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RADIOLOSKA OBRAVNAVA POSKODB ORBIT

izr.prof.dr.Katarina Surlan Popovi¢ dr.med.

Klinicni institut za radiologijo, Univerzitetni klinicni center Ljubljana

1ZVLECEK:

Poskodbe orbite najpogosteje vkljucujejo poskodbo sprednjega olesnega
prekata, lec¢e, odprte poskodbe zrkla, odstope mrezZnice, tujke v zrklu/orbiti,
karotiko-kavernozno fistulo in poskodbe vidnega zZivca. Oftalmologi naredijo
ultrazvocno preiskavo (UZ) preiskavo zrkla, ki je lahko zelo koristna pri oceni
poskodbe, a v ZDA je pri odprti poskodbi zrkla kontraindicirana. Namen radi-
oloskih preiskovalnih metod je oceniti obseznost poskodb vseh struktur orbi-
te in ostalih organskih sistemov. RadioloSka metoda izbora za prikaz poskodb
orbite je racunalniska tomografija (CT) v treh ravninah. Radiolog mora oceniti
kostne dele orbite, sprednji in zadnji prostor zrkla, pri cemer iS¢emo krvavi-
tevin spremenjen polozZaj leCe, oceniti zgornjo oftalmic¢no veno in vidni Zivec.

Klju€ne besede: orbita, poskodba, racunalniska tomografija

Poskodbe orbite predstavljajo priblizno 3% vseh pregledov v urgentih ambu-
lantah. Pogosto jih najdemo pri politravmatiziranih bolnikih in sicer kot po-
sledico prometnih in Sportnih poskodb. Preventivni ukrepi, kot so pripenja-
nje varnostnega pasu, uporaba zracne blazine in zascite za oci pri kontaktnih
Sportih zmanjsajo moznost poskodbe za vec kot 50%.! Kljub temu pa poskod-
be Se vedno predstavljajo enega izmed najpomembnejsih vzrokov za takoi-
menovano orbitalno smrt in posledi¢no predstavljajo vzrok za ve¢ kot 40%
enostranskih oslepitev v ZDA.? Poskodbe orbite so po raziskavah v 16% pri-
druZene poSkodbam glave in 55% poskodbam obraza. Izbor ustrezne radio-
loske preiskovalne metode in poznavanje radioloskih znacilnosti orbitalnih



poskodb sta odlocilna za postavitev hitre in pravilne radioloske diagnoze, s ¢i-
mer vplivamo na izbor in izid zdravljenja.!

RADIOLOSKE PREISKOVALNE METODE

Klinicni pregled je pri bolnikih s poskodbo orbite pogosto tezko izvedljiv, za-
radi otekline periorbitalnih tkiv in nesodelovanja bolnika.

Digitalni rentgenogram orbite se danes za oceno poskode orbite opusca. Nje-
gova obcutljivost za oceno poskodbe kostnih delov je le 64%—78%, medtem
ko poskodbe mehkih tkiv obraza in orbite skoraj ne moremo ocenjevati.® Ul-
trazvocna preiskava omogoci oceno zrkla in njegove vsebine, vendar je pri
rupture zrkla kontraindicirana.?

Preiskava z magnetno resonanco (MR) je pri poskodovancih v urgentni sluzbi
tezko izvedljiva in je zaradi mozne prisotnosti kovinskega tujka v orbiti kon-
traindicirana. Racunalniska tomografija (CT) je metoda izbora pri radioloski
obravnavi poskodb orbite. Optimiziran protokol CT preiskave omogoca na-
tanéno postavitev diagnoze ob ¢im manjsi izpostavitvi ocesne lece ionizirajo-
¢emu sevanju. Preiskavo naredimo z debelino reza 2 mm v kostnem in meh-
kem oknu v treh ravninah, transverzalni, koronarni in sagitalni. Ce so prisotni
zlomi orbitalne stene, naredimo $e trodimenzialno rekonstrukcijo, pred even-
tuelnim operativnim posegom.*

ZLOMI KOSTNIH DELOV ORBITE

Takoimenovani notranji zlom orbite (angl. blow out) je posledica neposre-
dnega udarca v podrocje orbite s predmetom, ki je vecji kot premer orbite.
Posledi¢no se strukture v orbiti stisnejo in sila se prenese na stene orbite. No-
tranji zZlom orbite pomeni zlom spodnje stene orbite z ohranjenim spodnjim
robom orbite . Pogosto je zlomu spodnje stene pridruzen Se zlom medialne
stene orbite.?

Kadar klini¢na slika ni prepricljiva za zlom orbite, je prva slikovno preiskovalna
metoda v urgentni sluzbi nativni rentgenogram v Watersovi projekciji, s ka-
terim lahko vidimo zlom lateralne in spodnje stene orbite. Pri oceni moramo
biti pozorni tudi na indirektne znake poskodbe orbite, kot je zraéno-tekocin-
ski nivo v maksilarnem sinusu.?



Slikovnopreiskovalna metoda izbora pri poskodbah orbite je CT. Osnovni rav-
nini pri poskodbah orbite sta koronarna in transverzalna ter sagitalna kadar
zlom sega v podrocje opticnega foramna in obtaja sum na utesnitev vidnega
Zivca. S CT preiskavo natancno prikazemo zlome vseh sten orbite in hernija-
cijo orbitalne vsebine v sosednje obnosne votline (slikal).

SLIKA 1. ZLOM SPODNJE STENE ORBITE Z ZRACNO KOLEKCIJO V ORBITI
PRIKAZAN NA CT PREISKAVI V KORONARNI RAVNINI.

POSKODBE SPREDNJEGA PROSTORA

Krvavitev v sprednji prostor zrkla zaradi poskodbe je posledica pretrganja zi-
lia v Sarenici ali ciliarniku. Na CT preiskavi krvavitev vidimo kot hiperdenzni
tekocinski nivo, ki ga oftalmologi vidijo Ze pri klinicnem pregledu. Namen CT
preiskave je predvsem prikaz pridruzenih poskodb, kot so npr. laceracije ro-
Zenice pri penetrantni poskodbi, ki lahko povzrocijo prolaps Sarenice. Na CT
laceracijo roZenice vidimo kot splitvenje sprednjega prekata v anteriorno-po-
steriorni smeriv primerjavi z zdravim o¢esom.* Podoben izgled na CT preiska-
vi ima tudi anteriorna dislokacija oCesne lece, kar pomeni da mora radiolog
poleg ocene velikosti sprednjega prostora oceniti tudi poloZaj lece.*



POSKODBE OCESNE LECE

Poskodba ocesne leCe je najpogosteje posledica tope poskodbe ocesa, pri
kateri pride do razobli¢enja zrkla in premika roZenice in sprednjega dela be-
lo€nice navzad. Pri razobli¢enju zrkla lahko pride do pretrganja zonul in dis-
lokacije lece. Dislokacija leCe je najpogosteje posteriorna. Anteriorno dislo-
kacijo preprecuje anatomski poloZaj Sarenice, zato je zelo redka.! Pri popolni
posteriorni dislokaciji leca leZi globoko v steklovini. Kadar se strga le del le¢-
nih zonul, del leCe ostane v pravilnem poloZaju tik za Sarenico, medtem ko
se prosti del lece obrne navzad v steklovino.? Dislokacija lece je dobro vi-
dna pri oftalmoloskem pregledu. S CT preiskavo jo le Se potrdimo in izklju-
¢imo pridruzene poskodbe v orbiti (slika2). Radiolosko diferencialno diagno-
zo predstavljajo spontane dislokacije lece, ki so obicajno obojestranske in so
posledica sistemskih obolenji kot so Marfanov in Ehlers-Danlos sindrom ter
homocistinuria.*

SLIKA 2. CT PREISKAVA ORBITE POKAZE POPOLNO POSTERIORNO DISLOKACIIO LECE,
KI JE POSLEDICA POSKODBE .(0ZNACENO S PUSCICO)

ODPRTE POSKODBE ZRKLA

Odprta poskodba zrkla je eden izmed najpogostejsih vzrokov za slepoto. Pri
topih poskodbah do rupture zrkla pride na mestu narastis¢a zunanjih ocesnih
misic, ker je tam beloc¢nica najtanjsa.! Diagnoza rupture zrkla je klini¢cna. Ka-



dar diagnoza klini¢no ni jasna, CT preiskava predstavlja radiolosko metodo iz-
bora, vendar je njena obcutljivost in specificnost pri klinicno skritih odprtih
poskodbah zrkla nizka in sicer med 56% to 68%.>

CT znaki, ki nam kaZejo na odprto poskodbo zrkla so spremenjena oblika zr-
kla, le-to je prostorninsko zmanj$ano, govorimo o znaku znak prazne zracnice,
mestoma je vidna prekinjena belocnica, zrak in tujki v zrklu ? (slika3). Radio-
losko imajo podoben izgled prirojeno spremenjena zrkla na mestu opti¢nega
Zivca, kot je pri kolobomu ali pridobljene spremembe zrkla zaradi stanjSane
aliizbocene belocnice - stafilom.® Pomemben CT znak odprte poskodbe zrkla
je poglobitev sprednjega prostora, kar je posledica prolapsa steklovine skozi
laceracijo belo¢nice in posledi¢no luksacije lece navzad. Pri tem se le¢ne zo-
nule ne strgajo.? V¢asih hematom v orbiti pritisne na zrklo in ga deformira,
kar lahko na CT preiskavi zamenjamo za odprto poskodbo zrkla.?

Radiologi moramo poznati stanja po zdravljenju, ki na CT-ju lahko oponasajo
odprto poskodbo. Tak primer je vbrizgavanje plinov v steklovino z namenom
zdravljenja odstopa mreZnice, ki ima na CT preiskavi enak izgled kot zrak, ki
ga vidimo pri poskodbi zrkla. Podobno lahko operativni material, kot je silikon

SLIKA 3. NA CT PREISKAVI ORBIT JE S PUSCICO OZNACENA OBSEZNA ODPRTA POSKODBA ZRKLA

S KRVAVITVIIO V STEKLOVINO, ZMANJSANIM TONUSOM ZRKLA
IN STEVILNIMI TUJKI V ZRKLU IN ORBITI.



zamenjamo za tujek v zrklu.> Da se izognemo takim napakam, moramo na CT
preiskavi poiskati Se druge znake poskodbe, primerjati preiskave med seboj
in predvsem imeti dovolj klinicnih podatkov.?

ODSTOP MREZNICE IN ZILNICE

O odstopu mreznice govorimo, ko se mreznica se lo¢i od Zilnice. Pomemben
vzrok za odstop mreznice je poskodba zrkla, pri kateri pride do pretrganja
mrezZnice in iztekanja znotrajocesne tekocine v prostor med Zilnico in mre-
Znico. Kolekcije tekoc¢ine pod mrezZnico imajo na CT preiskavi znacilno obliko
¢rke V, katere vrh je na opticnem disku medtem, ko sta kraka na stiku z cili-
arno misico.? Krvavitve pod mreznico pri otrocih so pomemben znak verje-
tne zlorabe.*

Odstop zilnice s posledi¢nim zbiranjem tekocine ali krvi v prostoru med Zilni-
co in belocnico je lahko posledica zmanjSanega pritiska v zrklu oziroma hipo-
tonije zrkla. Hipotonija zrkla nastopi zaradi perforativne/penetratne poskod-
be, ki je lahko naklju¢na ali posledica kirurskega posega. Ob hipotoniji zrkla se
v prostoru med Zilnico in sklero nabira transudat ali kri, ¢e pride do pretrga-
nja Zilja. Odstop Zilnice ima na CT preiskavi obliko leCe, spredaj je zamejen s

SLIKA 4. KRVAVITEV MED BELOCNICO IN ZILNICO, KI IMA NA CT ORBIT OBLIKO LECE

(0ZNACENO s PUSCICO). ZMANJISANA JE TUDI PROSTORNINA ZRKLA.



ciliarnikom, zadaj pa se konc¢a na mestu kjer prestopajo vene Zilnice (slika4).2
Krvavitev po poskodbi najdemu tudi v steklovini ali med steklovino in mrezni-
co. Diferencialno diagnosti¢no lahko na CT preiskavi podobno kot kri izgleda
silikon, ki ga uporabljamo za kirurskego zdravljenje.*

TUJKI ORBITE

Za odkrivanje in natancno lokalizacijo tujka v orbiti je CT preiskava radioloska
metoda izbora (slika5). Je zelo obcutljiva pri odkrivanju kovinskih tujkov, veli-
kosti do 1 mm. MR preiskava je metoda izbora, kadar obstaja sum na neradi-
opacen tujek, vendar se je pred njeno izvedbo potrebno prepricati, da tujek
res ni kovinski. Kljub temu pa je odkrivanje nekovinskih tujkov velik diagno-
sticni problem. Raziskave so pokazale, da ima pri odkrivanju steklenih tujkov
v orbiti CT preiskava vecjo obcutljivost, drobce stekla velikosti do 1,5 mm pri-
kaze v96% 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 drugacne oblike.* Po 1-5

Spin:-102
Tilt: -3

SLIKA5. NA CT PREISKAVI V SAGITALNI RAVNINI JE S PUSCICO OZNACEN RADIOPACEN,
KOVINSKI TUJEK, KI LEZI V ZRKLU.



dneh se koli¢ina vode v lesenih tujkih zelo zmanjsa in zato postanejo hiper-
denzni in laZje vidni na CT-ju.? Leseni tujek lahko dobro prikazemo tudi z MR
preiskavo na T2 ali T1 poudarjeni sekvenci s kontrastnim sredstvom, s katero
ne prikazemo neposredno tujek, ampak okolno vnetno reakcijo s katero po-
sredno sklepamo o prisotnosti in lokalizaciji tujka.?

KAROTIKO-KAVERNOZNA FISTULA

Prisotnost poposkodbene diplopije, pulzativnega tinitusa in hemoze je lahko
klinicen znak poposkodbene, ponavadi hitropretocne karotiko-kavernozne fi-
stule. Pri poskodbi ocesa ali glave lahko pride do poskodbe notranje karoti-
dne arterije v podrocju kavernoznega sinusa, kar povzroci povecanje pritiska
v kavernoznem sinusu in posledi¢no obrnjen pretok krvi.?

Na CT preiskavi orbit je vidna razsirjena zgornja oftalmicna vena, pogosto vi-
dimo tudi zadebeljene zunanje ocesne misice, kot posledico venske kongesti-
je. Diferencialno diagnosti¢no ima na CT preiskavi podoben izgled tromboza
kavernoznega sinusa, venske varice, lahko tudi $¢itni¢na orbitopatija.*

Za radiolosko postavitev diagnoze karotiko-kavernozne fistule uporabljamo
MR z MR-angiografijo ali CT angiografijo. *. Na MR vidimo razsirjeno in zvito
zgornjo oftalmic¢no veno v orbiti ter razsirjen kavernozni sinus zaradi obrnje-
nega toka krvi.® Digitalno subtrakcijsko angiografijo (DSA) danes uporabljamo
skoraj izklju¢no kot uvod v znotrajzilno zdravljenje fistul ali nacrtovanje kirur-
Skega zdravljenja, za katerega potrebujemo natancen prikaz zilja, nacin polni-
tve in anatomsko mesto fistule.

POSKODBE VIDNEGA ZIVCA

Poskodba vidnega Zivca je lahko posledica neposredne ali posredne poskod-
be ocesa. Pri topi poskodbi je poskodba Zivca posledica pretrganja, stisnje-
nja ali zapore Zilja, ki prehranjuje vidni Zivec. Neposredna poskodba Zivca pa
je ponavadi posledica penetrantne poskodbe. Pri poskodovancih, ki takoj po
poskodbi hitro izgubljajo vid, je potrebna urgentna CT preiskava orbite, kjer
moramo izkljuciti zliom na vrhu orbite. Kostni deli ob zlomu orbite pritisne-
jo na vidni Zivec in okolno Zilje, kar povzroci ishemi¢no okvaro vidnega Zivca.
Tak$na poskodba zahteva takojSen kirurski poseg. Na MR preiskavi ima ishe-



micna okvara vidnega Zivca znacilen na T2 poudarjeni sekvenci hiperintenzi-
ven signal.?

ZAKLJUCEK

Radioloska preiskovalna metoda izbora pri bolnikih s klini¢nim sumom na po-
Skodbo orbite je CT. Pri poskodovancih s CT preiskavo istocasno pregleduje-
mo vec organskih sistemov, ki so bili izpostavljeni poskodbi. Zato mora radi-
olog posebno pozornost posvetiti poskodbam orbite, ki morda v tistem niso
pomembne za prezivetje bolnika, imajo pa daljnoro¢ne posledice za bolniko-
vo funkcionalnost in kvaliteto Zivljenja. Pri tem mora oceniti kostne dele orbi-
te, sprednji in zadnji oCesni prekat, pri cemer iS¢emo krvavitev in spremenjen
polozaj lece, oceniti zgornjo oftalmicno veno in vidni Zivec.
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ULTRAZVOCNA DIAGNOSTIKA PRI POSKODBI OCESA
IN ORBITE

Debeli¢ Vladimir

Ocesna klinika, Univerzitetni klini¢ni center v Ljubljani

uvobD

Ultrazvocna diagnostika omogoca natancen pregled patoloskih sprememb in
zdravih struktur v zrklu in orbiti. Zaradi neinvazivnosti postopka jo po klini¢-
nem pregledu vecinoma uporabljamo kot prvo diagnosti¢no preiskavo. Na-
predna tehnologija omogoca precej natancen pregled in oceno patoloskih
sprememb.

ULTRAZVOCNE DIAGNOSTICNE PREISKAVE

Pri diagnostiki poskodb zadnjega dela ocesa in orbite uporabljamo obicaj-
no ultrazvo¢no preiskavo z 10 MHz sondo. Za natancnejsi pregled poskodb
v mreznici, zilnici, papili opticnega Zivca in belocnici uporabljamo 20 MHz
sondo, ki omogoca oceno precej manjsih patoloskih sprememb. Poskodbo
v sprednjem delu ocesa, ki zajema rozenico, sprednji prekat, o¢esno zakotje,
Sarenico, le€o in ciliarnik ocenimo z ultrazvo¢no biomikroskopsko preiskavo,
pri kateri uporabimo 50 ali 25 MHz sondo. Pri oteZzenem ultrazvo¢nem pre-
gledu ocesa zaradi gostih motnjav v steklovini uporabimo diagnostiko z Do-
ppler ultrazvoéno napravo, ki omogoci oceno toka krvi v posameznih struk-
turah zrkla.



POSTOPEK PRI ULTRAZVOCNI DIAGNOSTIKI

Vse ultrazvocne preiskave opravljamo v Cistih pogojih s predhodnim cisce-
njem sonde z dezinfekcijskim sredstvom, da preprecimo bakterijsko okuzbo.
Ultrazvocni pregled opravimo v leZze¢em poloZaju poskodovanca in v primeru
direktnega kontakta sonde z o¢esom dodamo lokalni anestetik.

Pri obic¢ajnem ultrazvoénem pregledu damo gel, ki omogoci brezhiben pre-
nos ultrazvo¢nih valov med sondo in preiskovanim predelom. Pri poskodbah
v vecini primerov rahlo prislonimo sondo na veko in redkeje direktno na oko.
Pri tem moramo biti pozorni, da s ¢im manjso silo pritiskamo na zrklo in pre-
precimo dodatno poskodbo. Na dvodimenzionalni sliki (B sken) od¢itamo in
izmerimo vecino patoloskih sprememb pri poskodbah ocesa ali orbite. Pri
oceni nejasnih patoloskih sprememb v zrklu zaradi gostih motnjav v steklovi-
ni ali zanesljivejse diagnostike uporabimo A sken, s katerim ocenimo intenzi-
teto ultrazvo¢nega odboja.

Pri ultrazvocnem biomikroskopskem pregledu uporabljamo imerzijsko teh-
niko. Na oko poloZimo plasti¢ni obrocek, vanj vlijemo fiziolosko raztopino in
vtaknemo ultrazvocno sondo, s katero se ne dotaknemo ocesa. Patoloske
spremembe v sprednjem delu zrkla ocenimo iz dvodimenzionalne slike. Ul-
trazvo¢no biomikroskopsko preiskavo ne uporabljamo pri operativho neo-
skrbljenih penetrantnih poskodbah zrkla ali odprti rani na veznici ali rozenici.
Postopek pregleda bolnika z Doppler ultrazvocno preiskavo poteka podob-
no kot pri obi¢ajnem ultrazvo¢nem pregledu. Pri preiskavi z barvnim Do-
ppler ultrazvokom ocenimo mesto in smer toka krvi v strukturah oesnega
zilja, medtem ko s pulznim Doppler ultrazvokom izmerimo hitrost toka krvi in
opredelimo opazovano Zilje.

ULTRAZVOCNA DIAGNOSTIKA TOPE POSKODBE OCESA

Ultrazvocno diagnostiko tope poskodbe ocesa sprednjega segmenta ocesa
opravimo z ultrazvo¢no biomikroskopsko preiskavo. Uporabimo jo pri nepre-
glednosti sprednjih delov oCesa zaradi edema ali drugih motnjav roZenice.
Ocenimo obseg hifeme oziroma krvavitve v sprednjem prekatu ter izmerimo
globino sprednjega prekata. Zaznamo subluksacijo lece ali umetne lece (Slika
2) in raztrgane zonule. Ocenimo prisotnost katarakte in nabreklost lece (Sli-



ka 5). S preiskavo vidimo vecjo raztrganino lecne kapsule in prisotnost lecnih
mas v sprednjem ali zadnjem prekatu. Ocenimo obseg iridodialize, recesusa
ali Zepka v oc¢esnem zakotju ter ciklodialize (Slika 1). S to preiskavo vidimo su-
prahoroidalno krvavitev, ki se Siri do ciliarnika.

SLIKA 1: CIKLODIALIZA (50 MHz SONDA) SLIKA 2: SUBLUKSACIJA IOL (25 MHz SONDA)

Z obicajno ultrazvoéno preiskavo diagnosticiramo tope poskodbe zadnjega
segmenta ocesa in orbite. Ocenimo gostoto hematovitreusa ter prisotnost
delnega ali popolnega odstopa steklovine. Vidna je tudi predmrezni¢na kr-
vavitev in/ali krvni strdek. Poklopci raztrganine mreznice so ve¢inoma pri-
peti za odstoplo steklovino in hkrati je lahko mreZnica ob raztrganini plitvo
dvignjena. Z ultrazvocno preiskavo dolo¢imo obseg odstopa mreZnice (Slika
4) periferno in v predelu zadnjega pola ocesa ter pogosto tudi raztrganino v
odstopli mreznici (Slika 3). Vidimo obsezno krvavitev v Zilnici ali pod mrezZnico
ter edem mreZnice na zadnjem polu ocesa ter tudi na periferiji. Opredelimo
manjso suprahorioidalno krvavitev na periferiji o¢esa ali obsezno mehurja-
sto obliko (Slika 8). Zaznamo tudi obsezno posteriorno raztrganino belocni-
ce, kjer se robovi ne stikajo in je lahko hkrati prisoten prolaps steklovine in/
ali horiomreznice.



SLIKA 3: POKLOPEC VELIKE RAZTRGANINE SLIKA 4: LIJAKAST ODSTOP MREZNICE
MREZNICE (10 MHZ SONDA) (10 MHz sonDA)

ULTRAZVOCNA DIAGNOSTIKA PENETRANTNE POSKODBE OCESA

Pri penetrantni poskodbi zrkla z ultrazvocno biomikroskopsko metodo poleg
omenjenih patoloskih sprememb pri topih poskodbah zrkla ocenimo splitve-
nost sprednjega prekata. V doloc¢enih primerih ocenimo prisotnost kovinske-
ga, steklenega ali kamnitega znotrajocesnega tujka v ocesnem zakotju (Slika
6), irisu ali ciliarniku in tudi v ocesni leci. Primarna diagnosticna metoda pri
tem je CT (racunalniska tomografija) zrkla in orbite.

SLIKA 5: NABREKLA KATARAKTA (50 MHz SONDA) SLIKA 6: TUJEK V OCESNEM ZAKOTJIU
(50 MHz SONDA)

Poleg Ze opisanih ugotovitev pri topih poskodbah z obi¢ajno ultrazvocno pre-
iskavo pri penetrantni poskodbi vidimo ukles¢eno steklovino in redkeje mre-
Znico in/ali Zilnico v predelu penetrantne rane. Zaradi hipotonije zrkla je lahko
vidno razobli¢eno zrklo z nagubano belo¢nico. Mozna je ocena lokalizacije in



velikosti znotrajocesnega tujka, vendar Ce je zapic¢en v steno zrkla ali je v or-
biti je diagnostika nezanesljiva, zato je potreben CT orbit in zrkla. V primeru
endoftalmitisa so vidne nehomogene motnjave v steklovini (Slika 7) in difu-
zna zadebelitev horiomreZnice z moZznim seroznim dvigom mreZnice, vendar
pa v zacetni obliki diagnostika ni zanesljiva.

SLIKA 7: ENDOFTALMITIS (10 MHZ SONDA) SLIKA 8: SUPRAHORIOIDALNA KRVAVITEV
(10 MHz sonNDA)

ULTRAZVOCNA DIAGNOSTIKA POSKODBE ORBITE

Poskodbe orbite opredelimo z obicajno ultrazvocno preiskavo. Ultrazvocno
lo¢imo orbitalni hematom z visjereflektivno in slabse omejeno gmoto od or-
bitalnega edema s hiporeflektivno in slabo omejenim podroc¢jem. V primeru
abscesa je omejitev boljsa (Slika 9). Te spremembe lahko vtiskajo posamezne
strukture v orbiti. Subperiostalni absces ali hematom sta ostro omejena in lo-
cirana ob steni orbite. Orbitalni tujki so ultrazvo¢no precej manj zaznavni kot
intrabulbarni zato je primarna diagnostika CT orbit. Z ultrazvo¢no preiskavo
opazimo zrak v orbitalnem mascevju oziroma emfizem. Tudi v primeru ve-
¢je orbitalne frakture vidimo defekt v kosti in prolaps orbitalnega mascevja
v sosednje sinuse (Slika 10). Redko so vidne poskodbe zunanjih ocesnih misic
z edemom ali raztrganino. V zelo redkih primerih je vidna avulzija opticnega
Zivca.



SLIKA 9: ORBITALNI ABSCESS (10 MHZ SONDA)  SLIKA 10: FRAKTURA STENE ORBITE
(10 MHz sonNDA)

Diagnostika poskodbe zrkla z Doppler ultrazvocno preiskavo

V primeru gostega hematovitreusa z obi¢ajno ultrazvoéno preiskavo ne mo-
remo oceniti odstopa mreZnice ali Zilnica. Ce so te strukture vitalne, je z Do-
ppler ultrazvocno preiskavo mozno videti tok krvi v vejah centralne mreznic-
ne arterije in vene v odstopli mrezZnici (Slika 11). Podobno je viden tok krvi v
Zilju odstopile Zilnice.

SLIKA 11: TOK KRVI V ODSTOPLI MREZNICI (BARVNI DOPPLER ULTRAZVOK)



ZAKLJUCEK

Klini¢ni pregled je pri poskodbi ocesa precej omejen zaradi otekline vek, krva-
vitev v zrklu, katarakte ali drugih patoloskih sprememb, ki oteZujejo ali one-
mogocajo vizualni dostop do Zelenih struktur. Ultrazvoc¢na preiskava omogo-
Ca precej enostaven in neinvaziven pregled ocesa in orbite ter oceno vrste
in stopnje poskodbe. Vecinoma sledi klini¢ni preiskavi in olajsa nadaljnjo dia-
gnostiko in zdravljenje.
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Izhodisca

Poskodbe vek so relativno nujno stanje v oftalmologiji, ki zahtevajo zelo kom-
pleksno obravnavo. Dobra primarna oskrba je klju¢na za kasnejse delovanje
in estetski videz. Smernice v okuloplasti¢ni kirurgiji se v nekaj detajlih razliku-
jejo od smernic pri travmi na drugih delih telesa.

Bolniki in metode

Predstavljeni so bolniki s hujSimi poskodbami vek. V vecini primerov je bila
opravljena primarna kirurska oskrba, pri nekaj bolnikih pa sekundarna rekon-
strukcija. Materiale, ki smo jih uporabili za rekonstrukcijo delimo v autologne
transplantate in reZnje (retroaurikularna koza, koza nasprotne veke,ustna slu-
znica, tarsomarginalni transplantat, trdo ustno nebo, okolisnji reznji), alotran-
splantate (Alloplant, amnijska membrana) in sinteticne materiale (Gore-Tex,
mersilenska mreza, silikon). Pri nekaterih sekundarnih rekonstrukcijah smo
uporabili tudi autologne kosti (del reber, cristo iliaco superior ant.). Vsi posegi
so bili opravljeni v splo$ni anesteziji.

Rezultati: BoljSe funkcionalne in estetske rezultate smo dosegli s primarno
rekonstrukcijo. Za dobre rezultate pri kasni rekonstrukciji je bilo potrebno vec
zaporednih posegov, zaradi ¢esar je bila tudi rehabilitacija daljsa.

Zakljucki: NajpomembnejSe smernice za uspesno primarno oskrbo poskodo-
vanih vek so: skrben klini¢ni pregled, odloZitev kirurske oskrbe do optimalnih
pogojev, lahko tudi do 72 ur, odstranitev vse umazanije in tujkov, in nikakor
ne odstranjevati tkiva.



Kljucne besede
Poskodbe vek, smernice, primarna in sekundarna rekonstrukcija

uvobD

Poskodbe, ki zajamejo veke in periorbitalno podrocje so pogoste v sodobnem
¢asu. Najpogostejsi vzroki so prometne nesrece, nesrece pri delu, Sportu, nasi-
lje idr. Poskodbe so lahko lahke in prizadenejo le koZo ali pa bolj kompleksne z
ekstenzivno okvaro tkiva ali celo izgubo tkiva. Poskodbe solznih poti so prisotne
pri skoraj 16% vseh poskodb vek.! Vcasih so prisotni tudi zlomi orbitalnih kosti.
Vsakega poskodovanca je potrebno pred kirursko oskrbo skrbno pregledati, re-
konstrukcija pa mora biti previdna z restavracijo anatomskih struktur veke in
funkcije, ter v skladu z estetskimi principi. Kirurgija poSkodb zahteva izkusenega
kirurga, ki dobro obvlada podrocje. Za dobro oskrbo poskodb in rekonstrukcijo
je nujno poznavanje anatomije in osnovnih kirurskih principov. Sledenje princi-
pom oskrbe in pravilnemu izboru kirurskih tehnik in materialov omogoca mini-
malne po operativne komplikacije in dober funkcionalni in estetski rezultat, kar
vpliva na poskodovancéevo bodoce Zivljenje. Dobra primarna oskrba je klju¢na
za izid rekonstrukcije. V kolikor primarna oskrba ni dobra bodo nastale kompli-
kacije, ki jih bo potrebno kasneje kirursko zdraviti. Vse sekundarne rekonstruk-
cije so teZje in veckrat ne dajo Zelenih rezultatov.?

PRED OPERATIVNI PREGLED IN OSKRBA POSKODOVANCA

Preden pristopimo k oskrbi poskodovanca ga moramo skrbno pregledati.?

Anamneza je pomembna zaradi kasnejSega predpisa antibiotikov, antiteta-
nicne profilakse in pa celo zaradi eventualnih kasnejsih pravnih zadev. Oce-
no poskodovanca pricnemo s celostnim ocesnim pregledom. Dolocitev vidne
ostrine je nujna. Oceniti moramo bulbomotoriko in dokumentirati vsakrsno
diplopijo. Oceniti moramo zeni¢ne reakcije in, Ce je prisoten relativni aferen-
tni pupilarni defekt, je potrebno poskodovanca opozoriti pred operacijo na
morebitni slab vid po operaciji. Pregled zunanjih delov mora zajeti tudi pre-
gled obraznega skeleta, Se posebej kosti orbite. Veke in solzne poti moramo
pregledati zelo skrbno. Kadar manjka del veke je potrebno narediti natancen



nacrt rekonstrukcije in predvideti odvzemna mesta za tkivo ali ustrezne na-
domestne materiale preden pricnemo s kirursko oskrbo. Pripraviti moramo
primarni in nadomestni nacrt rekonstrukcije preden pricnemo z oskrbo.

Skrb moramo posvetiti profilaksi infekcije. Ta sestoji iz proti tetanusne zascite
in antibakterijske profilakse s primernimi antibiotiki. Pri oskrbi poskodovan-
cev moramo pomisliti tudi na hepatitis in HIV infekcijo. Infekcijo rane pa lahko
preprec¢imo s skrbnim izpiranjem poskodovanega tkiva in odstranitvijo uma-

zanije ter povrsinskih tujkov.
NAJPRIMERNEJSI CAS ZA OSKRBO

Primeren Cas za oskrbo je odvisen od ve¢ dejavnikov. Vsako poskodovano tki-
vo mora biti oskrbljeno ¢im prej je to mozno, toda v primeru poskodbe vek in
solznih poti ni potrebno hiteti z oskrbo, saj je le to moZno odlozZiti celo za 24-
48 ur. Cakanje je véasih celo nujno iz dveh razlogov. Za rekonstrukcijo mora biti
na razpolago najbolj izkusen tim. Zavedati se moramo, da so restavracija struk-
tur, njihovo delovanje in nenazadnje estetski videz odvisni od primarne oskrbe.
Drug pomemben dejavnik zaradi katerega je v¢asih dobro odlozZiti poseg pa je
edem, ki nastane po poskodbiin omogoca dobro in natan¢no rekonstrukcijo.
To je Se posebej pomembno pri poskodbi solznih poti. V teh primerih je pri-
porocljivo pocakati vsaj 24 ur. Rano moramo ohraniti vlazno s kontinuirano
aplikacijo gaze namocene v fiziolosko raztopino ali z vazelinsko gazo, da pre-
prec¢imo izsusitev tkiva in nadaljnje propadanje.?

ANESTEZIJA

V primeru manjse ali povrsinske rane vek lahko kirursko oskrbo opravimo v
lokalni anesteziji. Lokalno infiltriramo 1-2% lidokain z 1:100.000 adrenalina
za boljSo hemostazo. Pri obseZznejsih poskodbah pa lokalna infiltracija ni pri-
merna, saj povzroci dodatno oteklino. V teh primerih lahko uporabimo regi-
onalno blok anestezijo. Infiltriramo lahko infraorbitalni, supraorbitalni ali su-
pratrohlearni Zivec. Za otroke in vecje poskodbe je nujna splosna anestezija.



REKONSTRUKCIJSKE TEHNIKE

Veliko razli¢nih tehnik uporabljamo za rekonstrukcijo vek. Pri hujsih poskod-
bah kombiniramo razlicne tehnike in postopke, da pridemo do Zelenih re-
zultatov. Splosni pristop je ohranitev vsake anatomske strukture upostevaje
v prvi vrsti funkcijo ocesa, nato ostalih struktur in nazadnje videz.

PRINCIPI PRIMARNE OSKRBE VEK IN SOLZNIH POTI

Po skrbnem pregledu poskodovanega tkiva, pricnemo z natancno repozicijo.
Pomembno je ohraniti vsak kosc¢ek tkiva veke. Defekt delne debeline veke lah-
ko oskrbimo s posami¢nimi $ivi. Repozicijo moramo opraviti po plasteh. Ce je
prizadeta orbikularna misica, jo moramo zasiti posebej. Pri laceraciji roba veke
moramo robova prilagoditi zelo natancno, da preprecimo kasnejsi nepravilen
poloZaj veke. Vse nepravilnosti v tarzusu moramo izrezati, da lahko oba dela
tarzusa v celoti prilagodimo. Vsaka nepravilnost v tarzusu lahko kasneje posko-
duje ocesno povrsino, Se posebej rozenico. Pri defektu celotne debeline veke je
potrebno napraviti rekonstrukcijo obeh lamel. Najprej rekonstruiramo notra-
njo lamelo: veznico in tarzus in nato zunanjo lamelo: miSico in koZo.

Poskodbe vek, pri katerih gre za izgubo tkiva predstavljajo tezak kirurski izziv.
V teh primerih moramo tkivo seveda nadomestiti. Za nadomestitev tkiva upo-
rabljamo razlicne reZnje iz okolice, kot so glabelarni, zigomati¢ni, frontotem-
poralni idr. Poleg reznjev uporabljamo tudi transplantate. Med najustreznejse
sodijo koZa kontralateralne veke, retroaurikularna koZa, tarzomarginalni presa-
dek, trdo ustno nebo, usesni hrustanec, ustna sluznica idr.

Ce vseh teh avtolognih materialov ni dovolj, lahko uporabimo alotransplanta-
te ali celo sinteti¢ne materiale. V nasih primerih smo uporabili amnijsko mem-
brano, Alloplant, Zenoderm, Lyoduro, silicon, Gore Tex in mersilensko mreZico.
V primeru, ko gre pri poskodbi vek hkrati tudi za poskodbo solznih poti, je
potrebno le-te rekonstruirati istocasno. Za rekonstrukcijo solznih poti upo-
rabljamo mikroskop. Pri rekonstrukciji je nujno potrebna intubacija za nekaj
mesecev. Gre za zelo drobne strukture, katerih Ze minimalno brazgotinjenje
privede do ponovne neprehodnosti.



KIRURSKA OSKRBA VEK GLEDE NA TEZO POSKODBE
ENOSTAVNE RANE

V primeru, da gre za vodoravno rano rano vzporedno z robom veke, ki ne za-
jema globljih struktur, vcasih Sivi niso potrebni. Rano lahko zapremo s Steri
stripom, ki bo drZal robove rane skupaj.

V kolikor pa gre za vertikalno potekajoc¢o rano, pa se lahko robovi skréijo, zato
taksna rana zahteva Sivanje najprej orbikularne misice s posameznimi resor-
pitvimi Sivi ( Vicryl 6-0) in nato je potrebno zasiti Se koZo s svilo ali monofila-
mentom ( Mersilk 6-0, Ethilon 6-0). Sive odstranimo 5. dan.2

GLOBOKE RANE

Pri globokih ranah, ki ne zajemajo roba veke je potreben skrben pregled
eventualne prisotnosti tujkov, umazanije in spodaj lezecih struktur. Rana lah-
ko zajema orbitalni septum, aponevrozo misice dvigalke zgornje veke (m. le-
vator palp), celo zgornjo premo misico, ali celo zrklo. Rano skrbno zasijemo
po plasteh z resorpcijskim Sivom in nato Se koZo z zgoraj omenjenimi Sivi. Tki-
va ne odstranjujemo, ocistimo ga umazanije in tujkov. Odstranitev tkiva le
v primeru popolne nekroze.

RANE, KI ZAJEMAJO ROB VEKE

Robove vek je potrebno natan¢no pribliZati in odstraniti eventualne nepravil-
nosti v rani, da bo rana gladkih robov, ki jih bomo lahko prilagodili. Zaceten
Siv postavimo na rob veke skozi sivo linijo, priblizno 3 mm v globino in Sirino.
Uporabimo svilo 5-0. Nato zasijemo s posamicnimi resorpcijskimi Sivi Vicryl
6-0 tarzus in misico z zunanje strani, da Sivi ne bi poskodovali ocesne povr-
Sine.Temu sledijo koZni Sivi z neresorpcijskim Sivom debeline 6-0. Tarzalni Siv
odstranimo po 10 dneh, kozne 4-5 dan.



RANE Z IZGUBO CELOTNE DEBELINE VEKE

Pri izgubi celotne debeline veke, ki ne zajema vec kot polovico njene dolzine,
je Se vedno moZna neposredna zapora rane, ¢e pri tem naredimo lateralno
kantolizo. Vcasih lahko rez podaljSamo tudi bolj temporalno, podminiramo
koZno misi¢no plast, kar omogoca vec¢jo mobilnost tako nastalega reznja in
s tem lazjo adaptacijo robov. Rano zasijem po enakem principu kot je ome-
njeno Ze zgoraj.!

Pr izgubi vec kot polovice veke pa je potrebno tkivo nadomestiti, za kar ima-
mo na voljo vec razlicnih moznosti in kirurskih tehnik. Nadomestiti je potreb-
no notranjo in zunanjo lamelo. V ta namen uporabljamo razlicne transplanta-
te in reznje. Skusamo vedno nadomescati tkivo s ¢im bolj podobnim tkivom.
Vedno moramo imeti v mislih ne le zaporo same rane, temvec funkcijo veke,
ki mora s svojim premikanjem omogocati vstop svetlobnim Zarkom. Stran, ki
prilega zrklu pa mora biti gladka, da ne okvari oCesne povrsine.

REKONSTRUKCIJA KANTUSOV

Oskrba zunanjega kantusa je nezapletena. Ce gre za rano, ki ne zajema celo-
tne debeline, jo zasijemo v globini z resorpcijskim Sivom, in nato $e koZo z ne-
resorpcijskim Sivom.

V kolikor je prizadet tudi ligament in lahko prikazemo njegove ostanke, le te
zasijemo, v kolikor jih ne najdemo, zasidramo konec veke na periost.

Pri poskodbi nedialnega kantusa, ki ne zajema celotne debelin, opravimo
oskrbo na nacin kot pri ostalih ranah veke. Pri poskodbi celotne debeline, je
o vedno prizadete tudi odvodne solzne poti. Po navadi je laceriran bodisi spo-
dnji, zgornji ali pa oba solzna kanal¢ka.Ce je rana globoka je lahko prizadeta
tudi solzna vrecka. Najprej oskrbimo solzne poti, nato pa z neresorpcijskim Si-
vom zasijemo medialni ligament, ter nato Se kozo.

SEKUNDARNA REKONSTRUKCIJA VEK IN SOLZNIH POTI
Tudi za sekundarno rekonstrukcijo je potreben dober in natancen nacrt. Na-

vadno je potrebnih celo vec zaporednih posegov. Rehabilitacija je zato nava-
dno daljsa in koncni rezultati niso vedno odli¢ni.



BOLNIKI

V predavanju bomo prikazali vec¢ bolnikov in rekonstrukcij teZje travme vek in

solznega aparata.
Prikaz primera kirurske oskrbe veke po poskodbi z Zareco kovinsko palico.

SLIKA 1A IN 1B: NEKAJ DNI PO POSKODBI. MANJKA % ZGORNJE VEKE.
ZARECA PALICA JE VSTOPILA NA MEDIALNI STRANI IN IZSTOPILA V TEMPORALNEM DELU.

SLIKA 2: NEPOSREDNO PO ODSTRANITVI SLIKA 3: REKONSTRUKCIJA S CELNIM REZNJEM,
NEKROZ. TARZOMARGINALNIM TRANSPLANTATOM IN
PROSTIM KOZNIM TRANSPLANTATOM.

SLIKA 4: POSKODOVANEC

3 MESECE PO POSKODBI



REZULTATI

Pri vseh prikazanih primerih primarne rekonstrukcije smo dosegli dobre ana-
tomske, funkcionalne in estetske rezultate. Pri sekundarnih rekonstrukcijah je
bilo potrebnih vec posegov in tudi rezultati niso bili vedno odli¢ni.

ZAKLJUCKI

Ce pri oskrbi pogkodbe vek in solznega aparata sledimo zgoraj opisanim
smernicam bodo rezultati prav gotovo uspesni tako s funkcionalnega kot z
estetskega vidika. Dobra primarna oskrba je veliko boljsa kot naknadna, ki na-
vadno zahteva vec kirurskih posegov. Vec posegov zahteva daljSo rehabilita-
cijo, dodatno brazgotinjenje in navadno slabse rezultate. Posebno pozornost
je potrebno posvetiti rekonstrukciji solznih poti.

Kirursko oskrbo poskodbe vek in solznih poti mora opraviti najbolj izkusen
tim. Mladi zdravniki morajo izkoristiti vsako priloZnost ucenja od izkusenega
kirurga, kajti pri travmi je vsak primer rekonstrukcije unikaten.
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Odvodni solzni sistem sestavljajo zgornja in spodnja solzna luknjica, zgornji
in spodnji solzni kanalCek, skupni solzni kanalcek, solzna vrecka in nazola-
krimalni vod. Poskodbe odvodnega solznega sistema so redke vendar zah-
tevne poskodbe ocesa. Prisotne so pri priblizno 16% bolnikov s poskodbami
vek. Zaradi anatomske izpostavljenosti so najpogostejse poskodbe odvodne-
ga solznega sistema raztrganine solznih kanalckov. Pogosteje je posSkodovan
spodnji solzni kanaléek. Zaradi zas¢ite z okoliskimi kostmi pa so poskodbe sol-
zne vrecke in nazolakrimalnega voda redkejse. Najpogosteje so povezane s
hudo poskodbo glave in zlomi srednjega dela obraza.

V prispevku so predstavljane poskodbe odvodnega solznega sistema, njihova
prepoznava, klini¢ni pregled, kirursko zdravljenje in pooperativno spremlja-
nje.

uvobD

Odvodni solzni sistem sestavljajo zgornja in spodnja solzna luknjica, zgornji
in spodnji solzni kanalcek, skupni solzni kanalcek, solzna vrecka in nazolakri-
malni vod. Solzni luknjici se razsirita v ampulo, ki leZi pravokotno na rob veke,
nato pa se ampula nadaljuje v solzna kanalcka, ki sta usmerjena vzporedno z
robom veke in potekata proti notranjemu ocesnemu kotu. Tam se vec¢inoma
zdruzita v skupni solzni kanalcek, ki se odpira v solzno vrecko. Solzna vrecka
je preko nazolakrimalnega voda povezana s spodnjim nosnim hodnikom. Sol-



ze odtekajo z ocesne povrsine v najvecji meri po principu solzne ¢rpalke 1, 2.
Skréenje pretarzalnih misi¢nih vlaken kroZne ocesne misice, med zapiranjem
vek, stisne in skrajSa solzne kanalcke ter tako potisne solze v solzno vrecko
1, 3. Ob tem se, zaradi soCasnega krcenja globoke glave preseptalne krozne
misice, solzna vrecka pomakne navzven, kar v njej ustvari podtlak, ki posrka
solze iz kanalckov v solzno vrecko.

Poskodbe odvodnega solznega sistema so prisotne pri priblizno 16% bolnikov
s poskodbami vek 4. Najpogostejsi mehanizmi poskodb so pasji ugriz, med-
osebno nasilje in prometne nesrece 4, 5. Zaradi anatomske izpostavljenosti
solznih kanalckov v predelu zgornje in spodnje veke so raztrganine le-teh naj-
pogostejSe poskodbe odvodnega solznega sistema 6. Tkivo v okolici solznega
kanalcka je relativno obcutljivo, saj se tarzalna ploséa konca pri solzni luknjici,
medialno od nje pa predstavlja oporo le mehko tkivo. Raztrganine solznega
kanalcka pritopih poskodbah (npr. udarcu s pestjo) so vec¢inoma posledica la-
teralnega vleka veke 6. Zaradi svoje lege je pogosteje prizadet spodnji solzni
kanalCek 7. Raztrganini solznega kanalcka je v 36% pridruzena poskodba me-
dialnega kantalnega ligamenta 8.

Zaradi zascite z okoliskimi kostmi so poskodbe solzne vrecke in nazolakrimal-
nega voda redkejSe. Najpogosteje so povezane s hudo poskodbo glave in zlo-
mi srednjega dela obraza. Nazolakrimalni vod je lahko poskodovan tudiiatro-
geno pri endonazalnih kirurskih posegih 7, 9.

Katerakoli poSkodba odvodnega solznega sistema lahko povzroci brazgoti-
njenje in stenozo solznih poti, kar posledi¢no povzroc¢i zmanj$ano odtekanje
solz in solzenje (lat. epiphora). V kolikor poskodba povzroci zaporo odteka-
nju solz nizje od solzne vrecke, se lahko pojavijo ponavljajoca vnetja le-te (lat.
dacryocystitis) 7, 9.

KLINICNI PREGLED

Pacient s sumom na poskodbo veke ali odvodnega solznega sistema potrebu-
je natancen oftalmoloski pregled. Potrebno je preveriti vidno funkcijo (vidno
ostrino, zeni¢ne reakcije, barvni vid) in o¢esno gibljivost. Natanc¢no je potreb-
no pregledati zrklo za izkljucitev odprte poskodbe, ki zahteva urgentno kirur-
Sko oskrbo. Potrebno je palpirati tudi okoliske kostne strukture, za izkljucitev
zlomov. V primeru suma na pridruzene zlome moramo opraviti CT preiskavo



z 1,5 mm rezi v vseh treh ravninah, vklju¢no z aksialno in koronarno projekci-
jo. CT preiskava nam poleg zlomov lahko pokaZe tudi direktne poskodbe sol-
zne vrecke in nazolakrimalnega voda 10.

Na poskodbo solznega kanalcka moramo posumiti pri vsaki poskodbi vek, Se
posebej, kadar je prisotna raztrganina veke medialno od solzne luknjice oz.
na njej. Preveriti moramo tudi zveznost medialnega kantalnega ligament, kar
preizkusimo s “trakcijskim testom”, pri katerem povlec¢emo lateralni del zgor-
nje ali spodnje veke in opazujemo napetost in podajnost veke 11, 12. V koli-
kor opazimo vecjo podajnost v medialnem delu ali asimetrijo z drugo stranjo,
je medialni kantalni ligament najverjetneje prekinjen. Poskodovano tkivo mo-
ramo natancno otipati, saj se pogosto izkaze, da povrsinska odrgnina skriva
globjo poskodbo. Veke je potrebno tudi evertirati, saj je lahko v redkih pri-
merih poskodba prisotna le na veznicni strani, tako da na zunanji, kozni strani
veke ne vidimo znakov poskodbe.

Solzni kanalcek pregledamo v topicni lokalni anesteziji tako, da ga razSirimo
z dilatatorjem in vanj potisnemo Bowmanovo sondo velikosti 0 ali kanilo, do-
kler ne za¢utimo trdega upora lakrimalne kosti (t.i. trdi stop). Ce trdega upo-
ra ne zacutimo in se tkivo mehko poda (t.i. mehki stop), moramo posumiti na
raztrganino kanalcka. V tem primeru moramo veko natan¢no pregledati in
preveriti, Ce sonda izstopa iz kanalcka v predelu poskodbe, s ¢imer potrdimo
diagnozo raztrganine kanalcka (slika 1). V kolikor pa sonde ne zagledamo, jo
odstranimo in s kanilo nezno vbrizgamo fizioloSko raztopino v zacetni del ka-
nalcka. Tok tekocine skozi rano v veki potrjuje prisotnost raztrganine kanalc-
ka. Za lazjo predstavo lahko fizioloski raztopini dodamo tudi fluoresceinsko
barvilo. Enak diagnosti¢ni postopek se lahko opravi tako na zgornjem kot na
spodnjem kanalcku.



SLIKA 1: PRIKAZ POSKODBE SOLZNEGA KANALCKA.
KANILA JE VSTAVLIENA V DISTALNI DEL KANALCKA, POTEKA PREKO RAZTRGANINE IN SE KONCUJE
V PROKSIMALNEM DELU SOLZNEGA KANALCKA.

Distalni del odvodnega solznega sistema (solzna vrecka ali nazolakrimalni
vod) je zelo redko prizadet ob poskodbah, saj je dobro zavarovan s kostni-
mi strukturami. Inspekcija in palpacija bolnikov s poskodbami v tem predelu,
nam je v pomoc pri doloditvi lokacije in velikosti zlomov, Se preden opravi-
mo slikovno diagnostiko. Pri inspekciji medialnega kantalnega ligamenta lah-
ko opazimo telekantus in pa okroglo obliko ocesne reze, pri palpaciji pa zati-
pamo kostne odlomke in ¢utimo premike. Drugi znak poskodb 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 podrocja ali v zgodnjem pooperativnem obdobju, zaradi otekli-
ne in vnetja v predelu nazolakrimalnega voda ni zanesljivo, saj nam lahko da
lazno negativni rezultat. Ce ima bolnik teZave s solzenjem je pregled pripo-
rocljiv 1-3 mesece po poskodbi, ko okteklina izveni in je moZna natancnejsa
diagnostika. Takrat lahko solzevode prebrizgamo, da preverimo prehodnost
0z. uporabimo fluoresceinsko barvilo, s katerim obarvamo ocesno povrsino
in opazujemo kdaj se izplavi (t.i. dye disappearance test). Obstanek barvila



v forniksih po 5-ih minutah, dokazuje zaporo solznih poti. Drugi preiskavi, ki
se uporabljata za oceno poposkodbene zapore nazolakrimalnega voda, sta
Se CT in dakriocistografija (DCG) ter najbolj uporabno kar kombinacija obeh.

KIRURSKA OSKRBA
Raztrganina solznega kanalcka

Rekonstrukcija spodnjega solznega kanalcka je nujna za preprecitev kronic-
nega poposkodbenega solzenja, madtem ko je rekonstrukcija zgornjega sol-
znega kanalcka priporocljiva, a ne odlocilna za nastanek poposkodbenega
solzenja, saj zgornji kanalCek skrbi za odtekanje manjse koli¢ine solz 13. Re-
konstrukcijo je optimalno opraviti v prvih 24 urah, saj se s casom v poskodo-
vanem tkivu pojavi fibrin in granulacije, tako da je medialni del raztrganega
kanal¢ka vedno teZje identificirati. Ce v tem &asu rekonstrukcija ni izvedlji-
va, se jo lahko opravi v prvih 48 urah 14, 15. Operacija se obicajno izvaja
pod operacijskim mikroskopom v splosni anesteziji, da z lokalnim anesteti-
kom ne poslabsamo preglednosti poskodovanega tkiva. Glede na starost se
lahko operacijo izvede tudi v regionalnem bloku (npr. infraorbitalnem ali in-
fratrohlearnem), ki lahko omogoci dobro anestezijo ob dobri preglednosti
poskodovanih tkiv.

Prehodnost odvodnega solznega sistema je potrebno, v kolikor je to mogoce,
preveriti Se pred odhodom v operacijsko dvorano, da ugotovimo ali je solzni
sistem posSkodovan in kje se poskodba nahaja. Potrebno je preveriti antiteta-
nicni status ter pacienta ustrezno cepiti. Pasji ugrizi pogosto prizadanejo me-
dialni o¢esni kot in posledi¢no odvodni solzni sistem. Ugrizi ve¢inoma povzro-
¢ijo globoke laceracije tkiva brez izgube mehkega tkiva 16. Rane povzrocene
z ugrizom, kot tudi vse umazane rane moramo pred kirursko oskrbo temelji-
to izprati in iz njih odstraniti morebitne tujke. Nikoli pa pri kirurski oskrbi po-
Skodb odvodnega solznega sistema ne odstranjujemo tkiva ali osvezujemo
robov rane. Periokularno podrocje ima zelo dobro krvno oskrbo, zato se deli
poskodovanega tkiva, ki izgledajo nekroti¢ni pogosto lepo zacelijo. Pacien-
ti morajo v primeru Zivalskega ugriza kot tudi pri vseh umazanih, kontamini-
ranih ranah, prejeti Siroko spektralni antibiotik intravenozno. Zaradi mozne
vstavitve intubacije skozi nazolakrimalni vod, moramo nos predoperativno



pripraviti z dekongestivi npr. topi¢nim fenilefrinom ali oksimetazolinom. Pri
operacijah v lokalni anesteziji je potrebno nosno sluznico tudi anestezirati
(npr. s topicnim lidokainom ali kokainom).

Za uspesno rekonstrukcijo kanalcka je potrebno vanj vstaviti opornico, ki
omogoci prileganje obeh delov prekinjenega solznega kanalcka in prepreci
nastanek stenoze med procesom celjenja. V preteklosti so uporabljali kovin-
ske, supramidne (slika 2), polietilenske ali razgradljive Sive, trenutno pa se
najpogosteje uporabljajo silikonske cevke. Mini Monoka (FCI Ophthalmics,
Marshfield Hills, MA) je silikonska cevka, ki je na koncu zdruZena s prehodnim
silikonskim ¢epkom, s katerim se pricvrsti v ampulo solznega kanalcka (slika
3). Mini Monoka je votla, tako da omogoca prehod solz tudi, ko je vstavljena
v kanal¢ek. Ce pri rekonstrukciji uporabimo Mini Monoko se nasprotnega ka-
nalcka ni potrebno dotikati, prav tako pa med operacijo ni potrebno vstopati
v nosno votlino.

SLIKA 2: SUPRAMIDNA NIT, KI SE LAHKO UPORABLJA ZA REKONSTRUKCIJO POSKODOVANEGA
SOLZNEGA KANALCKA.

SLIKA 3: MINI MONOKA (FCl OPHTHALMICS, MARSHFIELD HILLS, MA)



Mini Monoka se trenutno najpogosteje uporablja pri rekonstrukciji izolirane
poskodbe solznega kanalcka. Pred vstavitvijo Mini Monoke najprej pois¢emo
proksimalni in distalni del solznega kanalcka. Iskanje notranjega (proksimal-
nega) dela poskodovanega kanalcka je lahko velik izziv, Se posebej pri bolj
medialnih raztrganinah. Pomagamo si lahko s pocasnim vbrizganjem fiziolo-
Ske raztopine ali viskoelastika obarvanega s fluoresceinom skozi neprizadet
kanalCek, pri cemer nam refluks tekocCine pokaZze podrocje notranjega dela
poskodovanega solznega kanalcka. Solzno luknjico pred vstavitvijo Mini Mo-
noke nekoliko razsirimo z dilatatorjem. Mini Monoko pod kotom prerezemo,
kar nam omogoca lazje vstavljanje. Cevko potegnemo skozi distalni del ka-
nalcka in jo pricvrstimo v ampuli ter nato potisnemo distalni del cevke v no-
tranji del kanalcka ter v solzno vrecko.

SLIKA 4. SONDA V OBLIKI PRASICIEGA REPKA (T.1. PIGTAIL SONDA).

Ce notranjega dela solznega kanal¢ka kljub uporabi barvila ne uspemo najti,
lahko uporabimo sondo v obliki prasi¢jega repka (t.i. pigtail sondo) (slika 4).
Sonda se uporablja v iziemno redkih primerih, saj lahko pri vstavitvi sonde sko-
zi neposkodovan solzni kanaléek, zaradi ostrega kota pod katerim se zdruzita
zgornji in spodniji solzni kanalcek, poskodujemo skupni solzni kanalcek. Sondo
vstavimo skozi neposkodovan kanalCek in jo usmerimo tako, da z distalnim de-
lom izstopimo iz notranjega dela poSkodovanega solznega kanalcka. Na distal-
nem delu ima sonda rezo, v katero vstavimo 5-0 nylon Siv, ki ga nato izvleCcemo
skozi neposkodovani kanaléek. Nato sondo potisnemo $e v solzno luknjico po-
Skodovanega solznega kanalcka, izstopimo z distalnim delom skozi raztrganino
ter izvle€emo nylon Siv iz rane skozi solzno luknjico poskodovanega kanalcka.



Na Siv nastavimo silikonsko cevko, ki jo povlecemo skozi oba solzna kanalcka.
Pri tem ostane nylon Siv na mestu in ga v notranjem o¢esnem kotu zavezemo,
silikonsko cevko pa potisnemo v globino kanalcka *°.

Redkeje za rekonstrukcijo poskodbe posameznega kanalcka uporabljamo bi-
kanalikularno silikonsko opornico (slika 5), ki jo namestimo tako, da njena
konca potekata skozi zgornji in spodnji solzni kanalCek in se koncujeta v nosni
votlini. Bikanalikularna silikonska opornica je uporabna v primeru raztrgani-
ne, ki obsega solzno luknjico ali ampulo, ker v tem primeru ne moremo pric-
vrstiti Mini Monoke v ampulo solznega kanalc¢ka. Mesto ima tudi pri pridru-
Zenih poskodbah zgornjega in spodnjega solznega kanalcka ter pri odtrganju
medialnega kantusa. V tem primeru bikanalikularna cevka, ki je pri¢vrséena
v nosu, omogoci vlek proti notranjemu ocesnemu kotu, ki je potreben za op-
timalno oskrbo poskodbe. Obstaja vec bikanalikularnih silikonskih opornic,
npr. Bika, Crawfordova ali Ritlengova (FCl Ophthalmics (Marshfield Hills, MA),
BD Visitec (Franklin Lakes, NJ)). Vsaka vsebuje silikonsko cevko, ki je na koncih
pricvrsc¢ena na trde ali rahlo upogljive kovinske sonde. Te potisnemo v solzni
luknjici, ter nato preko solznih kanalckov in solzne vrecke izvle¢emo skozi nos.
V nosu konca silikonske cevke zaveZzemo med seboj ali spnemo s hemostat-
sko sponko oz. Sivom *°,

SLIKA 5: BIKANALIKULARNA SILIKONSKA OPORNICA

(BIKA, FCl OPHTHALMICS (MARSHFIELD HiLLs, MA))

Bikanalikularno silikonsko opornico lahko uporabljamo v primeru raztrganine
solznega kanalcka, ki obsega solzno luknjico ali ampulo, pri pridruzenih po-
Skodbah zgornjega in spodnjega solznega kanalcka ter pri odtrganju medial-



nega kantusa od kosti.

ZdruZenje oz. anastomozo obeh koncev poskodovanega kanalcka lahko pri
uporabi katerekoli opornice, dosezemo z dvema ali tremi razgradljivimi po-
sameznimi Sivi debeline 7-0 ali 8-0 (npr. Vicryl), ki jih nastavimo na enaki od-
daljenosti okoli robov rane, pri ¢emer moramo paziti, da Siva ne nastavimo
preko sluznice solznega kanalcka. V primeru vecje napetosti rane lahko ro-
bova rane priblizamo z moc¢nejSim razgradljivim Sivom debeline 5-0. Preden
zapremo globja tkiva, moramo preveriti ¢vrstost medialnega kantalnega liga-
menta. V kolikor je le-ta prekinjen, ga moramo zasiti oz. pricvrstiti na periost
z razgradljivim Sivom debeline 5-0. Pri odraslih ob koncu operacije nastavimo
Se nerazgradljive koZne Sive debeline 6-0 ali 7-0 (npr. Mersilk, Prolene ali Ethi-
lon), ki jih odstranimo po 7 dneh, medtem ko za koZne Sive pri otrocih upo-
rabimo razgradljive Sive (npr. Vicryl), ki jih kasneje ni potrebno odstranjevati.
Ce pri poskodbi solznega kanal¢ka veko zasijemo brez vstavitve silikonske
cevke, se bo kanaléek najverjetneje brazgotinsko zaprl. Poznejsa poprava je
tezka in za odpravo solzenja pogosto zahteva konjunktivodakriocistorinosto-
mijo (CDCR).

POSKODBA SOLZNE VRECKE IN NAZOLAKRIMALNEGA VODA

Pri primarni oskrbi ne revidiramo poskodb solzne vrecke ali nazolakrimalne-
ga voda, v kolikor ni prisotna ocitna raztrganina v tem podrocju 10. Poskodbe
v tem predelu je namrec tezko ustrezno oceniti, ¢e je prisotna krvavitev ali
oteklina mehkih tkiv. Poskodba solzne vrecke ali nazolakrimalnega voda lah-
ko povzroci zacasno ali trajno okvaro odvodnega solznega sistema. Zacasno
okvaro lahko povzrodi stisnjenje solznih poti zaradi poposkodbene otekline.
Raziskave so pokazale, da se lahko solzenje spontano prekine tudi 6 mesecev
po primarni oskrbi zlomov ob poskodbi. Trajno solzenje je najpogosteje po-
sledica dezinseriranega medialnega kantalnega ligamenta, ¢emur je pridru-
zeno stisnjenje solzne vrecke in nedelovanje solzne ¢rpalke .

Pri ocitnih poskodbah solzne vrecke ali nazolakrimalnega voda se za zaSitje
uporablja razli¢ne kirurske tehnike. Solzno vrecko lahko zasijemo z razgradlji-
vim Sivom debeline 6-0, pri ¢emer pazimo, da s Sivom ne zajamemo epitela
solzne vrecke. Nekateri avtorji priporocajo vstavitev silikonske cevke v solzni
luknjici in kanalcka, skozi solzno vrecko in nazolakrimalni vod ** ' vendar le,



Ce je to mogoce enostavno izvesti. V kolikor se pojavijo tezave, je potrebno
vstavljanje cevke prekiniti, da se izognemo iatrogenim poskodbam neposko-
dovanih delov odvodnega solznega sistema. Kasneje se lahko, ¢e je prisotna
zapora, opravi dakriocistorinostomija - DCR, vendar Sele ko je proces celjenja
zakljucen, obicajno vsaj 6 mesecev po poskodbi 8.

POOPERATIVNO SPREMLJANJE

Pacientu po operaciji rekonstrukcije solznih kanalc¢kov predpisemo antibiotic¢-
ne kapljice z dodanim steroidom (npr. Maxitrol) 3x dnevno. Na kontrolni pre-
gled ga obicajno naro¢imo teden dni po operaciji, takrat odstranimo neraz-
gradljive kozZne Sive (slika 6). V kolikor silikonska cevka ne povzroca tezav, jo
pustimo na mestu 3-6 mesecev, po odstranitvi pa s prebrizganjem preverimo
prehodnost solznega kanalcka °. Mini Monoko odstranimo z dvigom cevke
iz solzne luknjice in izvlekom, medtem ko bikanalikularno intubacijo obicaj-
no odstranjujemo skozi nos. Pred odstranitvijo moramo poiskati del cevke v
nosu, prerezati povezovalni del, ki leZzi med solznima luknjicama v notranjem
ocesnem kotu in cevko izvleci iz nosu. V kolikor silikonske cevke ne odstrani-
mo, se lahko v okolici razvije granulom ©.

SLIKA 6: STANJE TEDEN DNI PO OSKRBI LACERACIJE SOLZNEGA KANALCKA (PRIMER IZ SLIKE 1).
UPORABLIEN JE BIL $IV PROLENE, KI GA LAHKO TUDI UPORABLIJAMO PRI REKONSTRUKCIJI SOL-
ZNEGA KANALCKA.



ZAKLJUCEK

Oskrba poskodbe odvodnega solznega sistema zahteva dobro poznavanje
anatomije in fiziologije, kirurske tehnike in zahteva dolocene izkusnje. Pri re-
konstrukciji je potrebno rano ocistiti, uporabiti ustrezno intubacijo in ob njej
poskodovano strukturo zasiti. Pomembno je, da nikoli ne odstranjujemo tki-

va

znotraj taksne poskodbe ali osvezujemo robov rane. V primeru ugriza ali

okuZene rane, je potrebno predpisati Sirokospektralni antibiotik intravensko
ter preveriti antitetanicni status. V kolikor za oskrbo poskodbe odvodnega
solznega sistema ni na voljo izkusen tim, je bolje poseg odlozZiti, saj lahko z
oskrbo poc¢akamo tudi do 48 ur.
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POSKODBE OCESNE VOTLINE
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1ZVLECEK

Izhodisca: Poskodbe ocesne votline so bolj pogoste, kot si predstavljamo, pri
obraznih poskodbah so udelezene v vec kot 50%. Poskodbe so po tezi raz-
licne, od enostavnih zlomov li¢nice, do zapletenih poskodb srednje tretjine
obraza, zato je tudi zahtevnost njihove obravnave razli¢na. Pri poskodbah je
pomembna pravilna diagnostika, poleg pregleda obraza in pregleda ocesa, je
pri sumu na zlom kostnih sten ocesne votline, nujna kompjuterska tomografi-
ja (CT), poleg ocesnih sten naj preiskava zajame Se zgornjo in spodnjo Celjust
v celoti. Na podlagi CT slik naértujemo zdravljenje.

Enostavni zlomi brez premaknitve odlomkov in brez funkcionalnih izpadov ne
potrebujejo kirurskega zdravljenja, enostavne zigomati¢no-orbitalne zlome z
manjso dislokacijo zdravimo z repozicijo in fiksacijo, zapletene zlome ocesne
votline zdravimo z rekonstrukcijo in osteosintezo. Pri obseZznih zlomih notra-
njih sten ocesne votline, jih rekonstruiramo s Titanovo mrezico in po potrebi
tudi s prostimi kostnimi transplantati. Kljub napredku stroke in boljse tehno-
logije, tovrstni zlomi Se vedno predstavljajo resen kirurski problem.
Rezultati: Na Klinicnem oddelku za maksilofacialno in oralno kirurgijo operi-
ramo letno okoli 200 obraznih poskodb. Pri 65% odstotkih poSkodovancev je
ob ostalih poskodbah prizadeta tudi o¢esna votlina. Od teh je vecina enostav-
nih zigomatiko-orbitalnih zlomov (70 %), kompleksnih zlomov srednje obra-
zne tretjine je 20 %, izoliranih poskodb je okoli 10 %.



Zakljucek: Uspesnost kirurskega zdravljenja je v prvi vrsti odvisna od obse-
Znosti poskodbe. Zapletene poskodbe olesne votline imajo visok odstotek
trajnih okvar (do 75%). Zaplete zmanjsa kakovostna in dovolj zgodnja kirur-
Ska oskrba.

Kljucne besede: poskodbe ocesne votline, zZlomi obraznih kosti, rekonstrucija
sten ocesne votline, zlomi orbite

uvobD

Pri obraznih poskodbah je oesna votlina udelezena z vec kot 50%. Poskodbe
po tezi obsegajo, od enostavnih zlomov brez dislokacije, do zapletenih. Slaba
petina vseh poskodb olesne votline je zapletenih, in te nam povzrocajo sive
lase pri zdravljenju. Poskodbe opti¢nega Zivca so na sreco redke, zahtevajo pa
takojsnje ukrepanje, spremljajoce poskodbe ocesa pa so pri hudih poskodbah
vedno prisotne. Poskodovanci so ve¢inoma moski vseh starostnih skupin.
Poskodbe ocesne votline delimo na izolirane notranje zlome ocesne votline
(blow—out), orbito-zigomaticne zlome, nazo-orbito—etmoidalne (NOE) zlome
in zapletene (kombinirane) zlome ocesne votline.

DIAGNOSTIKA

Klinicna slika po poskodbi je odvisna od razsirjenosti poskodbe, obicajno
pa jo spremlja edem, periorbitalni in subkonjunktivalni hematom, retrakci-
ja zgornje veke, epistaksa, hipestezija ali anestezija druge veje n. trigeminusa
(V/2), lahko tudi antimongoloidni polozaj ocesnih rez.

Danes za poskodbe velja, da pri sumu na zlom kostnih sten ocesne votline
vedno naredimo kompjutersko tomografijo (CT)- narocimo pregled glave in
obraznega skeleta, da preiskava zajame Se zgornjo in spodnjo Celjustnico. Na
podlagi CT slik nacrtujemo zdravljenje.

Notranji zlomi ocesne votline so lahko brez klini¢nih znakov, lahko je pri-
soten enoftalmus, motnje bulbomotorike, dvojne slike. Zlome ocesnega dna
praviloma spremlja tudi senzorna motnja v podroc¢ju druge veje n. trigeminu-



sa. Za zdravljenje se odlo¢amo na podlagi klini¢nih znakov, obseznosti zloma
in dislokacije odlomkov. Pri starejsih bolnikih, ki nimajo klini¢nih izpadov se
praviloma odlo¢amo za konzervativno zdravljenje (tudi ¢e gre za premik od-
lomkov), pri mladih, pa zaradi moznega kasnejSega enoftalmosa, vdrte oce-
sne stene reponiramo ali podlozimo. Pri mladih pacientih (starih manj kot
14 let), ki imajo elasticno kost, lahko pride do ukles¢enja oCesne vsebine v
lomno poko, pri njih je najocitnejsi klini¢ni znak onemogoceno gibanje oce-
sa in bolecina. Navaden rentgen ne pokaZe nicesar, na CT pa se pri natanc-
nem pregledu, vidi samo v lomno poko zaZeta ocesna vsebina (poke same pa
pogosto ne vidimo). To je urgentno stanje, o¢esno misico je potrebno takoj
osvoboditi, sicer lehko pride do trajne poskodbe misice.
Orbito-zigomatic¢ni zlomi so med poskodbami orbite najpogostejsi. Obsta-
ja vec klasifikacij zlomov, tako glede dislokacije kostnih odlomkov, kot glede
stopnje kominucije. Razen zlomov brez premika odlomkov (zlomov brez dis-
lokacije), se vsi zdravijo operativno. Odlomke namestimo v pravilen polozaj
(repozicija) in ucvrstimo (fiksacija) s titanijevimi plos¢icami in vijaki.

Za nazo-orbito-etmoidalne (NOE) poskodbe so znacilne hude deformacije
obraza; poleg zdrobljenih notranjih sten ocesne votline imamo Se sploscen
nos, spremenjeno interkantalno razdaljo in spremenjeno lego oCesne reze v
horizontali, poleg tega pa pogosto $e simptomatiko CZS in lahko tudi likvo-
rejo.

Zapleteni zlomi ocesne votline (orbite) so posledica poskodb z visoko ener-
gijo. Pri teh poSkodbah je prizadet okvir in vec sten, pri teh poskodbah je
prisotna ekhimoza, subkonjunktivalna krvavitev, diplopija, iritis, edem retine,
ptoza, enoftalmos, pareza ocesnih misic, poskodba nazolakrimalnega kanala,
poskodbe opti¢nega Zivca in odstop mreznice.

Tezko poskodovani potrebujejo multidisciplinarno obdelavo; nevrokirurga,
oftalomologa, maksilofacialnega kirurga, otorinolaringologa. V kolikor ni za-
drzkov, zaradi poskodbe mozgan, jih operiramo v prvih 48 urah. Operacije so
zahtevne, potrebno je kombinirati pristope kranialno in infraorbitalno, name-
stiti na svoje mesto najprej zunanje stene oCesne votline, nato pa rekonstru-
irati notranje. Pri pridruzenih poskodbah nosu, frontalnega sinusa, medialnih
ocesnih ligamentov, zgornje Celjustnice in zob moramo pri operativnem zdra-
vljenju resiti vso problematiko naenkrat.



Poskodba opticnega Zivca

Pri zapletenih zlomih lahko pride do utesnitve opticnega kanala, oziroma ko-
stni odlomki v konusu o¢esne votline in v opticnem kanalu lahko stisnejo op-
tiéni Zivec in ga poskodujejo. Slepota po poskodbi je nujno stanje in zahteva
takoj$njo obravnavo. V doloéenih primerih je mogoce opticni kanal osvobo-
diti z endoskopskim posegom (to lahko opravi samo izkusen endoskopski ki-
rurg), sicer pa je potreben nevrokirurski pristop.

Zdravljenje

Pri zapletenih zlomih, zunanje stene orbite rekonstruiramo in u¢vrstimo, no-
tranje (mediano steno in dno), pa podloZimo s titanijevo mreZico (oziroma s
posebnimi plos¢icami za podlaganje ocesnega dna), po potrebi tudi s kostni-
mi presadki (ki jih vzamemo iz kalvarije). Pri naso-orbito-etmoidalnih zlomih
je potrebno reponirati medialna kantusa, vzpostaviti pravo interkantalno raz-
daljo in reponirati nosne kosti. Pri pridruzenih poskodbah 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 plos¢icami.

Sodobni kraniofacialni centri v bogatih bolnicah, uporabljajo pri operaciji 3D
navigacijo, individualno izdelane titanijeve vsadke, intraoperativno CT rent-
gensko kontrolo. Taka oprema je draga, stroski opreacije so visji, rezultati
zdravljenja pa boljsi in bolj predvidljivi.

NajboljSa metoda preprecevanja zapletov je zgodnja diagnostika in zgodnja
oskrba. Zgodnji pooperativni zapleti so krvavitev, hematom, edem, poskod-
ba opti¢nega Zivca. Med poznimi pokirurskimi zapleti se pojavlja nepravilna
rekonstrukcija volumna orbite (enoftalmos) in slaba mobilnost zrkla, pri NOE
poskodbah 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 poskodbo obraznega skeleta. Od teh bolnikov je bila v 122 primerih
(60%) poskodovana tudi orbita. Notranje stene ocesne votline smo podlagali
v 40 primerih primerih (20%), (tabela 1).



TABELA 1. POSKODBE ORBITE - OPERATIVNO ZDRAVLJENE LETA 2015

Vse
operirane Zapleteni Zigomati¢no-orbitalni Izolirani
poskodbe zlomi zlomi zlomi
204 18 82 22

Kompleksnih poskodb smo imeli 18 (9%), izoliranih zlomov notranjih sten
ocesne votline 22 (11%), zigomati¢no-orbitalnih zlomov 82 (40%).

Pri nobenem bolniku ni bila ob poskodbi ugotovljena slepota, nobeden od
poskodovancev ni izgubil ocesa. Dvanajst bolnikov je pri pregledu navajalo
dvojne slike v razli¢nih projekcijah, motnje gibljivosti zrkla je imelo Sest bolni-
kov, enoftalmus je bil ugotovljen pri 11 in povecana interkantalna razdalja pri
5 bolnikih. Senzorne motnje v podrocju druge veje trigeminusa so navajali v
vecjem ali manjSem obsegu vsi bolniki z zapletenimi zlomi- 18, bolniki z izoli-
ranimi zlomi-9 in bolniki z zigomati¢no orbitalnimi zlomi-54. Pretres mozZga-
nov je imelo v anamnezi 32 poskodovancev, 12 bolnikov je bilo po poskodbi
v nezavesti.

Devetdeset % bolnikov je bilo operiranih do tretjega dne po poskodbi. Oste-
osinteza z mini plos¢icami je bila narejena pri vseh bolnikih. PodloZitev no-
tranjih sten orbite pri 40 poskodovancih. Rekonstrukcija s prostim kostnim
transplantatom je bila narejena v 5 primerih, pri vseh je bila odvzeta kost s
kalvarije. Postoperativno so bili vsi bolniki brez zabeleZenih zapletov, odpu-
S¢eni do sedmega dne po operaciji, v povprecju je bila leZzalna doba po ope-
raciji manj kot tri dni.

Pol leta po operativnem zdravljenju smo bolnike kontrolirali po rutinskem
protokolu. Ugotovili smo, da je 5 bolnikov navajalo dvojne slike v skrajnih pro-
jekcijah. Dva sta imela poleg dvojnih slik omejeno gibljivost. Enoftalmos ni bil
zabeleZen. Senzoricne motnje je navajalo Se 8 bolnikov, vendar v manjsem
obsegu kot takoj po poskodbi.



RAZPRAVA

Ob primerjavi nasih poskodovancev med letoma 2015 in 1999 smo ugotovili,
dolocene razlike. Povecalo se je Stevilo operiranih poskodb, kar ni nujno po-
vezano z vecjim Stevilom poskodb, pac pa z boljSo diagnostiko. Danes vecini
poskodovancev, pri sumu na zlom, naredimo CT preiskavo, zato odkrijemo
vel zlomov obraznih kosti. Dodaten razlog za povecanje Stevila operiranih je
v nacinu zdravljenja. Danes vecino pacientov s poskodbami zdravimo opera-
tivno, pred 18 leti smo vecji odstotek bolnikov zdravili konzervativno. Iz iste-
ga razloga belezimo vecje Stevilo zlomov pri katerih je prizadeta ocesna vo-
tlina. Odstotki in razmerja med posameznimi zlomi, kjer je prizadeta ocesna
votlina pa so podobni kot leta 1999; zapletenih zlomov je 15%, izoliranih zlo-
mov notranjih sten je 18% in zigomaticno—orbitalnih zlomov je 67%. Glede
na Stevilcno omejen vzorec, ne moremo oceniti, Ce se je teza poskodb resnic-
no zmanjsala, je pa razveseljiv podatek, da slepote pri poskodovancih v letu
2015 nismo diagnosticirali. Predpostavijamo, da na manjse Stevilo zapletov
vpliva skrajsan ¢as od poskodbe do operacije, saj je vecina poskodovancev
oskrbljena v 48 urah po poskodbi. Hitra operacija in rekonstrukcija vplivata
tudi na manjse Stevilo pooperativnih zapletov in na manjso poposkodbeno
invalidnost.

V lanskem in letoSnjem letu smo pri stirih pacientih zabeleZili vnetne zaplete
ve€ kot 2 leti po zdravljenju. Izkazalo se je, da je prislo do vnetja aloplasti¢ne-
ga materiala; v dveh primerih je vnetje povzrocal Medpor in v dveh Nevro-
patch. V treh primerih je do vnetja prislo preko komunikacije z maksilarnim
sinusom, v enem pa preko frontalnega sinusa. Primeri kasnih vnetnih zaple-
tov nas opozarjajo, da je potrebna kriticnost pri uporabi aloplasti¢nih materi-
alov, posebno v primerih, ko ni mogoce prepreciti kontakta z obnosnimi vo-
tlinami. V primerih, ko gre za zapletene primere zlomov ima rekonstrukcija
s kostnimi presadki in titanovimi plos¢icami/vijaki prednost pred umetnimi
materiali.

DosezZeni rezultati potrjujejo domnevo, da je uspesnost kirurskega zdravljenja
obratno sorazmerna s tezo poskodbe. Zgodnje kirursko zdravljenje praviloma
daje boljse rezultate kot odloZeno.



ZAKLJUCEK

Uspesnost zdravljenja zahtevnih poskodb je v prvi vrsti odvisna od obseznosti
poskodbe same, v drugi vrsti pa od kvalitete in hitrosti kirursSkega zdravljenja,
pomembno je tudi splosno zdravje bolnika. Zapletene poskodbe ocesne vo-
tline imajo v visokem odstotku za posledico trajne poskodbe ocesne funkcije.
Rekonstrukcija skeleta je pri poskodbah notranjih sten ocesne votline nujna.
Omejene defekte oskrbimo s titanijevimi orbitalnimi plos¢ami, pri zapletenih
primerih pa kombiniramo titanijeve ploscice s kostnimi transplantati s kalva-
rije.

Kirurska terapija poskodb ocesne votline je nujna, razen pri poskodbah brez
premaknitve odlomkov in pri zelo starih pacientih, ki so brez funkcionalnih
motenj. Predoperativna diagnostika mora obvezeno vkljucevati kompjuter-
sko tomografijo obraznega skeleta (CT ).
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DIPLOPIJA PO POSKODDBI OCESA, ORBITE ALl GLAVE
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Dvojni vid je simptom, ki se po poskodbi orbite in/ali glave pogosto pojavi, po
poskodbi ocesa v akutni fazi pa redkeje. Je eden najbolj neprijetnih senzacij
poskodovanca, ki se mu po taki poskodbi lahko zgodi.

Poleg dvojnega vida, pa se po poskodbi pojavljajo tudi druge okvare vida, ki
pa so pogojene zaradi poskodbe glave in moZganov. Prihaja do izpadov v vi-
dnem polju in Stevilnih senzacij neustrezne slike in prepoznavnih moten;.
Vzrok dvojnega vida je odvisen od vrste poskodbe, potrebe po operativnih
posegih in/ali spremljajocega vnetja, potrebe po graftih, poskodbe mehkih
tkiv kot so orbitalno mascevje, misice in Zivci.

Natancne prevalence vseh teh vzrokov in njihovih vplivnih dejavnikov na rezi-
dualno diplopijo ni Siroko opisanih v literaturi.

Pri pregledu poSkodovanca je pomembna natanc¢na anamneza dogodka in
splosnega zdravstvenega stanja kot tudi stanja vida pred poskodbo. Nato do-
lo¢imo vidno ostrino, gibljivost zrkel ter natancen pregled o¢i. Ce katero od
oci zaostaja ali se pojavlja dvojna slika, je potrebna Se slikovna diagnostika.
Terapija je odvisna od vzroka poskodbe, potrebe po dodatnih postopkih zdra-
vljenja. Pomembna je zgodnja prepoznava stanja poskodbe in ¢imprejsnja
primarna obravnava nastalega stanja, kar potrjujejo $tevilne $tudije. Ce pa
dvojna slika Se vedno vztraja, je potrebna daljSa rehabilitacija, ki obsega vaje
za krepitev zunanjih o&esnih migic. Ce to ne zadostuje lahko za bolj$o enojno
sliko v primarni poziciji dodamo prizmatska ocala. V bolj trdovratnih primerih
je mozno izboljsati enojno sliko v primarni poziciji tudi z operativnimi tehni-
kami. So pa primeri ko pri pacientu stabilne enojne slike ni moZno vzpostaviti,



in se tudi ne uspe adaptirati na supresijo enega ocesa ali slabse slike. Tedaj si
pomagamo z zameglitvijo enega oCesa z motnim steklom v ocalih.

uvobD

Zlomi orbitalnih kosti so ena pogostejsih poskodb v osrednjem delu obraza in
zajema do 40% vseh poskodb v tej regiji. Pogosto so pridruzeni Se drugi zlo-
mi vklju¢no maksilomandibularne, zigomati¢ne in frontalne kosti. Poskodba
orbitalnih kosti in spremljajocih mehkih tkiv resno vpliva na posledic¢en pojav
diplopije, vklescenja zunanje ocesne misice in enophthalmusa .t Orbitalni zlo-
mi so v pediatri¢ni populaciji relativno manj pogosti in lahko predstavljajo od
3% do 45% vseh zlomov v otrostvu .2*%> Prav tako ni studij o vplivu rasti na
posledice po teh zlomih.

Vecina poskodb orbite se pojavi pri Sportu, prometnih nesrecah in padcih.®
Diplopija je prisotna v do 86% od vseh fraktur orbite.” Vec¢inoma dvojni vid iz-
gine v 1-4 tednih po operaciji, ostaja pa Se kar pogosto, po zapisih v do 20%
zdravljenih pacientov .2°Vzrok rezidualne diplopije je spregledana diagnoza
ali nepravilna rekonstrukcija .° Da bo rehabilitacija idealna je potrebno dobro
oceniti vzroke za nastanek diplopije $e pred drugo operacijo. Ce se z rekon-
strukcijo orbite odlasa je zelo tezko rekonstruirati originalno velikost orbite
zaradi preoblikovanja in brazgotinjenja. O takih primerih je napisanih vec po-
roCil, ki Studirajo vplivne dejavnike na pooperativne rezultate in na rezidual-
no diplopijo v teh primerih 111213

Pri poskodbi glave, pa je poleg dvojnega vida pogosto prisotna lahko tudi, ali
le samostojno, kortikalna okvara vida ali okvara v poteku vidne poti. Kadar
gre za okvare v poteku okulomotornih Zivcev ali v jedrih le teh, je vidna funk-
cija lahko na posameznem ocesu normalna in pacient vidi dvojno. Lahko pa
motorna pot sploh ni prizadeta in je bolj prizadeta senzorna pot. Ob prizade-
tosti vidne poti na poti od ocesa do okcipitalnega dela moZganov bodo priso-
tni izpadi v vidnem polju. Ce pa bo prizadetost vije , bo pacient toZil o slab-
Sem vidu, pa vendar ob osnovnem oftalmoloskem pregledu ne bomo zaznali
patologije. Ti pacienti so zelo heterogena populacija in simptomi med bolniki
mocno varirajo. Zato je potrebno vsakega posameznega pacienta obravnava-
ti individulano, natan¢no pregledati na moZnost latentnega nistagmuasa, te-
Zave sledenja, zmanjsanje globinske ostrine, teZave pri branju z zgubljanjem



vrstic in prepoznavanju predmetov v okolici, fotofobijo, tezave s kontrastno
senzitivnostjo, tezave pri prepoznavanju barv, ipd. ®

OBRAVNAVA PACIENTA S POSKODBO ORBITE IN/ALI GLAVE

Anamneza:

Pri pacientu s poskodbo orbite in/ali glave smo najprej pozorni na mehani-
zem nastanka poskodbe, koliko ¢asa je minilo od poskodbe, ali se je poskodba
zgodila doma/privatno ali na delovhem mestu, ali je udeleZena tretja oseba
- znana/neznana. Podrobno povprasamo o stanju vida pred poskodbo in mo-
rebitnih korekcijah z ocali ali kontaktnimi le¢ami, ter morebitnih drugih ope-
rativnih posegih na oceh ter deficitih vida zaradi predhodnih obolenj (am-
bliopija, strabizem, obolenja ocesa, prisotnost binokularne vidne funkcije,
predhodnje poskodbe oci ali glave, prisotnost sistemskih obolenj). Pri otroku
moramo biti Se posebej pozorni, saj se ob poskodbi orbite pogosto pojavlja
slabost in bruhanje. Pacient s poskodbo glave ali/in o¢esa nam bo natancno
opisal kako vidi (megleno, slika je popacena, dvojno, ne zaznava globine, ima
ozje polje videne slike, ...). Lahko bo tozZil tudi o glavobolu, neprepoznavanju
videne slike, tezavah pri branju, pisanju, vrtoglavice, tezave pri hoji, tezave s
pozornostjo in percepcijo slike, fotofobija, bles¢anje.

Klini¢ni pregled:

Pri pacientu s poskodbo glave se osredotocimo najprej na pregled vidne
ostrine brez in z ustrezno korekcijo ter pregled posameznega ocesa, da iz-
klju¢imo moZnost neposredne poskodbe ocesa. Prisotna je lahko penetran-
tna poskodba ocesa, ki jo je potrebno oskrbeti prej kot zlome orbite in mo-
rebitne oskrbe zaradi dvojne slike. Natan¢no opisemo vse ostale dele ocesa
in morebitno patologijo, da bomo ob kasnejsi oceni tezav z vidom imeli mo-
Znost razumevanja pacientovih posledicnih tezav (travmatska katarakta, iz-
padi vidnega polja, travmatska opti¢na nevropatija, centralni izpadi vidnega
polja, spremembe na mreZnici kot so krvavitve in comotio mreZnice, rupture
Zilnice, raztrganina mreznice, centralna izguba fuzije, naklju¢ne najdbe kot je
nevus ... ).

V nadaljevanju napravimo: cover test, test gibljivosti zrkel, Wort test, v koli-
kor je odklon majhen nam bo v pomoc Hess ali Lancaster test. Pri vecjih kotih



je smiselno oceniti kot odklona po Hirshberguin in/ali Krimskem. Pri poskod-
bi glave opravimo tudi vidno polje. Omejeno gibljivost opisemo ali ocenimo
v ulomku, ki izraza gibljivost prizadete misice v odnosu do primarne pozicije
oCesa.

Da loc¢imo ali gre za restrikcijo v gibljivosti si pomagamo s pasivnim dukcij-
skim testom. Napravimo ga lahko v ambulanti ob lokalni anesteziji. Ce gre zr-
klo pasivno preko aktivne gibljivosti ne gre za restrikcijo. Pri testu pa mora-
mo biti zelo pozorni na moznost okulokardialnega refleksa zato ga izvajamo
zelo previdno.

Ob sumu na poskodbo orbite ali glave je potrebna slikovna diagnostika (CT in/
ali MR). V kolikor gre za vecje zlome v predelu orbite in bo potrebna rekon-
strukcija bo maksilofacialni kirurg odredil tudi 3D slikanje orbite. Ob poskodbi
glave pa smo pozorni na moznost poskodbe skeleta glave in moznost poskod-
be mozZganov (ishemicne lezije, krvavitve, zvisan intrakranialni tlak).

TERAPIJA DIPLOPIJE PO POSKODBI ORBITE IN/ALI GLAVE

Poskodba orbite je lahko izolirana ali pa je pridruZzena drugim poskodbam gla-
ve, vratu in telesa. Zato je ob poskodbi, glede na splosno prizadetost pacien-
ta, potrebno narediti vrstni red potrebnih posegov glede na stopnjo nujno-
sti. Ceprav sta odprta poskodba ocesa in poskodba orbite nujna, je potrebno
najprej resiti Zivljensko ogrozujoce stanje, nato zasijemo zrklo in nadaljujemo
z rekonstrukcijo orbite in zunanjih o¢esnih misic. 13

Po primarni oskrbi oCesa in orbite, poleg primarne lokalne terapije, najprej
poskrbimo za zgodnjo rehabilitacijo v smislu spodbujanja k delovanju zuna-
njih o¢esnih misic z vajami pogleda v smeri slabse gibljivosti posamezne misi-
ce in binokularno od enojne do dvojne slike v vseh smereh pogleda.

Ce po poskodbi ostane rezidualna dvojna slika v primarni poziciji, jo je mozno
v posameznih primerih korigirati z vgrajenimi prizmami, ¢e je odklon vedji
pa zacasno s Fresnelovmi prizmami. Ko je stanje stabilno in se z vajami za
gibljivost zunajih misic stanje ne popravlja vec, lahko izboljSamo binokularno
vidno polje v primarnem in delovnem podrocju z operacijo strabizma. V pri-
merih restriktivnega strabizma po poskodbi je potrebna individualna obrav-
nava, ki naj jo opravi najbolj izkusen kirurg iz podrocja strabologije. Moznih
je vel pristopov, retropozicija napete misice pri pozitivnem dukcijskem testu,



resekcija prizadete misice pri parezi, pri minimalno omejenem dukcijskem te-
stu lahko oslabimo nasprotno sinergisticno misico, v posameznih primerih
si pomagamo tudi s transpozicijami misic. Ce ne uspemo zagotoviti stabilne
enojne slike, se pacienti s¢asoma adaptirajo in suprimirajo drugo — moteco
sliko. V najtezjih primerih, ko tudi z operacijo in/ali s prizmami ne uspemo za-
gotoviti uporabnega polja enojnega vida v primarnem in delovnem podrocju
vidnega polja, zameglimo sliko slabSega ocesa. To doseZemo z motnim ste-
klom, pri starejsih pa poskusimo to doseci z monovision korekcijo.

V primerih okvare vida zaradi moZganskih poskodb, kar imenujemo tudi po-
stravmatski vidni sindrom, je potrebna kompleksna rehabilitacija, ki zajema
trening izrabe preostalega vidnega polja pri izpadih v vidnem polju. Pri korti-
kalnih okvarah pa si pomagamo s treningom pozornosti, sledenja, na novo je
potrebno osvajati vescine branja, pisanja. Tako rehabilitacijo izvajamo timsko
v rehabilitacijskem timu. Pri nas to izvajamo v sodelovanju z Zavodom za re-
habilitacijo Soca.

VPLIV NA SOCIALNO ZIVLJENJE IN DELAZMOZNOST

Ne smemo pozabiti, da poskodbe, ki povzrocijo posledi¢no dvojno sliko moc-
no vplivajo na kasnejse profesionalno Zivljenje poskodovanca. Po adaptaciji
ne vpliva bistveno na socialno Zivljenje in sposobnost za neprofesinalno vo-
Znjo. Dvojna slika pa pogosto ovira povratek na delo. MozZna je ponovna po-
Skodba ali pa glede na opis delavnega mesta in zahteve pri delu poskodo-
vanca, le tega ne bo mogel vec opravljati in bo potrebna invalidska ocena.
Z dvojno sliko ali zoZzenim poljem enojnega vida ne more vec delati na visini,
nad globino, pri nevarnih strojih, ne more vec¢ opravljati motornih vozil v po-
klicne namene, kar pomeni ne zmore opravljati dela kjer je potrebna popolna
binokularna funkcija vida.
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POSKODBE OCESA

Mojca Globocnik Petrovic¢

Ocesna klinika Ljubljana

EPIDEMIOLOGIJA OCESNIH POSKODB

Ocesne poskodbe so zelo pogoste, eden od petih prebivalcev ima tekom Zi-
vljenja o¢esno poskodbo.! Dva odstotka vseh ocesnih poskodb je tezjih, od-
prtih poskodb ocesa, ki zahtevajo hospitalizacijo.! Letna incidenca tezkih
ocesnih poskodb je 8 do 25/100.000 prebivalcev.>** Na Ocesni kliniki UKC
Ljubljana je bilo v letu 2016 hospitaliziranih 76 bolnikov z o¢esno poskodbo,
od tega 44 z odprto poskodbo ocesa. Pri skoraj tretjini tezje poskodovanih
odi je koncni vid slabsi od 0,1.% Letna incidenca slepote po ocesni poskodbi je
0,4/ 100.000 prebivalcev.

ETIOLOGIJA OCESNIH POSKODB

Tip in obseg poskodbe sta odvisna od mehanizma poskodbe in od delujoce
sile, ki poskoduje oko. Po registru poskodb v ZDA se 40% ocesnih poskodb
zgodi pri aktivnostih na domu, 20% na delovnem mestu, 15% pri Sportnih
aktivnostih in 15% pri prometnih nezgodah.® Od Sportnih aktivnosti so glede
pogostosti ocesnih poskodb najbolj izpostavljeni Sporti, kjer se uporablja lo-
parin/ali Zoga.

Ocesne poskodbe so 4x pogostejse pri moskih (79%), v starosti med 18 in 45
let (mediana 36 let).” Poskodbe povzrocene z ostrim predmetom so pogostej-
Se pri moskih (70%), pri Zenskah pa so pogostejSe poskodbe s topim predme-
tom (68%).8



| poskodba |

‘ zapria poskodba | | odprta poskodba |

|| kontuzija | | lamelarna laceracija | I laceracija | | ruptura

[

|penelrantna pnékodball intrabulbami tujek | perforativna poSkodba

SLIKA 1: BIRMINGHAMSKA KLASIFIKACIJA POSKODBE

Pri opisovanju poskodobe ocesa vedno uporabljamo standardizirano Birmin-
ghamsko klasifikacijo ocesne poskodbe? (slika 1).

Poskodbe ocesa razdelimo na zaprte, tiste, pri katerih ni prisotne prekinitve
rozeni¢no-belocnicne stene in odprte poskodbe, pri katerih je v celotni de-
belini prekinjena roZeni¢no- belocni¢na stena. O lamelarni laceraciji govori-
mo, kadar je ocesna stena le delno in ne v celoti prekinjena. Odprto poskod-
bo olesa razdelimo glede na mehanizem poskodbe na poskodbo povzro¢eno
z ostrim predmetom- laceracijo in poskodbo povzroceno s topim predme-
tom- rupturo.

PENETRANTNA POSKODBA

Pri penetrantni poskodbi sila deluje na vstopnem mestu lokalizirano od zunaj
navznoter in povzroci laceracijo oesne stene. Vidna ostrina enaka ali boljsa
od 0,5 je prisotna pri polovici o¢eh po penetrantni poskodbi.*®

POSKODBA Z ZNOTRAJOCESNIM TUJKOM

Poskodba z znotrajoCesnim tujkom je najpogostejsa poskodba zadnjega se-
gmenta. Tehni¢no je penetrantna poskodba, vendar jo zaradi posebnosti
glede oskrbe uvrstimo v samostojno skupino. Ima najboljSo prognozo med
odprtimi poskodbami ocesa, konéno vidno ostrino boljso od 0,5 lahko pri-
¢akujemo pri vec kot dveh tretjinah bolnikov.™ Slabsa vidna prognoza je pri



ocCeh z endoftalmitisom, aferentnim zeni¢nim defektom in slabso zacetno vi-
dno ostrino.*?

Odstranitev znotrajocesnega tujka je urgentni poseg v primeru endoftalmiti-
sa, Ce je tveganje za endoftalmitis vecje (organski tujek, vnos tujka kontami-
niranega z zemljo) in e je tujek bakren. Sicer se lahko odstranitev odloZi za
nekaj dni.t?

RUPTURA OCESA

Sila udarca s topim predmetom se lahko prenese preko ocesa in povzroci rup-
turo oCesne stene v oddaljenosti od mesta poskodbe. V¢asih je potrebno za iz-
kljucitev rupture narediti eksplorativno operacijo. Ruptura o¢esa ima najslabso
prognozo, manj kot petina oci ima vidno ostrino boljso od 0,5.* Zaradi pogoste
inkarceracije in prolapsa oCesne vsebine, kot tudi moznosti sekundarne supra-
horioidalne krvavitve, je pri rupturi izredno pomembna hitra primarna oskrba.
OCci z rupturo ocesa, ki se Siri v posteriorno belo¢nico, imajo slabso prognozo
kot ruptura ocesa na limbusu, Se posebej, Ce je prisotna inkarceracija tkiva.

PERFORATIVNA POSKODBA

Perforativna poskodba je prav tako povzrocena z ostrim predmetom, oko
ima vstopno in izstopno rano. Pri perforativni poskodbi je velikokrat priso-
tna inkarceracija mreznice v posteriorno rano, ki lahko nastane primarno ali
pa sekundarno, ker posteriorne izstopne rane obi¢ajno ne moremo zasiti. Pri
teh poskodbah je anatomski uspeh le 69%, tudi funkcionalni je slabsi, le 32 %
poskodovanih vidi vec kot 0,2.1°

PRIMARNA IN SEKUNDARNA OSKRBA ODPRTE POSKODBE OCESA

Namen oskrbe poskodovanega ocesa je funkcionalna rehabilitacija, le ta pa
je omogocena z optimalno anatomsko rekonstrukcijo, vendar omejena s tezo
poskodbe.

Vsako odprto poskodbo ocesa, ne glede na tezo poskodbe, je potrebno opti-
malno primarno oskrbeti in narediti nacrt rehabilitacije ocesa, ki zajema tudi
mozne sekundarne intervencije.



Izredno pomembno je vzpostaviti zaupen odnos z bolnikom, ki ima poskodo-
vano oko. Bolnik mora biti seznanjen s teZzo poskodbe in aktivno sodelovati
pri zdravljenju.

Oko je potrebno anatomsko rekonstruirati v ¢imkrajSem moznem casu po
poskodbi, saj le tako lahko pri¢akujemo najboljsi funkcionalen izid. Vsako po-
Skodbo je potrebno oskrbeti ¢imprej zaradi moznosti nastanka endoftalmiti-
sa, ishemije vkles¢enega prolabiranega tkiva, komplikacij zaradi hipotonije,
kot so odstop Zilnice ali mrezZnice, sekundarne krvavitve. Vsako odprto po-
Skodbo ocesa je potrebno oskrbeti v 12 do 24 urah.

PRIMARNA OSKRBA POSKODBE

Primarna oskrba bolnika z o¢esno poskodbo zajema anamnesti¢ne podatke,
pregled in primarno kirursko oskrbo poskodbe.

Anamneza

Pomembni anamnesti¢ni podatki so: okolis¢ine v katerih je prislo do poskod-
be, kdaj in kje se je poskodba zgodila, ¢e gre za poskodbo na delovnem me-
stu, avtomobilsko nesreco, ¢e je poskodovanec uporabljal zascito, ki je pri
delu predpisana, npr. zas¢itna ocala, zavesti je potrebno, e gre za nasilno
dejanje, Ce je bila poskodba povzrocena pod vplivom drog ali alkohola. Po-
membno je navesti mehanizem poskodbe, ¢e gre za poskodbo s topim ali
ostrim predmetom ali moznost poskodbe z znotrajoesnim tujkom. Zavesti
je potrebno podatke glede tetanusne zascite.

Pregled

Vedno pregledujemo oba ocesa, poskodovano in neposkodovano, saj je lahko
poskodba ocesa zelo subtilna in samo s primerjavo lahko ugotovimo odstopa-
nja, ki nakazujejo poskodbo.

Pri pregledu ocenjujemo gibljivost o¢esa, poskusamo dolociti vidno ostrino in od-
ziv zenice na svetlobo, kot tudi njeno velikost, obliko in rde¢ odsev. Omejena gi-
bljivost ogesa lahko nakaZe poskodbo orbitalnega dna. Ce bolnik ni pokreten in
ne moremo dolociti vidne ostrine po Snellenu, poskusamo oceniti vid na blizino
z Jaegerjevimi tablicami, ¢e nimamo Jaegerjevih tablic, ocenjujemo bralni vid. Na



poskodovanem ocesu (motna rozenica, hifema, poskodbe Sarenice) velikokrat ne
moremo oceniti zeni¢nega refleksa, zato ocenjujemo relativni aferentni zenicni
odziv (RAPD) na drugem ocesu.

Pri pregledu poskodovanega ocesa poskusamo odgovoriti na vprasanja: katera
struktura ocesa je poskodovana in v kaksnem obsegu, kako globoka je poskodba,
kaj potrebujemo za primarno oskrbo. Npr., Ce je prisotna grda poskodba rozeni-
ce, ki jo teZko oskrbimo samo s Sivanjem rane, se moramo prepricati o dostopno-
sti za rozenicni transplantat.

Ce je iz anamnesti¢no podanega mehanizma pogkodbe in iz klini¢ne slike priso-
ten sum na znotrajocesni tujek, moramo prisotnost le tega izkljuciti. Lahko se
zgodi, da vstopne rane ne najdemo, vidna je lahko samo manjsa krvavitev vezni-
ce ali edem roZenice. Petina bolnikov z znotrajocesnim tujkom nima bolecin in
poslabsanja vida, otroci se marsikdaj poskodbe ne zavedajo ali je ne priznajo.®Y
Za izkljucitev znotrajocesnega tujka bolnika napotimo na CT orbit. Rtg orbit
redkeje uporabljamo zaradi mozZnosti lazno negativni rezultatov.!® CT je 65%
senzitiven za detekcijo tujkov manjsih od 0,06 mm?in 100% senzitiven za vecje
tujke, lahko prikaZe tudi manjse nekovinske tujke.*

V ZDA je vec kot polovico tozb po poskodbi ocesa zaradi spregledanega znotra-
joCesnega tujka.?°

Po poskodbi s topim predmetom in prisotnem hematovitreusu je potrebno iz-
klju€iti rupturo ocesa. Ruptura ocCesa je najpogosteje prisotna na najtanjsih
mestih belo¢nice, na narastis¢ih premih misic, na limbusu ali na mestu pred-
hodnih operativnih posegov.?! Znaki za rupturo so spremenjena oblika ocesa,
hipotonija, hifema, hematovitreus, razokrozena zenica, sprednji prekat je lahko
globji ali plitvejsi v primerjavi z neposkodovanim o¢esom, ¢e je prisotna hemoza
in hematom pod veznico je vecja verjetnost za krvavitev skozi belo¢ni¢no rano.
V¢asih so znaki za rupturo zelo subtilni, o€esni pritisk je lahko normalen, globi-
na sprednjega prekata in zenica primerljivi z drugim o¢esom, vendar Ce obstaja
najmanjsi sum na rupturo je vedno potrebno narediti eksploracijo in rupturo iz-
kljuciti. Rupturo lahko izklju¢ujemo tudi s CT-jem, ob upostevanju senzitivnosti
preiskave, ki variira med 60-70% in specificnosti med 70-100%.2223

V oko z odprto poskodbo ne kapamo kapljic, oko sterilno, brez pritiska pokri-
jemo, po moznosti z rigidnim pokrovékom. Ce je oko tezko poskodovano in
obsega same poskodbe ne moremo oceniti, z o¢esom ne manipuliramo, saj
lahko povzroc¢imo dodatno poskodbo, z oceno obsega poskodbe nadaljuje-



mo intraoperativno.
Vedno ocenimo moZnost pridruzene poskodbe in uvedemo sistemsko antibi-
oti¢no profilakso in antitetani¢no zascito.

PRIMARNA KIRURSKA OSKRBA POSKODBE

Primarno oskrbo poskodbe moramo narediti v 12 do 24 urah po poskodbi.
Pristop in tehnike Sivanja so opisani v ¢lanku Pristop in tehnike Sivanja roze-
nice in beloc¢nice. Ob koncu primarne oskrbe vedno v oko injiciramo profilak-
ticni odmerek antibiotika, v sprednji prekat ali intravitrealno, s previdnostjo,
da tudi glede na obseg poskodbe ne povzro¢imo odstopa mreznice ali Zilnice.

SEKUNDARNA KIRURSKA OSKRBA POSKODBE

Ce je potrebna sekundarna oskrba pogkobe, se le ta opravi v dolo¢enem ¢a-
sovnem okviru glede na naravo in obseZznost poskodbe in predviden poseg.
Ce je predvidena pars plana vitrektomija, jo je priporo¢ljivo opraviti v roku
14 dni po poskodbi. Locimo med zgodnjo (prve Stiri dni) in pozno vitrekto-
mijo. Pravilna izbira ¢asa za sekundaren poseg je odvisna od narave in ob-
seznosti poskodbe ocesa. Zgodnjo vitrektomijo izvedemo pri odstopu mre-
Znice, vedno ¢imprej ob nastopu endoftalmitisa, kot tudi pri izredno tezkih
poskodbah. Z zgodnjo vitrektomijo odstranimo vnetne, rastne dejavnike in
kri iz vitrealne votline ter tako zmanjSamo verjetnost nastanka proliferativne
vitreoretinopatije (PVR) in odstopa mreZnice, ki so pri tezkih poskodbah po-
gostejSe. Pri zgodnji vitrektomiji je verjetnost intraoprativne krvavitve vedja,
vecja je tudi verjetnost puscanja skozi primarno oskrbljeno rano, zato je zZe
pri primarni oskrbi potrebno zagotoviti optimalno zasitje laceracije rozenice
in/ali belocnice, Se posebej pri oceh, kjer je potrebna sekundarna vitrektomi-
ja (slika 2).

Pozno vitrektomijo nacrtujemo, Ce je prisotna obseZna suprahorioidalna
krvavitev ali pri perforativni poskodbi z vecjo izstopno rano. Nekatere po-
Skodbe, kot sta perforativna in znotrajoc¢esni tujek globoko v Zilnici ali celo v
belocnici imajo zelo visoko tveganje za PVR. Pri teh oblikah poskodbe je in-
dicirana horioretinektomija v prvih stirih dneh po poskodbi, na ta nacin se
zmanjsa incidenca PVR.?



SEKUNDARNA OSKRBA PRI OCEH Z AMAUROZO

Sekundarno kirurska oskrbo pri tezko poskodovanih amauroti¢nih oceh iz-
vedemo po presoji, glede na mehanizem in teZo poskodbe. Za oceno teze
poskodbe je vcasih potrebno narediti eksplorativno vitrektomijo in se glede
na stanje v oCesu intraoperativno odlo¢imo ali nadaljujemo z rekonstrukcijo
ocesa. Z eksplorativno vitrektomijo lahko izboljsamo vid ali reSimo oko. Med
18 poskodovanimi o¢mi z amaurozo sta le dva ostala z amaurozo po sekun-
darni oskrbi in 6 oci z vidom 0,1 ali bolje v povprecnem obdobju sledenja 20
mesecev.? Tudi pri amauroticnih o¢eh in nemerljivem ERG po poskodbi, se je
vid izboljsal po sekundarnem posegu kar pri 64% oci.?

SLIKA 2. OKO PO PENETRANTNI POSKODBI; V ZGORNJI VRSTI SEKUNDARNA OSKRBA-
VITREKTOMIJA PRI DEKLETU PO PRIMARNO OSKRBLJENI LACERACIII ROZENICE, V DRUGI VRSTI
PRISOTNA MAKULA ROZENICE IN MREZNICA Z DENUDIRANO BELOCNICO SPODAJ TEMPORALNO
ZA EKVATORJEM PAR MESECEV PO PRIMARNI OSKRBI, V TRETJI VRSTI OKO PO VSTAVITVI UMETNE
SARENICE IN LECE.

Ce oko postane atrofi¢no, kroni¢no vneto in boleée je sekundarna enukleaci-
ja indicirana, vcasih tudi iz kozmeti¢nih razlogov. Primarna enukleacija ni in-
dicirana. Preprecevanje simpati¢ne oftalmije ni indikacija za enukleacijo, tudi
ko se simpati¢na oftalmija pojavi so glede enukleacije mnenja deljena. S pri-



mernim zdravljenjem zgodaj odkrite simpati¢ne oftalmije vec kot 50% oci ob-
drZi boljso vidno ostrino od 0,50.%

Vsako poskodovano oko je potrebno po poskodbi spremljati, tako v krajsem
¢asovnem obdobju, za oceno in nacrtovanje sekundarne oskrbe, kot v dalj-
Sem ¢asovnem obdobju zaradi moznih komplikacij kot so recesija zakotja in
sekundarni glavkom, katarakta, odstop mreznice.

PROGNOZA

Prognoza je odvisna od obsega in lokacije poskodbe in ¢asa do ustrezne ki-
rurSke oskrbe ocesa. BoljSo prognozo za vid pri odprti poskodbi ocesa lahko
napovemo pri mlajsih pacientih, moskih, brez odstopa mreznice, z vecjim se-
Stevkom po tockovniku ocesnih poskodb (Ocular Trauma Score - OTS), boljso
zacCetno vidno ostrino, pri odsotni poskodbi lece, pri poskodbi z ostrim pred-
metom in pri o¢eh z laceracijo rozenice ali z laceracijo anteriorno od narasti-
$¢a premih misic, pri manjsi laceraciji od 10 mm. 2831

TOCKOVNIK OCESNE POSKODBE

Za napovedovanje vidne prognoze uporabimo tockovnik ocesne poskodbe
tockovnik, ki uposteva kliniéno stanje ocesa in mehanizem poskodbe.*? Toc-
kovnik oesne poskodbe so v Stevilnih Studijah opredelili kot zanesljiv pripo-
mocek za napoved vidne prognoze, tudi pri otrocih.>®

Tockovnik ocesne poskodbe uposteva sestevek tock, ki ga dobimo glede na
vidno ostrino poskodovanega olesa (zac¢etna vidna ostrina; V>20/40 = 100
tock, V = 20/200 — 20/50 = 90 tock, V = 1/200 — 19/200 = 80 tock, V = D+
- GPO = 70 tock, V = amauroza = 60 tock), tip poskodbe (ruptura - 23 tock,
perforativna poskodba — 14 tock), in nekatere druge prognosti¢ne dejavnike
endoftalmitis — 17 toc¢k, odstop mrezZnice - 11 tock, aferentni zeni¢ni defekt
— 10 tock. Iz tockovnika razberemo verjetnost za doloceno vidno ostrino (sli-
ka 3).
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ZAKLJUCEK

Odprta poskodba ocesa je nujno stanje in zahteva hitro primarno oskrbo. Ve-
likokrat je potrebna tudi sekundarna oskrba poskodovanega ocesa. Pravilna
izbira ¢asa za sekundaren poseg je odvisna od narave in obseznosti poskodbe
ocesa. Namen oskrbe poskodovanega ocesa je funkcionalna rehabilitacija, le
ta pa je omogocena z optimalnim ukrepanjem in anatomsko rekonstrukcijo,
vendar omejena s tezo poskodbe.

Bolnik mora biti seznanjen s tezo poskodbe in vidno prognozo in mora sode-
lovati pri odlocitvah zdravljenja. Za opis poskodbe uporabljamo standardizi-
rano Birminghamsko klasifikacijo poskodb, za napovedovanje vidne prognoze
pa Tockovnik o¢esne poskodbe.
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TOPE POSKODBE OCESA
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Tope poskodbe ocesa so mehanske poskodbe, ki nastanejo zaradi delova-
nja topega predmeta na oko. Ker je zrklo v ocesni votlini relativno zasciteno
z vseh strani razen s sprednje, obic¢ajno sila topega predmeta deluje v antero-
posteriorni smeri. Zrklo se pod vplivom udarca nenadoma deformira; v ante-
roposteriorni smeri se stisne, ekvatorialno pa posledi¢no raztegne. Poskodbe
ocesnih struktur so tako lahko posledica direktnega udarca (»coup«) in indi-
rektnega delovanja Sokovnih valov na oddaljena tkiva v smeri delovanja pr-
votne sile udarca (»contrecoup«) ter striznih sil, ki nastanejo ob deformaciji
zrkla.!

Klasifikacija Mednarodnega zdruZenja za ocesne poskodbe (International So-
ciety for Ocular Trauma), ki jo vpeljal Kuhn s sodelavci, t.i. BETT klasifikacija
(The Birmingham Eye Trauma Terminology), poskodbe s topim predmetom
deli v dve skupini glede na to ali je ob poskodbi prislo do prekinitve stene zr-
kla ali ne. Ce je stena zrkla prekinjena in gre torej za odprto pogkodbo zrkla,
govorimo o razpo¢ni rani ali rupturi. Ce stena zrkla ni prekinjena, gre za zapr-
to poskodbo oziroma kontuzijo ali udarnino.?

Pri poskodovancu s topo poskodbo zrkla je klju¢no, da najprej ugotovimo ali
gre za rupturo ali kontuzijo, saj je od tega odvisno nadaljnje ukrepanje. Pri
tem si pomagamo s ciljano anamnezo in klinicnim pregledom, vcasih je po-
trebna dodatna slikovna diagnostika. Ce kljub opravljenim preiskavam sumi-
mo na rupturo zrkla, naredimo eksploratorni kirurski poseg, s katerim odma-
knemo skleralno veznico, da si prikazemo belocnico in preverimo ali je stena
zrkla cela ali ne.



ODPRTA TOPA POSKODBA — RAZPOCNA RANA ALI RUPTURA

Ruptura zrkla ima v vecini primerov slabo prognozo. Slaba prognoza taksne
poskodbe je posledica trenutnega izstisnjenja in vklescenja ocesnega tkiva
v rano ob nastanku poskodbe, pa tudi kasnejSega brazgotinjenja. Najslabso
prognozo imajo posteriorne rupture beloc¢nice z vkles¢éeno mreznico. Pri rup-
turah v podrodju limbusa je prognoza boljsa.’

Ruptura vedno nastane na enem od predilekcijskih mest, kjer je stena zrkla
najtanjsa: na limbusu, na ekvatorju za narastiS¢em zunanjih ocesnih misic in
v podrocju lamine cribrose. Locus minoris resistentiae so tudi brazgotine po
prejsnjih poskodbah ali kirurskih posegih (slika 1). Ruptur je lahko isto¢asno
tudi vec, zato moramo biti pozorni, da katere ne spregledamo.*

SLIKA 1. PREDILEKCIISKA MESTA ZA RUPTURO PRI TOPI POSKODBI — OZNACENA Z RDECO (ZA NA-
RASTISCI ZUNANJIH OCESNIH MISIC, NA LIMBUSU, NA MESTIH PREDHODNIH KIRURSKIH POSE-
GOV, NPR. PENETRANTNA KERATOPLASTIKA)

Odprto poskodbo ocesa moramo ¢imprej primarno kirursko oskrbeti. Sekun-
darni kirurski poseg planiramo glede na samo poskodbo in zaplete.

ZAPRTA TOPA POSKODBA — UDARNINA ALI KONTUZIJA

Kljub temu, da sila topega predmeta ni bila dovolj moc¢na, da bi povzrocila
rupturo zrkla, so poskodbe ocesnih struktur pri kontuziji lahko zelo obsezne
in imajo trajne posledice. Nekatere posledice udarca se pokaZejo takoj, neka-
tere pa Sele kasneje, véasih tudi Sele po vec letih. Kroni¢ne teZave so pogo-
stejSe, kadar primarna oskrba ni bila optimalna.



Veznica

Subkonjunktivalna in konjunktivalna krvavitev spremljata skoraj vsako po-
Skodbo s topim predmetom. Pomembno je, da ne spregledamo morebitne
odprte poskodbe zrkla pod tako krvavitvijo.

RoZenica

Posledice tope poskodbe roZenice so poke v Bowmanovi membrani in stromi
ter poskodbe in izguba endotelijskih celic s posledi¢nim nastankom edema.>”
Vcasih je smiselna simptomatska topicna terapija.

Sprednji prekat

Krvavitev v sprednji prekat, t.i. hyphema (slika 2), je zelo pogosta posledica
udarca s topim predmetom in je obicajno povezana z drugimi poskodbami
sprednjega segmenta, predvsem s poskodbo Sarenice in ciliarnika.’

O, gl
e

SLIKA 2. TRAVMATSKA HIFEMA

Poskodovanci s krvavitvijo v sprednji prekat imajo obicajno bolecine, fotofo-
bijo in meglen vid. Ocesni tlak ob poskodbi je lahko normalen, visji ali nizji.
Visji ocesni tlak je obicajno posledica motenega odtoka prekatne vodice za-
radi obstrukcije trabekla s koagulom, eritrociti ali vnetnim debrisom. Redkeje
je oCesni tlak visji zaradi pupilarnega bloka s koagulom. NiZji oCesni tlak kaze
na poSkodbo oziroma vnetje ciliarnika.®

Cilji ukrepanja pri krvavitvi v sprednji prekat so zmanjsati bolnikove simpto-
me in prepreciti ponovno krvavitev, dvig oCesnega tlaka ter obarvanje roZeni-



ce. Ponovna krvavitev se obicajno pojavi 3-5 dni po poskodbi pri priblizno eni
tretjini poskodovancev in je obicajno obilnejSa od prve krvavitve.?

Glede optimalnega zdravljenja krvavitve v sprednji prekat ni popolnega so-
glasja.

Topicni kortikosteroidi so glavno zdravilo pri krvavitvi v sprednji prekat. Kor-
tikosteroidi so vsekakor na mestu, saj zmanjsujejo vnetje, z inhibicijo fibrino-
lize se zmanjsa tveganje za ponovno krvavitev. Ng s sod. je v retrospektivni
Studiji ugotovil, da se je z uporabo topicnih kortikosteroidov Stevilo ponovnih
krvavitev zmanjsalo z 12% na 5%.° Precej studij je opisalo tudi manjse Stevilo
sekundarnih krvavitev po uporabi sistemskih kortikosteroidov.® Studij, ki bi
ugotovile optimalno dozo topic¢nih ali sistemskih kortikosteroidov, zaenkrat
e ni bilo.

Cikloplegiki se uporabljajo za preprecevanje nastanka posteriornih sinehij, za
zmanjsanje fotofobije, akomodativnega spazma in bolecine. Za znizanje oce-
snega tlaka uporabimo antiglavkomska zdravila. V nekaterih primerih upora-
bimo fibrinolitik TPA.*

Ce je krvavitev v sprednji prekat obilna in je isto¢asno ocesni tlak zelo visok,
je indiciran kirurski poseg - odstranitev krvi iz sprednjega prekata, da prepre-
¢imo obarvanje rozenice in sekundarno glavkomsko okvaro vidnega zivca. Ce
ocesni tlak lahko znizamo z zdravili, roZenica pa ne kaze znakov obarvanja,
s posegom pocakamo.®1°

Sarenica in ciliarnik

Zaradi udarca topega predmeta lahko nastanejo travmatska midriaza, spa-
zem akomodacije, travmatski iritis, poskodbe sfinktra Sarenice, iridodializa,
recesija zakotja in ciklodializa.!?

Za travmatsko midriazo je znacilna srednje Siroka, slabo reaktivna zenica. Po-
Skodovanec s travmatsko midriazo in spazmom akomodacije ima ponavadi
bolecine, tezave z blizinskim vidom, prisotna sta solzenje in fotofobija. Pro-
gnoza je vecinoma dobra, ¢eprav vcasih zenica ostane Sirsa in tudi nezado-
stna akomodacija je lahko zaradi poskodbe ciliarnika trajna.

Travmatski iritis oziroma iridociklitis je pri kontuziji skoraj vedno prisoten.
Simptomi so podobni simptomom iritisa druge etiologije. Zaradi vnetja ciliar-
nika je oCesni tlak pogosto niZji. Obic¢ajno zadostuje 1-2 tedna topicne terapi-



je s cikloplegikom in kortikosteroidom, da vnetje izzveni.

Poskodovanci s poskodbo sfinktra Sarenice ali iridodializo imajo pogosto te-
Zave zaradi slabse vidne ostrine, bles¢anja in monokularne diplopije. Poskod-
ba je lahko moteca tudi iz estetskega vidika. Ce so teZave izrazite, pride v po-
Stev kirurski poseg.'?

Recesijo zakotja in ciklodializo je takoj po poskodbi v¢asih tezko diagnostici-
rati, zato sta pogosto spregledani. Recesija zakotja predstavlja tveganje za
razvoj glavkoma, vendar se glavkom redko razvije, Ce recesija zakotja zajema
manj kot 180° zakotja. Pri priblizno 6-8% poskodovancih z recesijo zakotja se
z leti razvije glavkom, zato jim moramo redno kontrolirati ocesni tlak. Ciklo-
dializo spremljata bolecina in hipotonija, ki nezdravljena lahko vodi v ftizo zr-
kla.”* Ce medikamentno topi¢no zdravljenje s cikloplegikom ne zadostuje, je
pri manjsi cikodializi smiselna laserska fotokoagulacija, pri vecji pa transko-
njunktivalna krioterapija ali krioterapija v kombinaciji z vitrektomijo in plinsko
tamponado.t*

Leca

Na sprednji le¢ni povrsini lahko ob udarcu nastane odtis pigmenta Sarenice,
t.i. Vossiusov obroc.'® Zaradi ekvatorialne raztegnitve zrkla ob udarcu se lah-
ko pretrgajo zonule ali le¢na ovojnica.'®*® Poskodba zonul ima lahko za posle-
dico subluksacijo ali luksacijo lece. Luksacija lece je indikacija za zgodnji kirur-
Ski poseg. Kirurski poseg je nujen, Ce je leca luksirana v sprednji prekat in je
nastal pupilarni blok .12

Kombinacija direktne in indirektne poskodbe sproZi nastanek katarakte. Veci-
na travmatskih katarakt nastane brez pretrganja le¢ne ovojnice. Tipi¢na trav-
matska katarakta je zvezdasta skalitev v anteriornem ali posteriornem kor-
teksu lece. Ce travmatske katarakte ne spremljajo vnetje, visji ocesni tlak ali
druge poskodbe, ki bi zahtevale kirurski poseg, in ¢e katarakta ne vpliva po-
membno na vidno funkcijo, operacija ni nujna.?

Pri topih poSkodbah s poskodbo lece so v 50-70% istoCasno prisotne tudi po-
Skodbe zadnjega segmenta, kar pomembno vpliva na prognozo.?*

Steklovina
Krvavitvi v steklovino, ki je posledica udarca s topim predmetom, so pogo-
sto pridruzene poskodbe zadnjega segmenta, kar zelo poslabsa prognozo.



Velikokrat so istocasno prisotne tudi poskode sprednjega segmenta. V retro-
spektivni Studiji, ki jo je opravil Yeung s sod., je 45% oci s hematovitreusom
imelo poskodbe zadnjega segmenta (raztrganine mreznice, odstop mreznice,
submakularno krvavitev, foramen makule, epiretinalno membrano, rupturo
Zilnice, zapore retinalnih Zil) in 79% oci je imelo kon¢no vidno ostrino manjso
od 20/40. Najpogostejsi vzrok za konéno slabo vidno ostrino je bil nastanek
brazgotine v makuli (slika 3).2%2*

SLIKA 3. OBSEZNA BRAZGOTINA V MAKULI PO TOPI POSKODBI.

Hematovitreus po topi poskodbi, kjer ne najdemo raztrganine mreznice ali od-
stopa mreznice, lahko sprva opazujemo.? Zaradi pogosto pridruzenih poskodb
zadnjega segmenta je smiselno pri hematovitreusu zaradi tope poskodbe na-
rediti zgodnjo vitrektomijo v nekaj tednih. Prednosti zgodnje vitrektomije so,
poleg hitrejSega izboljSanja vida, predvsem preprecitev odstopa mreznice s
pravocasno terapijo raztrganin, preprecitev nastanka proliferativne vitreoreti-
nopatije in manjSe moZnosti kirurskih zapletov, ker $e ni prej omenjenih sekun-
darnih zapletov poskodbe.*

MreZnica

Vitreoretinalni stik ima pomembno viogo pri nastanku vecine poskodb mrezni-
ce. Steklovina je najévrsteje pripeta na bazi oziroma ori serati, ¢vrsto se pripe-
nja tudi na papilo vidnega Zivca in vzdolZ mreZni¢nega Zilja. Ob topi poskodbi
se normalne vitreoretinalne adhezije zaradi nenadnega vleka lahko prekine-
jo, ob tem lahko nastanejo tudi poSkodbe mreznice. Dializa mreZnice nasta-
ne ob trakciji baze steklovine. Gigantske raztrganine mreznice nastanejo zara-



di trakcije v podrocju SirSega pasu vitreoretinalne adherence posteriorno od
ore serate. Podkvaste rupture so posledica trakcije manjSega podrocja vitreo-
retinalne adhezije. Na splo$no velja, da je vecina dializ mreznice in gigantskih
raztrganin mreznice posledica akutne tope poskodbe ali tope poskodbe v pre-
teklosti. Podkvaste rupture so redkeje posledica tope poskodbe, obicajno jih
najdemo pri starejsSih poskodovancih.?”

Odstop mreZnice nastane kot posledica dialize mreznice, gigantske raztrganine
mreznice, podkvaste rupture mreznice, nekroticnih raztrganin mreznice, raztr-
ganin na pars plani, kot posledica avulzije baze steklovine in travmatskega po-
steriornega odstopa steklovine. 80% poskodovancev s travmatskim odstopom
mreznice je mlajsih od 40 let, kar jasno kaZe na povezavo s stanjem steklovine
in vitreoretinalnega stika pred poskodbo. Travmatske raztrganine, ki hitro vo-
dijo v nastanek odstopa mreZnice, so nekroti¢ne raztrganine, podkvaste raztr-
ganine in gigantske raztrganine. Gigantske raztrganine so obicajno vedno zdru-
Zene z odstopom mreznice, ker steklovina ostane pritrjena na anteriorni del
raztrganine, posteriorni del raztrganine pa je mobilen zaradi posteriornega od-
stopa steklovine in tako lazje pride do zatekanja tekoc¢ine pod mreZnico. Raz-
trganine na pars plani in dializa mreznice obi¢ajno vodijo v pocasi napredujoc
odstop mreznice, ki je pogosto asimptomatski.?&2°

Odstop mreznice je nujno stanje, ki zahteva operativni pristop. Odstop, ki na-
stane zaradi dialize mreznice, lahko uspesno nalezemo s klasi¢nim zunanjim
pristopom s pomocjo cerklaznega pascka. V vseh ostalih primerih je najprimer-
nejsi pristop vitrektomija, saj lahko le na ta nacin sprostimo trakcijo na vseh
mestih, kjer so Se prisotne vitreoretinalne adhezije, omogoca pa nam tudi isto-
casno zdravljenje drugih patoloskih sprememb.?

Kontuzijska retinopatija ali commotio retinae se kaZe s svetlejSimi podrodji
mreznice, najpogosteje na srednji periferiji, redkeje v makuli. Kontuzijsko maku-
lopatijo imenujemo tudi Berlinov edem. Histopatoloske Studije so dokazale, da
gre pri kontuzijski retinopatiji za poskodbe zunanjih segmentov fotoreceptorjev
in retinalnega pigmentnega epitelija. Novejse Studije z opticno koherenéno to-
mografijo (slika 4) so prav tako pokazale okvare v zunanijih slojih mreznice.3%3!
Prognoza je ve¢inoma dobra, ¢e kontuzijska retinopatija ne zajema makule in
je bila topa poskodba relativno blaga. Trajne okvare se klini¢no vidijo kot pre-



grupacija pigmenta. Opisan je tudi primer nastanka neovaskularizacije Zilnice v
podrocju kontuzijske retinopatije.?

SLIKA 4. KONTUZIJSKA MAKULOPATIJA.

Akutno nastali travmatski foramen makule nastane zaradi nenadne trakci-
je ob ekvatorialnem raztezanju zrkla in splos¢enju zadnjega pola. Vec dni ali
tednov po topi poskodbi lahko foramen makule nastane zaradi trakcije no-
vonastalega, s poskodbo povzrocenega odstopa steklovine. Ker se nekateri
travmatski foramni makule sponatno zaprejo, svetujemo opazovanje, vitrek-
tomijo, ¢e se foramen spontano ne zapre.®3

Sclopetaria ali chorioretinitis sclopetaria je travmatska ruptura mreznice in
Zilnice, ki tipiéno nastane zaradi strelne poskodbe. Izstrelek z visoko hitrostjo
potuje skozi olesno votlino, zrkla neposredno ne zadene, ruptura Zilnice in
mreZnice sta posledici indirektne tope poskodbe zaradi Sokovnih valov v oce-
sni votlini. Rupturo Zilnice in mrezZnice spremljajo krvavitve in edem mrezni-
ce, s Casom se razvije brazgotina. Rob rupture se zaradi fibrozne proliferacije
¢vrsto zraste z belo¢nico, zato kirurski poseg zaradi same rupture Zilnice in
mreZnice ni indiciran, lahko pa je kasneje vseeno potrebna vitrektomija zara-
di morebitnih zapletov poskodbe .3’

Zilnica

Ruptura Zilnice je travmatska prekinitev sloja retinalnega pigmentnega epite-
lija, Bruchove membrane in spodaj lezece Zilnice. Nastane lahko zaradi direk-
tne ali indirektne poskodbe. Direktna topa poskodba povzroci nastanek ante-
riornih ruptur Zilnice, ki so pogosto paralelne z oro serato. Indirektne rupture



so pogostejse in tipicno nastanejo na zadnjem polu, kjer jih najdemo kon-
centri¢no razporejene glede na vidni Zivec, obi¢ajno temporalno in so tipic¢-
no polmesecaste oblike. Rupturo Zilnice spremlja subretinalna krvavitev.383°
Rupture Zilnice so prisotne pri priblizno eni tretjini poskodovancev s kontu-
zijo ocesa. Pri 19 -37% poskodovanih oci so ugotovili multiple rupture Zilni-
ce (slika 5). Makula je zajeta v rupturo Zilnice v kar 50-66% primerov, kar ima
za posledico trajno okvaro vida. KasnejSe poslabsanje vida je lahko posledica
nastanka epiretinalne membrane, seroznega odstopa mreznice ali neovasku-
larizacije Zilnice. Ruptura Zilnice ni indikacija za kirurski poseg.*® Neovaskula-
rizacijo Zilnice, e ogroza makulo, zdravimo z zdravili anti-VEGF.*° Opisani so
primeri spontane regresije neovaskularizacije Zilnice.®

SLIKA 5. STEVILNE RUPTURE ZILNICE.

Travmatska suprahoroidalna krvavitev ali hemoragi¢ni odstop Zilnice nastane
zaradi rupture dolgih ali kratkih posteriornih ciliarnih arterij ali Zilja ciliarnika.
Obicajno nastane pri odprti poskodbi oc¢esa, zaradi nenadne dekompresije zr-
kla po udarcu pa lahko nastane tudi pri zaprti poskodbi oziroma kontuziji.**4?

Vidni Zivec
Direktna topa poskodba vidnega Zivca je redka, indirektno pa zaradi preno-
sa sil lahko nastane travmatska optikonevropatija ali celo avulzija Zivca.**°



ZAKLJUCEK

Tope poskodbe ocesa so zelo raznolike z razlicno prognozo, zato so tudi pri-
stopi k zdravljenju razli¢ni oziroma odvisni od tipa in obsega poskodb ter nji-
hovih zapletov. Natan¢na ocena stanja in poznavanje moznih zapletov nam
pomaga, da se odlo¢imo za pravilno in pravocasno ukrepanje. Vedno se mo-
ramo prepricati ali je topa posSkodba ruptura ali kontuzija. Ruptura zahteva
takojsen kirurski poseg, kontuzija pa le redko.
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OCESNE POSKODBE



POSKODBE ZILNICE

Polona Jaki Mekjavic

Zilnica je pri o€esnih poskodbah pogosto prizadeta, tako pri odprtih kot pri
zaprtih poskodbah. Krvavitve po poskodbi so najpogosteje iz Zilnice, na po-
Skodbo se odzove z vnetjem, zaradi neprozne Bruchove membrane in trdne
povezave z beloc¢nico v sprednjem delu zrkla pa slabo prenasa velike sile na
zrklo in se mehansko okvari.

Poskodbe Zilnice lahko razdelimo na strukturne spremembe in na vnetni od-
govor.

STRUKTURNE SPREMBE ZILNICE PO POSKODBI

Lahko nastanejo v vseh treh delih Zilnice - na Sarenici, ciliarniku in Zilnici:
- raztrganine sfinktra Sarenice
- iridodializa, aniridija
- recesija zakotja
- ciklodializa
- poke Zilnice
- sklopetarija
- krvavitve Zilnice
- vkle$cenje Zilnice.

Poskodbe Sarenice

Poskodbe Sarenice so pogoste pri poskodbah sprednjega dela oéesa. Pri laz-
jih poskodbah lahko nastane mioza, lahko midrijaza in cikloplegija; te spre-
membe so veckrat kratkotrajne in spontano izzvenijo. Kadar pri poskodbi na
oko delujejo vedje sile, se sfinkter lahko zatrga in zenica ostane razokrozena.




Poskodbe zakotja

Tako recesija zakotja (locitev longitudinalnih in krozno potekajocih misi¢nih
vlaken ciliarnika) kot ciklodializa (loCitev ciliarnika od skleralnega grebena)
lahko vodita v teZave z uravnavanjem ocesnega tlaka. Pri ciklodializi je pro-
sta komunikacija med sprednjim prekatom in suprahoroidalnim prostorom.
Posledica je hipotonija; Ce je oCesni tlak dlje ¢asa nizji kot 4 mm Hg, lahko vodi
v preftizicno stanje s spremembo konture zadnjega segmenta, izrazitimi Zilnic-
nomrezni¢nimi gubami in slabsim vidom.! Mocne sile na oko lahko povzrocijo
pretrganje baze Sarenice s ciliarnika in nastane iridodializa; ce se Sarenica v ce-
loti odtrga z baze, govorimo o aniridiji.

Poka Zilnice

Poka Zilnice nastane pri topi zaprti poskodbi ocesa in sicer v 10%.% Histopatolo-
Sko zajema prekinitev horiokapilarisa, retinalnega pigmentnega epitelija (RPE)
in Bruchove membrane. Nad njo lezeca nevrosenzorna mreznica ni prekinjena.

Etiologija

Pri kontuzijski poskodbi ocesa se zrklo najprej mehansko stisne in nato hi-
tro raztegne. Mreznica je elasti¢na in se pri taki poskodbi raztegne, Bruchova
membrana pa ni dovolj elasticna in pri tem poci. Zaradi poskodb majhnih Zil
v horiokapilarisu nastane krvavitev v prostor pod RPE in/ali pod mreZnico. Krva-
vitev lahko v akutni fazi poko Zilnice zastira, mo¢no zmanjsa vid, ¢e je prisotna
dlje ¢asa lahko trajno toksi¢no okvari nad njo lezeCo mreznico. Globoke Zile pri
rupture Zilnice ponavadi niso poskodovane.

Poka Zilnice je lahko:

- direktna, e nastane na mestu mehanskega pritiska - na anteriornem delu
Zilnice, ponavadi temporalno in je vzporedna z oro serato;

- indirektna, ce nastane drugje, kot je bil pritisk na zrklo - ponavadi na zadaj
Snjem polu koncentri¢no ob papili vidnega Zivca; je pogostejsa.?
Pri predisponiranih ljudeh, kot so bolniki s pseudoxantoma elasticum, lahko
Ze relativno nepomembna travma povzroci poko Zilnice.*



Klini¢na slika

V akutni fazi so simptomi odvisni od mesta poke Zilnice v o¢esu. Ce je poka in z
njo povezana morebitna krvavitev na zadajsnjem polu, je prvi klini¢ni znak slab-
Sivid; ¢e pa ne zajema foveje ali parafovealnega predela, je lahko asimptomat-
ska.(Slika 1) Pri pregledu ocesnega ozadja vidimo belo-rumene trakove oblike
polmeseca, ponavadi koncentri¢no ob vidnem Zivcu. V istem ocesu lahko na-
stane ena ali vec pok. Takoj po topi poskodbi je poka lahko skrita pod krvavitvi-
jo, ki nastane ob poskodbi in se vidi $ele, ko se krvavitev resorbira. Poko lepo
prikazemo z monokromatskim slikanjem o¢esnega ozadja (Slika 2).

Ko se poka celi, fibrovaskularno tkivo zapira poko v Bruchovi membrani; to traja
nekaj tednov. Nastane brazgotina in hiperplazija pigmentnega epitelija.

Bolnik s staro poko lahko opazi metamorfopsijo in slab3anje vida, ¢e pride do
nastanka neovaskularizacije Zilnice (CNV) v brazgotini. Le-ta je najpogostejsa
pozna komplikacija horoidalne poke. Vecje tveganje za nastanek CNV je pri sta-
rejsih bolnikih, ki imajo poko v makuli.> Pri oftalmoskopskem pregledu vidimo
ob robu rupture subretinalno in/ali intraretinalno tekocino in krvavitev. CNV
dokazemo s fluoresceinsko angiografijo in opticno koherencno tomografijo
(OCT). (Sliki 3 in 4)

Rupture Zilnice je potrebno lo¢iti od:

- angioidnih strij; le-te so obicajno bilateralne in izhajajo radialno
iz vidnega Zivca

- “Lacquer cracks”; to so razpoke v visoko kratkovidnih oc¢eh, pri katerih pa
vidimo tudi druge miopne spremembe, kot peripapilarno atrofijo, nagnjeno
papilo in zadajsnji stafilom; tudi te so obicajno bilateralne

Zdravljenje in spremljanje

Ponavadi horoidalne poke le opazujemo. Ce je subretinalna krvavitev zaradi
poke zelo debela, zajema foveolo in je Se sveza, je lahko uspesna kirurska te-
rapija — aplikacija plina (SF6) in aktivatorja plazminogena.®

Prognoza je odvisna predvsem od lege poke Zilnice glede na foveo: e je poka
subfovealno, bo vid po vsej verjetnosti ostal slab, pri kontuzijski makulopatiji
se vid ponavadi le delno izboljsa, pri ekstrafovealni poki pa lahko vid ostane
zelo dober.!



Sama horoidalna poka se s casom ne spreminja. Je pa potrebno skrbno spre-
mljanje takega bolnika, saj je pri njih tudi kasneje zelo povecano tveganje za
nastanek CNV iz poke Zilnice. (Sliki 3 in 4) Svetujemo jim tudi samokontrolo
vida z Amslerjevim testom. V primeru nastanka CNV je indicirano intravitre-
alno zdravljenje z zdravili anti-VEGF. Nezdravljena CNV se zabrazgotini in ire-
verzibilno okvari vid.

Sklopetarija
Sklopetarija nastane pri strelni poskodbi, ¢e se projektil ustavi v orbiti in ne

prebije zrkla, se pa na zrklo prenese energija s projektila.

Etiologija

Energija iz projektila, ki gre ob zrklu in se ustavi v orbiti, se prenese na oko.
Natezne obremenitve na ocesne strukture povzrocijo socasno poke Zilnice
in mreZnice, belocnica te sile prenese in se ne pretga. MreZnica in Zilnica se
skupaj retrahirata, pri tem se belo¢nica razgali, do odstopa mreZnice pa ne
pride. Tudi posteriorna hialoidea nad poko ni prekinjena in to Se dodatno pre-
preci zatekanje steklovine pod mreZnico. Pri sklopetariji je torej tveganje za
odstop mreZnice zelo nizko.”

Klini¢na slika

V akutni fazi pri klinicnem pregledu vidimo, najpogosteje na zadajSnjem polu,
obseZne subretinalne in intraretinalne krvavitve in nad njimi razpokano mre-
Znico. Lahko je prisotna tudi krvavitev v steklovino. Pogosto pa so prisotne
subretinalne krvavitve, ki vodijo v izrazito subretinalno fibrozo, atrofijo mre-
Znice, pigmentnega epitelija in Zilnice.

V kroni¢ni fazi vidimo brazgotino z znacilno nazobc¢animi robovi, skupke pi-
gmenta zaradi migracije RPE v mreZnico in Zilnico, proliferacijo vezivnega tki-
va. Lahko se razraste tudi CNV.

Zdravljenje in spremljanje
Ce je prisoten tudi hematovitreus, je lahko indicirana vitrektomija.® Pri sklo-
petariji so pogoste poskodbe orbitalnih struktur, npr. zunanjih ocesnih misic,



ki zahtevajo dodatno oskrbo. V kronicni fazi je pogosto potrebno le opazova-
nje, odstop mreznice tudi v kronicni fazi ni pogost.®

Hifema

Krvavitev v sprednji prekat nastane pri poskodbi majhnih Zil ciliarnika ali tra-
bekuluma. Kri lahko obarva stromo roZenice, lahko zamasi trabekulum in
ocesni tlak se zvisa. Sekundarno vnetje lahko generira posterjorne sinehije,
kar lahko $e dodatno povisa tlak.

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

Etiologija

Suprahoroidalna krvavitev verjetno nastane zaradi rupture dolgih in kratkih
zadajsnjih ciliarnih arterij. Pri odprti poskodbi so lahko te arterije neposredno
poskodovane in pri kontuzijski poskodbi se lahko pretrgajo zaradi antero-po-
steriornega natezanja. Incidenca suprahoroidalne krvavitve pri poskodbah ni
Znana, se jo pa premalo pogosto opise.? Suprahoroidalna krvavitev in transu-
dacija tekocin v suprahoroidalni prostor lahko povzrocita obsezen odstop Zil-
nice, kar je pogosteje pri odprti poskodbi zrkla.°

Klini¢na slika

Vidna ostrina je mo¢no zmanjsSana. Lahko je prisotna bolecina in povisan oce-
sni tlak. Pri presvetlitvi ni refleksa iz ozadja, sprednji prekat je lahko splitven
in leca potisnjena naprej. Pri motnih opti¢nih medijih je v veliko diagnosti¢no
pomoc ultrazvok, s katerim lahko vidimo obseg in konsistenco suprahoroidal-
ne krvavitve in ev. odstop mreZnice.

Zdravljenje in spremljanje

Ce je prisotna moc¢na bolecina ali ¢e povisanega ocesnega tlaka ni mogoce
medikamentozno znizati, je potrebna kirurska terapija. Suprahoroidalna kr-
vavitev se lahko s ¢asom tudi resorbira spontano.?



VkleS€enije Zilnice

Pri odprti poskodbi zrkla se Zilnica pogosto vkles¢i v rano. Najpogosteje se
vklesci Sarenica. S tem sicer lahko zapre rano, vendar olajSa razvoj endoftal-
mitisa, pogosteje pride do odstopa mrezZnice in ftize zrkla.*®

VNETNI ODGOVOR ZILNICE PO POSKODBI

Vnetje je fizioloski odgovor na poskodbo, poveca se pretok krvi in prepu-
stnost Zil.

Pri zaprti poskodbi pogosto natane iritis, Ce je poSkodba mocnejsa lahko tudi
intermediarni in posterjorni uveitis. Poleg celic se v sprednem prekatu lahko
vidi tudi fibrin. Ce nastanejo anteriorne ali posteriorne sinehije, to vpliva na
dinamiko prekatne vodke. Pri odprti poskodbi je vnetje sekundarno, vneseno
v oko od zunaj. V najteZjih primerih lahko nastane endoftalmitis.

Simpaticna oftalmija
Simpati¢na oftalmija je bilateralno granulomatozno vnetje, ki nastane po po-
Skodbi Zilnice enega ocesa.

Etiologija

Pojavi se v razli¢nih ¢asovnih intervalih, od enega tedna do 66 let po poskod-
bi, v vecini primerov (90%) pa znotraj enega leta.!! Patofiziologija Se ni poja-
snjena, vse vel pa je dokazov, da je vodilen avtoimunski proces.!?

Klini¢na slika

Poskodovano oko, t.i. ekscitacijsko oko, ima enako kliniéno sliko vnetja kot
kontralateralno, t.i. simpatizirajoCe oko. Bolnik ima fotofobijo, solzenje in mo-
ten vid tudi z o¢esom, ki je bilo pred tem zdravo. Obicajno je prisoten ante-
riorni uveitis s slaninastim precipitati na roZenici, zmerni do izraziti vitritis,
horoiditis in papilitis. Lahko se pojavijo t.i. Dalen-Fuchsovi vozli¢i, okrogle be-
lo-rumene spremembe pod pigmentnim epitelijem, lahko serozni dvig mre-
Znice. Kot zaplet simpati¢ne oftalmije lahko nastane katarakta, glavkom in
makulopatija. Bolezen je lahko akutna, lahko se pojavi v vec zagonih, lahko
poteka kroni¢no.*®



Zdravljenje in spremljanje

Prvo zdravilo izbora so kortikosteroidi, sistemsko in lokalno. Ko se vnetje
zmanjsa, se odmerek steroidov prilagodi in postopno zmanjsuje v ve¢ mese-
cih. Ce po zdravljenju s steroidi ni Zeljenega ucinka, se zdravljenje dopolni ali
nadomesti z drugimi imunosupresivnimi zdravili, kot so ciklosporin in azatio-
prin. Potrebno je redno spremljanje vnetja in prilagajanje zdravljenja.

Literatura:

1. Kuhl D. et Mieler WF. Ciliary body. In: Kuhn F, Pieramici DJ eds. Ocular trauma principles
and practice. New York: Thieme, 2002: 199-203.

2. Engelbrecht NE and Sternberg P. Choroid. In: Kuhn F, Pieramici DJ eds. Ocular trauma prin-
ciples and practice. New York: Thieme, 2002: 199-203.

3. Aguilar JP, Green WR. Choroidal rupture: a histopatologic study of 47 cases. Retin. 1984;
4:269-75.

4. Agarwal A. Gass’ atlas of macular diseases. Vol. 1. St. Louis, Mo.: Elsevier; 2012.

5. Ament CS, Zacks DN, Lane AM, et al. Predictor of visual outcome and choroidal neova-
scular membrane formation after traumatic choroidal rupture. Arch Ophthalmol 2006;
124: 957-66.

6. Migdal E, Helemejko I, Misiuk-Hojlo M. rtPA with SF6 gas usage in traumatic macular su-
bretinal hemorrhage: a case report. Acta Ophthalmol (Copenh). 2010 Sep 1,88.

7. Martin DF, Awh CC, McCuen BW, et al. Treatment and pathogenesis of traumatic chorio-
retinal rupture (sclopetaria). Am J Ophthalmol 1994; 117: 190-200.

8. Igal V, Pikkel Igal YS, Pikkel YY. Chorioretinitis Sclopetaria: A case Report. Case Rep
Ophthalmology 2017; 8:1-3.

9. Martin DF, Awh CC, McCuen BW, et al. Treatment and pathogenesis of traumatic chorio-
retinal rupture (sclopetaria). Am J Ophthalmol 1994; 117: 190-200.

10. Dalma-Weiszhaus J, Dalma A. The uvea in ocular trauma. Ophthalmol Clin N Am 2002;
15:205-13.

11. Goto H, Rao NA. Sympathetic ophthalmia and Vogt-Koyanagi-Harada syndrome. Int
Ophthalmol Clin 1990; 30: 279-85.

12. Chu XK, Chan C. Sympathetic ophthalmia: to the twenty-firs century and beyond. J
Ophthal Inflammm Inf 2013; 3:49.

13. Nussenblatt R. Sypathetic ophthalmia. In Nussenblatt RB SW, Palestine AG (eds). Uveitis
fundamental and clinical practice, 2nd edn. Mosby, St.Luis; 97-134, 311-323.



SLIKA 1. DVE POKI ZILNICE (LEVO) SLEDITA KONTURI VIDNEGA ZIVCA IN SUBRETINALNA
KRVAVITEV V MAKULI, KI ZASTIRA POKO ZILNICE (DESNO).

SLIKA 2. SVEZA POKA ZILNICE, LEVO BARVNA SLIKA IN DESNO AVTOFLUORESCENTNA SLIKA.

SLIKA 3: NEOVASKULARIZACIIA ZILNICE V POKI ZILNICE: FLUORESCEINSKA ANGIOGRAFIJA,
ZGODNJA (LEVO) IN POZNA (DESNO) FAZA.



SLIKA 4: NEOVASKULARIZACIIA ZILNICE V POKI ZILNICE: OPTICNA KOHERENCNA TOMOGRAFIJA



OCESNE POSKODBE



ENDOFTALMITIS, ODSTOP MREZNICE, SUBRETINALNA
KRVAVITEV PO POSKODBI OCESA

Xhevat Lumi, Polona Zaletel Benda

Ocesna klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

POVZETEK

Endoftalmitis po poskodbi je eden najtezjih zapletov odprtih poskodb ocesa.
Nastane zaradi vdiranja mikroorganizmov v notranjosti oCesa. Vnetni odziv
na mikroorganizme in toksini, ki se izlocajo povzrocijo ireverzibilno okvaro
na mrezni¢nih in ostalih celicah znotraj o¢esa. Zlati standard pri zdravljenju
akutnega endoftalmitisa je vitrektomija z intravitrealnim injiciranjem antibi-
otikov.

Regmatogeni odstop mrezZnice lahko nastane po odprti ali zaprti poskod-
bi ocesa. Za vecino odstopov mreznice po poskodbi je najustreznejsi kirur-
Ski pristop pars plana vitrektomija. Manj pogosto pride v postev Se skleralna
plomba ali pnevmatska retinopeksija. Kirursko zdravljenje je individualno gle-
de na pacientovo klini¢no sliko.

Subretinalna krvavitev lahko nastane po vsaki vrsti poskodbe zrkla, najpogo-
steje po topi poskodbi ocesa zaradi rupture Zilnice. Dejavniki, ki povecajo tve-
ganje za subretinalno krvavitev so visoka miopija, angioidne strije, anomalije
mreznicnega Zilja, horoidalna neovaskularizacija, arterijska hipertenzija, anti-
koagulantna terapija.

Pravocasna prepoznava opisanih zapletov zadnjega segmenta po poskodbi
oCesa in ustrezno zdravljenje sta bistvena za prognozo vidne funkcije.



uvoD

Ocesne poskodbe so vodilni vzrok za izgubo vida pri mladih odraslih. Obse-
Zne zaprte ali odprte poskodbe oclesa, ki zajemajo zadnji oCesni segment lah-
ko vodijo v trajno izgubo vida.! Potencialni najtezji zapleti zadnjega ocesnega
segmenta po ocesni poskodbi, ki nezdravljeni vodijo v izgubo vida, so end-
oftalmitis, regmatogeni odstop mreznice in subretinalna krvavitev v makuli.

ENDOFTALMITIS PO POSKODBI

2.1. Epidemiologija

Endoftalmitis je hudo vnetje znotrajocesnih struktur, ki nastane zaradi vdora
mikroorganizmov v oko in je eden najtezjih zapletov odprtih poskodb ocesa.
Okoli 25 % vseh primerov endoftalmitisa je posledica o¢esne poskodbe in ti
so bolj pogosto povezani s slabSo prognozo vidne funkcije v primerjavi s po-
dobnimi poskodbami olesa, kjer ne pride do endoftalmitisa. Po endoftalmi-
tisu po poskodbi le 22 -42 % pacientov ohrani kon¢no vidno ostrino > 0,05.*
4 Tveganje za razvoj endoftalmitisa pri odprtih poskodbah ocesa po kirurski
oskrbi ocesa je ocenjenona 7 % .°

Dejavniki tveganja za razvoj endoftalmitisa po odprti poskodbi ocesa so kon-
taminacija rane z umazanijo ali prstjo, pozna primarna oskrba rane (vec kot
24 ur), poskodba le¢ne ovojnice, starost pacienta nad 50 let, prisotnost intra-
bulbarnega tujka, lokacija in obseg laceracij ali rupture zrkla.®® Pri laceracijah
ali rupturah sklere, ki so lokalizirano posteriorno za limbusom, je veckrat pri-
soten prolaps steklovine in Zilnice, kar poveca tveganje za razvoj endoftalmi-
tisa. Prav tako je kirurska oskrba posteriornih laceracij in ruptur otezena in
zato lahko nepopolna, kar omogoca vdor mikroorganizmov v oko. Perforan-
tne poskodbe zaradi prisotnosti dveh izpostavljenih ran tudi predstavljajo ve-
¢je tveganje za endoftalmitis.®

Incidenca endoftalmitisa v primeru penetrantne poskodbe ocesa se giblje
med 3,3 in 30 %. Pri poskodbah z intrabulbarnim tujkom se incidenca giblje
med 1,3 in 61 %.3° Le 3,5 % pacientov, pri katerih je bila opravljena primarna
oskrba in odstranitev intrabulbarnega tujka znotraj 24 ur po poskodbi je raz-
vilo endoftalmitis, v primerjavi z 13,4 % pacientov, pri katerih je bila primarna
oskrba opravljena po 24 urah.® Pri intrabulbarnih tujkih kot so organski mate-



riali, les in jeklo so ugotovili povecano incidenco endoftalmitisa.®!* Poskodba
lec¢ne ovojnice predstavlja dejavnik tveganja za endoftalmitis, saj mikroorga-
nizmom omogoci neposreden dostop do steklovine. Le¢ne mase po poskod-
bi leCe ovirajo normalen pretok prekatne vodke, kar lahko vodi v po¢asnejse
odstranjevanje mikroorganizmov iz sprednjega prekata. Soc¢asno poskodova-
na leca lahko sluzi tudi kot vir prehrane in pospesuje rast mikroorganizmov.>#

2.2. Mikrobiologija

NajpogostejSa povzrocitelja endoftalmitisa po poskodbi sta Staphylococcus
spp. in Bacillus spp., ki sta izolirana v 95 % primerov endoftalmitisov po po-
Skodbi s pozitivno kulturo. Redkeje izolirani povzrocitelji so Streptococcus
spp., S. epidermidis, Gram-negativne bakterije, glive in mesana flora.®”’

Pri poskodbah z intrabulbarnim tujkom z organsko sestavo je pogost povzro-
Citelj Bacillus spp., za katerega je znacilen fulminanten potek endoftalmitisa
in slaba prognoza za vid.* Endoftalmitis po poskodbi glede na virulenco pov-
zrocCitelja nastane znotraj nekaj ur ali nekaj tednov po poskodbi. Okuzba z Ba-
cillus spp. povzroci skoraj takojSen vnetni odgovor, kljub nizjim Stevilom kolo-
nij bakterij v zacetni fazi vnetja, in sicer nekaj ur preden rast bakterij v zrklu
doseze maksimalno Stevilo. Nasprotno okuzba s Staphylococcus spp. povzro-
¢i vnetni odgovor Sele, ko rast bakterij v zrklu doseze fazo platoja. Med zno-
trajocesnim vnetnim odgovorom je bila bakterija iz druzine Bacillus spp. (Ba-
cillus cereus) 6 ur po okuzbi izolirana iz mreZnice, 9 ur po okuzbi iz prekatne
vodke in 12 ur po okuzbi iz vseh oc¢esnih tkiv. Bakterije druzine Staphyloco-
ccus spp. so bile izolirane izklju¢no iz steklovine. Fulminanten potek endoftal-
mitisa po poskodbi zajema tudi okuzbo s Pseudomonas in Clostridium spp.*
Glivicni endoftalmitis je pri odprtih poskodbah ocesa redkejsi kot bakterijski,
vendar je potrebno nanj pomisliti v primeru poskodbe z organskimi materiali
kot so drevesna veja, poskodba s trnom. Najpogosteje glivicni endoftalmitis
povzroca Candida spp., redkeje Aspergillus spp.**

2.3. Klini¢na slika

Endoftalmitis po poskodbi se pojavi s klini¢no sliko akutnega endoftalmitisa.
Klinicna slika je odvisna od virulence povzrocitelja, Stevila kolonij povzrocite-
lia in od preteCenega Casa do postavitve diagnoze. Razvije se lahko tudi po
okuZzeni rozenicni ali skleralni rani. Simptome in znake endoftalmitisa je po-



trebno vrednotiti glede na teZo poskodbe.” Znacilni simptomi endoftalmitisa
so hitro poslabsanje vidne ostrine, povecanje bolecine ali bolelina, ki je vecja
od pric¢akovane. Znaki odprte poskodbe ocesa so edem vek, hemoragi¢na he-
moza, spremenjena globina sprednjega prekata, roZenic¢na ali skleralna lace-
racija z ali brez prolapsa Sarenice, hifema ali hematovitreus, katarakta, hipo-
tonija zrkla. Znacilni znaki endoftalmitisa po poskodbi so progresiven vitritis,
velja prisotnost celic v sprednjem prekatu od pricakovane, hipopion, edem
rozenice, ulkus roZenice v obliki obroca (ang. corneal ring infiltrate). Prisotna
so lahko Zaris¢na ali veczariséna podrocja horioretinitisa, Stevilne retinalne
krvavitve in mehki eksudati na mreZnici. Vnetni proces lahko napreduje v pa-
noftalmitis, perforacijo zrkla z orbitalnim celulitisom ali atrofijo zrkla.”**

2.4. Diagnostika

2.4.1 Slikovna diagnostika

Kadar je postavljen sum na endoftalmitis po poskodbi je potrebno izkljuci-
ti prisotnost intrabulbarnega tujka. V kolikor so znotrajocesne strukture s
Spranjsko svetilko in indirektno oftalmoskopijo nepregledne, je potrebno
opraviti slikovno diagnostiko. Svetuje se nekontrastna racunalniska tomogra-
fija orbit (CT orbit). Pomanjkljivost CT preiskave je omejena sposobnost za
odkrivanje materialov kot so les, keramika in plastika. Slikanje z magnetno
resonanco je lahko kontraindicirano zaradi moznosti, da je intrabulbarni tu-
jek magnetni. Kadar je rana manjsa in tesni ali po opravljeni primarni oskrbi
rane, se lahko opravi ultrazvolni pregled zrkla, ki je uporaben pri odkrivanju
nekovinskih ali organskih tujkov (ki niso radiopacni) in za dolocanje lokacije
tujka glede na ostale znotrajocesne strukture. Hkrati ultrazvocni pregled zr-
kla omogoca oceno zamotnjenosti steklovine, odkrivanje odstopa Zilnice in
mreznice.’

2.4.2 MikrobioloSka diagnostika

Diagnoza endoftalmitisa je v zaCetku postavljena klini¢no, naknadno je lahko
potrjena z mikrobioloskimi kulturami. Za diagnosti¢no analizo odvzamemo
vzorce prekatne vodke, nerazredcene in razredéene steklovine. Vzorci odpo-
slani za dolocitev barvanja po Gramu in Giemsi, za aerobne, anaerobne kul-
ture ter glivicne kulture z antibiogramom. Testiranje s PCR (ang. Polymerase
Chain Reaction) je bolj senzitivno kot kulture, saj so mikroorganizmi zaznani




Ze v manjsih kolonijah in rezultat preiskave je dostopen v nekaj urah. Slabost
preiskave je vecja moznost kontaminacije vzorca.” Vzorci za mikrobioloske
preiskave so lahko odvzeti v ¢asu primarne oskrbe penetrantne poskodbe,
vendar ne napovedo vedno razvoj endoftalmitisa ali pa povzroditelj ni izo-
liran. V Studiji odprtih poskodb ocesa so bili vzorci odvzeti v ¢asu primarne
oskrbe pozitivni v 33%; v Studiji poskodb ocesa z intrabubarnim tujkov v 26%
primerov, ¢eprav se pri nobenem bolniku ni razvil endoftalmitis.**>

2.5. Zdravljenje
Endoftalmitis po poskodbi je tako kot druge podvrste akutnega endoftalmiti-
sa nujno stanje in je potrebno je takojsnje ukrepanje.

2.5.1 Vitrektomija

Zlati standard pri zdravljenju akutnega endoftalmitisa je vitrektomija z intra-
vitrealnim injiciranjem antibiotikov. Vitrektomija je lahko v zgodnjem obdo-
bju po poskodbi tezko izvedljiva zaradi slabSe preglednosti o¢esnega ozadja
in anatomskih dejavnikov povezanih s primarno poskodbo ocesa.” Nekateri
avtorji zagovarjajo terapevtsko vitrektomijo pri vseh primerih endoftalmiti-
sa po poSkodbi.’®*8 Drugi avtorji zagovarjajo vitrektomijo le kadar pacient ne
odgovori na terapijo z intravitrealnimi antibiotiki v 48 urah ali kadar se klinic-
no stanje v 24 urah hitro poslabsa.® Cilj vitrektomije je odstranitev toksinov,
mikroorganizmov in odmrlih celic iz steklovinskega prostora, odvzem vzorcev
steklovine za mikrobioloSke analize in zagotovitev prostora za injiciranje in-
travitrealnih antibiotikov.*®

2.5.2. Intravitrealni antibiotiki

Intravitrealna antibiotika prve izbire sta vankomicin 1 mg/0,1 ml (ucinkovit
proti Gram pozitivnim bakterijah) in ceftazidim 2 mg/0,1 ml (ucinkovit pro-
ti Gram negativnim bakterijam in ni retinotoksicen). Omenjena antibiotika
sta ucinkovita tudi pri najpogostejsih povzrociteljih pri endoftalmitisu po po-
Skodbi, Bacillus spp. in Staphylococcus spp.**

Intravitrealna antibiotika druge izbire sta vankomicin 1 mg/0,1 ml in amikacin
0,4 mg/0,1 ml (ucinkovit proti Gram negativnim bakterijah). Poudariti je po-
trebno, da je amikacin retinotoksicen in je zdravilo izbire le v primerih preob-
Cutljivosti na beta-laktamske antibiotike in ceftazidim.* Kadar je postavljen




sum na gliviéni endoftalmitis, je priporocljivo zgoraj omenjenim antibiotikom
dodati se amfotericin B (5-10 mikrog/0,1 ml) ali vorikonazol (100 ug/0,1 ml).
Zdravilo moramo injicirati pocasi 1-2 minuti, vsako posebaj, da se izognemo
precipitaciji zdravila.*

2.5.3 Sistemski antibiotiki

Empiricno uvedemo Sirokospektralne antibiotike. Sistemsko antibioti¢no
zdravljenje traja 10 dni. Antibiotik prve izbire je ceftazidim. Injiciramo ga in-
travensko v odmerku 1-2 g/8 ur (maksimalna dnevna doza je 6 g, pri otrocih
30-100 mg/kg telesne teze/dan, pri ledvi¢ni insuficienci moramo odmerek
prilagoditi). Kot alternativo lahko izberemo tudi moksifloksacin (400 mg/24
ur p.o.), ki dobro prodira v vneto oko in ucinkuje proti tvorbi biofilma pri ko-
agulaza-negativnih stafilokokih.?° V primerih z znanim povzrociteljem uvede-
mo sistemski antibiotik glede na antibiogram. Zdravljenje je veliko bolj za-
pleteno pri endoftalmitisu z meSano floro in v primerih kadar so povzrocitelj
anaerobni mikroorganizmi.

Pri glivicnem endoftalmitisu je potrebno tudi sistemsko zdravljenje s flukona-
zolom ali vorikonazolom.?°

2.5.4 Topic¢na terapija

Uvedemo:

- Sirokospektralni antibiotik, ki doseZe terapevtsko koncentracijo v sprednjem
segmentu (fluorokinoloni — moksifloksacin ali ciprofloksacin), ali ojacane an-
tibiotike glede na antibiogram,

- kortikosteroide (deksametazon kapljice),

- cikloplegik, s katerim preprecimo nastanek sinehij.*

2.5.5 Spremljanje bolnika

Pogosto se pred izboljSanjem klini¢ne slike pojavi prehodno poslabsanje. Po 48-
72 urah sledi odlocitev ali je potrebno ponoviti aplikacijo intravitrealnega zdra-
vila. Kadar znaki vnetja (hipopion, fibrin, vitritis) pojenjajo, nadaljnja intravitre-
alna terapija ni vec potrebna. Ponovitev aplikacije intravitrealnega zdravila je
potrebna v primerih, ko vnetje vztraja ali se poslabsuje, v primerih virulentnega
ali perzistentnega mikroorganizma (Bacilus spp., Streptococcus spp) in pri gli-
vicnem endoftalmitisu.*




2.6. Preventiva pri odprtih poskodbah ocesa

Najpomembnejsi preventivni ukrep v izogib endoftalmitisa po poskodbi je pri-
marna oskrba odprte poskodbe ocesa znotraj 24 ur. Nekateri avtorji zagovarja-
jo aplikacijo intravitrealnih antibiotikov v vseh primerih penetrantne poskodbe
ocesa. Essex s sodelavci je ugotovil statisticno znacilno povecano tveganje za
razvoj endoftalmitisa pri penetrantnih poskodbah s prisotnima dvema od treh
dejavnikov (umazana rana, poskodba lece in oskrba rane pozneje od 24 ur) v
primerjavi s penetrantnimi poskodbami brez navedenih dejavnikov. V prime-
ru prisotnosti vsaj dveh od treh zgoraj nastetih dejavnikov tveganja je svetoval
preventivno aplikacijo intravitrealnih antibiotikov.®> Profilakticno uvedemo tudi
sistemske antibiotike kot je opisano v podpoglavju 2.5.3, vendar ni zanesljivih
dokazov o prehajanju antibiotikov preko hemato-okularne bariere.?°

REGMATOGENI ODSTOP MREZNICE PO POSKODBI

EPIDEMIOLOGIJA IN DEJAVNIKI TVEGANJA

Incidenca regmatogenega odstopa mreznice v splo$ni populaciji je 10,1-12,4 na
100.000 letno, vendar je le 0,8% vseh odstopov mrezZnice posledica poSkodbe.
Visja incidenca odstopa mreznice po poskodbi je pri mladih odraslih, zlasti pri
moskih, veckrat v povezavi s poskodbo pri delu. Odstop nastane ob odprti ali
zaprti poskodbi ocesa, vendar je incidenca visja pri zaprtih poskodbah ocesa
(okoli 70-85 %).** Pri odprtih poskodbah ocesa se incidenca po razlicnih Stu-
dijah giblje med 3,4-35%, in pri poskodbi z intrabulbarnim tujkom 6-36 %.22%
Stryewski s sodelavci je razvil to¢kovni sistem (ang. RD-OGI score, retinal de-
tachment open globe injury) za napovedovanje tveganja za odstop mreznice v
¢asu nastopa odprte poskodbe océesa glede na tri klinicne znake: vidna ostrina,
predel (cona) poskodbe ocesa in prisotnost hematovitreusa.?® Ugotovil je, da
je pri vidni ostrini Stetje prstov ali manj, poskodbi belo¢nice za limbusom in pri
prisotnem hematovitreusu povecano tveganje za odstop mreznice po pene-
trantni poskodbi olesa. Prisotnost intrabulbarnega tujka ni statisticno znacilno
zvisala verjetnosti za odstop mreZnice po poskodbi.?

Odstop mreznice po poskodbi je obseZzno preucevan v pediatri¢ni 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 mreznice pri otrocih.?®



s . . Tockovnik odstopa
Klini¢ni znaki po odprti .. . ..
poskodbi oZesa mrez'nlce pto ?dpl’tl B koeficient p vrednost
poskodbi ocesa
Vid boljsi od Stetja 0 i i
prstov
Steje 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 poskodbe | 0 - -
Cona poskodbe I 0,5 0,62 0,023
Cona poskodbe IlI 2 1,83 <0,001
Hematovitreus 2 2,04 <0,001
Sestevek po tockovniku odstopa mreznice pri Verjetnost za nastanek odstopa
odprti poskodbi ocesa mreZnice

0,0 1%

0,5 2%

1,0 3%

15 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%

TABELA 1. TOCKOVNI SISTEM (ANG. RD-OGI SCORE, RETINAL DETACHMENT OPEN GLOBE INJU-
RY) ZA NAPOVEDOVANJE TVEGANJA ZA ODSTOP MREZNICE V CASU NASTOPA ODPRTE POSKODBE
(POVZETO PO STRYEWSKI S SOD.).%°

RAZLAGA: VREDNOST B-KOEFICIENTA PREDSTAVLJA ZAOKROZENO VREDNOST NAJBLIZJI POLOVIC-
KI. CONA POSKODBE: |- ZAJEMA ROZENICO IN LIMBUS; II- ZAJEMA BELOCNICO DO 5 MM ZA LIM-
BUSOM; Il1- ZAJEMA BELOCNICO >5 MM ZA LIMBUSOM.



PATOGENEZA IN KLINICNA SLIKA

Odstop mreznice po poskodbi je veCinoma regmatogeni. Pri vec kot polovici
odstopov mreznice po poskodbi je dejavnik tveganja retinalna dializa (69-83%).
Drugi najpogostejsi dejavnik tveganja z 8-25% so raztrganine mreznice.?®

Pri odprtih poskodbah ocesa je odstop mreznice v zgodnjem obdobju lahko
posledica raztrganine mreznice neposredno na mestu poskodbe zrkla ali raztr-
ganine mreznice zaradi soCasne kontuzijske poskodbe. V poznem obdobju od-
stop mreznice nastane zaradi obstojecih raztrganin mreznice in razrasta proli-
ferativnih membran v okolici raztrganine, kar povzroca trakcijo na mreznico.*
Pri zaprtih poSkodbah ocesa je odstop mreZnice v zgodnjem obdobju posle-
dica spremenjene geometrije zrkla (povecanje ekvatorialnega podrocja zrkla)
in trakcije na bazi steklovine zaradi nenadne kompresije zrkla. Na mestu kon-
tuzijske poskodbe se lahko pojavijo raztrganine, luknje v mreznici in pogosto
retinalna dializa. V poznem obdobju so raztrganine mreznice lahko posledica
sekundarnih sprememb v strukturi steklovine (utekocinjenje steklovine s po-
steriornim odstopom steklovine) in novonastalih raztrganin.°

Klini¢ni znaki in simptomi vkljucujejo izpade v vidnem polju, nenaden pojav
motnjav ali vecanje Ze prej nastalih motnjave, bliskanje in poslabsanje vidne
ostrine. V primeru nepreglednega oCesnega ozadja je potrebno opraviti ul-
trazvolni pregled ocesa.

V pediatri¢ni populaciji je vidna ostrina v povprecju slabsa, diagnoza je posta-
vljena pozneje, in posledicno je tudi vecja incidenca odstopa makule in proli-
ferativne vitreoretinopatije (PVR).>°

ZDRAVLIENIJE

Zdravljenje regmatogenega odstopa mreznice po poskodbi je kirursko. Za
vecino odstopov mreznice po poskodbi je kirurski pristop izbire pars plana
vitrektomija. Druga manj pogosta kirurska pristopa sta Se skleralna plom-
ba in pnevmatska retinopeksija. Kirursko zdravljenje je individualno glede
na pacientovo kliniéno sliko. Nekateri avtorji zagovarjajo odlozeno kirursko
zdravljenje, zaradi moznega popolnega posteriornega odstopa steklovine in
usihanjem proliferativnih procesov poveznanih s nastankom PVR.3! Druga
opazanja kazZejo, da odloZitev operativnega posega zaradi ¢akanja na odstop
steklovine ni upravi¢ena in je skodljiva ter zagovarjajo zgodnje kirursko zdra-
vljenje, ki naj bi zmanjsalo tudi PVR.3? Trenutna priporocila tako stremijo k



zgodniji kirurski oskrbi za zmanjSevanje tveganja za povecanje obsega odsto-
pa mreznice in povecane stopnje PVR.*

PROGNOZA

Stopnja anatomskega uspeha zdravljenja odstopa mreznice po poskodbi v
odraslih populaciji je po Studiji Rouberol s sod. 92 % in je enaka v skupini od-
prtih in zaprtih poskodb ocesa.®® V pediatri¢ni populaciji je stopnja anatom-
skega uspeha zdravljenja nizja (62-79 %).2*3> Funkcionalna prognoza v pedia-
tricni populaciji je slabsa kot v odrasli populaciji, saj vidno ostrino > 0,1 (po
Snellenu) doseze 23 % oci po odprtih poskodbah in 45 % po zaprtih poskod-
bah.2® Pri odraslih vidno ostrino > 0,1 doseZe 76 % oci po odprtih in 87 % po
zaprtih poskodbah océesa.®® Dejavniki, ki so povezani s slabso rehabilitacijo vi-
dne funkcije v pediatri¢ni populaciji so mlajsa leta (< 8 let), slabsa izhodis¢na
vidna ostrina, vecje in bolj posteriorne raztrganine mreznice, obseznejsi od-
stopi mreZnice in prisotnost PVR (stopnja C1 ali vec).>”

NAPOVEDNI DEJAVNIKI POSTOPERATIVNE VIDNE OSTRINE

Orban s sodelavci je v retrospektivni analizi dosedaj objavljenih Studij preu-
Cevali, kateri dejavniki vplivajo na postoperativno vidno ostrino po kirurskem
zdravljenju odstopa mreznice. Slabsa vidna ostrina neposredno po poskodbi,
totalni odstop mreznice, razvoj endoftalmitisa, ponavljajo¢ odstop mreznice
in razvoj PVR predstavljajo slabo prognozo za vidno funkcijo. LeZze¢a makula
neposredno po poskodbi je povezana z boljSo prognozo vidne ostrine.?

ZAPLETI KIRURSKE OSKRBE

Najpogostejsi zaplet je nastanek PVR, ki se pojavi pri do 56 % pacientov.?® PVR
je pomemben dejavnik tveganja za nastanek ponovnega odstopa mreznice,
potrebo po ponavljajocimi operativnimi posegi, slabSo postoperativno vidno
funkcijo in na splosno slabso rehabilitacijo bolnikov po poskodbi s Stevilnimi
zdravstvenimi in socialnimi posledicami.



SUBRETINALNA KRVAVITEV PO POSKODBI

PATOGENEZA IN DEJAVNIKI TVEGANJA

Subretinalna krvavitev je opredeljena kot krvavitev med nevrosenzorno mre-

Znico in retinalnim pigmentnim epitelijem (RPE). Subretinalna krvavitev lahko

nastane neposredno po zaprti ali odprti poskodbi ocesa zaradi poke ali ruptu-

re Bruhove membrane oziroma kompleksa Bruhova membrana-RPE (t.i. ruptu-
re Zilnice). Poka ali ruptura v Bruhovi membrani ustvari neposredno povezavo
med Zilnico (horiokapilarisom) in subretinalnim prostorom in porusi zunanjo
krvno-mrezni¢no bariero. Subretinalna krvavitev lahko nastane tudi kasneje

(po priblizno 2 tednih po poskodbi ali vec¢) sekundarno kot posledica rasti horo-

idalne neovaskularizacije (CNV) na mestu rupture ali poke Bruhove membrane.

V tem primeru je porusena notranja krvno-mrezni¢na bariera in poleg subreti-

nalne lahko nastane tudi intraretinalna krvavitev.® Tveganje za nastanek CNV

po rupturi Zilnice je ocenjeno na 11-37.5 %.

Dejavniki, ki povecajo tveganje za subretinalno krvavitev po ocesni poskodbi so:

- razpoke Bruhove membrane (ang. lacquer cracks) pri visoki miopiji,
angioidne strije (Bruhova membrana je v teh primerih krhka in ruptura
Zilnice se lahko pojavi Ze pri manjsih ocesnih poskodbah.)

- CNV prisotna pred poskodbo oc¢esa (najpogosteje pri starostni degenera-
ciji makule),patologija mreznicnega Zilja (makroanevrizme, hemangiomi,
diabeti¢na retinopatija itd.)

- sistemska dejavnika tveganja: arterijska hipertenzija in antikoagulantna
terapija.®

KLINICNA SLIKA

Simptomi subretinalne krvavitve v makuli vkljucujejo nenaden meglen vid,
skotom in/ali metamorfopsijo. V primerih penetrantne poskodbe ocesa je vi-
dna ostrina Ze tako slaba, da bolnik morebitnega poslabsanja vida zaradi su-
bretinalne krvavitve ne more opaziti. Kadar je subretinalna krvavitev lokalizi-
rana ekstrafoveolarno, je lahko centralni vid ohranjen. Ob pregledu oesnega
ozadja je viden dvig nevrosenzorne mreznice. Barva se spreminja med svetlo
in temno rdeco do zelene (v primeru zelo goste subretinalne krvavitve). Krva-
vitev se sCasoma zaradi fagocitoze in izgube hemoglobina s strani eritrocitov



spremeni v rumeno ali temnejso barvo. Prisotne so lahko gube mreZnice nad
krvavitvijo in robovi krvavitve so nepravilnih oblik.*®

DIAGNOSTIKA

Ultrazvok je pomembna pri diagnostiki masivne subretinalne krvavitve in v
primerih z motnimi opti¢nimi mediji. Opticna koherencna tomografija (OCT),
fluoresceinska angiografija (FA), ICG (ang. indocyanine green) angiografija so
pomembne diagnostiéne metode pri subretinalni krvavitvi. S FA in ICG lahko
potrdimo morebitno CNV.

PATOGENEZA IZGUBE VIDA
Studije na Zivalih so pokazale, da subretinalna krvavitev povzroéi poskodbo
mreznice preko treh mehanizmov:

- toksicen ucinek: med absorbcijo subretinalne krvavitve se med fagocitozo
eritrocitov sprosca zelezov ion, ki povzroci poskodbo fotoreceptorjev in
RPE. Toksi¢nost zaradi Zelezovega iona je odvisna od ¢asa izpostavljenosti
in doze. Subretinalna krvavitev hkrati sprosca mitogene dejavnike, ki sti-
mulirajo nastanek CNV.

- trakcijski ucinek: fibrin, ki nastane med tvorbo krvnega strdka pri subre-
tinalni krvavitvi, povzro¢a trakcijo mreZnice. Studije na Zivalih so pokaza-
le, da so spremembe na mreznici ob subretinalni krvavitvi prisotne Ze po
24 urah. Do 7 dneva nastanejo obsezne degenerativne spremembe mre-
Znice.

- u€inek pregrade: vioga RPE je prenos prehranskih snovi preko horiokapi-
larisa do zunanjih plasti mreZnice in prenos metabolitov iz zunanjih plasti
mreznice do horiokapilarisa. Krvni strdek deluje kot pregrada, ki prepre-
Cuje difuzijo preko RPE.%®

PROGNOZA

Naravni potek subretinalne krvavitve je povezan s slabo prognozo. Opisani
so tudi nekateri primeri, pri katerih je prislo do spontanega izboljSanja vidne
ostrine. Subretinalne krvavitve po penetrantni poskodbi ocesa so povezane
s slabSo prognozo vidne funkcije. Pri penetrantnih poskodbah je prognoza vi-
dne funkcije slabsa zaradi obseznejse subretinalne krvavitve in prisotnih pri-
druzenih zapletov (hematovitreus, poskodba z intrabulbarnim tujkom). Su-



bretinalne krvavitve s prisotno CNV v sklopu starostne degeneracije makule
imajo znacilno slabso prognozo najverjetneje zaradi Ze obstojec¢ih poskodb
fotoreceptorjev. Obseg degeneracije mreznice in vidna prognoza se slabsata
s ¢asom trajanja subretinalne krvavitve.*®

ZDRAVLIENIJE

Odlocitev o zdravljenju je postavljena individualno. Na podlagi klini¢nih studij
je Hochman s sodelavci objavil smernice za kirursko zdravljenje submakular-
ne krvavitve.? Za kirursko oskrbo se odlo¢imo v naslednjih primerih:

- Prizadeto oko je imelo dobro vidno ostrino tudi pred poskodbo s subre-
tinalno krvavitvijo oziroma kadar je subretinalna krvavitev povzrocila po-
membno poslabsanje vidne ostrine. Pri pacientih, ki so imeli slab3o vidno
ostrino Ze pred nastankom subretinalne krvavitve, kirurska oskrba ne bo
bistveno vplivala na vidno funkcijo.

- Anamneza o trajanju subretinalne krvavitve je krajsa od 30 dni 0z. po mo-
Znosti manj kot 7 dni. Z daljSim trajanjem subretinalne krvavitve nastanejo
ireverzibilne spremembe foto- receptorjev in RPE; v teh primerih kirurska
zdravljenje ne bi izbolj$alo vidne funkcije.

- Subretinalna krvavitev je gostejsa, z dvigom fovee vec¢ kot 500 mikronov.
Krvavitev predstavlja pregrado in hkrati toksi¢no deluje na fotoreceptor-
je. Vteh primerih je indicirano kirurski zdravljenje.

- Nevrosenzorna mreznica in RPE niso prizadeti (v kolikor so te plasti mre-
Znice poskodovane, kirurska odstranitev krvavitve ne bi izboljsala vidne
funkcije).

Kirurski pristopi vkljucujejo:

- vitrektomijo s subretinalnim injiciranjem rekombinantnega tkivnega akti-
vatorja plazminogena (r-tPA); po 20-45 minutah sledi spiranje razgrajene
subretinalne krvavitve iz subretinalnega prostora in plinska tamponada.

- manj invaziven kirurski pristop je intravitrealna aplikacija plina, z ali brez r-
-tPA, in pozicioniranje pacienta za pnevmatski premik submakularne krva-
vitve. Pristop je primeren za tanjse subretinalne krvavitve.2®3°

Pnevmatski premik submakularne krvavitve z intarvitrealno aplikacijo plina
brez r-tPA ima po Studijah slabSo prognozo vidne funkcije v primerjavi s so-
¢asno uporabo r-tPA. Kadar subretinalna krvavitev traja vec kot teden dni, je
pnevmatski premik brez uporabe r-tPA manj verjeten.*#



Porocajo tudi o uporabi intravitrealne injekcije anti-VEGF v primeru rupture
Zilnice po poskodbi in subretinalne krvavitve.*> Anti-VEGF zdravilo zavira Zil-
nega endotelijskega rastnega dejavnika in proces CNV.*

ZAKLJUCEK

Opisani zapleti zadnjega olesnega segmenta, ki lahko nastanejo po ocesni
poskodbi, so pomemben vzrok za trajno izgubo vida in invalidnost. Pomemb-
na je pravocasna prepoznava teh klini¢nih stanj. Z do sedaj poznanimi kirur-
Skimi pristopi zdravljenja lahko izboljSamo prognozo vidne funkcije, rehabili-
tacijo vida in izboljSanje kakovosti Zivljenja bolnikov.
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OCESNE POSKODBE



GLAVKOM PRI OCESNIH POSKODBAH

Barbara Cvenkel

Ocesna klinika Ljubljana

uvoD

Ocesne poskodbe so pogostejSe pri mlajsih moskih in nastanejo najveckrat
pri Sportu, delu doma, prometnih nesrecah in zaradi nasilja (poskodba po
tretji osebi). Sedeminsedemdeset odstotkov postravmatskih glavkomov je
posledica zaprte, kontuzijske poSkodbe zrkla, 23% glavkomov pa odprte po-
Skodbe zrkla.* Incidenca postravmatskega glavkoma 6 mesecev po kontuzijski
poskodbi je 3,4%. Tveganje za nastanek glavkoma je vecje pri starejsih, slabsi
vidni ostrini, hifemi, poskodbi irisa, leCe in zakotja (“angle recession).? Tvega-
nje za razvoj glavkoma po penetrantni ocesni poskodbi je 2,7% in je vecje pri
starejsih osebah, poskodbi lece, slabsi vidni ostrini in vnetju.?

KONTUZIJSKE POSKODBE OCESA

Klini¢na slika: simptomi in znaki

Rdece oko, bolecina, poslabsanje vidne ostrine z moc¢no zvisanim ocesnim
tlakom ali brez simptomov pri dalj ¢asa trajajo¢em povisanju ocesnega tlaka.
Hifema je bila prisotna pri 81% oceh s kontuzijsko poskodbo.* Gonioskopije
ne napravimo pri svezi ocesni poskodbi zaradi dodatne kompresije zrkla. Pri
vedji hifemi lahko ocenimo zakotje, ko se krvavitev resorbira. Najpogostejsa
sprememba v zakotju je “recesija” zakotja (angl. angle recession) s prevalen-
co 60-94% pri poskodbah s hifemo. Gonioskopsko se kaze kot neenakomer-
no sirok ciliarni pas (patolosko odprto zakotje) v razlicnem obsegu zakotja
(slika 1A). Recesija zakotja nastane zaradi raztrganin med krozno in vzdolZzno
potekajocimi misi¢nimi vlakni ciliarnika. Recesijo zakotja, ki je prisotna v ce-
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Slika 1:Poskodbe zakotja pri kontuzijski poskodbi oCesa. A: Recesija zakotja.
B:Ciklodializa. C: Iridodializa. D:Poskodba trabekuluma (raztrganina v
sprednjem delu trabekuluma).(povzeto iz Shields Textbook of Glaucoma, 6™
edition, eds. Allingham RR et al. Lippincott Williams & Wilkins; 2011: poglavje
25, stran 359)

lem obsegu, lahko spregledamo ali zamenjamo z zelo Sirokim zakotjem. Zato
je potrebno za primerjavo napraviti gonioskopijo na drugem zdravem ocesu.
Recesijo zakotja lahko pri gonioskopiji vidimo Se leta, desetletja po poskod-
bi in je pokazatelj pomembne ocesne poskodbe v preteklosti. Poskodbe tra-
bekuluma-raztrganine v anteriornem delu vidimo kot sloj tkiva, ki se zaviha
preko skleralnega grebena (slika 1D). Spremembe na irisu se kazejo kot raz-
trganine sfinktra zenice, ki so vzrok za blago razokrozenost zenice in slabso
ali odsotno reakcijo na osvetlitev. Recesijo zakotja pogosto spremlja iridoshi-
za, razslojitev med sloji irisa, ki se razlikuje od le-te pri starejsSih osebah in jo



vidimo v zgornjih in spodnjih kvadrantih irisa.> Druge poskodbe sprednjega
segmenta so: iridodializa - raztrganina na bazi irisa in ciklodializa- odtrganje
ciliarnika s skleralnega grebena z razsiritvijo suprahoroidalnega prostora (ci-
klodializna Spranja) (slika 1B,C). Lahko je prisoten iritis, dislokacija lece ali po-
Skodba Zilnice in mreznice. Ultrazvocna biomikroskopija nam pomaga pri dia-
gnozi ciklodializne Spranje in potrditvi Sibkih zonul.

Mehanizem zvi$anja ofesnega tlaka/nastanka glavkoma

Zgodnje obdobje po poskodbi

Bolnik ima lahko niZji ali zvisan ocesni tlak. Nizji ocesni tlaka je posledica
zmanjSanega nastajanja prekatne vodke zaradi iritisa ali povecanega od-
tekanja zaradi posSkodbe zakotja (npr. ciklodializna Spranja s povecanim uveo-
skleralnim odtekanjem). Zvisanje oCesnega tlaka pri o¢eh brez sprememb v
zakotju je lahko prehodno (nekaj tednov) in je povezano s postravmatskim
iritisom, hifemo ali dislocirano leco. Zvisan ocesni tlak pri plitvem sprednjem
prekatu je lahko povezan s perifernim odstopom Zilnice. Raztrganine v prede-
lu ore serate in nepigmentnega epitelija ciliarnika lahko sproZijo visok ocesni
tlak zaradi vnetno-imunske reakcije na zunanje dele izplavljenih fotorecep-
torjev (Schwartz-Matsuo sindrom).

Pozno obdobje po poskodbi

Pri 7% do 9% bolnikov z recesijo zakotja se razvije glavkom vec let po
poskodbi.” Tveganje za njegov nastanek je vecje pri recesiji zakotja, ki zajema
180 stopinj ali vec.? Zvisan ocesni tlak se pojavi zaradi zmanjsanega odtekanja
prekatne vodke skozi zakotje. Poskodba zakotja vzpodbudi proliferacijo fibro-
blastov (vnetno-reparativni procesi) in brazgotinjenje zakotja. V histoloskih
preparatih so opazili hialine membrane, ki so prekrivale notranjo povrsino
odprtega zakotja in prerascale na notranjo povrsino roZenice ter véasih na
sprednjo povrsino irisa.® Zvisanje oCesnega tlaka po poskodbi (desetletja
po poskodbi) je pogostejSe pri osebah z visjim ocesnim tlakom na drugem
zdravem ocesu in pri starejsih.°

Zdravljenje
Takoj po poskodbi in v zgodnjem obdobju znizamo ocesni tlak z zdravili, ki
zmanjSajo nastajanje prekatne vodke (beta blokatoriji, alfa-2 adrenergi¢ni agonis-



ti in topicni ali sistemski zaviralci encima karboanhidraza). Socasno je potrebno
zmanjSati vnetno reakcijo (topicna antiinflamatorna terapija), pri plitvem spred-
njem prekatu zaradi odstopa periferne Zilnice je indicirana kortikosteroidna in
cikloplegi¢na topicna terapija. Pri zviSanju ocesnega tlaka, ki se pojavi vec ted-
nov po poskodbi in bolnik e jemlje kortikosteroidno topi¢no terapijo, moramo
pomisliti na iatrogeno povzroceno hipertenzijo (“kortikosteroidni responder”) in
ukiniti kortikosteroidne kapljice.

Kroni¢no zviSanje oCesnega tlaka pozneje po poskodbi zdravimo medikament-
no (topicna antihipertenzivna terapija, vklju¢no s prostaglandinskimi analogi).
ZniZanje oCesnega tlaka z laserskim posegom (Nd:YAG laserska trabekulopunk-
tura z vecjo energijo 1,0 -2,5mJ) je bila ucinkovitejsa kot argon laserska trabeku-
loplastika pri majhnem Stevilu bolnikov s postravmatskim glavkomom odprtega
zakotja, ki so jih spremljali 1 leto po laserskem posegu.t®

Kadar z medikamentno terapijo ne znizamo zadovoljivo oCesnega tlaka, je indici-
rana trabekulektomija z antimetaboliti (mitomicin C ali 5-fluorouracil) ali drenazni
implanti (Baerveldt implant, Ahmed valvula). Pri oceh s slabim vidnim potencija-
lom pride v postev trans-skleralna ciklofotokoagulacija ciliarnika.

PENETRANTNE POSKODBE

Takoj po pentrantni poskodbi zrkla je ocesni tlak pogosto znizan zaradi same
odprte rane ali vnetja - iridociklitisa, ki spremlja poskodbo. Po zaprtju kornealne
ali skleralne rane, se lahko ocesni tlak zviSa zaradi sprememb znotrajocesnih tkiv.

Mehanizem zvisanja o¢esnega tlaka/glavkoma

Poskodba tkiva

Zgodaj po poskodbi se ocesni tlaka zviSa zaradi vnetja, hifeme ali zapore za-
kotja z nabreklo in/ali poskodovano leco. Tej fazi lahko sledi kroni¢no zvisanje
oCesnega tlaka. Zaradi prisotnosti vnetnega materiala (debris, ostanki lece)
lahko nastanejo cikliticne membrane. Izvirajo iz nepigmentnega epitelija cil-
iarnika in prerascajo ostanke lece, irisa, sprednje membrane hialoideje ali
tkiva, ki ostanejo po poskodbi.'* Membrane lahko povzrocijo zaprtje zakotja
tako, da potisnejo irido-lentalno diafragmo naprej ali pa povzrocijo sekluzijo
zenice z iris bombé. Pri vnetju in plitvem sprednjem prekatu nastanejo goni-



osinehije in kroni¢no zvisanje ocesnega tlaka. Vrascanje epitelija v notranjo-
st oCesa (zakotje, rozenica) je redek vzrok za pozno zvisanje ocesnega tlaka.

TUJEK V OCESU

Kovinski tujek v ocesu lahko povzroci po daljSem ¢asu zvisanje olesnega tla-
ka in glavkom. Zelezov tujek povzrodi siderozo in strukturne spremembe tkiv
v ocesu. Med kliniénimi znaki so lahko prisotni heterokromija, midriaza in rji-
podobno obarvanje sprednje lecne povrsine. V napredovalih primerih nam
pri potrditvi diagnoze pomaga elektroretinografija. Podobne spremembe la-
hko povzroci bakrov tujek, glavkom je redkejsi kot pri Zelezovem tujku.*?

ZDRAVLIJENIJE

Ce pravilno oskrbimo penetrantno poskodbo zrkla je manjéa verjetnost,
da se pojavi zvisan ocesni tlak in glavkom. Pomembno je, da odstranimo
nekroti¢no vkles¢eno uvealno tkivo, le¢ne mase ali poskodovano nabreklo
leco, tujke, napravimo sprednjo vitrektomijo, zasijemo rano in vzpostavimo
sprednji prekat. V nekaterih primerih je potrebno najprej zapreti rano in kas-
neje napraviti vitrektomijo. S kortikosteroidno topi¢no terapijo zgodaj po
poskodbi preprecimo nastanek cikliticnih membran. Potrebna je antibioticna
terapija za preprecitev endoftalmitisa.

Antiglavkomska terapija je vCasih potrebna v zgodnjem obdobju po poskodbi
in pozneje, e je oCesni tlak kroni¢no zvisan oziroma nastane glavkom. V zgod-
njem obdobju predpisemo zdravila, ki zmanjsajo nastajanje prekatne vodke
(beta blokatorje, zaviralce encima karboanhidraza, alfa-2 adrenergi¢ne ago-
niste). Kadar z zdravili ne znizamo dovolj ocesnega tlaka, je potrebna operaci-
ja (trabekulektomija, drenazni implanti).

ZAKLJUCKI

Kontuzijska poskodba zrkla je med vsemi oesnimi posSkodbami najveckrat
povezana z zvisanim ocesnim tlakom in nastankom glavkoma. Obstaja ve-
liko vzrokov, ki lahko povzrocijo zvisanje oCesnega tlaka. V zgodnjem obdob-
ju je povisan ocesni tlak posledica vnetja, hifeme ali dislokacije lece. Pozne-



je se ocesni tlak lahko zviSa zaradi okvare in zabrazgotinjenja trabekuluma
ter zmanjSanega odtekanja prekatne vodke. Glavkom se lahko pojavi leta in
desetletja po ocesni poskodbi. Po kontuzijski poskodbi s hifemo in recesijo
zakotja vecjo kot 180 stopinj je velje tveganje za nastanek glavkoma. Zato
moramo opozoriti bolnike, da so po poskodbi vse Zivljenje potrebne kon-
trole pri oftalmologu, ki lahko pravocasno odkrije glavkom in z zdravljenjem
prepreci pomembno okvaro vidne funkcije.
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OCESNE POSKODBE PRI OTROCIH

Branka Stirn Kranjc

Ocesna klinika Ljubljana

uvoD

Pri otroku se po klasifikaciji in obravnavi z oftalmoloskega stalis¢a poskodbe
ne razlikujejo posebej, podrobnosti so opisane v posebnih poglavjih te publi-
kacije.

Specifika pri otroku pa je potrebna heteroanamneza mehanizma poskodbe,
kar pa ni vedno zanesljivo. Zal tudi pri o€esnih poskodbah starsi ali odrasli ve-
¢inoma niso prisotni in mnogokrat niti ne vedo kaj in kako se je zgodilo, ali je
moznost znotrajocesnega tujka idr. Otroka lahko pripeljejo s precejsnim za-
mikom od ¢asa dogodka, otrok ni pripravljen za sploSno anestezijo, lahko gre
za bolnega otroka, kar vse lahko vpliva na izid stanja.

Oftalmologova vloga je pri fizicni zlorabi in ali samoposkodbi otroka iskanje
ocesnih neposrednih poskodb kot so: obocesni hematomi, orbitalne krvavi-
tve, laceracije vek, nejasna dislokacija, zamotnitev lece, poskodbe veznice,
rozenice, odstop mreznice, znotrajocesne krvavitve, sprememba oblike, ve-
likosti, lege zenice. Znaki posrednih poskodb so subkonjunktivalne krvavitve
(mozno povisanje centralnega venskega tlaka), znotrajocesne in retinalne kr-
vavitve (tipi¢no bolj periferno, okrog papile vidnega Zivca, v vseh slojih mre-
Znice, lahko z belim centrom iz fibrina), Purtscher retinopatija z retinalnimi
eksudati in krvavitvami (kompresija toraksa).!



POSKODBA ZRKLA

Za klini¢no prakso in raziskave smo tudi v Sloveniji prevzeli enotni termino-
loski sistem poskodb ocesa BETT (Birmingham Eye Trauma Terminology), po
katerem je poskodba zrkla zaprta (kontuzija in lamelarna laceracija) in odprta
(ruptura in laceracija). Laceracija je kot penetrantna ali perforativna poskod-
ba zrkla, ali z intrabulbarnim tujkom.

Pri zaprti poskodbi zrkla sta roZenica in belo¢nica intaktni, poSkodovana pa
je notranjost o¢esa. Ruptura pomeni topo poskodbo zrkla, ko se poskoduje
zrklo v celotni tkivni debelini, medtem ko laceracijo povzroci oster predmet.
Penetrantna poskodba predstavlja posamezno, enojno laceracijo, perforacija
pa dvojno laceracijo zrkla z vstopom in izstopom. 23

Kontuzijske poskodbe zrkla z zapleti na sprednjih ocesnih delih:
Najpogosteje so povzrocene z udarci s pestjo, palico, manjsimi ¢vrstimi zogi-
cami, kamni idr. lete¢imi predmeti, ki zajamejo zrklo. Pride do katerekoli od
nastetih sprememb, lahko tudi vseh: subkonjunktivalna krvavitev (hiposfa-
gma), hifema (kri v sprednjem prekatu), dislokacija lece, katarakta, fraktura
orbitalnega dna ali medialne stene (blow out - z vkles¢enjem zrkelnih ovojnic,
zunanjih ocesnih misic), iridodializa (odtrg Sarenice z baze ciliarnika), travmat-
ska midriaza (lezija sfinktra zenice), okvara zakotja, iritis. Hifema je lahko komaj
opazna, ali pa izpolnjuje celoten sprednji prekat; prve dni po poskodbi so mo-
Zne recidivantne krvavitve s slabSo prognozo in potrebno kirursko intervenci-
jo v 5-10% primerov za znizanje intraokularnega tlaka in ali preprecitev razvo-
ja hematokornee, ki zahteva presaditev rozenice za vidno rehabilitacijo. Razvoj
sekundarnega glavkoma je pri¢akovan tudi ez mesece pri do 10% vidnih ali ne-
opaznih poskodbah zakotja.>*

Periorbitalni subkutani emfizem je jasneje viden pri vsekavanju iz nosu, zato je
to odsvetovano zaradi moznosti prenosa eventuelne infektivne vsebine iz ob-
nosnih votlin v orbito, koristna je tesna obveza. Okvara gibljivosti zrkla pri blow
out frakturah se resuje kirursko, prav tako tudi vecji zZlomi orbitalne strehe z di-
slokacijo zrkla navzdol. Zlomi lateralne stene orbite so navadno povezani z ve-
¢jimi obraznimi poskodbami. Laceracije vek, solzil, veznice sodijo v oftalmolo-
Sko kirursko obravnavo.




Zapleti na zadnjih ocesnih delih: so krvavitve in okvare steklovine, Zilnice, mre-
Znice, oCesnega zZivca. Horoidalna ruptura je lahko multipla, pogosto poteka
koncentri¢no z vidnim Zivcem in preko fovee. Komocija retine poskoduje ne-
vroretino in izgleda sivkasto, tudi v predelu rumene pege, z ali brez spremlja-
jocih krvavitev, posledi¢no atrofijo vlaken, razvojem makularne luknje, ki poleg
retinalne dialize in ekvatorijalnih raztrganin mreznice najveckrat vodi v odstop
mrezZnice celo cez mesece. Ocesni zivec se poskoduje zelo redko z avulzijo zara-
di nenadne mocne rotacije zrkla. Opti¢na nevropatija je sumljiva pri slabsi vidni
ostrini in ali spremembah barvnega vida, vidnega polja, aferentnem pupilar-
nem defektu, najveckrat pri normalnem izgledu vidnega Zivca, ko ostali klini¢ni
izgled oCesa ne razlozi slabse funkcije. Retrobulbarna krvavitev je resna ob po-
javu proptoze, z omejeno gibljivostjo zrkla, difuzno subkonjunktivalno krvavitvi-
jo, izgubo vidne funkcije. Potrebna je sistemska terapija za zniZanje oesnega
tlaka, dekompresija orbite, stabilizacija kostnih delov pri pri¢akovanih zapletih.

Odprte poskodbe zrkla: najpogosteje nastanejo doma z razli¢nimi orodii, stre-
livi. Poskodba ocesa je odvisna od velikosti, oblike in hitrosti predmeta, ki oko
zadane. Pristop k primarni oskrbi rane je odvisen od resnosti poskodbe in za-
pletov kot vklescenja tkiv v rano, ukinitev sprednjega prekata, poskodba znotra-
joCesnih struktur. Primarne odstranitve zrkla (enukleacije) ne izvajamo. Majhne
rozenicne laceracije se lahko zlepijo spontano in jih tako ni potrebno Sivati, sre-
dnje velike pa je potrebno oskrbeti, Se posebej pri splitvenem sprednjem pre-
katu. Pri vkles¢eni Sarenici v rozeni¢no rano je pomemben ¢as, saj je nevitalno
Sarenico potrebno odstraniti, medtem ko kratkotrajno vkles¢eno zdravo Sare-
nico lahko Se medikamentozno z miotikom, ali kirursko repozicijo ohranimo in
s tem tudi zenico. Poskodovano le¢o tudi kirursko odstranimo. Sprednje in do
ekvatorja zrkla segajoce skleralne laceracije imajo boljSo prognozo od tistih, ki
zajemajo zadasnji pol s poskodbo mreznice. Take poskodbe obicajno oskrbuje-
mo sekundarno ¢ez vec dni do nekaj tednov, ko se rane zrkla zacelijo, zadnji del
steklovine odstopi od podlage in omogoci primerno ocis¢enje opti¢nih medijev
ter stabilizacijo vitreoretinalnih procesov.

Za intrabulbarni tujek je pomemben izvor in lastnost, saj so kovinski tujki za-
radi oksidativnih procesov za ocesna tkiva toksic¢ni, organski pa bolj povezani
z vnetnimi procesi. Po lokalizaciji (klinicno, z ultrazvokom, rtg slikanjem, CT,
MR) doloc¢imo kirursko strategijo odstranitve.




Posttravmatski endoftalmitis pri otrocih predstavlja kompleksno stanje pred-
vsem zaradi obi¢ajno zapoznele prezentacije, nepoznavanja dogodka, netoc-
ne anamneze, povzrocen pa vecinoma z neobicajnimi, mocno kontaminira-
nimi predmeti. Izidi za vid so kljub dobri kirurski in medikamentozni oskrbi
obicajno slabi.®

Sekundarno enukleacijo napravimo v primerih izredno hude poskodbe zrkla,
ki je slepo in motece prve tedne po poskodbi z namenom preprecevanja red-
ke, vendar mozne simpati¢ne oftalmije kot panuveitis zdravega ocesa, kar si-
cer vecinoma nastopi prvo leto po poskodbi, ali intraokularni kirurgiji. Zdravi
se s kortikosteroidi lokalno in sistemsko, pri vid ogrozajocih stanjih in neuspe-
li omenjeni terapiji, tudi z imunosupresivi.

RoZenicne erozije in tujki: so najpogostejse poskodbe. Pomembna je dobra
anamneza za pri¢akovan koncni izid (brazgotine pri globokih, kovinskih tujkih,
recidivantne erozije po toksi¢nih organskih materialih). Praviloma so pri teh
poskodbah zaradi motenega celjenja in vecje moznosti okuzbe kontraindici-
rani lokalni kortikosteroidi in anestetiki, priporocena je midriaza in vec dni
baktericidni antibiotik veckrat dnevno v mazilu.

Kemicne poskodbe ocesa: najhujse so z lugi (natrijevimi, kalijevimi), apnom,
cementom, amonijem, ki je v Cistilih, gnojilih. Zahtevajo takojsnjo pomoc na
samem kraju poskodbe z ve¢ minutnim izpiranjem poskodovanega ocesa z
vodo (nevtralizirajocih tekocin ne uporabljamo), ki je tam dosegljiva (ne gle-
de na sterilnost, ker je ¢as delovanja jedke snovi v sorazmerju s povzroce-
no okvaro). Sledi urgentna obravnava v zdravstveni, oftalmoloski ustanovi z
intenzivnim dodatnim spiranjem oci s fizioloSko raztopino ob uporabi lokal-
nega anestetika, z uporabo retraktorjev, evertiranjem palpeber, dodajanjem
askorbinske kisline za primerno celjenje. Ostala terapija glede na resnost po-
Skodbe (I - ¢ista rozenica, brez ishemije, Il - lahno motna roZenica z vidno Sa-
renico in minimalno limbalno ishemijo, Ill - podrobnosti Sarenice zaradi mo-
tne rozenice zastrte, od 1/3 do 1/2 predela limbusa ishemic¢nega, IV - zelo
motna, bela roZenica s preko polovice ishemicnega limbusa) s cikloplegiki,
kortikosteroidi, zgodnji kirurski poseg za revaskularizacijo limbusa z restavra-
cijo limbalnih celic (transplantacija z zdravega ocesa ali donorja), prekrivanje
z amnijsko membrano, rekonstrukcijo veznice, prehodnih gub. Pozni kirurski



posegi so predvideni za rekonstrukcijo veznice, palpeber; keratoplastika je
smiselna Sele vsaj pol leta po poskodbi zaradi vnetnih procesov, keratopro-
teza v primeru zelo hude okvare sprednjih ocesnih delov. Zapleti so mozni s
sekundarnim glavkomom, katarakto, uveitisi, atrofijo zrkla.®”’

ZAKLJUCEK

Najvec oCesnih poskodb pri otrocih se Se vedno zgodi doma. Skrb za preven-
tivo je bolj prisotna pri portu, prometu, v vrtcih, $olah. Zal tudi trpinéenje
otroka v nasi druzbi ni izjema, na oCeh se lahko kaze le kot neobicajne zno-
trajoCesne krvavitve.
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OCESNE POSKODBE OTROK OBRAVNAVANIH NA
OTROSKEM ODDELKU OCESNE KLINIKE LJUBLJANA
V ZADNIJIH PETIH LETIH

Manca Tekavci¢ Pompe, Spela Markelj

1ZVLECEK

Prispevek predstavlja pregled ocesnih poskodb pri otrocih, ki so bili v letih od
zaCetka leta 2012 do konca leta 2016 hospitalizirani na Oc¢esni kliniki v Ljubl-
jani. Poskodbe so razdeljene glede na klini¢no sliko po BETT(Birmingham
Eye Trauma Terminology System) klasifikaciji, prikazani so najpogostejsi
vzroki poskodb. TeZje ocesne poskodbe so Se dodatno analizirane, prikaza-
ne so vidna funkcija in klinicne znacilnosti najpogostejsih vrst teZjih ocesnih
poskodb - odprtih poskodb ocesa in kontuzij.

Kljucne besede: ocesne poskodbe, otroci, BETT klasifikacija.
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Ocesne poskodbe so pomemben vzrok za poslabsanje ali celo izgubo vidne
funkcije pri otrocih. ** Incidenca ocesnih poskodb pri otrocih se giblje med
9-15/100 000 na leto. 2 Glavni vzroki so udarci in padci, med predmeti pa
izstopajo Sportni pripomocki, ki se jih sune ali vrze. ObseZnejse raziskave, ki
so vkljucevale le hospitalizirane otroke, porocajo, da je v priblizno 60% vzrok
hospitalizacije topa poSkodba zrkla, v nekaj manj kot 30% pa gre za odprto
poskodbo zrkla. 2® Vecina raziskav, ki preucuje o¢esne poskodbe otrok se
bodisi omeji na odprte poskodbe zrkla, ** na pojav poskodbene sive mrene
in njenih posledic,” na odstop mreznice?® ali pa na etioloSke vzroke poskodb.
6910 Redke so raziskave, ki dajo epidemioloski vpogled v oCesne poskodbe
otrok v doloceni drzavi oziroma predelu.



Namen raziskave je podati vpogled v o¢esne poskodbe otrok, ki so bili v za-
dnjih petih letih hospitalizirani na Otroskem oddelku Oc¢esne klinike Ljublja-
na, prikazati Stevilo ocesnih poskodb, njihovo vrsto, vzroke zanje in njihov
vpliv na razvoj vidne funkcije pri otroku.

OTROCI IN METODE

V raziskavo so bili vkljuceni vsi otroci do dopolnjenega 16.leta starosti, ki so
bili zaradi poskodbe oci hospitalizirani na Ocesni kliniki v Ljubljani v ¢asu od
1.1.2012 do 1.1.2017. Vkljucitveni kriterij je bila diagnoza po trenutno vel-
javni 6.verziji MKB-10-AM klasifikacije s Sifro SO5 (Poskodba ocesa in orbite)
oziroma katerokoli izmed desetih podskupin : S05.0 — S05.9, T15 (Tujek v zu-
nanjem delu ocesa) s podskupinami T15.0 — T15.9 ter T26 (Kemicna opeklina,
omejena na oko in adnekse), s podskupinami T26.0 — T26.4. V raziskavi smo
retrospektivno pregledali dokumentacijo vseh otrok z o¢esnimi poskodba-
mi. Osredotocili smo se na naslednje podatke: vrsta oCesne poskodbe, na-
¢in in mehanizem nastanka, vidna ostrina ob zacetku in ob koncu obravna-
ve testirana s Snellenovimi optotipi, klinicne znacilnosti poskodovanih oci in
zapleti poskodb. Rezultati so numeri¢no predstavljeni, ve¢inoma kot delez
celote. Pri analizi vidne ostrine in ¢asa hospitalizacije je bil v statisti¢ni ana-
lizi uporabljen parametricni t-test, statisticno znacilni so rezultati s p<0,05.

REZULTATI

Od januarja 2012 do januarja 2017 je bilo zaradi ocesne poskodbena Oces-
ni kliniki v Ljubljani hospitaliziranih 64 otrok pred dopolnjenim 16.letom, 41
deckov in 23 deklic. Slika 1 prikazuje delez o¢esnih poskodb po starostnih
skupinah. Tabela 1 prikazuje delez ocesnih poskodb glede na vzrok. Slika 2
prikazuje Stevilo oci vkljucenih v raziskavo glede na BETT klasifikacijo.!!
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SLIKA 1.DELEZ OCESNIH POSKODB PO STAROSTNIH SKUPINAH.

TABELA 1. DELEZ OCESNIH POSKODB OTROK GLEDE NA VZROK.

Vzrok za poskodbo Stevilo o¢i (delei)
Povrsinski tujek 15 (23,5%)
Igraca 8 (12%)
Palica, veja 6 (9,5%)
Plasti¢ni metek 6 (9,5%)
Del telesa 5 (8%)
Orodje 5 (8%)
Kemi¢na poskodba 4 (6%)
Razbito steklo 4 (6%)
Padec 3 (5%)
SneZna kepa, kamen 2 (3%)
Zoga 2 (3%)
Ognjemet, petarda 1 (1,5%)
Drugo 3 (5%)
Skupaj n=64 (100%)
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SLIKA 2. RAZPOREDITEV POSKODB GLEDE NA BETT KLASIFIKACIJO (BIRMINGHAM EYE TRAUMA
TERMINOLOGY SYSTEM).** SKUPINA » OSTALO« VKLJUCUJE KEMICNE POSKODBE, POSKODBE VEK
IN MANJSE POSKODBE OCI (ROZENICNI TUJKI, EROZIJE ROZENICE, POVRSINSKE POSKODBE VEK IN
PERIOKULARNEGA TKIVA), KI NISO VKLIUCENE V BETTS KLASIFIKACIJO. ZOT — ZNOTRAJOCESNI
TUJEK.

Povprecna vidna ostrina skupine o€i z odprto poskodbo in skupine oci s kon-
tuzijsko poskodbo ob sprejemu in odpustu je prikazana v tabeli 2, ki prikazu-
je tudi povprecen ¢as hospitalizacije v dnevih.



TABELA 2. NAJBOLJSA KORIGIRANA VIDNA OSTRINA OB SPREJEMU IN ODPUSTU V SKUPINI Z OD-
PRTO POSKODBO OCESA IN V SKUPINI S KONTUZIJO.

Odprta poskodba ocesa (n=14) | Kontuzija (n=21) |p
Vidna ostrina
ob sprejemu 0,5540,11* 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
Cas hospitalizacije 72411 46105 p=0,06

*za 5/16 oci ni podatka o zacetni vidni ostrini
V tabeli 3 so prikazane klini¢ne znacilnosti skupine oci z odprto in s kontuzij-
sko poskodbo ob prvem pregledu. Pozni zapleti (siva mrena, odstop mrezni-

ce...) v tabeli niso prikazani.

TABELA 3. KLINICNE ZNACILNOSTI SKUPINE OCI Z ODPRTO POSKODBO IN S KONTUZIJO.

Delez oéi z odprto poskodbo (n=14)
RoZenica 57%
RoZenica-belocnica 22%
Belocnica 29%
Prolaps uvee 15%

Delez oci s kontuzijsko poskodbo (n=21)
Hifema 67%
Poskodba zunanjih o¢esnih delov 35%
Povisan ocesni tlak 24%
Odstop mreZnice ali raztrganina 24%
Sekundarna siva mrena 15%
Erozija 10%
Hematovitreus 10%
Travmatska optikonevropatija 5%

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



RAZPRAVA

Raziskava ocesnih posSkodb otrok, ki so bili v ¢asu med 1. 1. 2012 in 1. 1.
2017 hospitalno obravnavani na Ocesni kliniki v Ljubljani, je pokazala, da
je bilo skupaj zdravljenih 64 otrok (oci). Priblizno tretjine obravnav (27 oci)
glede na vrsto poskodbe nismo razvrstili po BETT klasifikaciji, ! saj je Slov 4
primerih za kemi¢no poskodbo ocesa, v 15 za povrsinski ofesni tujek in v 8
primerih za poskodbe vek oz. periokularnega tkiva. Ostalih 37 poskodovanih
oCi smo razdelili glede na BETT klasifikacijo v odprte poskodbe ocesa (14 oci)
in v zaprte poskodbe ocesa (23 oci), med katerimi je prevladoval kontuzijski
tip poskodbe (21 oci).

Starostna razporeditev otrok v nasi raziskavi je pokazala, da je bilo najve-
¢je Stevilo otrok (36) poskodovanih v starosti 0-6 let. DeleZ predstavlja 56%
vseh obravnav. Rezultat je v nasprotju s sicer primerljivo raziskavo na po-
pulaciji finskih otrok, kjer je bil delez najmlajsih otrok okrog 25%.> Vzrok je
najverjetneje obravnava najmlajsih otrok zaradi relativno blagih ocesnih po-
Skodb, ki pa so potrebovali bolnisni¢no obravnavo zaradi splosne anestezije.
V to skupino sodi 15 oci z veznié¢nim ali roZzeni¢nim tujkom, ki ga ni bilo mo-
goce odstraniti v lokalni anesteziji.

Razdelitev po spolu je pokazala, da je bilo v naso raziskavo vkljucenih bistve-
no vec deckov (41, 64%) kot deklic (23, 36%). Rezultat je primerljiv z raziska-
vo Strahlmana in sodelavcev iz leta 1990, ki je sicer vkljucevala le teZje oce-
sne poskodbe, delez poskodovanih deklic pa je bil okrog 20%.!

Delez ocesnih poskodb, ki so razvrs¢ene po BETT klasifikaciji, je v sloven-
ski raziskavi 57%, kar je vec kot v primerljivi finski raziskavi, kjer je delez
31%.° Razlika je predvsem na racun odprtih poskodb zrkla, ki v finski raziska-
vi predstavljajo le slabe 3% vseh poskodb, v nasi pa kar okrog 20%. Med slo-
vensko in finsko raziskavo prakti¢no ni razlike v delezu oci s kontuzijsko po-
Skodbo, saj v obeh predstavlja priblizno 30% vseh ocesnih poskodb.

Med vzroki za poskodbo so bile v ospredju poskodbe z igracami, palicami
in plasti¢nimi metki (vkljuéno z metki za paint-ball). V finski raziskavi so bili
najpogostejsi vzroki Sportni pripomocki, deli telesa in Sele na tretjem me-
stu igrace.® V raziskavi, ki je vkljucevala le tope poskodbe zrkla v pediatricni
populaciji s hifemo v sprednjem prekatu, so bili med vzroki na prvem mestu
plasti¢ni metki, vklju¢no z metki za paint-ball.12



Podrobnejsa primerjava skupine oci z odprto poskodbo zrkla in s kontuzij-
sko poskodbo je pokazala, da je povprecna vidna ostrina skupine o¢i z odpr-
to poskodbo nizja tako ob sprejemu, kot ob odpustu, vendar pa razlika med
skupinama ni statisti¢no znacilna. Otroci z odprto poskodbo ocesa so v nasi
raziskavi potrebovali povprec¢no 2.5 dneva daljSo hospitalizacijo, kot otroci
s kontuzijsko poskodbo.

Najpogostejsa klinicna prezentacija kontuzijske poskodbe ocesa je bila hife-
ma, ki je bila prisotna pri 14/21 otrok (67%), pri vecini Ze ob prvem pregle-
du pri oftalmologu. Pri treh otrocih pa je prislo do sekundarne krvavitve v
sprednji prekat v prvih 72 urah po poskodbi. Rezultat je primerljiv s finsko
raziskavo, kjer je bila hifema prisotna v 65% kontuzijskih poskodb zrkla pri
otrocih.®

Zapleti kontuzijskih poskodb, ki potencialno zahtevajo dolgotrajno spremlja-
nje otroka, kot so povisan ocesni tlak, odstop ali raztrganina mreZnice, sekun-
darna siva mrena in travmatska optikonevropatija,so bili prisotni pri polovici
otrok s kontuzijsko poskodbo ocesa. Pri nekaterih izmed poskodovanih o¢i je
bilo prisotnih vec zapletov hkrati (npr. siva mrena in povisan ocesni tlak). V pri-
merljivi finski raziskavi je imelo 87% otrok s kontuzijsko poskodbo ocesa zaple-
te, ki so zahtevali dolgotrajno spremljanje.®

Omejitve obstojece raziskave so predvsem pomanjkljiva dokumentacija v ne-
katerih primerih in tezje iskanje po Sifriranih diagnozah, vendar pa avtorici
meniva, da je bila v raziskavo kljub temu zajeta velika vecina teZjih oCesnih po-
Skodb, ki so bile od zacetka leta 2012 do konca leta 2016 obravnavane na Oce-
sni kliniki v Ljubljani. Nadaljevanje obstojece raziskave bi bilo sledenje otrok
po ocesnih poskodbah, saj je bilo kar 17 od 64 otrok po odpustu iz bolnisnice
v obravnavo napotenih k podro¢nemu oftalmologu in podatkov o njihovem
nadaljnem o¢esnem stanju nimamo na razpolago.

Poudariti je potrebno, da je velika vecina poskodb oci otrok povzrocenih med
otrosko igro. Igra je otrokova osnovna dejavnost in njeno pretirano omeje-
vanje ni smiselno. Vseh poskodb odi pri otrocih ne moremo preprediti. Nalo-
ga odraslih je otroka poduciti o varnosti. Smiselno bi bilo omejevati uporabo
igrac s plasti¢énimi metki in v primeru aktivnosti kot je »paint-ball«, starejSe
otroke dobro pouciti o uporabi varnostnih pripomockov, predvsem zascitnih
ocal. Petarde in ognjemeti prav tako niso primerna igraca za otroke.
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POSKODBE VEK — PRAKTICNI TECA)J

Gregor Hawlina*

10¢esna klinika, Univerzitetni klinicni center Ljubljana
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Specializant oftalmologije se lahko sreca in dobi priloznost za oskrbo raztrga-
nine veke Ze zgodaj v procesu usposabljanja. Ocesne in periokularne poskod-
be se pogosto pojavijo v dezurstvu, izven rednega dela. Tako se lahko veliko
taksnih poskodb ob nadzoru specialista prepusti v oskrbo specializantom, ki
morajo biti dobro teoreti¢no podkovani, priporocljivo pa je tudi, da imajo Ze
nekaj prakti¢cnega znanja.

Obstaja mnogo knjig, v katerih so natanéno opisane razlicne okuloplasti¢ne
operacije, med drugim tudi tehnike Sivanja raztrganin vek. Pri razli¢nih tehni-
kah za zasitje raztrganin vek, se uporabljajo bodisi resorbilni bodisi neresor-
bilni Sivi.*2 Uspesen kirurski rezultat, pri katerem Zelimo doseci dober kozme-
ti¢ni in funkcionalni izid, je odvisen od poznavanja teh tehnik in obc¢utka za
delo s tkivom. Slednjega je tezko pridobiti, v kolikor nimamo priloZnosti opra-
vljati razlicnih operacij na vekah in periokularnem podrocju. Tecaj je name-
njen predvsem specializantom, z namenom, da bi pridobili te prakti¢ne vesci-
ne in oblutke za delo s tkivom vek.

POTEK TECAJA

Tecaj bo trajal priblizno 60 min. Po kratkem uvodu in ogledu posnetka oskrbe
raztrganine veke, bomo nadaljevali s prakti¢cnim delom. Ta bo potekal v dveh
delih. V prvem delu bomo spoznavali tehniko Sivanja veke na povec¢anem mo-
delu, kjer bomo uporabili debelejse Sive za osnovno ucenje Sivanja defekta
na veki. Model bo sestavljen iz kosov pene, ki bodo ponazarjali sprednjo in



zadnjo lamelo veke. Poznavanje sprednje in zadnje lamele je klju¢no v okulo-
plasti¢ni kirurgiji. Sestava sprednje in zadnje lamele se sicer razlikuje z odmi-
kanjem od roba veke proti robu orbite, vendar je pri Sivanju raztrganine veke
pomembno, da pri robu veke sprednjo lamelo sestavlja koZa in kroZzna oesna
misica, zadnjo pa tarzalna plosca in veznica. UCili se bomo prepoznati struk-
ture sprednje in zadnje lamele ter kje in na kak$en nacin postaviti posamezen
Siv pri rekonstrukciji veke.

V drugem delu pa bomo pridobljeno znanje uporabili pri Sivanju raztrganin
¢loveski in tako primeren model za ucenje.® Prasicja koza je sicer nekoliko de-
belejsa in vsebuje vec ohlapnega vezivnega tkiva. Nekoliko teZje je tudi vdeti
in voditi Siv preko tarzusa, vendar je v celoti gledano model za ucenje dovolj
podoben ¢loveski veki.® Tecaj se bo zakljucil s ponovitvijo teoreti¢ne osnove
oskrbe raztrganine vek in vprasanji udeleZencev.

OSNOVNI POSTOPKI IN INSTRUMENTI V OKULOPLASTICNI KIRURGUI

Ciscenje kirurskega polja: Za ¢igcenje koze vek pred operacijo uporabljamo
5% povidon jod v 0.45% raztopini NaCl. Z raztopino lahko ocistimo tudi samo
oko, vendar ne Ce je pridruzena odprta poskodba ocesa. Po Cis¢enju z razto-
pino joda koZo ocistimo $e z raztopino 0,5% klorheksidinijevega diglukonata
v 70% etanolu, vendar pri tem pazimo, da raztopina ne pride v stik z oCesom.

Lokalni anestetik: Kot lokalni anestetik vec¢inoma 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 starejsih prepoloviti.
Pri uporabi lidokaina z dodatkom adrenalina se lahko doza poveca na 7 mg/
kg.4 V okuloplasti¢ni kirurgiji pogosto uporabljamo Ze pripravljeno mesanico
lidokaina in adrenalina — Xylanest. Pripravek vsebuje 2% lidokain, z dodatkom
adrenalina v koncentraciji 1:200.000.

Kirurski instrumenti: Potrebno je dobro poznati kirurske instrumente, da se
lahko sporazumevamo med operacijami. Osnovni kirurski instrumenti v oku-
loplastiki so:

1. Sivalnik: poznamo Barraquer (slika 1) ali Castrojievo model - ima zaklep (slika 2)




SLIKA 1: SIVALNIK - BARRAQUER MODEL

SLIKA 2: SIVALNIK - CASTROJIEVO MODEL

2. Kirurska pinceta: Uporabljamo pincete tipa St. Martins (slika 3), Jayles (sli-
ka 4), Adson (slika 5) in Lister (slika 6). Razlikujejo se po drzalnem delu in obli-
ki konice.

SLIKA 3: PINCETA ST. MARTINS
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SLIKA 5: PINCETA ADSON

SLIKA 6: PINCETA LISTER
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3. Preparirne skarje (slika 7)

SLIKA 7: OSTRE PREPARIRNE SKARJE

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

e

SLIKA 8: SKALPEL §T. 15

5. Pean (slika 9)

SLIKA 9: PEAN.



SIvI

Resorbilni:

Poliglaktin 910 (Vicryl), poliglikolna kislina (Dexon), poliglekapron 25 monofila-
ment (Monocryl), polidiakson (PDS).

Prednosti resorbilnih Sivov so predvidljiva absorbcija in mo¢. Slabosti pa, da
lahko iz podkoZja »prezrejo« kozo in se pojavijo na povrsini (Se posebno Vicryl).

Neresorbilni:

Svila (Mersilk): Prednost svile je, da je mehka in se jo enostavno vozla ter se
redko strga. Slabost pa je vecja reakcija tkiva in pogoste okuzbe ob Sivu. Na
tkivu po odstranitvi ostane znacka, bolece pa je tudi odstranjevanje. Priporo-
Ca se odstranitev po 4-5 dneh, da preprec¢imo brazgotinjenje.

Poliamid monofilament (Nylon, Ethilon): Prednost tega Siva je velika raztezna
mo¢, blaga reakcija tkiva in redke okuzbe ob Sivu ter manj znack na tkivu po
odstranitvi. Odli¢ni so za operacije na koZzi in omogocajo enostavno odstra-
nitev. So poceni. Slabost pa je tezje rokovanje s Sivom in vecéja moznost, da
se razveze.

Polipropilen (Prolene): Prednost Siva je, da je zelo gladek, da se redko zatr-
ga, da povzroca malo okuzb ob Sivu in da ga ni potrebno takoj odstranjevati.
Slabosti pa so tezje rokovanje s Sivom in slabsa obstojnost vozla. Je drazji kot
poliamid monofilament.

Poliester (Ethibond, Tecron, Mersilene, Dacron): Prednost je, da je mehak in
mocan, slabost pa da je drag in da nima bistvenih prednosti pred svilo.*

Vozlanje: Obic¢ajno v okuloplasti¢ni kirurgiji vozlamo Sive na nacin 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 polozZiti, da se drugi Siv
lahko primerno zategne in zaklene, s cimer preprec¢imo popustitev. Pri ved;ji
napetosti rane, lahko za prvi vozel uporabimo tudi trojno vozljanje, vendar je
koncna velikost takSnega vozla vecja. Cilj pri Sivanju je, da Siv rahlo evertira
rano in da robovi niso vleknjeni navznoter. To skraj$a ¢as celjenja in vpliva na
obliko pooperativne brazgotine. Najpogosteje uporabljamo posamezne Sive,
pa tudi povratne in intradermalne.*



Obveza: Po okuloplasti¢nih operacijah na rane ve¢inoma namestimo para-
finsko gazo, ocesni tampon in nato s povojem oko tesno obvezemo za 24 ur.
S tem preprecimo nastanek vecjega hematoma in edema ter okuzbe.4 V koli-
kor ob prevezi naslednji dan ne opazimo vecje otekline, krvavitve ali okuzbe,
lahko pustimo rano odprto. Sive odstranimo po 5-7 dneh odvisno od velikosti
rane, Siv, ki ga postavimo na sivo linijo pa odstranjujemo po 14 dneh.

TEHNIKA SIVANJA RAZTRGANINE VEKE

Nacin Sivanja travmatske raztrganine veke je enak Sivanju rane veke pri elek-
tivnih operacijah, kjer napravimo pentagonalno ekscizijo npr. zaradi odstrani-
tve tumorja veke ali skrajsavi veke pri operaciji ektropija. Cilj Sivanja je doseci
optimalno ujemanje robov rane veke, brez stopnice v anteriorno-posteriorni
oz. superiorno-inferiorni smeri. Nepravilno ujemanje robov je lahko estetsko
motece in povzroca funkcionalno motnjo, npr. delni lagoftalmos ali trihiazo,
kar pogosto zahteva sekundarno popravo.

Za zasitje veke obicajno uporabljamo resorbilni Siv (npr. Vicryl) debeline 6-0
ali 7-0 ter neresorbilni Siv (npr. Mersilk) debeline 5-0 ali 6-0. Pri vecji nape-
tosti rane se priporoca uporaba debelejSega Siva, ker se tanjsi lahko zatrga.
Sivanje raztrganine veke obi¢ajno zaénemo z resorbilnim $ivom na tarzalni
plod¢i v neposredni blizini roba veke (slika 10 desno). Siv nastavimo horizon-
talno na rob veke in pri tem pazimo, da Siv poteka le preko tarzusa in ne skozi
veznico. Prileganje robov rane lahko preverimo s prekrizanjem Siva. V kolikor
je ujemanje primerno, nadaljujemo z postavljanjem naslednjih Sivov preko
tarzusa, ki so vzporedni s prvim in tudi enako globoki. Obicajno preko tarzu-
sa nastavimo 3 Sive.
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SLIKA 10: NA LEVI SLIKI JE PRIKAZAN NACIN SIVANJA TARZUSA, PRI CEMER UPORABLJIAMO RE-

SORBILNE SIVE. NA DESNI SLIKI PA JE PRIKAZAN PRAVILEN NACIN POSTAVITVE SIVA PREKO SIVE
LINIJE (UPORABIMO NERESORBILNI $1V).



Nato nastavimo Se neresorbilni Siv skozi sivo linijo (slika 10 levo). Siva linija
je anatomski mejnik, ki ga upoStevamo pri Sivanju raztrganine veke. Ustreza
najbolj povrsinskemu delu kroZzne ocesne misice, ki je poimenovan Riolanova
misica. Pred sivo linijo se nahajajo trepalnice, za njo pa se nahaja tarzus z iz-
vodili Meibomovih Zlez (slika 11).

SLIKA 11: ANATOMIJA ROBA VEKE — PRECNI PREREZ.

Pri vdevanju igle skozi sivo linijo je pomembno, da poteka vbod simetri¢no
na enaki oddaljenosti (pribl. 1-2 mm) od roba rane veke v vertikalni in ho-
rizontalni smeri. Primernost nastavljenega Siva lahko preverimo s prekriza-
njem. Ko smo nastavili vse Sive zategnemo najprej resorbilni Siv, ki je najblizje
robu rane, tako da stoji vozel Siva ob zategnitvi na sprednji povrsini tarzusa,
nato neresorbilni Siv postavljen preko sive linije in kon¢no ostale tarzalne
Sive. KoZo in krozno ocesno misico Sivamo s posameznimi neresorbilnimi Sivi
debeline 6-0 oz. v primeru otrok in slabo sodelujocih pacientov z resorbilnim
Sivom enake debeline.** Kraka neresorbilnega Siva, ki poteka preko sive lini-
je pustimo daljsa, tako da lahko veko pooperativno pricvrstimo v nasprotni
smeri od poskodbe, z namenom, da preprecimo nastanek ektropija (t.i. Fro-
stov Siv).



V literaturi obstajajo razlicne modifikacije opisane tehnike Sivanja, z razlicnim
zaporedjem vozljanja, uporabo drugih Sivov in drugacne smeri postavitve Si-
vov. Z izku$njami lahko kirurg kriticno ovrednoti tehnike in uporabi oz. razvije
optimalno tehniko, ki mu omogoca najboljsSi pooperativni izid.
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OCESNE POSKODBE



PRIMARNA OSKRBA OCESA PO POSKODBI — PRAKTICNI
TECA)

Natasa Vidovi¢ Valentin¢i¢, Manca Tekavci¢ Pompe, Spela Stunf

Ocesna klinika Ljubljana

1 RAZDELITEV LACERACIJ/RUPTUR OCESA

e Laceracije veznice
e Laceracije rozenice
o Lamelarna laceracije rozenice
o Laceracije
e Zvezdaste laceracije
e Laceracije s prolapsom Zilnice
e Laceracije z le¢nimi masami in/ali steklovino
e Laceracije roZenice in belocnice

. o Posteriorne laceracije belocnice

. o Laceracije roZenice in belo¢nice z izgubo tkiva
e Tujki v sprednjem segmentu

e Rupture

2 KDAJ KIRURSKA OSKRBA OCESNIH POSKODB

2.1 Kdaj je potrebno zasitje rane?

e Laceracija z iztekanjem prekatne vodke ali ekstruzijo/prolapsom tkiva
e Laceracija, kjer robovi prilegajo in rana tesni in je vecja od 2mm

e Lamelarna laceracija z vecjim nestabilnim reznjem

e Ruptura (ker je vedno vecja razpocna rana)

2.2 Kdaj lahko poc¢akamo? (mogoce ne Sivamo)

e Laceracija, ki je manjSa od 2 mm,



o kjer robovi poskodovanega tkiva anatomsko dobro
in ustrezno prilegajo,

o kjer ni znakov okuzbe ali nekroze,

o kjer ni neposrednih znakov penetrantega tujka.

o Lamelarna laceracija s stabilnim manjsim reznjem

Taksne rane lahko oskrbimo s terapevtsko kontaktno leco ali z lepilom, s to-
pi¢nimi Sirokospektralnimi antibiotiki, cikloplegiki in sistemskimi antibiotiki.
Potrebno je skrbno spremljanje. Bolnik se mora izogibati Valsalva manevrom.

Pri otrocih in pri slabo sodelujocih bolnikih je potrebno rano kirursko oskrbe-
ti v vsakem primeru.

2.3 Cilji kirurske oskrbe rane

e zaprtje rane, vodotesnost

e povrnitev normalnih anatomskih razmerij,

e povrnitev optimalne vidne funkcije,

e preprecevanje morebitnih prihodnjih poznih zapletov (npr. posttravmat-
ski glavkom...)

Osnovni cilj je ¢imboljSa povrnitev naravne prolatne oblike rozenice, ¢im-
manjsi postoperativni astigmatizem in zmanjSanje moznosti nastajanja braz-
gotin na najmanjSo mozno raven; roZeni¢no tkivo je treba ohraniti, kolikor je
le mogoce, s tem se izognemo distorziji rane, tudi slabemu prileganju robov
rane in posledi¢no iregularnemu astigmatizmu. Ce je prisoten avulziran ko-
S¢ek roZenice, ga je potrebno prisiti nazaj. Pri oskrbi nam pomagajo anatom-
ske oznake, npr. limbus, robovi rane, pigmentirane Crte...

3 INSTRUMENTI ZA OSKRBO LACERACIJ/RUPTUR OCESA

3.1 Spekulumi za veke — blefarostati

Pogosto uporabljani pri vseh operacijah oCesnega zrkla. Najtradicionalnejsi je
Barraquerjev spekulum, ki se ga vstavi z zanko temporalno (Slika 1). Zanka je
zvita navzdol, tako da vstavljen blefarostat stoji odmaknjeno od ocesne rav-
nine, s tem je omogocen lazji dostop do ocesa.
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SLIKA 1: BARRAQUERJEV SPEKULUM

Na voljo so Stevilni blefarostati, tako rigidni kot vija¢ni, ki se lahko prilagodi-
jo velikosti ocesa, oCesne odprtine in potrebam operativnega posega (Slika
2,3,4).

SLIKA 3: LIEBERMANOV SPEKULUM



SLIKA 4: COOKOV SPEKULUM, KI IMA NAMESTO ZICNIH ZANK ZA RAZPRTJE VEK ZLEBICKE, KAR
OMOGOCA BOLJSI ODMIK TREPALNICNIH VEJIC Z OPERATIVNEGA POLJA.

3.2 Pincete

Pincete potrebujemo za prijem/stabilizacijo tkiva, za prijem Siva ali za disekci-
jo tkiva. Razlikujejo se v velikosti in vrsti funkcionalnega dela. Poznamo nekaj
osnovnih vrst pincet, ki jih uporabljamo pri oskrbi o¢esne poskodbe:
Kirurske pincete: so osnovni prijemalni inStrumenti v kirurgiji nasploh, z njimi
lahko manipuliramo s tkivom, npr. opravimo disekcijo tkiva, lahko ga fiksira-
mo med postavljanjem Siva. Z njimi ne prijemamo obcutljivih struktur, npr.
Sarenice, le¢ne kapsule... Kirurske pincete se lahko razlikujejo po kotu zoba,
tudi Stevilu zobov (Slika 5).

SLIKA 5: KIRURSKE PINCETE
Pogosto uporabljana kirurska pinceta je t.i. kolibri, ki je natan¢na, manjsa pin-
ceta z enim zobkom. Lahko se uporablja tako na ocesni povrsini, za drzanje
rozenic¢nega ali belo¢ni¢nega roba. (Slika 6).



SLIKA 6: KIRURSKA PINCETA - KOLIBRI

Pogosta uporabljane v oftalmologiji so tudi Castroviejo pincete, ki imajo lah-
ko raven ali ukrivljen funkcionalni del. Zob na pinceti je manj ukrivljen, kar
omogoca lazje prijemanje tkiv in njihovo manipulacijo (Slika 7).

2,00 S

SLIKA 7: CASTROVIEJO PINCETA ZA SIVANJE,

Anatomske pincete so enostavni prijemalni inStrumenti, katerih funkcional-
ni del ima zrnato ali narezano povrsino. Z njimi prijemamo ranljiva tkiva, tudi
niti, z njimi lahko polagamo razlicen material na tkivo.

Pincete za vezanje vozlov imajo raven in ploscat funkcionalni del, nekatere
lahko zaklenemo (Slika 8).

= I =

SLIKA 8: PINCETA ZA VEZANJE VOZLOV



Zelo pogosto v oftalmologiji uporabljamo fine pincete - Jeweler pincete, ki so
pincete z zelo natan¢nim in ostrim funkcionalnim delom, ploscate povrsine

in jih uporabljamo tako na ocesni povrsini kot tudi na vekah za odstranjevan-
je tujkov, Sivanje....(Slika 9)

SLIKA 9: JEWELER PINCETA

3.3 Skarje

V oftalmologiji uporabljamo dve osnovni vrsti Skarij, in sicer klasi¢ne Skarje
(B) in Skarje z vzmetnim rocajem (A) (Slika 10).

B =
SLIKA 10: Skarje z vzmetnim ro¢ajem in klasi¢ne skarje
Skarje potrebujemo za razli¢ne kirurke namene in od tega je odvisno ali bo

konica Skarij ostra ali topa, ali bodo ukrivljene, ravne, velike ali manjse. Upo-
rabljamo jih lahko na tri nacine: z zapiranjem rezila rezemo tkiva, z odpiran-



jem rezila ali z napredovanjem konice skarij pa naredimo tkivno disekcijo.
Zelo pogosto so v oftalmologiji uporabljane Westcottove tenotomijske Skarje
(Slika 11), ki imajo lahko topo ali ostro konico. Ukrivljene so zaradi laZje disek-
cije tkiva, kar je tudi njihova primarna funkcija.

SLIKA 11: WESTCOTTOVE TENOTOMIJSKE SKARJE
Poleg omenjenih so pogosto v uporabi tudi t. i. Vannas Skarje z ostrimi koni-

cami, lahko so ukrivljene ali ravne. Uporablja se jih za rezanje obcutljivih tkiv,
Sarenice, prolabirane steklovine, tudi za odstranitev finih Sivov (slika 12).
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SLIKA 12: VANNAS SKARJE

3.4 Sivalniki

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

SLIKA 13: CASTROVIEJO NEEDLEHOLDER



3.5 Drzanje instrumentov

Daljsi inStrumenti se drzijo med palcem in kazalcem ter sredincem, a ne kot
svinénik, pa¢ pa instrument pociva na prvem metakarpofalangealnem sklepu
(Slika 14). Stabilnost instrumenta doseZzemo tako, da z iztegnjenim mezincem
pocivamo na periorbitalnih oz. obraznih strukturah. Taksen prijem omogoca
rotacijo instrumenta med prstnimi konicami, tudi rotacijo zapestja in sleden-
je krivini igle.

c

SLIKA 14: A — NEPRAVILEN PRIJEM INSTRUMENTA; B, C: PRAVILEN PRIJEM INSTRUMENTA



3.6 Kirurske niti

Uporabljamo razli¢ne vrste kirurskih niti, ki se razlikujejo v elasticnosti, nate-
zni trdnosti, resorbilnosti, lastnostih pri rokovanju, vozlanju in po tem, kako
lahko povzrocajo vnetje. V grobem lahko re¢emo, da morajo biti globoki, ten-
zijski Sivi absorbilni, povrhnji koZzni pa neabsorbilni, da jih lahko po enem te-
dnu ali vec¢ odstranimo. Multifilamentni Sivi imajo vec tkivnega spomina, a so
bolj nagnjeni k okuzbi in vnetju.

3.6.1 Resorbilni $ivi: najbolj uporabljan v oftalmologiji je poliglaktin (Vicryl®),
katerega natezna trdnost traja 2-3 tedne, resorbira pa se v 2-3 mesecih. Ima
visoko natezno trdnost, a se ta hitro zmanjsa, ko se zacne resorbirati. Najpo-
gosteje se uporablja za Sivanje veznice in belocnice.

3.6.2 Neresorbilni Sivi, najpogostejsi:

e Najlon - Monosof®, Dermalon®, Ethilon® - monofilamenten
e Najlon - Surgilon®, Nurolon” — vecfilamenten

e Poliester - Mersilene” — vecfilamenten

e Polipropilen - Prolene” —monofilamenten

e Svila —vecfilamenten

Najlonski Siv ima visoko natezno trdnost, je elasticen in povzroca 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
povzroCi veC vnetja. Njena prednost je ta, da je z njo lahko rokovati, lahko jo
je vozlati, bolniki jo dobro prenasajo.

Kako izbrati primeren Siv? To je odvisno predvsem od jakosti natega tkiva,
prekrvavitve tkiva. Veznico se najpogosteje Siva z Vicrylom 8-0, zlasti Ce je
prisotna tenzija. Za zaprtje limbalnih in roZeni¢nih ran se najpogosteje upo-
rablja Nylon 10-0, ki se za¢ne biodegradirati in s tem izgubljati svojo natezno

nje Sarenice ali transskleralno fiksacijo I0OL, potem uporabimo Prolene 10-0.



3.7 Kirurske igle

Kirurske igle morajo biti dovolj rigidne, da se ne ukrivijo zlahka, dovolj dolge,
tako da se lahko primejo s Sivalnikom, medtem ko gredo skozi tkivo in morajo
biti ¢im bolj atravmatske.

Razdeljene so po treh osnovnih kategorijah: dolZini, debelini in obliki konice.
Po dolZini so lahko igle ukrivijene ali ravne; dolZina se meri po zunaniji, kon-
veksni povrsini od skrajne konice igle do skrajne konice usesa. Ukrivljenost se
lahko meri z deleZzem igelnega odseka v celotnem obsegu kroga: lahko so 1/8
kroga, % kroga, 3/8 kroga, % kroga, ravne (Slika 15). Debelino igle merimo na
najdebelejSem delu igle. Na voljo so razlicne debeline igel, ponavadi prilago-
jene debelini materiala, iz katerega je Siv.

Y Circle 3% circle

U\

SLIKA 15: UKRIVLIENOSTI IGEL, UPORABLIJANIH PRI OCESNI KIRURGIJI.

Najpogosteje je uporabljana 3/8 igla, kjer je manj prostora, se uporablja %
igla. Ravne igle se uporabljajo za Sivanje v sprednjem prekatu (se ne dotika-
jo lece).

Konice igel so lahko oblikovane na razlicne nacine (Slika 16); lahko so okrogle,
ostre tri-, Stirirobe, reverzno ostre trirobe in spatulirane. Oblika konice dolo-
éa s kakénim uporom gre lahko igla skozi tkivo Tako okrogle konice tkivo od-
pri trabekulektomiji. Ostre igle so uporabljane pogosteje, rezanje omogoca
laZjo penetracijo skozi tkiva. Reverzno ostre igle rezejo na zunanji strani krivi-
ne. Spatulirane igle omogocajo lamelarno rezanje in so primerne za skleralno
Sivanje plomb ali operacijo $kile.
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SLIKA 16: OBLIKA KONICE IGEL

3.8 Specialni instrumenti
InStrumenti, ki so namenjeni le posameznim fazam zahtevnejsih operacij.

4 OSNOVNI PRINCIPI KIRURSKE TEHNIKE

e Kirurske igle prijemamo z inStrumenti in ne z orokavi¢enimi rokami, saj se
lahko hitro zbodemo, ogrozena pa je tudi sterilnost.

e Konice kirurske igle nikoli ne prijemamo s pinceto, vedno le s Sivalnikom.

e Kirurskoiglo drzimo 1/3 stran od kirurske niti, saj se s tem izognemo oto-
pitvi konice kirurske igle oziroma njenih ostrih povrsin.

e Kirursko iglo zabodemo pravokotno na tkivo.

e Velikost Sivalnika, skarjic in pincete prilagodimo velikosti Siva — mikroki-
rurski inStrumenti se lahko poskodujejo, ¢e z njimi manipuliramo z neus-
trezno velikimi Sivi.

o Ce uporabljamo &ivalnike, ki se lahko zaklenejo, jih moramo odkleniti,
preden vstopamo v tkivo. Tako zmanjSamo moznost poskodbe tkiva - ce
skusamo sprostiti zaklenjen Sivalnik, ko je igla Se v tkivu, lahko dodatno
poSkodujemo tkivo.



5 PREGLED POSKODOVANEGA ZRKLA

Pred pregledom zrkla pri bolniku izklju¢imo Zivljenje ogroZujoce poskod-
be
CT orbit za morebitne znotrajocesne tujke
Oskrbimo periorbitalna tkiva
Oskrbimo zrklo
o Dolociti moramo obseg poskodbe zrkla in nato zasiti poskodbo z
minimalno kolateralno $kodo.
o Ko je zaSita roZeni¢na rana, pregledamo belo¢nico oziroma po-
gledamo, kako dalec sega beloc¢ni¢na rana.
o Periuvealna tkiva praviloma drzijo znotrajocesna tkiva na mestu,
zato ne smemo izpostaviti vse obenem — oko bo hipotono.
o Uporabljamo tehniko Sivanja ‘close-as-you-go’ (ang.) in ob tem
postopoma razkrivamo poskodbo zrkla.

6 OSNOVE OSKRBE RUPTURE OCESA

6.1 Anteriorna poskodba

1.

Oskrbimo morebiten prolaps tkiva — oCistimo in repoziciniramo tkivo. Ek-
scidiramo le Sarenico, ki je nekroti¢na ali se ne da primerno ocistiti.

Ce je razpoéna rana na limbusu, potem $arenico poskusimo repozicioni-
rati (potegniti v prekat) ¢ez paracentezo 90 stopinj ali ve¢ odmaknjeno
od limbalne rupture, Sarenice torej ne porivamo v prekat ¢ez rano po-
vzroc¢eno s poskodbo.

Ciliarnik ali Zilnico poskusimo repozicionirani in ne ekscidirati, ker je s tem
moznost krvavitve ali okuzbe manjsa.

Prolabirano steklovino vedno ekscidiramo.

Prolabirane mreznice nikoli ne ekscidiramo.

Uporabljamo viskoelastik, tako za repozicijo kot tudi za preprecevanje
ponovnega prolapse tkiva.

Ko so robovi rane Cisti, lahko rano zasijemo.



6.2 Posteriorna poskodba

1. Rano tezko pogledamo v celoti, pred nastavitvijo Sivov, kot je to mogoce
pri anteriorni poskodbi, saj se z manipulacijo lahko pojavi/poveca prolaps
tkiva ali ekspulzivna Zilni¢na krvavitev.

2. Uporabljamo ‘close-as-you-go’ (ang.) tehniko: belo¢ni¢no rano v celoti
zasijemo, preden spet odpremo veznico in is¢emo morebitno Sirjenje be-
lo¢ni¢ne rane posteriorno

3. Ce je rana zelo posteriorno in nedosegljiva za varno primarno oskrbo in
se pri dostopu do nje ne moremo izogniti hujSemu prolapsu tkiva ali kr-
vavitvi, rano pustimo odprto.

7 OSNOVE OSKRBE LACERACIJE OCESA

Laceracije je potrebno skrbno pregledati in odstraniti vse tujke. Ce obstaja
sum na okuzbo, je potrebno odvzeti vzorce za mikrobioloske preiskave.

7.1 Laceracije veznice

e Uporabljamo absorbilne ali najlonske Sive.

e |zogibamo se tenonovi kapsuli.

o Ceje veznica lacerirana < 1cm, je ne ivamo.

7.2 Laceracije roZenice, belocnice

Ce ni prisotne okuzbe ali povetanega tveganja za okuzbo, potem laceracije

oskrbimo na podoben nacin kot rupture ocesa: toaleta rane, oskrba morebit-

nega tkivnega prolapa, zasitje rane.

o Ce je prisoten tujek v npr. sprednjem prekatu, ga poskusimo odstraniti
Cez kirursko paracentezo, nikoli ¢ez s poskodbo povzroceno rano.

8 LAMELARNO PRAVILO, GLOBINA ROZENICNIH SIVOV, DOLZINA
(PRAVILO ODDALJENOSTI OD VIDNE OSI), LEPLJIENJE TKIVA IN POLO-
ZAJ) SIvOoV

S Sivanjem roZenice Zelimo priblizati robove roZeni¢ne rane in nuditi fizicnho
oporo tkivu pri zgodnjih fazah celjenja. To je potrbno pri laceracijah vecjih od
2 mm, kot tudi pri razli¢nih kirurskih ranah roZenice. Primarni cilj je dosedi



vodotesno rano, sekundarno pa Zelimo povrniti prvotno anatomijo rozenice
in topografske krivine ter zmanjsati brazgotinjenje na najmanjsi mozni nivo.
Da bi dosegli cilje oskrbe rozeni¢nih ran, se moramo drzati doloc¢enih pravil
Sivanja.

8.1 Lamelarno pravilo

Zadeva globino in nivo poteka notranjega dela $iva. Ce 7elimo doseéi ana-
tomsko apozicijo robov rane, je potrebno Siv na obeh koncih voditi skozi ena-
ko globino roZeni¢ne strome (Slika 16). V nasprotnem primeru nastane na
sprednji povrsini stopnica na zadnji povrsini pa vrzel.

stopnica

o

wrze

SLIKA 17: LAMELARNO PRAVILO,

ZGORAJ: POTEK SIVA V RAZLICNIH GLOBINAH STROME POVZROCI NASTANEK STOPNICE IN VRZELI,
SPODAJ: POTEK SIVA V ENAKI GLOBINI STROME S PRIMERNO APOZICIJO ROBOV.

8.2 Globina rozZenicnih Sivov

RoZenicni Sivi morajo biti globoki in kratki; to pomeni, da globoki del poteka
na globini 90-95% debeline roZenice in poteka, kot Ze omenjeno zgoraj, ena-
ko globoko na obeh koncih rane. Preplitvi Sivi povzrocijo na notranji strani
razpiranje, Sivi ki potekajo preko membrane Descemete, pa omogocajo pot
mikroorganizmom (Slika 18). Posledica prve in druge napake je tudi puséan-
je zasite rane.



SLIKA 18: A PRIMERNA GLOBINA ROZENICNEGA SIVA, B PREPLITEV ROZENICNI SIV IN VRZEL NA
NOTRANJI STRANI ROZENICE, C PREGLOBOK SIV PREKO MEMBRANE DESCEMETE, K| OMOGOCA
VDOR MIRKOORGANIZMOM IN OCESNE POVRSINE.

Vcasih je optimalno globino Sivov tezko doseci (edematozna, motna rozZeni-
ca), takrat se priporoca Sivanje ez vse plasti roZenice.

8.3 Dolzina rozeniénih $ivov/vidna os

DolzZino Siva, ki idealno znasa 1.0 do 1.5 mm na vsaki strani rane, nekoliko pri-
lagajamo glede na oddaljenost od vidne osi. Blizje kot je Siv vidni osi, krajsi naj
bo, saj bomo s tem zmanjsali pooperativni astigmatizem. V sami vidni osi se
Sivanju izogibamo, s tkivom pa ravnamo skrajno atravmatsko. Ce je $iv blizu
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vidne osi nujen, ga napravimo v enem poskusu, Sivamo tako, da sledimo kri-
vulji igle in se robov ne dotikamo. S tem zniZzamo verjetnost brazgotin v vidni
osi. Sivi, ki so bolj na periferiji roZenice, so daljsi in s tem moé&nejsi. Tako pri-
pomoremo k ohranjanju prolatne oblike roZenice.

SLIKA 19: DOLZINA SIVOV GLEDE NA ODDALJENOST OD VIDNE OSI.
ZGORAJ: V VIDNI OSI NI $IVOV. SPODAJ: V DINI OSI SO KRATKI $1VI, PERIFERNO DALJSI.

9 SIVI ROZENICE PRI LAMELARNIH IN PENETRANTNIH RANAH,
PRAVOKOTNIH IN POSEVNIH, TER PRI NEPRAVILNIH, ZVEZDASTIH
RANAH, RANAH Z MANJKOM TKIVA IN RANAH S TRIKOTNIM REZNJEM

Nadaljna pravila Sivanja roZenicnih ran sledijo iz oblike in poteka sama
rane.

9.1 Lamelarne rane roZenice
Rana roZenice, ki ni preko cele debeline strome, se lahko zaceli sama od sebe.
V pomoc pri celjenju je mehka terapevtska kontaktna leca

SLIKA 20: MEHKA TERAPEVTSKA KONTAKTNA LECA PREKO RANE ROZENICE POSPESI EPITELIZACIJO.



Lamelarne rane roZenice, pri katerih je zgornja lamela odtrgana, preostanek
strome pa relativno debel, oskrbimo enako kot erozije epitela. Ko je preosta-
nek strome tanek, se odlo¢amo o lamelarni ali penetrantni keratoplastiki. Ce
je zgoraj lamela prisotna, Zelimo le-to stabilizirati v primarnem antomskem
poloZaju. Za reZnje, ki so malo premaknjeni, je dovolj kontaktna leca, ki omo-
goti epitelizacijo. Temu sledi celjenje strome. Ce je flap premaknjen ali rana
zaradi trajanja od poskodbe spremenjena in edematozna, je potrebno Sivan-
je. Drzimo se pravil, ki veljajo za penetrantne rane rozenice, le da globino Siva
prilagodimo globini lamelarne rane.

Penetrantne rane roZenice, ki tesnijo, oskrbimo s kontaktno le¢o. Kontaktna
leca ostane na oc¢esu do stabilizacije, lahko tudi do 3-6 tednov.

9.2 Tkivno lepilo

Obcasno se za rane, ki so majhne, nestabilne ali manjka manjsi del tkiva, po-
sluzujemo tkivnega lepila. Uspesni bomo, ce tkivno lepilo apliciramo na suho
rano. Preko postavimo mehko terapevtsko kontaktno leco.

SLIKA 21: OSKRBA MANJSE RANE S TKIVNIM LEPILOM.

9.3 Polozaj Sivov
Osnovno in najenostavnejSe pravilo je, da rano razpolavljamo z enostavnimi

posameznimi Sivi, kot prikazuje slika.

SLIKA 22: OSNOVNO PRAVILO SIVANJA ROZENICNIH RAN Z RAZPOLAVLIANJEM.



Osnovni Siv roZenice naredimo tako, da iglo nastavimo pravokotno na povr-
sino rozenice, vodimo tako, da sledimo njeni krivini s pomocjo rotacije v za-
pestju in tudi izstopimo pravokotno na povrsino.

SLIKA 23: OSNOVNI SIV ROZENICE.
ZGORAJ: Z IGLO VSTOPIMO POD PRAVIM KOTOM. SPODAJ: SLEDIMO KRIVINI IGLE.

9.4 Sivanje ran, pravokotnih in posevnih glede na povrsino rozenice
Najprej zasijemo rane in dele ran, ki so pravokotni na povrsino rozenice. V ve-
liko primerih se s tem poSevni deli rane spontano pribliZzajo in dosezemo apo-
zicijo z najmanjSo mozno napetostjo. Posevne dele rane zasijemo tako, da Siv
namestimo simetri¢no glede na notranji del rane, kot prikazuje slika. Tako do-
sezemo dobro apozicijo.

SLIKA 24: PRI RANAH, KI POTEKAJO POSEVNO GLEDE NA POVRSINO ROZENICE, NAJ BO SIV SIME-
TRICEN GLEDE NA NOTRANJI DEL RANE, KAR OMOGOCI DOBRO APOZICIJO.



9.5 Nepravilne zvezdaste rane roZenice in rane z manki tkiva

Za razliko od enostavnih ravnih ran, se pri nepravilnih in zvezdastih ter ra-
nah z reZnji in manjki tkiva zapiranje in doseganje vodotesnosti oteZi. Lotimo
se jih tako, da rano razdelimo na posamezne ravne enostavnejse segmente.
Repozicioniramo vse prisotne dele tkiva. Pri zvezdastih dodamo daljse Sive
preko dveh delov rane, krozne Sive in Sive na apeksu. Pogosto je potrebna za
vodotesnost vecja tenzija Sivov. Taksni Sivi na preostanek rozenice povzrocijo
mocne sile in postoperativne spremembe topografije.

SLIKA 25: SIVANJE KOMPLICIRANIH ZVEZDASTIH RAN ROZENICE.

A DALISI $IVI PREKO DVEH DELOV RANE. B KROZNI 31V, C SIV NA APEKSU.

10 ZATEGOVANIE SIVOV

Cilj je doseci apozicijo robov rane, ki je vodotesna. Napetost in stresne linije
so nezazelene, saj povzrocijo izkrivljenost rozenice in astigmatizem.

SLIKA 26: S PRIMERNO ZATEGNENOSTJO SIVOV DOSEZEMO APOZICIJO ROBOV RANE (ZGORAJ).
PREVEC ZATEGNJEN SIV POVZROCI TRAKCIJO NA ROZENICO (SPODAJ).



Pogosto tezko ocenimo potrebno napetost pri prvih Sivih, ki jih postavimo na
rano. Lahko si pomagamo z zacasnimi Sivi, ki nam pomagojo pri natanénem
namescanju trajnih in so koristni takrat, ko bi takojSnje names¢anje globokih
trajnih Sivov povzrocilo splitvitev sprednjega prekata. Zacasni Sivi, ki jih na-
mestimo ¢immanj, naj bodo atravmatski, naj dodatno ne spreminjajo rane.
Druga moznost so Sivi z drsnim vozlom. Jakost takega Siva lahko povecamo
ali zmanjsamo, ko so vsi Sivi namesceni.

Z jakostjo Sivov lahko vplivamo na obliko roZenice. Vsak Siv sam po sebi po-
vzroci izravnanje rozenice. Mocni Sivi blizu limbusa bodo povdarili prolatno
obliko rozenice, ker bodo povzrocili vec¢jo strmino v centru.

B
Prolatna oblika Stera Oblatna oblika

SLIKA 27: OBLIKA ROZENICE.
A PROLATNA OBLIKA GLEDE NA SFERO. B NORMALNA OBLIKA ROZENICE, SFERA, OBLATNA OBLIKA.

11 VOZLI: TIPI, DOLZINA, ZAKOPAVANJE

Nacin zaklju¢evanja Siva z vozlom je odvisen od materiala, ki je pri roZenic¢-
nih Sivih najveckrat 10-0 monofilament najlon. Da Siv po posegu ni motec za
pacienta, je potrebno vozel skriti v roZeni¢no stromo, temu re¢emo zakopa-
ti. Vedno poskusamo narediti najmanjsi mozen vozel, ker nam to olajsa zako-
pavanje.

Priporoc¢en vozel je zaklenjen kvadratni 3-1-1 vozel, kjer alterniramo smer za-
vezovanja, da doseZemo kvadratno obliko, kot prikazuje slika.



SLIKA 28: KVADRATNI 3-1-1 VOZEL ZA ZAKLIUCEVANJE ROZENICNIH SIVOV Z 10-0 MONOFILA-
MENTNIM NAJLONOM.

Druga moZnost je Ze omenjeni drsni vozel, ki omogoca kasnejse prilagajan-
je. Pri tem uporabimo 1-1-1 vezanje, tako da sta prva dva obrata v isti smeri,
tretji, ki vozel zaklene pa v obratni smeri.

S,

SLIKA 29: POTEK NITI PRI KVADRATNEM (LEVO) IN DRSNEM (DESNO) VOZLU.

Ko je vozel zalkju€en, vse konce pristrizemo kratko, 1.0 — 1.5 mm. Siv zavrti-
mo tako, da je vozel pod povrsino roZenice, ne globoko in na strani rane, ki je
stran od vidne osi. Vozel ne sme ostati v rani. Za lazje odstranjevanje z vrten-

jem usmerimo konce stran od povrsine.
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SLIKA 30: ZAKOPAVANJE VOZLA (ZGORAJ), VRTENJE VOZLA, DA SO KONCI USMERJENI STRAN OD
POVRSINE (SREDINA), KONCNA POZICIJA VOZLA IN KONCEV (SPODAJ).

12 DODATNA PARACENTEZA
Paracenteza = odprtina v sprednji prekat, ki jo izvedemo z 0.6-1.1mm rezilom

(npr. MVR ali 15° noz) na limbusu oz. na periferiji roZenice. Shematski prikaza
MVR rezila in 15° noZa na slikah 30 in 31.

SLIKA 31: MVR REZILO.

SLIKA 32: 15° NOZ.



12.1 Paracenteza pri odprti poskodbi ocesa

Pri primarni oskrbi o¢esa s penetrantno poskodbo ocesa z laceracijo rozenice
ali roZenica in beloc¢nica, je za dobro repozicijo pogosto potrebna vsaj Se ena
dodatna paracenteza. PoloZzaj dodatne paracenteze je odvisen od lokalizacije
poskodbe. Stremimo k temu, da bo paracenteza na takem mestu, da bo omo-
gocala ¢imboljsi dostop do rane. Na najugodnejsi poloZaj dodatne paracen-
teze poleg poloZaja rane, vpliva tudi poloZaj kirurga glede na rano in njegova
ro¢nost. Ce je npr laceracija ali razpoéna rana na desnem ocesu na limbusu
pri 9.uri in sedi desnorocni kirurg na desni bolnikovi strani, bo najverjetneje
dodatno paracentezo izvedel nekje v spodnji polovici roZenice.

Ob prolapsu notranjih o¢esnih struktur skozi razpoc¢no rano, véasih ni dovolj
le ena paracenteza, ampak pogosto naredimo Se dodatno, ki je navadno pra-
vokotna na prvo. Skozi dodatno paracentezo na neposkodovanem delu roze-
nice vbrizgavamo tekocino oz. viskoelastik in s tem omogoc¢imo vzpostavitev
sprednjega prekata, saj bi ta manever dodatno destabiliziral rano, e bi ga iz-
vajali skoznjo. Paracenteza ima pomembno vliogo tudi pri uvedbi pomozZznega
inStrumenta, s katerim poskusamo prolabirano znotrajocesno tkivo ponovno
repozicioniramo na svoje mesto (slika 32).

SLIKA 33: SPROSCANJE VKLESCENE SARENICE SKOZI PARACENTEZO (INTERNETNI VIR: HERSH IN
SOD. SURGICAL MANAGEMENT OF ANTERIOR SEGMENT TRAUMA, ENTO KEY



12.2 Paracenteza pri kontuzijski poSkodbi s hifemo

Kadar je sprednji prekat dlje ¢asa izpolnjen s krvjo, je dodatna paracente-

za pomembna predvsem zaradi izpiranja sprednjega prekata. Pomembno je,

da se za izpiranje ne odlo¢imo prezgodaj po nastanku krvavitve in se tako iz-

ognemo dodatni oz. ponovni krvavitvi. Klasi¢ne indikacije za izpiranje spre-

dnjega prekata s hifemo so (Deutsch&Feller, 1985):

e |OP>50 mmHg vec kot 5 dni

e |OP>35 mmHg vec kot 7 dni

e |OP>25 mmHg 5 dni v primeru popolne hifeme, da preprec¢imo difuzijo
Vv rozenico

e Velik koagul v sprednjem prekatu, ki vztraja >10 dni, da preprecimo tvor-
bo perifernih sinehij

PoloZaj paracenteze naj bo v perifernem delu rozenice, vendar se moramo

zavedati, da je verjetnost tvorbe anteriornih sinehij pri skrajno perifernih pa-

racentezah vedja.



13 PROLAPS SARENICE, STEKLOVINE IN ZILNICE

Splosni principi ravnanja v primeru odprte poskodbe ocesa s prolapsom glo-
bokih olesnih struktur prikazuje slika 33 (povzeto po Kuhn&Pieramici, 2002).

Odprta poskodba zrkla

!

Izpostavimo rano (lahko uporabimo trakcijske Sive in

naredimo peritomijo), vendar ne izvajamo pritiska na zrklo.

—

Brez pr.ola;v)sa . Prolaps Prolaps Zilnice, Prolaps.
globokih ocesnih %arenice ciliarnika, steklovine
struktur A N N
. . Odstranimo
i Reponiramo, Ce je )
Ocistimo in zasijemo mozno vitrektomom
rano
Reponiramo, e je Odstranimo, ¢e
mozZno in je Sarenica repozicija ni mozna in je
videti Cista, Sarenica videti
nekontaminirana in kontaminirana in
neepitelizirana epitelizirana
J }
Tkivo sprostimo z Z namenom minimalne
manipulacijo robov rane, trakcije odrezemo
farmakolosko, z direktno ¢imbolj ob steni zrkla
irigacijo ali/in skozi
dodatno paracentezo

SLIKA 34: OSNOVNA NACELA RAVNANJA PRI ODPRTI POSKODBI ZRKLA S PROLAPSOM GLOBOKIH

OCESNIH STRUKTUR IN BREZ PROLAPSA



13 RANA NE TESNI

V primeru zvezdaste rozeni¢ne rane, ko na koncu primarne oskrbe rana Se

vedno ne tesni ter v primeru rane belocnice, pri kateri del tkiva manjka ali je

toliko poskodovano, da je adaptacija robov rane tezka oz. nemogoca si lahko

pomagamo na vec nacinov (Kuhn&Pieramici, 2002):

e Nastavimo dodatne Sive.

eV primeru manjSega puscanja roZenic¢ne ali limbalne rane je v¢asih dovolj
Ze uporaba terapevtske kontaktne lece.

e Uporabimo cianoakrilatno tkivno lepilo. Tkivnega lepila ne nanasamo
preko Sivov, saj je stik lepilo-Siv stalen, medtem ko je stik lepilo-ocesna
povrsina zacasen (deluje nekaj dni do nekaj mesecev). Lepilo nanasamo
na suho povrsino, sicer ne deluje.

e Uporabimo presadek.

e Sektorska penetrantna keratoplastika.

14 UPORABA PRESADKOV

Uporaba presadkov, bodisi rozeni¢nih ali presadkov belocnice, je praviloma
rezervirana za sekundarne posege potem, ko primarno oskrbljena rana ne
tesni optimalno ali pa so prisotne druge tezave (npr. okuzba, vnetje, visoka
kratkovidnost zaradi stafiloma sklere).

V primeru roZeni¢ne rane se praviloma odlo¢imo za donorski presadek dela
rozenice in izvedemo sektorsko penetrantno keratoplastiko.

V primeru tezav s rano belocnice pa lahko kot presadek uporabimo razli¢cne

materiale:

e Homologno belocnico — predvsem kadar je defekt vecji in je potrebne
veC opore za stabilizacijo predela. Za to lahko uporabimo tudi roZenico,
ki ni uporabna za elektivno keratoplastiko.

e Veznico s tenonovo ovojnico — za manjse defekte, kjer opora ni potreb-
na, predvsem pri infektih rane, kjer uporabimo ¢imbolj oZiljen presadek.

e Tarzus-veznica — za srednje velike defekte, ki zahtevajo nekaj strukturne
opore, navadno infektivna etiologija.



Avtologno beloc¢nico — manjsi do vecji defekti, ki zahtevajo oporo.

Fascia lata ali periost — za manjSe do vecje defekte, ki zahtevajo oporo,
predvsem pri difuzno prizadeti beloc¢nici.

KozZni presadek — predvsem pri boleznih olesne povrsine.
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