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Cuvinte cheie: traumatism ocular deschis, rupturd sclerald, plaga corneo-sclerald, plagd
corneeand, prolaps tisular, plagd palpebrala, management, scorul OTS, modelul CART.

1. INTRODUCERE

Trauma oculara reprezintd o cauzd importantd de pierdere a functiei vizuale la nivel
mondial si poate avea un impact semnificativ asupra calitdtii vietii pacientului. Incidenta
globala a traumatismelor oculare deschise este 3.5/100.000 persoane /an , respectiv 203.000
traumatisme oculare deschise pe an in intreaga lume. [ 1]

Traumatismele oculare se definesc ca un ansamblu de tulburari care apar in urma
actiunii unui agent extern violent. [2], [3].

Traumatismele oculare se impart in 2 mari categorii ( clasificarea Kuhn):
- traumatisme oculare inchise
- traumatisme oculare deschise. [2]

Deoarece este extrem de important utilizarea unei terminologii standardizate, Tn
continuare o sa ma raportez la Sistemul de clasificare BETT — Birmingham Eye Trauma
Terminology.

Termen Definitie Constatari
Perete ocular Sclera, cornee
Traumatism ocular inchis Fara solutie de continuitate la =~ Rar poate coexista o contuzie
nivelul peretelui ocular cu laceratie lamelara
Traumatism ocular deschis Solutie de continuitate n Rupturi la nivelul corneei si
toata grosimea peretelui sclerei.
ocular Retina sau coroida pot fi

intacte sau herniate
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Contuzie

Laceratie lamelara
Laceratie

Laceratie penetranta

Traumatism prin corp strain
intraocular ( CSIO)

Traumatism perforant

Ruptura

Traumatism produs de un
agent contondent fara muchii
ascutite prin:

- mecanism direct
secundar energiei
eliberate la locul
de impact

- mecanism
indirect, unda de
soc, modificari
de forma ale
globului ocular la
distanta de locul
de impact

Plagd in peretele ocular

Plaga in grosimea peretelui
ocular cauzata de un obiect
transant — plaga care apare la
locul de impact cu un
mecanism centripet

Plaga cu solutie de
continuitate a peretului ocular
prin mecanism direct — ab
externo la locul de impact.

Este o plagd penetranta cu
retentie de CSIO, cu
implicatii terapeutice si
prognostice

Doua laceratii in grosimea
peretelui ocular de intrare si
de iesire, produse prin obiect
transant de tip proiectil

Plagd in toatd grosimea
peretelui ocular cauzata de un
obiect contondent

Traumatism Tnchis

Poate fi o plaga de iesire
posterioara cu CSIO sau CSO

Prezinta poarta de intrare, nu

are poarta de iesire. Daca sunt
mai multe porti de intrare, ele
sunt produse de agenti diferiti.

Se poate complica cu
endoftalmita

Cele 2 plagi sunt cauzate de
acelasi obiect.
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Traumatismele oculare deschise reprezinta o urgenta chirurgicala oftalmologica imediata,
datorita riscului extrem de mare de compromitere permanenta a functie vizuale. Cu cit
interventia chirurgicald de restaurare a integritatii anatomice a globului ocular este mai
precoce cu atat sansele de restabilire a integritatii functionale sunt mai mari. [6]

Profilaxia tetanosului trebuie efectuata pentru toate plagile deschise la nivelul globului
ocular. [7]

Deoarece riscul de aparitie al endoftalmitei este extrem de ridicat, pacientii cu
traumatisme oculare deschise necesita antibioterapie sistemica cu Vancomicina 15mg/kgc/zi,
doza maxima este de 1.5 grame/zi si Ceftazidim 50 mg/kg/zi, maxim 2g/zi. Pacientii alergici
la Penicilina pot beneficia de fluorochinolone in loc de Ceftazidim. Speciile cele mai frecvent
asociate cu endoftalmita posttraumatica sunt speciile de Bacillus, Stafilococ coagulazo-
negativ, Streptococ, Stafilococcus aureus si organismele Gram negativ. [7]

Interventia chirurgicala de restaurare a integritatii peretelui ocular trebuie realizata in
primele 24 ore de la traumatism. Cateva studii recente au aratat ca fiecare zi de Intarzaiere a
interventiei chirurgicale de restaurare a integritatii globului ocular poate determina
compromiterea permanenta a functiei vizuale. [7], [8]

Scopul interventiei chirurgicale este de a restaura functia vizuald cu manipulare minima
intraoperatorie. [7], [8]

Interventia chirurgicala trebuie sa respecte cateva reguli extrem de importante pentru a
putea obtine rezultatul vizual cel mai bun:

1. Minima manipulare a plagii

2. Repozitionarea sau excizia membranelor endooculare herniate

3. Explorarea globului ocular pentru a putea identifica toate leziunile traumatice
4. Reducerea la minim al riscului de endoftalmita. [7], [8]

2. IPOTEZA DE LUCRU

Trauma oculara reprezinta o cauza importanta de pierdere a functiei vizuale la nivel
mondial. Evaluarea prompta a traumatismului si standardele curente de conduita terapeutica
sunt extrem de importante pentru obtinerea celui mai bun rezultat vizual. Modelele
prognostice bazate pe semnele clinice la prezentare, precum scorul OTS si modelul CART au
fost create pentru a prognostica rezultatul vizual final, cu o specificitate si senzitivitate ce
necesitd a fi analizata in continuare.

3. SCOPUL LUCRARII

Lucrarea de fata isi propune sa evalueze conduita terapeutica care s-a dovedit cea
mai eficienta in practica si care asigurd sansele cele mai mari de restabilire a integritatii
functionale a globului ocular, evaluarea factorilor de care depinde AV finala si analiza
corelatiilor care existd intre acestia, determinarea profilului demografic si social al
pacientului afectat de traumatismele oculare deschise, precum si dezvoltarea de
protocoale eficiente Th managementul traumatismelor chirurgicale oftalmologice.
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4. MATERIAL SI METODA

Am efectuat un studiu retrospectiv pe o perioada de 6 ani, respectiv Decembrie 2011 —
Decembrie 2017. In studiu am inclus 190 de pacienti cu 191 ochi traumatizati, un sigur
pacient prezentand traumatism ocular bilateral. Toti acesti pacienti au suferit traumatisme
oculare deschise la nivelul structurilor globului ocular si traumatisme ale pleoapelor si
anexelor globului ocular. Traumatismele oculare pe glob deschis au fost clasificate conform
clasificarii Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT).

Datele pacientilor au fost luate din foile de observatie si protocoalele operatorii de la
Spitalul Clinic Judetean Sibiu din perioada Decembrie 2011-Decembrie 2017.

Examinarea clinica a fiecarui pacient inclus in studiu a constat in: determinarea
acuitatii vizuale, tonometrie, examinarea polului anterior la lampa cu fantd si examinarea
polului posterior.

Determinarea acuitatii vizuale, atat la internare cat si la externare, s-a realizat cu ajutorul
optotipului Snellen la distanta de 5 m cu cea mai buna corectie.

Tonometria s-a realizat cu ajutorul tonometrului Icare TAO11, care prezinta ca avantaj
faptul ca nu necesita anestezie locala.

Examinarea polului anterior s-a realizat utilizind lampa cu fanta cu sistem de iluminare
Zeiss.

Examinarea polului posterior s-a realizat prin oftalmoscopie directa utilizand
oftalmoscopul Heine si cu ajutorul lentilelor de pol posterior non contact Volk 90D si Volk
78D.

Fotografiile de pol anterior si posterior s-au realizat cu fundus camera non-midriatic
Canon.

Pacientii suspecti de corpi straini intraoculari au beneficiat de examen radiologic si/sau
computer tomograf.

Pentru realizarea profilului demografic al pacientilor inclusi in studiu, am urmarit varsta,
sexul,mediul de provenientd, luna producerii traumatismului, anul producerii traumatismului,
timpul scurs de la producerea accidentului si pana la prezentarea in serviciul de urgenta.

Pentru descrierea zonei afectate Th cazul traumatismelor oculare pe glob deschis am
utilizat o clasificare pe 3 zone:
e Zona I: cornea (include limbul sclerocornean)
e Zona II: intre limbul sclerocornean si 5 mm posterior la sclera
e Zona IlI: posterior celor 5 mm anterior de sclera

Dupa tipul de traumatism, am clasificat traumatismele oculare pe glob deschis astfel:

1. Ruptura

2. Plaga penetranta

3. Plaga perforanta

4. Corpi straini intraoculari
5. Leziuni mixte
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Criteriile de includere pentru studiu au fost:

v
v

Pacientul sa prezinte traumatism ocular deschis la nivelul globul ocular si anexelor
Momentul producerii traumatismului si momentul prezentarii in serviciul de
oftalmologie sa fie in perioada Decembrie 2011-Decembrie 2017.
Pacientul sa beneficieze de tratament de specialitate in cadrul sectiei de Oftalmologie
a Spitalului Clinic Judetean Sibiu
Pacientul sd aiba consemnat in foaia de observatie toti parametrii necesari pentru
analiza completa:
o varstda
Sex
mediu de provenienta
data producerii traumatismului
mecanismul de producere
acuitatea vizuald la internare si externare
tensiunea intraoculard la internare si externare
examenul ocular complet al polului anterior si posterior al globului
ocular
descrierea completd si amanuntita a interventiei chirurgicale
o tipul de anestezie
o management

O O O O O O O

o

Criteriile de excludere au fost urmatoarele:

AN NN

<

Pacientii cu traumatisme oculare inchise conform clasificarii BETT

Pacientii care au suferit arsuri chimice la nivelul globului ocular si anexelor
Pacientii care au refuzat internarea

Pacientii cu traumatisme oculare produse in altd perioadd decat cea mentionatd
anterior

Pacientii cu foi de observatie incomplete, la care examentul ocular nu a fost complet
consemnat

Pacientii carora interventia chirurgicald a fost incomplet decrisa in protocoalele
operatorii.

Pentru acuitatea vizuala, am utilizat urmatoarea clasificare:

Acuitatea vizuala Corespondent in tabel

>0.5 (1/2) 1
0.3-0.2 (1/3-1/5inclusiv)

0.16 —

2
0.025 (1/6 — 1/40) 3
4

0.02 (1/50), numara degete, percepe miscarea
mainii, percepe lumina

fara perceptie luminoasa 5
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In cazul tonometriei, am utilizat urmatoarele grupe:

- hipotensiune <=9 mm Hg
- tensiune normala 10 -21 mmHg
- hipertensiune >= 22 mmHg

Am calculat scorul OTS si modelul CART pentru fiecare pacient cu traumatism ocular
deschis.

Scorul OTS

Variabile Numir de puncte

Fara perceptie luminoasa 60
perceptia luminii (pl) / percepe miscarea 70
mainii (pmm)
1/200 — 19/200 0,005 -0,95 80
20/200 — 20/50 01-04 90
>20/40 >0,5 100
Ruptura -23
Endoftalmita -17
Plaga perforanta -14
Dezlipire de retina -11

Defect pupilar aferent -10

Conversia punctelor 1n 5 categorii de la 1 la 5 si calcularea prognosticului asupra acuitatii
vizuale finale, s-a realizat astfel:

Numar total OTS fpl pl/pmm 1/200-19/200 = 20/200-20/50 @ 220/40
de puncte 0.005-0,095 0,01-0,4
0-44 1 74% 15% 7% 3% 1%
45-65 2 27% 26% 18% 15% 15%
66-80 3 2% 11% 15% 31% 41%
81-91 4 1% 2% 3% 22% 73%
92-100 5 0% 1% 1% 5% 94%
[9]

La examenul biomicroscopic am urmarit urmatoarele leziuni:

v' plagi palpebrale cu sau fara interesare canaliculard

v’ plagi corneene perforante/penetrante cu sau fara interesare de membrane
endooculare

v’ cataracta traumatica



MANAGEMENTUL URGENTELOR CHIRURGICALE OFTALMOLOGICE REZUMAT

v' plagi sclerale cu sau fara interesare de membrane endooculare
V" rupturi sclerale
v’ corpi straini intraoculari

Mecanismul de producere al traumatismelor oculare I-am clasificat astfel:

contact cu un obiect ascutit

contact cu un obiect contondent
agresiune

accidente de munca

accidente legate de activitati domestice
accidente de circulatie

plagi muscate

explozie

AN N NN N

Datele categoriale au fost prezentate sub forma numerica si procentuald, iar datele
cantitative sub formd de medie, deviatie standard, interval de confidentd pentru medie (95%
CI), valoare minima si valoare maxima. [12], [13].

Pentru analiza asocierilor dintre variabile categoriale s-au folosit tabele de contingenta si
testele Chi-Square sau Fischer, in functie de numarul de cazuri. Asocierea dintre acuitatea
vizuald (la internare / la externare) si scorul OTS a fost analizate utilizand coeficientul de
corelatie Spearman [12], [13].

Tehnici de tip data mining precum arborii de asociere [14], [15], modelele CART
(Classification And Regression Tree) si CHAID(Chi-squared Automatic Interaction Detector),
au fost utilizate, Tn cazul traumatismelor pe glob deschis, pentru a identifica factorii de influenta
ai acuitatii vizuale la externare precum si interconexiuni intre acestia. Pentru reprezentarea
grafica a rezultatelor s-au utilizat garfice de tip bara, pie, boxplot, arbori decizionali etc. A fost
considerat ca si nivelul de semnificatie statistica pragul de 0.05. Preprocesarea si analiza datelor
au fost realizate utilizand instrumentele Excel si SPSS. [14], [15]

5. REZULTATE

In perioada inclusi in studiu s-au prezentat in serviciul de Oftalmologie Sibiu un numar
de 190 de pacienti , cu 0 maxima atinsa in anul 2013 de 38 de pacienti si un numar minim de
3 pacienti in anul 2011 cu mentiunea ca doar luna decembrie a anului 2011 a fost luata in
studiu.

Din cei 190 de pacienti inclusi in studiu, 155 sunt barbati (81,58%) si 35 sunt femei
(18,42%). In ceea ce priveste mediul de provenientd, 103 pacienti provin din mediul rural
(54,21%) si 87 din mediul urban (45,79%).

Cei mai multi pacienti inclusi in studiu au avut varste cuprinse intre 20 si 60 ani, media
de varsta fiind de 43,85 ani ( SD = 20.222, N=190).
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Dintre mecanismele de producere ale traumatismelor, majoritatea au fost accidente de
munca respectiv 25,26% ( N=48), 20% accidente legate de activitati domestice ( N=38),
19,47% ( N=37) au fost produse prin cadere sau lovitura accidentala, 17,89% ( N=34) prin
contact cu un obiect ascutit, 7,89% ( N=15) au fost produse prin agresiune, 5,79% (N=11)
prin contact cu un obiect contondent, 2,63% (N=5) accidente de circulatie. Tn cazul
barbatilor, majoritatea traumatismelor oculare au fost accidente de munca respectiv 30,52% (

N=47), iar in cazul femeilor majoritatea au fost accidente legate de activitati domestice (
40% N=14).

Accidentele de circulatie si agresiunile au fost Intalnite la cei cu media de varstd sub 35
ani (M =34.40, SD =8.173; M =34.40 SD= 13.325), pentru accidentele de munca media de
varstd a fost de 42.52 ani ( SD =12.498), in cazul celor legate de activitati domestice media
de varsta a fost de 51.68 ani (SD = 19.758), pentru traumatismele oculare produse prin cadere
sau lovitura accidentala media de varsta a fost de 38.65 ani ( SD = 26.109), iar pentru cele
cauzate de contactul cu un obiect ascutit media de varsta a fost de 46.85 ani ( SD = 23.213).
(p=0.043)

Atat pentru mediul rural cét si pentru mediul urban, ochiul stang este ochiul cel mai
afectat, 52.43% pentru mediul rural si 60.92% pentru mediul urban. (Chi-square test,
p=0.170).

Analizand repartitia cazuisticii dupa tipul de traumatism, se constatd ca 58 de pacienti au
prezentat plagi palpebrale (30.53%), 123 au prezentat traumatisme oculare deschise
(64.74%), iar 9 pacienti au prezentat traumatisme mixte (4.74%).

Raportat la clasificarea BETT, se observa ca cei mai multi pacienti au prezentat plagi
penetrante ( 22.63%, N=23) si plagi perforante ( 22.63%, N=23). Corpi strdini intraoculari s-
au raportat la 12.11% ( N=23), rupturi de perete ocular la 5.79% ( N=11), 0.53% (N=1) plaga
penetranta asociatd cu CSIO si 1.05% plagd perforanta asociata cu CSIO.

Se constata cd indiferent de tipul traumatismului, sexul masculin a fost predominant.

Dupa structura polului anterior, majoritatea sunt plagi corneene fara herniere de
membrane endooculare ( 13.68%, N= 26), fiind urmate de plagi corneene cu herniere de
membrane endooculare ( 10.53%, N= 20), plagi corneosclerale cu herniere de membrane
endooculare ( 10%, N=19), rupturi sclerale ( 5.79%, N= 11), plagi conjunctivale (5.79%, N=
11), iar cele mai putine cazuri au fost cele care au prezentat plagi corneo-sclerale fara
herniere de membrane (2.11%; N=4).

In ceea ce priveste AV la internare , 34.6% ( N=64) au prezentat AV la internare >=
0.5, 5,9% au prezentat AV = 0.3-0.2 ( N=9) ; 5.4% intre 0.16-0.025, 47% AV =0.02, iar FPL
s-a intalnit la 7% dintre pacienti. Subliniez faptul cd toti pacientii care au prezentat AV la
internare >= 0.5, aceasta s-a mentinut si la externare, fara sa se inregistreze deteriorari ale
AV. Dintre pacientii cu AV la internare = 0.3-0.2, 81,8 % au inregistrat o imbunatatire
semnificativa a AV la externare , respectiv AV >= 0.5, 18.2% s-a mentinut la valoarea initiala
de 10.2-0.3 sinu s-a inregistrat nici un caz cu AV sub 0.3-0.2. 70% din pacientii cu AV

initiala 0.16-0.025 au prezentat la externare o acuitate vizuala >= 0.5, 10% 0.3-0.2, 20% s-a

9
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mentinut la 0.16-0.025 si nici un caz nu a prezentat la externare 0.02 sau fpl. Pentru cei cu
AV initiald =0.02 , 20.7% s-a Tmbunatatit semnificativ ajungand la >=0.5, 21.8% au
prezentat AV la externare = 0.3-0.2, 11,5% 0.16-0.25, 46% 0,02 si nici un caz fpl. Tn grupul
care a prezentat AV initiala fpl, 7,7 % au inregistrat o usoara imbunatatire ajungand la 0.02 la
externare, iar pentru 92,3% AV la externare nu s-a modificat ramanind fara perceptie
luminoasa (fpl).

In ceea ce priveste AV la externare, 53% au prezentat AV >=0.5; 11.9% 0.3-0.2, 6,5%
0.16-0.25; 22,2% 0.02; 6,5% fpl.

Analizand repartitia AV initiale dupa tipul de plagi se observa ca din cei cu AV initiala
>= 0.5 76,6 % (N=49) au prezentat plagi palpebrale , 21,9% ( N= 14) traumastisme glob
deschis, 1.6% ( N=1) traumatisme mixte , respectiv plagi palpebrale asociate cu traumatism
glob ocular deschis. Din cei cu AV initiala= 0.3-0.2, 27,3% ( N= 3) au prezentat plagi
palpebrale, 72,7% ( N= 8) glob deschis si nici un caz cu traumatism mixt. Din cei cu AV la
internare 0.16-0.025, marea majoritate respectiv 90% ( N=9) au prezentat glob deschis, 10 %
( N=1) plagi palpebrale si nici un caz nu a prezentat traumatism mixt. Pentru cei cu AV
initiala 0.02, 89.7% ( N=78) au prezentat glob deschis, 5,7% ( N=15) plagi palpebrale, 4,6%
(N=4) traumatism mixt. Pentru cei cu fara perceptie luminoasa (fpl) la internare, 69,2%
(N=9) au prezentat glob deschis, 30.8% ( N= 4) traumatism mixt si nici un caz din cei cu
plagi palpebrale izolate.

Analizand AV la prezentare corelatd cu repartitia traumatismelor dupa structura
polului anterior se constata ca in cazul celor cu plagi conjunctivale, 90.9% (N=10) au AV >=
0.5, 9.1% 0.3-0.2 si nici un caz nu a prezentat la internare AV sub 0.2. In cazul plagilor
corneene fara herniere de membrane endooculare, 11.5% ( N=3) au avut AV la prezentare >=
0.5, 7.7% (N=2) 0.3-0.2, 19.2% (N=5) 0.16-0.025, 57,7% ( N=15) 0.02 si 3.8% ( N=1) fpl.
Tn cazul plagilor corneene cu herniere de membrane endooculare, majoritatea au prezentat
AV la internare 0.02 respectiv 76.5% ( N=13), 5.9% (N=1) fpl, 5.9% (N=1) 0.16-0.025, 5.9%
(N=1) 0.3-0.2, 5.9% ( N=1) >=0.5. In cazul plagilor corneo-sclerale cu heniere de membrane,
majoritatea au prezentat o acuitate vizuala initiala 0.02 respectiv 76.5 % (N=13), 17,6%
(N=3) fpl, 5.9% (N=1) 0.3-0.2 si nici un caz cu AV >=0.5. Toti cei 4 pacienti cu plagi
corneo-sclerale fira herniere de membrane au prezentat la internare AV = 0.02. In cazul
pacientilor cu pldgi sclerale cu herniere de membrane endooculare, 62.5% ( N=5) au
prezentat fpl la internare, iar 37.5 % ( N=3) 0.02 si nici un pacient nu a prezentat la internare
AV peste 0.02. In cazul plagilor sclerale fira herniere de membrane , 37.5% (N=3) au avut
AV la prezentare 0.3-0.2, 25% ( N=2) 0.16-0.025, 37.5% ( N=3) 0.02. in cazul rupturilor

10



MANAGEMENTUL URGENTELOR CHIRURGICALE OFTALMOLOGICE REZUMAT

sclerale, 81.8% (N=9) au AV initiala 0.02, 18.2% ( N=2) fpl, nici un pacient nu a prezentat
o acuitate vizuala peste 0.02. In cazul celor cu cataracta traumatica, 90.5% ( N=19) au avut
AV initiala 0.02, 4.8% (N=1) 0.16-0.025 si 4.8% ( N=1) >=0.5.

La externare, 53% ( N=98) au prezentat o acuitate vizuala >= 0.5, 11.9% ( N=22) 0.3-
0.2, 6.5% (N=12) 0.16-0.025, 22.2% ( N=41) 0.02, 6.5% ( N=12). Din cei cu AV finala >=
0.5, 54.1% (N=53) au prezentat plagi palpebrale , 43.9% (N=43) au prezentat traumatisme
oculare deschise, iar 2% (N=2) traumatism mixt. Dintre pacientii cu AV=0.3-0.2 la
externare, majoritatea au prezentat traumatisme glob deschis respectiv 86.4% (N=19), 9.1%
(N=2) au prezentat plagi palpebrale si doar 4.5% (N=1) au prezentat traumatism mixt. Pentru
categoria cu AV=0.16-0.025, 83.3% ( N=10) au prezentat traumatisme oculare deschise,
16.7% (N=2) plagi palpebrale si nici un caz cu traumatism mixt. Dintre cei cu AV la
externare 0.02, 92.7% (N=38) au prezentat plagi la nivelul globului ocular, 2.4% plagi
palpebrale si 4.9% au prezentat traumatism mixt. Dintre cei care la externare au ramas fara
perceptie luminoasa, 66.7% (N=8) au prezentat traumatisme oculare deschise si 33.3% (N=4)
traumatism mixt.

Este de subliniat faptul ca in cazul rupturilor, 81,82 % dintre pacientti s-au prezentat la
internare cu AV = 0.02, 18,18% au fost fara perceptie luminoasa si nici un pacient nu a
prezentat o acuitate vizuala mai buna de 0.02 la internare. La externare, 81,82% dintre
pacientii cu rupturi au ramas cu o AV=0.02, la un singur caz (9,09 % ) AV s-a imbunatatit
semnificativ ( AV >=0.5) si un singur pacient ( 9,09%) a ramas fara perceptie luminoasa. .

In cazul plagilor penetrante, 83,72% au prezentat la internare AV=0.02, 9.30% au avut
AV initiala >= 0.5, 4,65% au avut AV la internare = 0.16-0.025 si 2,33% ( 1 caz) a fost fara
percepttie luminoasa la internare. La externare, majoritatea pacientilor cu plagi penetrate
(34,88%) au prezentat AV foarte bund >=0.5, 27,91% au avut AV la externare = 0.3-0.2,
11,63% au avut AV la externare = 0.16-0.025, 23,26% au avut AV la externare = 0.02 si doar
2,33 % (1 pacient) a ramas fara perceptie luminoasa.

In cazul plagilor perforante, nici un pacient nu a prezentat la internare AV >= 0.5,
71,05% au avut AV la internare = 0.02 si 18,42% au fost fara perceptie luminoasa la
internare. La externare, 21,05% dintre pacientii cu plagi perforante au prezentat o recuperare
vizuala optima ( AV >=0.5) , 10,53% au avut AV la externare = 0.3-0.2, 10,53% au ramas cu
AV la externare = 0.16-0.025, majoritatea pacientilor ( 39,47%) prezentand la externare AV

=0.02, 1ar 18,42% au rdmas fara perceptie luminoasa.
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Exista corelatii semnificative Intre plagile oculare cu herniere de membrane
enodooculare si AV initiala si finala. Subliniez faptul ca 70,37% dintre pacientii cu plagi
oculare cu herniere de membrane endooculare au prezentat la internare AV=0.02, spre
deosebire de cei fara herniere de membrane care au prezentat la internare in majoritatea
cazurilor (48,09%) AV >=0.5. Aproape o treime din cei cu plagi cu herniere de membrane
endooculare (22,22%) s-au prezentat la internare fara perceptie luminoasa, comparativ cu
plagile fara herniere de membrane endooculare in care doar 0,76% au fost fara perceptie
luminoasa la internare.

Se constata ca in cazul traumatismelor oculare cu CSIO metalici, majoritatea
pacientilor au prezentat la internare AVI = 0.02( 28.6%, N= 6) si doar 14.3% au fost fara
perceptie vizuala la internare (N=3). In cazul celor cu CSIO vegetali, 66.7% au avut AVI=
0.02 (N=2) si 33.3% au avut AVI=0.16-0.025 (N=1); este interesant de constatat ca in acest
grup nici un pacient nu a prezentat acuitate vizuald mai mare de 0.16. In cazul celor cu CSIO
inerti, majoritatea au avut AVI = 0.02 ( 66.7%, N=2) si un singur caz s-a prezentat la
internare fard perceptie luminoasa (33.3%, N=1).

In cazul CSIO metalici, aproape jumitate (47.6%, N= 10 ) au redobandit functia vizuala
optima ( AVE >=0.5), 23.8% ( N= %) au avut AVE= 0.02 si doar 14.3% (N=3) s-au externat
fara perceptie luminoasa.

In cazul CSIO vegetali, mai mult de jumitate (66.7%, N=2) au obtinut functia vizuala
optima ( AVE >=0.5), 33.3 % (N=1) a avut AVE = 0.0.3-0.2 si nici un pacient nu a prezentat
la externare AV mai mica de 0.2.

In cazul CSIO inerti (N=3), un caz a prezentat la externare AV = 0.3-0.2 (33.3%, N=1), un
caz a avut AVE =0.02 (33.3, N=1) si un singur cazs-a externat fara perceptie luminoasa
(33.3%, N=1).

In cazul celor cu defect pupilar prezent, aproape jumitate dintre pacienti s-au
prezentat la internare fara perceptie luminoasa ( 46,15%), 53,83% au prezentat la internare
AV=0.02 si nici un pacient nu a prezentat o AV mai mare de 0.02. La externare, se constata
ca 50 % dintre pacienti au avut AV=0.02, 46,15% au rdmas fara perceptie luminoasa si
3,85% a obtinut AV la externare = 0.3-0.2.

in cazul celor cu hipema, 4,17% au avut AV initiald >= 0.5, 2,78% au avut AV = 0.3-
0.2, 73,61% au avut AV = 0.02 s1 16,67% s-au prezentat fara perceptie luminoasa. La
externare, 19,44% obtin o functie vizuald optima respectiv AV >= 0.5, 16,67% s-au externat
cu AV =0.3-0.2, 44,44% au avut AV=0.02 si 15,28% au ramas fara functie vizuala.
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In cazul celor cu hemoragie in vitros, 67,44% au prezentat la internare AV = 0.02 si
25,58% s-au prezentat fara perceptie luminoasa. La externare, 58,14% au avut AV =0.02,
6,98% au avut AV >= 0.5, 2,33% au avut AV = 0.3-0.2, 9,30% au avut AV = 0.16-0.025 si
23,26% au ramas fara perceptie luminoasa.

In cazul celor cu cataracta traumatica, 82,05% au prezentat la internare AV =0.02,
5,13% au avut AV la internare = 0.16-0.025 si 7,69% au fost fara perceptie luminoasa la

prezentare. La externare, aproape o treime dintre acestia obtin restaurarea functiei vizuale
optime respectiv AV >=0.5 (28,21%), 20,51% au avut AV la externare = 0.3-0.2 si doar
5,13% au ramas fara perceptie luminoasa.

Factorii de prognostic:

Scorul OTS:

Exista corelatii extrem de puternice intre scorul OTS si AV finala ( p= 0.000)

Se constatd cd mai mult de jumatate dintre pacientii cu scor OTS =1 ( 52.6%, N=10)
sunt fard perceptie luminoasa, 42.1% ( N=8) au avut AV finald = 0.02 si 5.3% ( N=1) au avut
AV finala= 0.16-0.025. Nici un pacient cu scor OTS = 1 nu a avut acuitatea vizuala finala
mai mare de 0.16. Este interesant de remarcat ca toti pacientii cu scor OTS =5 au avut AV
finala foarte bun, respectiv >=0.5. In cazul pacientilor cu traumatisme oculare deschise cu
scor OTS=2, 56.8%( N=21) au avut AV finala = 0.02, 18.9% ( N=7) au avut AV=0.3-0.2,
10.8% ( N=4) au avut AV=0.16-0.025, 8.1% ( N=3) au avut AV finala >=0.5 si 5.4% ( N=2)
au fost fara perceptie luminoasa. In cazul celor cu scor OTS=3, cei mai multi au obtinut AV
finald maxima (42.9%, N= 24) si nici un pacient nu a rdmas fara perceptie luminoasa, pattern
care se respectd si in cazul celor cu scor OTS = 4, cu mentiunea ca nici un pacient cu scor
OTS =4 nu a obtinut acuitatea vizuald finala mai mica de 0.2.

Se observa ca exista corelatii puternic semnificative intre scorul OTS si localizarea plagii
(p=0.000). 63.2% ( N=12) dintre pacientii cu scor OTS =1 au prezentat plagi localizate la
nivelul zonei III. Majoritatea pacientilor cu scor OTS = 2 au prezentat pligi localizate la
nivelul zonei I (51.4%, N= 19). Mai mult de jumatate dintre pacientii cu scor OTS =3 au
prezentat plagi la nivelul zonei I ( 67.9%, N=38). Majoritatea pacientilor cu scor OTS 4 s1 5

au prezentat plagi la nivelul zonei II.

Exista corelatii extrem de puternice statistic intre scorul OTS si dimensiunea plagii ( p=
0.000). Majoritatea pacientilor cu scor OTS = 1 au avut plagi cu dimensiunea > 15 mm
(68.4%, N=13) si cei mai putini pacienti au prezentat plagi cu dimensiunea intre 5 si 10 mm

(5.3%, N=1). In cazul celor cu scor OTS =2, majoritatea au prezentat plagi cu dimensiunea
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cuprinsa intre 5 si 10 mm, respectiv 37.8% (N=14). Mai mult de jumatate dintre pacientii cu
scor OTS=3 au prezentat plagi cu dimensiunea <5 mm ( 64.35%, N= 36). 45.5% ( N=5)
dintre pacientii cu scor OTS =4 au prezentat plagi cu dimensiune mica ( <5 mm). n cazul
pacientilor cu scor OTS=5, majoritatea au prezentat plagi cu dimensiunea cuprinsa intre 5 si

10 mm (37.1%, N=23) si doar 12.9% ( N=8) au prezentat plagi cu dimensiunea > 15 mm.
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In modelul CART de mai sus se observa ca toti pacientii care au fost fard perceptie
luminoasa la internare ( N=12) si care au prezentat defect pupilar aferent prezent au ramas
fara perceptie luminoasa la externare ( 100%). Cei cu AV initialda > 0.025 si care nu
prezinta defect pupilar aferent, 98.48% prezinta la externare AV > 0.025. Pacientii care au
avut AV initiala = 0.02 si care nu prezinta defect pupilar aferent, 61.8% ( N=42) au
prezentat AV finald > 0.025. Ceicu AV initiald =0.02 si RAPD prezent , 92.9% prezinta
AV finald = 0.02, semnificand faptul ca AV initiala si RAPD reprezintd factori de

prognostic extrem de importanti asupra AV finale.

Traumatismele oculare pediatrice

In studiu au fost inclusi 20 copii cu vérste cuprinse intre 0 si 16 ani . Trauma oculari a
fost unilaterala in toate cazurile raportate. Toti cei 20 de pacienti s-au prezentat la Spitalul
Judetean Sibiu sectia Oftalmologie in primele 24 ore de la traumatism.

Din totalul copiilor inclusi in studiu ( N=20), majoritatea au fost de sex masculin ( 65%)
si majoritatea au provenit din mediul urban ( 65%). Ochiul cel mai frecvent afectat a fost
ochiul stang ( 70%).

Din punctul de vedere al mecanismului de producere, 65% au fost produse prin cadere
sau lovitura accidentala, 20 % prin contactul cu un obiect ascutit , 5% prin contactul cu un
obiect contondent si 5 % prin agresiune ( 1 caz).

Cele mai multe traumatisme pediatrice s-au raportat in anul 2013 ( 6 cazuri), iar cele
mai putine in anul 2016 s1 2017 ( 1 caz).

Majoritatea copiilor au prezentat traumatisme oculare pe glob deschis (55%), iar 40%
au prezentat plagi palpebrale si ale anexelor. Dintre traumatismele oculare pe glob deschis,
25% au fost plagi corneene cu herniere de membrane endooculare, 10% au fost plagi
corneene fara herniere de membrane endooculare, 1 caz (5%) a prezentat plagd corneo-
scleraldcu herniere de membrane endooculare, 1 caz (5%) plaga corneo-sclerald fara herniere
de membrane endooculare, 1 caz (5%) ruptura sclerala, 1 caz (5%) cataracta traumatica.

La internare, 40% din copii cu traumatisme oculare inclusi in studiu au prezentat AV >=
0.5 (40%, N=8), 10% au avut AV initiala = 0.16-0.025 si 40% au avut AV=0.02. (p=0.000)

La externare, 55% ( N= 11) au obtinut o functie vizuala optima , respectiv AV >= 0.5,
15% ( N= 3) au prezentat AV=0.3-0.2, 20% au avut AV = 0.02 si 2 pacienti s-au externat
fara perceptie luminoasa. (p=0.000).
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Managementul traumatismelor oculare deschise

Aproape toti pacientii s-au prezentat la Spitalul Judetean Sibiu Clinica Oftalmologie in
primele 24 ore de la traumatism ( 98.11%, N= 104) si doar 1.89 % din cazuri s-au prezentat
tardiv, dupa 48 ore de la traumatism.

Majoritatea pacientilor au primit terapie antitetanica (80.51%, N=95).

Toti pacientii cu traumatisme deschise la nivelul globului ocular au primit antibioterapie,
66.95% dintre cazuri au primit terapie mixtd topica si sistemica ( N=79), 32.20% au primit

terapie topica (N=38) si 0.85% antibioterapie sistemica (N=1).

Tratamentul cu antiinflamatoare steroidiene s-a administrat topic si sistemic la 56.78% din
cazuri (N=67), iar topic s-a administrat la 33.05% din cazuri ( N= 39).

Tratamentul cu cicloplegice s-a efectuat la 62.71% dintre pacientii cu traumatisme
deschise la nivelul globului ocular ( N=74).

Hipotensoare oculare s-au administrat sistemic ( 82.20%, N=97), topic (14.41%, N=17),
combinat topic si sistemic la 0.85% din cazuri ( N=1).

In ceea ce priveste investigatiile paraclinice, celor mai multi pacienti cu traumatisme
oculare deschise s-a efectuat radiografie ( 60.17%, N=71), CT la 20.34% din cazuri ( N=24),
iar RMN s-a efectuat doar la un singur pacient.

Majoritatea interventiilor chirurgicale de restaurare a integritatii globului ocular s-au
efectuat sub anestezie topica (33.90%, N=40), 21.19% ( N= 25) s-au efectuat in anestezie
locala cu Xilina 2%, 15.25% ( N=18) in anestezie retrobulbara si 8.47% (N=10) combinat
topic si retrobulbar.

Repozitionarea membranelor endooculare herniate s-a realizat la aproximativ o treime
dintre pacientii cu traumatisme oculare deschise ( 32.20%, N= 38).

Repozitionarea irisului s-a realizat la 33.90% dintre pacientii cu traumatisme oculare
deschise (N=40).

Excizarea membranelor endooculare herniate s-a realizat la 9.32% din cazuri ( N=11).
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Extragerea corpilor straini intraoculari (CSIO) s-a efectuat cu electromagnetul extern (
12.71%, N= 15), pensa de corp strain ( 7.63%, N=9), vitrectomie (0.85%, N=1).

Interventia chirurgicala pentru dezlipirea de retina s-a realizat la 6.78% din pacientii cu
traumatisme oculare deschise ( N=8).

Interventia chirurgicald pentru refacerea integritatii peretelui ocular combinata cu
operatia de cataracta s-a efectuat la 21.19% din cazuri ( N=25).

Vitrectomie s-a efectuat la aproximativ jumatate dintre pacientii cu traumatisme oculare
deschise (44.07%, N=52).

Evisceratia de urgenta s-a realizat la 3 pacienti cu traumatisme oculare foarte severe
unde reconstructia globului ocular a fost imposibila.

6. DISCUTII

Din cei 190 de pacienti inclusi in studiu, 155 au fost barbati ( 81.58%) si doar 35 femei
(18.42%). Varsta medie pentru cele doua genuri este aproximativ aceeasi, respectiv 43 ani.

Am comparat rezultatele obtinute cu cele din alte studii si am gasit ca varsta medie este de
24.37 ani in Turcia ( studiu efectuat Intre lanuarie 1998 si lanuarie 2016 si publicat in
Septembrie 2018 Royal College of Ophthalmology) [21], pentru Japonia 56.7 ani ( studiu
retrospectiv efectuat intre Septembrie 2008 si Martie 2014) [20], 22 ani Egipt [16], 28.2
+12,8 ani Iran [17]. Rezultate asemanatoare cu cele obtinute in acest studiu, s-au obtinut
ntr-un studiu efectuat in India in Decembrie 2016, media de varsta fiind de 40 ani. [18]

Barbatii sunt cei mai afectati de traumatismele oculare, date ce sunt in concordanta cu
literatura de specialitate. Barbatii sunt mai predispusi la traumatisme oculare datorita
meseriilor pe care le practica si datorita activitatiilor pe care le practica si care implica un risc
crescut pentru traumatisme.

Distributia traumatismelor in functie de varstd are un aspect linear in jurul virstei de 20,

40 si 50 ani, cu o usoara crestere 1n jurul varstei de 60 ani si cu o scadere semnificativa in
jurul varstei de 75 ani. Intr-un studiu efectuat in Singapore, distributia traumatismelor in
functie de varsta descrie un aspect bimodal, cu un varf cuprins intre 20 si 30 ani si al doilea
varf in jurul varstei de 60-70 ani. [19]

Intr-un studiu care s-a realizat in Statele Unite pe un lot de 28913 pacienti cu
traumatisme oculare, varsta medie a fost de 45,1 ani.

Varsta mai scdzuta pentru unele tari cum este Turcia si Egiptul, poate fi corelatd cu
faptul ca tinerii incep sd lucreze mai devreme.

In ceea ce priveste mediul de provenienti, jumitate dintre pacientii inclusi in studiu
provin din mediul rural ( 54.21%, N=103) si 87 pacienti provin din mediul urban (45.79%).
Mediul rural are 0 incidentd mai mare datorita activitatilor ce implica un risc crescut pentru
traumatisme.

Genul masculin, varsta, mediul de provenienta si statusul socio-economic scazut,
reprezinta factori de risc pentru traumatismele oculare.
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Majoritatea traumatismelor oculare au fost accidente de munca (25.26%, N= 48), fiind
urmate de accidente legate de activitati domestice (20%, N=38), cadere sau lovitura
accidentala (19.47%, N= 37) si cele mai putine au fost accidente de circulatie (2.63%, N=5).

Rezultate similare s-au obtinut intr-un studiu efectuat in China in 2017 care a urmarit sa
investigheze caracteristicile epidemiologice si rezultatele traumatismelor oculare deschise in
Shangai, China. [22] In acest studiu, accidentele de munca ocupa primul loc ca si mecanism
de producere cu un procent de 39.86%, fiind urmate de accidente legate de activitati
domestice ( 20.27%) si accidente de circulatie ( 16.89%).

Accidentele legate de activitati domestice au ocupat locul 2 ca si mecanism de producere
pentru toti subiectii inclusi in studiu si locul 1 pentru femei ardtand faptul ca acasa este locul
frecvent Tntalnit in producerea traumatismelor oculare.

Lucrarea de fata demonstreaza ca AV initiala este un factor de prognostic extrem de
important asupra AV finale ( p=0.000). Toti pacientii care au prezentat AV la internare >=
0.5, aceasta s-a mentinut si la externare, fara sa se inregistreze deteriorari ale AV. Dintre
pacientii cu AV la internare = 0.3-0.2, 81,8 % au inregistrat o imbunatatire semnificativa a
AV la externare , respectiv AV >= 0.5, 18.2% s-a mentinut la valoarea initiala de 10.2-0.3 si
nu s-a inregistrat nici un caz cu AV sub 0.3-0.2. 70% din pacientii cu AV initiala 0.16-0.025
au prezentat la externare o acuitate vizuala >= 0.5, 10% 0.3-0.2, 20% s-a mentinut la 0.16-
0.025 si nici un caz nu a prezentat la externare 0.02 sau fpl. Pentru cei cu AV initiala =0.02 ,
20.7% s-a imbunatatit semnificativ ajungand la >=0.5, 21.8% au prezentat AV la externare =
0.3-0.2, 11,5% 0.16-0.25, 46% 0,02 si nici un caz fpl. In grupul care a prezentat AV initiala
fpl, 7,7 % au inregistrat o usoara imbunatatire ajungand la 0.02 la externare, iar pentru 92,3%
AV la externare nu s-a modificat ramanind fara perceptie luminoasa (fpl). Aceste rezultate
sugereaza cd o acuitate vizuala bund la internare reflectd afectare minima a tesutului ocular si
in consecintd rezultate vizuale bune, spre deosebire de cazurile unde acuitatea vizuala initiala
este fara perceptie luminoasa, lucru care sugereaza distrugerea severd de cdtre traumatism a
globului ocular si prognostic vizual rezervat. [20], [27]

Numeroase studii au investigat factorii care influenteaza acuitatea vizuala finald in urma
traumatismelor oculare severe. AV initiala, prezenta defectului pupilar aferent, plagile de
dimensiuni mari si dezlipirea de retind sunt factori de prognositic prost asupra AV finale. [11]

Endoftalmita a aparut la doar 6 pacienti cu traumatisme oculare deschise ( 5.1%) cu
varsta medie de 28.33 ani ( SD = 19.582), 4 pacienti fiind de sex masculin si 2 cazuri de sex

feminin, iar majoritatea au provenit din mediul urban (66.67%)

In ceea ce priveste mecanismul de producere, 50% s-au produs prin cidere sau lovitura
accidentala ( N=3), la o treime traumatismele oculare au aparut in urma contactului cu un
obiect ascutit ( 33.33%, N=2) si doar un singur caz a fost accident de munca ( 16.67%, N=1).

Aceste rezultate sunt similare cu literatura de specialitate unde incidenta variaza intre 3
s1 12% la cazurile cu traumatism ocular penetrant fara corp strdin. Incidenta mai mare se
intalneste in cazul corpilor strdini contaminati cu material organic unde incidenta variaza
intre 4 si 48%. [9] In SUA incidenta endoftalmitei postraumatice este de 3.4% intr-un
studiu realizat in 2002. Tntr-un studiu Iranian efectuat in 2012, incidenta edoftalmitei a fost de
5.1% la pacientii cu traumatisme oculare deschise, rezultat similar cu cel obtinut Tn acest
studiu. Unele studii au aratat ca incidenta mica a endoftalmitei posttraumatice este asociatd cu

18



MANAGEMENTUL URGENTELOR CHIRURGICALE OFTALMOLOGICE REZUMAT

utilizarea antibioticelor precum gentamicina si cefalosporine din prima ora pana la externare.

[42], [43], [44], [45], [68], [69].

Cel mai important factor de risc al endoftalmitei posttraumatice este chirurgia intarziata,
respectiv peste 24 ore de la traumatism. Alti factori de risc sunt: retentia de CSIO,
dimensiunea mare a plagii, prolapsul tisular, localizarea plagii, varsta peste 50 ani, sexul
feminin, mediul rural. [68]

Studiul de fata a aratat faptul ca existd o legaturd foarte stransa intre AV initiala mai
mica de 1/10 si endoftalmita; acest lucru poate fi explicat de faptul ca acuitatea vizuala sever
afectata se datoreaza distructiilor oculare severe, prolapsului tisular si afectarea cristalinului
ceea ce faciliteaza poarta de intrare a microorganismelor.

Corpii strdini intraoculari s-au Intalnit la 14.6% din pacientii cu traumatisme deschise
la nivelul globului ocular inclusi in studiu, majoritatea fiind barbati cu varsta medie de 38.15
ani (SD=17.051), majoritatea provenind din mediul rural (66.67%). Aceste rezultate sunt
similare cu literatura de specialitate unde corpii straini prezinta o incidenta ce variaza intre 8
si 41%. [9]

La nivel mondial, 6 milioane de copii prezinta traumatisme oculare, iar un sfert dintre
acestia necesitd internare. Managementul traumatismelor oculare pediatrice difera de cel al
adultilor atat in ceea ce priveste examinarea clinica, cat si interventia acuta. [48], [S1], [53].

Traumatismele oculare reprezinta principala cauza de pierdere de vedere monoculara,
ambliopie si cecitate unilaterala noncongenitala. [49], [53].

Particularitatile traumatismelor oculare pediatrice constau in: riscul de ambliopie,
dificultatile terapeutice, intarzaierea diagnosticului, sechelele pe termen lung. [49], [56]

O leziune oculara care are un prognostic vizual bun la adult, poate avea prognostic
vizual rezervat la copil prin ambliopia secundara care poate s apara ca si consecinta
sechelara. [49], [56]

Traumatismele oculare pediatrice sunt mai frecvente dupa varsta de 5 ani. Incidenta
traumatismelor oculare creste cu varsta la baieti si scade la fetite. Incidenta traumatismelor
oculare la baieti este de 3/1-6/1. [49], [57]

The UK Paediatric Ocular Trauma Study (POTS)- a fost implementat si dezvoltat
pentru a imbunatati rezultatele vizuale ale traumatismelor oculare pediatrice la nivel mondial.
Acest studiu a demonstrat cd bdietii prezintd de 2 ori risc mai mare de traumatism ocular
comparativ cu fetitele, iar majoritatea traumatismelor oculare s-au intamplat acasa in timp ce
se jucau, si de cele mai multe ori a fost implicat un obiect ascutit. [48]

Majoritatea copiilor au prezentat traumatisme oculare pe glob deschis (55%), iar 40% au
prezentat plagi palpebrale si ale anexelor. Dintre traumatismele oculare pe glob deschis, 25%
au fost plagi corneene cu herniere de membrane endooculare, 10% au fost plagi corneene fara
herniere de membrane endooculare, 1 caz (5%) a prezentat plaga corneo-sclerald cu herniere
de membrane endooculare, 1 caz (5%) plagad corneo-sclerald fara herniere de membrane
endooculare, 1 caz (5%) ruptura sclerala, 1 caz (5%) cataracta traumatica.
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Tntr-un studiu prospectiv, observational, efectuat in Birmingham, UK, in 2019, cele mai
multe traumatisme oculare pediatrice au fost plagi corneene (40.7%), urmate de plagi
palpebrale (27.9%), rezultate similare cu cele obtinute in lucrarea de fata. [48]

Un alt studiu, Helsinki Eye Trauma Study, efectuat pe copii cu varste cuprinse intre 0 si
16 ani a raportat contuziile ca fiind cele mai frecvente traumatisme oculare inregistrate la
copii (30.7%), traumatisme oculare deschise s-au raportat la 3% din pacienti si 8.9% plagi
palpebrale. Diferenta semnificativa intre cele 2 studii se explica prin faptul ca in studiul
efectuat in Birmigham au fost incluse n studiu doar cauzurile de traumatisme oculare care au
necesitat internare. Totodata, in lucrarea de fata, au fost incluse doar traumatismele oculare
deschise , contuziile fiind excluse din studiu. Spre deosebire de Helsinki Eye Trauma Study
unde au fost incluse si traumatismele oculare inchise care nu au necesitat internare.

Particularititi ale managementului traumatismelor oculare pediatrice in functie de
particularitatile anatomice ale globului ocular

» corneea la copii este mai putin rigida, motiv pentru care suturile pot deveni laxe mult
mai rapid comparativ cu adultii. [49]; [50]

» globul ocular este in continua crestere pana la varsta de 10 ani. [49]

» interventia chirurgicala 1n cazul cataractei este recomandata de la varsta de minim 4-6
luni cu mentiunea ca varsta ideala de la care se poate implanta pseudofacul nu a fost
stabilita cu exactitate; de obicei este recomandata la copii cu varste peste 1 an. [49]

» capsulorexisul anterior este dificil de efectuat deoarece capsula anterioara a
cristalinului este mai subtire si mai elastica comparativ cu cea a adultului. [49]

» calcularea IOL la ochiul in crestere: supracorectie la copii < 8 ani datorita riscului de
miopizare prin cresterea axului anteroposterior al globului ocular odata cu cresterea;
se recomanda purtarea lentilelor de contact si tratament de antiambliopizare pana la
obtinerea emetropiei. [49]

» daca zonula nu este intacta se recomanda fixarea la sclera a pseudofacului.

» cea mai frecventd complicatie precoce dupa instalarea pseudofacului este uveita
anterioard fibrinoasd severa

» tratamentul antiinflamator postoperator este foarte important la copii

» se recomanda ca in cazul endoftalmitei, tratamentul sa fie efectuat precoce si agresiv.

» vitrosul este mult mai aderent de retina si de capsula posterioara a cristalinului decat
la adult

» consecintele leziunilor posttraumatice severe sunt mult mai complexe la copii datorita
inflamatiei postoperatorii si formarii de cicatrici.

» enucleatia poate opri cresterea masivului facial astfel ca trebuie considerata ca ultima
varianta in atitudinea terapeutica. [49], [51], [52], [53], [54], [55], [56], [57], [58],
[59], [60], [61].
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Managementul traumatismelor oculare deschise:

Traumatismele deschise la nivelul globului ocular apar de cele mai multe ori ca
fiind izolate, 1nsd leziunile amenintatoare de viatd trebuie excluse la pacientii cu poli-
trauma inainte ca atentia sa se focuseze pe globul ocular. [7] EXista cativa pasi de baza
care trebuie urmariti in orice sectie de primiri urgente: evaluarea starii generale a
pacientului, evaluarea semnelor vitale si verificarea rapida a statusului mental. [7]

l. Evaluarea

Anamneza completa si meticuloasa este primul pas in evaluarea unui pacient cu
traumatism ocular deschis. Trebuie documentat in foaia de observatie data si ora exacta
cand s-a produs traumatismul ocular, natura si mecanismul de producere, locul unde s-a
produs traumatismul si posibilitatea unui corp strain intraocular. [7] Anamneza trebuie sa
includa antecedentele personale patologice ale pacientului, bolile oculare preexistente,
interventiile chirurgicale oculare preexistente, alergii, ora ultimei mese si statusul de
imunizare antitetanic. [7]

Pentru orice suspiciune de glob deschis, clinicianul trebuie sa evite orice
manevra care ar putea sa creasca presiunea intraoculara pentru a reduce riscul de herniere
a membranelor intraoculare. [7]

Semnele clinice ale globului ocular deschis sunt:

scaderea semnificativa a acuitatii vizuale

tensiune intraocularda mica

defect pupilar aferent prezent

pupila deformata “teardrop pupil”

CA mica

herniere de vitros

hernierea membranelor intraoculare

deformarea globului ocular cu pierdere evidentd de volum

[7]

O 0O O O O O O O

In cazul unei suspiciuni de corp striin intraocular, este necesara tomografia

computerizata (CT) . CT este superioara ultrasonografiei in evaluarea marimii si localizarea
CSIO. Ultrasonografia este mai acurata in ardtarea structurii oculare anatomice, insa are
limite 1n caz de glob ocular deschis datorita necesitatii de manipulare a globului ocular. [7],
[35], [36], [37].

Tn studiul de fata, cei mai multi pacienti cu traumatisme oculare deschise au beneficiat de

radiografie ( 60.17%, N=71), CT s-a efectuat la 20.34% din subiecti ( N=24), iar RMN s-a
efectuat doar la un singur pacient.
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1. Management

Repararea chirurgicala a globului ocular deschis trebuie efectuata urgent, de preferat in
primele 24 ore de la traumatism. Cateva studii au aratat ca fiecare zi de Intarzaiere in
repararea globului ocular determina reducerea prognosticului vizual. [7]

In studiul de fata toti pacientii au beneficiat de interventia chirurgicala de restaurare a
integritatii peretelui ocular in primele 24 ore de la traumatism.

Anestezia generala este de preferat in cazul traumatismelor oculare deschise deoarece
anestezia peri sau retrobulbara creste compresia orbitara si exacerbeaza extruzia continutului
globului ocular. Anestezia locala sau topica este indicata la pacientii care prezinta risc crescut
pentru anestezia generala sau in cazul in care plaga este de dimensiuni mici. [9], [40], [41]

Plagile corneene se sutureaza cu fir 10-0 Nylon. Pentru a minimiza astigmatismul
postoperator, lungimea suturilor trebuie sa fie mai mare la periferia corneei si mai mica spre
centru. Lungimea suturii trebuie sa fie direct proportionald cu zona de compresie indusa de
plasarea firului de suturd la nivelul buzelor plagii. Directia trebuie sa fie perpendiculara pe
linia plagii pentru a nu genera forte tangentiale la nivelul marginilor plagii. Firele se trec la
80-90% din grosimea corneei pentru a nu perfora endoteliul sanatos adiacent plagii. [62]

Complicatiile plagilor corneene pot fi:

o infectioase, precum uveita anterioara si endoftalmita; acestea se manifesta precoce,
in primele 24-48 de ore si necesita tratament agresiv local si general cu antibiotice,
antiinflamatoare nesteroidiene ( AINS) si cicloplegice

o hemoragii intraoculare: hifema, hemoftalmus. In cantitate mica se remit spontan.

Se pot administra trofice vasculare, agenti osmotici activi precum Manitol, Vit.C,

hipotonizante oculare.

CA mica, atunci cand marginile plagii au fost afrontate incorect

astigmatism cornean rezidual

leucom cornean

glaucom secundar posttraumatic

cataracta posttraumatica

sinechii iriene anterioare sau posterioare [62].

O O O O O O

Sutura plagilor sclerale se realizeaza cu fire separate sau fire in ,,U” Nylon 9-0, la 0
profunzime de 80-90% din peretele scleral. Pentru plagile localizate anterior de orra serrata
existd optiunea ca firele de suturd sa treaca prin toatd grosimea sclerei, insa posterior de acest
reper anatomic exista riscul de a leza coroida si retina subjacenta. [62]

In cazul plagilor corneo-sclerale, primul fir de suturd se plaseazi la limb cu fir Nylon 9-0
sau 10-0. [62]

Tn cazul plagilor sclerale cu hernierea membranelor intraoculare este indicata rezectia
membranelor intraoculare atunci cand membranele au fost expuse > 6 ore, in caz de
contaminare intensd sau cand tesutul este neviabil. Se recomanda reintroducerea
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membranelor intraoculare atunci cand tesuturile sunt viabile, cind membranele au fost expuse
< 6 ore sau cand exista contaminare minima. Atunci cand vitrosul este herniat prin buzele
plagii, acesta va fi excizat prin vitrectomie automata sau manuala, cu ajutorul foarfecelor
Vanas si a buretilor absorbanti. [47], [62].

In lucrarea de fata, vitrectomia s-a efectuat la aproximativ jumatate dintre pacientii cu
traumatisme oculare deschise inclusi in studiu (44.07%, N= 52). Repozitionarea membranelor
endooculare herniate s-a realizat la aproximativ o treime dintre pacientii cu traumatisme
oculare deschise inclusi in studiu (32.20%, N= 38), iar excizarea membranelor endooculare
herniate s-a practicat la 9.32% din cazuri (N=11). Repozitionarea irisului s-a realizat la
33.90% din pacientii inclusi in studiu (N=40).

In studiul de fata, reconstructia chirurgicala in vederea refacerii integritatii peretelui
ocular s-a efectuat cu fire separate 10.0 Nylon ( 57.63%, N=68), fire separate Nylon 9-0
(26.27%, N=31), fire separate Nylon 7-0 ( 5.08%, N=6).

In acest studiu, majoritatea interventiilor chirurgicale de restaurare a integritatii peretelui
ocular s-au efectuat sub anestezie topica (33.90%, N=40), 21.19% (N=25) s-au efectuat in
anestezie locala cu Xilina 2%, 15.25% (N=18) in anestezie retrobulbara si 8.47% (N=10)
combinat topic si retrobulbar. Anestezia generala s-a realizat pentru 21.19% din cazuri.

Tratamentul postoperator
Postoperator se recomanda:

- antibioterapie sistemica ( cefalosporine, aminoglicozide,
moxifloxacind) timp de 3-7 zile si antibioterapie topicd pana la
vindecarea epiteliald a plagii.

- tratament antiinflamator — corticosteroizi sitemic cateva zile atunci
cand reactia fibrinoida este semnificativa si topic ( citeva saptamani
sau luni)

- cicloplegice — in functie de evolutia inflamatiei

- monitorizarea presiunii intraoculare. [9]

In studiul de fati, toti pacientii cu traumatisme oculare deschise au primit antibioterapie,
66.95% din cazuri au primit terapie mixta topica si sistemica ( N=79), 32.20% au primit
terapie topica (N=38) si 0.85% antibioterapie sistemica (N=1). Tratamentul cu
antiinflamatoare steroidiene s-a administrat topic si sistemic la 56.78% din cazuri ( N=67), iar
topic s-a administrat la 33.05% din cazuri (N=39). Tratamentul cu cicloplegice s-a efectuat la
62.71% dintre pacientii cu traumatisme deschise inclusi Tn studiu ( N=74). Hipotensoare
oculare s-au administrat sistemic la 82.20% (N=97) din pacienti, topic la 14.41% (N=17) din
pacienti, combinat topic si sistemic la 0.85% din cazuri (N=1).

Se recomanda ca indepartarea suturilor sa se realizeze progresiv, dupa 3 luni. In cazul in
care suturile devin laxe, se rup sau exista vascularizatie sau fibroza in zona plagii, se pot
indeparta mai repede. [9]

Pe termen lung pot fi necesare interventii chirurgicale pentru dezlipire de retind, cataracta,
hemoragie in vitros, leucom cornean. [9]
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In studiul de fatd, interventia chirurgicala pentru dezlipirea de retina s-a realizat la 6.78%
din subiecti, iar interventia chirurgicald pentru refacerea integritatii peretelui ocular
combinata cu operatia de cataracta s-a efectuat la 21.19% din cazuri. Cataracta traumatica a
aparut la aproximativ o treime dintre pacientii inclusi in studiu (33.1%, N=39), majoritatea
fiind barbati (87.18%, N=34) cu predominanta mediului rural (51.28%, N=20).Varsta medie
a fost de 53.72 ani ( SD = 15.716). Aproape jumatate dintre cataractele traumatice au avut ca
si mecanism de producere contactul cu un obiect ascutit (46.15%, N=18), 20.51% ( N=8) s-au
produs prin cadere sau lovitura accidentald, 15.38% ( N=6) au fost accidente de munca,
10.26% (N=4) accidente legate de activitati domestice si 7.69% ( N=3) au avut ca mecanism
de producere contactul cu un obiect contondent. Extractia cristalinului s-a realizat pentru cele
mai multe cazuri prin facoemulsificare (19.49%, N= 23) si extracapsular la 16.10% din
pacienti (N=19). Majoritatea pacientilor au beneficiat de implant de cristalin artificial la
nivelul camerei pesterioare (IOL-CP) (22.88%, N=27) si doar 4.24% ( N=5) au necesitat
implantarea cristalinului artificial la nivelul camerei anterioare. Aphakia s-a intalnit la 8.47%
din pacienti ( N= 10).

Lentila de contact terapeutica s-a aplicat la aproximativ o treime dintre pacientii cu
traumatisme deschise la nivelul globului ocular (35.59%, N= 42).

Propunere in abordarea uniformizata a traumatismelor oculare deschise

La nivel mondial, in cazul traumatismelor oculare deschise se utilizeaza o forma
standardizatd pentru colectarea informatilor legate de evaluarea clinica si management,
numitd The World Eye Injury Registry ( WEIR). Aceasta se poate efectua online la
www.WEIRonline.org sau pe hartie, iar utilizarea ei la nivel mondial permite efectuarea de
comparatii intre diferite tari si regiuni si se pot trage concluzii referitoare la profilaxie si
management. Aceasta se completeaza la prima vizitd si la 6 luni de la traumatism. [63], [64]

In Romania, WEIR este foarte putin utilizata, iar lucrarea de fata isi propune si sublinieze
beneficiile utilizarii unei forme standardizate la nivel mondial avand ca scop obtinerea celor
mai bune rezultate vizuale comparabile cu cele obtinute la nivel mondial.

Preventia traumatismelor oculare severe este extrem de importantd si reprezinta un subiect
extrem de discutat la nivel modial. Implementarea unor strategii pentru purtarea
dispozitivelor de protectie oculard poate reduce semnificativ incidenta traumatismelor
oculare.
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7. CONCLUZII

7.1.Traumatismele oculare deschise sunt de o gravitate deosebitad datorita riscului
de infectie extrem de ridicat ( endoftalmitd, panoftalmie) si de compromitere a
integritatii anatomo-functionale a globului ocular, insd cu o evaluare
sistematica corecta si cu o atitudine terapeuticd adecvata se poate obtine cel
mai bun rezultat vizual.

7.2.Interventia chirurgicald de restaurare a integritatii peretelui ocular efectuata in
primele ore de la traumatism cu manipulare minima a tesuturilor oculare joaca
un rol esential in restaurarea functiei vizuale.

7.3.Toti pacientii cu traumatisme oculare deschise necesitd antibioprofilaxie.

7.4.Conduita terapeutica care s-a dovedit cea mai eficientd in practica si care
asigurd sansele cele mai mari de restabilire a integritatii functionale a globului
ocular consta in : evaluarea corecta si sistematica a pacientului cu traumatism
ocular, asistenta chirurgicala de specialitate de urgenta in primele ore de la
traumatism, minima manipulare a tesuturilor oculare, explorarea globului
ocular si identificarea tuturor leziunilor traumatice care pot compromite
functia vizuala, reducerea la minim al riscului de infectie al globului ocular.

7.5. Pe baza studiului consideram ca in cazul plagilor oculare penetrante,
necoaptate spontan, atitudinea terapeutica eficienta consta in profilaxie
antitetanica, antiinfectioasa, profilaxia oftalmiei simpatice in cazul in care
existd leziuni ale irisului si corpului ciliar si restaurarea chirurgicald de
urgenta a integritatii globului ocular de preferat sub anestezie generala
intrucét anestezia retrobulbara poate determina hemoragie expulziva extrem
de gravi. In cazul plagilor inchise tratamentul este conservator.

7.6.1n cazul cataractei traumatice, implantul de cristalin artificial se poate realiza
concomitent cu interventia chirurgicala de restaurare a integritatii peretelui
ocular sau per-secundam, la 3-4 saptamani dupa vindecarea plagii de intrare in
functie de conditiile anatomice locale.
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