1

RADIOLOŠKE PREISKOVALNE METODE

Klinični pregled je pri bolnikih s poškodbo orbite pogosto težko izvedljiv, za-
radi otekline periorbitalnih tkiv in nesodelovanja bolnika. 
Digitalni rentgenogram orbite se danes za oceno poškode orbite opušča. Nje-
gova občutljivost za oceno poškodbe kostnih delov je le 64%–78%, medtem 
ko poškodbe mehkih tkiv obraza in orbite skoraj ne moremo ocenjevaƟ .3 Ul-
trazvočna preiskava omogoči oceno zrkla in njegove vsebine, vendar je pri 
rupture zrkla kontraindicirana.2 
Preiskava z magnetno resonanco (MR) je pri poškodovancih v urgentni službi 
težko izvedljiva in je zaradi možne prisotnosƟ  kovinskega tujka v orbiƟ  kon-
traindicirana. Računalniška tomografi ja (CT) je metoda izbora pri radiološki 
obravnavi poškodb orbite. OpƟ miziran protokol CT preiskave omogoča na-
tančno postavitev diagnoze ob čim manjši izpostavitvi očesne leče ionizirajo-
čemu sevanju. Preiskavo naredimo z debelino reza 2 mm v kostnem in meh-
kem oknu v treh ravninah, transverzalni, koronarni in sagitalni. Če so prisotni 
zlomi orbitalne stene, naredimo še trodimenzialno rekonstrukcijo, pred even-
tuelnim operaƟ vnim posegom.4

ZLOMI KOSTNIH DELOV ORBITE

Takoimenovani notranji zlom orbite (angl. blow out) je posledica neposre-
dnega udarca v področje orbite s predmetom, ki je večji kot premer orbite. 
Posledično se strukture v orbiƟ  sƟ snejo in sila se prenese na stene orbite. No-
tranji zlom orbite pomeni zlom spodnje stene orbite z ohranjenim spodnjim 
robom orbite . Pogosto je zlomu spodnje stene pridružen še zlom medialne 
stene orbite.3

Kadar klinična slika ni prepričljiva za zlom orbite, je prva slikovno preiskovalna 
metoda v urgentni službi naƟ vni rentgenogram v Watersovi projekciji, s ka-
terim lahko vidimo zlom lateralne in spodnje stene orbite. Pri oceni moramo 
biƟ  pozorni tudi na indirektne znake poškodbe orbite, kot je zračno-tekočin-
ski nivo v maksilarnem sinusu.2 
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Slikovnopreiskovalna metoda izbora pri poškodbah orbite je CT. Osnovni rav-
nini pri poškodbah orbite sta koronarna in transverzalna ter sagitalna kadar 
zlom sega v področje opƟ čnega foramna in obtaja sum na utesnitev vidnega 
živca. S CT preiskavo natančno prikažemo zlome vseh sten orbite in hernija-
cijo orbitalne vsebine v sosednje obnosne votline (slika1). 

S½®»� 1. Z½ÊÃ ÝÖÊ�Ä¹� Ýã�Ä� ÊÙ�®ã� þ þÙ��ÄÊ »Ê½�»�®¹Ê ò ÊÙ�®ã® 
 ÖÙ®»�þ�Ä Ä� CT ÖÙ�®Ý»�ò® ò »ÊÙÊÄ�ÙÄ® Ù�òÄ®Ä®.

POŠKODBE SPREDNJEGA PROSTORA

Krvavitev v sprednji prostor zrkla zaradi poškodbe je posledica pretrganja ži-
lja v šarenici ali ciliarniku. Na CT preiskavi krvavitev vidimo kot hiperdenzni 
tekočinski nivo, ki ga oŌ almologi vidijo že pri kliničnem pregledu. Namen CT 
preiskave je predvsem prikaz pridruženih poškodb, kot so npr. laceracije ro-
ženice pri penetrantni poškodbi, ki lahko povzročijo prolaps šarenice. Na CT 
laceracijo roženice vidimo kot splitvenje sprednjega prekata v anteriorno-po-
steriorni smeri v primerjavi z zdravim očesom.4 Podoben izgled na CT preiska-
vi ima tudi anteriorna dislokacija očesne leče, kar pomeni da mora radiolog 
poleg ocene velikosƟ  sprednjega prostora oceniƟ  tudi položaj leče.4
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POŠKODBE OČESNE LEČE

Poškodba očesne leče je najpogosteje posledica tope poškodbe očesa, pri 
kateri pride do razobličenja zrkla in premika roženice in sprednjega dela be-
ločnice navzad. Pri razobličenju zrkla lahko pride do pretrganja zonul in dis-
lokacije leče. Dislokacija leče je najpogosteje posteriorna. Anteriorno dislo-
kacijo preprečuje anatomski položaj šarenice, zato je zelo redka.1 Pri popolni 
posteriorni dislokaciji leča leži globoko v steklovini. Kadar se strga le del leč-
nih zonul, del leče ostane v pravilnem položaju Ɵ k za šarenico, medtem ko 
se prosƟ  del leče obrne navzad v steklovino.2 Dislokacija leče je dobro vi-
dna pri oŌ almološkem pregledu. S CT preiskavo jo le še potrdimo in izklju-
čimo pridružene poškodbe v orbiƟ  (slika2). Radiološko diferencialno diagno-
zo predstavljajo spontane dislokacije leče, ki so običajno obojestranske in so 
posledica sistemskih obolenji kot so Marfanov in Ehlers-Danlos sindrom ter 
homocisƟ nuria.4 

ODPRTE POŠKODBE ZRKLA

Odprta poškodba zrkla je eden izmed najpogostejših vzrokov za slepoto. Pri 
topih poškodbah do rupture zrkla pride na mestu narasƟ šča zunanjih očesnih 
mišic, ker je tam beločnica najtanjša.1 Diagnoza rupture zrkla je klinična. Ka-

S½®»� 2. CT ÖÙ�®Ý»�ò� ÊÙ�®ã� ÖÊ»�Ā� ÖÊÖÊ½ÄÊ ÖÊÝã�Ù®ÊÙÄÊ �®Ý½Ê»��®¹Ê ½���, 
 »® ¹� ÖÊÝ½��®�� ÖÊà»Ê��� .(ÊþÄ���ÄÊ Ý Öçà�®�Ê)
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dar diagnoza klinično ni jasna, CT preiskava predstavlja radiološko metodo iz-
bora, vendar je njena občutljivost in specifi čnost pri klinično skriƟ h odprƟ h 
poškodbah zrkla nizka in sicer med 56% to 68%.5

CT znaki, ki nam kažejo na odprto poškodbo zrkla so spremenjena oblika zr-
kla, le-to je prostorninsko zmanjšano, govorimo o znaku znak prazne zračnice, 
mestoma je vidna prekinjena beločnica, zrak in tujki v zrklu 2 (slika3). Radio-
loško imajo podoben izgled prirojeno spremenjena zrkla na mestu opƟ čnega 
živca, kot je pri kolobomu ali pridobljene spremembe zrkla zaradi stanjšane 
ali izbočene beločnice - stafi lom.3 Pomemben CT znak odprte poškodbe zrkla 
je poglobitev sprednjega prostora, kar je posledica prolapsa steklovine skozi 
laceracijo beločnice in posledično luksacije leče navzad. Pri tem se lečne zo-
nule ne strgajo.2 Včasih hematom v orbiƟ  priƟ sne na zrklo in ga deformira, 
kar lahko na CT preiskavi zamenjamo za odprto poškodbo zrkla.3

Radiologi moramo poznaƟ  stanja po zdravljenju, ki na CT-ju lahko oponašajo 
odprto poškodbo. Tak primer je vbrizgavanje plinov v steklovino z namenom 
zdravljenja odstopa mrežnice, ki ima na CT preiskavi enak izgled kot zrak, ki 
ga vidimo pri poškodbi zrkla. Podobno lahko operaƟ vni material, kot je silikon 

S½®»� 3. N� CT ÖÙ�®Ý»�ò® ÊÙ�®ã ¹� Ý Öçà�®�Ê ÊþÄ���Ä� Ê�Ý�ĀÄ� Ê�ÖÙã� ÖÊà»Ê��� þÙ»½�  
 Ý »Ùò�ò®ãò®¹Ê ò Ýã�»½Êò®ÄÊ, þÃ�Ä¹à�Ä®Ã ãÊÄçÝÊÃ þÙ»½� 
 ®Ä àã�ò®½Ä®Ã® ãç¹»® ò þÙ»½ç ®Ä ÊÙ�®ã®.
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zamenjamo za tujek v zrklu.5 Da se izognemo takim napakam, moramo na CT 
preiskavi poiskaƟ  še druge znake poškodbe, primerjaƟ  preiskave med seboj 
in predvsem imeƟ  dovolj kliničnih podatkov.1

ODSTOP MREŽNICE IN ŽILNICE

O odstopu mrežnice govorimo, ko se mrežnica se loči od žilnice. Pomemben 
vzrok za odstop mrežnice je poškodba zrkla, pri kateri pride do pretrganja 
mrežnice in iztekanja znotrajočesne tekočine v prostor med žilnico in mre-
žnico. Kolekcije tekočine pod mrežnico imajo na CT preiskavi značilno obliko 
črke V, katere vrh je na opƟ čnem disku medtem, ko sta kraka na sƟ ku z cili-
arno mišico.1,2 Krvavitve pod mrežnico pri otrocih so pomemben znak verje-
tne zlorabe.4

Odstop žilnice s posledičnim zbiranjem tekočine ali krvi v prostoru med žilni-
co in beločnico je lahko posledica zmanjšanega priƟ ska v zrklu oziroma hipo-
tonije zrkla. Hipotonija zrkla nastopi zaradi perforaƟ vne/penetratne poškod-
be, ki je lahko naključna ali posledica kirurškega posega. Ob hipotoniji zrkla se 
v prostoru med žilnico in sklero nabira transudat ali kri, če pride do pretrga-
nja žilja. Odstop žilnice ima na CT preiskavi obliko leče, spredaj je zamejen s 

S½®»� 4.  KÙò�ò®ã�ò Ã�� ��½Ê�Ä®�Ê ®Ä Ā®½Ä®�Ê, »® ®Ã� Ä� CT ÊÙ�®ã Ê�½®»Ê ½���   
 (ÊþÄ���ÄÊ Ý Öçà�®�Ê). ZÃ�Ä¹à�Ä� ¹� ãç�® ÖÙÊÝãÊÙÄ®Ä� þÙ»½�.
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ciliarnikom, zadaj pa se konča na mestu kjer prestopajo vene žilnice (slika4).3 
Krvavitev po poškodbi najdemu tudi v steklovini ali med steklovino in mrežni-
co. Diferencialno diagnosƟ čno lahko na CT preiskavi podobno kot kri izgleda 
silikon, ki ga uporabljamo za kirurškego zdravljenje.4 

TUJKI ORBITE

Za odkrivanje in natančno lokalizacijo tujka v orbiƟ  je CT preiskava radiološka 
metoda izbora (slika5). Je zelo občutljiva pri odkrivanju kovinskih tujkov, veli-
kosƟ  do 1 mm. MR preiskava je metoda izbora, kadar obstaja sum na neradi-
opačen tujek, vendar se je pred njeno izvedbo potrebno prepričaƟ , da tujek 
res ni kovinski. Kljub temu pa je odkrivanje nekovinskih tujkov velik diagno-
sƟ čni problem. Raziskave so pokazale, da ima pri odkrivanju steklenih tujkov 
v orbiƟ  CT preiskava večjo občutljivost, drobce stekla velikosƟ  do 1,5 mm pri-
kaže v 96% in 0,5 mm v 48%.3 
V primerjavi s kovinskimi in steklenimi tujki so leseni tujki na CT preiskavi hi-
podenzni in imajo podoben izgled kot zrak, le da so drugačne oblike.4 Po 1-5 

S½®»� 5.  N� CT ÖÙ�®Ý»�ò® ò Ý�¦®ã�½Ä® Ù�òÄ®Ä® ¹� Ý Öçà�®�Ê ÊþÄ���Ä Ù��®ÊÖ���Ä,   
 »Êò®ÄÝ»® ãç¹�», »® ½�Ā® ò þÙ»½ç.
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dneh se količina vode v lesenih tujkih zelo zmanjša in zato postanejo hiper-
denzni in lažje vidni na CT-ju.2 Leseni tujek lahko dobro prikažemo tudi z MR 
preiskavo na T2 ali T1 poudarjeni sekvenci s kontrastnim sredstvom, s katero 
ne prikažemo neposredno tujek, ampak okolno vnetno reakcijo s katero po-
sredno sklepamo o prisotnosƟ  in lokalizaciji tujka.2

KAROTIKOͳKAVERNOZNA FISTULA

Prisotnost popoškodbene diplopije, pulzaƟ vnega Ɵ nitusa in hemoze je lahko 
kliničen znak popoškodbene, ponavadi hitropretočne karoƟ ko-kavernozne fi -
stule. Pri poškodbi očesa ali glave lahko pride do poškodbe notranje karoƟ -
dne arterije v področju kavernoznega sinusa, kar povzroči povečanje priƟ ska 
v kavernoznem sinusu in posledično obrnjen pretok krvi.2

Na CT preiskavi orbit je vidna razširjena zgornja oŌ almična vena, pogosto vi-
dimo tudi zadebeljene zunanje očesne mišice, kot posledico venske kongesƟ -
je. Diferencialno diagnosƟ čno ima na CT preiskavi podoben izgled tromboza 
kavernoznega sinusa, venske varice, lahko tudi ščitnična orbitopaƟ ja.4

Za radiološko postavitev diagnoze karoƟ ko-kavernozne fi stule uporabljamo 
MR z MR-angiografi jo ali CT angiografi jo. 4. Na MR vidimo razširjeno in zvito 
zgornjo oŌ almično veno v orbiƟ  ter razširjen kavernozni sinus zaradi obrnje-
nega toka krvi.3 Digitalno subtrakcijsko angiografi jo (DSA) danes uporabljamo 
skoraj izključno kot uvod v znotrajžilno zdravljenje fi stul ali načrtovanje kirur-
škega zdravljenja, za katerega potrebujemo natančen prikaz žilja, način polni-
tve in anatomsko mesto fi stule. 

POŠKODBE VIDNEGA ŽIVCA

Poškodba vidnega živca je lahko posledica neposredne ali posredne poškod-
be očesa. Pri topi poškodbi je poškodba živca posledica pretrganja, sƟ snje-
nja ali zapore žilja, ki prehranjuje vidni živec. Neposredna poškodba živca pa 
je ponavadi posledica penetrantne poškodbe. Pri poškodovancih, ki takoj po 
poškodbi hitro izgubljajo vid, je potrebna urgentna CT preiskava orbite, kjer 
moramo izključiƟ  zlom na vrhu orbite. Kostni deli ob zlomu orbite priƟ sne-
jo na vidni živec in okolno žilje, kar povzroči ishemično okvaro vidnega živca. 
Takšna poškodba zahteva takojšen kirurški poseg. Na MR preiskavi ima ishe-
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mična okvara vidnega živca značilen na T2 poudarjeni sekvenci hiperintenzi-
ven signal.2

ZAKLJUČEK

Radiološka preiskovalna metoda izbora pri bolnikih s kliničnim sumom na po-
škodbo orbite je CT. Pri poškodovancih s CT preiskavo istočasno pregleduje-
mo več organskih sistemov, ki so bili izpostavljeni poškodbi. Zato mora radi-
olog posebno pozornost posveƟ Ɵ  poškodbam orbite, ki morda v Ɵ stem niso 
pomembne za preživetje bolnika, imajo pa daljnoročne posledice za bolniko-
vo funkcionalnost in kvaliteto življenja. Pri tem mora oceniƟ  kostne dele orbi-
te, sprednji in zadnji očesni prekat, pri čemer iščemo krvavitev in spremenjen 
položaj leče, oceniƟ  zgornjo oŌ almično veno in vidni živec. 

1.Wayne SK. Imaging of orbital trauma. Radiographics 2008;2:1729-39
2.Winegar BA, GuƟ errez JE. Imaging of orbital trauma and emergent non-traumaƟ c condi-
Ɵ ons. Neuroimaging Clin N Am. 2015: 25:439-56
3.Bord SP, Linden J. Trauma to the globe and orbit. 
Emerg Med Clin North Am 2008;26:97–123 
4.Mafee MF, Karimi A, Shah J, et al. Anatomy and pathology of the eye: role of MR imaging 
and CT. Neuroimaging Clin N Am 2005;15:23–47
5.Arey ML, Mootha VV, WhiƩ emore AR, et al. Com- puted tomography in the diagnosis of 
occult open globe injuries. Ophthalmology 2007;114:1448– 52.
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ULTRAZVOČNA DIAGNOSTIKA PRI POŠKODBI OČESA 
IN ORBITE

Debelić Vladimir

Očesna klinika, Univerzitetni klinični center v Ljubljani

UVOD

Ultrazvočna diagnosƟ ka omogoča natančen pregled patoloških sprememb in 
zdravih struktur v zrklu in orbiƟ . Zaradi neinvazivnosƟ  postopka jo po klinič-
nem pregledu večinoma uporabljamo kot prvo diagnosƟ čno preiskavo. Na-
predna tehnologija omogoča precej natančen pregled in oceno patoloških 
sprememb.

ULTRAZVOČNE DIAGNOSTIČNE PREISKAVE

Pri diagnosƟ ki poškodb zadnjega dela očesa in orbite uporabljamo običaj-
no ultrazvočno preiskavo z 10 MHz sondo. Za natančnejši pregled poškodb 
v mrežnici, žilnici, papili opƟ čnega živca in beločnici uporabljamo 20 MHz 
sondo, ki omogoča oceno precej manjših patoloških sprememb. Poškodbo 
v sprednjem delu očesa, ki zajema roženico, sprednji prekat, očesno zakotje, 
šarenico, lečo in ciliarnik ocenimo z ultrazvočno biomikroskopsko preiskavo, 
pri kateri uporabimo 50 ali 25 MHz sondo. Pri oteženem ultrazvočnem pre-
gledu očesa zaradi gosƟ h motnjav v steklovini uporabimo diagnosƟ ko z Do-
ppler ultrazvočno napravo, ki omogoči oceno toka krvi v posameznih struk-
turah zrkla. 
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POSTOPEK PRI ULTRAZVOČNI DIAGNOSTIKI

Vse ultrazvočne preiskave opravljamo v čisƟ h pogojih s predhodnim čišče-
njem sonde z dezinfekcijskim sredstvom, da preprečimo bakterijsko okužbo. 
Ultrazvočni pregled opravimo v ležečem položaju poškodovanca in v primeru 
direktnega kontakta sonde z očesom dodamo lokalni anesteƟ k. 
Pri običajnem ultrazvočnem pregledu damo gel, ki omogoči brezhiben pre-
nos ultrazvočnih valov med sondo in preiskovanim predelom. Pri poškodbah 
v večini primerov rahlo prislonimo sondo na veko in redkeje direktno na oko. 
Pri tem moramo biƟ  pozorni, da s čim manjšo silo priƟ skamo na zrklo in pre-
prečimo dodatno poškodbo. Na dvodimenzionalni sliki (B sken) odčitamo in 
izmerimo večino patoloških sprememb pri poškodbah očesa ali orbite. Pri 
oceni nejasnih patoloških sprememb v zrklu zaradi gosƟ h motnjav v steklovi-
ni ali zanesljivejše diagnosƟ ke uporabimo A sken, s katerim ocenimo intenzi-
teto ultrazvočnega odboja. 
Pri ultrazvočnem biomikroskopskem pregledu uporabljamo imerzijsko teh-
niko. Na oko položimo plasƟ čni obroček, vanj vlijemo fi ziološko raztopino in 
vtaknemo ultrazvočno sondo, s katero se ne dotaknemo očesa. Patološke 
spremembe v sprednjem delu zrkla ocenimo iz dvodimenzionalne slike. Ul-
trazvočno biomikroskopsko preiskavo ne uporabljamo pri operaƟ vno neo-
skrbljenih penetrantnih poškodbah zrkla ali odprƟ  rani na veznici ali roženici.
Postopek pregleda bolnika z Doppler ultrazvočno preiskavo poteka podob-
no kot pri običajnem ultrazvočnem pregledu. Pri preiskavi z barvnim Do-
ppler ultrazvokom ocenimo mesto in smer toka krvi v strukturah očesnega 
žilja, medtem ko s pulznim Doppler ultrazvokom izmerimo hitrost toka krvi in 
opredelimo opazovano žilje. 

ULTRAZVOČNA DIAGNOSTIKA TOPE POŠKODBE OČESA

Ultrazvočno diagnosƟ ko tope poškodbe očesa sprednjega segmenta očesa 
opravimo z ultrazvočno biomikroskopsko preiskavo. Uporabimo jo pri nepre-
glednosƟ  sprednjih delov očesa zaradi edema ali drugih motnjav roženice. 
Ocenimo obseg hifeme oziroma krvavitve v sprednjem prekatu ter izmerimo 
globino sprednjega prekata. Zaznamo subluksacijo leče ali umetne leče (Slika 
2) in raztrgane zonule. Ocenimo prisotnost katarakte in nabreklost leče (Sli-
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ka 5). S preiskavo vidimo večjo raztrganino lečne kapsule in prisotnost lečnih 
mas v sprednjem ali zadnjem prekatu. Ocenimo obseg iridodialize, recesusa 
ali žepka v očesnem zakotju ter ciklodialize (Slika 1). S to preiskavo vidimo su-
prahoroidalno krvavitev, ki se širi do ciliarnika. 

S½®»� 1: C®»½Ê�®�½®þ� (50 MHþ ÝÊÄ��) S½®»� 2: Sç�½ç»Ý��®¹� IOL (25 MHþ ÝÊÄ��)

Z običajno ultrazvočno preiskavo diagnosƟ ciramo tope poškodbe zadnjega 
segmenta očesa in orbite. Ocenimo gostoto hematovitreusa ter prisotnost 
delnega ali popolnega odstopa steklovine. Vidna je tudi predmrežnična kr-
vavitev in/ali krvni strdek. Poklopci raztrganine mrežnice so večinoma pri-
peƟ  za odstoplo steklovino in hkraƟ  je lahko mrežnica ob raztrganini plitvo 
dvignjena. Z ultrazvočno preiskavo določimo obseg odstopa mrežnice (Slika 
4) periferno in v predelu zadnjega pola očesa ter pogosto tudi raztrganino v 
odstopli mrežnici (Slika 3). Vidimo obsežno krvavitev v žilnici ali pod mrežnico 
ter edem mrežnice na zadnjem polu očesa ter tudi na periferiji. Opredelimo 
manjšo suprahorioidalno krvavitev na periferiji očesa ali obsežno mehurja-
sto obliko (Slika 8). Zaznamo tudi obsežno posteriorno raztrganino beločni-
ce, kjer se robovi ne sƟ kajo in je lahko hkraƟ  prisoten prolaps steklovine in/
ali horiomrežnice. 
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S½®»� 3: PÊ»½ÊÖ�� ò�½®»� Ù�þãÙ¦�Ä®Ä� 
ÃÙ�ĀÄ®�� (10 MHþ ÝÊÄ��) 

ULTRAZVOČNA DIAGNOSTIKA PENETRANTNE POŠKODBE OČESA

Pri penetrantni poškodbi zrkla z ultrazvočno biomikroskopsko metodo poleg 
omenjenih patoloških sprememb pri topih poškodbah zrkla ocenimo splitve-
nost sprednjega prekata. V določenih primerih ocenimo prisotnost kovinske-
ga, steklenega ali kamnitega znotrajočesnega tujka v očesnem zakotju (Slika 
6), irisu ali ciliarniku in tudi v očesni leči. Primarna diagnosƟ čna metoda pri 
tem je CT (računalniška tomografi ja) zrkla in orbite.

S½®»� 5: N��Ù�»½� »�ã�Ù�»ã� (50 MHþ ÝÊÄ��)  S½®»� 6: Tç¹�» ò Ê��ÝÄ�Ã þ�»Êã¹ç 
(50 MHþ ÝÊÄ��)

Poleg že opisanih ugotovitev pri topih poškodbah z običajno ultrazvočno pre-
iskavo pri penetrantni poškodbi vidimo ukleščeno steklovino in redkeje mre-
žnico in/ali žilnico v predelu penetrantne rane. Zaradi hipotonije zrkla je lahko 
vidno razobličeno zrklo z nagubano beločnico. Možna je ocena lokalizacije in 

S½®»� 4: L®¹�»�Ýã Ê�ÝãÊÖ ÃÙ�ĀÄ®�� 
(10 MHþ ÝÊÄ��)
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velikosƟ  znotrajočesnega tujka, vendar če je zapičen v steno zrkla ali je v or-
biƟ  je diagnosƟ ka nezanesljiva, zato je potreben CT orbit in zrkla. V primeru 
endoŌ almiƟ sa so vidne nehomogene motnjave v steklovini (Slika 7) in difu-
zna zadebelitev horiomrežnice z možnim seroznim dvigom mrežnice, vendar 
pa v začetni obliki diagnosƟ ka ni zanesljiva.

S½®»� 7: EÄ�Ê¥ã�½Ã®ã®Ý (10 MHþ ÝÊÄ��) S½®»� 8: SçÖÙ�«ÊÙ®Ê®��½Ä� »Ùò�ò®ã�ò  
(10 MHþ ÝÊÄ��)

ULTRAZVOČNA DIAGNOSTIKA POŠKODBE ORBITE

Poškodbe orbite opredelimo z običajno ultrazvočno preiskavo. Ultrazvočno 
ločimo orbitalni hematom z višjerefl ekƟ vno in slabše omejeno gmoto od or-
bitalnega edema s hiporefl ekƟ vno in slabo omejenim področjem. V primeru 
abscesa je omejitev boljša (Slika 9). Te spremembe lahko vƟ skajo posamezne 
strukture v orbiƟ . Subperiostalni absces ali hematom sta ostro omejena in lo-
cirana ob steni orbite. Orbitalni tujki so ultrazvočno precej manj zaznavni kot 
intrabulbarni zato je primarna diagnosƟ ka CT orbit. Z ultrazvočno preiskavo 
opazimo zrak v orbitalnem maščevju oziroma emfi zem. Tudi v primeru ve-
čje orbitalne frakture vidimo defekt v kosƟ  in prolaps orbitalnega maščevja 
v sosednje sinuse (Slika 10). Redko so vidne poškodbe zunanjih očesnih mišic 
z edemom ali raztrganino. V zelo redkih primerih je vidna avulzija opƟ čnega 
živca.
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S½®»� 9: OÙ�®ã�½Ä® ��Ý��ÝÝ (10 MHþ ÝÊÄ��)     S½®»� 10: FÙ�»ãçÙ� Ýã�Ä� ÊÙ�®ã� 
(10 MHþ ÝÊÄ��)

DiagnosƟ ka poškodbe zrkla z Doppler ultrazvočno preiskavo

V primeru gostega hematovitreusa z običajno ultrazvočno preiskavo ne mo-
remo oceniƟ  odstopa mrežnice ali žilnica. Če so te strukture vitalne, je z Do-
ppler ultrazvočno preiskavo možno videƟ  tok krvi v vejah centralne mrežnič-
ne arterije in vene v odstopli mrežnici (Slika 11). Podobno je viden tok krvi v 
žilju odstopile žilnice. 

S½®»� 11: TÊ» »Ùò® ò Ê�ÝãÊÖ½® ÃÙ�ĀÄ®�® (��ÙòÄ® DÊÖÖ½�Ù ç½ãÙ�þòÊ»)
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ZAKLJUČEK

Klinični pregled je pri poškodbi očesa precej omejen zaradi otekline vek, krva-
vitev v zrklu, katarakte ali drugih patoloških sprememb, ki otežujejo ali one-
mogočajo vizualni dostop do želenih struktur. Ultrazvočna preiskava omogo-
ča precej enostaven in neinvaziven pregled očesa in orbite ter oceno vrste 
in stopnje poškodbe. Večinoma sledi klinični preiskavi in olajša nadaljnjo dia-
gnosƟ ko in zdravljenje.
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 Brothers Medical Publishers; 2010.
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 Medical Publishers; 2006.
3. Ishikawa H, Schuman JS. Anterior segment imaging: ultrasound  
 biomicroscopy. Ophthalmology clinics of North America. 2004;17:7-20. 
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 POŠKODBE VEK 

Brigita Drnovšek-Olup
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IZVLEČEK

Izhodišča
Poškodbe vek so relaƟ vno nujno stanje v oŌ almologiji, ki zahtevajo zelo kom-
pleksno obravnavo. Dobra primarna oskrba je ključna za kasnejše delovanje 
in estetski videz. Smernice v okuloplasƟ čni kirurgiji se v nekaj detajlih razliku-
jejo od smernic pri travmi na drugih delih telesa.

Bolniki in metode
Predstavljeni so bolniki s hujšimi poškodbami vek. V večini primerov je bila 
opravljena primarna kirurška oskrba, pri nekaj bolnikih pa sekundarna rekon-
strukcija. Materiale, ki smo jih uporabili za rekonstrukcijo delimo v autologne 
transplantate in režnje (retroaurikularna koža, koža nasprotne veke,ustna slu-
znica, tarsomarginalni transplantat, trdo ustno nebo, okolišnji režnji), alotran-
splantate (Alloplant, amnijska membrana) in sinteƟ čne materiale (Gore-Tex, 
mersilenska mreža, silikon). Pri nekaterih sekundarnih rekonstrukcijah smo 
uporabili tudi autologne kosƟ  (del reber, cristo iliaco superior ant.). Vsi posegi 
so bili opravljeni v splošni anesteziji. 
RezultaƟ : Boljše funkcionalne in estetske rezultate smo dosegli s primarno 
rekonstrukcijo. Za dobre rezultate pri kasni rekonstrukciji je bilo potrebno več 
zaporednih posegov, zaradi česar je bila tudi rehabilitacija daljša.
Zaključki: Najpomembnejše smernice za uspešno primarno oskrbo poškodo-
vanih vek so: skrben klinični pregled, odložitev kirurške oskrbe do opƟ malnih 
pogojev, lahko tudi do 72 ur, odstranitev vse umazanije in tujkov, in nikakor 
ne odstranjevaƟ  tkiva.



26 OČESNE POŠKODBE

Ključne besede
Poškodbe vek, smernice, primarna in sekundarna rekonstrukcija

UVOD

Poškodbe, ki zajamejo veke in periorbitalno področje so pogoste v sodobnem 
času. Najpogostejši vzroki so prometne nesreče, nesreče pri delu, športu, nasi-
lje idr. Poškodbe so lahko lahke in prizadenejo le kožo ali pa bolj kompleksne z 
ekstenzivno okvaro tkiva ali celo izgubo tkiva. Poškodbe solznih poƟ  so prisotne 
pri skoraj 16% vseh poškodb vek.1 Včasih so prisotni tudi zlomi orbitalnih kosƟ . 
Vsakega poškodovanca je potrebno pred kirurško oskrbo skrbno pregledaƟ , re-
konstrukcija pa mora biƟ  previdna z restavracijo anatomskih struktur veke in 
funkcije, ter v skladu z estetskimi principi. Kirurgija poškodb zahteva izkušenega 
kirurga, ki dobro obvlada področje. Za dobro oskrbo poškodb in rekonstrukcijo 
je nujno poznavanje anatomije in osnovnih kirurških principov. Sledenje princi-
pom oskrbe in pravilnemu izboru kirurških tehnik in materialov omogoča mini-
malne po operaƟ vne komplikacije in dober funkcionalni in estetski rezultat, kar 
vpliva na poškodovančevo bodoče življenje. Dobra primarna oskrba je ključna 
za izid rekonstrukcije. V kolikor primarna oskrba ni dobra bodo nastale kompli-
kacije, ki jih bo potrebno kasneje kirurško zdraviƟ . Vse sekundarne rekonstruk-
cije so težje in večkrat ne dajo želenih rezultatov.2

PRED OPERATIVNI PREGLED IN OSKRBA POŠKODOVANCA

Preden pristopimo k oskrbi poškodovanca ga moramo skrbno pregledaƟ .2

Anamneza je pomembna zaradi kasnejšega predpisa anƟ bioƟ kov, anƟ teta-
nične profi lakse in pa celo zaradi eventualnih kasnejših pravnih zadev. Oce-
no poškodovanca pričnemo s celostnim očesnim pregledom. Določitev vidne 
ostrine je nujna. OceniƟ  moramo bulbomotoriko in dokumenƟ raƟ  vsakršno 
diplopijo. OceniƟ  moramo zenične reakcije in, če je prisoten relaƟ vni aferen-
tni pupilarni defekt, je potrebno poškodovanca opozoriƟ  pred operacijo na 
morebitni slab vid po operaciji. Pregled zunanjih delov mora zajeƟ  tudi pre-
gled obraznega skeleta, še posebej kosƟ  orbite. Veke in solzne poƟ  moramo 
pregledaƟ  zelo skrbno. Kadar manjka del veke je potrebno narediƟ  natančen 
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načrt rekonstrukcije in predvideƟ  odvzemna mesta za tkivo ali ustrezne na-
domestne materiale preden pričnemo s kirurško oskrbo. PripraviƟ  moramo 
primarni in nadomestni načrt rekonstrukcije preden pričnemo z oskrbo.
Skrb moramo posveƟ Ɵ  profi laksi infekcije. Ta sestoji iz proƟ  tetanusne zaščite 
in anƟ bakterijske profi lakse s primernimi anƟ bioƟ ki. Pri oskrbi poškodovan-
cev moramo pomisliƟ  tudi na hepaƟ Ɵ s in HIV infekcijo. Infekcijo rane pa lahko 
preprečimo s skrbnim izpiranjem poškodovanega tkiva in odstranitvijo uma-
zanije ter površinskih tujkov. 

NAJPRIMERNEJŠI ČAS ZA OSKRBO

Primeren čas za oskrbo je odvisen od več dejavnikov. Vsako poškodovano tki-
vo mora biƟ  oskrbljeno čim prej je to možno, toda v primeru poškodbe vek in 
solznih poƟ  ni potrebno hiteƟ  z oskrbo, saj je le to možno odložiƟ  celo za 24-
48 ur. Čakanje je včasih celo nujno iz dveh razlogov. Za rekonstrukcijo mora biƟ  
na razpolago najbolj izkušen Ɵ m. ZavedaƟ  se moramo, da so restavracija struk-
tur, njihovo delovanje in nenazadnje estetski videz odvisni od primarne oskrbe.
Drug pomemben dejavnik zaradi katerega je včasih dobro odložiƟ  poseg pa je 
edem, ki nastane po poškodbi in omogoča dobro in natančno rekonstrukcijo. 
To je še posebej pomembno pri poškodbi solznih poƟ . V teh primerih je pri-
poročljivo počakaƟ  vsaj 24 ur. Rano moramo ohraniƟ  vlažno s konƟ nuirano 
aplikacijo gaze namočene v fi ziološko raztopino ali z vazelinsko gazo, da pre-
prečimo izsušitev tkiva in nadaljnje propadanje.3

ANESTEZIJA

V primeru manjše ali površinske rane vek lahko kirurško oskrbo opravimo v 
lokalni anesteziji. Lokalno infi ltriramo 1-2% lidokain z 1:100.000 adrenalina 
za boljšo hemostazo. Pri obsežnejših poškodbah pa lokalna infi ltracija ni pri-
merna, saj povzroči dodatno oteklino. V teh primerih lahko uporabimo regi-
onalno blok anestezijo. Infi ltriramo lahko infraorbitalni, supraorbitalni ali su-
pratrohlearni živec. Za otroke in večje poškodbe je nujna splošna anestezija.
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REKONSTRUKCIJSKE TEHNIKE

Veliko različnih tehnik uporabljamo za rekonstrukcijo vek. Pri hujših poškod-
bah kombiniramo različne tehnike in postopke, da pridemo do želenih re-
zultatov. Splošni pristop je ohranitev vsake anatomske strukture upoštevaje 
v prvi vrsƟ  funkcijo očesa, nato ostalih struktur in nazadnje videz. 

PRINCIPI PRIMARNE OSKRBE VEK IN SOLZNIH POTI

Po skrbnem pregledu poškodovanega tkiva, pričnemo z natančno repozicijo. 
Pomembno je ohraniƟ  vsak košček tkiva veke. Defekt delne debeline veke lah-
ko oskrbimo s posamičnimi šivi. Repozicijo moramo opraviƟ  po plasteh. Če je 
prizadeta orbikularna mišica, jo moramo zašiƟ  posebej. Pri laceraciji roba veke 
moramo robova prilagodiƟ  zelo natančno, da preprečimo kasnejši nepravilen 
položaj veke. Vse nepravilnosƟ  v tarzusu moramo izrezaƟ , da lahko oba dela 
tarzusa v celoƟ  prilagodimo. Vsaka nepravilnost v tarzusu lahko kasneje poško-
duje očesno površino, še posebej roženico. Pri defektu celotne debeline veke je 
potrebno napraviƟ  rekonstrukcijo obeh lamel. Najprej rekonstruiramo notra-
njo lamelo: veznico in tarzus in nato zunanjo lamelo: mišico in kožo.
Poškodbe vek, pri katerih gre za izgubo tkiva predstavljajo težak kirurški izziv. 
V teh primerih moramo tkivo seveda nadomesƟ Ɵ . Za nadomesƟ tev tkiva upo-
rabljamo različne režnje iz okolice, kot so glabelarni, zigomaƟ čni, frontotem-
poralni idr. Poleg režnjev uporabljamo tudi transplantate. Med najustreznejše 
sodijo koža kontralateralne veke, retroaurikularna koža, tarzomarginalni presa-
dek, trdo ustno nebo, ušesni hrustanec, ustna sluznica idr.
Če vseh teh avtolognih materialov ni dovolj, lahko uporabimo alotransplanta-
te ali celo sinteƟ čne materiale. V naših primerih smo uporabili amnijsko mem-
brano, Alloplant, Zenoderm, Lyoduro, silicon, Gore Tex in mersilensko mrežico. 
V primeru, ko gre pri poškodbi vek hkraƟ  tudi za poškodbo solznih poƟ , je 
potrebno le-te rekonstruiraƟ  istočasno. Za rekonstrukcijo solznih poƟ  upo-
rabljamo mikroskop. Pri rekonstrukciji je nujno potrebna intubacija za nekaj 
mesecev. Gre za zelo drobne strukture, katerih že minimalno brazgoƟ njenje 
privede do ponovne neprehodnosƟ . 
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KIRURŠKA OSKRBA VEK GLEDE NA TEŽO POŠKODBE

ENOSTAVNE RANE

V primeru, da gre za vodoravno rano rano vzporedno z robom veke, ki ne za-
jema globljih struktur, včasih šivi niso potrebni. Rano lahko zapremo s Steri 
stripom, ki bo držal robove rane skupaj.
V kolikor pa gre za verƟ kalno potekajočo rano, pa se lahko robovi skrčijo, zato 
takšna rana zahteva šivanje najprej orbikularne mišice s posameznimi resor-
pitvimi šivi ( Vicryl 6-0) in nato je potrebno zašiƟ  še kožo s svilo ali monofi la-
mentom ( Mersilk 6-0, Ethilon 6-0). Šive odstranimo 5. dan.2

GLOBOKE RANE

Pri globokih ranah, ki ne zajemajo roba veke je potreben skrben pregled 
eventualne prisotnosƟ  tujkov, umazanije in spodaj ležečih struktur. Rana lah-
ko zajema orbitalni septum, aponevrozo mišice dvigalke zgornje veke (m. le-
vator palp), celo zgornjo premo mišico, ali celo zrklo. Rano skrbno zašijemo 
po plasteh z resorpcijskim šivom in nato še kožo z zgoraj omenjenimi šivi. Tki-
va ne odstranjujemo, očisƟ mo ga umazanije in tujkov. Odstranitev tkiva le 
v  primeru popolne nekroze.

RANE, KI ZAJEMAJO ROB VEKE

Robove vek je potrebno natančno približaƟ  in odstraniƟ  eventualne nepravil-
nosƟ  v rani, da bo rana gladkih robov, ki jih bomo lahko prilagodili. Začeten 
šiv postavimo na rob veke skozi sivo linijo, približno 3 mm v globino in širino. 
Uporabimo svilo 5-0. Nato zašijemo s posamičnimi resorpcijskimi šivi Vicryl 
6-0 tarzus in mišico z zunanje strani, da šivi ne bi poškodovali očesne povr-
šine.Temu sledijo kožni šivi z neresorpcijskim šivom debeline 6-0. Tarzalni šiv 
odstranimo po 10 dneh, kožne 4-5 dan.
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RANE Z IZGUBO CELOTNE DEBELINE VEKE

Pri izgubi celotne debeline veke, ki ne zajema več kot polovico njene dolžine, 
je še vedno možna neposredna zapora rane, če pri tem naredimo lateralno 
kantolizo. Včasih lahko rez podaljšamo tudi bolj temporalno, podminiramo 
kožno mišično plast, kar omogoča večjo mobilnost tako nastalega režnja in 
s tem lažjo adaptacijo robov. Rano zašijem po enakem principu kot je ome-
njeno že zgoraj.1

Pr izgubi več kot polovice veke pa je potrebno tkivo nadomesƟ Ɵ , za kar ima-
mo na voljo več različnih možnosƟ  in kirurških tehnik. NadomesƟ Ɵ  je potreb-
no notranjo in zunanjo lamelo. V ta namen uporabljamo različne transplanta-
te in režnje. Skušamo vedno nadomeščaƟ  tkivo s čim bolj podobnim tkivom. 
Vedno moramo imeƟ  v mislih ne le zaporo same rane, temveč funkcijo veke, 
ki mora s svojim premikanjem omogočaƟ  vstop svetlobnim žarkom. Stran, ki 
prilega zrklu pa mora biƟ  gladka, da ne okvari očesne površine.

REKONSTRUKCIJA KANTUSOV

Oskrba zunanjega kantusa je nezapletena. Če gre za rano, ki ne zajema celo-
tne debeline , jo zašijemo v globini z resorpcijskim šivom, in nato še kožo z ne-
resorpcijskim šivom.
V kolikor je prizadet tudi ligament in lahko prikažemo njegove ostanke, le te 
zašijemo, v kolikor jih ne najdemo, zasidramo konec veke na periost. 
Pri poškodbi nedialnega kantusa, ki ne zajema celotne debelin, opravimo 
oskrbo na način kot pri ostalih ranah veke. Pri poškodbi celotne debeline, je 
o vedno prizadete tudi odvodne solzne poƟ . Po navadi je laceriran bodisi spo-
dnji, zgornji ali pa oba solzna kanalčka.Če je rana globoka je lahko prizadeta 
tudi solzna vrečka. Najprej oskrbimo solzne poƟ , nato pa z neresorpcijskim ši-
vom zašijemo medialni ligament, ter nato še kožo.

SEKUNDARNA REKONSTRUKCIJA VEK IN SOLZNIH POTI

Tudi za sekundarno rekonstrukcijo je potreben dober in natančen načrt. Na-
vadno je potrebnih celo več zaporednih posegov. Rehabilitacija je zato nava-
dno daljša in končni rezultaƟ  niso vedno odlični.
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BOLNIKI

V predavanju bomo prikazali več bolnikov in rekonstrukcij težje travme vek in 
solznega aparata.
Prikaz primera kirurške oskrbe veke po poškodbi z žarečo kovinsko palico.
 

S½®»� 1� ®Ä 1�: N�»�¹ �Ä® ÖÊ ÖÊà»Ê��®. M�Ä¹»� ½ þ¦ÊÙÄ¹� ò�»�. 
Ž�Ù��� Ö�½®�� ¹� òÝãÊÖ®½� Ä� Ã��®�½Ä® ÝãÙ�Ä® ®Ä ®þÝãÊÖ®½� ò ã�ÃÖÊÙ�½Ä�Ã ��½ç.

 
S½®»� 2: N�ÖÊÝÙ��ÄÊ ÖÊ Ê�ÝãÙ�Ä®ãò® 
Ä�»ÙÊþ.

      S½®»� 4: PÊà»Ê�Êò�Ä�� 
      3 Ã�Ý��� ÖÊ ÖÊà»Ê��®

S½®»� 3: R�»ÊÄÝãÙç»�®¹� Ý ��½Ä®Ã Ù�ĀÄ¹�Ã, 
ã�ÙþÊÃ�Ù¦®Ä�½Ä®Ã ãÙ�ÄÝÖ½�Äã�ãÊÃ ®Ä 
ÖÙÊÝã®Ã »ÊĀÄ®Ã ãÙ�ÄÝÖ½�Äã�ãÊÃ.
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REZULTATI

Pri vseh prikazanih primerih primarne rekonstrukcije smo dosegli dobre ana-
tomske, funkcionalne in estetske rezultate. Pri sekundarnih rekonstrukcijah je 
bilo potrebnih več posegov in tudi rezultaƟ  niso bili vedno odlični. 

ZAKLJUČKI

Če pri oskrbi poškodbe vek in solznega aparata sledimo zgoraj opisanim 
smernicam bodo rezultaƟ  prav gotovo uspešni tako s funkcionalnega kot z 
estetskega vidika. Dobra primarna oskrba je veliko boljša kot naknadna, ki na-
vadno zahteva več kirurških posegov. Več posegov zahteva daljšo rehabilita-
cijo, dodatno brazgoƟ njenje in navadno slabše rezultate. Posebno pozornost 
je potrebno posveƟ Ɵ  rekonstrukciji solznih poƟ .
Kirurško oskrbo poškodbe vek in solznih poƟ  mora opraviƟ  najbolj izkušen 
Ɵ m. Mladi zdravniki morajo izkorisƟ Ɵ  vsako priložnost učenja od izkušenega 
kirurga, kajƟ  pri travmi je vsak primer rekonstrukcije unikaten.

Literatura:
1.  Herzum H, Holle P, Hintschich C. Eyelid injuries: epidemiological aspects.    
 Ophthalmologe. 2001;98:1079-82. 
2.  Berlin AJ. Acute Adnexal Trauma. In:Stewart WB, editor. Ophthalmic PlasƟ c and   
 ReconstrucƟ ve Surgery. American Academy of Ophthalmology, San Francisco, Custom  
 PrinƟ ng; 1984. 273-279.
3.  Jones LT, Wobig JL. Surgery of the Eyelids and Lacrimal Adnexa. Birmingham:   
 Aesculapius Publishing Co; 1976.
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POŠKODBE SOLZNIH POTI
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IZVLEČEK

Odvodni solzni sistem sestavljajo zgornja in spodnja solzna luknjica, zgornji 
in spodnji solzni kanalček, skupni solzni kanalček, solzna vrečka in nazola-
krimalni vod. Poškodbe odvodnega solznega sistema so redke vendar zah-
tevne poškodbe očesa. Prisotne so pri približno 16% bolnikov s poškodbami 
vek. Zaradi anatomske izpostavljenosƟ  so najpogostejše poškodbe odvodne-
ga solznega sistema raztrganine solznih kanalčkov. Pogosteje je poškodovan 
spodnji solzni kanalček. Zaradi zaščite z okoliškimi kostmi pa so poškodbe sol-
zne vrečke in nazolakrimalnega voda redkejše. Najpogosteje so povezane s 
hudo poškodbo glave in zlomi srednjega dela obraza.
V prispevku so predstavljane poškodbe odvodnega solznega sistema, njihova 
prepoznava, klinični pregled, kirurško zdravljenje in pooperaƟ vno spremlja-
nje.

UVOD

Odvodni solzni sistem sestavljajo zgornja in spodnja solzna luknjica, zgornji 
in spodnji solzni kanalček, skupni solzni kanalček, solzna vrečka in nazolakri-
malni vod. Solzni luknjici se razširita v ampulo, ki leži pravokotno na rob veke, 
nato pa se ampula nadaljuje v solzna kanalčka, ki sta usmerjena vzporedno z 
robom veke in potekata proƟ  notranjemu očesnemu kotu. Tam se večinoma 
združita v skupni solzni kanalček, ki se odpira v solzno vrečko. Solzna vrečka 
je preko nazolakrimalnega voda povezana s spodnjim nosnim hodnikom. Sol-
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ze odtekajo z očesne površine v največji meri po principu solzne črpalke 1, 2. 
Skrčenje pretarzalnih mišičnih vlaken krožne očesne mišice, med zapiranjem 
vek, sƟ sne in skrajša solzne kanalčke ter tako poƟ sne solze v solzno vrečko 
1, 3. Ob tem se, zaradi sočasnega krčenja globoke glave preseptalne krožne 
mišice, solzna vrečka pomakne navzven, kar v njej ustvari podtlak, ki posrka 
solze iz kanalčkov v solzno vrečko.
Poškodbe odvodnega solznega sistema so prisotne pri približno 16% bolnikov 
s poškodbami vek 4. Najpogostejši mehanizmi poškodb so pasji ugriz, med-
osebno nasilje in prometne nesreče 4, 5. Zaradi anatomske izpostavljenosƟ  
solznih kanalčkov v predelu zgornje in spodnje veke so raztrganine le-teh naj-
pogostejše poškodbe odvodnega solznega sistema 6. Tkivo v okolici solznega 
kanalčka je relaƟ vno občutljivo, saj se tarzalna plošča konča pri solzni luknjici, 
medialno od nje pa predstavlja oporo le mehko tkivo. Raztrganine solznega 
kanalčka pri topih poškodbah (npr. udarcu s pestjo) so večinoma posledica la-
teralnega vleka veke 6. Zaradi svoje lege je pogosteje prizadet spodnji solzni 
kanalček 7. Raztrganini solznega kanalčka je v 36% pridružena poškodba me-
dialnega kantalnega ligamenta 8.
Zaradi zaščite z okoliškimi kostmi so poškodbe solzne vrečke in nazolakrimal-
nega voda redkejše. Najpogosteje so povezane s hudo poškodbo glave in zlo-
mi srednjega dela obraza. Nazolakrimalni vod je lahko poškodovan tudi iatro-
geno pri endonazalnih kirurških posegih 7, 9.
Katerakoli poškodba odvodnega solznega sistema lahko povzroči brazgoƟ -
njenje in stenozo solznih poƟ , kar posledično povzroči zmanjšano odtekanje 
solz in solzenje (lat. epiphora). V kolikor poškodba povzroči zaporo odteka-
nju solz nižje od solzne vrečke, se lahko pojavijo ponavljajoča vnetja le-te (lat. 
dacryocysƟ Ɵ s) 7, 9.

KLINIČNI PREGLED

Pacient s sumom na poškodbo veke ali odvodnega solznega sistema potrebu-
je natančen oŌ almološki pregled. Potrebno je preveriƟ  vidno funkcijo (vidno 
ostrino, zenične reakcije, barvni vid) in očesno gibljivost. Natančno je potreb-
no pregledaƟ  zrklo za izključitev odprte poškodbe, ki zahteva urgentno kirur-
ško oskrbo. Potrebno je palpiraƟ  tudi okoliške kostne strukture, za izključitev 
zlomov. V primeru suma na pridružene zlome moramo opraviƟ  CT preiskavo 
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z 1,5 mm rezi v vseh treh ravninah, vključno z aksialno in koronarno projekci-
jo. CT preiskava nam poleg zlomov lahko pokaže tudi direktne poškodbe sol-
zne vrečke in nazolakrimalnega voda 10.
Na poškodbo solznega kanalčka moramo posumiƟ  pri vsaki poškodbi vek, še 
posebej, kadar je prisotna raztrganina veke medialno od solzne luknjice oz. 
na njej. PreveriƟ  moramo tudi zveznost medialnega kantalnega ligament, kar 
preizkusimo s “trakcijskim testom”, pri katerem povlečemo lateralni del zgor-
nje ali spodnje veke in opazujemo napetost in podajnost veke 11, 12. V koli-
kor opazimo večjo podajnost v medialnem delu ali asimetrijo z drugo stranjo, 
je medialni kantalni ligament najverjetneje prekinjen. Poškodovano tkivo mo-
ramo natančno oƟ paƟ , saj se pogosto izkaže, da površinska odrgnina skriva 
globjo poškodbo. Veke je potrebno tudi everƟ raƟ , saj je lahko v redkih pri-
merih poškodba prisotna le na veznični strani, tako da na zunanji, kožni strani 
veke ne vidimo znakov poškodbe.
Solzni kanalček pregledamo v topični lokalni anesteziji tako, da ga razširimo 
z dilatatorjem in vanj poƟ snemo Bowmanovo sondo velikosƟ  0 ali kanilo, do-
kler ne začuƟ mo trdega upora lakrimalne kosƟ  (t.i. trdi stop). Če trdega upo-
ra ne začuƟ mo in se tkivo mehko poda (t.i. mehki stop), moramo posumiƟ  na 
raztrganino kanalčka. V tem primeru moramo veko natančno pregledaƟ  in 
preveriƟ , če sonda izstopa iz kanalčka v predelu poškodbe, s čimer potrdimo 
diagnozo raztrganine kanalčka (slika 1). V kolikor pa sonde ne zagledamo, jo 
odstranimo in s kanilo nežno vbrizgamo fi ziološko raztopino v začetni del ka-
nalčka. Tok tekočine skozi rano v veki potrjuje prisotnost raztrganine kanalč-
ka. Za lažjo predstavo lahko fi ziološki raztopini dodamo tudi fl uoresceinsko 
barvilo. Enak diagnosƟ čni postopek se lahko opravi tako na zgornjem kot na 
spodnjem kanalčku.
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S½®»� 1: PÙ®»�þ ÖÊà»Ê��� ÝÊ½þÄ�¦� »�Ä�½�»�. 
K�Ä®½� ¹� òÝã�ò½¹�Ä� ò �®Ýã�½Ä® ��½ »�Ä�½�»�, ÖÊã�»� ÖÙ�»Ê Ù�þãÙ¦�Ä®Ä� ®Ä Ý� »ÊÄ�ç¹� 
ò ÖÙÊ»Ý®Ã�½Ä�Ã ��½ç ÝÊ½þÄ�¦� »�Ä�½�»�.

Distalni del odvodnega solznega sistema (solzna vrečka ali nazolakrimalni 
vod) je zelo redko prizadet ob poškodbah, saj je dobro zavarovan s kostni-
mi strukturami. Inspekcija in palpacija bolnikov s poškodbami v tem predelu, 
nam je v pomoč pri določitvi lokacije in velikosƟ  zlomov, še preden opravi-
mo slikovno diagnosƟ ko. Pri inspekciji medialnega kantalnega ligamenta lah-
ko opazimo telekantus in pa okroglo obliko očesne reže, pri palpaciji pa zaƟ -
pamo kostne odlomke in čuƟ mo premike. Drugi znak poškodb v tem predelu 
je lahko deformiran sedlast nos, kar pomeni, da je nos izgubil kostno oporo.
Prebrizgavanje solzevodov med primarno oskrbo zlomov nazolakrimalnega in 
orbitalnega področja ali v zgodnjem pooperaƟ vnem obdobju, zaradi otekli-
ne in vnetja v predelu nazolakrimalnega voda ni zanesljivo, saj nam lahko da 
lažno negaƟ vni rezultat. Če ima bolnik težave s solzenjem je pregled pripo-
ročljiv 1-3 mesece po poškodbi, ko okteklina izveni in je možna natančnejša 
diagnosƟ ka. Takrat lahko solzevode prebrizgamo, da preverimo prehodnost 
oz. uporabimo fl uoresceinsko barvilo, s katerim obarvamo očesno površino 
in opazujemo kdaj se izplavi (t.i. dye disappearance test). Obstanek barvila 
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v forniksih po 5-ih minutah, dokazuje zaporo solznih poƟ . Drugi preiskavi, ki 
se uporabljata za oceno popoškodbene zapore nazolakrimalnega voda, sta 
še CT in dakriocistografi ja (DCG) ter najbolj uporabno kar kombinacija obeh.

KIRURŠKA OSKRBA

Raztrganina solznega kanalčka

Rekonstrukcija spodnjega solznega kanalčka je nujna za preprečitev kronič-
nega popoškodbenega solzenja, madtem ko je rekonstrukcija zgornjega sol-
znega kanalčka priporočljiva, a ne odločilna za nastanek popoškodbenega 
solzenja, saj zgornji kanalček skrbi za odtekanje manjše količine solz 13. Re-
konstrukcijo je opƟ malno opraviƟ  v prvih 24 urah, saj se s časom v poškodo-
vanem tkivu pojavi fi brin in granulacije, tako da je medialni del raztrganega 
kanalčka vedno težje idenƟ fi ciraƟ . Če v tem času rekonstrukcija ni izvedlji-
va, se jo lahko opravi v prvih 48 urah 14, 15. Operacija se običajno izvaja 
pod operacijskim mikroskopom v splošni anesteziji, da z lokalnim anesteƟ -
kom ne poslabšamo preglednosƟ  poškodovanega tkiva. Glede na starost se 
lahko operacijo izvede tudi v regionalnem bloku (npr. infraorbitalnem ali in-
fratrohlearnem), ki lahko omogoči dobro anestezijo ob dobri preglednosƟ  
poškodovanih tkiv.
Prehodnost odvodnega solznega sistema je potrebno, v kolikor je to mogoče, 
preveriƟ  še pred odhodom v operacijsko dvorano, da ugotovimo ali je solzni 
sistem poškodovan in kje se poškodba nahaja. Potrebno je preveriƟ  anƟ teta-
nični status ter pacienta ustrezno cepiƟ . Pasji ugrizi pogosto prizadanejo me-
dialni očesni kot in posledično odvodni solzni sistem. Ugrizi večinoma povzro-
čijo globoke laceracije tkiva brez izgube mehkega tkiva 16. Rane povzročene 
z ugrizom, kot tudi vse umazane rane moramo pred kirurško oskrbo temelji-
to izpraƟ  in iz njih odstraniƟ  morebitne tujke. Nikoli pa pri kirurški oskrbi po-
škodb odvodnega solznega sistema ne odstranjujemo tkiva ali osvežujemo 
robov rane. Periokularno področje ima zelo dobro krvno oskrbo, zato se deli 
poškodovanega tkiva, ki izgledajo nekroƟ čni pogosto lepo zacelijo. Pacien-
Ɵ  morajo v primeru živalskega ugriza kot tudi pri vseh umazanih, kontamini-
ranih ranah, prejeƟ  široko spektralni anƟ bioƟ k intravenozno. Zaradi možne 
vstavitve intubacije skozi nazolakrimalni vod, moramo nos predoperaƟ vno 
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pripraviƟ  z dekongesƟ vi npr. topičnim fenilefrinom ali oksimetazolinom. Pri 
operacijah v lokalni anesteziji je potrebno nosno sluznico tudi anesteziraƟ  
(npr. s topičnim lidokainom ali kokainom).
Za uspešno rekonstrukcijo kanalčka je potrebno vanj vstaviƟ  opornico, ki 
omogoči prileganje obeh delov prekinjenega solznega kanalčka in prepreči 
nastanek stenoze med procesom celjenja. V preteklosƟ  so uporabljali kovin-
ske, supramidne (slika 2), polieƟ lenske ali razgradljive šive, trenutno pa se 
najpogosteje uporabljajo silikonske cevke. Mini Monoka (FCI Ophthalmics, 
Marshfi eld Hills, MA) je silikonska cevka, ki je na koncu združena s prehodnim 
silikonskim čepkom, s katerim se pričvrsƟ  v ampulo solznega kanalčka (slika 
3). Mini Monoka je votla, tako da omogoča prehod solz tudi, ko je vstavljena 
v kanalček. Če pri rekonstrukciji uporabimo Mini Monoko se nasprotnega ka-
nalčka ni potrebno doƟ kaƟ , prav tako pa med operacijo ni potrebno vstopaƟ  
v nosno votlino.

S½®»� 2: SçÖÙ�Ã®�Ä� Ä®ã, »® Ý� ½�«»Ê çÖÊÙ��½¹� þ� Ù�»ÊÄÝãÙç»�®¹Ê ÖÊà»Ê�Êò�Ä�¦� 
ÝÊ½þÄ�¦� »�Ä�½�»�.

 
S½®»� 3: M®Ä® MÊÄÊ»� (FCI OÖ«ã«�½Ã®�Ý, M�ÙÝ«¥®�½� H®½½Ý, MA)
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Mini Monoka se trenutno najpogosteje uporablja pri rekonstrukciji izolirane 
poškodbe solznega kanalčka. Pred vstavitvijo Mini Monoke najprej poiščemo 
proksimalni in distalni del solznega kanalčka. Iskanje notranjega (proksimal-
nega) dela poškodovanega kanalčka je lahko velik izziv, še posebej pri bolj 
medialnih raztrganinah. Pomagamo si lahko s počasnim vbrizganjem fi ziolo-
ške raztopine ali viskoelasƟ ka obarvanega s fl uoresceinom skozi neprizadet 
kanalček, pri čemer nam refl uks tekočine pokaže področje notranjega dela 
poškodovanega solznega kanalčka. Solzno luknjico pred vstavitvijo Mini Mo-
noke nekoliko razširimo z dilatatorjem. Mini Monoko pod kotom prerežemo, 
kar nam omogoča lažje vstavljanje. Cevko potegnemo skozi distalni del ka-
nalčka in jo pričvrsƟ mo v ampuli ter nato poƟ snemo distalni del cevke v no-
tranji del kanalčka ter v solzno vrečko. 

Ý½®»� 4. SÊÄ�� ò Ê�½®»® ÖÙ�à®�¹�¦� Ù�Ö»� (ã.®. Ö®¦ã�®½ ÝÊÄ��).

Če notranjega dela solznega kanalčka kljub uporabi barvila ne uspemo najƟ , 
lahko uporabimo sondo v obliki prašičjega repka (t.i. pigtail sondo) (slika 4). 
Sonda se uporablja v izjemno redkih primerih, saj lahko pri vstavitvi sonde sko-
zi nepoškodovan solzni kanalček, zaradi ostrega kota pod katerim se združita 
zgornji in spodnji solzni kanalček, poškodujemo skupni solzni kanalček. Sondo 
vstavimo skozi nepoškodovan kanalček in jo usmerimo tako, da z distalnim de-
lom izstopimo iz notranjega dela poškodovanega solznega kanalčka. Na distal-
nem delu ima sonda režo, v katero vstavimo 5-0 nylon šiv, ki ga nato izvlečemo 
skozi nepoškodovani kanalček. Nato sondo poƟ snemo še v solzno luknjico po-
škodovanega solznega kanalčka, izstopimo z distalnim delom skozi raztrganino 
ter izvlečemo nylon šiv iz rane skozi solzno luknjico poškodovanega kanalčka. 
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Na šiv nastavimo silikonsko cevko, ki jo povlečemo skozi oba solzna kanalčka. 
Pri tem ostane nylon šiv na mestu in ga v notranjem očesnem kotu zavežemo, 
silikonsko cevko pa poƟ snemo v globino kanalčka 10.

Redkeje za rekonstrukcijo poškodbe posameznega kanalčka uporabljamo bi-
kanalikularno silikonsko opornico (slika 5), ki jo namesƟ mo tako, da njena 
konca potekata skozi zgornji in spodnji solzni kanalček in se končujeta v nosni 
votlini. Bikanalikularna silikonska opornica je uporabna v primeru raztrgani-
ne, ki obsega solzno luknjico ali ampulo, ker v tem primeru ne moremo prič-
vrsƟ Ɵ  Mini Monoke v ampulo solznega kanalčka. Mesto ima tudi pri pridru-
ženih poškodbah zgornjega in spodnjega solznega kanalčka ter pri odtrganju 
medialnega kantusa. V tem primeru bikanalikularna cevka, ki je pričvrščena 
v nosu, omogoči vlek proƟ  notranjemu očesnemu kotu, ki je potreben za op-
Ɵ malno oskrbo poškodbe. Obstaja več bikanalikularnih silikonskih opornic, 
npr. Bika, Crawfordova ali Ritlengova (FCI Ophthalmics (Marshfi eld Hills, MA), 
BD Visitec (Franklin Lakes, NJ)). Vsaka vsebuje silikonsko cevko, ki je na koncih 
pričvrščena na trde ali rahlo upogljive kovinske sonde. Te poƟ snemo v solzni 
luknjici, ter nato preko solznih kanalčkov in solzne vrečke izvlečemo skozi nos. 
V nosu konca silikonske cevke zavežemo med seboj ali spnemo s hemostat-
sko sponko oz. šivom 10.

S½®»� 5: B®»�Ä�½®»ç½�ÙÄ� Ý®½®»ÊÄÝ»� ÊÖÊÙÄ®�� 
(B®»�, FCI OÖ«ã«�½Ã®�Ý (M�ÙÝ«¥®�½� H®½½Ý, MA)) 

Bikanalikularno silikonsko opornico lahko uporabljamo v primeru raztrganine 
solznega kanalčka, ki obsega solzno luknjico ali ampulo, pri pridruženih po-
škodbah zgornjega in spodnjega solznega kanalčka ter pri odtrganju medial-
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nega kantusa od kosƟ .
Združenje oz. anastomozo obeh koncev poškodovanega kanalčka lahko pri 
uporabi katerekoli opornice, dosežemo z dvema ali tremi razgradljivimi po-
sameznimi šivi debeline 7-0 ali 8-0 (npr. Vicryl), ki jih nastavimo na enaki od-
daljenosƟ  okoli robov rane, pri čemer moramo paziƟ , da šiva ne nastavimo 
preko sluznice solznega kanalčka. V primeru večje napetosƟ  rane lahko ro-
bova rane približamo z močnejšim razgradljivim šivom debeline 5-0. Preden 
zapremo globja tkiva, moramo preveriƟ  čvrstost medialnega kantalnega liga-
menta. V kolikor je le-ta prekinjen, ga moramo zašiƟ  oz. pričvrsƟ Ɵ  na periost 
z razgradljivim šivom debeline 5-0. Pri odraslih ob koncu operacije nastavimo 
še nerazgradljive kožne šive debeline 6-0 ali 7-0 (npr. Mersilk, Prolene ali Ethi-
lon), ki jih odstranimo po 7 dneh, medtem ko za kožne šive pri otrocih upo-
rabimo razgradljive šive (npr. Vicryl), ki jih kasneje ni potrebno odstranjevaƟ .
Če pri poškodbi solznega kanalčka veko zašijemo brez vstavitve silikonske 
cevke, se bo kanalček najverjetneje brazgoƟ nsko zaprl. Poznejša poprava je 
težka in za odpravo solzenja pogosto zahteva konjunkƟ vodakriocistorinosto-
mijo (CDCR).

POŠKODBA SOLZNE VREČKE IN NAZOLAKRIMALNEGA VODA

Pri primarni oskrbi ne revidiramo poškodb solzne vrečke ali nazolakrimalne-
ga voda, v kolikor ni prisotna očitna raztrganina v tem področju 10. Poškodbe 
v tem predelu je namreč težko ustrezno oceniƟ , če je prisotna krvavitev ali 
oteklina mehkih tkiv. Poškodba solzne vrečke ali nazolakrimalnega voda lah-
ko povzroči začasno ali trajno okvaro odvodnega solznega sistema. Začasno 
okvaro lahko povzroči sƟ snjenje solznih poƟ  zaradi popoškodbene otekline. 
Raziskave so pokazale, da se lahko solzenje spontano prekine tudi 6 mesecev 
po primarni oskrbi zlomov ob poškodbi. Trajno solzenje je najpogosteje po-
sledica dezinseriranega medialnega kantalnega ligamenta, čemur je pridru-
ženo sƟ snjenje solzne vrečke in nedelovanje solzne črpalke 10.
Pri očitnih poškodbah solzne vrečke ali nazolakrimalnega voda se za zašitje 
uporablja različne kirurške tehnike. Solzno vrečko lahko zašijemo z razgradlji-
vim šivom debeline 6-0, pri čemer pazimo, da s šivom ne zajamemo epitela 
solzne vrečke. Nekateri avtorji priporočajo vstavitev silikonske cevke v solzni 
luknjici in kanalčka, skozi solzno vrečko in nazolakrimalni vod 14, 17, vendar le, 
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če je to mogoče enostavno izvesƟ . V kolikor se pojavijo težave, je potrebno 
vstavljanje cevke prekiniƟ , da se izognemo iatrogenim poškodbam nepoško-
dovanih delov odvodnega solznega sistema. Kasneje se lahko, če je prisotna 
zapora, opravi dakriocistorinostomija - DCR, vendar šele ko je proces celjenja 
zaključen, običajno vsaj 6 mesecev po poškodbi 18.

POOPERATIVNO SPREMLJANJE

Pacientu po operaciji rekonstrukcije solznih kanalčkov predpišemo anƟ bioƟ č-
ne kapljice z dodanim steroidom (npr. Maxitrol) 3x dnevno. Na kontrolni pre-
gled ga običajno naročimo teden dni po operaciji, takrat odstranimo neraz-
gradljive kožne šive (slika 6). V kolikor silikonska cevka ne povzroča težav, jo 
pusƟ mo na mestu 3-6 mesecev, po odstranitvi pa s prebrizganjem preverimo 
prehodnost solznega kanalčka 10. Mini Monoko odstranimo z dvigom cevke 
iz solzne luknjice in izvlekom, medtem ko bikanalikularno intubacijo običaj-
no odstranjujemo skozi nos. Pred odstranitvijo moramo poiskaƟ  del cevke v 
nosu, prerezaƟ  povezovalni del, ki leži med solznima luknjicama v notranjem 
očesnem kotu in cevko izvleči iz nosu. V kolikor silikonske cevke ne odstrani-
mo, se lahko v okolici razvije granulom 6.
 

S½®»� 6: Sã�Ä¹� ã���Ä �Ä® ÖÊ ÊÝ»Ù�® ½���Ù��®¹� ÝÊ½þÄ�¦� »�Ä�½�»� (ÖÙ®Ã�Ù ®þ Ý½®»� 1). 
UÖÊÙ��½¹�Ä ¹� �®½ à®ò PÙÊ½�Ä�, »® ¦� ½�«»Ê ãç�® çÖÊÙ��½¹�ÃÊ ÖÙ® Ù�»ÊÄÝãÙç»�®¹® ÝÊ½-
þÄ�¦� »�Ä�½�»�. 
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ZAKLJUČEK

Oskrba poškodbe odvodnega solznega sistema zahteva dobro poznavanje 
anatomije in fi ziologije, kirurške tehnike in zahteva določene izkušnje. Pri re-
konstrukciji je potrebno rano očisƟ Ɵ , uporabiƟ  ustrezno intubacijo in ob njej 
poškodovano strukturo zašiƟ . Pomembno je, da nikoli ne odstranjujemo tki-
va znotraj takšne poškodbe ali osvežujemo robov rane. V primeru ugriza ali 
okužene rane, je potrebno predpisaƟ  širokospektralni anƟ bioƟ k intravensko 
ter preveriƟ  anƟ tetanični status. V kolikor za oskrbo poškodbe odvodnega 
solznega sistema ni na voljo izkušen Ɵ m, je bolje poseg odložiƟ , saj lahko z 
oskrbo počakamo tudi do 48 ur.
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POŠKODBE OČESNE VOTLINE

Andrej Kansky, Žiga Kovačič 

Klinični oddelek za maksilofacialno in oralno kirurgijo, Kirurška klinika, UKC 
Ljubljana

IZVLEČEK

Izhodišča: Poškodbe očesne votline so bolj pogoste, kot si predstavljamo, pri 
obraznih poškodbah so udeležene v več kot 50%. Poškodbe so po teži raz-
lične, od enostavnih zlomov ličnice, do zapletenih poškodb srednje tretjine 
obraza, zato je tudi zahtevnost njihove obravnave različna. Pri poškodbah je 
pomembna pravilna diagnosƟ ka, poleg pregleda obraza in pregleda očesa, je 
pri sumu na zlom kostnih sten očesne votline, nujna kompjuterska tomografi -
ja (CT), poleg očesnih sten naj preiskava zajame še zgornjo in spodnjo čeljust 
v celoƟ . Na podlagi CT slik načrtujemo zdravljenje.
Enostavni zlomi brez premaknitve odlomkov in brez funkcionalnih izpadov ne 
potrebujejo kirurškega zdravljenja, enostavne zigomaƟ čno-orbitalne zlome z 
manjšo dislokacijo zdravimo z repozicijo in fi ksacijo, zapletene zlome očesne 
votline zdravimo z rekonstrukcijo in osteosintezo. Pri obsežnih zlomih notra-
njih sten očesne votline, jih rekonstruiramo s Titanovo mrežico in po potrebi 
tudi s prosƟ mi kostnimi transplantaƟ . Kljub napredku stroke in boljše tehno-
logije, tovrstni zlomi še vedno predstavljajo resen kirurški problem.
RezultaƟ : Na Kliničnem oddelku za maksilofacialno in oralno kirurgijo operi-
ramo letno okoli 200 obraznih poškodb. Pri 65% odstotkih poškodovancev je 
ob ostalih poškodbah prizadeta tudi očesna votlina. Od teh je večina enostav-
nih zigomaƟ ko-orbitalnih zlomov (70 %), kompleksnih zlomov srednje obra-
zne tretjine je 20 %, izoliranih poškodb je okoli 10 %. 
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Zaključek: Uspešnost kirurškega zdravljenja je v prvi vrsƟ  odvisna od obse-
žnosƟ  poškodbe. Zapletene poškodbe očesne votline imajo visok odstotek 
trajnih okvar (do 75%). Zaplete zmanjša kakovostna in dovolj zgodnja kirur-
ška oskrba. 

Ključne besede: poškodbe očesne votline, zlomi obraznih kosƟ , rekonstrucija 
sten očesne votline, zlomi orbite

UVOD

Pri obraznih poškodbah je očesna votlina udeležena z več kot 50%. Poškodbe 
po teži obsegajo, od enostavnih zlomov brez dislokacije, do zapletenih. Slaba 
peƟ na vseh poškodb očesne votline je zapletenih, in te nam povzročajo sive 
lase pri zdravljenju. Poškodbe opƟ čnega živca so na srečo redke, zahtevajo pa 
takojšnje ukrepanje, spremljajoče poškodbe očesa pa so pri hudih poškodbah 
vedno prisotne. Poškodovanci so večinoma moški vseh starostnih skupin. 
Poškodbe očesne votline delimo na izolirane notranje zlome očesne votline 
(blow–out), orbito-zigomaƟ čne zlome, nazo-orbito–etmoidalne (NOE) zlome 
in zapletene (kombinirane) zlome očesne votline.

DIAGNOSTIKA

Klinična slika po poškodbi je odvisna od razširjenosƟ  poškodbe, običajno 
pa jo spremlja edem, periorbitalni in subkonjunkƟ valni hematom, retrakci-
ja zgornje veke, epistaksa, hipestezija ali anestezija druge veje n. trigeminusa 
(V/2), lahko tudi anƟ mongoloidni položaj očesnih rež. 
Danes za poškodbe velja, da pri sumu na zlom kostnih sten očesne votline 
vedno naredimo kompjutersko tomografi jo (CT)- naročimo pregled glave in 
obraznega skeleta, da preiskava zajame še zgornjo in spodnjo čeljustnico. Na 
podlagi CT slik načrtujemo zdravljenje.

Notranji zlomi očesne votline so lahko brez kliničnih znakov, lahko je pri-
soten enoŌ almus, motnje bulbomotorike, dvojne slike. Zlome očesnega dna 
praviloma spremlja tudi senzorna motnja v področju druge veje n. trigeminu-
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sa. Za zdravljenje se odločamo na podlagi kliničnih znakov, obsežnosƟ  zloma 
in dislokacije odlomkov. Pri starejših bolnikih, ki nimajo kliničnih izpadov se 
praviloma odločamo za konzervaƟ vno zdravljenje (tudi če gre za premik od-
lomkov), pri mladih, pa zaradi možnega kasnejšega enoŌ almosa, vdrte oče-
sne stene reponiramo ali podložimo. Pri mladih pacienƟ h (starih manj kot 
14 let), ki imajo elasƟ čno kost, lahko pride do ukleščenja očesne vsebine v 
lomno poko, pri njih je najočitnejši klinični znak onemogočeno gibanje oče-
sa in bolečina. Navaden rentgen ne pokaže ničesar, na CT pa se pri natanč-
nem pregledu, vidi samo v lomno poko zažeta očesna vsebina (poke same pa 
pogosto ne vidimo). To je urgentno stanje, očesno mišico je potrebno takoj 
osvobodiƟ , sicer lehko pride do trajne poškodbe mišice.
Orbito–zigomaƟ čni zlomi so med poškodbami orbite najpogostejši. Obsta-
ja več klasifi kacij zlomov, tako glede dislokacije kostnih odlomkov, kot glede 
stopnje kominucije. Razen zlomov brez premika odlomkov (zlomov brez dis-
lokacije), se vsi zdravijo operaƟ vno. Odlomke namesƟ mo v pravilen položaj 
(repozicija) in učvrsƟ mo (fi ksacija) s Ɵ tanijevimi ploščicami in vijaki.
Za nazo-orbito-etmoidalne (NOE) poškodbe so značilne hude deformacije 
obraza; poleg zdrobljenih notranjih sten očesne votline imamo še sploščen 
nos, spremenjeno interkantalno razdaljo in spremenjeno lego očesne reže v 
horizontali, poleg tega pa pogosto še simptomaƟ ko CŽS in lahko tudi likvo-
rejo.
Zapleteni zlomi očesne votline (orbite) so posledica poškodb z visoko ener-
gijo. Pri teh poškodbah je prizadet okvir in več sten, pri teh poškodbah je 
prisotna ekhimoza, subkonjunkƟ valna krvavitev, diplopija, iriƟ s, edem reƟ ne, 
ptoza, enoŌ almos, pareza očesnih mišic, poškodba nazolakrimalnega kanala, 
poškodbe opƟ čnega živca in odstop mrežnice. 
Težko poškodovani potrebujejo mulƟ disciplinarno obdelavo; nevrokirurga, 
oŌ alomologa, maksilofacialnega kirurga, otorinolaringologa. V kolikor ni za-
držkov, zaradi poškodbe možgan, jih operiramo v prvih 48 urah. Operacije so 
zahtevne, potrebno je kombiniraƟ  pristope kranialno in infraorbitalno, name-
sƟ Ɵ  na svoje mesto najprej zunanje stene očesne votline, nato pa rekonstru-
iraƟ  notranje. Pri pridruženih poškodbah nosu, frontalnega sinusa, medialnih 
očesnih ligamentov, zgornje čeljustnice in zob moramo pri operaƟ vnem zdra-
vljenju rešiƟ  vso problemaƟ ko naenkrat.
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Poškodba opƟ čnega živca
Pri zapletenih zlomih lahko pride do utesnitve opƟ čnega kanala, oziroma ko-
stni odlomki v konusu očesne votline in v opƟ čnem kanalu lahko sƟ snejo op-
Ɵ čni živec in ga poškodujejo. Slepota po poškodbi je nujno stanje in zahteva 
takojšnjo obravnavo. V določenih primerih je mogoče opƟ čni kanal osvobo-
diƟ  z endoskopskim posegom (to lahko opravi samo izkušen endoskopski ki-
rurg), sicer pa je potreben nevrokirurški pristop.

Zdravljenje
Pri zapletenih zlomih, zunanje stene orbite rekonstruiramo in učvrsƟ mo, no-
tranje (mediano steno in dno), pa podložimo s Ɵ tanijevo mrežico (oziroma s 
posebnimi ploščicami za podlaganje očesnega dna), po potrebi tudi s kostni-
mi presadki (ki jih vzamemo iz kalvarije). Pri naso-orbito-etmoidalnih zlomih 
je potrebno reponiraƟ  medialna kantusa, vzpostaviƟ  pravo interkantalno raz-
daljo in reponiraƟ  nosne kosƟ . Pri pridruženih poškodbah frontalnega sinusa, 
postopamo po smernicah za oskrbo sinusa. Pri reoperacijah in korekcijah si 
pomagamo z izdelavo tri-dimenzionalnih modelov (3D modelov) in pred ope-
racijo oblikovanimi ploščicami. 
Sodobni kraniofacialni centri v bogaƟ h bolnicah, uporabljajo pri operaciji 3D 
navigacijo, individualno izdelane Ɵ tanijeve vsadke, intraoperaƟ vno CT rent-
gensko kontrolo. Taka oprema je draga, stroški opreacije so višji, rezultaƟ  
zdravljenja pa boljši in bolj predvidljivi.
Najboljša metoda preprečevanja zapletov je zgodnja diagnosƟ ka in zgodnja 
oskrba. Zgodnji pooperaƟ vni zapleƟ  so krvavitev, hematom, edem, poškod-
ba opƟ čnega živca. Med poznimi pokirurškimi zapleƟ  se pojavlja nepravilna 
rekonstrukcija volumna orbite (enoŌ almos) in slaba mobilnost zrkla, pri NOE 
poškodbah pa prevelika interkantalna razdalja zaradi slabe repozicija kantal-
nih ligamentov (4).

REZULTATI

V letu 2015 smo na Kliniki za maksilofacialno in oralno kirurgijo operirali 204 
bolnike s poškodbo obraznega skeleta. Od teh bolnikov je bila v 122 primerih 
(60%) poškodovana tudi orbita. Notranje stene očesne votline smo podlagali 
v 40 primerih primerih (20%), (tabela 1).
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T���½� 1. PÊà»Ê��� ÊÙ�®ã� - ÊÖ�Ù�ã®òÄÊ þ�Ù�ò½¹�Ä� ½�ã� 2015

Vse 
operirane 
poškodbe

Zapleteni 
zlomi

ZigomaƟ čno-orbitalni 
zlomi

Izolirani 
zlomi

204 18 82 22

Kompleksnih poškodb smo imeli 18 (9%), izoliranih zlomov notranjih sten 
očesne votline 22 (11%), zigomaƟ čno-orbitalnih zlomov 82 (40%). 
Pri nobenem bolniku ni bila ob poškodbi ugotovljena slepota, nobeden od 
poškodovancev ni izgubil očesa. Dvanajst bolnikov je pri pregledu navajalo 
dvojne slike v različnih projekcijah, motnje gibljivosƟ  zrkla je imelo šest bolni-
kov, enoŌ almus je bil ugotovljen pri 11 in povečana interkantalna razdalja pri 
5 bolnikih. Senzorne motnje v področju druge veje trigeminusa so navajali v 
večjem ali manjšem obsegu vsi bolniki z zapletenimi zlomi- 18, bolniki z izoli-
ranimi zlomi-9 in bolniki z zigomaƟ čno orbitalnimi zlomi-54. Pretres možga-
nov je imelo v anamnezi 32 poškodovancev, 12 bolnikov je bilo po poškodbi 
v nezavesƟ . 
Devetdeset % bolnikov je bilo operiranih do tretjega dne po poškodbi. Oste-
osinteza z mini ploščicami je bila narejena pri vseh bolnikih. Podložitev no-
tranjih sten orbite pri 40 poškodovancih. Rekonstrukcija s prosƟ m kostnim 
transplantatom je bila narejena v 5 primerih, pri vseh je bila odvzeta kost s 
kalvarije. PostoperaƟ vno so bili vsi bolniki brez zabeleženih zapletov, odpu-
ščeni do sedmega dne po operaciji, v povprečju je bila ležalna doba po ope-
raciji manj kot tri dni.
Pol leta po operaƟ vnem zdravljenju smo bolnike kontrolirali po ruƟ nskem 
protokolu. Ugotovili smo, da je 5 bolnikov navajalo dvojne slike v skrajnih pro-
jekcijah. Dva sta imela poleg dvojnih slik omejeno gibljivost. EnoŌ almos ni bil 
zabeležen. Senzorične motnje je navajalo še 8 bolnikov, vendar v manjšem 
obsegu kot takoj po poškodbi.
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RAZPRAVA

Ob primerjavi naših poškodovancev med letoma 2015 in 1999 smo ugotovili, 
določene razlike. Povečalo se je število operiranih poškodb, kar ni nujno po-
vezano z večjim številom poškodb, pač pa z boljšo diagnosƟ ko. Danes večini 
poškodovancev, pri sumu na zlom, naredimo CT preiskavo, zato odkrijemo 
več zlomov obraznih kosƟ . Dodaten razlog za povečanje števila operiranih je 
v načinu zdravljenja. Danes večino pacientov s poškodbami zdravimo opera-
Ɵ vno, pred 18 leƟ  smo večji odstotek bolnikov zdravili konzervaƟ vno. Iz iste-
ga razloga beležimo večje število zlomov pri katerih je prizadeta očesna vo-
tlina. Odstotki in razmerja med posameznimi zlomi, kjer je prizadeta očesna 
votlina pa so podobni kot leta 1999; zapletenih zlomov je 15%, izoliranih zlo-
mov notranjih sten je 18% in zigomaƟ čno–orbitalnih zlomov je 67%. Glede 
na številčno omejen vzorec, ne moremo oceniƟ , če se je teža poškodb resnič-
no zmanjšala, je pa razveseljiv podatek, da slepote pri poškodovancih v letu 
2015 nismo diagnosƟ cirali. Predpostavljamo, da na manjše število zapletov 
vpliva skrajšan čas od poškodbe do operacije, saj je večina poškodovancev 
oskrbljena v 48 urah po poškodbi. Hitra operacija in rekonstrukcija vplivata 
tudi na manjše število pooperaƟ vnih zapletov in na manjšo popoškodbeno 
invalidnost.
V lanskem in letošnjem letu smo pri šƟ rih pacienƟ h zabeležili vnetne zaplete 
več kot 2 leƟ  po zdravljenju. Izkazalo se je, da je prišlo do vnetja aloplasƟ čne-
ga materiala; v dveh primerih je vnetje povzročal Medpor in v dveh Nevro-
patch. V treh primerih je do vnetja prišlo preko komunikacije z maksilarnim 
sinusom, v enem pa preko frontalnega sinusa. Primeri kasnih vnetnih zaple-
tov nas opozarjajo, da je potrebna kriƟ čnost pri uporabi aloplasƟ čnih materi-
alov, posebno v primerih, ko ni mogoče preprečiƟ  kontakta z obnosnimi vo-
tlinami. V primerih, ko gre za zapletene primere zlomov ima rekonstrukcija 
s kostnimi presadki in Ɵ tanovimi ploščicami/vijaki prednost pred umetnimi 
materiali.
Doseženi rezultaƟ  potrjujejo domnevo, da je uspešnost kirurškega zdravljenja 
obratno sorazmerna s težo poškodbe. Zgodnje kirurško zdravljenje praviloma 
daje boljše rezultate kot odloženo.
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ZAKLJUČEK

Uspešnost zdravljenja zahtevnih poškodb je v prvi vrsƟ  odvisna od obsežnosƟ  
poškodbe same, v drugi vrsƟ  pa od kvalitete in hitrosƟ  kirurškega zdravljenja, 
pomembno je tudi splošno zdravje bolnika. Zapletene poškodbe očesne vo-
tline imajo v visokem odstotku za posledico trajne poškodbe očesne funkcije. 
Rekonstrukcija skeleta je pri poškodbah notranjih sten očesne votline nujna. 
Omejene defekte oskrbimo s Ɵ tanijevimi orbitalnimi ploščami, pri zapletenih 
primerih pa kombiniramo Ɵ tanijeve ploščice s kostnimi transplantaƟ  s kalva-
rije. 
Kirurška terapija poškodb očesne votline je nujna, razen pri poškodbah brez 
premaknitve odlomkov in pri zelo starih pacienƟ h, ki so brez funkcionalnih 
motenj. PredoperaƟ vna diagnosƟ ka mora obvezeno vključevaƟ  kompjuter-
sko tomografi jo obraznega skeleta (CT ).
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 DIPLOPIJA PO POŠKODDBI OČESA, ORBITE ALI GLAVE
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IZVLEČEK

Dvojni vid je simptom, ki se po poškodbi orbite in/ali glave pogosto pojavi, po 
poškodbi očesa v akutni fazi pa redkeje. Je eden najbolj neprijetnih senzacij 
poškodovanca, ki se mu po taki poškodbi lahko zgodi.
Poleg dvojnega vida, pa se po poškodbi pojavljajo tudi druge okvare vida, ki 
pa so pogojene zaradi poškodbe glave in možganov. Prihaja do izpadov v vi-
dnem polju in številnih senzacij neustrezne slike in prepoznavnih motenj.
Vzrok dvojnega vida je odvisen od vrste poškodbe, potrebe po operaƟ vnih 
posegih in/ali spremljajočega vnetja, potrebe po graŌ ih, poškodbe mehkih 
tkiv kot so orbitalno maščevje, mišice in živci.
Natančne prevalence vseh teh vzrokov in njihovih vplivnih dejavnikov na rezi-
dualno diplopijo ni široko opisanih v literaturi. 
Pri pregledu poškodovanca je pomembna natančna anamneza dogodka in 
splošnega zdravstvenega stanja kot tudi stanja vida pred poškodbo. Nato do-
ločimo vidno ostrino, gibljivost zrkel ter natančen pregled oči. Če katero od 
oči zaostaja ali se pojavlja dvojna slika, je potrebna še slikovna diagnosƟ ka. 
Terapija je odvisna od vzroka poškodbe, potrebe po dodatnih postopkih zdra-
vljenja. Pomembna je zgodnja prepoznava stanja poškodbe in čimprejšnja 
primarna obravnava nastalega stanja, kar potrjujejo številne študije. Če pa 
dvojna slika še vedno vztraja, je potrebna daljša rehabilitacija, ki obsega vaje 
za krepitev zunanjih očesnih mišic. Če to ne zadostuje lahko za boljšo enojno 
sliko v primarni poziciji dodamo prizmatska očala. V bolj trdovratnih primerih 
je možno izboljšaƟ  enojno sliko v primarni poziciji tudi z operaƟ vnimi tehni-
kami. So pa primeri ko pri pacientu stabilne enojne slike ni možno vzpostaviƟ , 
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in se tudi ne uspe adapƟ raƟ  na supresijo enega očesa ali slabše slike. Tedaj si 
pomagamo z zameglitvijo enega očesa z motnim steklom v očalih.

UVOD

Zlomi orbitalnih kosƟ  so ena pogostejših poškodb v osrednjem delu obraza in 
zajema do 40% vseh poškodb v tej regiji. Pogosto so pridruženi še drugi zlo-
mi vključno maksilomandibularne, zigomaƟ čne in frontalne kosƟ . Poškodba 
orbitalnih kosƟ  in spremljajočih mehkih tkiv resno vpliva na posledičen pojav 
diplopije, vkleščenja zunanje očesne mišice in enophthalmusa .1 Orbitalni zlo-
mi so v pediatrični populaciji relaƟ vno manj pogosƟ  in lahko predstavljajo od 
3% do 45% vseh zlomov v otroštvu .2,3,4,5 Prav tako ni študij o vplivu rasƟ  na 
posledice po teh zlomih.
Večina poškodb orbite se pojavi pri športu, prometnih nesrečah in padcih.6

Diplopija je prisotna v do 86% od vseh fraktur orbite.7 Večinoma dvojni vid iz-
gine v 1-4 tednih po operaciji, ostaja pa še kar pogosto, po zapisih v do 20% 
zdravljenih pacientov .8,9 Vzrok rezidualne diplopije je spregledana diagnoza 
ali nepravilna rekonstrukcija .10 Da bo rehabilitacija idealna je potrebno dobro 
oceniƟ  vzroke za nastanek diplopije še pred drugo operacijo. Če se z rekon-
strukcijo orbite odlaša je zelo težko rekonstruiraƟ  originalno velikost orbite 
zaradi preoblikovanja in brazgoƟ njenja. O takih primerih je napisanih več po-
ročil, ki študirajo vplivne dejavnike na pooperaƟ vne rezultate in na rezidual-
no diplopijo v teh primerih .11,12,13,

Pri poškodbi glave, pa je poleg dvojnega vida pogosto prisotna lahko tudi, ali 
le samostojno, korƟ kalna okvara vida ali okvara v poteku vidne poƟ . Kadar 
gre za okvare v poteku okulomotornih živcev ali v jedrih le teh, je vidna funk-
cija lahko na posameznem očesu normalna in pacient vidi dvojno. Lahko pa 
motorna pot sploh ni prizadeta in je bolj prizadeta senzorna pot. Ob prizade-
tosƟ  vidne poƟ  na poƟ  od očesa do okcipitalnega dela možganov bodo priso-
tni izpadi v vidnem polju. Če pa bo prizadetost višje , bo pacient tožil o slab-
šem vidu, pa vendar ob osnovnem oŌ almološkem pregledu ne bomo zaznali 
patologije. Ti pacienƟ  so zelo heterogena populacija in simptomi med bolniki 
močno varirajo. Zato je potrebno vsakega posameznega pacienta obravnava-
Ɵ  individulano, natančno pregledaƟ  na možnost latentnega nistagmuasa, te-
žave sledenja, zmanjšanje globinske ostrine, težave pri branju z zgubljanjem 
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vrsƟ c in prepoznavanju predmetov v okolici, fotofobijo, težave s kontrastno 
senziƟ vnostjo, težave pri prepoznavanju barv, ipd. 6

OBRAVNAVA PACIENTA S POŠKODBO ORBITE IN/ALI GLAVE 

Anamneza:
Pri pacientu s poškodbo orbite in/ali glave smo najprej pozorni na mehani-
zem nastanka poškodbe, koliko časa je minilo od poškodbe, ali se je poškodba 
zgodila doma/privatno ali na delovnem mestu, ali je udeležena tretja oseba 
- znana/neznana. Podrobno povprašamo o stanju vida pred poškodbo in mo-
rebitnih korekcijah z očali ali kontaktnimi lečami, ter morebitnih drugih ope-
raƟ vnih posegih na očeh ter defi ciƟ h vida zaradi predhodnih obolenj (am-
bliopija, strabizem, obolenja očesa, prisotnost binokularne vidne funkcije, 
predhodnje poškodbe oči ali glave, prisotnost sistemskih obolenj). Pri otroku 
moramo biƟ  še posebej pozorni, saj se ob poškodbi orbite pogosto pojavlja 
slabost in bruhanje. Pacient s poškodbo glave ali/in očesa nam bo natančno 
opisal kako vidi (megleno, slika je popačena, dvojno, ne zaznava globine, ima 
ožje polje videne slike, …). Lahko bo tožil tudi o glavobolu, neprepoznavanju 
videne slike, težavah pri branju, pisanju, vrtoglavice, težave pri hoji, težave s 
pozornostjo in percepcijo slike, fotofobija, bleščanje.

Klinični pregled:
Pri pacientu s poškodbo glave se osredotočimo najprej na pregled vidne 
ostrine brez in z ustrezno korekcijo ter pregled posameznega očesa, da iz-
ključimo možnost neposredne poškodbe očesa. Prisotna je lahko penetran-
tna poškodba očesa, ki jo je potrebno oskrbeƟ  prej kot zlome orbite in mo-
rebitne oskrbe zaradi dvojne slike. Natančno opišemo vse ostale dele očesa 
in morebitno patologijo, da bomo ob kasnejši oceni težav z vidom imeli mo-
žnost razumevanja pacientovih posledičnih težav (travmatska katarakta, iz-
padi vidnega polja, travmatska opƟ čna nevropaƟ ja, centralni izpadi vidnega 
polja, spremembe na mrežnici kot so krvavitve in comoƟ o mrežnice, rupture 
žilnice, raztrganina mrežnice, centralna izguba fuzije, naključne najdbe kot je 
nevus … ). 
V nadaljevanju napravimo: cover test, test gibljivosƟ  zrkel, Wort test, v koli-
kor je odklon majhen nam bo v pomoč Hess ali Lancaster test. Pri večjih koƟ h 
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je smiselno oceniƟ  kot odklona po Hirshberguin in/ali Krimskem. Pri poškod-
bi glave opravimo tudi vidno polje. Omejeno gibljivost opišemo ali ocenimo 
v ulomku , ki izraža gibljivost prizadete mišice v odnosu do primarne pozicije 
očesa. 
Da ločimo ali gre za restrikcijo v gibljivosƟ  si pomagamo s pasivnim dukcij-
skim testom. Napravimo ga lahko v ambulanƟ  ob lokalni anesteziji. Če gre zr-
klo pasivno preko akƟ vne gibljivosƟ  ne gre za restrikcijo. Pri testu pa mora-
mo biƟ  zelo pozorni na možnost okulokardialnega refl eksa zato ga izvajamo 
zelo previdno.
Ob sumu na poškodbo orbite ali glave je potrebna slikovna diagnosƟ ka (CT in/
ali MR). V kolikor gre za večje zlome v predelu orbite in bo potrebna rekon-
strukcija bo maksilofacialni kirurg odredil tudi 3D slikanje orbite. Ob poškodbi 
glave pa smo pozorni na možnost poškodbe skeleta glave in možnost poškod-
be možganov (ishemične lezije, krvavitve, zvišan intrakranialni tlak). 

TERAPIJA DIPLOPIJE PO POŠKODBI ORBITE IN/ALI GLAVE

Poškodba orbite je lahko izolirana ali pa je pridružena drugim poškodbam gla-
ve, vratu in telesa. Zato je ob poškodbi, glede na splošno prizadetost pacien-
ta, potrebno narediƟ  vrstni red potrebnih posegov glede na stopnjo nujno-
sƟ . Čeprav sta odprta poškodba očesa in poškodba orbite nujna, je potrebno 
najprej rešiƟ  življensko ogrožujoče stanje, nato zašijemo zrklo in nadaljujemo 
z rekonstrukcijo orbite in zunanjih očesnih mišic. 14,15

Po primarni oskrbi očesa in orbite, poleg primarne lokalne terapije, najprej 
poskrbimo za zgodnjo rehabilitacijo v smislu spodbujanja k delovanju zuna-
njih očesnih mišic z vajami pogleda v smeri slabše gibljivosƟ  posamezne miši-
ce in binokularno od enojne do dvojne slike v vseh smereh pogleda.
Če po poškodbi ostane rezidualna dvojna slika v primarni poziciji, jo je možno 
v posameznih primerih korigirati z vgrajenimi prizmami, če je odklon večji 
pa začasno s Fresnelovmi prizmami. Ko je stanje stabilno in se z vajami za 
gibljivost zunajih mišic stanje ne popravlja več, lahko izboljšamo binokularno 
vidno polje v primarnem in delovnem področju z operacijo strabizma. V pri-
merih restrikƟ vnega strabizma po poškodbi je potrebna individualna obrav-
nava, ki naj jo opravi najbolj izkušen kirurg iz področja strabologije. Možnih 
je več pristopov, retropozicija napete mišice pri poziƟ vnem dukcijskem testu, 
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resekcija prizadete mišice pri parezi, pri minimalno omejenem dukcijskem te-
stu lahko oslabimo nasprotno sinergisƟ čno mišico, v posameznih primerih 
si pomagamo tudi s transpozicijami mišic. Če ne uspemo zagotoviƟ  stabilne 
enojne slike, se pacienƟ  sčasoma adapƟ rajo in suprimirajo drugo – motečo 
sliko. V najtežjih primerih, ko tudi z operacijo in/ali s prizmami ne uspemo za-
gotoviƟ  uporabnega polja enojnega vida v primarnem in delovnem področju 
vidnega polja, zameglimo sliko slabšega očesa. To dosežemo z motnim ste-
klom, pri starejših pa poskusimo to doseči z monovision korekcijo.
V primerih okvare vida zaradi možganskih poškodb, kar imenujemo tudi po-
stravmatski vidni sindrom, je potrebna kompleksna rehabilitacija, ki zajema 
trening izrabe preostalega vidnega polja pri izpadih v vidnem polju. Pri korƟ -
kalnih okvarah pa si pomagamo s treningom pozornosƟ , sledenja, na novo je 
potrebno osvajaƟ  veščine branja, pisanja. Tako rehabilitacijo izvajamo Ɵ msko 
v rehabilitacijskem Ɵ mu. Pri nas to izvajamo v sodelovanju z Zavodom za re-
habilitacijo Soča.

VPLIV NA SOCIALNO ŽIVLJENJE IN DELAZMOŽNOST

Ne smemo pozabiƟ , da poškodbe, ki povzročijo posledično dvojno sliko moč-
no vplivajo na kasnejše profesionalno življenje poškodovanca. Po adaptaciji 
ne vpliva bistveno na socialno življenje in sposobnost za neprofesinalno vo-
žnjo. Dvojna slika pa pogosto ovira povratek na delo. Možna je ponovna po-
škodba ali pa glede na opis delavnega mesta in zahteve pri delu poškodo-
vanca, le tega ne bo mogel več opravljaƟ  in bo potrebna invalidska ocena. 
Z dvojno sliko ali zoženim poljem enojnega vida ne more več delaƟ  na višini, 
nad globino, pri nevarnih strojih, ne more več opravljaƟ  motornih vozil v po-
klicne namene, kar pomeni ne zmore opravljaƟ  dela kjer je potrebna popolna 
binokularna funkcija vida.
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EPIDEMIOLOGIJA OČESNIH POŠKODB

Očesne poškodbe so zelo pogoste, eden od peƟ h prebivalcev ima tekom ži-
vljenja očesno poškodbo.1 Dva odstotka vseh očesnih poškodb je težjih, od-
prƟ h poškodb očesa, ki zahtevajo hospitalizacijo.1 Letna incidenca težkih 
očesnih poškodb je 8 do 25/100.000 prebivalcev.2,3,4 Na Očesni kliniki UKC 
Ljubljana je bilo v letu 2016 hospitaliziranih 76 bolnikov z očesno poškodbo, 
od tega 44 z odprto poškodbo očesa. Pri skoraj tretjini težje poškodovanih 
oči je končni vid slabši od 0,1.4 Letna incidenca slepote po očesni poškodbi je 
0,4/ 100.000 prebivalcev.5

 
ETIOLOGIJA OČESNIH POŠKODB

Tip in obseg poškodbe sta odvisna od mehanizma poškodbe in od delujoče 
sile, ki poškoduje oko. Po registru poškodb v ZDA se 40% očesnih poškodb 
zgodi pri akƟ vnosƟ h na domu, 20% na delovnem mestu, 15% pri športnih 
akƟ vnosƟ h in 15% pri prometnih nezgodah.6 Od športnih akƟ vnosƟ  so glede 
pogostosƟ  očesnih poškodb najbolj izpostavljeni šporƟ , kjer se uporablja lo-
par in/ali žoga.6

Očesne poškodbe so 4x pogostejše pri moških (79%), v starosƟ  med 18 in 45 
let (mediana 36 let).7 Poškodbe povzročene z ostrim predmetom so pogostej-
še pri moških (70%), pri ženskah pa so pogostejše poškodbe s topim predme-
tom (68%).8
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Pri opisovanju poškodobe očesa vedno uporabljamo standardizirano Birmin-
ghamsko klasifi kacijo očesne poškodbe9 (slika 1).

Poškodbe očesa razdelimo na zaprte, Ɵ ste, pri katerih ni prisotne prekinitve 
roženično-beločnične stene in odprte poškodbe, pri katerih je v celotni de-
belini prekinjena roženično- beločnična stena. O lamelarni laceraciji govori-
mo, kadar je očesna stena le delno in ne v celoƟ  prekinjena. Odprto poškod-
bo očesa razdelimo glede na mehanizem poškodbe na poškodbo povzročeno 
z ostrim predmetom- laceracijo in poškodbo povzročeno s topim predme-
tom- rupturo.

PENETRANTNA POŠKODBA

Pri penetrantni poškodbi sila deluje na vstopnem mestu lokalizirano od zunaj 
navznoter in povzroči laceracijo očesne stene. Vidna ostrina enaka ali boljša 
od 0,5 je prisotna pri polovici očeh po penetrantni poškodbi.10 

POŠKODBA Z ZNOTRAJOČESNIM TUJKOM

Poškodba z znotrajočesnim tujkom je najpogostejša poškodba zadnjega se-
gmenta. Tehnično je penetrantna poškodba, vendar jo zaradi posebnosƟ  
glede oskrbe uvrsƟ mo v samostojno skupino. Ima najboljšo prognozo med 
odprƟ mi poškodbami očesa, končno vidno ostrino boljšo od 0,5 lahko pri-
čakujemo pri več kot dveh tretjinah bolnikov.11 Slabša vidna prognoza je pri 
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očeh z endoŌ almiƟ som, aferentnim zeničnim defektom in slabšo začetno vi-
dno ostrino.12

Odstranitev znotrajočesnega tujka je urgentni poseg v primeru endoŌ almiƟ -
sa, če je tveganje za endoŌ almiƟ s večje (organski tujek, vnos tujka kontami-
niranega z zemljo) in če je tujek bakren. Sicer se lahko odstranitev odloži za 
nekaj dni.13

RUPTURA OČESA

Sila udarca s topim predmetom se lahko prenese preko očesa in povzroči rup-
turo očesne stene v oddaljenosƟ  od mesta poškodbe. Včasih je potrebno za iz-
ključitev rupture narediƟ  eksploraƟ vno operacijo. Ruptura očesa ima najslabšo 
prognozo, manj kot peƟ na oči ima vidno ostrino boljšo od 0,5.14 Zaradi pogoste 
inkarceracije in prolapsa očesne vsebine, kot tudi možnosƟ  sekundarne supra-
horioidalne krvavitve, je pri rupturi izredno pomembna hitra primarna oskrba. 
Oči z rupturo očesa, ki se širi v posteriorno beločnico, imajo slabšo prognozo 
kot ruptura očesa na limbusu, še posebej, če je prisotna inkarceracija tkiva.

PERFORATIVNA POŠKODBA

PerforaƟ vna poškodba je prav tako povzročena z ostrim predmetom, oko 
ima vstopno in izstopno rano. Pri perforaƟ vni poškodbi je velikokrat priso-
tna inkarceracija mrežnice v posteriorno rano, ki lahko nastane primarno ali 
pa sekundarno, ker posteriorne izstopne rane običajno ne moremo zašiƟ . Pri 
teh poškodbah je anatomski uspeh le 69%, tudi funkcionalni je slabši, le 32 % 
poškodovanih vidi več kot 0,2.15

 
PRIMARNA IN SEKUNDARNA OSKRBA ODPRTE POŠKODBE OČESA 

Namen oskrbe poškodovanega očesa je funkcionalna rehabilitacija, le ta pa 
je omogočena z opƟ malno anatomsko rekonstrukcijo, vendar omejena s težo 
poškodbe.
Vsako odprto poškodbo očesa, ne glede na težo poškodbe, je potrebno opƟ -
malno primarno oskrbeƟ  in narediƟ  načrt rehabilitacije očesa, ki zajema tudi 
možne sekundarne intervencije.
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Izredno pomembno je vzpostaviƟ  zaupen odnos z bolnikom, ki ima poškodo-
vano oko. Bolnik mora biƟ  seznanjen s težo poškodbe in akƟ vno sodelovaƟ  
pri zdravljenju.
Oko je potrebno anatomsko rekonstruiraƟ  v čimkrajšem možnem času po 
poškodbi, saj le tako lahko pričakujemo najboljši funkcionalen izid. Vsako po-
škodbo je potrebno oskrbeƟ  čimprej zaradi možnosƟ  nastanka endoŌ almiƟ -
sa, ishemije vkleščenega prolabiranega tkiva, komplikacij zaradi hipotonije, 
kot so odstop žilnice ali mrežnice, sekundarne krvavitve. Vsako odprto po-
škodbo očesa je potrebno oskrbeƟ  v 12 do 24 urah.
 
PRIMARNA OSKRBA POŠKODBE

Primarna oskrba bolnika z očesno poškodbo zajema anamnesƟ čne podatke, 
pregled in primarno kirurško oskrbo poškodbe.

Anamneza
Pomembni anamnesƟ čni podatki so: okoliščine v katerih je prišlo do poškod-
be, kdaj in kje se je poškodba zgodila, če gre za poškodbo na delovnem me-
stu, avtomobilsko nesrečo, če je poškodovanec uporabljal zaščito, ki je pri 
delu predpisana, npr. zaščitna očala, zavesƟ  je potrebno, če gre za nasilno 
dejanje, če je bila poškodba povzročena pod vplivom drog ali alkohola. Po-
membno je navesƟ  mehanizem poškodbe, če gre za poškodbo s topim ali 
ostrim predmetom ali možnost poškodbe z znotrajočesnim tujkom. ZavesƟ  
je potrebno podatke glede tetanusne zaščite.

Pregled
Vedno pregledujemo oba očesa, poškodovano in nepoškodovano, saj je lahko 
poškodba očesa zelo subƟ lna in samo s primerjavo lahko ugotovimo odstopa-
nja, ki nakazujejo poškodbo.

Pri pregledu ocenjujemo gibljivost očesa, poskušamo določiƟ  vidno ostrino in od-
ziv zenice na svetlobo, kot tudi njeno velikost, obliko in rdeč odsev. Omejena gi-
bljivost očesa lahko nakaže poškodbo orbitalnega dna. Če bolnik ni pokreten in 
ne moremo določiƟ  vidne ostrine po Snellenu, poskušamo oceniƟ  vid na bližino 
z Jaegerjevimi tablicami, če nimamo Jaegerjevih tablic, ocenjujemo bralni vid. Na 
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poškodovanem očesu (motna roženica, hifema, poškodbe šarenice) velikokrat ne 
moremo oceniƟ  zeničnega refl eksa, zato ocenjujemo relaƟ vni aferentni zenični 
odziv (RAPD) na drugem očesu.
Pri pregledu poškodovanega očesa poskušamo odgovoriƟ  na vprašanja: katera 
struktura očesa je poškodovana in v kakšnem obsegu, kako globoka je poškodba, 
kaj potrebujemo za primarno oskrbo. Npr., če je prisotna grda poškodba roženi-
ce, ki jo težko oskrbimo samo s šivanjem rane, se moramo prepričaƟ  o dostopno-
sƟ  za roženični transplantat. 
Če je iz anamnesƟ čno podanega mehanizma poškodbe in iz klinične slike priso-
ten sum na znotrajočesni tujek, moramo prisotnost le tega izključiƟ . Lahko se 
zgodi, da vstopne rane ne najdemo, vidna je lahko samo manjša krvavitev vezni-
ce ali edem roženice. PeƟ na bolnikov z znotrajočesnim tujkom nima bolečin in 
poslabšanja vida, otroci se marsikdaj poškodbe ne zavedajo ali je ne priznajo.16,17

Za izključitev znotrajočesnega tujka bolnika napoƟ mo na CT orbit. Rtg orbit 
redkeje uporabljamo zaradi možnosƟ  lažno negaƟ vni rezultatov.18 CT je 65% 
senziƟ ven za detekcijo tujkov manjših od 0,06 mm3 in 100% senziƟ ven za večje 
tujke, lahko prikaže tudi manjše nekovinske tujke.19

V ZDA je več kot polovico tožb po poškodbi očesa zaradi spregledanega znotra-
jočesnega tujka.20

Po poškodbi s topim predmetom in prisotnem hematovitreusu je potrebno iz-
ključiƟ  rupturo očesa. Ruptura očesa je najpogosteje prisotna na najtanjših 
mesƟ h beločnice, na narasƟ ščih premih mišic, na limbusu ali na mestu pred-
hodnih operaƟ vnih posegov.21 Znaki za rupturo so spremenjena oblika očesa, 
hipotonija, hifema, hematovitreus, razokrožena zenica, sprednji prekat je lahko 
globji ali plitvejši v primerjavi z nepoškodovanim očesom, če je prisotna hemoza 
in hematom pod veznico je večja verjetnost za krvavitev skozi beločnično rano. 
Včasih so znaki za rupturo zelo subƟ lni, očesni priƟ sk je lahko normalen, globi-
na sprednjega prekata in zenica primerljivi z drugim očesom, vendar če obstaja 
najmanjši sum na rupturo je vedno potrebno narediƟ  eksploracijo in rupturo iz-
ključiƟ . Rupturo lahko izključujemo tudi s CT-jem, ob upoštevanju senziƟ vnosƟ  
preiskave, ki variira med 60-70% in specifi čnosƟ  med 70-100%.22,23

V oko z odprto poškodbo ne kapamo kapljic, oko sterilno, brez priƟ ska pokri-
jemo, po možnosƟ  z rigidnim pokrovčkom. Če je oko težko poškodovano in 
obsega same poškodbe ne moremo oceniƟ , z očesom ne manipuliramo, saj 
lahko povzročimo dodatno poškodbo, z oceno obsega poškodbe nadaljuje-
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mo intraoperaƟ vno.
Vedno ocenimo možnost pridružene poškodbe in uvedemo sistemsko anƟ bi-
oƟ čno profi lakso in anƟ tetanično zaščito.

PRIMARNA KIRURŠKA OSKRBA POŠKODBE

Primarno oskrbo poškodbe moramo narediƟ  v 12 do 24 urah po poškodbi. 
Pristop in tehnike šivanja so opisani v članku Pristop in tehnike šivanja rože-
nice in beločnice. Ob koncu primarne oskrbe vedno v oko injiciramo profi lak-
Ɵ čni odmerek anƟ bioƟ ka, v sprednji prekat ali intravitrealno, s previdnostjo, 
da tudi glede na obseg poškodbe ne povzročimo odstopa mrežnice ali žilnice.

SEKUNDARNA KIRURŠKA OSKRBA POŠKODBE

Če je potrebna sekundarna oskrba poškobe, se le ta opravi v določenem ča-
sovnem okviru glede na naravo in obsežnost poškodbe in predviden poseg. 
Če je predvidena pars plana vitrektomija, jo je priporočljivo opraviƟ  v roku 
14 dni po poškodbi. Ločimo med zgodnjo (prve šƟ ri dni) in pozno vitrekto-
mijo. Pravilna izbira časa za sekundaren poseg je odvisna od narave in ob-
sežnosƟ  poškodbe očesa. Zgodnjo vitrektomijo izvedemo pri odstopu mre-
žnice, vedno čimprej ob nastopu endoŌ almiƟ sa, kot tudi pri izredno težkih 
poškodbah. Z zgodnjo vitrektomijo odstranimo vnetne, rastne dejavnike in 
kri iz vitrealne votline ter tako zmanjšamo verjetnost nastanka proliferaƟ vne 
vitreoreƟ nopaƟ je (PVR) in odstopa mrežnice, ki so pri težkih poškodbah po-
gostejše. Pri zgodnji vitrektomiji je verjetnost intraopraƟ vne krvavitve večja, 
večja je tudi verjetnost puščanja skozi primarno oskrbljeno rano, zato je že 
pri primarni oskrbi potrebno zagotoviƟ  opƟ malno zašitje laceracije roženice 
in/ali beločnice, še posebej pri očeh, kjer je potrebna sekundarna vitrektomi-
ja (slika 2).
Pozno vitrektomijo načrtujemo, če je prisotna obsežna suprahorioidalna 
krvavitev ali pri perforaƟ vni poškodbi z večjo izstopno rano. Nekatere po-
škodbe, kot sta perforaƟ vna in znotrajočesni tujek globoko v žilnici ali celo v 
beločnici imajo zelo visoko tveganje za PVR. Pri teh oblikah poškodbe je in-
dicirana horioreƟ nektomija v prvih šƟ rih dneh po poškodbi, na ta način se 
zmanjša incidenca PVR.24
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SEKUNDARNA OSKRBA PRI OČEH Z AMAUROZO

Sekundarno kirurška oskrbo pri težko poškodovanih amauroƟ čnih očeh iz-
vedemo po presoji, glede na mehanizem in težo poškodbe. Za oceno teže 
poškodbe je včasih potrebno narediƟ  eksploraƟ vno vitrektomijo in se glede 
na stanje v očesu intraoperaƟ vno odločimo ali nadaljujemo z rekonstrukcijo 
očesa. Z eksploraƟ vno vitrektomijo lahko izboljšamo vid ali rešimo oko. Med 
18 poškodovanimi očmi z amaurozo sta le dva ostala z amaurozo po sekun-
darni oskrbi in 6 oči z vidom 0,1 ali bolje v povprečnem obdobju sledenja 20 
mesecev.25 Tudi pri amauroƟ čnih očeh in nemerljivem ERG po poškodbi, se je 
vid izboljšal po sekundarnem posegu kar pri 64% oči.26 

S½®»� 2. O»Ê ÖÊ Ö�Ä�ãÙ�ÄãÄ® ÖÊà»Ê��®; ò þ¦ÊÙÄ¹® òÙÝã® Ý�»çÄ��ÙÄ� ÊÝ»Ù��- 
ò®ãÙ�»ãÊÃ®¹� ÖÙ® ��»½�ãç ÖÊ ÖÙ®Ã�ÙÄÊ ÊÝ»Ù�½¹�Ä® ½���Ù��®¹® ÙÊĀ�Ä®��, ò �Ùç¦® òÙÝã® 
ÖÙ®ÝÊãÄ� Ã�»ç½� ÙÊĀ�Ä®�� ®Ä ÃÙ�ĀÄ®�� þ ��Äç�®Ù�ÄÊ ��½Ê�Ä®�Ê ÝÖÊ��¹ ã�ÃÖÊÙ�½ÄÊ 
þ� �»ò�ãÊÙ¹�Ã Ö�Ù Ã�Ý���ò ÖÊ ÖÙ®Ã�ÙÄ® ÊÝ»Ù�®, ò ãÙ�ã¹® òÙÝã® Ê»Ê ÖÊ òÝã�ò®ãò® çÃ�ãÄ� 
à�Ù�Ä®�� ®Ä ½���.

Če oko postane atrofi čno, kronično vneto in boleče je sekundarna enukleaci-
ja indicirana, včasih tudi iz kozmeƟ čnih razlogov. Primarna enukleacija ni in-
dicirana. Preprečevanje simpaƟ čne oŌ almije ni indikacija za enukleacijo, tudi 
ko se simpaƟ čna oŌ almija pojavi so glede enukleacije mnenja deljena. S pri-
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mernim zdravljenjem zgodaj odkrite simpaƟ čne oŌ almije več kot 50% oči ob-
drži boljšo vidno ostrino od 0,50.27

Vsako poškodovano oko je potrebno po poškodbi spremljaƟ , tako v krajšem 
časovnem obdobju, za oceno in načrtovanje sekundarne oskrbe, kot v dalj-
šem časovnem obdobju zaradi možnih komplikacij kot so recesija zakotja in 
sekundarni glavkom, katarakta, odstop mrežnice.
 
PROGNOZA

Prognoza je odvisna od obsega in lokacije poškodbe in časa do ustrezne ki-
rurške oskrbe očesa. Boljšo prognozo za vid pri odprƟ  poškodbi očesa lahko 
napovemo pri mlajših pacienƟ h, moških, brez odstopa mrežnice, z večjim se-
števkom po točkovniku očesnih poškodb (Ocular Trauma Score - OTS), boljšo 
začetno vidno ostrino, pri odsotni poškodbi leče, pri poškodbi z ostrim pred-
metom in pri očeh z laceracijo roženice ali z laceracijo anteriorno od narasƟ -
šča premih mišic, pri manjši laceraciji od 10 mm. 28-31

TOČKOVNIK OČESNE POŠKODBE 

Za napovedovanje vidne prognoze uporabimo točkovnik očesne poškodbe 
točkovnik, ki upošteva klinično stanje očesa in mehanizem poškodbe.32 Toč-
kovnik očesne poškodbe so v številnih študijah opredelili kot zanesljiv pripo-
moček za napoved vidne prognoze, tudi pri otrocih.33

Točkovnik očesne poškodbe upošteva seštevek točk, ki ga dobimo glede na 
vidno ostrino poškodovanega očesa (začetna vidna ostrina; V≥20/40 = 100 
točk, V = 20/200 – 20/50 = 90 točk, V = 1/200 – 19/200 = 80 točk, V = D+ 
- GPO = 70 točk, V = amauroza = 60 točk), Ɵ p poškodbe (ruptura - 23 točk, 
perforaƟ vna poškodba – 14 točk), in nekatere druge prognosƟ čne dejavnike 
endoŌ almiƟ s – 17 točk, odstop mrežnice - 11 točk, aferentni zenični defekt 
– 10 točk. Iz točkovnika razberemo verjetnost za določeno vidno ostrino (sli-
ka 3).
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S½®»� 3. TÊ�»ÊòÄ®» Ê��ÝÄ� ÖÊà»Ê���

ZAKLJUČEK

Odprta poškodba očesa je nujno stanje in zahteva hitro primarno oskrbo. Ve-
likokrat je potrebna tudi sekundarna oskrba poškodovanega očesa. Pravilna 
izbira časa za sekundaren poseg je odvisna od narave in obsežnosƟ  poškodbe 
očesa. Namen oskrbe poškodovanega očesa je funkcionalna rehabilitacija, le 
ta pa je omogočena z opƟ malnim ukrepanjem in anatomsko rekonstrukcijo, 
vendar omejena s težo poškodbe.
Bolnik mora biƟ  seznanjen s težo poškodbe in vidno prognozo in mora sode-
lovaƟ  pri odločitvah zdravljenja. Za opis poškodbe uporabljamo standardizi-
rano Birminghamsko klasifi kacijo poškodb, za napovedovanje vidne prognoze 
pa Točkovnik očesne poškodbe. 
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UVOD

Tope poškodbe očesa so mehanske poškodbe, ki nastanejo zaradi delova-
nja topega predmeta na oko. Ker je zrklo v očesni votlini relaƟ vno zaščiteno 
z vseh strani razen s sprednje, običajno sila topega predmeta deluje v antero-
posteriorni smeri. Zrklo se pod vplivom udarca nenadoma deformira; v  ante-
roposteriorni smeri se sƟ sne, ekvatorialno pa posledično raztegne. Poškodbe 
očesnih struktur so tako lahko posledica direktnega udarca (»coup«) in indi-
rektnega delovanja šokovnih valov na oddaljena tkiva v smeri delovanja pr-
votne sile udarca (»contrecoup«) ter strižnih sil, ki nastanejo ob deformaciji 
zrkla.1 
Klasifi kacija Mednarodnega združenja za očesne poškodbe (InternaƟ onal So-
ciety for Ocular Trauma), ki jo vpeljal Kuhn s sodelavci, t.i. BETT klasifi kacija 
(The Birmingham Eye Trauma Terminology), poškodbe s topim predmetom 
deli v dve skupini glede na to ali je ob poškodbi prišlo do prekinitve stene zr-
kla ali ne. Če je stena zrkla prekinjena in gre torej za odprto poškodbo zrkla, 
govorimo o razpočni rani ali rupturi. Če stena zrkla ni prekinjena, gre za zapr-
to poškodbo oziroma kontuzijo ali udarnino.2

Pri poškodovancu s topo poškodbo zrkla je ključno, da najprej ugotovimo ali 
gre za rupturo ali kontuzijo, saj je od tega odvisno nadaljnje ukrepanje. Pri 
tem si pomagamo s ciljano anamnezo in kliničnim pregledom, včasih je po-
trebna dodatna slikovna diagnosƟ ka. Če kljub opravljenim preiskavam sumi-
mo na rupturo zrkla, naredimo eksploratorni kirurški poseg, s katerim odma-
knemo skleralno veznico, da si prikažemo beločnico in preverimo ali je stena 
zrkla cela ali ne.
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ODPRTA TOPA POŠKODBA ͵ RAZPOČNA RANA ALI RUPTURA 

Ruptura zrkla ima v večini primerov slabo prognozo. Slaba prognoza takšne 
poškodbe je posledica trenutnega izsƟ snjenja in vkleščenja očesnega tkiva 
v rano ob nastanku poškodbe, pa tudi kasnejšega brazgoƟ njenja. Najslabšo 
prognozo imajo posteriorne rupture beločnice z vkleščeno mrežnico. Pri rup-
turah v področju limbusa je prognoza boljša.3

Ruptura vedno nastane na enem od predilekcijskih mest, kjer je stena zrkla 
najtanjša: na limbusu, na ekvatorju za narasƟ ščem zunanjih očesnih mišic in 
v področju lamine cribrose. Locus minoris resistenƟ ae so tudi brazgoƟ ne po 
prejšnjih poškodbah ali kirurških posegih (slika 1). Ruptur je lahko istočasno 
tudi več, zato moramo biƟ  pozorni, da katere ne spregledamo.4

S½®»� 1. PÙ��®½�»�®¹Ý»� Ã�Ýã� þ� ÙçÖãçÙÊ ÖÙ® ãÊÖ® ÖÊà»Ê��® – ÊþÄ���Ä� þ Ù���Ê (þ� Ä�-
Ù�Ýã®à�® þçÄ�Ä¹®« Ê��ÝÄ®« Ã®à®�, Ä� ½®Ã�çÝç, Ä� Ã�Ýã®« ÖÙ��«Ê�Ä®« »®ÙçÙà»®« ÖÊÝ�-
¦Êò, ÄÖÙ. Ö�Ä�ãÙ�ÄãÄ� »�Ù�ãÊÖ½�Ýã®»�)

Odprto poškodbo očesa moramo čimprej primarno kirurško oskrbeƟ . Sekun-
darni kirurški poseg planiramo glede na samo poškodbo in zaplete.

ZAPRTA TOPA POŠKODBA ͵ UDARNINA ALI KONTUZIJA 

Kljub temu, da sila topega predmeta ni bila dovolj močna, da bi povzročila 
rupturo zrkla, so poškodbe očesnih struktur pri kontuziji lahko zelo obsežne 
in imajo trajne posledice. Nekatere posledice udarca se pokažejo takoj, neka-
tere pa šele kasneje, včasih tudi šele po več leƟ h. Kronične težave so pogo-
stejše, kadar primarna oskrba ni bila opƟ malna.
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Veznica
SubkonjunkƟ valna in konjunkƟ valna krvavitev spremljata skoraj vsako po-
škodbo s topim predmetom. Pomembno je, da ne spregledamo morebitne 
odprte poškodbe zrkla pod tako krvavitvijo.

Roženica
Posledice tope poškodbe roženice so poke v Bowmanovi membrani in stromi 
ter poškodbe in izguba endotelijskih celic s posledičnim nastankom edema.5-7 

Včasih je smiselna simptomatska topična terapija.

Sprednji prekat
Krvavitev v sprednji prekat, t.i. hyphema (slika 2), je zelo pogosta posledica 
udarca s topim predmetom in je običajno povezana z drugimi poškodbami 
sprednjega segmenta, predvsem s poškodbo šarenice in ciliarnika.7

 

S½®»� 2. TÙ�òÃ�ãÝ»� «®¥�Ã�

Poškodovanci s krvavitvijo v sprednji prekat imajo običajno bolečine, fotofo-
bijo in meglen vid. Očesni tlak ob poškodbi je lahko normalen, višji ali nižji. 
Višji očesni tlak je običajno posledica motenega odtoka prekatne vodice za-
radi obstrukcije trabekla s koagulom, eritrociƟ  ali vnetnim debrisom. Redkeje 
je očesni tlak višji zaradi pupilarnega bloka s koagulom. Nižji očesni tlak kaže 
na poškodbo oziroma vnetje ciliarnika.8

Cilji ukrepanja pri krvavitvi v sprednji prekat so zmanjšaƟ  bolnikove simpto-
me in preprečiƟ  ponovno krvavitev, dvig očesnega tlaka ter obarvanje roženi-
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ce. Ponovna krvavitev se običajno pojavi 3-5 dni po poškodbi pri približno eni 
tretjini poškodovancev in je običajno obilnejša od prve krvavitve.8

Glede opƟ malnega zdravljenja krvavitve v sprednji prekat ni popolnega so-
glasja. 
Topični korƟ kosteroidi so glavno zdravilo pri krvavitvi v sprednji prekat. Kor-
Ɵ kosteroidi so vsekakor na mestu, saj zmanjšujejo vnetje, z inhibicijo fi brino-
lize se zmanjša tveganje za ponovno krvavitev. Ng s sod. je v retrospekƟ vni 
študiji ugotovil, da se je z uporabo topičnih korƟ kosteroidov število ponovnih 
krvavitev zmanjšalo z 12% na 5%.9 Precej študij je opisalo tudi manjše število 
sekundarnih krvavitev po uporabi sistemskih korƟ kosteroidov.10 Študij, ki bi 
ugotovile opƟ malno dozo topičnih ali sistemskih korƟ kosteroidov, zaenkrat 
še ni bilo.
Cikloplegiki se uporabljajo za preprečevanje nastanka posteriornih sinehij, za 
zmanjšanje fotofobije, akomodaƟ vnega spazma in bolečine. Za znižanje oče-
snega tlaka uporabimo anƟ glavkomska zdravila. V nekaterih primerih upora-
bimo fi brinoliƟ k TPA.11

Če je krvavitev v sprednji prekat obilna in je istočasno očesni tlak zelo visok, 
je indiciran kirurški poseg - odstranitev krvi iz sprednjega prekata, da prepre-
čimo obarvanje roženice in sekundarno glavkomsko okvaro vidnega živca. Če 
očesni tlak lahko znižamo z zdravili, roženica pa ne kaže znakov obarvanja, 
s posegom počakamo.8,10

Šarenica in ciliarnik
Zaradi udarca topega predmeta lahko nastanejo travmatska midriaza, spa-
zem akomodacije, travmatski iriƟ s, poškodbe sfi nktra šarenice, iridodializa, 
recesija zakotja in ciklodializa.12

Za travmatsko midriazo je značilna srednje široka, slabo reakƟ vna zenica. Po-
škodovanec s travmatsko midriazo in spazmom akomodacije ima ponavadi 
bolečine, težave z bližinskim vidom, prisotna sta solzenje in fotofobija. Pro-
gnoza je večinoma dobra, čeprav včasih zenica ostane širša in tudi nezado-
stna akomodacija je lahko zaradi poškodbe ciliarnika trajna.
Travmatski iriƟ s oziroma iridocikliƟ s je pri kontuziji skoraj vedno prisoten. 
Simptomi so podobni simptomom iriƟ sa druge eƟ ologije. Zaradi vnetja ciliar-
nika je očesni tlak pogosto nižji. Običajno zadostuje 1-2 tedna topične terapi-
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je s cikloplegikom in korƟ kosteroidom, da vnetje izzveni.
Poškodovanci s poškodbo sfi nktra šarenice ali iridodializo imajo pogosto te-
žave zaradi slabše vidne ostrine, bleščanja in monokularne diplopije. Poškod-
ba je lahko moteča tudi iz estetskega vidika. Če so težave izrazite, pride v po-
štev kirurški poseg.12 
Recesijo zakotja in ciklodializo je takoj po poškodbi včasih težko diagnosƟ ci-
raƟ , zato sta pogosto spregledani. Recesija zakotja predstavlja tveganje za 
razvoj glavkoma, vendar se glavkom redko razvije, če recesija zakotja zajema 
manj kot 180° zakotja. Pri približno 6-8% poškodovancih z recesijo zakotja se 
z leƟ  razvije glavkom, zato jim moramo redno kontroliraƟ  očesni tlak. Ciklo-
dializo spremljata bolečina in hipotonija, ki nezdravljena lahko vodi v Ō izo zr-
kla.13 Če medikamentno topično zdravljenje s cikloplegikom ne zadostuje, je 
pri manjši cikodializi smiselna laserska fotokoagulacija, pri večji pa transko-
njunkƟ valna krioterapija ali krioterapija v kombinaciji z vitrektomijo in plinsko 
tamponado.14

Leča
Na sprednji lečni površini lahko ob udarcu nastane odƟ s pigmenta šarenice, 
t.i. Vossiusov obroč.15 Zaradi ekvatorialne raztegnitve zrkla ob udarcu se lah-
ko pretrgajo zonule ali lečna ovojnica.16-18 Poškodba zonul ima lahko za posle-
dico subluksacijo ali luksacijo leče. Luksacija leče je indikacija za zgodnji kirur-
ški poseg. Kirurški poseg je nujen, če je leča luksirana v sprednji prekat in je 
nastal pupilarni blok.19-21

Kombinacija direktne in indirektne poškodbe sproži nastanek katarakte. Veči-
na travmatskih katarakt nastane brez pretrganja lečne ovojnice. Tipična trav-
matska katarakta je zvezdasta skalitev v anteriornem ali posteriornem kor-
teksu leče. Če travmatske katarakte ne spremljajo vnetje, višji očesni tlak ali 
druge poškodbe, ki bi zahtevale kirurški poseg, in če katarakta ne vpliva po-
membno na vidno funkcijo, operacija ni nujna.22

Pri topih poškodbah s poškodbo leče so v 50-70% istočasno prisotne tudi po-
škodbe zadnjega segmenta, kar pomembno vpliva na prognozo.21 

Steklovina
Krvavitvi v steklovino, ki je posledica udarca s topim predmetom, so pogo-
sto pridružene poškodbe zadnjega segmenta, kar zelo poslabša prognozo. 
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Velikokrat so istočasno prisotne tudi poškode sprednjega segmenta. V retro-
spekƟ vni študiji, ki jo je opravil Yeung s sod., je 45% oči s hematovitreusom 
imelo poškodbe zadnjega segmenta (raztrganine mrežnice, odstop mrežnice, 
submakularno krvavitev, foramen makule, epireƟ nalno membrano, rupturo 
žilnice, zapore reƟ nalnih žil) in 79% oči je imelo končno vidno ostrino manjšo 
od 20/40. Najpogostejši vzrok za končno slabo vidno ostrino je bil nastanek 
brazgoƟ ne v makuli (slika 3).23,24

 S½®»� 3. O�Ý�ĀÄ� �Ù�þ¦Êã®Ä� ò Ã�»ç½® ÖÊ ãÊÖ® ÖÊà»Ê��®.

Hematovitreus po topi poškodbi, kjer ne najdemo raztrganine mrežnice ali od-
stopa mrežnice, lahko sprva opazujemo.25 Zaradi pogosto pridruženih poškodb 
zadnjega segmenta je smiselno pri hematovitreusu zaradi tope poškodbe na-
rediƟ  zgodnjo vitrektomijo v nekaj tednih. PrednosƟ  zgodnje vitrektomije so, 
poleg hitrejšega izboljšanja vida, predvsem preprečitev odstopa mrežnice s 
pravočasno terapijo raztrganin, preprečitev nastanka proliferaƟ vne vitreoreƟ -
nopaƟ je in manjše možnosƟ  kirurških zapletov, ker še ni prej omenjenih sekun-
darnih zapletov poškodbe.26

Mrežnica
VitreoreƟ nalni sƟ k ima pomembno vlogo pri nastanku večine poškodb mrežni-
ce. Steklovina je najčvrsteje pripeta na bazi oziroma ori seraƟ , čvrsto se pripe-
nja tudi na papilo vidnega živca in vzdolž mrežničnega žilja. Ob topi poškodbi 
se normalne vitreoreƟ nalne adhezije zaradi nenadnega vleka lahko prekine-
jo, ob tem lahko nastanejo tudi poškodbe mrežnice. Dializa mrežnice nasta-
ne ob trakciji baze steklovine. Gigantske raztrganine mrežnice nastanejo zara-
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di trakcije v področju širšega pasu vitreoreƟ nalne adherence posteriorno od 
ore serate. Podkvaste rupture so posledica trakcije manjšega področja vitreo-
reƟ nalne adhezije. Na splošno velja, da je večina dializ mrežnice in gigantskih 
raztrganin mrežnice posledica akutne tope poškodbe ali tope poškodbe v pre-
teklosƟ . Podkvaste rupture so redkeje posledica tope poškodbe, običajno jih 
najdemo pri starejših poškodovancih.27

Odstop mrežnice nastane kot posledica dialize mrežnice, gigantske raztrganine 
mrežnice, podkvaste rupture mrežnice, nekroƟ čnih raztrganin mrežnice, raztr-
ganin na pars plani, kot posledica avulzije baze steklovine in travmatskega po-
steriornega odstopa steklovine. 80% poškodovancev s travmatskim odstopom 
mrežnice je mlajših od 40 let, kar jasno kaže na povezavo s stanjem steklovine 
in vitreoreƟ nalnega sƟ ka pred poškodbo. Travmatske raztrganine, ki hitro vo-
dijo v nastanek odstopa mrežnice, so nekroƟ čne raztrganine, podkvaste raztr-
ganine in gigantske raztrganine. Gigantske raztrganine so običajno vedno zdru-
žene z odstopom mrežnice, ker steklovina ostane pritrjena na anteriorni del 
raztrganine, posteriorni del raztrganine pa je mobilen zaradi posteriornega od-
stopa steklovine in tako lažje pride do zatekanja tekočine pod mrežnico. Raz-
trganine na pars plani in dializa mrežnice običajno vodijo v počasi napredujoč 
odstop mrežnice, ki je pogosto asimptomatski.28,29

Odstop mrežnice je nujno stanje, ki zahteva operaƟ vni pristop. Odstop, ki na-
stane zaradi dialize mrežnice, lahko uspešno naležemo s klasičnim zunanjim 
pristopom s pomočjo cerklažnega paščka. V vseh ostalih primerih je najprimer-
nejši pristop vitrektomija, saj lahko le na ta način sprosƟ mo trakcijo na vseh 
mesƟ h, kjer so še prisotne vitreoreƟ nalne adhezije, omogoča pa nam tudi isto-
časno zdravljenje drugih patoloških sprememb.29

Kontuzijska reƟ nopaƟ ja ali commoƟ o reƟ nae se kaže s svetlejšimi področji 
mrežnice, najpogosteje na srednji periferiji, redkeje v makuli. Kontuzijsko maku-
lopaƟ jo imenujemo tudi Berlinov edem. Histopatološke študije so dokazale, da 
gre pri kontuzijski reƟ nopaƟ ji za poškodbe zunanjih segmentov fotoreceptorjev 
in reƟ nalnega pigmentnega epitelija. Novejše študije z opƟ čno koherenčno to-
mografi jo (slika 4) so prav tako pokazale okvare v zunanjih slojih mrežnice.30,31 
Prognoza je večinoma dobra, če kontuzijska reƟ nopaƟ ja ne zajema makule in 
je bila topa poškodba relaƟ vno blaga. Trajne okvare se klinično vidijo kot pre-
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grupacija pigmenta. Opisan je tudi primer nastanka neovaskularizacije žilnice v 
področju kontuzijske reƟ nopaƟ je.32

S½®»� 4. KÊÄãçþ®¹Ý»� Ã�»ç½ÊÖ�ã®¹�.

Akutno nastali travmatski foramen makule nastane zaradi nenadne trakci-
je ob ekvatorialnem raztezanju zrkla in sploščenju zadnjega pola. Več dni ali 
tednov po topi poškodbi lahko foramen makule nastane zaradi trakcije no-
vonastalega, s poškodbo povzročenega odstopa steklovine. Ker se nekateri 
travmatski foramni makule sponatno zaprejo, svetujemo opazovanje, vitrek-
tomijo, če se foramen spontano ne zapre.33-35

Sclopetaria ali chorioreƟ niƟ s sclopetaria je travmatska ruptura mrežnice in 
žilnice, ki Ɵ pično nastane zaradi strelne poškodbe. Izstrelek z visoko hitrostjo 
potuje skozi očesno votlino, zrkla neposredno ne zadene, ruptura žilnice in 
mrežnice sta posledici indirektne tope poškodbe zaradi šokovnih valov v oče-
sni votlini. Rupturo žilnice in mrežnice spremljajo krvavitve in edem mrežni-
ce, s časom se razvije brazgoƟ na. Rob rupture se zaradi fi brozne proliferacije 
čvrsto zraste z beločnico, zato kirurški poseg zaradi same rupture žilnice in 
mrežnice ni indiciran, lahko pa je kasneje vseeno potrebna vitrektomija zara-
di morebitnih zapletov poškodbe.36,37

Žilnica
Ruptura žilnice je travmatska prekinitev sloja reƟ nalnega pigmentnega epite-
lija, Bruchove membrane in spodaj ležeče žilnice. Nastane lahko zaradi direk-
tne ali indirektne poškodbe. Direktna topa poškodba povzroči nastanek ante-
riornih ruptur žilnice, ki so pogosto paralelne z oro serato. Indirektne rupture 
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so pogostejše in Ɵ pično nastanejo na zadnjem polu, kjer jih najdemo kon-
centrično razporejene glede na vidni živec, običajno temporalno in so Ɵ pič-
no polmesečaste oblike. Rupturo žilnice spremlja subreƟ nalna krvavitev.38,39

Rupture žilnice so prisotne pri približno eni tretjini poškodovancev s kontu-
zijo očesa. Pri 19 -37% poškodovanih oči so ugotovili mulƟ ple rupture žilni-
ce (slika 5). Makula je zajeta v rupturo žilnice v kar 50-66% primerov, kar ima 
za posledico trajno okvaro vida. Kasnejše poslabšanje vida je lahko posledica 
nastanka epireƟ nalne membrane, seroznega odstopa mrežnice ali neovasku-
larizacije žilnice. Ruptura žilnice ni indikacija za kirurški poseg.38 Neovaskula-
rizacijo žilnice, če ogroža makulo, zdravimo z zdravili anƟ -VEGF.40 Opisani so 
primeri spontane regresije neovaskularizacije žilnice.38

S½®»� 5. Šã�ò®½Ä� ÙçÖãçÙ� Ā®½Ä®��.

Travmatska suprahoroidalna krvavitev ali hemoragični odstop žilnice nastane 
zaradi rupture dolgih ali kratkih posteriornih ciliarnih arterij ali žilja ciliarnika. 
Običajno nastane pri odprƟ  poškodbi očesa, zaradi nenadne dekompresije zr-
kla po udarcu pa lahko nastane tudi pri zaprƟ  poškodbi oziroma kontuziji.41,42

Vidni živec
Direktna topa poškodba vidnega živca je redka, indirektno pa zaradi preno-
sa sil lahko nastane travmatska opƟ konevropaƟ ja ali celo avulzija živca.43-45
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ZAKLJUČEK

Tope poškodbe očesa so zelo raznolike z različno prognozo, zato so tudi pri-
stopi k zdravljenju različni oziroma odvisni od Ɵ pa in obsega poškodb ter nji-
hovih zapletov. Natančna ocena stanja in poznavanje možnih zapletov nam 
pomaga, da se odločimo za pravilno in pravočasno ukrepanje. Vedno se mo-
ramo prepričaƟ  ali je topa poškodba ruptura ali kontuzija. Ruptura zahteva 
takojšen kirurški poseg, kontuzija pa le redko. 
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POŠKODBE ŽILNICE

Polona Jaki Mekjavić

Žilnica je pri očesnih poškodbah pogosto prizadeta, tako pri odprƟ h kot pri 
zaprƟ h poškodbah. Krvavitve po poškodbi so najpogosteje iz žilnice, na po-
škodbo se odzove z vnetjem, zaradi neprožne Bruchove membrane in trdne 
povezave z beločnico v sprednjem delu zrkla pa slabo prenaša velike sile na 
zrklo in se mehansko okvari. 
Poškodbe žilnice lahko razdelimo na strukturne spremembe in na vnetni od-
govor.

STRUKTURNE SPREMBE ŽILNICE PO POŠKODBI

Lahko nastanejo v vseh treh delih žilnice - na šarenici, ciliarniku in žilnici:
 - raztrganine sfi nktra šarenice
 - iridodializa, aniridija
 - recesija zakotja
 - ciklodializa
 - poke žilnice
 - sklopetarija
 - krvavitve žilnice
 - vkleščenje žilnice.

Poškodbe šarenice
Poškodbe šarenice so pogoste pri poškodbah sprednjega dela očesa. Pri laž-
jih poškodbah lahko nastane mioza, lahko midrijaza in cikloplegija; te spre-
membe so večkrat kratkotrajne in spontano izzvenijo. Kadar pri poškodbi na 
oko delujejo večje sile, se sfi nkter lahko zatrga in zenica ostane razokrožena. 



86 OČESNE POŠKODBE

Poškodbe zakotja
Tako recesija zakotja (ločitev longitudinalnih in krožno potekajočih mišičnih 
vlaken ciliarnika) kot ciklodializa (ločitev ciliarnika od skleralnega grebena) 
lahko vodita v težave z uravnavanjem očesnega tlaka. Pri ciklodializi je pro-
sta komunikacija med sprednjim prekatom in suprahoroidalnim prostorom. 
Posledica je hipotonija; če je očesni tlak dlje časa nižji kot 4 mm Hg, lahko vodi 
v preŌ izično stanje s spremembo konture zadnjega segmenta, izraziƟ mi žilnič-
nomrežničnimi gubami in slabšim vidom.1 Močne sile na oko lahko povzročijo 
pretrganje baze šarenice s ciliarnika in nastane iridodializa; če se šarenica v ce-
loƟ  odtrga z baze, govorimo o aniridiji.
 
Poka žilnice
Poka žilnice nastane pri topi zaprƟ  poškodbi očesa in sicer v 10%.2 Histopatolo-
ško zajema prekinitev horiokapilarisa, reƟ nalnega pigmentnega epitelija (RPE) 
in Bruchove membrane. Nad njo ležeča nevrosenzorna mrežnica ni prekinjena. 

EƟ ologija
Pri kontuzijski poškodbi očesa se zrklo najprej mehansko sƟ sne in nato hi-
tro raztegne. Mrežnica je elasƟ čna in se pri taki poškodbi raztegne, Bruchova 
membrana pa ni dovolj elasƟ čna in pri tem poči. Zaradi poškodb majhnih žil 
v horiokapilarisu nastane krvavitev v prostor pod RPE in/ali pod mrežnico. Krva-
vitev lahko v akutni fazi poko žilnice zasƟ ra, močno zmanjša vid, če je prisotna 
dlje časa lahko trajno toksično okvari nad njo ležečo mrežnico. Globoke žile pri 
rupture žilnice ponavadi niso poškodovane.

Poka žilnice je lahko: 
-  direktna, če nastane na mestu mehanskega priƟ ska - na anteriornem delu  
 žilnice, ponavadi temporalno in je vzporedna z oro serato;
-  indirektna, če nastane drugje, kot je bil priƟ sk na zrklo - ponavadi na zadaj 
 šnjem polu koncentrično ob papili vidnega živca; je pogostejša.3

 Pri predisponiranih ljudeh, kot so bolniki s pseudoxantoma elasƟ cum, lahko  
 že relaƟ vno nepomembna travma povzroči poko žilnice.4
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Klinična slika
V akutni fazi so simptomi odvisni od mesta poke žilnice v očesu. Če je poka in z 
njo povezana morebitna krvavitev na zadajšnjem polu, je prvi klinični znak slab-
ši vid; če pa ne zajema foveje ali parafovealnega predela, je lahko asimptomat-
ska.(Slika 1) Pri pregledu očesnega ozadja vidimo belo-rumene trakove oblike 
polmeseca, ponavadi koncentrično ob vidnem živcu. V istem očesu lahko na-
stane ena ali več pok. Takoj po topi poškodbi je poka lahko skrita pod krvavitvi-
jo, ki nastane ob poškodbi in se vidi šele, ko se krvavitev resorbira. Poko lepo 
prikažemo z monokromatskim slikanjem očesnega ozadja (Slika 2). 
Ko se poka celi, fi brovaskularno tkivo zapira poko v Bruchovi membrani; to traja 
nekaj tednov. Nastane brazgoƟ na in hiperplazija pigmentnega epitelija.
Bolnik s staro poko lahko opazi metamorfopsijo in slabšanje vida, če pride do 
nastanka neovaskularizacije žilnice (CNV) v brazgoƟ ni. Le-ta je najpogostejša 
pozna komplikacija horoidalne poke. Večje tveganje za nastanek CNV je pri sta-
rejših bolnikih, ki imajo poko v makuli.5 Pri oŌ almoskopskem pregledu vidimo 
ob robu rupture subreƟ nalno in/ali intrareƟ nalno tekočino in krvavitev. CNV 
dokažemo s fl uoresceinsko angiografi jo in opƟ čno koherenčno tomografi jo 
(OCT). (Sliki 3 in 4)

Rupture žilnice je potrebno ločiƟ  od:
-  angioidnih strij; le-te so običajno bilateralne in izhajajo radialno 
 iz vidnega živca
-  “Lacquer cracks”; to so razpoke v visoko kratkovidnih očeh, pri katerih pa 
 vidimo tudi druge miopne spremembe, kot peripapilarno atrofi jo, nagnjeno  
 papilo in zadajšnji stafi lom; tudi te so običajno bilateralne 

Zdravljenje in spremljanje
Ponavadi horoidalne poke le opazujemo. Če je subreƟ nalna krvavitev zaradi 
poke zelo debela, zajema foveolo in je še sveža, je lahko uspešna kirurška te-
rapija – aplikacija plina (SF6) in akƟ vatorja plazminogena.6 
Prognoza je odvisna predvsem od lege poke žilnice glede na foveo: če je poka 
subfovealno, bo vid po vsej verjetnosƟ  ostal slab, pri kontuzijski makulopaƟ ji 
se vid ponavadi le delno izboljša, pri ekstrafovealni poki pa lahko vid ostane 
zelo dober.1
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Sama horoidalna poka se s časom ne spreminja. Je pa potrebno skrbno spre-
mljanje takega bolnika, saj je pri njih tudi kasneje zelo povečano tveganje za 
nastanek CNV iz poke žilnice. (Sliki 3 in 4) Svetujemo jim tudi samokontrolo 
vida z Amslerjevim testom. V primeru nastanka CNV je indicirano intravitre-
alno zdravljenje z zdravili anƟ -VEGF. Nezdravljena CNV se zabrazgoƟ ni in ire-
verzibilno okvari vid. 

Sklopetarija
Sklopetarija nastane pri strelni poškodbi, če se projekƟ l ustavi v orbiƟ  in ne 
prebije zrkla, se pa na zrklo prenese energija s projekƟ la. 

EƟ ologija
Energija iz projekƟ la, ki gre ob zrklu in se ustavi v orbiƟ , se prenese na oko. 
Natezne obremenitve na očesne strukture povzročijo sočasno poke žilnice 
in mrežnice, beločnica te sile prenese in se ne pretga. Mrežnica in žilnica se 
skupaj retrahirata, pri tem se beločnica razgali, do odstopa mrežnice pa ne 
pride. Tudi posteriorna hialoidea nad poko ni prekinjena in to še dodatno pre-
preči zatekanje steklovine pod mrežnico. Pri sklopetariji je torej tveganje za 
odstop mrežnice zelo nizko.7 

Klinična slika
V akutni fazi pri kliničnem pregledu vidimo, najpogosteje na zadajšnjem polu, 
obsežne subreƟ nalne in intrareƟ nalne krvavitve in nad njimi razpokano mre-
žnico. Lahko je prisotna tudi krvavitev v steklovino. Pogosto pa so prisotne 
subreƟ nalne krvavitve, ki vodijo v izrazito subreƟ nalno fi brozo, atrofi jo mre-
žnice, pigmentnega epitelija in žilnice.
V kronični fazi vidimo brazgoƟ no z značilno nazobčanimi robovi, skupke pi-
gmenta zaradi migracije RPE v mrežnico in žilnico, proliferacijo vezivnega tki-
va. Lahko se razraste tudi CNV.

Zdravljenje in spremljanje
Če je prisoten tudi hematovitreus, je lahko indicirana vitrektomija.8 Pri sklo-
petariji so pogoste poškodbe orbitalnih struktur, npr. zunanjih očesnih mišic, 
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ki zahtevajo dodatno oskrbo. V kronični fazi je pogosto potrebno le opazova-
nje, odstop mrežnice tudi v kronični fazi ni pogost.9 

Hifema
Krvavitev v sprednji prekat nastane pri poškodbi majhnih žil ciliarnika ali tra-
bekuluma. Kri lahko obarva stromo roženice, lahko zamaši trabekulum in 
očesni tlak se zviša. Sekundarno vnetje lahko generira posterjorne sinehije, 
kar lahko še dodatno poviša tlak.

Suprahoroidalna krvavitev
To je krvavitev v prostor med žilnico in sklero.

EƟ ologija
Suprahoroidalna krvavitev verjetno nastane zaradi rupture dolgih in kratkih 
zadajšnjih ciliarnih arterij. Pri odprƟ  poškodbi so lahko te arterije neposredno 
poškodovane in pri kontuzijski poškodbi se lahko pretrgajo zaradi antero-po-
steriornega natezanja. Incidenca suprahoroidalne krvavitve pri poškodbah ni 
znana, se jo pa premalo pogosto opiše.2 Suprahoroidalna krvavitev in transu-
dacija tekočin v suprahoroidalni prostor lahko povzročita obsežen odstop žil-
nice, kar je pogosteje pri odprƟ  poškodbi zrkla.10 

Klinična slika
Vidna ostrina je močno zmanjšana. Lahko je prisotna bolečina in povišan oče-
sni tlak. Pri presvetlitvi ni refl eksa iz ozadja, sprednji prekat je lahko splitven 
in leča poƟ snjena naprej. Pri motnih opƟ čnih medijih je v veliko diagnosƟ čno 
pomoč ultrazvok, s katerim lahko vidimo obseg in konsistenco suprahoroidal-
ne krvavitve in ev. odstop mrežnice.

Zdravljenje in spremljanje
Če je prisotna močna bolečina ali če povišanega očesnega tlaka ni mogoče 
medikamentozno znižaƟ , je potrebna kirurška terapija. Suprahoroidalna kr-
vavitev se lahko s časom tudi resorbira spontano.2 
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Vkleščenje žilnice
Pri odprƟ  poškodbi zrkla se žilnica pogosto vklešči v rano. Najpogosteje se 
vklešči šarenica. S tem sicer lahko zapre rano, vendar olajša razvoj endoŌ al-
miƟ sa, pogosteje pride do odstopa mrežnice in Ō ize zrkla.10 
 
VNETNI ODGOVOR ŽILNICE PO POŠKODBI

Vnetje je fi ziološki odgovor na poškodbo, poveča se pretok krvi in prepu-
stnost žil.
Pri zaprƟ  poškodbi pogosto natane iriƟ s, če je poškodba močnejša lahko tudi 
intermediarni in posterjorni uveiƟ s. Poleg celic se v sprednem prekatu lahko 
vidi tudi fi brin. Če nastanejo anteriorne ali posteriorne sinehije, to vpliva na 
dinamiko prekatne vodke. Pri odprƟ  poškodbi je vnetje sekundarno, vnešeno 
v oko od zunaj. V najtežjih primerih lahko nastane endoŌ almiƟ s.

SimpaƟ čna oŌ almija
SimpaƟ čna oŌ almija je bilateralno granulomatozno vnetje, ki nastane po po-
škodbi žilnice enega očesa. 

EƟ ologija
Pojavi se v različnih časovnih intervalih, od enega tedna do 66 let po poškod-
bi, v večini primerov (90%) pa znotraj enega leta.11 Patofi ziologija še ni poja-
snjena, vse več pa je dokazov, da je vodilen avtoimunski proces.12 

Klinična slika
Poškodovano oko, t.i. ekscitacijsko oko, ima enako klinično sliko vnetja kot 
kontralateralno, t.i. simpaƟ zirajoče oko. Bolnik ima fotofobijo, solzenje in mo-
ten vid tudi z očesom, ki je bilo pred tem zdravo. Običajno je prisoten ante-
riorni uveiƟ s s slaninasƟ m precipitaƟ  na roženici, zmerni do izraziƟ  vitriƟ s, 
horoidiƟ s in papiliƟ s. Lahko se pojavijo t.i. Dalen-Fuchsovi vozliči, okrogle be-
lo-rumene spremembe pod pigmentnim epitelijem, lahko serozni dvig mre-
žnice. Kot zaplet simpaƟ čne oŌ almije lahko nastane katarakta, glavkom in 
makulopaƟ ja. Bolezen je lahko akutna, lahko se pojavi v več zagonih, lahko 
poteka kronično.13 
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Zdravljenje in spremljanje
Prvo zdravilo izbora so korƟ kosteroidi, sistemsko in lokalno. Ko se vnetje 
zmanjša, se odmerek steroidov prilagodi in postopno zmanjšuje v več mese-
cih. Če po zdravljenju s steroidi ni željenega učinka, se zdravljenje dopolni ali 
nadomesƟ  z drugimi imunosupresivnimi zdravili, kot so ciklosporin in azaƟ o-
prin. Potrebno je redno spremljanje vnetja in prilagajanje zdravljenja.
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POVZETEK

EndoŌ almiƟ s po poškodbi je eden najtežjih zapletov odprƟ h poškodb očesa. 
Nastane zaradi vdiranja mikroorganizmov v notranjosƟ  očesa. Vnetni odziv 
na mikroorganizme in toksini, ki se izločajo povzročijo ireverzibilno okvaro 
na mrežničnih in ostalih celicah znotraj očesa. ZlaƟ  standard pri zdravljenju 
akutnega endoŌ almiƟ sa je vitrektomija z intravitrealnim injiciranjem anƟ bi-
oƟ kov. 
Regmatogeni odstop mrežnice lahko nastane po odprƟ  ali zaprƟ  poškod-
bi očesa. Za večino odstopov mrežnice po poškodbi je najustreznejši kirur-
ški pristop pars plana vitrektomija. Manj pogosto pride v poštev še skleralna 
plomba ali pnevmatska reƟ nopeksija. Kirurško zdravljenje je individualno gle-
de na pacientovo klinično sliko.
SubreƟ nalna krvavitev lahko nastane po vsaki vrsƟ  poškodbe zrkla, najpogo-
steje po topi poškodbi očesa zaradi rupture žilnice. Dejavniki, ki povečajo tve-
ganje za subreƟ nalno krvavitev so visoka miopija, angioidne strije, anomalije 
mrežničnega žilja, horoidalna neovaskularizacija, arterijska hipertenzija, anƟ -
koagulantna terapija. 
Pravočasna prepoznava opisanih zapletov zadnjega segmenta po poškodbi 
očesa in ustrezno zdravljenje sta bistvena za prognozo vidne funkcije. 
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UVOD

Očesne poškodbe so vodilni vzrok za izgubo vida pri mladih odraslih. Obse-
žne zaprte ali odprte poškodbe očesa, ki zajemajo zadnji očesni segment lah-
ko vodijo v trajno izgubo vida.1 Potencialni najtežji zapleƟ  zadnjega očesnega 
segmenta po očesni poškodbi, ki nezdravljeni vodijo v izgubo vida, so end-
oŌ almiƟ s, regmatogeni odstop mrežnice in subreƟ nalna krvavitev v makuli. 

ENDOFTALMITIS PO POŠKODBI

2.1. Epidemiologija
EndoŌ almiƟ s je hudo vnetje znotrajočesnih struktur, ki nastane zaradi vdora 
mikroorganizmov v oko in je eden najtežjih zapletov odprƟ h poškodb očesa. 
Okoli 25 % vseh primerov endoŌ almiƟ sa je posledica očesne poškodbe in Ɵ  
so bolj pogosto povezani s slabšo prognozo vidne funkcije v primerjavi s po-
dobnimi poškodbami očesa, kjer ne pride do endoŌ almiƟ sa. Po endoŌ almi-
Ɵ su po poškodbi le 22 -42 % pacientov ohrani končno vidno ostrino ≥ 0,05.2-

4 Tveganje za razvoj endoŌ almiƟ sa pri odprƟ h poškodbah očesa po kirurški 
oskrbi očesa je ocenjeno na 7 % .5 
Dejavniki tveganja za razvoj endoŌ almiƟ sa po odprƟ  poškodbi očesa so kon-
taminacija rane z umazanijo ali prstjo, pozna primarna oskrba rane (več kot 
24 ur), poškodba lečne ovojnice, starost pacienta nad 50 let, prisotnost intra-
bulbarnega tujka, lokacija in obseg laceracij ali rupture zrkla.6-8 Pri laceracijah 
ali rupturah sklere, ki so lokalizirano posteriorno za limbusom, je večkrat pri-
soten prolaps steklovine in žilnice, kar poveča tveganje za razvoj endoŌ almi-
Ɵ sa. Prav tako je kirurška oskrba posteriornih laceracij in ruptur otežena in 
zato lahko nepopolna, kar omogoča vdor mikroorganizmov v oko. Perforan-
tne poškodbe zaradi prisotnosƟ  dveh izpostavljenih ran tudi predstavljajo ve-
čje tveganje za endoŌ almiƟ s.8

Incidenca endoŌ almiƟ sa v primeru penetrantne poškodbe očesa se giblje 
med 3,3 in 30 %. Pri poškodbah z intrabulbarnim tujkom se incidenca giblje 
med 1,3 in 61 %.3-5 Le 3,5 % pacientov, pri katerih je bila opravljena primarna 
oskrba in odstranitev intrabulbarnega tujka znotraj 24 ur po poškodbi je raz-
vilo endoŌ almiƟ s, v primerjavi z 13,4 % pacientov, pri katerih je bila primarna 
oskrba opravljena po 24 urah.9 Pri intrabulbarnih tujkih kot so organski mate-
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riali, les in jeklo so ugotovili povečano incidenco endoŌ almiƟ sa.10,11 Poškodba 
lečne ovojnice predstavlja dejavnik tveganja za endoŌ almiƟ s, saj mikroorga-
nizmom omogoči neposreden dostop do steklovine. Lečne mase po poškod-
bi leče ovirajo normalen pretok prekatne vodke, kar lahko vodi v počasnejše 
odstranjevanje mikroorganizmov iz sprednjega prekata. Sočasno poškodova-
na leča lahko služi tudi kot vir prehrane in pospešuje rast mikroorganizmov.5,8

2.2. Mikrobiologija
Najpogostejša povzročitelja endoŌ almiƟ sa po poškodbi sta Staphylococcus 
spp. in Bacillus spp., ki sta izolirana v 95 % primerov endoŌ almiƟ sov po po-
škodbi s poziƟ vno kulturo. Redkeje izolirani povzročitelji so Streptococcus 
spp., S. epidermidis, Gram-negaƟ vne bakterije, glive in mešana fl ora.6,7 
Pri poškodbah z intrabulbarnim tujkom z organsko sestavo je pogost povzro-
čitelj Bacillus spp., za katerega je značilen fulminanten potek endoŌ almiƟ sa 
in slaba prognoza za vid.4 EndoŌ almiƟ s po poškodbi glede na virulenco pov-
zročitelja nastane znotraj nekaj ur ali nekaj tednov po poškodbi. Okužba z Ba-
cillus spp. povzroči skoraj takojšen vnetni odgovor, kljub nižjim številom kolo-
nij bakterij v začetni fazi vnetja, in sicer nekaj ur preden rast bakterij v zrklu 
doseže maksimalno število. Nasprotno okužba s Staphylococcus spp. povzro-
či vnetni odgovor šele, ko rast bakterij v zrklu doseže fazo platoja. Med zno-
trajočesnim vnetnim odgovorom je bila bakterija iz družine Bacillus spp. (Ba-
cillus cereus) 6 ur po okužbi izolirana iz mrežnice, 9 ur po okužbi iz prekatne 
vodke in 12 ur po okužbi iz vseh očesnih tkiv. Bakterije družine Staphyloco-
ccus spp. so bile izolirane izključno iz steklovine. Fulminanten potek endoŌ al-
miƟ sa po poškodbi zajema tudi okužbo s Pseudomonas in Clostridium spp.12 
Glivični endoŌ almiƟ s je pri odprƟ h poškodbah očesa redkejši kot bakterijski, 
vendar je potrebno nanj pomisliƟ  v primeru poškodbe z organskimi materiali 
kot so drevesna veja, poškodba s trnom. Najpogosteje glivični endoŌ almiƟ s 
povzroča Candida spp., redkeje Aspergillus spp.13

2.3. Klinična slika
EndoŌ almiƟ s po poškodbi se pojavi s klinično sliko akutnega endoŌ almiƟ sa. 
Klinična slika je odvisna od virulence povzročitelja, števila kolonij povzročite-
lja in od pretečenega časa do postavitve diagnoze. Razvije se lahko tudi po 
okuženi roženični ali skleralni rani. Simptome in znake endoŌ almiƟ sa je po-
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trebno vrednoƟ Ɵ  glede na težo poškodbe.7 Značilni simptomi endoŌ almiƟ sa 
so hitro poslabšanje vidne ostrine, povečanje bolečine ali bolečina, ki je večja 
od pričakovane. Znaki odprte poškodbe očesa so edem vek, hemoragična he-
moza, spremenjena globina sprednjega prekata, roženična ali skleralna lace-
racija z ali brez prolapsa šarenice, hifema ali hematovitreus, katarakta, hipo-
tonija zrkla. Značilni znaki endoŌ almiƟ sa po poškodbi so progresiven vitriƟ s, 
večja prisotnost celic v sprednjem prekatu od pričakovane, hipopion, edem 
roženice, ulkus roženice v obliki obroča (ang. corneal ring infi ltrate). Prisotna 
so lahko žariščna ali večžariščna področja horioretinitisa, številne reƟ nalne 
krvavitve in mehki eksudaƟ  na mrežnici. Vnetni proces lahko napreduje v pa-
noŌ almiƟ s, perforacijo zrkla z orbitalnim celuliƟ som ali atrofi jo zrkla.7,14 

2.4. DiagnosƟ ka
2.4.1 Slikovna diagnosƟ ka
Kadar je postavljen sum na endoŌ almiƟ s po poškodbi je potrebno izključi-
Ɵ  prisotnost intrabulbarnega tujka. V kolikor so znotrajočesne strukture s 
špranjsko sveƟ lko in indirektno oŌ almoskopijo nepregledne, je potrebno 
opraviƟ  slikovno diagnosƟ ko. Svetuje se nekontrastna računalniška tomogra-
fi ja orbit (CT orbit). Pomanjkljivost CT preiskave je omejena sposobnost za 
odkrivanje materialov kot so les, keramika in plasƟ ka. Slikanje z magnetno 
resonanco je lahko kontraindicirano zaradi možnosƟ , da je intrabulbarni tu-
jek magnetni. Kadar je rana manjša in tesni ali po opravljeni primarni oskrbi 
rane, se lahko opravi ultrazvočni pregled zrkla, ki je uporaben pri odkrivanju 
nekovinskih ali organskih tujkov (ki niso radiopačni) in za določanje lokacije 
tujka glede na ostale znotrajočesne strukture. HkraƟ  ultrazvočni pregled zr-
kla omogoča oceno zamotnjenosƟ  steklovine, odkrivanje odstopa žilnice in 
mrežnice.7 

2.4.2 Mikrobiološka diagnosƟ ka
Diagnoza endoŌ almiƟ sa je v začetku postavljena klinično, naknadno je lahko 
potrjena z mikrobiološkimi kulturami. Za diagnosƟ čno analizo odvzamemo 
vzorce prekatne vodke, nerazredčene in razredčene steklovine. Vzorci odpo-
slani za določitev barvanja po Gramu in Giemsi, za aerobne, anaerobne kul-
ture ter glivične kulture z anƟ biogramom. TesƟ ranje s PCR (ang. Polymerase 
Chain ReacƟ on) je bolj senziƟ vno kot kulture, saj so mikroorganizmi zaznani 
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že v manjših kolonijah in rezultat preiskave je dostopen v nekaj urah. Slabost 
preiskave je večja možnost kontaminacije vzorca.7 Vzorci za mikrobiološke 
preiskave so lahko odvzeƟ  v času primarne oskrbe penetrantne poškodbe, 
vendar ne napovedo vedno razvoj endoŌ almiƟ sa ali pa povzročitelj ni izo-
liran. V študiji odprƟ h poškodb očesa so bili vzorci odvzeƟ  v času primarne 
oskrbe poziƟ vni v 33%; v študiji poškodb očesa z intrabubarnim tujkov v 26% 
primerov, čeprav se pri nobenem bolniku ni razvil endoŌ almiƟ s.11,15 

2.5. Zdravljenje
EndoŌ almiƟ s po poškodbi je tako kot druge podvrste akutnega endoŌ almiƟ -
sa nujno stanje in je potrebno je takojšnje ukrepanje.7 

2.5.1 Vitrektomija
ZlaƟ  standard pri zdravljenju akutnega endoŌ almiƟ sa je vitrektomija z intra-
vitrealnim injiciranjem anƟ bioƟ kov. Vitrektomija je lahko v zgodnjem obdo-
bju po poškodbi težko izvedljiva zaradi slabše preglednosƟ  očesnega ozadja 
in anatomskih dejavnikov povezanih s primarno poškodbo očesa.7 Nekateri 
avtorji zagovarjajo terapevtsko vitrektomijo pri vseh primerih endoŌ almiƟ -
sa po poškodbi.16-18 Drugi avtorji zagovarjajo vitrektomijo le kadar pacient ne 
odgovori na terapijo z intravitrealnimi anƟ bioƟ ki v 48 urah ali kadar se klinič-
no stanje v 24 urah hitro poslabša.5 Cilj vitrektomije je odstranitev toksinov, 
mikroorganizmov in odmrlih celic iz steklovinskega prostora, odvzem vzorcev 
steklovine za mikrobiološke analize in zagotovitev prostora za injiciranje in-
travitrealnih anƟ bioƟ kov.18,19 

2.5.2. Intravitrealni anƟ bioƟ ki
Intravitrealna anƟ bioƟ ka prve izbire sta vankomicin 1 mg/0,1 ml (učinkovit 
proƟ  Gram poziƟ vnim bakterijah) in ceŌ azidim 2 mg/0,1 ml (učinkovit pro-
Ɵ  Gram negaƟ vnim bakterijam in ni reƟ notoksičen). Omenjena anƟ bioƟ ka 
sta učinkovita tudi pri najpogostejših povzročiteljih pri endoŌ almiƟ su po po-
škodbi, Bacillus spp. in Staphylococcus spp.14 
Intravitrealna anƟ bioƟ ka druge izbire sta vankomicin 1 mg/0,1 ml in amikacin 
0,4 mg/0,1 ml (učinkovit proƟ  Gram negaƟ vnim bakterijah). PoudariƟ  je po-
trebno, da je amikacin reƟ notoksičen in je zdravilo izbire le v primerih preob-
čutljivosƟ  na beta-laktamske anƟ bioƟ ke in ceŌ azidim.14 Kadar je postavljen 
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sum na glivični endoŌ almiƟ s, je priporočljivo zgoraj omenjenim anƟ bioƟ kom 
dodaƟ  še amfotericin B (5-10 mikrog/0,1 ml) ali vorikonazol (100 μg/0,1 ml). 
Zdravilo moramo injiciraƟ  počasi 1-2 minuƟ , vsako posebaj, da se izognemo 
precipitaciji zdravila.14

2.5.3 Sistemski anƟ bioƟ ki
Empirično uvedemo širokospektralne anƟ bioƟ ke. Sistemsko anƟ bioƟ čno 
zdravljenje traja 10 dni. AnƟ bioƟ k prve izbire je ceŌ azidim. Injiciramo ga in-
travensko v odmerku 1-2 g/8 ur (maksimalna dnevna doza je 6 g, pri otrocih 
30-100 mg/kg telesne teže/dan, pri ledvični insufi cienci moramo odmerek 
prilagodiƟ ). Kot alternaƟ vo lahko izberemo tudi moksifl oksacin (400 mg/24 
ur p.o.), ki dobro prodira v vneto oko in učinkuje proƟ  tvorbi biofi lma pri ko-
agulaza-negaƟ vnih stafi lokokih.20 V primerih z znanim povzročiteljem uvede-
mo sistemski anƟ bioƟ k glede na anƟ biogram. Zdravljenje je veliko bolj za-
pleteno pri endoŌ almiƟ su z mešano fl oro in v primerih kadar so povzročitelj 
anaerobni mikroorganizmi.
Pri glivičnem endoŌ almiƟ su je potrebno tudi sistemsko zdravljenje s fl ukona-
zolom ali vorikonazolom.20

2.5.4 Topična terapija
Uvedemo:
- širokospektralni anƟ bioƟ k, ki doseže terapevtsko koncentracijo v sprednjem 
segmentu (fl uorokinoloni – moksifl oksacin ali ciprofl oksacin), ali ojačane an-
Ɵ bioƟ ke glede na anƟ biogram,
- korƟ kosteroide (deksametazon kapljice),
- cikloplegik, s katerim preprečimo nastanek sinehij.14

2.5.5 Spremljanje bolnika
Pogosto se pred izboljšanjem klinične slike pojavi prehodno poslabšanje. Po 48-
72 urah sledi odločitev ali je potrebno ponoviƟ  aplikacijo intravitrealnega zdra-
vila. Kadar znaki vnetja (hipopion, fi brin, vitriƟ s) pojenjajo, nadaljnja intravitre-
alna terapija ni več potrebna. Ponovitev aplikacije intravitrealnega zdravila je 
potrebna v primerih, ko vnetje vztraja ali se poslabšuje, v primerih virulentnega 
ali perzistentnega mikroorganizma (Bacilus spp., Streptococcus spp) in pri gli-
vičnem endoŌ almiƟ su.14 
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2.6. PrevenƟ va pri odprƟ h poškodbah očesa
Najpomembnejši prevenƟ vni ukrep v izogib endoŌ almiƟ sa po poškodbi je pri-
marna oskrba odprte poškodbe očesa znotraj 24 ur. Nekateri avtorji zagovarja-
jo aplikacijo intravitrealnih anƟ bioƟ kov v vseh primerih penetrantne poškodbe 
očesa. Essex s sodelavci je ugotovil staƟ sƟ čno značilno povečano tveganje za 
razvoj endoŌ almiƟ sa pri penetrantnih poškodbah s prisotnima dvema od treh 
dejavnikov (umazana rana, poškodba leče in oskrba rane pozneje od 24 ur) v 
primerjavi s penetrantnimi poškodbami brez navedenih dejavnikov. V prime-
ru prisotnosƟ  vsaj dveh od treh zgoraj našteƟ h dejavnikov tveganja je svetoval 
prevenƟ vno aplikacijo intravitrealnih anƟ bioƟ kov.5 Profi lakƟ čno uvedemo tudi 
sistemske anƟ bioƟ ke kot je opisano v podpoglavju 2.5.3, vendar ni zanesljivih 
dokazov o prehajanju anƟ bioƟ kov preko hemato-okularne bariere.20 

REGMATOGENI ODSTOP MREŽNICE PO POŠKODBI

EPIDEMIOLOGIJA IN DEJAVNIKI TVEGANJA
Incidenca regmatogenega odstopa mrežnice v splošni populaciji je 10,1-12,4 na 
100.000 letno, vendar je le 0,8% vseh odstopov mrežnice posledica poškodbe. 
Višja incidenca odstopa mrežnice po poškodbi je pri mladih odraslih, zlasƟ  pri 
moških, večkrat v povezavi s poškodbo pri delu. Odstop nastane ob odprƟ  ali 
zaprƟ  poškodbi očesa, vendar je incidenca višja pri zaprƟ h poškodbah očesa 
(okoli 70-85 %).21 Pri odprƟ h poškodbah očesa se incidenca po različnih štu-
dijah giblje med 3,4-35%, in pri poškodbi z intrabulbarnim tujkom 6-36 %.22-27 
Stryewski s sodelavci je razvil točkovni sistem (ang. RD-OGI score, reƟ nal de-
tachment open globe injury) za napovedovanje tveganja za odstop mrežnice v 
času nastopa odprte poškodbe očesa glede na tri klinične znake: vidna ostrina, 
predel (cona) poškodbe očesa in prisotnost hematovitreusa.26 Ugotovil je, da 
je pri vidni ostrini štetje prstov ali manj, poškodbi beločnice za limbusom in pri 
prisotnem hematovitreusu povečano tveganje za odstop mrežnice po pene-
trantni poškodbi očesa. Prisotnost intrabulbarnega tujka ni staƟ sƟ čno značilno 
zvišala verjetnosƟ  za odstop mrežnice po poškodbi.26 
Odstop mrežnice po poškodbi je obsežno preučevan v pediatrični populaciji. 
Incidenca pri otrocih starih med 10 in 19 let je med 2.5-2.9/100.000 in pred-
stavlja med 3 in 6% vseh odstopov mrežnice pri otrocih.28 
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T���½� 1. TÊ�»ÊòÄ® Ý®Ýã�Ã (�Ä¦. RD-OGI Ý�ÊÙ�, Ù�ã®Ä�½ ��ã��«Ã�Äã ÊÖ�Ä ¦½Ê�� ®Ä¹ç-
Ùù) þ� Ä�ÖÊò��Êò�Ä¹� ãò�¦�Ä¹� þ� Ê�ÝãÊÖ ÃÙ�ĀÄ®�� ò ��Ýç Ä�ÝãÊÖ� Ê�ÖÙã� ÖÊà»Ê��� 
(ÖÊòþ�ãÊ ÖÊ SãÙù�óÝ»® Ý ÝÊ�.).26

R�þ½�¦�: VÙ��ÄÊÝã ɓ-»Ê�¥®�®�Äã� ÖÙ��Ýã�ò½¹� þ�Ê»ÙÊĀ�ÄÊ òÙ��ÄÊÝã Ä�¹�½®Ā¹® ÖÊ½Êò®�-
»®. CÊÄ� ÖÊà»Ê���: I- þ�¹�Ã� ÙÊĀ�Ä®�Ê ®Ä ½®Ã�çÝ; II- þ�¹�Ã� ��½Ê�Ä®�Ê �Ê 5 ÃÃ þ� ½®Ã-
�çÝÊÃ; III- þ�¹�Ã� ��½Ê�Ä®�Ê >5 ÃÃ þ� ½®Ã�çÝÊÃ.

Klini ni znaki po odprti
poškodbi o esa

To kovnik odstopa
mrežnice po odprti
poškodbi o esa

koeficient p vrednost

Vid boljši od štetja
prstov 0

Šteje prste 1 1,02 0,03
Gib roke 2 2,04 <0,001
Dojem svetlobe + 2,5 2,44 <0,001
Dojem svetlobe 3,5 3,58 <0,001
Cona poškodbe I 0
Cona poškodbe II 0,5 0,62 0,023
Cona poškodbe III 2 1,83 <0,001
Hematovitreus 2 2,04 <0,001
Seštevek po to kovniku odstopa mrežnice pri

odprti poškodbi o esa
Verjetnost za nastanek odstopa

mrežnice
0,0 1%
0,5 2%
1,0 3%
1,5 4%
2,0 7%
2,5 10%
3,0 16%
3,5 24%
4,0 34%
4,5 46%
5,0 58%
5,5 69%
6,0 79%
6,5 86%
7,5 95%
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PATOGENEZA IN KLINIČNA SLIKA 
Odstop mrežnice po poškodbi je večinoma regmatogeni. Pri več kot polovici 
odstopov mrežnice po poškodbi je dejavnik tveganja reƟ nalna dializa (69-83 %). 
Drugi najpogostejši dejavnik tveganja z 8-25% so raztrganine mrežnice.29 
Pri odprƟ h poškodbah očesa je odstop mrežnice v zgodnjem obdobju lahko 
posledica raztrganine mrežnice neposredno na mestu poškodbe zrkla ali raztr-
ganine mrežnice zaradi sočasne kontuzijske poškodbe. V poznem obdobju od-
stop mrežnice nastane zaradi obstoječih raztrganin mrežnice in razrasta proli-
feraƟ vnih membran v okolici raztrganine, kar povzroča trakcijo na mrežnico.30

Pri zaprƟ h poškodbah očesa je odstop mrežnice v zgodnjem obdobju posle-
dica spremenjene geometrije zrkla (povečanje ekvatorialnega področja zrkla) 
in trakcije na bazi steklovine zaradi nenadne kompresije zrkla. Na mestu kon-
tuzijske poškodbe se lahko pojavijo raztrganine, luknje v mrežnici in pogosto 
reƟ nalna dializa. V poznem obdobju so raztrganine mrežnice lahko posledica 
sekundarnih sprememb v strukturi steklovine (utekočinjenje steklovine s po-
steriornim odstopom steklovine) in novonastalih raztrganin.30

Klinični znaki in simptomi vključujejo izpade v vidnem polju, nenaden pojav 
motnjav ali večanje že prej nastalih motnjave, bliskanje in poslabšanje vidne 
ostrine. V primeru nepreglednega očesnega ozadja je potrebno opraviƟ  ul-
trazvočni pregled očesa. 
V pediatrični populaciji je vidna ostrina v povprečju slabša, diagnoza je posta-
vljena pozneje, in posledično je tudi večja incidenca odstopa makule in proli-
feraƟ vne vitreoreƟ nopaƟ je (PVR).30 

ZDRAVLJENJE
Zdravljenje regmatogenega odstopa mrežnice po poškodbi je kirurško. Za 
večino odstopov mrežnice po poškodbi je kirurški pristop izbire pars plana 
vitrektomija. Druga manj pogosta kirurška pristopa sta še skleralna plom-
ba in pnevmatska reƟ nopeksija. Kirurško zdravljenje je individualno glede 
na pacientovo klinično sliko. Nekateri avtorji zagovarjajo odloženo kirurško 
zdravljenje, zaradi možnega popolnega posteriornega odstopa steklovine in 
usihanjem proliferaƟ vnih procesov poveznanih s nastankom PVR.31 Druga 
opažanja kažejo, da odložitev operaƟ vnega posega zaradi čakanja na odstop 
steklovine ni upravičena in je škodljiva ter zagovarjajo zgodnje kirurško zdra-
vljenje, ki naj bi zmanjšalo tudi PVR.32 Trenutna priporočila tako stremijo k 



104 OČESNE POŠKODBE

zgodnji kirurški oskrbi za zmanjševanje tveganja za povečanje obsega odsto-
pa mrežnice in povečane stopnje PVR.33

PROGNOZA
Stopnja anatomskega uspeha zdravljenja odstopa mrežnice po poškodbi v 
odraslih populaciji je po študiji Rouberol s sod. 92 % in je enaka v skupini od-
prƟ h in zaprƟ h poškodb očesa.30 V pediatrični populaciji je stopnja anatom-
skega uspeha zdravljenja nižja (62-79 %).34,35 Funkcionalna prognoza v pedia-
trični populaciji je slabša kot v odrasli populaciji, saj vidno ostrino > 0,1 (po 
Snellenu) doseže 23 % oči po odprƟ h poškodbah in 45 % po zaprƟ h poškod-
bah.36 Pri odraslih vidno ostrino > 0,1 doseže 76 % oči po odprƟ h in 87 % po 
zaprƟ h poškodbah očesa.30 Dejavniki, ki so povezani s slabšo rehabilitacijo vi-
dne funkcije v pediatrični populaciji so mlajša leta (< 8 let), slabša izhodiščna 
vidna ostrina, večje in bolj posteriorne raztrganine mrežnice, obsežnejši od-
stopi mrežnice in prisotnost PVR (stopnja C1 ali več).37 

NAPOVEDNI DEJAVNIKI POSTOPERATIVNE VIDNE OSTRINE 
Orban s sodelavci je v retrospekƟ vni analizi dosedaj objavljenih študij preu-
čevali, kateri dejavniki vplivajo na postoperaƟ vno vidno ostrino po kirurškem 
zdravljenju odstopa mrežnice. Slabša vidna ostrina neposredno po poškodbi, 
totalni odstop mrežnice, razvoj endoŌ almiƟ sa, ponavljajoč odstop mrežnice 
in razvoj PVR predstavljajo slabo prognozo za vidno funkcijo. Ležeča makula 
neposredno po poškodbi je povezana z boljšo prognozo vidne ostrine.33

ZAPLETI KIRURŠKE OSKRBE 
Najpogostejši zaplet je nastanek PVR, ki se pojavi pri do 56 % pacientov.23 PVR 
je pomemben dejavnik tveganja za nastanek ponovnega odstopa mrežnice, 
potrebo po ponavljajočimi operaƟ vnimi posegi, slabšo postoperaƟ vno vidno 
funkcijo in na splošno slabšo rehabilitacijo bolnikov po poškodbi s številnimi 
zdravstvenimi in socialnimi posledicami.
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SUBRETINALNA KRVAVITEV PO POŠKODBI

PATOGENEZA IN DEJAVNIKI TVEGANJA
SubreƟ nalna krvavitev je opredeljena kot krvavitev med nevrosenzorno mre-
žnico in reƟ nalnim pigmentnim epitelijem (RPE). SubreƟ nalna krvavitev lahko 
nastane neposredno po zaprƟ  ali odprƟ  poškodbi očesa zaradi poke ali ruptu-
re Bruhove membrane oziroma kompleksa Bruhova membrana-RPE (t.i. ruptu-
re žilnice). Poka ali ruptura v Bruhovi membrani ustvari neposredno povezavo 
med žilnico (horiokapilarisom) in subreƟ nalnim prostorom in poruši zunanjo 
krvno-mrežnično bariero. SubreƟ nalna krvavitev lahko nastane tudi kasneje 
(po približno 2 tednih po poškodbi ali več) sekundarno kot posledica rasƟ  horo-
idalne neovaskularizacije (CNV) na mestu rupture ali poke Bruhove membrane. 
V tem primeru je porušena notranja krvno-mrežnična bariera in poleg subreƟ -
nalne lahko nastane tudi intrareƟ nalna krvavitev.38 Tveganje za nastanek CNV 
po rupturi žilnice je ocenjeno na 11-37.5 %.
Dejavniki, ki povečajo tveganje za subreƟ nalno krvavitev po očesni poškodbi so: 
-  razpoke Bruhove membrane (ang. lacquer cracks) pri visoki miopiji, 
  angioidne strije (Bruhova membrana je v teh primerih krhka in ruptura 
  žilnice se lahko pojavi že pri manjših očesnih poškodbah.)
-  CNV prisotna pred poškodbo očesa (najpogosteje pri starostni degenera- 
 ciji makule),patologija mrežničnega žilja (makroanevrizme, hemangiomi,  
 diabeƟ čna reƟ nopaƟ ja itd.)
-  sistemska dejavnika tveganja: arterijska hipertenzija in anƟ koagulantna  
 terapija.38

KLINIČNA SLIKA
Simptomi subreƟ nalne krvavitve v makuli vključujejo nenaden meglen vid, 
skotom in/ali metamorfopsijo. V primerih penetrantne poškodbe očesa je vi-
dna ostrina že tako slaba, da bolnik morebitnega poslabšanja vida zaradi su-
breƟ nalne krvavitve ne more opaziƟ . Kadar je subreƟ nalna krvavitev lokalizi-
rana ekstrafoveolarno, je lahko centralni vid ohranjen. Ob pregledu očesnega 
ozadja je viden dvig nevrosenzorne mrežnice. Barva se spreminja med svetlo 
in temno rdečo do zelene (v primeru zelo goste subreƟ nalne krvavitve). Krva-
vitev se sčasoma zaradi fagocitoze in izgube hemoglobina s strani eritrocitov 
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spremeni v rumeno ali temnejšo barvo. Prisotne so lahko gube mrežnice nad 
krvavitvijo in robovi krvavitve so nepravilnih oblik.38

DIAGNOSTIKA
Ultrazvok je pomembna pri diagnosƟ ki masivne subreƟ nalne krvavitve in v 
primerih z motnimi opƟ čnimi mediji. OpƟ čna koherenčna tomografi ja (OCT), 
fl uoresceinska angiografi ja (FA), ICG (ang. indocyanine green) angiografi ja so 
pomembne diagnosƟ čne metode pri subreƟ nalni krvavitvi. S FA in ICG lahko 
potrdimo morebitno CNV. 

PATOGENEZA IZGUBE VIDA 
Študije na živalih so pokazale, da subretinalna krvavitev povzroči poškodbo 
mrežnice preko treh mehanizmov:

- toksičen učinek: med absorbcijo subreƟ nalne krvavitve se med fagocitozo 
eritrocitov sprošča železov ion, ki povzroči poškodbo fotoreceptorjev in 
RPE. Toksičnost zaradi železovega iona je odvisna od časa izpostavljenosƟ  
in doze. SubreƟ nalna krvavitev hkraƟ  sprošča mitogene dejavnike, ki sƟ -
mulirajo nastanek CNV. 

- trakcijski učinek: fi brin, ki nastane med tvorbo krvnega strdka pri subre-
Ɵ nalni krvavitvi, povzroča trakcijo mrežnice. Študije na živalih so pokaza-
le, da so spremembe na mrežnici ob subreƟ nalni krvavitvi prisotne že po 
24 urah. Do 7 dneva nastanejo obsežne degeneraƟ vne spremembe mre-
žnice. 

- učinek pregrade: vloga RPE je prenos prehranskih snovi preko horiokapi-
larisa do zunanjih plasƟ  mrežnice in prenos metabolitov iz zunanjih plasƟ  
mrežnice do horiokapilarisa. Krvni strdek deluje kot pregrada, ki prepre-
čuje difuzijo preko RPE.38 

PROGNOZA
Naravni potek subreƟ nalne krvavitve je povezan s slabo prognozo. Opisani 
so tudi nekateri primeri, pri katerih je prišlo do spontanega izboljšanja vidne 
ostrine. SubreƟ nalne krvavitve po penetrantni poškodbi očesa so povezane 
s slabšo prognozo vidne funkcije. Pri penetrantnih poškodbah je prognoza vi-
dne funkcije slabša zaradi obsežnejše subreƟ nalne krvavitve in prisotnih pri-
druženih zapletov (hematovitreus, poškodba z intrabulbarnim tujkom). Su-
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breƟ nalne krvavitve s prisotno CNV v sklopu starostne degeneracije makule 
imajo značilno slabšo prognozo najverjetneje zaradi že obstoječih poškodb 
fotoreceptorjev. Obseg degeneracije mrežnice in vidna prognoza se slabšata 
s časom trajanja subreƟ nalne krvavitve.38 

ZDRAVLJENJE
Odločitev o zdravljenju je postavljena individualno. Na podlagi kliničnih študij 
je Hochman s sodelavci objavil smernice za kirurško zdravljenje submakular-
ne krvavitve.38 Za kirurško oskrbo se odločimo v naslednjih primerih:

- Prizadeto oko je imelo dobro vidno ostrino tudi pred poškodbo s subre-
Ɵ nalno krvavitvijo oziroma kadar je subreƟ nalna krvavitev povzročila po-
membno poslabšanje vidne ostrine. Pri pacienƟ h, ki so imeli slabšo vidno 
ostrino že pred nastankom subreƟ nalne krvavitve, kirurška oskrba ne bo 
bistveno vplivala na vidno funkcijo.

- Anamneza o trajanju subreƟ nalne krvavitve je krajša od 30 dni oz. po mo-
žnosƟ  manj kot 7 dni. Z daljšim trajanjem subreƟ nalne krvavitve nastanejo 
ireverzibilne spremembe foto- receptorjev in RPE; v teh primerih kirurška 
zdravljenje ne bi izboljšalo vidne funkcije.

- SubreƟ nalna krvavitev je gostejša, z dvigom fovee več kot 500 mikronov. 
Krvavitev predstavlja pregrado in hkraƟ  toksično deluje na fotoreceptor-
je. V teh primerih je indicirano kirurški zdravljenje. 

- Nevrosenzorna mrežnica in RPE niso prizadeƟ  (v kolikor so te plasƟ  mre-
žnice poškodovane, kirurška odstranitev krvavitve ne bi izboljšala vidne 
funkcije).

Kirurški pristopi vključujejo:
- vitrektomijo s subreƟ nalnim injiciranjem rekombinantnega tkivnega akƟ -

vatorja plazminogena (r-tPA); po 20-45 minutah sledi spiranje razgrajene 
subreƟ nalne krvavitve iz subreƟ nalnega prostora in plinska tamponada. 

- manj invaziven kirurški pristop je intravitrealna aplikacija plina, z ali brez r-
-tPA, in pozicioniranje pacienta za pnevmatski premik submakularne krva-
vitve. Pristop je primeren za tanjše subreƟ nalne krvavitve.38,39 

Pnevmatski premik submakularne krvavitve z intarvitrealno aplikacijo plina 
brez r-tPA ima po študijah slabšo prognozo vidne funkcije v primerjavi s so-
časno uporabo r-tPA. Kadar subreƟ nalna krvavitev traja več kot teden dni, je 
pnevmatski premik brez uporabe r-tPA manj verjeten.40,41 
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Poročajo tudi o uporabi intravitrealne injekcije anƟ -VEGF v primeru rupture 
žilnice po poškodbi in subreƟ nalne krvavitve.42 AnƟ -VEGF zdravilo zavira žil-
nega endotelijskega rastnega dejavnika in proces CNV.43 

ZAKLJUČEK

Opisani zapleƟ  zadnjega očesnega segmenta, ki lahko nastanejo po očesni 
poškodbi, so pomemben vzrok za trajno izgubo vida in invalidnost. Pomemb-
na je pravočasna prepoznava teh kliničnih stanj. Z do sedaj poznanimi kirur-
škimi pristopi zdravljenja lahko izboljšamo prognozo vidne funkcije, rehabili-
tacijo vida in izboljšanje kakovosƟ  življenja bolnikov. 
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GLAVKOM PRI OČESNIH POŠKODBAH
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UVOD

Očesne poškodbe so pogostejše pri mlajših moških in nastanejo največkrat 
pri športu, delu doma, prometnih nesrečah in zaradi nasilja (poškodba po 
tretji osebi). Sedeminsedemdeset odstotkov postravmatskih glavkomov je 
posledica zaprte, kontuzijske poškodbe zrkla, 23% glavkomov pa odprte po-
škodbe zrkla.1 Incidenca postravmatskega glavkoma 6 mesecev po kontuzijski 
poškodbi je 3,4%. Tveganje za nastanek glavkoma je večje pri starejših, slabši 
vidni ostrini, hifemi, poškodbi irisa, leče in zakotja (“angle recession).2 Tvega-
nje za razvoj glavkoma po penetrantni očesni poškodbi je 2,7% in je večje pri 
starejših osebah, poškodbi leče, slabši vidni ostrini in vnetju.3 

KONTUZIJSKE POŠKODBE OČESA

Klinična slika: simptomi in znaki
Rdeče oko, bolečina, poslabšanje vidne ostrine z močno zvišanim očesnim 
tlakom ali brez simptomov pri dalj časa trajajočem povišanju očesnega tlaka. 
Hifema je bila prisotna pri 81% očeh s kontuzijsko poškodbo.4 Gonioskopije 
ne napravimo pri sveži očesni poškodbi zaradi dodatne kompresije zrkla. Pri 
večji hifemi lahko ocenimo zakotje, ko se krvavitev resorbira. Najpogostejša 
sprememba v zakotju je “recesija” zakotja (angl. angle recession) s prevalen-
co 60-94% pri poškodbah s hifemo. Gonioskopsko se kaže kot neenakomer-
no širok ciliarni pas (patološko odprto zakotje) v različnem obsegu zakotja 
(slika 1A). Recesija zakotja nastane zaradi raztrganin med krožno in vzdolžno 
potekajočimi mišičnimi vlakni ciliarnika. Recesijo zakotja, ki je prisotna v ce-
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lem obsegu, lahko spregledamo ali zamenjamo z zelo širokim zakotjem. Zato 
je potrebno za primerjavo napraviƟ  gonioskopijo na drugem zdravem očesu. 
Recesijo zakotja lahko pri gonioskopiji vidimo še leta, desetletja po poškod-
bi in je pokazatelj pomembne očesne poškodbe v preteklosƟ . Poškodbe tra-
bekuluma-raztrganine v anteriornem delu vidimo kot sloj tkiva, ki se zaviha 
preko skleralnega grebena (slika 1D). Spremembe na irisu se kažejo kot raz-
trganine sfi nktra zenice, ki so vzrok za blago razokroženost zenice in slabšo 
ali odsotno reakcijo na osvetlitev. Recesijo zakotja pogosto spremlja iridoshi-
za, razslojitev med sloji irisa, ki se razlikuje od le-te pri starejših osebah in jo 

 Slika 1:Poškodbe zakotja pri kontuzijski poškodbi o esa. A: Recesija zakotja. 

B:Ciklodializa. C: Iridodializa. D:Poškodba trabekuluma (raztrganina v 

sprednjem delu trabekuluma).(povzeto iz Shields Textbook of Glaucoma, 6th 

edition, eds. Allingham RR et al. Lippincott Williams & Wilkins; 2011: poglavje 

25, stran 359) 
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vidimo v zgornjih in spodnjih kvadranƟ h irisa.5 Druge poškodbe sprednjega 
segmenta so: iridodializa - raztrganina na bazi irisa in ciklodializa- odtrganje 
ciliarnika s skleralnega grebena z razširitvijo suprahoroidalnega prostora (ci-
klodializna špranja) (slika 1B,C). Lahko je prisoten iriƟ s, dislokacija leče ali po-
škodba žilnice in mrežnice. Ultrazvočna biomikroskopija nam pomaga pri dia-
gnozi ciklodializne špranje in potrditvi šibkih zonul. 

Mehanizem zvišanja očesnega tlaka/nastanka glavkoma
Zgodnje obdobje po poškodbi
Bolnik ima lahko nižji ali zvišan očesni tlak. Nižji očesni tlaka je posledica 
zmanjšanega nastajanja prekatne vodke zaradi iriƟ sa ali povečanega od-
tekanja zaradi poškodbe zakotja (npr. ciklodializna špranja s povečanim uveo-
skleralnim odtekanjem). Zvišanje očesnega tlaka pri očeh brez sprememb v 
zakotju je lahko prehodno (nekaj tednov) in je povezano s postravmatskim 
iriƟ som, hifemo ali dislocirano lečo. Zvišan očesni tlak pri plitvem sprednjem 
prekatu je lahko povezan s perifernim odstopom žilnice. Raztrganine v prede-
lu ore serate in nepigmentnega epitelija ciliarnika lahko sprožijo visok očesni 
tlak zaradi vnetno-imunske reakcije na zunanje dele izplavljenih fotorecep-
torjev (Schwartz-Matsuo sindrom).6 

Pozno obdobje po poškodbi
Pri 7% do 9% bolnikov z recesijo zakotja se razvije glavkom več let po 
poškodbi.7 Tveganje za njegov nastanek je večje pri recesiji zakotja, ki zajema 
180 stopinj ali več.1 Zvišan očesni tlak se pojavi zaradi zmanjšanega odtekanja 
prekatne vodke skozi zakotje. Poškodba zakotja vzpodbudi proliferacijo fi bro-
blastov (vnetno-reparaƟ vni procesi) in brazgoƟ njenje zakotja. V histoloških 
preparaƟ h so opazili hialine membrane, ki so prekrivale notranjo površino 
odprtega zakotja in preraščale na notranjo površino roženice ter včasih na 
sprednjo površino irisa.8 Zvišanje očesnega tlaka po poškodbi (desetletja 
po poškodbi) je pogostejše pri osebah z višjim očesnim tlakom na drugem 
zdravem očesu in pri starejših.9 

Zdravljenje
Takoj po poškodbi in v zgodnjem obdobju znižamo očesni tlak z zdravili, ki 
zmanjšajo nastajanje prekatne vodke (beta blokatorji, alfa-2 adrenergični agonis-
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Ɵ  in topični ali sistemski zaviralci encima karboanhidraza). Sočasno je potrebno 
zmanjšaƟ  vnetno reakcijo (topična anƟ infl amatorna terapija), pri plitvem spred-
njem prekatu zaradi odstopa periferne žilnice je indicirana korƟ kosteroidna in 
cikloplegična topična terapija. Pri zvišanju očesnega tlaka, ki se pojavi več ted-
nov po poškodbi in bolnik še jemlje korƟ kosteroidno topično terapijo, moramo 
pomisliƟ  na iatrogeno povzročeno hipertenzijo (“korƟ kosteroidni responder”) in 
ukiniƟ  korƟ kosteroidne kapljice. 
Kronično zvišanje očesnega tlaka pozneje po poškodbi zdravimo medikament-
no (topična anƟ hipertenzivna terapija, vključno s prostaglandinskimi analogi). 
Znižanje očesnega tlaka z laserskim posegom (Nd:YAG laserska trabekulopunk-
tura z večjo energijo 1,0 -2,5mJ) je bila učinkovitejša kot argon laserska trabeku-
loplasƟ ka pri majhnem številu bolnikov s postravmatskim glavkomom odprtega 
zakotja, ki so jih spremljali 1 leto po laserskem posegu.10 

Kadar z medikamentno terapijo ne znižamo zadovoljivo očesnega tlaka, je indici-
rana trabekulektomija z anƟ metaboliƟ  (mitomicin C ali 5-fl uorouracil) ali drenažni 
implanƟ  (Baerveldt implant, Ahmed valvula). Pri očeh s slabim vidnim potencija-
lom pride v poštev trans-skleralna ciklofotokoagulacija ciliarnika.

PENETRANTNE POŠKODBE

Takoj po pentrantni poškodbi zrkla je očesni tlak pogosto znižan zaradi same 
odprte rane ali vnetja - iridocikliƟ sa, ki spremlja poškodbo. Po zaprtju kornealne 
ali skleralne rane, se lahko očesni tlak zviša zaradi sprememb znotrajočesnih tkiv. 

Mehanizem zvišanja očesnega tlaka/glavkoma
Poškodba tkiva
Zgodaj po poškodbi se očesni tlaka zviša zaradi vnetja, hifeme ali zapore za-
kotja z nabreklo in/ali poškodovano lečo. Tej fazi lahko sledi kronično zvišanje 
očesnega tlaka. Zaradi prisotnosƟ  vnetnega materiala (debris, ostanki leče) 
lahko nastanejo cikliƟ čne membrane. Izvirajo iz nepigmentnega epitelija cil-
iarnika in preraščajo ostanke leče, irisa, sprednje membrane hialoideje ali 
tkiva, ki ostanejo po poškodbi.11 Membrane lahko povzročijo zaprtje zakotja 
tako, da poƟ snejo irido-lentalno diafragmo naprej ali pa povzročijo sekluzijo 
zenice z iris bombé. Pri vnetju in plitvem sprednjem prekatu nastanejo goni-
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osinehije in kronično zvišanje očesnega tlaka. Vraščanje epitelija v notranjo-
st očesa (zakotje, roženica) je redek vzrok za pozno zvišanje očesnega tlaka. 

TUJEK V OČESU

Kovinski tujek v očesu lahko povzroči po daljšem času zvišanje očesnega tla-
ka in glavkom. Železov tujek povzroči siderozo in strukturne spremembe tkiv 
v očesu. Med kliničnimi znaki so lahko prisotni heterokromija, midriaza in rji-
podobno obarvanje sprednje lečne površine. V napredovalih primerih nam 
pri potrditvi diagnoze pomaga elektroreƟ nografi ja. Podobne spremembe la-
hko povzroči bakrov tujek, glavkom je redkejši kot pri železovem tujku.12 

ZDRAVLJENJE

Če pravilno oskrbimo penetrantno poškodbo zrkla je manjša verjetnost, 
da se pojavi zvišan očesni tlak in glavkom. Pomembno je, da odstranimo 
nekroƟ čno vkleščeno uvealno tkivo, lečne mase ali poškodovano nabreklo 
lečo, tujke, napravimo sprednjo vitrektomijo, zašijemo rano in vzpostavimo 
sprednji prekat. V nekaterih primerih je potrebno najprej zapreƟ  rano in kas-
neje napraviƟ  vitrektomijo. S korƟ kosteroidno topično terapijo zgodaj po 
poškodbi preprečimo nastanek cikliƟ čnih membran. Potrebna je anƟ bioƟ čna 
terapija za preprečitev endoŌ almiƟ sa.
AnƟ glavkomska terapija je včasih potrebna v zgodnjem obdobju po poškodbi 
in pozneje, če je očesni tlak kronično zvišan oziroma nastane glavkom. V zgod-
njem obdobju predpišemo zdravila, ki zmanjšajo nastajanje prekatne vodke 
(beta blokatorje, zaviralce encima karboanhidraza, alfa-2 adrenergične ago-
niste). Kadar z zdravili ne znižamo dovolj očesnega tlaka, je potrebna operaci-
ja (trabekulektomija, drenažni implanƟ ). 

ZAKLJUČKI

Kontuzijska poškodba zrkla je med vsemi očesnimi poškodbami največkrat 
povezana z zvišanim očesnim tlakom in nastankom glavkoma. Obstaja ve-
liko vzrokov, ki lahko povzročijo zvišanje očesnega tlaka. V zgodnjem obdob-
ju je povišan očesni tlak posledica vnetja, hifeme ali dislokacije leče. Pozne-
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je se očesni tlak lahko zviša zaradi okvare in zabrazgoƟ njenja trabekuluma 
ter zmanjšanega odtekanja prekatne vodke. Glavkom se lahko pojavi leta in 
desetletja po očesni poškodbi. Po kontuzijski poškodbi s hifemo in recesijo 
zakotja večjo kot 180 stopinj je večje tveganje za nastanek glavkoma. Zato 
moramo opozoriƟ  bolnike, da so po poškodbi vse življenje potrebne kon-
trole pri oŌ almologu, ki lahko pravočasno odkrije glavkom in z zdravljenjem 
prepreči pomembno okvaro vidne funkcije. 
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UVOD

Pri otroku se po klasifi kaciji in obravnavi z oŌ almološkega stališča poškodbe 
ne razlikujejo posebej, podrobnosƟ  so opisane v posebnih poglavjih te publi-
kacije.
Specifi ka pri otroku pa je potrebna heteroanamneza mehanizma poškodbe, 
kar pa ni vedno zanesljivo. Žal tudi pri očesnih poškodbah starši ali odrasli ve-
činoma niso prisotni in mnogokrat niƟ  ne vedo kaj in kako se je zgodilo, ali je 
možnost znotrajočesnega tujka idr. Otroka lahko pripeljejo s precejšnim za-
mikom od časa dogodka, otrok ni pripravljen za splošno anestezijo, lahko gre 
za bolnega otroka, kar vse lahko vpliva na izid stanja.
OŌ almologova vloga je pri fi zični zlorabi in ali samopoškodbi otroka iskanje 
očesnih neposrednih poškodb kot so: obočesni hematomi, orbitalne krvavi-
tve, laceracije vek, nejasna dislokacija, zamotnitev leče, poškodbe veznice, 
roženice, odstop mrežnice, znotrajočesne krvavitve, sprememba oblike, ve-
likosƟ , lege zenice. Znaki posrednih poškodb so subkonjunkƟ valne krvavitve 
(možno povišanje centralnega venskega tlaka), znotrajočesne in reƟ nalne kr-
vavitve (Ɵ pično bolj periferno, okrog papile vidnega živca, v vseh slojih mre-
žnice, lahko z belim centrom iz fi brina), Purtscher reƟ nopaƟ ja z reƟ nalnimi 
eksudaƟ  in krvavitvami (kompresija toraksa).1
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POŠKODBA ZRKLA

Za klinično prakso in raziskave smo tudi v Sloveniji prevzeli enotni termino-
loški sistem poškodb očesa BETT (Birmingham Eye Trauma Terminology), po 
katerem je poškodba zrkla zaprta (kontuzija in lamelarna laceracija) in odprta 
(ruptura in laceracija). Laceracija je kot penetrantna ali perforaƟ vna poškod-
ba zrkla, ali z intrabulbarnim tujkom.
Pri zaprƟ  poškodbi zrkla sta roženica in beločnica intaktni, poškodovana pa 
je notranjost očesa. Ruptura pomeni topo poškodbo zrkla, ko se poškoduje 
zrklo v celotni tkivni debelini, medtem ko laceracijo povzroči oster predmet. 
Penetrantna poškodba predstavlja posamezno, enojno laceracijo, perforacija 
pa dvojno laceracijo zrkla z vstopom in izstopom. 1, 2, 3

Kontuzijske poškodbe zrkla z zapleƟ  na sprednjih očesnih delih:
Najpogosteje so povzročene z udarci s pestjo, palico, manjšimi čvrsƟ mi žogi-
cami, kamni idr. letečimi predmeƟ , ki zajamejo zrklo. Pride do katerekoli od 
našteƟ h sprememb, lahko tudi vseh: subkonjunkƟ valna krvavitev (hiposfa-
gma), hifema (kri v sprednjem prekatu), dislokacija leče, katarakta, fraktura 
orbitalnega dna ali medialne stene (blow out - z vkleščenjem zrkelnih ovojnic, 
zunanjih očesnih mišic), iridodializa (odtrg šarenice z baze ciliarnika), travmat-
ska midriaza (lezija sfi nktra zenice), okvara zakotja, iriƟ s. Hifema je lahko komaj 
opazna, ali pa izpolnjuje celoten sprednji prekat; prve dni po poškodbi so mo-
žne recidivantne krvavitve s slabšo prognozo in potrebno kirurško intervenci-
jo v 5-10% primerov za znižanje intraokularnega tlaka in ali preprečitev razvo-
ja hematokornee, ki zahteva presaditev roženice za vidno rehabilitacijo. Razvoj 
sekundarnega glavkoma je pričakovan tudi čez mesece pri do 10% vidnih ali ne-
opaznih poškodbah zakotja.3, 4

Periorbitalni subkutani emfi zem je jasneje viden pri vsekavanju iz nosu, zato je 
to odsvetovano zaradi možnosƟ  prenosa eventuelne infekƟ vne vsebine iz ob-
nosnih votlin v orbito, koristna je tesna obveza. Okvara gibljivosƟ  zrkla pri blow 
out frakturah se rešuje kirurško, prav tako tudi večji zlomi orbitalne strehe z di-
slokacijo zrkla navzdol. Zlomi lateralne stene orbite so navadno povezani z ve-
čjimi obraznimi poškodbami. Laceracije vek, solzil, veznice sodijo v oŌ almolo-
ško kirurško obravnavo. 
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ZapleƟ  na zadnjih očesnih delih: so krvavitve in okvare steklovine, žilnice, mre-
žnice, očesnega živca. Horoidalna ruptura je lahko mulƟ pla, pogosto poteka 
koncentrično z vidnim živcem in preko fovee. Komocija reƟ ne poškoduje ne-
vroreƟ no in izgleda sivkasto, tudi v predelu rumene pege, z ali brez spremlja-
jočih krvavitev, posledično atrofi jo vlaken, razvojem makularne luknje, ki poleg 
reƟ nalne dialize in ekvatorijalnih raztrganin mrežnice največkrat vodi v odstop 
mrežnice celo čez mesece. Očesni živec se poškoduje zelo redko z avulzijo zara-
di nenadne močne rotacije zrkla. OpƟ čna nevropaƟ ja je sumljiva pri slabši vidni 
ostrini in ali spremembah barvnega vida, vidnega polja, aferentnem pupilar-
nem defektu, največkrat pri normalnem izgledu vidnega živca, ko ostali klinični 
izgled očesa ne razloži slabše funkcije. Retrobulbarna krvavitev je resna ob po-
javu proptoze, z omejeno gibljivostjo zrkla, difuzno subkonjunkƟ valno krvavitvi-
jo, izgubo vidne funkcije. Potrebna je sistemska terapija za znižanje očesnega 
tlaka, dekompresija orbite, stabilizacija kostnih delov pri pričakovanih zapleƟ h. 

Odprte poškodbe zrkla: najpogosteje nastanejo doma z različnimi orodji, stre-
livi. Poškodba očesa je odvisna od velikosƟ , oblike in hitrosƟ  predmeta, ki oko 
zadane. Pristop k primarni oskrbi rane je odvisen od resnosƟ  poškodbe in za-
pletov kot vkleščenja tkiv v rano, ukinitev sprednjega prekata, poškodba znotra-
jočesnih struktur. Primarne odstranitve zrkla (enukleacije) ne izvajamo. Majhne 
roženične laceracije se lahko zlepijo spontano in jih tako ni potrebno šivaƟ , sre-
dnje velike pa je potrebno oskrbeƟ , še posebej pri splitvenem sprednjem pre-
katu. Pri vkleščeni šarenici v roženično rano je pomemben čas, saj je nevitalno 
šarenico potrebno odstraniƟ , medtem ko kratkotrajno vkleščeno zdravo šare-
nico lahko še medikamentozno z mioƟ kom, ali kirurško repozicijo ohranimo in 
s tem tudi zenico. Poškodovano lečo tudi kirurško odstranimo. Sprednje in do 
ekvatorja zrkla segajoče skleralne laceracije imajo boljšo prognozo od Ɵ sƟ h, ki 
zajemajo zadašnji pol s poškodbo mrežnice. Take poškodbe običajno oskrbuje-
mo sekundarno čez več dni do nekaj tednov, ko se rane zrkla zacelijo, zadnji del 
steklovine odstopi od podlage in omogoči primerno očiščenje opƟ čnih medijev 
ter stabilizacijo vitreoreƟ nalnih procesov. 
Za intrabulbarni tujek je pomemben izvor in lastnost, saj so kovinski tujki za-
radi oksidaƟ vnih procesov za očesna tkiva toksični, organski pa bolj povezani 
z vnetnimi procesi. Po lokalizaciji (klinično, z ultrazvokom, rtg slikanjem, CT, 
MR) določimo kirurško strategijo odstranitve. 
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PosƩ ravmatski endoŌ almiƟ s pri otrocih predstavlja kompleksno stanje pred-
vsem zaradi običajno zapoznele prezentacije, nepoznavanja dogodka, netoč-
ne anamneze, povzročen pa večinoma z neobičajnimi, močno kontaminira-
nimi predmeƟ . Izidi za vid so kljub dobri kirurški in medikamentozni oskrbi 
običajno slabi.5

Sekundarno enukleacijo napravimo v primerih izredno hude poškodbe zrkla, 
ki je slepo in moteče prve tedne po poškodbi z namenom preprečevanja red-
ke, vendar možne simpaƟ čne oŌ almije kot panuveiƟ s zdravega očesa, kar si-
cer večinoma nastopi prvo leto po poškodbi, ali intraokularni kirurgiji. Zdravi 
se s korƟ kosteroidi lokalno in sistemsko, pri vid ogrožajočih stanjih in neuspe-
li omenjeni terapiji, tudi z imunosupresivi.

Roženične erozije in tujki: so najpogostejše poškodbe. Pomembna je dobra 
anamneza za pričakovan končni izid (brazgoƟ ne pri globokih, kovinskih tujkih, 
recidivantne erozije po toksičnih organskih materialih). Praviloma so pri teh 
poškodbah zaradi motenega celjenja in večje možnosƟ  okužbe kontraindici-
rani lokalni korƟ kosteroidi in anesteƟ ki, priporočena je midriaza in več dni 
baktericidni anƟ bioƟ k večkrat dnevno v mazilu.

Kemične poškodbe očesa: najhujše so z lugi (natrijevimi, kalijevimi), apnom, 
cementom, amonijem, ki je v čisƟ lih, gnojilih. Zahtevajo takojšnjo pomoč na 
samem kraju poškodbe z več minutnim izpiranjem poškodovanega očesa z 
vodo (nevtralizirajočih tekočin ne uporabljamo), ki je tam dosegljiva (ne gle-
de na sterilnost, ker je čas delovanja jedke snovi v sorazmerju s povzroče-
no okvaro). Sledi urgentna obravnava v zdravstveni, oŌ almološki ustanovi z 
intenzivnim dodatnim spiranjem oči s fi ziološko raztopino ob uporabi lokal-
nega anesteƟ ka, z uporabo retraktorjev, everƟ ranjem palpeber, dodajanjem 
askorbinske kisline za primerno celjenje. Ostala terapija glede na resnost po-
škodbe (I - čista roženica, brez ishemije, II - lahno motna roženica z vidno ša-
renico in minimalno limbalno ishemijo, III - podrobnosƟ  šarenice zaradi mo-
tne roženice zastrte, od 1/3 do 1/2 predela limbusa ishemičnega, IV - zelo 
motna, bela roženica s preko polovice ishemičnega limbusa) s cikloplegiki, 
korƟ kosteroidi, zgodnji kirurški poseg za revaskularizacijo limbusa z restavra-
cijo limbalnih celic (transplantacija z zdravega očesa ali donorja), prekrivanje 
z amnijsko membrano, rekonstrukcijo veznice, prehodnih gub. Pozni kirurški 
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posegi so predvideni za rekonstrukcijo veznice, palpeber; keratoplasƟ ka je 
smiselna šele vsaj pol leta po poškodbi zaradi vnetnih procesov, keratopro-
teza v primeru zelo hude okvare sprednjih očesnih delov. ZapleƟ  so možni s 
sekundarnim glavkomom, katarakto, uveiƟ si, atrofi jo zrkla. 6, 7

ZAKLJUČEK

Največ očesnih poškodb pri otrocih se še vedno zgodi doma. Skrb za preven-
Ɵ vo je bolj prisotna pri športu, prometu, v vrtcih, šolah. Žal tudi trpinčenje 
otroka v naši družbi ni izjema, na očeh se lahko kaže le kot neobičajne zno-
trajočesne krvavitve.
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OČESNE POŠKODBE OTROK OBRAVNAVANIH NA 
OTROŠKEM ODDELKU OČESNE KLINIKE LJUBLJANA 
V ZADNJIH PETIH LETIH

Manca Tekavčič Pompe, Špela Markelj

IZVLEČEK

Prispevek predstavlja pregled očesnih poškodb pri otrocih, ki so bili v leƟ h od 
začetka leta 2012 do konca leta 2016 hospitalizirani na Očesni kliniki v Ljubl-
jani. Poškodbe so razdeljene glede na klinično sliko po BETT(Birmingham 
Eye Trauma Terminology System) klasifi kaciji, prikazani so najpogostejši 
vzroki poškodb. Težje očesne poškodbe so še dodatno analizirane, prikaza-
ne so vidna funkcija in klinične značilnosƟ  najpogostejših vrst težjih očesnih 
poškodb - odprƟ h poškodb očesa in kontuzij.
Ključne besede: očesne poškodbe, otroci, BETT klasifikacija.

UVOD

Očesne poškodbe so pomemben vzrok za poslabšanje ali celo izgubo vidne 
funkcije pri otrocih. 1-5 Incidenca očesnih poškodb pri otrocih se giblje med 
9-15/100 000 na leto. 1,2 Glavni vzroki so udarci in padci, med predmeƟ  pa 
izstopajo športni pripomočki, ki se jih sune ali vrže. Obsežnejše raziskave, ki 
so vključevale le hospitalizirane otroke, poročajo, da je v približno 60% vzrok 
hospitalizacije topa poškodba zrkla, v nekaj manj kot 30% pa gre za odprto 
poškodbo zrkla. 1,2,6 Večina raziskav, ki preučuje očesne poškodbe otrok se 
bodisi omeji na odprte poškodbe zrkla, 3,4 na pojav poškodbene sive mrene 
in njenih posledic, 7 na odstop mrežnice8 ali pa na eƟ ološke vzroke poškodb. 

6,9,10 Redke so raziskave, ki dajo epidemiološki vpogled v očesne poškodbe 
otrok v določeni državi oziroma predelu. 1,5
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Namen raziskave je podaƟ  vpogled v očesne poškodbe otrok, ki so bili v za-
dnjih peƟ h leƟ h hospitalizirani na Otroškem oddelku Očesne klinike Ljublja-
na, prikazaƟ  število očesnih poškodb, njihovo vrsto, vzroke zanje in njihov 
vpliv na razvoj vidne funkcije pri otroku. 

OTROCI IN METODE

V raziskavo so bili vključeni vsi otroci do dopolnjenega 16.leta starosƟ , ki so 
bili zaradi poškodbe oči hospitalizirani na Očesni kliniki v Ljubljani v času od 
1.1.2012 do 1.1.2017. Vključitveni kriterij je bila diagnoza po trenutno vel-
javni 6.verziji MKB-10-AM klasifi kacije s šifro S05 (Poškodba očesa in orbite) 
oziroma katerokoli izmed deseƟ h podskupin : S05.0 – S05.9, T15 (Tujek v zu-
nanjem delu očesa) s podskupinami T15.0 – T15.9 ter T26 (Kemična opeklina, 
omejena na oko in adnekse), s podskupinami T26.0 – T26.4. V raziskavi smo 
retrospekƟ vno pregledali dokumentacijo vseh otrok z očesnimi poškodba-
mi. Osredotočili smo se na naslednje podatke: vrsta očesne poškodbe, na-
čin in mehanizem nastanka, vidna ostrina ob začetku in ob koncu obravna-
ve tesƟ rana s Snellenovimi optoƟ pi, klinične značilnosƟ  poškodovanih oči in 
zapleƟ  poškodb. RezultaƟ  so numerično predstavljeni, večinoma kot delež 
celote. Pri analizi vidne ostrine in časa hospitalizacije je bil v staƟ sƟ čni ana-
lizi uporabljen parametrični t-test, staƟ sƟ čno značilni so rezultaƟ  s p<0,05.

REZULTATI

Od januarja 2012 do januarja 2017 je bilo zaradi očesne poškodbena Očes-
ni kliniki v Ljubljani hospitaliziranih 64 otrok pred dopolnjenim 16.letom, 41 
dečkov in 23 deklic. Slika 1 prikazuje delež očesnih poškodb po starostnih 
skupinah. Tabela 1 prikazuje delež očesnih poškodb glede na vzrok. Slika 2 
prikazuje število oči vključenih v raziskavo glede na BETT klasifi kacijo.11
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S½®»� 1.D�½�Ā Ê��ÝÄ®« ÖÊà»Ê�� ÖÊ Ýã�ÙÊÝãÄ®« Ý»çÖ®Ä�«.

T ���½� 1. D�½�Ā Ê��ÝÄ®« ÖÊà»Ê�� ÊãÙÊ» ¦½��� Ä� òþÙÊ».

Vzrok za poškodbo Število o i (delež)
Površinski tujek 15 (23,5%)
Igra a 8 (12%)
Palica, veja 6 (9,5%)
Plasti ni metek 6 (9,5%)
Del telesa 5 (8%)
Orodje 5 (8%)
Kemi na poškodba 4 (6%)
Razbito steklo 4 (6%)
Padec 3 (5%)
Snežna kepa, kamen 2 (3%)
Žoga 2 (3%)
Ognjemet, petarda 1 (1,5%)
Drugo 3 (5%)
Skupaj n=64 (100%)
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S½®»� 2. R�þÖÊÙ��®ã�ò ÖÊà»Ê�� ¦½��� Ä� BETT »½�Ý®¥®»��®¹Ê (B®ÙÃ®Ä¦«�Ã Eù� TÙ�çÃ� 
T�ÙÃ®ÄÊ½Ê¦ù SùÝã�Ã).11 S»çÖ®Ä� »OÝã�½Ê« ò»½¹ç�ç¹� »�Ã®�Ä� ÖÊà»Ê���, ÖÊà»Ê��� ò�» 
®Ä Ã�Ä¹à� ÖÊà»Ê��� Ê�® (ÙÊĀ�Ä®�Ä® ãç¹»®, �ÙÊþ®¹� ÙÊĀ�Ä®��, ÖÊòÙà®ÄÝ»� ÖÊà»Ê��� ò�» ®Ä 
Ö�Ù®Ê»ç½�ÙÄ�¦� ã»®ò�), »® Ä®ÝÊ ò»½¹ç��Ä� ò BETTS »½�Ý®¥®»��®¹Ê. ZOT – þÄÊãÙ�¹Ê��ÝÄ® 
ãç¹�».

Povprečna vidna ostrina skupine oči z odprto poškodbo in skupine oči s kon-
tuzijsko poškodbo ob sprejemu in odpustu je prikazana v tabeli 2, ki prikazu-
je tudi povprečen čas hospitalizacije v dnevih.
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T���½� 2. N�¹�Ê½¹à� »ÊÙ®¦®Ù�Ä� ò®�Ä� ÊÝãÙ®Ä� Ê� ÝÖÙ�¹�Ãç ®Ä Ê�ÖçÝãç ò Ý»çÖ®Ä® þ Ê�-
ÖÙãÊ ÖÊà»Ê��Ê Ê��Ý� ®Ä ò Ý»çÖ®Ä® Ý »ÊÄãçþ®¹Ê.

*za 5/16 oči ni podatka o začetni vidni ostrini

V tabeli 3 so prikazane klinične značilnosƟ  skupine oči z odprto in s kontuzij-
sko poškodbo ob prvem pregledu. Pozni zapleƟ  (siva mrena, odstop mrežni-
ce…) v tabeli niso prikazani.

T���½� 3. K½®Ä®�Ä� þÄ��®½ÄÊÝã® Ý»çÖ®Ä� Ê�® þ Ê�ÖÙãÊ ÖÊà»Ê��Ê ®Ä Ý »ÊÄãçþ®¹Ê.

CT orbit je pri dveh otrocih pokazal poke ali zlome orbitalnih kosƟ , pri no-
benem ni bila potrebna dodatna kirurška oskrba s strani maksilofacialnega 
kirurga.

Odprta poškodba o esa (n=14) Kontuzija (n=21) p
Vidna ostrina
ob sprejemu 0,55 ± 0,11 * 0,48 ± 0,09 p=0,94
ob odpustu 0,7 ± 0,09 0,86 ± 0,05 p=0,23
razpon dojem neg – 1.0 dojem neg – 1.0
as hospitalizacije 7,2 ± 1,1 4,6 ± 0,5 p=0,06

Delež o i z odprto poškodbo (n=14)
Roženica 57%
Roženica belo nica 22%
Belo nica 29%
Prolaps uvee 15%

Delež o i s kontuzijsko poškodbo (n=21)
Hifema 67%
Poškodba zunanjih o esnih delov 35%
Povišan o esni tlak 24%
Odstop mrežnice ali raztrganina 24%
Sekundarna siva mrena 15%
Erozija 10%
Hematovitreus 10%
Travmatska optikonevropatija 5%



130 OČESNE POŠKODBE

RAZPRAVA

Raziskava očesnih poškodb otrok, ki so bili v času med 1. 1. 2012 in 1. 1. 
2017 hospitalno obravnavani na Očesni kliniki v Ljubljani, je pokazala, da 
je bilo skupaj zdravljenih 64 otrok (oči). Približno tretjine obravnav (27 oči) 
glede na vrsto poškodbe nismo razvrsƟ li po BETT klasifi kaciji, 11 saj je šlo v 4 
primerih za kemično poškodbo očesa, v 15 za površinski očesni tujek in v 8 
primerih za poškodbe vek oz. periokularnega tkiva. Ostalih 37 poškodovanih 
oči smo razdelili glede na BETT klasifi kacijo v odprte poškodbe očesa (14 oči) 
in v zaprte poškodbe očesa (23 oči), med katerimi je prevladoval kontuzijski 
Ɵ p poškodbe (21 oči).
Starostna razporeditev otrok v naši raziskavi je pokazala, da je bilo najve-
čje število otrok (36) poškodovanih v starosƟ  0-6 let. Delež predstavlja 56% 
vseh obravnav. Rezultat je v nasprotju s sicer primerljivo raziskavo na po-
pulaciji fi nskih otrok, kjer je bil delež najmlajših otrok okrog 25%.5 Vzrok je 
najverjetneje obravnava najmlajših otrok zaradi relaƟ vno blagih očesnih po-
škodb, ki pa so potrebovali bolnišnično obravnavo zaradi splošne anestezije. 
V to skupino sodi 15 oči z vezničnim ali roženičnim tujkom, ki ga ni bilo mo-
goče odstraniƟ  v lokalni anesteziji.
Razdelitev po spolu je pokazala, da je bilo v našo raziskavo vključenih bistve-
no več dečkov (41, 64%) kot deklic (23, 36%). Rezultat je primerljiv z raziska-
vo Strahlmana in sodelavcev iz leta 1990, ki je sicer vključevala le težje oče-
sne poškodbe, delež poškodovanih deklic pa je bil okrog 20%.1

Delež očesnih poškodb, ki so razvrščene po BETT klasifi kaciji, je v sloven-
ski raziskavi 57%, kar je več kot v primerljivi fi nski raziskavi, kjer je delež 
31%.5 Razlika je predvsem na račun odprƟ h poškodb zrkla, ki v fi nski raziska-
vi predstavljajo le slabe 3% vseh poškodb, v naši pa kar okrog 20%. Med slo-
vensko in fi nsko raziskavo prakƟ čno ni razlike v deležu oči s kontuzijsko po-
škodbo, saj v obeh predstavlja približno 30% vseh očesnih poškodb.
Med vzroki za poškodbo so bile v ospredju poškodbe z igračami, palicami 
in plasƟ čnimi metki (vključno z metki za paint-ball). V fi nski raziskavi so bili 
najpogostejši vzroki športni pripomočki, deli telesa in šele na tretjem me-
stu igrače. 5 V raziskavi, ki je vključevala le tope poškodbe zrkla v pediatrični 
populaciji s hifemo v sprednjem prekatu, so bili med vzroki na prvem mestu 
plasƟ čni metki, vključno z metki za paint-ball.12
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Podrobnejša primerjava skupine oči z odprto poškodbo zrkla in s kontuzij-
sko poškodbo je pokazala, da je povprečna vidna ostrina skupine oči z odpr-
to poškodbo nižja tako ob sprejemu, kot ob odpustu, vendar pa razlika med 
skupinama ni staƟ sƟ čno značilna. Otroci z odprto poškodbo očesa so v naši 
raziskavi potrebovali povprečno 2.5 dneva daljšo hospitalizacijo, kot otroci 
s kontuzijsko poškodbo.
Najpogostejša klinična prezentacija kontuzijske poškodbe očesa je bila hife-
ma, ki je bila prisotna pri 14/21 otrok (67%), pri večini že ob prvem pregle-
du pri oŌ almologu. Pri treh otrocih pa je prišlo do sekundarne krvavitve v 
sprednji prekat v prvih 72 urah po poškodbi. Rezultat je primerljiv s fi nsko 
raziskavo, kjer je bila hifema prisotna v 65% kontuzijskih poškodb zrkla pri 
otrocih.5

ZapleƟ  kontuzijskih poškodb, ki potencialno zahtevajo dolgotrajno spremlja-
nje otroka, kot so povišan očesni tlak, odstop ali raztrganina mrežnice, sekun-
darna siva mrena in travmatska opƟ konevropaƟ ja,so bili prisotni pri polovici 
otrok s kontuzijsko poškodbo očesa. Pri nekaterih izmed poškodovanih oči je 
bilo prisotnih več zapletov hkraƟ  (npr. siva mrena in povišan očesni tlak). V pri-
merljivi fi nski raziskavi je imelo 87% otrok s kontuzijsko poškodbo očesa zaple-
te, ki so zahtevali dolgotrajno spremljanje. 5

Omejitve obstoječe raziskave so predvsem pomanjkljiva dokumentacija v ne-
katerih primerih in težje iskanje po šifriranih diagnozah, vendar pa avtorici 
meniva, da je bila v raziskavo kljub temu zajeta velika večina težjih očesnih po-
škodb, ki so bile od začetka leta 2012 do konca leta 2016 obravnavane na Oče-
sni kliniki v Ljubljani. Nadaljevanje obstoječe raziskave bi bilo sledenje otrok 
po očesnih poškodbah, saj je bilo kar 17 od 64 otrok po odpustu iz bolnišnice 
v obravnavo napotenih k področnemu oŌ almologu in podatkov o njihovem 
nadaljnem očesnem stanju nimamo na razpolago. 
PoudariƟ  je potrebno, da je velika večina poškodb oči otrok povzročenih med 
otroško igro. Igra je otrokova osnovna dejavnost in njeno preƟ rano omeje-
vanje ni smiselno. Vseh poškodb oči pri otrocih ne moremo preprečiƟ . Nalo-
ga odraslih je otroka podučiƟ  o varnosƟ . Smiselno bi bilo omejevaƟ  uporabo 
igrač s plasƟ čnimi metki in v primeru akƟ vnosƟ  kot je »paint-ball«, starejše 
otroke dobro poučiƟ  o uporabi varnostnih pripomočkov, predvsem zaščitnih 
očal. Petarde in ognjemeƟ  prav tako niso primerna igrača za otroke.



132 OČESNE POŠKODBE

Literatura:
1. Strahlman E, Elman M, Daub E, Baker S. Causes of pediatric eye injury. A populaƟ on-
 based study. Arch Ophthalmol 1990; 108: 603-6.
2. McEwen C, Baines P, Desai P. Eye injuries in children: current picture. Br J Ophthalmol  
 1999; 83: 933-936.
3. Lesniak S, Bauza A, Son J, Zarbin M, Langer P, Guo S, et al. Twelve-year review of 
 pediatric traumaƟ c open globe injuries in an urban U.S. populaƟ on. J Pediatr 
 Ophthalmol Strabismus 2012; 49: 73-79.
4. BunƟ ng H, Stephens D, Mireskandari K. PredicƟ on of visual outcomes aŌ er open globe 
 injury in children: a 17-year Canadian experience. J AAPOS 2013; 17: 43-48.
5. Haavisto AK, Sahraravand A, Holopainen JM, Leivo T. Paediatric eye injuries in Finland 
 – Helsinki eye trauma study. Act Ophthalmol 2016; doi: 10.1111/aos.13327. [Epub ahead 
 of print]
6. Thompson C, Kumar N, Billson F, MarƟ n F. The aeƟ ology of perforaƟ ng ocular injuries in 
 children. Br J Ophthalmol 2002; 860: 920-922.
7. Shah MA, Agrawal R, Teoh R, Shah SM, Patel K, Gupta S, et al. Pediatric ocular trauma 
 score as a prognosƟ c tool in the management of pediatrictraumaƟ c cataracts. Graefes  
 Arch Clin Exp Ophthalmol. 2017 Feb 22. doi: 10.1007/s00417-017-3616-y. [Epub ahead of 
 print]
8. Sarrazin L, Averbukh E, Halpert M, Hemo I, Rumelt S. TraumaƟ c pediatric reƟ nal 
 detachment: a comparison between open and closed globe injuries. Am J Ophthalmol 
 2004; 137: 1042-1049.
9. Chen A, Linakin J, Mello M, Greenberg P. Epidemiology of infant ocular and periocular   
 injuries for consumer products in the United States, 2001-2008. J AAPOS 2013; 17: 239- 
 242.
10. Lee R, Fredrick D. Pediatric eye injuries due to nonpowder guns in the United States, 
 2002-2012. J AAPOS 2015; 19: 163-168.
11. Kuhn F, Morris R, Witherspoon CD, Mester V. The Birmingham Eye Trauma Terminology 
 System (BETT). J Fr Ophthalmol 2004; 27: 206-210.
12. SooHoo JR, Davies BW, Braverman RS, Enzenauer RW, McCourt EA. Pediatric traumaƟ c  
 hyphema: a review of 138 consecuƟ ve cases. J AAPOS 2013; 17: 565-567.



133

POŠKODBE VEK – PRAKTIČNI TEČAJ

Gregor Hawlina1

1Očesna klinika, Univerzitetni klinični center Ljubljana

UVOD

Specializant oŌ almologije se lahko sreča in dobi priložnost za oskrbo raztrga-
nine veke že zgodaj v procesu usposabljanja. Očesne in periokularne poškod-
be se pogosto pojavijo v dežurstvu, izven rednega dela. Tako se lahko veliko 
takšnih poškodb ob nadzoru specialista prepusƟ  v oskrbo specializantom, ki 
morajo biƟ  dobro teoreƟ čno podkovani, priporočljivo pa je tudi, da imajo že 
nekaj prakƟ čnega znanja.
Obstaja mnogo knjig, v katerih so natančno opisane različne okuloplasƟ čne 
operacije, med drugim tudi tehnike šivanja raztrganin vek. Pri različnih tehni-
kah za zašitje raztrganin vek, se uporabljajo bodisi resorbilni bodisi neresor-
bilni šivi.1,2 Uspešen kirurški rezultat, pri katerem želimo doseči dober kozme-
Ɵ čni in funkcionalni izid, je odvisen od poznavanja teh tehnik in občutka za 
delo s tkivom. Slednjega je težko pridobiƟ , v kolikor nimamo priložnosƟ  opra-
vljaƟ  različnih operacij na vekah in periokularnem področju. Tečaj je name-
njen predvsem specializantom, z namenom, da bi pridobili te prakƟ čne vešči-
ne in občutke za delo s tkivom vek.

POTEK TEČAJA

Tečaj bo trajal približno 60 min. Po kratkem uvodu in ogledu posnetka oskrbe 
raztrganine veke, bomo nadaljevali s prakƟ čnim delom. Ta bo potekal v dveh 
delih. V prvem delu bomo spoznavali tehniko šivanja veke na povečanem mo-
delu, kjer bomo uporabili debelejše šive za osnovno učenje šivanja defekta 
na veki. Model bo sestavljen iz kosov pene, ki bodo ponazarjali sprednjo in 
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zadnjo lamelo veke. Poznavanje sprednje in zadnje lamele je ključno v okulo-
plasƟ čni kirurgiji. Sestava sprednje in zadnje lamele se sicer razlikuje z odmi-
kanjem od roba veke proƟ  robu orbite, vendar je pri šivanju raztrganine veke 
pomembno, da pri robu veke sprednjo lamelo sestavlja koža in krožna očesna 
mišica, zadnjo pa tarzalna plošča in veznica. Učili se bomo prepoznaƟ  struk-
ture sprednje in zadnje lamele ter kje in na kakšen način postaviƟ  posamezen 
šiv pri rekonstrukciji veke.
V drugem delu pa bomo pridobljeno znanje uporabili pri šivanju raztrganin 
na prašičjih vekah. Prašičja veka je makroskopsko in histopatološko podobna 
človeški in tako primeren model za učenje.3 Prašičja koža je sicer nekoliko de-
belejša in vsebuje več ohlapnega vezivnega tkiva. Nekoliko težje je tudi vdeƟ  
in vodiƟ  šiv preko tarzusa, vendar je v celoƟ  gledano model za učenje dovolj 
podoben človeški veki.3 Tečaj se bo zaključil s ponovitvijo teoreƟ čne osnove 
oskrbe raztrganine vek in vprašanji udeležencev.

OSNOVNI POSTOPKI IN INSTRUMENTI V OKULOPLASTIČNI KIRURGIJI

Čiščenje kirurškega polja: Za čiščenje kože vek pred operacijo uporabljamo 
5% povidon jod v 0.45% raztopini NaCl. Z raztopino lahko očisƟ mo tudi samo 
oko, vendar ne če je pridružena odprta poškodba očesa. Po čiščenju z razto-
pino joda kožo očisƟ mo še z raztopino 0,5% klorheksidinijevega diglukonata 
v 70% etanolu, vendar pri tem pazimo, da raztopina ne pride v sƟ k z očesom.

Lokalni anesteƟ k: Kot lokalni anesteƟ k večinoma uporabljamo lidokain, ki je 
na voljo z ali brez dodatka adrenalina. Maksimalna varna doza lidokaina je 
200 mg ali 3 mg/kg, vendar jo moramo pri otrocih in starejših prepoloviƟ . 
Pri uporabi lidokaina z dodatkom adrenalina se lahko doza poveča na 7 mg/
kg.4 V okuloplasƟ čni kirurgiji pogosto uporabljamo že pripravljeno mešanico 
lidokaina in adrenalina – Xylanest. Pripravek vsebuje 2% lidokain, z dodatkom 
adrenalina v koncentraciji 1:200.000.

Kirurški instrumenƟ : Potrebno je dobro poznaƟ  kirurške instrumente, da se 
lahko sporazumevamo med operacijami. Osnovni kirurški instrumenƟ  v oku-
loplasƟ ki so:
1. Šivalnik: poznamo Barraquer (slika 1) ali Castrojievo model - ima zaklep (slika 2)
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S½®»� 1: Š®ò�½Ä®» - B�ÙÙ�Øç�Ù ÃÊ��½

 

S½®»� 2: Š®ò�½Ä®» - C�ÝãÙÊ¹®�òÊ ÃÊ��½

2. Kirurška pinceta: Uporabljamo pincete Ɵ pa St. MarƟ ns (slika 3), Jayles (sli-
ka 4), Adson (slika 5) in Lister (slika 6). Razlikujejo se po držalnem delu in obli-
ki konice.

 

S½®»� 3: P®Ä��ã� Sã. M�Ùã®ÄÝ



136 OČESNE POŠKODBE

S½®»� 4: P®Ä��ã� J�ù½�Ý

 

S½®»� 5: P®Ä��ã� A�ÝÊÄ

 

S½®»� 6: P®Ä��ã� L®Ýã�Ù
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3. Preparirne škarje (slika 7)

 

S½®»� 7: OÝãÙ� ÖÙ�Ö�Ù®ÙÄ� à»�Ù¹�

4. Skalpel: najpogosteje št. 15 (slika 8)

 

S½®»� 8: S»�½Ö�½ àã. 15

5. Pean (slika 9)

 

S½®»� 9: P��Ä.
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ŠIVI

Resorbilni:
PoliglakƟ n 910 (Vicryl), poliglikolna kislina (Dexon), poliglekapron 25 monofi la-
ment (Monocryl), polidiakson (PDS).
PrednosƟ  resorbilnih šivov so predvidljiva absorbcija in moč. SlabosƟ  pa, da 
lahko iz podkožja »prežrejo« kožo in se pojavijo na površini (še posebno Vicryl). 

Neresorbilni: 
Svila (Mersilk): Prednost svile je, da je mehka in se jo enostavno vozla ter se 
redko strga. Slabost pa je večja reakcija tkiva in pogoste okužbe ob šivu. Na 
tkivu po odstranitvi ostane značka, boleče pa je tudi odstranjevanje. Priporo-
ča se odstranitev po 4-5 dneh, da preprečimo brazgoƟ njenje.
Poliamid monofi lament (Nylon, Ethilon): Prednost tega šiva je velika raztezna 
moč, blaga reakcija tkiva in redke okužbe ob šivu ter manj značk na tkivu po 
odstranitvi. Odlični so za operacije na koži in omogočajo enostavno odstra-
nitev. So poceni. Slabost pa je težje rokovanje s šivom in večja možnost, da 
se razveže. 
Polipropilen (Prolene): Prednost šiva je, da je zelo gladek, da se redko zatr-
ga, da povzroča malo okužb ob šivu in da ga ni potrebno takoj odstranjevaƟ . 
SlabosƟ  pa so težje rokovanje s šivom in slabša obstojnost vozla. Je dražji kot 
poliamid monofi lament.
Poliester (Ethibond, Tecron, Mersilene, Dacron): Prednost je, da je mehak in 
močan, slabost pa da je drag in da nima bistvenih prednosƟ  pred svilo.4

Vozlanje: Običajno v okuloplasƟ čni kirurgiji vozlamo šive na način 2:1:1. To 
pomeni, da nastavimo dvojni vozel v eno smer, nato enojni v nasprotno in 
zadnji ponovno v smeri prvega. Vozel moramo lepo položiƟ , da se drugi šiv 
lahko primerno zategne in zaklene, s čimer preprečimo popusƟ tev. Pri večji 
napetosƟ  rane, lahko za prvi vozel uporabimo tudi trojno vozljanje, vendar je 
končna velikost takšnega vozla večja. Cilj pri šivanju je, da šiv rahlo everƟ ra 
rano in da robovi niso vleknjeni navznoter. To skrajša čas celjenja in vpliva na 
obliko pooperaƟ vne brazgoƟ ne. Najpogosteje uporabljamo posamezne šive, 
pa tudi povratne in intradermalne.4
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Obveza: Po okuloplasƟ čnih operacijah na rane večinoma namesƟ mo para-
fi nsko gazo, očesni tampon in nato s povojem oko tesno obvežemo za 24 ur. 
S tem preprečimo nastanek večjega hematoma in edema ter okužbe.4 V koli-
kor ob prevezi naslednji dan ne opazimo večje otekline, krvavitve ali okužbe, 
lahko pusƟ mo rano odprto. Šive odstranimo po 5-7 dneh odvisno od velikosƟ  
rane, šiv, ki ga postavimo na sivo linijo pa odstranjujemo po 14 dneh.

TEHNIKA ŠIVANJA RAZTRGANINE VEKE

Način šivanja travmatske raztrganine veke je enak šivanju rane veke pri elek-
Ɵ vnih operacijah, kjer napravimo pentagonalno ekscizijo npr. zaradi odstrani-
tve tumorja veke ali skrajšavi veke pri operaciji ektropija. Cilj šivanja je doseči 
opƟ malno ujemanje robov rane veke, brez stopnice v anteriorno-posteriorni 
oz. superiorno-inferiorni smeri. Nepravilno ujemanje robov je lahko estetsko 
moteče in povzroča funkcionalno motnjo, npr. delni lagoŌ almos ali trihiazo, 
kar pogosto zahteva sekundarno popravo.
Za zašitje veke običajno uporabljamo resorbilni šiv (npr. Vicryl) debeline 6-0 
ali 7-0 ter neresorbilni šiv (npr. Mersilk) debeline 5-0 ali 6-0. Pri večji nape-
tosƟ  rane se priporoča uporaba debelejšega šiva, ker se tanjši lahko zatrga.
Šivanje raztrganine veke običajno začnemo z resorbilnim šivom na tarzalni 
plošči v neposredni bližini roba veke (slika 10 desno). Šiv nastavimo horizon-
talno na rob veke in pri tem pazimo, da šiv poteka le preko tarzusa in ne skozi 
veznico. Prileganje robov rane lahko preverimo s prekrižanjem šiva. V kolikor 
je ujemanje primerno, nadaljujemo z postavljanjem naslednjih šivov preko 
tarzusa, ki so vzporedni s prvim in tudi enako globoki. Običajno preko tarzu-
sa nastavimo 3 šive.

S½®»� 10: N� ½�ò® Ý½®»® ¹� ÖÙ®»�þ�Ä Ä��®Ä à®ò�Ä¹� ã�ÙþçÝ�, ÖÙ® ��Ã�Ù çÖÊÙ��½¹�ÃÊ Ù�-
ÝÊÙ�®½Ä� à®ò�. N� ��ÝÄ® Ý½®»® Ö� ¹� ÖÙ®»�þ�Ä ÖÙ�ò®½�Ä Ä��®Ä ÖÊÝã�ò®ãò� à®ò� ÖÙ�»Ê Ý®ò� 
½®Ä®¹� (çÖÊÙ��®ÃÊ Ä�Ù�ÝÊÙ�®½Ä® à®ò).
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Nato nastavimo še neresorbilni šiv skozi sivo linijo (slika 10 levo). Siva linija 
je anatomski mejnik, ki ga upoštevamo pri šivanju raztrganine veke. Ustreza 
najbolj površinskemu delu krožne očesne mišice, ki je poimenovan Riolanova 
mišica. Pred sivo linijo se nahajajo trepalnice, za njo pa se nahaja tarzus z iz-
vodili Meibomovih žlez (slika 11).

S½®»� 11: AÄ�ãÊÃ®¹� ÙÊ�� ò�»� – ÖÙ��Ä® ÖÙ�Ù�þ.

Pri vdevanju igle skozi sivo linijo je pomembno, da poteka vbod simetrično 
na enaki oddaljenosƟ  (pribl. 1-2 mm) od roba rane veke v verƟ kalni in ho-
rizontalni smeri. Primernost nastavljenega šiva lahko preverimo s prekriža-
njem. Ko smo nastavili vse šive zategnemo najprej resorbilni šiv, ki je najbližje 
robu rane, tako da stoji vozel šiva ob zategnitvi na sprednji površini tarzusa, 
nato neresorbilni šiv postavljen preko sive linije in končno ostale tarzalne 
šive. Kožo in krožno očesno mišico šivamo s posameznimi neresorbilnimi šivi 
debeline 6-0 oz. v primeru otrok in slabo sodelujočih pacientov z resorbilnim 
šivom enake debeline.4,5 Kraka neresorbilnega šiva, ki poteka preko sive lini-
je pusƟ mo daljša, tako da lahko veko pooperaƟ vno pričvrsƟ mo v nasprotni 
smeri od poškodbe, z namenom, da preprečimo nastanek ektropija (t.i. Fro-
stov šiv).
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V literaturi obstajajo različne modifi kacije opisane tehnike šivanja, z različnim 
zaporedjem vozljanja, uporabo drugih šivov in drugačne smeri postavitve ši-
vov. Z izkušnjami lahko kirurg kriƟ čno ovrednoƟ  tehnike in uporabi oz. razvije 
opƟ malno tehniko, ki mu omogoča najboljši pooperaƟ vni izid.
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PRIMARNA OSKRBA OČESA PO POŠKODBI – PRAKTIČNI 
TEČAJ

Nataša Vidović ValenƟ nčič, Manca Tekavčič Pompe, Špela Štunf 

Očesna klinika Ljubljana

 1 RAZDELITEV LACERACIJ/RUPTUR OČESA

• Laceracije veznice
• Laceracije roženice
 ◦ Lamelarna laceracije roženice
 ◦ Laceracije 
  • Zvezdaste laceracije
  • Laceracije s prolapsom žilnice
  • Laceracije z lečnimi masami in/ali steklovino
• Laceracije roženice in beločnice
•  ◦ Posteriorne laceracije beločnice
•  ◦ Laceracije roženice in beločnice z izgubo tkiva
• Tujki v sprednjem segmentu
• Rupture

2 KDAJ KIRURŠKA OSKRBA OČESNIH POŠKODB

2.1 Kdaj je potrebno zašitje rane?
• Laceracija z iztekanjem prekatne vodke ali ekstruzijo/prolapsom tkiva
• Laceracija, kjer robovi prilegajo in rana tesni in je večja od 2mm 
• Lamelarna laceracija z večjim nestabilnim režnjem
• Ruptura (ker je vedno večja razpočna rana)
2.2 Kdaj lahko počakamo? (mogoče ne šivamo)
• Laceracija, ki je manjša od 2 mm, 
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 ◦ kjer robovi poškodovanega tkiva anatomsko dobro 
  in ustrezno prilegajo, 
 ◦ kjer ni znakov okužbe ali nekroze,
 ◦ kjer ni neposrednih znakov penetrantega tujka.
 ◦ Lamelarna laceracija s stabilnim manjšim režnjem

Takšne rane lahko oskrbimo s terapevtsko kontaktno lečo ali z lepilom, s to-
pičnimi širokospektralnimi anƟ bioƟ ki, cikloplegiki in sistemskimi anƟ bioƟ ki. 
Potrebno je skrbno spremljanje. Bolnik se mora izogibaƟ  Valsalva manevrom.

Pri otrocih in pri slabo sodelujočih bolnikih je potrebno rano kirurško oskrbe-
Ɵ  v vsakem primeru.

2.3 Cilji kirurške oskrbe rane
• zaprtje rane, vodotesnost
• povrnitev normalnih anatomskih razmerij,
• povrnitev opƟ malne vidne funkcije,
• preprečevanje morebitnih prihodnjih poznih zapletov (npr. posƩ ravmat-

ski glavkom…)

Osnovni cilj je čimboljša povrnitev naravne prolatne oblike roženice, čim-
manjši postoperaƟ vni asƟ gmaƟ zem in zmanjšanje možnosƟ  nastajanja braz-
goƟ n na najmanjšo možno raven; roženično tkivo je treba ohraniƟ , kolikor je 
le mogoče, s tem se izognemo distorziji rane, tudi slabemu prileganju robov 
rane in posledično iregularnemu asƟ gmaƟ zmu. Če je prisoten avulziran ko-
šček roženice, ga je potrebno prišiƟ  nazaj. Pri oskrbi nam pomagajo anatom-
ske oznake, npr. limbus, robovi rane, pigmenƟ rane črte…

3 INŠTRUMENTI ZA OSKRBO LACERACIJ/RUPTUR OČESA

3.1 Spekulumi za veke – blefarostaƟ 
Pogosto uporabljani pri vseh operacijah očesnega zrkla. Najtradicionalnejši je 
Barraquerjev spekulum, ki se ga vstavi z zanko temporalno (Slika 1). Zanka je 
zvita navzdol, tako da vstavljen blefarostat stoji odmaknjeno od očesne rav-
nine, s tem je omogočen lažji dostop do očesa.
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S½®»� 1: B�ÙÙ�Øç�Ù¹�ò ÝÖ�»ç½çÃ

Na voljo so številni blefarostaƟ , tako rigidni kot vijačni, ki se lahko prilagodi-
jo velikosƟ  očesa, očesne odprƟ ne in potrebam operaƟ vnega posega (Slika 
2, 3, 4).

S½®»� 2: W®½½®�ÃÝÊò ÝÖ�»ç½çÃ

 

S½®»� 3: L®���ÙÃ�ÄÊò ÝÖ�»ç½çÃ
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S½®»� 4: CÊÊ»Êò ÝÖ�»ç½çÃ, »® ®Ã� Ä�Ã�ÝãÊ Ā®�Ä®« þ�Ä» þ� Ù�þÖÙã¹� ò�» Ā½��®�»�, »�Ù 
ÊÃÊ¦Ê�� �Ê½¹à® Ê�Ã®» ãÙ�Ö�½Ä®�Ä®« ò�¹®� þ ÊÖ�Ù�ã®òÄ�¦� ÖÊ½¹�. 

3.2 Pincete
Pincete potrebujemo za prijem/stabilizacijo tkiva, za prijem šiva ali za disekci-
jo tkiva. Razlikujejo se v velikosƟ  in vrsƟ  funkcionalnega dela. Poznamo nekaj 
osnovnih vrst pincet, ki jih uporabljamo pri oskrbi očesne poškodbe:
Kirurške pincete: so osnovni prijemalni inštrumenti v kirurgiji nasploh, z njimi 
lahko manipuliramo s tkivom, npr. opravimo disekcijo tkiva, lahko ga fi ksira-
mo med postavljanjem šiva. Z njimi ne prijemamo občutljivih struktur, npr. 
šarenice, lečne kapsule... Kirurške pincete se lahko razlikujejo po kotu zoba, 
tudi številu zobov (Slika 5).

S½®»� 5: K®ÙçÙà»� Ö®Ä��ã�
Pogosto uporabljana kirurška pinceta je t.i. kolibri, ki je natančna, manjša pin-
ceta z enim zobkom. Lahko se uporablja tako na očesni površini, za držanje 
roženičnega ali beločničnega roba. (Slika 6).
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S½®»� 6: K®ÙçÙà»� Ö®Ä��ã� - KÊ½®�Ù® 

Pogosta uporabljane v oŌ almologiji so tudi Castroviejo pincete, ki imajo lah-
ko raven ali ukrivljen funkcionalni del. Zob na pinceƟ  je manj ukrivljen, kar 
omogoča lažje prijemanje tkiv in njihovo manipulacijo (Slika 7).

 S½®»� 7: C�ÝãÙÊò®�¹Ê Ö®Ä��ã� þ� à®ò�Ä¹�, 

Anatomske pincete so enostavni prijemalni inštrumenƟ , katerih funkcional-
ni del ima zrnato ali narezano površino. Z njimi prijemamo ranljiva tkiva, tudi 
niƟ , z njimi lahko polagamo različen material na tkivo.
Pincete za vezanje vozlov imajo raven in ploščat funkcionalni del, nekatere 
lahko zaklenemo (Slika 8).

S½®»� 8: P®Ä��ã� þ� ò�þ�Ä¹� òÊþ½Êò 
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Zelo pogosto v oŌ almologiji uporabljamo fi ne pincete - Jeweler pincete, ki so 
pincete z zelo natančnim in ostrim funkcionalnim delom, ploščate površine 
in jih uporabljamo tako na očesni površini kot tudi na vekah za odstranjevan-
je tujkov, šivanje….(Slika 9)

S½®»� 9: J�ó�½�Ù Ö®Ä��ã�

3.3 Škarje
V oŌ almologiji uporabljamo dve osnovni vrsƟ  škarij, in sicer klasične škarje 
(B) in škarje z vzmetnim ročajem (A) (Slika 10). 

S½®»� 10: Škarje z vzmetnim ročajem in klasične škarje

Škarje potrebujemo za različne kirurške namene in od tega je odvisno ali bo 
konica škarij ostra ali topa, ali bodo ukrivljene, ravne, velike ali manjše. Upo-
rabljamo jih lahko na tri načine: z zapiranjem rezila režemo tkiva, z odpiran-
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jem rezila ali z napredovanjem konice škarij pa naredimo tkivno disekcijo.
Zelo pogosto so v oŌ almologiji uporabljane WestcoƩ ove tenotomijske škarje 
(Slika 11), ki imajo lahko topo ali ostro konico. Ukrivljene so zaradi lažje disek-
cije tkiva, kar je tudi njihova primarna funkcija.

S½®»� 11: W�Ýã�ÊããÊò� ã�ÄÊãÊÃ®¹Ý»� à»�Ù¹�

Poleg omenjenih so pogosto v uporabi tudi t. i. Vannas škarje z ostrimi koni-
cami, lahko so ukrivljene ali ravne. Uporablja se jih za rezanje občutljivih tkiv, 
šarenice, prolabirane steklovine, tudi za odstranitev fi nih šivov (slika 12).

S½®»� 12: V�ÄÄ�Ý à»�Ù¹�

3.4 Šivalniki
Šivalnik je sestavljen prijemalni inštrument z zaobljenimi ali ravnimi funkci-
onalnimi kraki. Nekatere lahko zaklenemo. Z njim vodimo iglo skozi tkivo in 
vozlamo (Slika 13).

S½®»� 13: C�ÝãÙÊò®�¹Ê Ä���½�«Ê½��Ù
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3.5 Držanje inštrumentov
Daljši inštrumenƟ  se držijo med palcem in kazalcem ter sredincem, a ne kot 
svinčnik, pač pa instrument počiva na prvem metakarpofalangealnem sklepu 
(Slika 14). Stabilnost inštrumenta dosežemo tako, da z iztegnjenim mezincem 
počivamo na periorbitalnih oz. obraznih strukturah. Takšen prijem omogoča 
rotacijo inštrumenta med prstnimi konicami, tudi rotacijo zapestja in sleden-
je krivini igle. 

S½®»� 14: A – Ä�ÖÙ�ò®½�Ä ÖÙ®¹�Ã ®ÄàãÙçÃ�Äã�; B, C: ÖÙ�ò®½�Ä ÖÙ®¹�Ã ®ÄàãÙçÃ�Äã�
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3.6 Kirurške niƟ 
Uporabljamo različne vrste kirurških niƟ , ki se razlikujejo v elasƟ čnosƟ , nate-
zni trdnosƟ , resorbilnosƟ , lastnosƟ h pri rokovanju, vozlanju in po tem, kako 
lahko povzročajo vnetje. V grobem lahko rečemo, da morajo biƟ  globoki, ten-
zijski šivi absorbilni, povrhnji kožni pa neabsorbilni, da jih lahko po enem te-
dnu ali več odstranimo. MulƟ fi lamentni šivi imajo več tkivnega spomina, a so 
bolj nagnjeni k okužbi in vnetju.

3.6.1 Resorbilni šivi: najbolj uporabljan v oŌ almologiji je poliglakƟ n (Vicryl®), 
katerega natezna trdnost traja 2-3 tedne, resorbira pa se v 2-3 mesecih. Ima 
visoko natezno trdnost, a se ta hitro zmanjša, ko se začne resorbiraƟ . Najpo-
gosteje se uporablja za šivanje veznice in beločnice.

3.6.2 Neresorbilni šivi, najpogostejši:
• Najlon - Monosof®, Dermalon®, Ethilon® - monofi lamenten 
• Najlon - Surgilon®, Nurolon® – večfi lamenten
• Poliester - Mersilene® – večfi lamenten
• Polipropilen - Prolene® –monofi lamenten
• Svila – večfi lamenten

Najlonski šiv ima visoko natezno trdnost, je elasƟ čen in povzroča minimalno 
vnetje. Tako poliester kot polipropilen naj bi bila trajna, z visoko natezno tr-
dnostjo in minimalno tkivno reakcijo. Svila traja le 3-6 mesecev, poleg tega 
povzroči več vnetja. Njena prednost je ta, da je z njo lahko rokovaƟ , lahko jo 
je vozlaƟ , bolniki jo dobro prenašajo. 
Kako izbraƟ  primeren šiv? To je odvisno predvsem od jakosƟ  natega tkiva, 
prekrvavitve tkiva. Veznico se najpogosteje šiva z Vicrylom 8-0, zlasƟ  če je 
prisotna tenzija. Za zaprtje limbalnih in roženičnih ran se najpogosteje upo-
rablja Nylon 10-0, ki se začne biodegradiraƟ  in s tem izgubljaƟ  svojo natezno 
trdnost po 12-18 mesecih. Kadar je potreben permanentnejši šiv, npr za šiva-
nje šarenice ali transskleralno fi ksacijo IOL, potem uporabimo Prolene 10-0.
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3.7 Kirurške igle
Kirurške igle morajo biƟ  dovolj rigidne, da se ne ukrivijo zlahka, dovolj dolge, 
tako da se lahko primejo s šivalnikom, medtem ko gredo skozi tkivo in morajo 
biƟ  čim bolj atravmatske.
Razdeljene so po treh osnovnih kategorijah: dolžini, debelini in obliki konice. 
Po dolžini so lahko igle ukrivljene ali ravne; dolžina se meri po zunanji, kon-
veksni površini od skrajne konice igle do skrajne konice ušesa. Ukrivljenost se 
lahko meri z deležem igelnega odseka v celotnem obsegu kroga: lahko so 1/8 
kroga, ¼ kroga, 3/8 kroga, ½ kroga, ravne (Slika 15). Debelino igle merimo na 
najdebelejšem delu igle. Na voljo so različne debeline igel, ponavadi prilago-
jene debelini materiala, iz katerega je šiv.

S½®»� 15: ç»Ù®ò½¹�ÄÊÝã® ®¦�½, çÖÊÙ��½¹�Ä®« ÖÙ® Ê��ÝÄ® »®ÙçÙ¦®¹®.

Najpogosteje je uporabljana 3/8 igla, kjer je manj prostora, se uporablja ½ 
igla. Ravne igle se uporabljajo za šivanje v sprednjem prekatu (se ne doƟ ka-
jo leče).
Konice igel so lahko oblikovane na različne načine (Slika 16); lahko so okrogle, 
ostre tri-, šƟ rirobe, reverzno ostre trirobe in spatulirane. Oblika konice dolo-
ča, s kakšnim uporom gre lahko igla skozi tkivo. Tako okrogle konice tkivo od-
rivajo in v oŌ almologiji jih uporabljamo za šivanje občutljivih tkiv, npr. veznice 
pri trabekulektomiji. Ostre igle so uporabljane pogosteje, rezanje omogoča 
lažjo penetracijo skozi tkiva. Reverzno ostre igle režejo na zunanji strani krivi-
ne. Spatulirane igle omogočajo lamelarno rezanje in so primerne za skleralno 
šivanje plomb ali operacijo škile. 
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S½®»� 16: O�½®»� »ÊÄ®�� ®¦�½

3.8 Specialni inštrumenƟ 
InštrumenƟ , ki so namenjeni le posameznim fazam zahtevnejših operacij.

4 OSNOVNI PRINCIPI KIRURŠKE TEHNIKE

• Kirurške igle prijemamo z inštrumenƟ  in ne z orokavičenimi rokami, saj se 
lahko hitro zbodemo, ogrožena pa je tudi sterilnost.

• Konice kirurške igle nikoli ne prijemamo s pinceto, vedno le s šivalnikom.
• Kirurško iglo držimo 1/3 stran od kirurške niƟ , saj se s tem izognemo oto-

pitvi konice kirurške igle oziroma njenih ostrih površin.
• Kirurško iglo zabodemo pravokotno na tkivo.
• Velikost šivalnika, škarjic in pincete prilagodimo velikosƟ  šiva – mikroki-

rurški inštrumenti se lahko poškodujejo, če z njimi manipuliramo z neus-
trezno velikimi šivi.

• Če uporabljamo šivalnike, ki se lahko zaklenejo, jih moramo odkleniti, 
preden vstopamo v tkivo. Tako zmanjšamo možnost poškodbe tkiva - če 
skušamo sprostiti zaklenjen šivalnik, ko je igla še v tkivu, lahko dodatno 
poškodujemo tkivo.
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5 PREGLED POŠKODOVANEGA ZRKLA

• Pred pregledom zrkla pri bolniku izključimo življenje ogrožujoče poškod-
be

• CT orbit za morebitne znotrajočesne tujke
• Oskrbimo periorbitalna tkiva
• Oskrbimo zrklo

◦ DoločiƟ  moramo obseg poškodbe zrkla in nato zašiƟ  poškodbo z 
minimalno kolateralno škodo.

◦ Ko je zašita roženična rana, pregledamo beločnico oziroma po-
gledamo, kako daleč sega beločnična rana.

◦ Periuvealna tkiva praviloma držijo znotrajočesna tkiva na mestu, 
zato ne smemo izpostaviƟ  vse obenem – oko bo hipotono.

◦ Uporabljamo tehniko šivanja ‘close-as-you-go’ (ang.) in ob tem 
postopoma razkrivamo poškodbo zrkla.

6 OSNOVE OSKRBE RUPTURE OČESA

6.1 Anteriorna poškodba
1. Oskrbimo morebiten prolaps tkiva – očisƟ mo in repoziciniramo tkivo. Ek-

scidiramo le šarenico, ki je nekroƟ čna ali se ne da primerno očisƟ Ɵ .
2. Če je razpočna rana na limbusu, potem šarenico poskusimo repozicioni-

raƟ  (potegniƟ  v prekat) čez paracentezo 90 stopinj ali več odmaknjeno 
od limbalne rupture, šarenice torej ne porivamo v prekat čez rano po-
vzročeno s poškodbo. 

3. Ciliarnik ali žilnico poskusimo repozicionirani in ne ekscidiraƟ , ker je s tem 
možnost krvavitve ali okužbe manjša.

4. Prolabirano steklovino vedno ekscidiramo.
5. Prolabirane mrežnice nikoli ne ekscidiramo.
6. Uporabljamo viskoelasƟ k, tako za repozicijo kot tudi za preprečevanje 

ponovnega prolapse tkiva.
7. Ko so robovi rane čisƟ , lahko rano zašijemo.



155OČESNE POŠKODBE

6.2 Posteriorna poškodba
1. Rano težko pogledamo v celoƟ , pred nastavitvijo šivov, kot je to mogoče 

pri anteriorni poškodbi, saj se z manipulacijo lahko pojavi/poveča prolaps 
tkiva ali ekspulzivna žilnična krvavitev. 

2. Uporabljamo ‘close-as-you-go’ (ang.) tehniko: beločnično rano v celoƟ  
zašijemo, preden spet odpremo veznico in iščemo morebitno širjenje be-
ločnične rane posteriorno

3. Če je rana zelo posteriorno in nedosegljiva za varno primarno oskrbo in 
se pri dostopu do nje ne moremo izogniƟ  hujšemu prolapsu tkiva ali kr-
vavitvi, rano pusƟ mo odprto.

7 OSNOVE OSKRBE LACERACIJE OČESA

Laceracije je potrebno skrbno pregledaƟ  in odstraniƟ  vse tujke. Če obstaja 
sum na okužbo, je potrebno odvzeƟ  vzorce za mikrobiološke preiskave.

7.1 Laceracije veznice
• Uporabljamo absorbilne ali najlonske šive.
• Izogibamo se tenonovi kapsuli.
• Če je veznica lacerirana < 1cm, je ne šivamo.

7.2 Laceracije roženice, beločnice
Če ni prisotne okužbe ali povečanega tveganja za okužbo, potem laceracije 
oskrbimo na podoben način kot rupture očesa: toaleta rane, oskrba morebit-
nega tkivnega prolapa, zašitje rane. 
• Če je prisoten tujek v npr. sprednjem prekatu, ga poskusimo odstraniti 

čez kirurško paracentezo, nikoli čez s poškodbo povzročeno rano. 

8 LAMELARNO PRAVILO, GLOBINA ROŽENIČNIH ŠIVOV, DOLŽINA 
ΈPRAVILO ODDALJENOSTI OD VIDNE OSIΉ, LEPLJENJE TKIVA IN POLOͳ
ŽAJ ŠIVOV

S šivanjem roženice želimo približaƟ  robove roženične rane in nudiƟ  fi zično 
oporo tkivu pri zgodnjih fazah celjenja. To je potrbno pri laceracijah večjih od 
2 mm, kot tudi pri različnih kirurških ranah roženice. Primarni cilj je doseči 
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vodotesno rano, sekundarno pa želimo povrniƟ  prvotno anatomijo roženice 
in topografske krivine ter zmanjšaƟ  brazgoƟ njenje na najmanjši možni nivo.
Da bi dosegli cilje oskrbe roženičnih ran, se moramo držaƟ  določenih pravil 
šivanja.

8.1 Lamelarno pravilo 
Zadeva globino in nivo poteka notranjega dela šiva. Če želimo doseči ana-
tomsko apozicijo robov rane, je potrebno šiv na obeh koncih vodiƟ  skozi ena-
ko globino roženične strome (Slika 16). V nasprotnem primeru nastane na 
sprednji površini stopnica na zadnji površini pa vrzel.

S½®»� 17: L�Ã�½�ÙÄÊ ÖÙ�ò®½Ê, 
þ¦ÊÙ�¹: ÖÊã�» à®ò� ò Ù�þ½®�Ä®« ¦½Ê�®Ä�« ÝãÙÊÃ� ÖÊòþÙÊ�® Ä�Ýã�Ä�» ÝãÊÖÄ®�� ®Ä òÙþ�½®, 

ÝÖÊ��¹: ÖÊã�» à®ò� ò �Ä�»® ¦½Ê�®Ä® ÝãÙÊÃ� Ý ÖÙ®Ã�ÙÄÊ �ÖÊþ®�®¹Ê ÙÊ�Êò.

8.2 Globina roženičnih šivov
Roženični šivi morajo biƟ  globoki in kratki; to pomeni, da globoki del poteka 
na globini 90-95% debeline roženice in poteka, kot že omenjeno zgoraj, ena-
ko globoko na obeh koncih rane. Preplitvi šivi povzročijo na notranji strani 
razpiranje, šivi ki potekajo preko membrane Descemete, pa omogočajo pot 
mikroorganizmom (Slika 18). Posledica prve in druge napake je tudi puščan-
je zašite rane.
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S½®»� 18: A ÖÙ®Ã�ÙÄ� ¦½Ê�®Ä� ÙÊĀ�Ä®�Ä�¦� à®ò�, B ÖÙ�Ö½®ã�ò ÙÊĀ�Ä®�Ä® à®ò ®Ä òÙþ�½ Ä� 
ÄÊãÙ�Ä¹® ÝãÙ�Ä® ÙÊĀ�Ä®��, C ÖÙ�¦½Ê�Ê» à®ò ÖÙ�»Ê Ã�Ã�Ù�Ä� D�Ý��Ã�ã�, »® ÊÃÊ¦Ê�� 

ò�ÊÙ Ã®Ù»ÊÊÙ¦�Ä®þÃÊÃ ®Ä Ê��ÝÄ� ÖÊòÙà®Ä�.

Včasih je opƟ malno globino šivov težko doseči (edematozna, motna roženi-
ca), takrat se priporoča šivanje čez vse plasƟ  roženice. 

8.3 Dolžina roženičnih šivov/vidna os
Dolžino šiva, ki idealno znaša 1.0 do 1.5 mm na vsaki strani rane, nekoliko pri-
lagajamo glede na oddaljenost od vidne osi. Bližje kot je šiv vidni osi, krajši naj 
bo, saj bomo s tem zmanjšali pooperaƟ vni asƟ gmaƟ zem. V sami vidni osi se 
šivanju izogibamo, s tkivom pa ravnamo skrajno atravmatsko. Če je šiv blizu 
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vidne osi nujen, ga napravimo v enem poskusu, šivamo tako, da sledimo kri-
vulji igle in se robov ne doƟ kamo. S tem znižamo verjetnost brazgoƟ n v vidni 
osi. Šivi, ki so bolj na periferiji roženice, so daljši in s tem močnejši. Tako pri-
pomoremo k ohranjanju prolatne oblike roženice.

S½®»� 19: DÊ½Ā®Ä� à®òÊò ¦½��� Ä� Ê���½¹�ÄÊÝã Ê� ò®�Ä� ÊÝ®. 
Z¦ÊÙ�¹: ò ò®�Ä® ÊÝ® Ä® à®òÊò. SÖÊ��¹: ò �®Ä® ÊÝ® ÝÊ »Ù�ã»® à®ò®, Ö�Ù®¥�ÙÄÊ ��½¹à®.

9 ŠIVI ROŽENICE PRI LAMELARNIH IN PENETRANTNIH RANAH, 
PRAVOKOTNIH IN POŠEVNIH, TER PRI NEPRAVILNIH, ZVEZDASTIH 
RANAH, RANAH Z MANJKOM TKIVA IN RANAH S TRIKOTNIM REŽNJEM
Nadaljna pravila šivanja roženičnih ran sledijo iz oblike in poteka sama 
rane.
9.1 Lamelarne rane roženice
Rana roženice, ki ni preko cele debeline strome, se lahko zaceli sama od sebe. 
V pomoč pri celjenju je mehka terapevtska kontaktna leča

S½®»� 20: M�«»� ã�Ù�Ö�òãÝ»� »ÊÄã�»ãÄ� ½��� ÖÙ�»Ê Ù�Ä� ÙÊĀ�Ä®�� ÖÊÝÖ�à® �Ö®ã�½®þ��®¹Ê.
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Lamelarne rane roženice, pri katerih je zgornja lamela odtrgana, preostanek 
strome pa relaƟ vno debel, oskrbimo enako kot erozije epitela. Ko je preosta-
nek strome tanek, se odločamo o lamelarni ali penetrantni keratoplasƟ ki. Če 
je zgoraj lamela prisotna, želimo le-to stabiliziraƟ  v primarnem antomskem 
položaju. Za režnje, ki so malo premaknjeni, je dovolj kontaktna leča, ki omo-
goči epitelizacijo. Temu sledi celjenje strome. Če je fl ap premaknjen ali rana 
zaradi trajanja od poškodbe spremenjena in edematozna, je potrebno šivan-
je. Držimo se pravil, ki veljajo za penetrantne rane roženice, le da globino šiva 
prilagodimo globini lamelarne rane.
Penetrantne rane roženice, ki tesnijo, oskrbimo s kontaktno lečo. Kontaktna 
leča ostane na očesu do stabilizacije, lahko tudi do 3-6 tednov. 

9.2 Tkivno lepilo
Občasno se za rane, ki so majhne, nestabilne ali manjka manjši del tkiva, po-
služujemo tkivnega lepila. Uspešni bomo, če tkivno lepilo apliciramo na suho 
rano. Preko postavimo mehko terapevtsko kontaktno lečo.

S½®»� 21: OÝ»Ù�� Ã�Ä¹à� Ù�Ä� Ý ã»®òÄ®Ã ½�Ö®½ÊÃ.

9.3 Položaj šivov
Osnovno in najenostavnejše pravilo je, da rano razpolavljamo z enostavnimi 
posameznimi šivi, kot prikazuje slika.

S½®»� 22: OÝÄÊòÄÊ ÖÙ�ò®½Ê à®ò�Ä¹� ÙÊĀ�Ä®�Ä®« Ù�Ä þ Ù�þÖÊ½�ò½¹�Ä¹�Ã.
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Osnovni šiv roženice naredimo tako, da iglo nastavimo pravokotno na povr-
šino roženice, vodimo tako, da sledimo njeni krivini s pomočjo rotacije v za-
pestju in tudi izstopimo pravokotno na površino.

S½®»� 23: OÝÄÊòÄ® à®ò ÙÊĀ�Ä®��. 
Z¦ÊÙ�¹: þ ®¦½Ê òÝãÊÖ®ÃÊ ÖÊ� ÖÙ�ò®Ã »ÊãÊÃ. SÖÊ��¹: Ý½��®ÃÊ »Ù®ò®Ä® ®¦½�. 

9.4 Šivanje ran, pravokotnih in poševnih glede na površino roženice
Najprej zašijemo rane in dele ran, ki so pravokotni na površino roženice. V ve-
liko primerih se s tem poševni deli rane spontano približajo in dosežemo apo-
zicijo z najmanjšo možno napetostjo. Poševne dele rane zašijemo tako, da šiv 
namesƟ mo simetrično glede na notranji del rane, kot prikazuje slika. Tako do-
sežemo dobro apozicijo.

S½®»� 24: PÙ® Ù�Ä�«, »® ÖÊã�»�¹Ê ÖÊà�òÄÊ ¦½��� Ä� ÖÊòÙà®ÄÊ ÙÊĀ�Ä®��, Ä�¹ �Ê à®ò Ý®Ã�-
ãÙ®��Ä ¦½��� Ä� ÄÊãÙ�Ä¹® ��½ Ù�Ä�, »�Ù ÊÃÊ¦Ê�® �Ê�ÙÊ �ÖÊþ®�®¹Ê.
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9.5 Nepravilne zvezdaste rane roženice in rane z manki tkiva 
Za razliko od enostavnih ravnih ran, se pri nepravilnih in zvezdasƟ h ter ra-
nah z režnji in manjki tkiva zapiranje in doseganje vodotesnosƟ  oteži. LoƟ mo 
se jih tako, da rano razdelimo na posamezne ravne enostavnejše segmente. 
Repozicioniramo vse prisotne dele tkiva. Pri zvezdasƟ h dodamo daljše šive 
preko dveh delov rane, krožne šive in šive na apeksu. Pogosto je potrebna za 
vodotesnost večja tenzija šivov. Takšni šivi na preostanek roženice povzročijo 
močne sile in postoperaƟ vne spremembe topografi je.

S½®»� 25: Š®ò�Ä¹� »ÊÃÖ½®�®Ù�Ä®« þò�þ��Ýã®« Ù�Ä ÙÊĀ�Ä®��. 

A D�½¹à® à®ò® ÖÙ�»Ê �ò�« ��½Êò Ù�Ä�. B KÙÊĀÄ® à®ò, C Š®ò Ä� �Ö�»Ýç.

10 ZATEGOVANJE ŠIVOV

Cilj je doseči apozicijo robov rane, ki je vodotesna. Napetost in stresne linije 
so nezaželene, saj povzročijo izkrivljenost roženice in asƟ gmaƟ zem. 

S½®»� 26: S ÖÙ®Ã�ÙÄÊ þ�ã�¦Ä�ÄÊÝã¹Ê à®òÊò �ÊÝ�Ā�ÃÊ �ÖÊþ®�®¹Ê ÙÊ�Êò Ù�Ä� (þ¦ÊÙ�¹). 
PÙ�ò�� þ�ã�¦Ä¹�Ä à®ò ÖÊòþÙÊ�® ãÙ�»�®¹Ê Ä� ÙÊĀ�Ä®�Ê (ÝÖÊ��¹).
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Pogosto težko ocenimo potrebno napetost pri prvih šivih, ki jih postavimo na 
rano. Lahko si pomagamo z začasnimi šivi, ki nam pomagojo pri natančnem 
nameščanju trajnih in so koristni takrat, ko bi takojšnje nameščanje globokih 
trajnih šivov povzročilo splitvitev sprednjega prekata. Začasni šivi, ki jih na-
mesƟ mo čimmanj, naj bodo atravmatski, naj dodatno ne spreminjajo rane. 
Druga možnost so šivi z drsnim vozlom. Jakost takega šiva lahko povečamo 
ali zmanjšamo, ko so vsi šivi nameščeni. 
Z jakostjo šivov lahko vplivamo na obliko roženice. Vsak šiv sam po sebi po-
vzroči izravnanje roženice. Močni šivi blizu limbusa bodo povdarili prolatno 
obliko roženice, ker bodo povzročili večjo strmino v centru. 

S½®»� 27: O�½®»� ÙÊĀ�Ä®��. 
A PÙÊ½�ãÄ� Ê�½®»� ¦½��� Ä� Ý¥�ÙÊ. B NÊÙÃ�½Ä� Ê�½®»� ÙÊĀ�Ä®��, Ý¥�Ù�, Ê�½�ãÄ� Ê�½®»�.

11 VOZLI: TIPI, DOLŽINA, ZAKOPAVANJE

Način zaključevanja šiva z vozlom je odvisen od materiala, ki je pri roženič-
nih šivih največkrat 10-0 monofi lament najlon. Da šiv po posegu ni moteč za 
pacienta, je potrebno vozel skriƟ  v roženično stromo, temu rečemo zakopa-
Ɵ . Vedno poskušamo narediƟ  najmanjši možen vozel, ker nam to olajša zako-
pavanje. 
Priporočen vozel je zaklenjen kvadratni 3-1-1 vozel, kjer alterniramo smer za-
vezovanja, da dosežemo kvadratno obliko, kot prikazuje slika.
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S½®»� 28: Kò��Ù�ãÄ® 3-1-1 òÊþ�½ þ� þ�»½¹ç��ò�Ä¹� ÙÊĀ�Ä®�Ä®« à®òÊò þ 10-0 ÃÊÄÊ¥®½�-
Ã�ÄãÄ®Ã Ä�¹½ÊÄÊÃ.

Druga možnost je že omenje ni drsni vozel, ki omogoča kasnejše prilagajan-
je. Pri tem uporabimo 1-1-1 vezanje, tako da sta prva dva obrata v isƟ  smeri, 
tretji, ki vozel zaklene pa v obratni smeri.

S½®»� 29: PÊã�» Ä®ã® ÖÙ® »ò��Ù�ãÄ�Ã (½�òÊ) ®Ä �ÙÝÄ�Ã (��ÝÄÊ) òÊþ½ç.

Ko je vozel zalkjučen, vse konce pristrižemo kratko, 1.0 – 1.5 mm. Šiv zavrƟ -
mo tako, da je vozel pod površino roženice, ne globoko in na strani rane, ki je 
stran od vidne osi. Vozel ne sme ostaƟ  v rani. Za lažje odstranjevanje z vrten-
jem usmerimo konce stran od površine.



164 OČESNE POŠKODBE

S½®»� 30: Z�»ÊÖ�ò�Ä¹� òÊþ½� (þ¦ÊÙ�¹), òÙã�Ä¹� òÊþ½�, �� ÝÊ »ÊÄ�® çÝÃ�Ù¹�Ä® ÝãÙ�Ä Ê� 
ÖÊòÙà®Ä� (ÝÙ��®Ä�), »ÊÄ�Ä� ÖÊþ®�®¹� òÊþ½� ®Ä »ÊÄ��ò (ÝÖÊ��¹).

12 DODATNA PARACENTEZA

Paracenteza = odprƟ na v sprednji prekat, ki jo izvedemo z 0.6-1.1mm rezilom 
(npr. MVR ali 15° nož) na limbusu oz. na periferiji roženice. Shematski prikaza 
MVR rezila in 15° noža na slikah 30 in 31.

S½®»� 31: MVR Ù�þ®½Ê.

S½®»� 32: 15° ÄÊĀ.
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12.1 Paracenteza pri odprƟ  poškodbi očesa
Pri primarni oskrbi očesa s penetrantno poškodbo očesa z laceracijo roženice 
ali roženica in beločnica, je za dobro repozicijo pogosto potrebna vsaj še ena 
dodatna paracenteza. Položaj dodatne paracenteze je odvisen od lokalizacije 
poškodbe. Stremimo k temu, da bo paracenteza na takem mestu, da bo omo-
gočala čimboljši dostop do rane. Na najugodnejši položaj dodatne paracen-
teze poleg položaja rane, vpliva tudi položaj kirurga glede na rano in njegova 
ročnost. Če je npr laceracija ali razpočna rana na desnem očesu na limbusu 
pri 9.uri in sedi desnoročni kirurg na desni bolnikovi strani, bo najverjetneje 
dodatno paracentezo izvedel nekje v spodnji polovici roženice. 
Ob prolapsu notranjih očesnih struktur skozi razpočno rano, včasih ni dovolj 
le ena paracenteza, ampak pogosto naredimo še dodatno, ki je navadno pra-
vokotna na prvo. Skozi dodatno paracentezo na nepoškodovanem delu rože-
nice vbrizgavamo tekočino oz. viskoelasƟ k in s tem omogočimo vzpostavitev 
sprednjega prekata, saj bi ta manever dodatno destabiliziral rano, če bi ga iz-
vajali skoznjo. Paracenteza ima pomembno vlogo tudi pri uvedbi pomožnega 
inštrumenta, s katerim poskušamo prolabirano znotrajočesno tkivo ponovno 
repozicioniramo na svoje mesto (slika 32).

S½®»� 33: SÖÙÊà��Ä¹� ò»½�à��Ä� à�Ù�Ä®�� Ý»Êþ® Ö�Ù���Äã�þÊ (®Äã�ÙÄ�ãÄ® ò®Ù: H�ÙÝ« ®Ä 
ÝÊ�. SçÙ¦®��½ M�Ä�¦�Ã�Äã Ê¥ AÄã�Ù®ÊÙ S�¦Ã�Äã TÙ�çÃ�, EÄãÊ K�ù
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12.2 Paracenteza pri kontuzijski poškodbi s hifemo
Kadar je sprednji prekat dlje časa izpolnjen s krvjo, je dodatna paracente-
za pomembna predvsem zaradi izpiranja sprednjega prekata. Pomembno je, 
da se za izpiranje ne odločimo prezgodaj po nastanku krvavitve in se tako iz-
ognemo dodatni oz. ponovni krvavitvi. Klasične indikacije za izpiranje spre-
dnjega prekata s hifemo so (Deutsch&Feller, 1985):
• IOP>50 mmHg več kot 5 dni
• IOP>35 mmHg več kot 7 dni
• IOP>25 mmHg 5 dni v primeru popolne hifeme, da preprečimo difuzijo 

v roženico
• Velik koagul v sprednjem prekatu, ki vztraja >10 dni, da preprečimo tvor-

bo perifernih sinehij
Položaj paracenteze naj bo v perifernem delu roženice, vendar se moramo 
zavedaƟ , da je verjetnost tvorbe anteriornih sinehij pri skrajno perifernih pa-
racentezah večja.
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13 PROLAPS ŠARENICE, STEKLOVINE IN ŽILNICE
  
Splošni principi ravnanja v primeru odprte poškodbe očesa s prolapsom glo-
bokih očesnih struktur prikazuje slika 33 (povzeto po Kuhn&Pieramici, 2002).

S½®»� 34: OÝÄÊòÄ� Ä���½� Ù�òÄ�Ä¹� ÖÙ® Ê�ÖÙã® ÖÊà»Ê��® þÙ»½� Ý ÖÙÊ½�ÖÝÊÃ ¦½Ê�Ê»®« 
Ê��ÝÄ®« ÝãÙç»ãçÙ ®Ä �Ù�þ ÖÙÊ½�ÖÝ�

Odprta poškodba zrkla

Izpostavimo rano (lahko uporabimo trakcijske šive in
naredimo peritomijo), vendar ne izvajamo pritiska na zrklo.

Brez prolapsa
globokih o esnih
struktur

Prolaps
šarenice

Prolaps žilnice,
ciliarnika,

Prolaps
steklovine

O istimo in zašijemo
rano

Reponiramo, e je
možno in je šarenica
videti ista,
nekontaminirana in
neepitelizirana

Odstranimo, e
repozicija ni možna in je
šarenica videti
kontaminirana in
epitelizirana

Reponiramo, e je
možno

Odstranimo
z
vitrektomom

Tkivo sprostimo z
manipulacijo robov rane,
farmakološko, z direktno
irigacijo ali/in skozi
dodatno paracentezo

Z namenom minimalne
trakcije odrežemo
imbolj ob steni zrkla
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13 RANA NE TESNI

V primeru zvezdaste roženične rane, ko na koncu primarne oskrbe rana še 
vedno ne tesni ter v primeru rane beločnice, pri kateri del tkiva manjka ali je 
toliko poškodovano, da je adaptacija robov rane težka oz. nemogoča si lahko 
pomagamo na več načinov (Kuhn&Pieramici, 2002):
• Nastavimo dodatne šive.
• V primeru manjšega puščanja roženične ali limbalne rane je včasih dovolj 

že uporaba terapevtske kontaktne leče.
• Uporabimo cianoakrilatno tkivno lepilo. Tkivnega lepila ne nanašamo 

preko šivov, saj je sƟ k lepilo-šiv stalen, medtem ko je sƟ k lepilo-očesna 
površina začasen (deluje nekaj dni do nekaj mesecev). Lepilo nanašamo 
na suho površino, sicer ne deluje. 

• Uporabimo presadek.
• Sektorska penetrantna keratoplasƟ ka.

14 UPORABA PRESADKOV

Uporaba presadkov, bodisi roženičnih ali presadkov beločnice, je praviloma 
rezervirana za sekundarne posege potem, ko primarno oskrbljena rana ne 
tesni opƟ malno ali pa so prisotne druge težave (npr. okužba, vnetje, visoka 
kratkovidnost zaradi stafi loma sklere).

V primeru roženične rane se praviloma odločimo za donorski presadek dela 
roženice in izvedemo sektorsko penetrantno keratoplasƟ ko.

V primeru težav s rano beločnice pa lahko kot presadek uporabimo različne 
materiale:
• Homologno beločnico – predvsem kadar je defekt večji in je potrebne 

več opore za stabilizacijo predela. Za to lahko uporabimo tudi roženico, 
ki ni uporabna za elekƟ vno keratoplasƟ ko.

• Veznico s tenonovo ovojnico – za manjše defekte, kjer opora ni potreb-
na, predvsem pri infekƟ h rane, kjer uporabimo čimbolj ožiljen presadek.

• Tarzus-veznica – za srednje velike defekte, ki zahtevajo nekaj strukturne 
opore, navadno infekƟ vna eƟ ologija.
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• Avtologno beločnico – manjši do večji defekƟ , ki zahtevajo oporo.
• Fascia lata ali periost – za manjše do večje defekte, ki zahtevajo oporo, 

predvsem pri difuzno prizadeƟ  beločnici.
• Kožni presadek – predvsem pri boleznih očesne površine.
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