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OZLJEDA VIDNOG ZIVCA
SA STAJALISTA MEDICINSKOG VJESTACENJA

OPTIC NERVE INJURY FROM THE MEDICAL EXPERTISE POINT OF VIEW
RENATA IVEKOVIC, ZIVKO GNJIDIC*

Deskriptori: Ozljede vidnog zivca — etiologija, dijagnostika; Vjestacenje

Sazetak. Ozljede vidnog zivca dijele se u izravne i neizravne. Izravna nastaje kao posljedica orbitalne ili kraniocerebralne
ozljede s prekidom anatomskog i funkcionalnog integriteta vidnog zivca. Neizravne ozljede uzrokovane su prijenosom sile s
mjesta udarca prema vidnom zivcu. U skupini neizravnih ozljeda traumatska optikoneuropatija najcesce je krivo dijagnostici-
rana — osobito nakon trzajne ozljede vratne kraljeznice. Prema Quebeckoj klasifikaciji ozljeda vratne kraljeznice za stupnjeve
I-111 nije potreban pregled oftalmologa niti vidno polje, jer ne moze doc¢i do ozljede vidnog Zivca. Prvi znakovi ozljede vidnog
zivea manifestiraju se gubitkom maksimalne vidne ostrine i pojavom patoloskih pupilarnih reakcija. Lijecenje traumatske
opticke neuropatije moze se provesti medikamentno uz primjenu visokih doza glukokortikoida ili kirurski dekompresijom.

Descriptors: Optic nerve injuries — etiology, diagnosis; Expert testimony

Summary. The optic nerve can be injured directly or indirectly. Direct injury occurs in association with orbital or cranio-
cerebral injury with interruption of anatomical and functional optic nerve integrity. Indirect injuries occur when the force of
impact is transmitted to the optic nerve. In the indirect injury group the mostly false diagnosed is traumatic opticoneuropathy —
especially after whiplash injury. According to Quebec classification, after whiplash injury I* to Il degree, ophthalmologic
examination or visual field testing is not necessary, because there is no possibility of optic nerve injury. The first signs of
injured optic nerve are the loss of maximal visual acuity and the presence of pupillary defect. High doses of glucocorticoids or

surgical decompression can be applied in the treatment of traumatic opticoneuropathy.

U suvremenome nacinu zivota u globalnim razmjerima pri-
sutna je pandemija traumatizma, osobito u prometu. Vazno
mjesto po ucestalosti zauzimaju kraniocerebralne ozljede. One
mogu dovesti i do ozljede vidnog zivca, koje se dijele na izravne
i neizravne.

Izravne ozljede vidnog zivca najcesce su posljedica ozljede
u orbitalnom ili intrakanalikularnom tijeku zivca. Mogu biti
posljedica impresijske frakture okolnih kostiju koje dovode
do gubitka anatomskog ili funkcionalnog integriteta vidnog
zivca. Primjer izravne ozljede ocnog zivca su i prostrjelne rane
ili iatrogeno izazvane ozljede tijekom endoskopskih operacija
sinusa ili nakon aplikacije retrobulbarne injekcije. Ove ozljede
dovode do trenutacnog slabljenja vidne ostrine i najéesce su
izgledi za oporavak minimalni, iako nisu nemoguci. Izravne
ozljede vidnog zivca najcesce se mogu i vizualno identificira-
ti razli¢itim tehnikama, kao sto je kompjutorizirana tomogra-
fija ili magnetska rezonancija.

Neizravna ozljeda vidnog zivca uzrokovana je prijenosom
sile s okolnih struktura. Kompromitirana je funkcija vidnog
zivca 1 u ovim slucajevima uobicajeno je govoriti o traumat-
skoj optikoneuropatiji.' S obzirom na smjestaj vidnog zivca i
njegovu anatomiju, ovakve ozljede vidnog zivca javljaju se
kod 0,5-5% bolesnika s tupom ozljedom glave.>* Al-Qurainy
i suradnici izvjestavaju da se kod 3% bolesnika s ozljedama
glave dijagnosticira traumatska optikoneuropatija, odnosno kod
2,5% bolesnika s maksilofacijalnim ozljedama.’ 1z ovih epi-
demioloskih podataka proizlazi da neizravne ozljede vidnog
zivcanisu ceste. Tupe ozljede glave, najcesce frontalnog dijela,
mogu izazvati indirektne ozljede vidnog zivca, ali udarci u
glavu moraju biti jaka intenziteta te dovode i do gubitka svi-
jesti.’ Ovaj tip ostecenja vidnog zZivea moze biti toliko velik
da dovede ne samo do djelomi¢noga gubitka vidne ostrine nego
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u nekim slucajevima do potpunoga gubitka vida, tj. amauro-
ze.* Neizravna ozljeda vidnog Zivca moze takoder nastati kao
posljedica tupe ozljede o¢ne jabucice.’

Priroda je izuzetno dobro zastitila vidni zivac. Orbitalni dio
vidnog zivca, tj. njegov ekstrakranijalni dio zasti¢en je kosti-
ma orbite, durom i orbitalnim septumom. Cijela orbita ispunje-
na je masnim tkivom unutar kojega je polozeno oko 25 mm
orbitalnog dijela vidnog zivca koji udaljenost od 18 mm do
vrha orbite premoscuje u obliku slova »S«. Dura je pricvrséena
u podrucju resetkaste ploce (lamina cribrosa) za skleru ocne
jabucice i u podrucju optickog kanala za kosti. Upravo u ovim
podrucjima jaki udarci u glavu ili o¢nu jabucicu ili jaki akce-
leracijski pokreti glave mogu dovesti do ozljede vidnog zivca.
Tako u podrucju resetkaste ploce moze do¢i do evulzije ili
avulzije vidnog zivca npr. kod teskih prometnih nesreca s frak-
turama srednjeg dijela lica.?

Opticki kanal je mjesto gdje takoder dolazi do ozljede vid-
nog zivca. U optickom kanalu ograni¢enom kostima, dura je
povezana s periostom kanala. Unutar kanala pijalne krvne zilice
opskrbljuju vidni zivac krvlju i upravo one su mjesto slabijeg
otpora na koje mogu djelovati prenesene sile kod neizravne
ozljede. U gornjem dijelu vidni je zivac najuze priljubljen uz
krov kanala. Zbog toga kod indirektne traume glave najcesce
bivaju ozljedene pijalne krvne zile smjestene u tom dijelu.
Upravo ovo je i dokazano snimanjima vidnih polja, koja su
najcesce bila oste¢ena u donjim dijelovima, a najrjede u gor-
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njim dijelovima, $to je razumljivo s obzirom na smjestaj niti u
ziveu.!

Dijagnoza ozljede vidnog zivca ne bi smjela biti postavljena
u prisutnosti uredne vidne otrine i uredne pupilarne reakcije.!
U slucajevima jednostrane ozljede vidnog zivca mora biti od-
sutna ili oslabljena aferentna pupilarna reakcija, kako bismo
potvrdili dijagnozu traumatske optikoneuropatije. Kompletan
idetaljan oftalmoloski pregled ovih bolesnika mora biti izvrsen
Sto prije nakon ozljede: od palpacije rubova orbite do pregleda
prednjeg i straznjeg segmenta oka, odredivanja vidne ostrine,
te ispitivanja pupilarne reakcije. Ako je moguce, s obzirom na
opce stanje bolesnika i utvrdenu vidnu ostrinu, preporucljivo
je napraviti pregled vidnog polja.

Kod traumatske optikoneuropatije mora se pregledati tijek
vidnog Zivca i okolne strukture kompjutoriziranom tomogra-
fijom kako bi se iskljucile frakture kostiju i osobito impresiv-
ne frakture koje bi mogle jos vise ozlijediti vidni zivac. Takoder
treba uciniti magnetsku rezonanciju za evaluaciju mekog tki-
va, krvarenja ili edema u podruc¢ju vidnog zivca.

Do sada spomenute ozljede vidnog zivca nisu upitne i njiho-
va je ucestalost malena. U svakodnevnoj oftalmoloskoj praksi
ipraksi sudskih vjestaka susre¢cemo se s velikim brojem ozljeda
vidnog zivca nakon distenzije muskulature vrata. U hrvatskoj
stru¢noj literaturi mozemo se susresti s navodima o ozljedi
vidnih zivaca i suzenja vidnih polja i nakon ozljeda kod kojih
nije bilo udarca u glavu, a kamoli da je bio dijagnosticiran
gubitak svijesti ili komocija mozga, tj. kako autor navodi, samo
nakon trzaja vratom.® Ovakva ozljeda vidnog Zivca s poslje-
di¢nim koncentricnim suzenjem vidnog polja postavlja se u
posljednje vrijeme gotovo rutinski i nakon najlaksih oblika
trzajne ozljede vratne kraljeznice, kao $to je distenzija vratnih
misic¢a. Bolesnici imaju koncentri¢no suzenje vidnog polja uz
urednu vidnu ostrinu i uredne pupilarne reakcije. Suzena vidna
poljakod ovih bolesnika prisutna su i vise od 12 mjeseci nakon
nesrece, ponekad i s progresijom suzenja i nekoliko godina
nakon nesrece.

Trzajna ozljeda vratne kraljeznice moze uzrokovati prolaz-
na ostecenja vidnih polja, ali zbog prolaznog spazma vertebral-
nih arterija bez trajnih posljedica.’

Od 1995. godine u medicinski razvijenom dijelu svijeta,
primjenjuje se Quebecka klasifikacija za trzajne ozljede vrat-
ne kraljeznice.® Dijagnosticki algoritam klasifikacije uopce ne
predvida testiranje vidnog polja za stupnjeve I do III, jer kod
takvih ozljeda ne dolazi do promjene u vidnom polju.Tek u
IV. stupnju predvideno je testiranje vidnog polja i pregled ocne
pozadine.

Pretrazivanjem literature ne moze se pronaci ni jedna refe-
rencija u posljednjih 20 godina koja bi opisivala ispade vidnih
polja nakon iskljucivo distenzije vratnih misica odnosno po
Quebeckoj klasifikaciji I.-III. stupnja trzajne ozljede.

U posljednjih 20 godina u svijetu je objavljeno svega neko-
liko radova koji navode samo sporadi¢ne slucajeve utjecaja
trzajne ozljede vratne kraljeznice na vidni sustav.

Burke i suradnici kod 39 bolesnika s indirektnom ozljedom
vratne kraljeznice u motornim vozilima kod 6 bolesnika opi-
suju prolaznu oslabljenu konvergenciju i akomodaciju, kod
jednog ablaciju baze staklovine i kod dva kljenut gornjega kosog
misic¢a. Svi bolesnici izuzev dvojicu potpuno su se oporavili
nakon 9 mjeseci. Ispadi vidnih polja nisu dijagnosticirani.’

Partheni M. i suradnici u Gr¢koj 1 Schrader H. 1 suradnici u
Litvi proveli su velike studije u kojima je bilo obuhvac¢eno
vise od 100 ispitanika s trzajnom ozljedom vratne kraljeznice
L. i II. stupnja, ali nije bilo promjena u vidnim poljima.'®!

Ozljede vidnih Zivaca mogu se lijeciti dekompresijom ili
primjenom visokih doza glukokortikoida, kako to i Cerovski i
suradnici preporu¢uju.®'> Spomenuti autori proveli su istrazi-
vanje kod 39 ozljedenika s »blagom traumom glave« i utvrdili
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da primjena glukokortikoida odmah nakon ozljede dovodi do
znacajnog oporavka vidne funkcije, dok primjena 45 dana nakon
ozljede ne donosi znacajan oporavak vida. U radu nije defini-
rano $§to se razumijeva pod pojmom »blage traume glave«.
Weight u svom znanstvenom radu upucuje na vaznost defini-
ranja pojma i simptoma blage ozljede glave.'

»International optic nerve trauma study« (IONT) ukljucila
je 133 bolesnika s traumatskom optikoneuropatijom, koji nisu
dobili nikakvu terapiju ili su lijeceni glukokortikoidima ili su
operirani unutar 7 dana od ozljede. Rezultati studije su poka-
zali da ni dekompresija ni glukokortikoidi nisu zlatni standard
za terapiju traumatske optikoneuropatije.'

Carta i suradnici utvrdili su Cetiri prognosticki losa znaka
za prognozu ozljede vidnog zivca: prisutnost krvi u straznjem
etmoidu, gubitak svijesti, dob iznad 40 godina i odsutnost po-
boljsanja vidne ostrine nakon dva dana primjene glukokorti-
koidne terapije.” Kod bolesnika s ovim prognosticki losim
znakovima pokusava se lijecenje kirurSkom dekompresijom.

Primjena glukokortikoida lokalno, tj. u obliku parabulbar-
nih ili retrobulbarnih injekcija nije opisana, kao ni primjena
polivitaminske terapije ili acetilsalicilne kiseline u svrhu po-
boljsanja funkcije o¢nog zivca i nekoliko mjeseci nakon ozlje-
de, a $to se nekriticki primjenjuje u opéoj poplavi neopravda-
nog propisivanja lijekova.

Zaklju¢no moze se konstatirati da se u nasoj zemlji nedo-
voljno primjenjuje Quebecka klasifikacija trzajnih ozljeda vrat-
ne kraljeznice. Zbog toga se neopravdano obavljaju pretrage
vidnih polja u ozljedenika I-III. stupnja trzajne ozljede vratne
kraljeznice, a $to Cesto ide iz sredstava Hrvatskog zavoda za
zdravstveno osiguranje. Na stru¢nom sastanku Hrvatskog dru-
Stva za medicinska vjestacenja Hrvatskoga lije¢nickog zbora
odrzanom 4. 10. 2003. godine u Zagrebu konsenzusom je
prihvac¢ena nuznost Quebecke klasifikacije, prema kojoj ozlje-
da vidnog Zivca nema trajnih promjena u vidnom polju ozlije-
denih s I-1I1. stupnjem trzajne ozljede vratne kraljeznice.
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