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MANAGEMENTUL URGENȚELOR CHIRURGICALE OFTALMOLOGICE REZUMAT 

Cuvinte cheie: traumatism ocular deschis, ruptură sclerală, plagă corneo-sclerală, plagă 

corneeană, prolaps tisular, plagă palpebrală,  management, scorul OTS, modelul CART.  

 

1. INTRODUCERE 

          Trauma oculară reprezintă o cauză importantă de pierdere a funcției vizuale la nivel 

mondial și poate avea un impact semnificativ asupra calității vieții pacientului. Incidența 

globală a traumatismelor oculare deschise este 3.5/100.000 persoane /an , respectiv 203.000 

traumatisme oculare deschise pe an în întreaga lume. [ 1] 

 

          Traumatismele oculare se definesc ca un ansamblu de  tulburări care apar în urma 

acțiunii unui agent extern violent. [2], [3]. 

 

          Traumatismele oculare se impart în 2 mari categorii ( clasificarea Kuhn):  

- traumatisme oculare închise 

- traumatisme oculare deschise. [2] 

 

            Deoarece este extrem de important utilizarea unei terminologii standardizate, în 

continuare  o sa ma raportez  la Sistemul de clasificare BETT – Birmingham Eye Trauma 

Terminology.  

 

 

 

 

Termen Definiție Constatări 

Perete ocular Scleră, cornee  

Traumatism ocular închis Fără soluție de continuitate la 

nivelul peretelui ocular 

Rar poate coexista o contuzie 

cu lacerație lamelară 

Traumatism ocular deschis Soluție de continuitate în 

toată grosimea peretelui 

ocular 

Rupturi la nivelul corneei și 

sclerei.  

Retina sau coroida pot fi 

intacte sau herniate 
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Contuzie Traumatism produs de un 

agent contondent fără muchii 

ascuțite prin: 

- mecanism direct 

secundar energiei 

eliberate la locul 

de impact 

- mecanism 

indirect, unda de 

șoc, modificări 

de formă ale 

globului ocular la 

distanță de locul 

de impact 

 

Lacerație lamelară Plagă în peretele ocular Traumatism închis 

Lacerație Plagă în grosimea peretelui 
ocular cauzată de un obiect 
tranșant – plagă care apare la 
locul de impact cu un 
mecanism centripet 

Poate fi o plagă de ieșire 

posterioară cu CSIO sau CSO 

Lacerație penetrantă Plagă cu soluție de 

continuitate a peretului ocular 

prin mecanism direct – ab 

externo la locul de impact.  

Prezintă poartă de intrare, nu 
are poartă de ieșire. Dacă sunt 
mai multe porți de intrare, ele 
sunt produse de agenți diferiți.  

Traumatism prin corp străin 

intraocular ( CSIO) 

Este o plagă penetrantă cu 

retenție de CSIO, cu 

implicații terapeutice și 

prognostice 

Se poate complica cu 

endoftalmită 

Traumatism perforant Două lacerații în grosimea 

peretelui ocular de intrare și 

de ieșire, produse prin obiect 

tranșant de tip proiectil 

Cele 2 plăgi sunt cauzate de 

același obiect. 

Ruptură Plagă în toată grosimea 

peretelui ocular cauzată de un 

obiect contondent  
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    Traumatismele oculare deschise reprezintă o urgență chirurgicală oftalmologică imediată, 

datorită riscului extrem de mare de compromitere permanentă a funcție vizuale. Cu cît 

intervenția chirurgicală de restaurare a integrității anatomice a globului ocular este mai 

precoce cu atât șansele de restabilire a integritații funcționale sunt mai mari. [6] 

     Profilaxia tetanosului trebuie efectuată pentru toate plăgile deschise la nivelul globului 

ocular. [7] 

     Deoarece riscul de apariție al endoftalmitei este extrem de ridicat, pacienții cu 

traumatisme oculare deschise necesită antibioterapie sistemică cu Vancomicină 15mg/kgc/zi, 

doza maximă este de 1.5 grame/zi și Ceftazidim 50 mg/kg/zi, maxim 2g/zi. Pacienții alergici 

la Penicilină pot beneficia de fluorochinolone în loc de Ceftazidim. Speciile cele mai frecvent 

asociate cu endoftalmita posttraumatică sunt speciile de Bacillus, Stafilococ coagulazo-

negativ, Streptococ, Stafilococcus aureus și organismele Gram negativ. [7] 

     Intervenția chirurgicală de restaurare a integrității peretelui ocular trebuie realizată în 

primele 24 ore de la traumatism. Câteva studii recente au arătat că fiecare zi de întârzâiere a 

intervenției chirurgicale de restaurare a integrității globului ocular poate determina 

compromiterea permanentă a funcției vizuale. [7], [8] 

      Scopul intervenției chirurgicale este de a restaura funcția vizuală cu manipulare minimă 

intraoperatorie. [7], [8] 

      Intervenția chirurgicală trebuie să respecte câteva reguli extrem de importante pentru a 

putea obține rezultatul vizual cel mai bun: 

1. Minimă manipulare a plăgii 

2. Repoziționarea sau excizia membranelor endooculare herniate 

3. Explorarea globului ocular pentru a putea identifica toate leziunile traumatice 

4. Reducerea la minim al riscului de endoftalmită. [7], [8] 

 

2. IPOTEZA DE LUCRU  

 

         Trauma oculară reprezintă o cauză importantă de pierdere a funcției vizuale la nivel 

mondial. Evaluarea promptă a traumatismului și standardele curente de conduită terapeutică 

sunt extrem de importante pentru obținerea celui mai bun rezultat vizual. Modelele 

prognostice bazate pe semnele clinice la prezentare, precum scorul OTS și modelul CART au 

fost create pentru a prognostica rezultatul vizual final, cu o specificitate și senzitivitate ce 

necesită a fi analizată în continuare.  

 

 

3. SCOPUL LUCRĂRII 

 

           Lucrarea de față își propune să evalueze conduita terapeutică care s-a dovedit cea 

mai eficientă în practică și care asigură șansele cele mai mari de restabilire a integrității 

funcționale a globului ocular, evaluarea factorilor  de care depinde AV finală și analiza  

corelațiilor care există între aceștia, determinarea profilului demografic și social al 

pacientului afectat de traumatismele oculare deschise, precum și dezvoltarea de 

protocoale eficiente în managementul traumatismelor chirurgicale oftalmologice.  
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4. MATERIAL ȘI METODĂ 

 

         Am efectuat un studiu retrospectiv pe o perioadă de 6 ani, respectiv  Decembrie 2011 – 

Decembrie 2017. În studiu am inclus 190 de pacienți  cu  191  ochi traumatizați, un sigur 

pacient prezentând traumatism ocular bilateral. Toți acești pacienți au suferit traumatisme 

oculare  deschise la nivelul structurilor globului ocular și traumatisme ale pleoapelor și 

anexelor globului ocular. Traumatismele oculare pe glob deschis au fost clasificate conform 

clasificării Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT). 

          Datele pacienților au fost luate din foile de observație și protocoalele operatorii de la 

Spitalul Clinic Județean Sibiu din perioada Decembrie 2011-Decembrie 2017.  

          Examinarea clinică a fiecărui pacient inclus în studiu a constat în: determinarea 

acuității vizuale, tonometrie, examinarea polului anterior la lampa cu fantă și examinarea 

polului posterior.  

        Determinarea acuității vizuale, atât la internare cât și la externare, s-a realizat cu ajutorul 

optotipului Snellen la distanța de 5 m cu cea mai bună corecție.  

        Tonometria s-a realizat cu ajutorul tonometrului Icare TA01i, care prezintă ca avantaj 

faptul ca nu necesită anestezie locală.  

        Examinarea polului anterior s-a realizat utilizând lampa cu fantă cu sistem de iluminare 

Zeiss.  

        Examinarea polului posterior s-a realizat prin oftalmoscopie directă utilizând 

oftalmoscopul Heine și cu ajutorul lentilelor de pol posterior non contact  Volk 90D și Volk 

78D.  

       Fotografiile de pol anterior și posterior s-au realizat cu fundus camera non-midriatic 

Canon.  

      Pacienții suspecți de corpi străini intraoculari au beneficiat de examen radiologic și/sau 

computer tomograf.  

      Pentru realizarea profilului demografic al pacienților incluși în studiu, am urmarit vârsta, 

sexul,mediul de proveniență,  luna producerii traumatismului, anul producerii traumatismului, 

timpul scurs de la producerea accidentului și până la prezentarea în serviciul de urgență. 

       Pentru descrierea zonei afectate în cazul traumatismelor oculare pe glob deschis  am 

utilizat o clasificare pe 3 zone: 

• Zona I: cornea (include limbul sclerocornean) 

• Zona II: între limbul sclerocornean și 5 mm posterior la scleră 

• Zona III: posterior celor 5 mm anterior de  sclera 

 

 

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

1. Ruptură 

2. Plagă penetrantă 

3. Plagă perforantă 

4. Corpi străini intraoculari 

5. Leziuni mixte 
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Criteriile de includere pentru studiu au fost: 

✓ Pacientul să prezinte traumatism ocular deschis la nivelul globul ocular și anexelor  

✓ Momentul producerii traumatismului și momentul prezentării în serviciul de 

oftalmologie să fie în perioada Decembrie 2011-Decembrie 2017.  

✓ Pacientul să beneficieze de tratament de specialitate în cadrul secției de Oftalmologie 

a Spitalului Clinic Județean Sibiu 

✓ Pacientul să aibă consemnat în foaia de observație toți parametrii necesari pentru 

analiza completă:  

o vârstă 

o sex 

o mediu de proveniență 

o data producerii traumatismului 

o mecanismul de producere 

o acuitatea vizuală la internare și externare 

o tensiunea intraoculară la internare și externare 

o examenul ocular complet al polului anterior și posterior al globului 

ocular 

o descrierea completă  și amănunțită a intervenției chirurgicale 

o tipul de anestezie 

o management 

 

Criteriile de excludere au fost următoarele: 

✓ Pacienții cu traumatisme oculare închise conform clasificării BETT 

✓ Pacienții care au suferit arsuri chimice la nivelul globului ocular și anexelor 

✓ Pacienții care au refuzat internarea  

✓ Pacienții cu traumatisme oculare produse în altă perioadă decât cea menționată 

anterior  

✓ Pacienții cu foi de observație incomplete, la care examentul ocular nu a fost complet 

consemnat  

✓ Pacienții cărora intervenția chirurgicală  a fost incomplet decrisă în protocoalele 

operatorii.  

     

       Pentru acuitatea vizuală, am utilizat următoarea clasificare: 

  

Acuitatea vizuală Corespondent în tabel 

≥0.5 (1/2) 1 

0.3 – 0.2 (1/3 – 1/5 inclusiv) 2 

0.16 – 0.025 (1/6 – 1/40) 3 

0.02 (1/50), numără degete, percepe mișcarea 

mâinii, percepe lumina 

4 

fără percepție luminoasă 5 
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      În cazul tonometriei, am utilizat următoarele grupe: 

- hipotensiune <= 9 mm Hg 

- tensiune normală 10 -21 mmHg 

- hipertensiune >= 22 mmHg 

 

      Am calculat scorul OTS și modelul CART pentru fiecare pacient cu traumatism ocular 

deschis.  

Scorul OTS  

Variabile Număr de puncte 

Fără percepție luminoasă  60 

percepția luminii (pl) / percepe miscarea 

mâinii (pmm) 

70 

1/200 – 19/200        0,005 – 0,95 80 

20/200 – 20/50        0,1 - 0,4 90 

≥20/40                     ≥ 0,5 100 

Ruptură -23 

Endoftalmită -17 

Plagă perforantă -14 

Dezlipire de retină -11 

 Defect pupilar aferent -10 

 

     Conversia punctelor în 5 categorii de la 1 la 5 și calcularea prognosticului asupra acuității 

vizuale finale, s-a realizat astfel:  

 

Număr total 

de puncte 

OTS fpl pl/pmm 1/200 -19/200 
0.005-0,095 

20/200 -20/50 
0,01-0,4 

≥20/40 

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 urmărit următoarele leziuni: 

✓ plăgi palpebrale cu sau fără interesare canaliculară 

✓ plăgi corneene perforante/penetrante cu sau fără interesare de membrane 

endooculare 

✓ cataractă traumatică 
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✓ plăgi sclerale cu sau fără interesare de membrane endooculare 

✓ rupturi sclerale 

✓ corpi străini intraoculari 

 

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

✓ contact cu un obiect ascuțit 

✓ contact cu un obiect contondent 

✓ agresiune 

✓ accidente de muncă 

✓ accidente legate de activități domestice 

✓ accidente de circulație 

✓ plăgi mușcate 

✓ explozie 

 

        Datele categoriale au fost prezentate sub formă numerică și procentuală, iar datele 

cantitative sub formă de medie, deviație standard, interval de confidență pentru medie (95% 

CI), valoare minimă și valoare maximă. [12], [13]. 

       Pentru analiza asocierilor dintre variabile categoriale s-au folosit tabele  de contingenta si 

testele Chi-Square sau Fischer, în functie de numărul de cazuri. Asocierea dintre acuitatea 

vizuală (la internare / la externare) și 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, în 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 

        În perioada inclusă în studiu s-au prezentat în serviciul de Oftalmologie Sibiu un număr 

de 190 de pacienți , cu o maximă atinsă în anul 2013 de 38 de pacienți și un număr minim de 

3 pacienți în anul 2011 cu mențiunea că doar luna decembrie a anului 2011 a fost luată în 

studiu.  

       Din cei 190 de pacienți incluși în studiu, 155 sunt bărbați (81,58%) și 35 sunt femei 

(18,42%). În ceea ce privește mediul de proveniență, 103  pacienți provin din mediul rural 

(54,21%) și  87 din mediul urban (45,79%). 

       Cei mai multi pacienți incluși în studiu au avut vârste cuprinse  între 20 și 60 ani, media 

de vârsta 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 

muncă respectiv 25,26% ( N=48), 20% accidente legate de activități domestice ( N=38), 

19,47%  ( N=37) au fost produse prin cădere sau lovitură accidentală, 17,89% ( N=34) prin 

contact cu un obiect ascuțit, 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 circulație. În cazul 

barbaților, majoritatea traumatismelor oculare au fost accidente de muncă  respectiv 30,52% ( 

N= 47), iar în cazul femeilor majoritatea au fost accidente legate de activități domestice ( 

40% N=14).  

        Accidentele de circulație și agresiunile au fost întâlnite la cei cu media de vârstă sub 35 

ani ( M =34.40, SD = 8.173;  M  =34.40 SD= 13.325), pentru accidentele de muncă media de 

vârstă a fost de 42.52 ani ( SD =12.498), în cazul celor legate de activități domestice media 

de vârstă a fost de 51.68 ani (SD = 19.758), pentru traumatismele oculare produse prin cădere 

sau lovitură accidentală media de vârstă a fost de 38.65 ani ( SD = 26.109), iar pentru cele 

cauzate de contactul cu un obiect ascuțit media de vârstă a fost de 46.85 ani ( SD = 23.213). 

(p=0.043) 

      Atât pentru mediul rural cât și pentru mediul urban, ochiul stâng este ochiul cel mai 

afectat, 52.43% pentru mediul rural și 60.92% pentru mediul urban. (Chi-square test, 

p=0.170).  

        Analizând repartiția cazuisticii dupa tipul de traumatism, se constată că 58 de pacienți au 

prezentat plăgi palpebrale (30.53%), 123 au prezentat traumatisme oculare deschise  

(64.74%), iar 9 pacienți au prezentat traumatisme mixte (4.74%). 

        Raportat la clasificarea BETT, se observă că cei mai mulți pacienți au prezentat plăgi 

penetrante ( 22.63%, N=23) și plăgi perforante ( 22.63%, N=23). Corpi străini intraoculari s-

au raportat la 12.11% ( N=23), rupturi de perete ocular la 5.79% ( N=11), 0.53% (N=1) plagă 

penetrantă asociată cu CSIO și 1.05% plagă perforantă asociată cu CSIO.  

       Se constată că indiferent de tipul traumatismului, sexul masculin a fost predominant. 

        După structura polului anterior, majoritatea sunt plăgi corneene fără herniere de 

membrane endooculare ( 13.68%, N= 26), fiind urmate de plăgi corneene cu herniere de 

membrane endooculare ( 10.53%, N= 20), plăgi corneosclerale cu herniere de membrane 

endooculare ( 10%, N=19), rupturi sclerale ( 5.79%, N= 11), plăgi conjunctivale (5.79%, N= 

11), iar cele mai puține cazuri au fost cele care au prezentat plăgi corneo-sclerale fără 

herniere de membrane (2.11%; N=4).  

         În ceea ce privește 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% între 0.16-0.025, 47% AV = 0.02, iar FPL 

s-a întalnit la 7% dintre pacienți.   Subliniez faptul că toți pacienții care au prezentat AV la 

internare >= 0.5, aceasta s-a mentinut  si la externare, fără să se inregistreze deteriorări ale 

AV.  Dintre pacienții cu AV la internare = 0.3-0.2, 81,8 % au înregistrat o îmbunătățire 

semnificativă a AV la externare , respectiv AV >= 0.5, 18.2% s-a menținut la valoarea inițială 

de  l 0.2-0.3  și nu s-a inregistrat nici un caz cu AV sub 0.3-0.2.  70% din pacienții cu AV 

inițială 0.16-0.025 au prezentat la externare o acuitate vizuală >= 0.5, 10% 0.3-0.2, 20% s-a 
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menținut la 0.16-0.025 și nici un caz nu a prezentat la externare 0.02 sau fpl.  Pentru cei cu 

AV inițială =0.02 , 20.7% s-a îmbunatățit 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 și nici un caz fpl. În grupul 

care a prezentat AV inițială fpl, 7,7 % au înregistrat o ușoară imbunatațire ajungând la 0.02 la 

externare, iar pentru 92,3% AV la externare nu s-a modificat rămânînd  fără percepție 

luminoasă (fpl).  

         În ceea ce privește 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. 

         Analizând repartiția AV inițiale  după tipul de plăgi se observă că din cei cu  AV inițială  

>=  0.5  76,6 %   ( N=49)  au prezentat  plăgi palpebrale , 21,9%  ( N= 14) traumastisme glob 

deschis, 1.6% ( N=1) traumatisme mixte , respectiv plăgi palpebrale asociate cu traumatism 

glob ocular deschis.   Din cei cu AV inițială= 0.3-0.2, 27,3% ( N= 3) au prezentat plăgi 

palpebrale, 72,7% ( N= 8) glob deschis și 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) plăgi palpebrale și nici un caz nu a prezentat traumatism mixt.  Pentru cei cu AV 

inițială 0.02, 89.7% ( N=78)   au prezentat glob deschis, 5,7%  ( N= 5) plăgi palpebrale, 4,6% 

(N= 4) traumatism mixt. Pentru cei cu fără percepție luminoasă (fpl) la internare, 69,2% 

(N=9) au prezentat glob deschis, 30.8% ( N= 4) traumatism mixt și nici un caz din cei cu 

plăgi palpebrale izolate. 

         Analizând  AV la prezentare corelată cu  repartiția traumatismelor după structura 

polului anterior se constată că în cazul celor cu plăgi conjunctivale, 90.9% (N=10) au AV >= 

0.5, 9.1% 0.3-0.2 și nici un caz nu a prezentat la internare AV sub 0.2. În cazul plăgilor 

corneene fără 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 și 3.8% ( N=1) fpl. 

În 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. În cazul plăgilor corneo-sclerale cu heniere de membrane, 

majoritatea au prezentat o acuitate vizuală inițială 0.02 respectiv 76.5 % (N=13), 17,6% 

(N=3) fpl, 5.9% (N=1) 0.3-0.2 și nici un caz cu AV >= 0.5. Toți cei 4  pacienți cu  plăgi  

corneo-sclerale fără herniere de membrane au prezentat la internare AV = 0.02. În cazul 

pacienților cu plăgi 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. În cazul plăgilor sclerale fără 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. În cazul rupturilor 



 

11 
 

MANAGEMENTUL URGENȚELOR CHIRURGICALE OFTALMOLOGICE REZUMAT 

sclerale, 81.8% (N= 9) au AV inițială 0.02, 18.2% ( N= 2) fpl, nici un pacient nu a prezentat 

o acuitate vizuală peste 0.02. În cazul celor cu cataractă traumatică, 90.5% ( N=19) au avut  

AV inițială 0.02, 4.8% (N=1) 0.16-0.025 și 4.8% ( N=1) >= 0.5. 

      La externare, 53% ( N= 98)  au prezentat  o acuitate vizuală >= 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 finală >= 

0.5, 54.1% (N=53)  au prezentat plăgi 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 plăgi palpebrale și 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) plăgi palpebrale si nici un caz cu traumatism mixt. Dintre cei cu AV la 

externare 0.02, 92.7% (N=38) au prezentat plăgi la nivelul globului ocular, 2.4% plăgi 

palpebrale și 4.9% au prezentat traumatism mixt. Dintre cei care  la externare au rămas fără 

percepție luminoasă, 66.7% (N=8) au prezentat traumatisme oculare deschise și 33.3% (N=4) 

traumatism mixt. 

          Este de subliniat faptul că în cazul rupturilor, 81,82 %  dintre pacientți s-au prezentat la 

internare cu AV = 0.02, 18,18% au fost fără percepție luminoasă și nici un pacient nu a 

prezentat o acuitate vizuală mai bună de 0.02 la internare. La externare, 81,82% dintre 

pacienții cu rupturi au rămas cu o AV= 0.02,  la un singur caz (9,09 % )  AV s-a îmbunătățit 

semnificativ  ( AV >= 0.5)  și un singur pacient ( 9,09%) a rămas fără percepție luminoasă. .  

         În cazul plăgilor penetrante, 83,72% au prezentat la internare AV=0.02, 9.30% au avut 

AV inițială >= 0.5, 4,65% au avut AV la internare = 0.16-0.025 și 2,33% ( 1 caz) a fost fără 

perceptție luminoasă la internare. La externare, majoritatea pacienților cu plăgi penetrate 

(34,88%) au prezentat AV foarte bună >=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 și doar 

2,33 % ( 1 pacient) a rămas fără percepție luminoasă.  

          În cazul plăgilor perforante, nici un pacient nu a prezentat la internare AV >= 0.5, 

71,05% au avut AV la internare = 0.02 și 18,42% au fost fără percepție luminoasă la 

internare. La externare, 21,05% dintre pacienții cu plăgi perforante au prezentat o recuperare 

vizuală optimă ( AV >=0.5) , 10,53% au avut AV la externare = 0.3-0.2, 10,53% au rămas cu 

AV la externare = 0.16-0.025, majoritatea pacienților ( 39,47%) prezentând la externare AV 

= 0.02 , iar 18,42% au rămas fără percepție luminoasă. 
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     Există corelații semnificative între plăgile oculare cu herniere de membrane 

enodooculare și AV inițială și finală. Subliniez faptul ca 70,37% dintre pacienții cu plăgi 

oculare cu herniere de membrane endooculare au prezentat la internare AV= 0.02, spre 

deosebire de cei fără herniere de membrane care au prezentat  la internare în majoritatea 

cazurilor (48,09%) AV >= 0.5.  Aproape o treime din cei cu plăgi cu herniere de membrane 

endooculare  (22,22%) s-au prezentat la internare fără percepție luminoasă, comparativ cu 

plagile fară herniere de membrane endooculare  în care doar 0,76% au fost fără percepție 

luminoasă la internare.  

          Se constată ca în cazul traumatismelor oculare cu CSIO metalici, majoritatea 

pacienților au prezentat la internare AVI = 0.02( 28.6%, N= 6) și doar 14.3% au fost fără 

percepție vizuală la internare (N=3). În cazul celor cu CSIO vegetali, 66.7% au avut AVI= 

0.02 (N=2) și 33.3% au avut AVI= 0.16-0.025 (N=1); este interesant de constatat că în acest 

grup nici un pacient nu a prezentat acuitate vizuală mai mare de 0.16. În cazul celor cu CSIO 

inerți, majoritatea au avut AVI = 0.02 ( 66.7%, N=2) și un singur caz s-a prezentat la 

internare fără percepție luminoasă (33.3%, N=1). 

     În cazul CSIO metalici, aproape jumătate (47.6%, N= 10 ) au redobândit funcția vizuală 

optimă  ( AVE >=0.5), 23.8% ( N= %) au avut AVE= 0.02 și doar 14.3% (N=3) s-au externat 

fără percepție luminoasă.  

       În cazul CSIO vegetali, mai mult de jumătate (66.7%, N=2)  au obținut funcția vizuală 

optimă ( AVE >= 0.5), 33.3 % (N=1) a avut AVE = 0.0.3-0.2 și nici un pacient nu a prezentat 

la externare AV mai mică de 0.2.   

     În cazul CSIO inerți (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) și un singur cazs-a externat fără percepție luminoasă 

(33.3%, N=1).  

            În cazul celor cu defect pupilar prezent, aproape jumătate dintre pacienți s-au 

prezentat la internare fără percepție luminoasă ( 46,15%),  53,83% au prezentat la internare 

AV= 0.02 și nici un pacient nu a prezentat o AV mai mare de 0.02.  La externare, se constată 

că 50 % dintre pacienți au avut AV= 0.02, 46,15% au rămas fără percepție luminoasă și 

3,85% a obținut AV la externare = 0.3-0.2.  

     În cazul celor cu hipemă, 4,17% au avut AV inițială >= 0.5, 2,78% au avut AV = 0.3-

0.2, 73,61% au avut AV = 0.02 și 16,67% s-au prezentat fără percepție luminoasă. La 

externare, 19,44% obțin o funcție vizuală optimă  respectiv AV  >= 0.5, 16,67% s-au externat 

cu AV = 0.3 – 0.2, 44,44% au avut AV= 0.02 și 15,28%  au rămas fără funcție vizuală.  



 

13 
 

MANAGEMENTUL URGENȚELOR CHIRURGICALE OFTALMOLOGICE REZUMAT 

 În cazul celor cu hemoragie în vitros, 67,44% au prezentat la internare AV = 0.02 și 

25,58% s-au prezentat fără percepție luminoasă. 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 și 

23,26% au rămas fără percepție luminoasă.  

           În cazul celor cu cataractă traumatică, 82,05% au prezentat la internare AV =0.02, 

5,13% au avut AV la internare = 0.16-0.025 și 7,69% au fost fără percepție luminoasă la 

prezentare. La externare, aproape o treime dintre aceștia obțin restaurarea funcției vizuale 

optime respectiv AV >=0.5 (28,21%), 20,51% au avut AV la externare = 0.3-0.2 și doar 

5,13% au rămas fără percepție luminoasă.  

 

      Factorii de prognostic: 

 

Scorul OTS:  

       Există corelații extrem de puternice între scorul OTS și AV finală ( p= 0.000)  

        Se constată că mai mult de jumătate dintre pacienții cu scor OTS = 1 ( 52.6%, N= 10) 

sunt fără percepție luminoasă, 42.1% ( N=8) au avut AV finală = 0.02 și 5.3% ( N=1) au avut 

AV finală= 0.16-0.025. Nici un pacient cu scor OTS = 1 nu a avut acuitatea vizuală finală 

mai mare de 0.16. Este interesant de remarcat că toți pacienții cu scor OTS =5 au avut AV 

finală foarte bună, respectiv >=0.5. În cazul pacienților cu traumatisme oculare deschise cu 

scor OTS=2, 56.8%( N=21) au avut AV finală = 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 finală >=0.5 și 5.4% ( N=2) 

au fost fără percepție luminoasă. În cazul celor cu scor OTS=3, cei mai mulți au obținut AV 

finală maximă  (42.9%, N= 24) și nici un pacient nu a rămas fără percepție luminoasă, pattern 

care se respectă și în cazul celor cu scor OTS = 4, cu mențiunea că nici un pacient cu scor 

OTS =4 nu a obținut acuitatea vizuală finală mai mică de 0.2.  

      Se observă că există corelații  puternic semnificative între scorul OTS și localizarea plăgii 

( p= 0.000).  63.2% ( N=12) dintre pacienții cu scor OTS =1 au prezentat plăgi localizate la 

nivelul zonei III. Majoritatea pacienților cu scor OTS = 2 au prezentat plăgi localizate la 

nivelul zonei I (51.4%, N= 19). Mai mult de jumătate dintre pacienții cu scor OTS =3 au 

prezentat plăgi la nivelul zonei I ( 67.9%, N=38). Majoritatea pacienților cu scor OTS 4 și 5  

au prezentat plăgi la nivelul zonei II.  

      Există corelații extrem de puternice statistic între scorul OTS și dimensiunea plăgii ( p= 

0.000). Majoritatea pacienților cu scor OTS = 1 au avut plăgi cu dimensiunea > 15 mm 

(68.4%, N=13) și cei mai puțini pacienți au prezentat plăgi cu dimensiunea între 5 și 10 mm 

(5.3%, N=1). În cazul celor cu scor OTS =2, majoritatea au prezentat plăgi cu dimensiunea 
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cuprinsă între 5 și 10 mm, respectiv 37.8% (N=14).  Mai mult de jumătate dintre pacienții cu 

scor OTS=3 au prezentat plăgi cu dimensiunea < 5 mm ( 64.35%, N= 36). 45.5% ( N=5) 

dintre pacienții cu scor OTS =4 au prezentat plagi cu dimensiune mică ( < 5 mm). În cazul 

pacienților cu scor OTS=5, majoritatea au prezentat plăgi cu dimensiunea cuprinsă între 5 și 

10 mm (37.1%, N=23) și doar 12.9% ( N=8) au prezentat plăgi cu dimensiunea > 15 mm.  

 

Modelul CART  
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         În modelul CART de mai sus se observă că  toți pacienții care au  fost fără percepție 

luminoasă la internare  ( N=12)  și care au prezentat defect pupilar aferent prezent au rămas 

fară percepție luminoasă la externare ( 100%).  Cei cu AV inițială  > 0.025  și care nu 

prezintă defect pupilar aferent, 98.48% prezintă la externare AV  > 0.025.   Pacienții  care au 

avut AV inițială  = 0.02 și care nu prezintă defect pupilar aferent, 61.8% ( N=42)  au 

prezentat AV finală > 0.025.  Cei cu AV inițială  = 0.02 și  RAPD prezent  , 92.9%  prezintă  

AV finală = 0.02, semnificând faptul că  AV inițială și  RAPD reprezintă  factori de 

prognostic extrem de importanți asupra AV finale.  

 

 

Traumatismele oculare pediatrice 

 

       În studiu au fost incluși 20 copii cu vârste cuprinse între 0 și 16 ani . Trauma oculară a 

fost unilaterală în toate cazurile raportate. Toți cei 20 de pacienți s-au prezentat  la Spitalul 

Judetean Sibiu secția Oftalmologie în primele 24 ore de la traumatism.  

        Din totalul copiilor incluși în studiu ( N=20), majoritatea au fost de sex masculin ( 65%) 

și majoritatea au provenit din mediul urban ( 65%).  Ochiul cel mai frecvent afectat a fost 

ochiul stâng ( 70%).  

         Din punctul de vedere al mecanismului de producere, 65% au fost produse prin cădere 

sau lovitură accidentală, 20 % prin contactul cu un obiect ascuțit , 5% prin contactul cu un 

obiect contondent și 5 % prin agresiune ( 1 caz).  

          Cele mai multe traumatisme pediatrice s-au raportat în anul 2013 ( 6 cazuri), iar cele 

mai puține în anul 2016 și 2017 ( 1 caz).  

         Majoritatea copiilor au prezentat traumatisme oculare pe glob deschis (55%), iar 40% 

au prezentat plăgi palpebrale și ale anexelor. Dintre traumatismele oculare pe glob deschis, 

25% au fost plăgi corneene cu herniere de membrane endooculare, 10% au fost plăgi 

corneene fără herniere de membrane endooculare, 1  caz  (5%) a prezentat plagă corneo-

scleralăcu herniere de membrane endooculare, 1 caz (5%) plagă corneo-sclerală fără herniere 

de membrane endooculare, 1 caz (5%) ruptura sclerală, 1 caz (5%) cataractă traumatică.  

        La internare, 40% din copii cu traumatisme oculare incluși în studiu au prezentat AV >= 

0.5 ( 40%, N= 8), 10% au avut AV inițială = 0.16-0.025 și 40% au avut AV= 0.02. (p=0.000) 

       La externare, 55% ( N= 11) au obținut o funcție vizuală optimă , respectiv AV >= 0.5, 

15% ( N= 3) au prezentat AV= 0.3-0.2, 20% au avut AV = 0.02 și 2 pacienți s-au externat 

fără percepție luminoasă. (p=0.000). 
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Managementul traumatismelor oculare deschise 

 

 

     Aproape toți pacienții s-au prezentat la Spitalul Județean Sibiu Clinica Oftalmologie în 

primele 24 ore de la traumatism ( 98.11%, N= 104) și doar 1.89 % din cazuri s-au prezentat 

tardiv, dupa 48 ore de la traumatism.  

        Majoritatea pacienților au primit terapie antitetanică (80.51%, N=95). 

        Toți pacienții cu traumatisme deschise la nivelul globului ocular au primit antibioterapie, 

66.95% dintre cazuri au primit terapie mixtă  topică și sistemică  ( N=79), 32.20% au primit 

terapie topică (N=38) și 0.85% antibioterapie sistemică (N=1).  

     Tratamentul cu antiinflamatoare steroidiene s-a administrat topic și 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 pacienții 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 și sistemic la 0.85% din cazuri ( N=1).  

     În ceea ce privește investigațiile paraclinice, celor mai mulți pacienți 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 intervențiilor chirurgicale de restaurare a integrității globului ocular s-au 

efectuat sub anestezie topică (33.90%, N=40), 21.19% ( N= 25) s-au efectuat în anestezie 

locală cu Xilină 2%, 15.25% ( N=18) în anestezie retrobulbară și 8.47% (N=10) combinat 

topic și retrobulbar.  

       Repoziționarea membranelor endooculare herniate s-a realizat la aproximativ o treime 

dintre pacienții cu traumatisme oculare deschise ( 32.20%, N= 38).  

        Repoziționarea irisului s-a realizat la 33.90% dintre pacienții 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 străini intraoculari (CSIO) s-a efectuat cu electromagnetul extern ( 

12.71%, N= 15), pensa de corp străin ( 7.63%, N=9), vitrectomie (0.85%, N=1).  

         Intervenția chirurgicală pentru dezlipirea de retină s-a realizat la 6.78% din pacienții cu 

traumatisme oculare deschise ( N= 8). 

         Intervenția chirurgicală pentru refacerea integrității peretelui ocular combinată cu 

operația de cataractă s-a efectuat la 21.19% din cazuri ( N= 25).  

        Vitrectomie s-a  efectuat la aproximativ jumătate dintre pacienții cu traumatisme oculare 

deschise ( 44.07%, N= 52).  

        Eviscerația de urgență s-a realizat la 3 pacienți cu traumatisme oculare foarte severe 

unde reconstrucția globului ocular a fost imposibilă. 

         

6. DISCUȚII 

 

 

     Din cei 190 de pacienți incluși în studiu, 155 au fost bărbați ( 81.58%) și doar 35 femei 

(18.42%).  Vârsta medie pentru cele doua genuri este aproximativ aceeasi, respectiv 43 ani.  

     Am comparat rezultatele obținute cu cele din alte studii și am găsit că vârsta medie este de 

24.37 ani în Turcia ( studiu efectuat între Ianuarie 1998 și Ianuarie 2016 și publicat în 

Septembrie 2018 Royal College of Ophthalmology) [21], pentru Japonia 56.7 ani ( studiu 

retrospectiv efectuat între Septembrie 2008 și Martie 2014) [20], 22 ani Egipt [16], 28.2 

±12,8 ani Iran [17]. Rezultate asemănătoare  cu cele obținute în acest studiu,  s-au obținut 

într-un studiu efectuat în India în Decembrie 2016, media de vârstă fiind de 40 ani.  [18] 

      Bărbații  sunt cei mai afectați de traumatismele oculare, date ce sunt în concordanță cu 

literatura de specialitate.  Bărbații sunt mai predispuși la traumatisme oculare datorită 

meseriilor pe care le practică și datorită activitățiilor pe care le practică și care implică un risc 

crescut pentru traumatisme.  

       Distribuția traumatismelor în funcție de vârstă are un aspect linear în jurul vîrstei de 20, 

40 și 50 ani, cu o ușoară creștere în jurul vârstei de 60 ani și cu o scădere semnificativă in 

jurul vârstei de 75 ani. Într-un studiu efectuat în Singapore, distribuția traumatismelor în 

functie de vârstă descrie un aspect bimodal, cu un vârf cuprins între 20 și 30 ani și al doilea 

vârf în jurul vârstei de 60-70 ani. [19] 

         Într-un studiu care s-a realizat  în Statele Unite pe un lot de 28913 pacienți cu 

traumatisme oculare,  vârsta medie  a fost de 45,1 ani.  

          Vârsta mai scăzută pentru unele țări cum este Turcia și  Egiptul, poate fi  corelată cu 

faptul că tinerii încep  să lucreze mai devreme.  

         În ceea ce privește mediul de proveniență, jumătate dintre pacienții incluși în studiu 

provin din mediul rural ( 54.21%, N= 103) și 87 pacienți provin din mediul urban (45.79%). 

Mediul rural are o incidență mai mare datorită activităților  ce implică un risc crescut pentru 

traumatisme.  

       Genul masculin, vârsta, mediul de proveniență și statusul socio-economic scăzut,  

reprezintă factori de risc pentru traumatismele oculare.  
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       Majoritatea traumatismelor oculare au fost accidente de muncă (25.26%, N= 48), fiind 

urmate de accidente legate de activități domestice (20%, N=38), cădere sau lovitură 

accidentală (19.47%, N= 37) și cele mai puține au fost accidente de circulație (2.63%, N=5).   

   Rezultate similare s-au obținut într-un studiu efectuat în China în 2017 care a urmărit să 

investigheze caracteristicile epidemiologice și rezultatele traumatismelor oculare deschise în 

Shangai, China. [22] În acest studiu, accidentele de muncă ocupă primul loc ca și mecanism 

de producere cu un procent de 39.86%, fiind urmate de accidente legate de activități 

domestice ( 20.27%) și accidente de circulație ( 16.89%).  

    Accidentele legate de activități domestice au ocupat locul 2 ca și mecanism de producere 

pentru toți subiecții inclusi în studiu și locul 1 pentru femei arătând faptul că acasă este locul 

frecvent întâlnit în producerea traumatismelor oculare. 

    Lucrarea de față demonstrează că AV inițială este un factor de prognostic extrem de 

important asupra AV finale ( p=0.000).  Toți pacienții care au prezentat AV la internare >= 

0.5, aceasta s-a mentinut  si la externare, fără să se inregistreze deteriorări ale AV.  Dintre 

pacienții cu AV la internare = 0.3-0.2, 81,8 % au înregistrat o îmbunătățire semnificativă a 

AV la externare , respectiv AV >= 0.5, 18.2% s-a menținut la valoarea inițială de  l 0.2-0.3  și 

nu s-a inregistrat nici un caz cu AV sub 0.3-0.2.  70% din pacienții cu AV inițială 0.16-0.025 

au prezentat la externare o acuitate vizuală >= 0.5, 10% 0.3-0.2, 20% s-a menținut la 0.16-

0.025 și nici un caz nu a prezentat la externare 0.02 sau fpl.  Pentru cei cu AV inițială =0.02 , 

20.7% s-a îmbunatățit 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 și nici un caz fpl. În grupul care a prezentat AV inițială 

fpl, 7,7 % au înregistrat o ușoară imbunatațire ajungând la 0.02 la externare, iar pentru 92,3% 

AV la externare nu s-a modificat rămânînd  fără percepție luminoasă (fpl).  Aceste rezultate 

sugerează că o acuitate vizuală bună la internare reflectă afectare minimă a țesutului ocular și 

în consecință rezultate vizuale bune, spre deosebire de cazurile unde acuitatea vizuală inițială 

este  fără percepție luminoasă, lucru care sugerează distrugerea severă de către traumatism a 

globului ocular și prognostic vizual rezervat. [20], [27] 

     Numeroase studii au investigat factorii care influențează acuitatea vizuală finală în urma 

traumatismelor oculare severe. AV inițială, prezența defectului pupilar aferent, plăgile de 

dimensiuni mari și dezlipirea de retină sunt factori de prognositic prost asupra AV finale. [11] 

      Endoftalmita a apărut la doar 6 pacienți cu traumatisme oculare deschise ( 5.1%) cu 

vârsta medie de 28.33 ani ( SD = 19.582),  4 pacienți fiind de sex masculin și 2 cazuri de sex 

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

        În ceea ce privește mecanismul de producere, 50% s-au produs prin cădere sau lovitură 

accidentală ( N=3), la o treime traumatismele oculare au apărut în urma  contactului  cu un 

obiect ascuțit ( 33.33%, N=2) și doar un singur caz a fost accident de muncă ( 16.67%, N=1). 

         Aceste rezultate sunt similare cu literatura de specialitate unde incidența variază între 3 

și 12% la cazurile cu traumatism ocular penetrant fără corp străin. Incidența mai mare se 

întâlnește în cazul corpilor străini contaminați cu material organic unde incidența variază 

între 4 și 48%.  [9]  În  SUA incidența endoftalmitei postraumatice este de 3.4% într-un 

studiu realizat în 2002. Într-un studiu Iranian efectuat în 2012, incidența edoftalmitei a fost de 

5.1% la pacienții cu traumatisme oculare deschise, rezultat similar cu cel obținut în acest 

studiu. Unele studii au arătat că incidența mică a endoftalmitei posttraumatice este asociată cu 
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utilizarea antibioticelor precum gentamicină și cefalosporine din prima oră până la externare. 

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

         Cel mai important factor de risc al endoftalmitei posttraumatice este chirurgia întârziată, 

respectiv peste 24 ore de la traumatism. Alți factori de risc sunt:  retenția de CSIO, 

dimensiunea mare a plăgii, prolapsul tisular, localizarea plăgii, vârsta peste 50 ani, sexul 

feminin, mediul rural. [68]  

          Studiul de față a arătat faptul că există o legatură foarte strânsă între AV inițială mai 

mică de 1/10 și endoftalmită; acest lucru poate fi explicat de faptul că acuitatea vizuală sever 

afectată se datorează distrucțiilor oculare severe, prolapsului tisular și afectarea cristalinului 

ceea ce facilitează poarta de intrare a microorganismelor. 

          Corpii străini intraoculari s-au întâlnit la 14.6% din pacienții cu traumatisme deschise 

la nivelul globului ocular incluși în studiu, majoritatea fiind bărbați cu vârsta 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 străini prezintă o incidență ce variază între 8 

și 41%. [9] 

            La nivel mondial, 6 milioane de copii prezintă traumatisme oculare, iar un sfert dintre 

aceștia necesită internare. Managementul traumatismelor oculare pediatrice diferă de cel al 

adulților atât în ceea ce  privește examinarea clinică, cât și intervenția acută. [48], [51], [53]. 

            Traumatismele oculare reprezintă principala cauză de pierdere de vedere monoculară, 

ambliopie și cecitate unilaterală noncongenitală. [49], [53]. 

             Particularitățile traumatismelor oculare pediatrice constau în: riscul de ambliopie, 

dificultățile terapeutice, întârzâierea diagnosticului, sechelele pe termen lung. [49], [56] 

             O leziune oculară care are un prognostic vizual bun la adult, poate avea prognostic 

vizual rezervat la copil prin ambliopia secundară care poate să apară ca și consecință 

sechelară. [49], [56] 

            Traumatismele oculare pediatrice sunt mai frecvente după vârsta de 5 ani. Incidența 

traumatismelor oculare crește cu vârsta la băieți și scade la fetițe. Incidența traumatismelor 

oculare la băieți este de 3/1-6/1. [49], [57] 

          The UK Paediatric Ocular Trauma Study (POTS)- a fost implementat și dezvoltat 

pentru a îmbunătăți rezultatele vizuale ale traumatismelor oculare pediatrice la nivel mondial. 

Acest studiu a demonstrat că băieții prezintă de 2 ori risc mai mare de traumatism ocular  

comparativ  cu fetițele, iar majoritatea traumatismelor oculare s-au întamplat acasă în timp ce 

se jucau, și de cele mai multe ori a fost implicat un obiect ascuțit. [48] 

Majoritatea copiilor au prezentat traumatisme oculare pe glob deschis (55%), iar 40% au 

prezentat plăgi palpebrale și ale anexelor. Dintre traumatismele oculare pe glob deschis, 25% 

au fost plăgi corneene cu herniere de membrane endooculare, 10% au fost plăgi corneene fără 

herniere de membrane endooculare, 1  caz  (5%) a prezentat plagă corneo-sclerală cu herniere 

de membrane endooculare, 1 caz (5%) plagă corneo-sclerală fără herniere de membrane 

endooculare, 1 caz (5%) ruptura sclerală, 1 caz (5%) cataractă traumatică.  
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      Într-un studiu prospectiv, observațional, efectuat în Birmingham, UK, în 2019,  cele mai 

multe traumatisme oculare pediatrice au fost plăgi corneene (40.7%), urmate de plăgi 

palpebrale (27.9%), rezultate similare cu cele obținute în lucrarea de față. [48] 

       Un alt studiu,  Helsinki Eye Trauma Study,  efectuat pe copii cu vârste cuprinse între 0 și 

16 ani a raportat contuziile ca fiind cele mai frecvente traumatisme oculare înregistrate la 

copii (30.7%),  traumatisme oculare deschise s-au raportat la 3% din pacienți și 8.9% plăgi 

palpebrale. Diferența semnificativă între cele 2 studii se explică prin faptul că în studiul 

efectuat în Birmigham au fost incluse în studiu doar cauzurile de traumatisme oculare care au 

necesitat internare. Totodată, în lucrarea de față, au fost incluse doar traumatismele oculare 

deschise , contuziile fiind excluse din studiu.  Spre deosebire de Helsinki Eye Trauma Study 

unde au fost incluse și traumatismele oculare închise care nu au necesitat internare.  

 

 Particularități ale managementului traumatismelor oculare pediatrice  în funcție de 

particularitățile anatomice ale globului ocular 

 

➢ corneea la copii este mai puțin rigidă, motiv pentru care suturile pot deveni laxe mult 

mai rapid comparativ cu adulții. [49]; [50] 

➢ globul ocular este în continuă creștere până la vârsta de 10 ani. [49] 

➢ intervenția chirurgicală în cazul cataractei este recomandată de la vârsta de minim 4-6 

luni cu mențiunea că vârsta ideală de la care se poate implanta pseudofacul nu a fost 

stabilită cu exactitate; de obicei este recomandată la copii cu vârste peste 1 an. [49] 

➢ capsulorexisul anterior este dificil de efectuat deoarece capsula anterioară a 

cristalinului este mai subțire și mai elastică comparativ cu cea a adultului. [49] 

➢ calcularea IOL la ochiul în creștere: supracorecție la copii < 8 ani datorită riscului de 

miopizare prin creșterea axului anteroposterior al globului ocular odată cu creșterea; 

se recomandă purtarea lentilelor de contact și tratament de antiambliopizare până la 

obținerea emetropiei. [49] 

➢ dacă zonula nu este intactă se recomandă fixarea la scleră a pseudofacului.  

➢ cea mai frecventă complicație precoce după instalarea pseudofacului este uveita 

anterioară fibrinoasă severă 

➢ tratamentul antiinflamator postoperator este foarte important la copii 

➢ se recomandă ca în cazul endoftalmitei, tratamentul să fie efectuat precoce și agresiv.  

➢ vitrosul este mult mai aderent de retină și de capsula posterioară a cristalinului decât 

la adult 

➢ consecințele leziunilor posttraumatice severe sunt mult mai complexe la copii datorită 

inflamației postoperatorii și formării de cicatrici.  

➢ enucleația poate opri creșterea masivului facial astfel că trebuie considerată ca ultimă 

variantă în atitudinea terapeutică. [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, însă leziunile amenințătoare de viață  trebuie excluse la pacienții cu poli-

traumă înainte ca atenția să se focuseze pe globul ocular. [7] Există câțiva pași de bază 

care trebuie urmăriți în orice secție de primiri urgențe: evaluarea stării generale a 

pacientului, evaluarea semnelor vitale și verificarea rapidă a statusului mental. [7] 

 

I. Evaluarea 

 

       Anamneza completă și meticuloasă este primul pas în evaluarea unui pacient cu 

traumatism ocular deschis. Trebuie documentat în foaia de observație data și ora exactă 

când s-a produs traumatismul ocular, natura și mecanismul de producere, locul unde s-a 

produs traumatismul și posibilitatea unui corp străin intraocular. [7] Anamneza trebuie să 

includă antecedentele personale patologice ale pacientului, bolile oculare preexistente, 

intervențiile chirurgicale oculare preexistente, alergii, ora ultimei mese și statusul de 

imunizare antitetanic. [7] 

                Pentru orice suspiciune de glob deschis, clinicianul trebuie să evite orice 

manevră care ar putea să crească presiunea intraoculară pentru a reduce riscul de herniere 

a membranelor intraoculare. [7] 

                 Semnele clinice ale globului ocular deschis sunt: 

o scăderea semnificativă a acuității vizuale 

o tensiune intraoculară mică 

o defect pupilar aferent prezent 

o pupilă deformată “teardrop pupil” 

o CA mică 

o herniere de vitros 

o hernierea membranelor intraoculare 

o deformarea globului ocular cu pierdere evidentă de volum 

[7] 

 

             În cazul unei suspiciuni de corp străin intraocular, este necesară tomografia 

computerizată (CT) . CT este superioară ultrasonografiei în evaluarea mărimii și localizarea 

CSIO. Ultrasonografia este mai acurată în arătarea structurii oculare anatomice, insă are 

limite în caz de glob ocular deschis datorită necesității de manipulare a globului ocular. [7], 

[35], [36], [37]. 

       În studiul de față, cei mai mulți pacienți cu traumatisme oculare deschise au beneficiat de 

radiografie ( 60.17%, N=71), CT s-a efectuat la 20.34% din subiecți ( N=24), iar RMN s-a 

efectuat doar la un singur pacient.  
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II. Management 

        Repararea chirurgicală a globului ocular deschis trebuie efectuată urgent, de preferat în 

primele 24 ore de la traumatism. Câteva studii au arătat că fiecare zi de întârzâiere în 

repararea globului ocular determină reducerea prognosticului vizual. [7]  

      În studiul de față toți pacienții au beneficiat de intervenția chirurgicală de restaurare a 

integrității peretelui ocular în primele 24 ore de la traumatism.  

       Anestezia generală  este de preferat  în cazul traumatismelor oculare deschise deoarece 

anestezia peri sau retrobulbară crește compresia orbitară și exacerbează extruzia conținutului 

globului ocular. Anestezia locală sau topică este indicată la pacienții care prezintă risc crescut 

pentru anestezia generală sau în cazul în care plaga este de dimensiuni mici. [9], [40], [41] 

      Plăgile corneene se suturează cu fir 10-0 Nylon. Pentru a minimiza astigmatismul 

postoperator, lungimea suturilor trebuie să fie mai mare la periferia corneei și mai mică spre 

centru. Lungimea suturii trebuie să fie direct proporțională cu zona de compresie indusă de 

plasarea firului de sutură la nivelul buzelor plăgii. Direcția trebuie să fie perpendiculară pe 

linia plăgii pentru a nu genera forțe tangențiale la nivelul marginilor plăgii. Firele se trec la 

80-90% din grosimea corneei pentru a nu perfora endoteliul sănătos adiacent plăgii. [62] 

    Complicațiile plăgilor corneene pot fi: 

o infecțioase, precum uveita anterioară și endoftalmita; acestea se manifestă precoce, 

în primele 24-48 de ore și necesită tratament agresiv local și general cu antibiotice, 

antiinflamatoare nesteroidiene ( AINS) și cicloplegice 

o hemoragii intraoculare: hifemă, hemoftalmus. În cantitate mică se remit spontan.  

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

hipotonizante oculare.  

o CA mică, atunci când marginile plăgii au fost afrontate incorect 

o astigmatism cornean rezidual 

o leucom cornean 

o glaucom  secundar posttraumatic 

o cataractă posttraumatică 

o sinechii iriene anterioare sau posterioare [62]. 

     Sutura plăgilor sclerale se realizează cu fire separate sau fire în „U” Nylon 9-0, la o 

profunzime de 80-90% din peretele scleral. Pentru plăgile localizate anterior de orra serrata 

există opțiunea ca firele de sutură să treacă prin toată grosimea sclerei, insă posterior de acest 

reper anatomic există riscul de a leza coroida și retina subjacentă. [62] 

       În cazul plăgilor corneo-sclerale, primul fir de sutură se plasează la limb cu fir Nylon 9-0 

sau 10-0.  [62] 

        În cazul plăgilor sclerale cu hernierea membranelor intraoculare este indicată rezecția 

membranelor intraoculare atunci când membranele au fost expuse > 6 ore, în caz de 

contaminare intensă sau când țesutul este neviabil.  Se recomandă reintroducerea 
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membranelor intraoculare atunci când țesuturile sunt viabile, când membranele au fost expuse 

< 6 ore sau când există contaminare minimă. Atunci când vitrosul este herniat prin buzele 

plăgii, acesta va fi excizat prin vitrectomie automată sau manuală, cu ajutorul foarfecelor 

Vanas și a bureților absorbanți. [47], [62].  

           În lucrarea de față, vitrectomia s-a efectuat la  aproximativ jumătate dintre pacienții cu 

traumatisme oculare deschise incluși în studiu (44.07%, N= 52). Repoziționarea membranelor 

endooculare herniate s-a realizat la aproximativ o treime dintre pacienții cu traumatisme 

oculare deschise incluși în studiu (32.20%, N= 38), iar excizarea membranelor endooculare 

herniate s-a practicat la 9.32% din cazuri (N=11).  Repoziționarea irisului s-a realizat la 

33.90% din pacienții incluși în studiu (N=40).  

         În studiul de față, reconstrucția chirurgicală în vederea refacerii integrității 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).  

        În acest studiu, majoritatea intervențiilor chirurgicale de restaurare a integrității peretelui 

ocular s-au efectuat sub anestezie topică (33.90%, N=40), 21.19% (N=25) s-au efectuat în 

anestezie locală cu Xilină 2%, 15.25% (N=18) în anestezie retrobulbară și 8.47% (N=10) 

combinat topic și retrobulbar. Anestezia generală s-a realizat pentru 21.19% din cazuri.  

    

 Tratamentul postoperator 

       Postoperator se recomandă: 

- antibioterapie sistemică ( cefalosporine, aminoglicozide, 

moxifloxacină) timp de 3-7 zile și antibioterapie topică până la 

vindecarea epitelială a plăgii. 

- tratament antiinflamator – corticosteroizi sitemic câteva zile atunci 

când reacția fibrinoidă este semnificativă și topic ( câteva săptămâni 

sau luni)  

- cicloplegice – în funcție de evoluția inflamației 

- monitorizarea presiunii intraoculare. [9] 

      În studiul de față, toți pacienții cu traumatisme oculare deschise au primit antibioterapie, 

66.95% din cazuri au primit terapie mixtă topică și sistemică ( N=79), 32.20% au primit 

terapie topică (N=38) și 0.85% antibioterapie sistemică (N=1).  Tratamentul cu 

antiinflamatoare steroidiene s-a administrat topic și 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 pacienții cu traumatisme deschise incluși în studiu ( N=74). Hipotensoare 

oculare s-au administrat sistemic la 82.20% (N=97) din pacienți, topic la 14.41% (N=17) din 

pacienți, combinat topic și sistemic la 0.85% din cazuri (N=1).  

      Se recomandă ca îndepărtarea suturilor să se realizeze progresiv, după 3 luni. În cazul în 

care suturile devin laxe, se rup sau există vascularizație sau fibroză în zona plăgii, se pot 

îndepărta mai repede. [9] 

     Pe termen lung pot fi necesare intervenții chirurgicale pentru dezlipire de retină, cataractă, 

hemoragie în vitros, leucom cornean. [9] 
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      În studiul de față, intervenția chirurgicală pentru dezlipirea de retină s-a realizat la 6.78% 

din subiecți, iar intervenția chirurgicală pentru refacerea integrității peretelui ocular 

combinată cu operația de cataractă s-a efectuat la 21.19% din cazuri. Cataracta traumatică a 

aparut la aproximativ o treime dintre pacienții încluși în studiu (33.1%, N=39), majoritatea 

fiind bărbați (87.18%, N=34) cu predominanța mediului rural (51.28%, N=20).Vârsta medie 

a fost de 53.72 ani ( SD = 15.716). Aproape jumătate dintre cataractele traumatice au avut ca 

și mecanism de producere contactul cu un obiect ascuțit (46.15%, N=18), 20.51% ( N=8) s-au 

produs prin cădere sau lovitură accidentală, 15.38% ( N=6) au fost accidente de muncă, 

10.26% (N=4) accidente legate de activități domestice și 7.69% ( N=3) au avut ca mecanism 

de producere contactul cu un obiect contondent. Extracția cristalinului s-a realizat pentru cele 

mai multe cazuri prin facoemulsificare (19.49%, N= 23) și extracapsular la 16.10% din 

pacienți (N=19). Majoritatea pacienților au beneficiat de implant de cristalin artificial la 

nivelul camerei pesterioare (IOL-CP) (22.88%, N=27) și doar 4.24% ( N=5) au necesitat 

implantarea cristalinului artificial la nivelul camerei anterioare. Aphakia s-a întâlnit la 8.47% 

din pacienți ( N= 10).  

    Lentila de contact terapeutică s-a aplicat la aproximativ o treime dintre pacienții cu 

traumatisme deschise la nivelul globului ocular (35.59%, N= 42).  

 

Propunere în abordarea uniformizată a traumatismelor oculare deschise  

      La nivel mondial, în cazul traumatismelor oculare deschise  se utilizează o formă 

standardizată  pentru colectarea informaților legate  de evaluarea clinică și management, 

numită The World Eye Injury Registry ( WEIR). Aceasta se poate efectua online la 

www.WEIRonline.org sau pe hârtie, iar utilizarea ei la nivel mondial permite efectuarea de 

comparații între diferite țări și regiuni și se pot trage concluzii referitoare la profilaxie și 

management. Aceasta se completează la prima vizită și la 6 luni de la traumatism. [63], [64] 

    În România, WEIR este foarte puțin utilizată,  iar lucrarea de față își propune să sublinieze 

beneficiile utilizării unei forme standardizate la nivel mondial având ca scop obținerea celor 

mai bune rezultate vizuale comparabile cu cele obținute la nivel mondial.  

    Prevenția traumatismelor oculare severe este extrem de importantă și  reprezintă un subiect 

extrem de discutat la nivel modial. Implementarea unor strategii pentru purtarea 

dispozitivelor de protecție oculară poate reduce semnificativ incidența traumatismelor 

oculare. 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.weironline.org/
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7. CONCLUZII 

 

7.1.Traumatismele oculare deschise sunt de o gravitate deosebită datorită riscului 

de infecție extrem de ridicat ( endoftalmită, panoftalmie) și de compromitere a 

integrității anatomo-funcționale a globului ocular, insă cu o evaluare 

sistematică corectă și cu o atitudine terapeutică adecvată se poate obține cel 

mai bun rezultat vizual.  

 

7.2.Intervenția chirurgicală de restaurare a integrității peretelui ocular efectuată în 

primele ore de la traumatism cu manipulare minimă a țesuturilor oculare joacă 

un rol esențial în restaurarea funcției vizuale.  

 

 

7.3.Toți pacienții cu traumatisme oculare deschise necesită antibioprofilaxie.  

 

7.4.Conduita terapeutică care s-a dovedit cea mai eficientă în practică și care 

asigură șansele cele mai mari de restabilire a integritații funcționale a globului 

ocular constă în :  evaluarea corectă și sistematică a pacientului cu traumatism 

ocular,  asistență chirurgicală de specialitate de urgență în primele ore de la 

traumatism, minimă manipulare a țesuturilor oculare, explorarea globului 

ocular și identificarea tuturor leziunilor traumatice care pot compromite 

funcția vizuală, reducerea la minim al riscului de infecție al globului ocular.  

 

7.5. Pe baza studiului consideram că în cazul plăgilor oculare penetrante, 

necoaptate spontan, atitudinea terapeutică  eficientă constă în profilaxie 

antitetanică, antiinfecțioasă, profilaxia oftalmiei simpatice în cazul în care 

există leziuni ale irisului și corpului ciliar și restaurarea chirurgicală de 

urgență a integrității globului ocular de preferat  sub anestezie generală 

întrucât anestezia retrobulbară poate determina  hemoragie expulzivă extrem 

de gravă. În cazul plăgilor închise tratamentul este conservator. 

 

7.6.În cazul cataractei traumatice, implantul de cristalin artificial se poate realiza 

concomitent cu intervenția chirurgicală de restaurare a integrității peretelui 

ocular sau per-secundam, la 3-4 săptămâni după vindecarea plăgii de intrare în 

funcție de condițiile anatomice locale.  
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