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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 lecnimi masami in/ali steklovino
e Laceracije roZenice in belocnice

. o Posteriorne laceracije belo¢nice

. 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.



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
rozeni¢nega ali belocnicnega 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).
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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).
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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 oc¢esni 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).
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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 $karij 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 insStrumenti se drzZijo med palcem in kazalcem ter sredincem, a ne kot
svinénik, pa¢ pa instrument pociva na prvem metakarpofalangealnem sklepu
(Slika 14). Stabilnost insStrumenta 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 koZni 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
* Najlon - Surgilon®, Nurolon® — ve&filamenten

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
trdnost po 12-18 mesecih. Kadar je potreben permanentnejsi Siv, npr za Siva-
nje Sarenice ali transskleralno fiksacijo IOL, 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 zunanji, 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
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SLIKA 15: UKRIVLIENOSTI IGEL, UPORABLIJANIH PRI OCESNI KIRURGII.

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 kak§nim 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
posSkodujemo 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 Doloc¢iti moramo obseg poskodbe zrkla in nato zasiti poskodbo z
minimalno kolateralno skodo.
o Ko je zaSita roZeni¢na rana, pregledamo beloc¢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 razpo&na rana na limbusu, potem arenico poskusimo repozicioni-
rati (potegniti v prekat) Cez 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 povecanega 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 OSl), LEPLJIENJE TKIVA IN POLO-
ZAJ) SIvOoV

S Sivanjem roZenice Zelimo priblizati robove roZeni¢ne rane in nuditi fizicho
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 elimo 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

oo

wrzel

e

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 roZenicnih 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 rozeni-
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



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 dalj3i in s tem mocnejsi. 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 leco. 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-
sluZzujemo tkivnega lepila. Uspesni bomo, ¢e tkivno lepilo apliciramo na suho
rano. Preko postavimo mehko terapevtsko kontaktno leco.

SLIKA 21: OSKRBA MANJSE RANE S TKIVNIM LEPILOM.
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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 po3evnih glede na povriino rozenice
Najprej zasijemo rane in dele ran, ki so pravokotni na povrsino rozenice. V ve-
liko primerih se s tem posSevni deli rane spontano pribliZzajo in doseZzemo 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 namescanje 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 ohblika

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

11 VOZLI: TIPl, DOLZINA, ZAKOPAVANJE

Nacin zakljucevanja 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 olaj$a 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 ZAKLJIUCEVANJE 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.



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 belo¢nica, je za dobro repozicijo pogosto potrebna vsaj Se ena
dodatna paracenteza. Polozaj 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 razpo¢na 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 $e 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 viogo tudi pri uvedbi pomoZnega
inStrumenta, s katerim poskusamo prolabirano znotrajoc¢esno 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 pltolarv)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 razlicne

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 oCesne povrsine.
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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 priloZznost 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-
tiéni 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 pove¢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 kroZna oesna
misica, zadnjo pa tarzalna plosca in veznica. UCili se bomo prepoznati struk-
ture sprednje in zadnje lamele ter kje in na kakSen 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

Cis¢enje kirurskega polja: Za ¢ig¢enje 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 Se z raztopino 0,5% klorheksidinijevega diglukonata
v 70% etanolu, vendar pri tem pazimo, da raztopina ne pride v stik z o¢esom.

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



SLIKA 5: PINCETA ADSON

SLIKA 6: PINCETA LISTER



OCESNE POSKODBE

3. Preparirne skarje (slika 7)

SLIKA 7: OSTRE PREPARIRNE SKARJE

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

- —— o=y

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 preprecimo 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 veéja 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 skrajsa ¢as celjenja in vpliva na
obliko pooperativne brazgotine. Najpogosteje uporabljamo posamezne Sive,
pa tudi povratne in intradermalne.*



Obveza: Po okuloplasti¢nih operacijah na rane vec¢inoma namestimo para-
finsko gazo, oCesni tampon in nato s povojem oko tesno obveZzemo 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 UPORABLJAMO 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. KozZo in kroZzno 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 izkudnjami lahko kirurg kriti¢no ovrednoti tehnike in uporabi oz. razvije
optimalno tehniko, ki mu omogoca najbolj$i pooperativni izid.
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