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Rekonstrukcia spojovkového vaku
po enukledcii oéného bulbu

v minulosti — dva spésoby
chirurgického riedenia

SUHRN

Ciel’s Autori v &léanku referuji dva spdsoby riedenia skrateného a deformovaného spojov-

kového vaku po enukleacii bulbu v minulosti.

Metéda: V lokalnej anestéze bola u prvej pacientky na rekonstrukciu spojovkového vaku
pouzita sliznica Ustnej dutiny. U druhého pacienta bola aplikovana amniovéa membrana a né-
sledne urobena korekcia ekiropia dolného viecka.

Vysledky: V oboch pripadoch rekonstrukcie spojovkového vaku bol dosiahnuty dobry

a trvanlivy kozmeticky efekt.

Kliuéové slové: deformovany spojovkovy vak, enukleacia bulbu, mukézny transplantat,

amniova membrdna.

SUMMARY

The Reconstruction of Conjunctival Socket after Enucleation of the Eye in Past -

Two Possibilities of Surgical Solution

The aim of article was to describe two possibilities of reconstruction of contracted and
deformed conjunctival socket at the patient undergoing enucleation of the eye many years

ago.

Method: The free full-thickness mucosa graft was used in local anaesthetic for
reconstruction conjunctival socket at the first patient. The amnion membrane was used in the
second case with correction of ectropion of lower eyelid.

Results: The good cosmetic and stabile effect was obtained in both cases.

Key words: deformed conjunctival socket, enucleation of eye, mucosal graft, amnion

membrane
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Enukleacia bulbu je rieSenim zavaz-
nych zmien, ktoré spdsobuju slepotu
a bolesti oka, kde uz iny postup nie je
mozny. Je to mutilujuci vykon, spojeny
nielen s funkénym, ale aj s kozmetic-
kym defektom. V minulosti bola pri-
marna enukleécia rieSenim po Urazoch
a zapaloch oka a pri vnutroo€nych na-
doroch (5). Dnes je tato operacia vyu-
Zivana aj na rieSenie kozmeticky ne-
vzhladnych slepych o¢i, ¢o byva na-
sledkom ischemickych ochoreni alebo
komplikacii diabetickej angiopatie.

Chirurgické odstranenie o¢&ného
bulbu v8ak nemusi byt poslednym chi-
rurgickym vykonom, ktory pacient po-
trebuje. Spociatku vyhovujuci kozme-
ticky efekt s nosenim Standardnej koz-
metickej protézy sa mdze v priebehu
rokov zmenit nasledkom atrofickych
zmien v oc¢nici (pre nedostatok funkcie
okohybnych svalov, zdviha¢a hornej
mihalnice a aj krvného obehu). To boli
doévody pre snahy o nahradu o¢nej gule
po enukleacii umelou, zanorenou po-

hyblivou protézou z réznych materialov
(biokeramické orbitalne implantaty,
hydroxyapatit, methylmetacrylat) (4).
Vac¢sina pacientov vSak podstupuje
enukleaciu bulbu bez nahrady a tu
s Casovym odstupom moézu vzniknut
zmeny, ktoré Uplne brania noseniu pro-
tézy, korigujucej kozmeticky defeki.

Pre dobré umiestnenie protézy je
nevyhnutnd dostato¢na velkost hor-
ného aj dolného spojovkového fornixu.
Ak z réznych dévodov nastane ich po-
stupné zmenSovanie, protéza prestane
byt stabilne ulozena a jej vypadavanie
spbsobuje pacientovi problémy.

Kontraktury spojovkového
mdzu vznikat z viacerych pricin:

1. Kontraktury vznikajuce priamo pri
poskodeni oka alebo orbity (pri zavaz-
nych ischemickych oénych ochoreni-
ach, jazvovitych ochoreniach spojovky,
pri chemickych poleptaniach oka zasa-
dami, pri zavaznych urazoch, opakova-
nych chirurgickych vykonoch alebo po
lieCbe radiaciou) (8).

vaku
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2. Kontraktury vznikajuce priamo pri
chirurgickom vykone — enukleécii o¢-
ného bulbu (poskodenie orbitalneho
tkaniva, krvacanie pocas chirurgického
vykonu, infekcia).

3. Zmeny spoOsobené vrodenymi
ochoreniami (microftalmus, anoftal-
mus).

Tieto pri¢iny postupne vedu k stavu,
kedy pacienti nemdézu pouzivat Ziadnu
vhodnu protézu.

Kontraktury
spdsobia:

1. zmenSenie objemu spojovkového
vaku,

2. chybanie spojovky,

3. deficit objemu aj spojovky (10).

Na tieto pri€iny su zamerané aj chi-
rurgické techniky. Cielom je dosiahnu-
tie symetrie o€nych $trbin po aplikacii
protézy, pre ¢o je nevyhnutiny ade-
kvatny tvar vie¢ok a dostatoéna hibka
fornixov (1).

1. Objem spojovkového vaku mozno
zvacsit s pouzitim autogénneho trans-

spojovkového vaku

CESKA A SLOVENSKA OFTALMOLOGIE 3/2011

—

97



Oftalmologie 3-011

22.9.2011 12:36 Str.

plantatu koza — tuk s naslednou aplika-
ciou orbitalnych implantatov (10).

2. Chybanie spojovky mozno nahra-
dit mukdéznym transplantatom alebo
transplantaciou amniovej membrany
(AM).

a/ Transplantat bukalnej sliznice v pl-
nej hribke sa pouziva na krytie epiteli-
alnych defektov, korekciu jazvenia spo-
jovky po trachome, chemickom pora-
neni alebo pri rekurentnom pterygiu.
Pre svoju podobnost so Struktirou spo-
jovky sa vyuziva bukélna sliznica
odobrata v plnej hribke (vestibulum or-
ris, tvrdé podnebie). Zriedkavo sa vSak
mbze objavit aj mukdézna sekrécia zo
slznych zliazok transplantatu, ktora
modze pacienta obtazovat (9). V litera-
ture bolo referované aj experimentalne
pouzitie transplantatu bukalnej sliznice
na lieGbu suchého oka (3). Odobera sa
vacsi transplantéat, pre o¢akavanu kon-
trakciu transplantatu pocas hojenia
(10).

b/Transplantacia amniovej mem-
brany je pouzivana na rieSenie epiteli-
alnych defektov povrchu oka od 50. ro-
kov 20. storoCia. AM sluzi ako bazélna
membrana, po ktorej prerasta epitel.
Obsahuje chemické mediatory a cyto-
kiny, ktoré redukuju zéapal a stimuluju
hojenie. Amniova membrana stimuluje
reepitelizaciu, ma protizapalovy uci-
nok, pésobi proti tvoreniu hrubych ja-
ziev a novych ciev. Vyzivu zabezpecuje
jednoducha difuzia, do membrany ne-
prerastaju cievy. Aplikacia AM umoz-
nuje okolitym epiteliainym bunkam mi-
grovat po membrane a podporuje ich
diferenciéciu.

Lyofilizovana amniovd membrana sa
pouziva pri pretrvavajucich recidivuju-
cich defektoch rohovky, pri hroziacej
perforacii rohovky, pri rekonstrukcii
spojovky po operacii nadorov, pri rie-
Seni zrastov spojovky po popéleninach
alebo jazvovitych ochoreniach spo-
jovky (pemfigus), aj pri komplikaciach
po filtrujucich operaciach glaukému
(12).

Objem aj deficit spojovky mozno rie-
Sit aj koznym transplantatom, priSitym
k okrajom pritomnej spojovky a spon-
tannou reepitelizaciou z okolitej spo-
jovky (10).

Kazda z tychto technik zapricinuje aj
chirurgickd traumu a poruchu uz
existujuceho mikrovaskularneho tka-
niva, ¢o mdze zapric€init vznik novych
zrastov (13).

V praxi sa mbézu vyskytnut aj kon-
traktury spojovkového vaku po enukle-
acii vykonanej pred 20-30 rokmi. Prav-
depodobne ich zapri€inuju podobné
mechanizmy, ktoré sa uplatnuju pri pri-
marnych kontrakturach, ale vplyv ma aj
chronické drazdenie samotnou proté-
zou. Ciastone sa tieto zmeny tvaru
spojovkoveého vaku daju korigovat tva-
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rom protézy, po¢as rokov sa jej tvar
u mnohych pacientov meni. Lie¢ba za-
palu, spoésobeného chronickym draz-
denim mézZe byt prevenciou dalSieho
skracovania spojovkového vaku.

V praci uvadzame rieSenie dvoch
pacientov, u ktorych prislo k deforméacii
spojovkového vaku po niekolkych
desatro¢iach od enukleacie o¢ného
bulbu.

KAZUISTIKY

V prvom pripade mala 69-ro€na pa-
cientka v detstve Uraz pravého oka
s naslednou enukleaciou o€¢ného bulbu.
Trvale nosila individualne zhotovenu
akrylatovu protézu. Postupne boli vyko-

i

Obr. 1a. Pacient ¢. 1. Poloha protézy pred ope-
raciou. Protéza zaklinena v hornom viecku

Obr. 1c. Pacient ¢. 1. Odber bukalnej sliz-
nice z vestibulum oris.

Pri objektivnom vySetreni sme zistili
zaklinenu protézu v margu horného
vie€ka, (obr.1a) horny fornix bol uplne
zaniknuty, dolny spojovkovy fornix re-
dukovany. Spojovkovy vak bol vyrazne
zmenS$eny, anophtalmus (obr. 1b).

Pacientku sme operovali v lokélnej
infiltracnej anestéze. Najprv sme odob-
rali transplantat bukalnej sliznice v ob-
lasti vestibula oris velkosti 3 x 2 cm
(obr. 1v). Sliznicu sme po mobilizacii
suturovali jednotlivymi rezorbovate-
[nymi stehmi. Nasledne sme v lokalnej
infiltraCnej anestéze (mesocain 1% +
bupivacain hydrochloridum 0,5% v po-
mere 1 : 1) pristapili k rekonstrukcii

spojovkového vaku. V mieste planova-
ného horného fornixu sme rozrusili
zrasty spojovky a vytvorili tak horny for-
nix. Jednotlivymi vstrebatelnymi stehmi
sme priSili mukdézny transplantat do vy-

Obr. 1b. Pacient ¢. 1. Zmeny v spojovko-
vom vaku - zrasty v hornom fornixe

Obr. 1d. Pacient ¢ 1. Bezprostredny poope-
racny nalez — mukozny transplantat vsity
do horného fornixu.

" S

Obr. 1e. Pacient ¢. 1. Stav transplantatu 1
tyZden od operacie

nané uUpravy a zmen$Sovanie protézy.
Asi pred 10 rokmi mala robenu upravu
ocCnej Strbiny pre vypadavanie protézy.
U nas bola pacientka vySetrena
v oktdbri 2009 pre nestabilitu protézy
v spojovkovom vaku.

Obr. 1f. Pacient ¢. 1.Vysledny pooperacny
stav 6 mesiacov po operacii

tvoreného priestoru. Na vytvorenie hor-
ného fornixu sme do stredu transplan-
tatu prisili 2 jednotlivé stehy (obr. 1d).
V poopera¢nom obdobi sme do vy-
tvoreného spojovkového vaku najprv
vkladali tzv. ,formator” - upravenu tva-
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rovanu spongioznu hmotu (velkost 3 x
2 cm ovalneho tvaru), aby sa zabezpe-
Cil kontakt transplantatu s tkanivom
a ostal vytvoreny priestor v hornom for-
nixe. Po jednom tyzdni (obr. 1e) sme
zacali aplikovat do spojovkového vaku
pévodnu akrylatovu protézu. Jeden
mesiac po zakroku sme opakovane in-
jikovali depotné kortikosteroidy (Di-
prophos 0,3 ml) do oblasti horného vi-
ecka a fornixu, pre jazvenie a zhrubnu-
tie transplantatu. Po aplikacii sa
jazvenie vyrazne redukovalo a protéza
zostava stabilna v jednoro€nom sledo-
vani (obr. 1f).

V druhom pripade mal 60-ro¢ny pa-
cient enukleované lavé oko vo veku 20
rokov po uraze vybuchnutym grana-
tom. Vzdy nosil individualne zhotovenu
akrylatovu protézu, ktoru postupne
upravovali podla zmien spojovkového
vaku. Na nadom oddeleni bol vySetreny
a nasledne operovany v oktobri 2010.
Pri vstupnom vySetreni bolo zistené vy-
razné ektropium dolného viecka s vy-
rovnanim dolného spojovkového for-
nixu, ktory bol aj vyrazne skrateny
zrastami spojovky. Akrylatova protéza
sa v spojovkovom vaku neudrzala. Na
hornom vieCku v centre bola jazva po
uraze ktora nevyznamne deformovala
okraj viecka (obr. 2a, b). Indikovali sme
rekonstrukénu operaciu dolného viecka
so zvacsenim spojovkového vaku lyofi-
lizovanou amniovou membranou.

Pacient bol operovany v lokalnej
infiltracnej anestéze (mesocain 1% +
bupivacaine hydrochlorid 0,5% v po-
mere 1 : 1). Anestetikom bola pod-
kozne aj pod spojovkou infiltrovana
operovana oblast. Najprv sme rekonst-
ruovali spojovkovy vak, pre lepSi pre-
hlad v operacnom poli. Nasledne sme
rieSili ektropium dolného viecka.

Na zaciatku sme viedli horizontalnu
inciziu spojovky v dolnej Casti spojovko-
vého vaku v dizke 2 cm, na oboch kon-
coch sme ju rozsirili do tvaru pismena
V, ¢im sme ziskali priestor velkosti 2 x
1 cm. Do tohto priestoru sme vsili AM
rovnakych rozmerov, epitelom hore jed-
notlivymi vstrebatelnymi stehmi Vicryl
6,0. Do centra transplantatu sme umi-
estnili eSte jeden fixaény steh, aby
membrana adherovala k spodine (obr.
2c). Potom sme riesili ektropium dol-
ného viecka modifikovanou operaciou
Kuhnt-Szymanowski. Po marginalnom
reze sme rozvrstvili vieCko na &ast po-
vrchovu (koza, sval) a €ast vnutornu
(spojovka, tarzus). Nasledne sme na-
zalne vystrihli ¢ast vnutornej vrstvy, tro-
juholnikového tvaru velkosti 4 mm s ba-
zou k margu. Temporalne sme vystrihli
trojuholnik z povrchovej vrstvy velkosti
5 mm s bazou k margu. Tarsus a spo-
jovku sme Sili jednym marginalnym ste-
hom a 2 jednotlivymi stehmi Vicryl 6,0.
Kozu sme posunuli temporalne, ¢im sa
zabezpedilo spravne postavenie vie¢ka.
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Obr. 2a. Pripad ¢. 2. Predoperacny stav —
ektropium dolného viecka, deformovany
spojovkovy vak

Obr. 2c. Pripad ¢. 2. Amniovd membrana
vsSita do vytvoreného priestoru v dolnej
casti spojovkového vaku

Obr. 2b. Pripad ¢. 2. Detailny obraz zmien
v spojovkovom vaku

Obr. 2d. Pripad ¢. 2. Stav transplantatu —
amniovej membrany a postavenie dolného
viecka 1 tyZder po operacii

Obr. 2e. Pripad é. 2. Stav 6 mesiacov po
operdcii — postavenie viecka je spravne,
protéza je stabilizovana v spojovkovom
vaku

Sili sme jednotlivymi stehmi (Silk 5,0).
V poopera¢nom obdobi sme aplikovali
antibioticki mast.

Na prvy pooperaény deri sme sa po-
kusili nasadit povodné protézy paci-
enta, ale pre neprimeranu velkost ani
jedna nebola vhodna a naplanovali
sme vymenu protézy s ¢asovym odstu-
pom, po zhojeni AM a dolného viecka.
Spojovkovy vak sme ponechali bez
Lformatora“, aby sme sa vyhli tlaku na
transplantat (obr. 2d). S odstupom 2
tyzdiiov po vybrati stehov (4 tyzdne od
operacie) sme pacienta odoslali na
zhotovenie novej protézy do vytvore-
ného spojovkového vaku. Tato nova
protéza ostava stabilnd v 6 mesaénom
sledovani (obr. 2e, f).

DISKUSIA

Individualne zhotovena akrylatova
protéza je vhodnym kozmetickym rie-

(ihaL N
i ] o \

Obr. 2f. Pripad ¢é. 2. Stav v spojovkovom
vaku 6 mesiacov po operéacii. Zretelna linia
v mieste aplikdacie AM

Senim po enukleacii o¢ného bulbu
z réznych pricin. Byva dlhodobo dobre
stabilizovana, ak je dostato¢ne priest-
ranny spojovkovy vak a dobré postave-
nie vie€¢ok. Pri dlhodobom noseni pro-
tézy vSak mdze prist k zmenam, ktoré
zapriCinia, ze protéza vypadava, alebo
sa vbbec neudrzi v spojovkovom vaku.
RekonsStrukcia spojovkového vaku
musi byt v kazdom pripade individu-
alna, v zavislosti na deficite, ktory ma
byt korigovany.

Je referovanych niekolko spésobov
rieSenia kontrahovaného spojovkového
vaku. V lahkych pripadoch je vhodna
transplantacia amniovej membrany.
V stredne zdvaznych sa odporuc¢a pou-
Zitie mukoézneho transplantatu. Tazké
kontraktury po radioterapii alebo reci-
divy si vyzaduju zlozitejSie rieSenie
s vyuzitim transplantacie stopkatych
lalokov, niekedy aj osteotomiu nadby-
to¢nych kostnych tkaniv (2, 7, 10, 12,
15).

Na nasSom pracovisku sme v uvede-
nych pripadoch pouzili 2 rdzne
spdsoby rieSenia vzniknutého stavu.
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V prvom pripade sme rieSili deficit
objemu v hornej Casti spojovkového
vaku. Transplantat bukalnej sliznice
sme vloZili do defektu, ktory vznikol po
rozru$eni zrastov. Toto rieSenie si ne-
vyzaduje dodato¢nu reepitelizaciu
(13). Transplantat ma Strukturu po-
dobnu spojovke, ¢o znizuje riziko jaz-
venia a kontraktur. Klein a kol. referuju
vysledky operacie u 24 pacientov, kde
vykonavali rekon$trukciu dolného for-
nixu spojovkového vaku. VSetky trans-
plantaty sa zahojili a neboli nutné dal-
Sie operacie. V poopera¢nom obdobi
pouzivali ,formator”, vlozeny do spo-
jovkového vaku s néaslednym zoSitim
viecok 10 dni po operacii (10). Na
uzavretie o¢nej Strbiny mozno pouzit aj
adhezivne lepiace pasky, pouzivané
na uzavretie ran namiesto stehu (13).
U naSej pacientky sa mukozny Step
vrastol bez komplikacii a nebola nutna
dalSia operacia. Do vytvoreného spo-
jovkového vaku sme vkladali ako ,for-
méator” spongiéznu hmotu (pouzivanu
na prenos materialu na histologicke
vySetrenie), ktora vyplnala spojovkovy
vak, ale zaroven sa mierne prispOso-
bovala. Splnila svoju ulohu pridrzat
transplantat na svojom mieste a zaro-
ven ho neposkodzovat tlakom. Kazdy
den sme tento material vymienali, aby
sme predisli infekcii. Zaroveri sme mali
moznost denne sledovat vitalitu trans-
plantatu. Po jednom tyzdni sme zacali
aplikovat pévodnu protézu.

V druhom pripade sme rieSili nielen
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zmenu objemu spojovkového vaku,
ale aj zmenu postavenia dolného vi-
eCka. Na nestabilite protézy sa viac
podielalo ektropium dolného viecka.
V tomto pripade sme na korekciu mi-
erneho deficitu spojovky pouzili lyofili-
zovanu amniovu membranu. Pri€inou
ektropia boli pravdepodobne vekom
podmienené zmeny (horizontalna
mékkost vieCka, atrofia orbitdlneho
tuku, a dehiscencia retraktorov dol-
ného viecka), (6) ktoré spdsobili zvac-
genie horizontalnej dizky viecka
a oslabenie pretarzalnej ¢asti muscu-
lus orbicularis oculi. Chirurgické rieSe-
nie ektropia skratenim horizontélnej
dizky vieéka (8) zabezpeéi vytvorenie
dolného fornixu, ktory nasledne udrzi
protézu. V tomto pripade sme neapli-
kovali ,formator spojovkového vaku,
aby nezapri€inil dehiscenciu rany na
vie€ku a nepdsobil tlakovo na AM, ¢o
by ju mohlo poSkodit. AM sa zhojila
bez dehiscencie. Podobne ako v praci
referovanej Kumarom a kol. sme ne-
pozorovali kontraktdru pri hojeni (11).
Vyhodou tohto postupu bol aj to, ze
pacient nemal diskomfort v dutine Ust-
nej. Tuto vyhodu uvadzaju aj ini autori
(14).

Aplikacia amniovej membrany pou-
zitd v druhom pripade pokladame za
jednoduch8ie rieSenie z nasledujucich
dévodov:

1. Material transplantatu je tenSi,
epitelizacia prebieha po jeho povrchu.

2. Po vrasteni AM nenastava kon-
trakcia transplantatu ani okolitého tka-
niva. V tomto pripade nebola potrebna
dalSia aplikacia kortikosteroidov.

3. Pri pouziti AM nema pacient dis-
komfort v dutine Ustnej. Po odbere bu-
kalnej sliznice ma pacient defekt na
sliznici ust, ktory sa hoji 5-7 dni, ¢o
mu napriek lokélnej aplikacii antisep-
tickych anestetickych roztokov prindsa
urcité tazkosti pri prijme potravy.

4. Po dlhsom ¢ase po transplantacii
bukalnej sliznice méze prist k nadmer-
nej sekrécii mucinu alebo k tvorbe tu-
moréznych mas v mieste transplan-
tatu.

ZAVER

Kozmeticky efekt korekcie spojovko-
vého vaku v pripade jeho deformacie
ma pre pacienta aj psychologicky
efekt, zlepSuje jeho kvalitu zZivota. Je
na zvazenie chirurga, ktory postup
pouzije v konkrétnom pripade skrate-
nia alebo deformacie spojovkového
vaku po enukleacii bulbu. Postup musi
byt vzdy zvoleny individuélne vzhla-
dom na pomery v spojovkovom vaku
pacienta.

V oboch referovanych pripadoch bol
vysledny efekt dobry a v dlhodobom
sledovani zostava akrylatova protéza
stabilnéd u oboch pacientov.
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