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Povzetek 

V prispevku je predstavljena rehabilitacija bolnika z oče­
snim tumorjem od operativnega posega do končne oskrbe 
bolnika z očesno protezo. Opisani so operativni postopki 
in faze rehabilitacije do izdelave in vstavitve stalne očesne 
proteze. Odstranitev očesnega zrkla (enukleacija) bolnika 
prizadene telesno in duševno. Okvarjena je vidna funkcija, 
ki bolnika omeji pri opravljanju vsakodnevnih aktivnosti, 
spremenjena pa je tudi njegova telesna podoba. Glavna cilja 
operacije in kasnejše rehabilitacije sta zaustaviti napredo­
vanje bolezni in bolniku omogočiti čim hitrejšo vrnitev v 
vsakdanje življenje, ki naj bi bilo čim bolj kakovostno. 

Ključne besede: 
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UVOD 

Izguba očesa je za bolnika hud šok. še posebno. če je vzrok 
odstranitve očesni tumor. ki na zunaj na očesu ne kaže 
bolezenskih niakov. in pri katerem bolnik nima večjih težav. 
razen poslabšanja vida. Poleg izgube vida, ki sledi odstra­
nitvi očesa. pa je okvaijena tudi simetrija obraza oziroma 
predel oči. ki je najbolj izpostavljen v vsakodnevnem spora­
zumevanju. Rehabilitacija bolnika mora torej biti usme,jena 
k ohranjanju ali ponovni vzpostavitvi te simetrije. 

Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) definira rehabi­
litacijo kot terciarno preventivo. katere namen je zmanjšati 
tako prizadetost kot oviranost. Izguba vida (okvara). ki je 
posledica odstranitve očesnega zrkla zaradi tumo,ja. osebi 
oteži opravljanje dejavnosti na način ali v obsegu. ki je oce­
njen kot normalen za človeka (prizadetost). in ga omejuje 
ali mu celo preprečuje izpolnjevanje zanj normalne vloge 
(oviranost) (1). 

Najpogostejši očesni maligni tumor pri odraslih je maligni 
melanom žilnice. Zdravljenje pri majhnih tumo1jih je uspeš-
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no z brahitrapijo z radioaktivnim Rutenijem. Kadar je baz8 
tumrnja večja od 10 mm in njegova višina večja od 6 mm p8 
obsevanje ni več uspešno. V teh primerih moramo odstraniti 
celotno oko. kar imenujemo enukleacija. Enukleacijo pa je 
treba napraviti tudi pri bazalnoceličnem in skvamoznoce­
ličnem karcinomu ter pri malignem melanomu vek, ki se je 
razširil iz vek proti zrklu in zajel tudi očesne strukture. V 
takšnih primerih samo odstranitev zrkla ni dovolj in je trebz 
odstraniti celotno vsebino orbite. To bolnika zelo prizadene ir 
zato je pomembna kakovostna rehabilitacijska obravnava. 

Rehabilitacijo lahko razdelimo na več področij: pravilm 
izbira orbitalnega vsadka. ki ustrezno nadomesti manjkajoči 
volumen, fizioterapevtski in protetični del ter delovna ir 
socialna rehabilitacija. V nekaterih primerih pa je potrebne 
tudi sodelovanje psihologa. 

KIRURŠKA METODA 

Enukleacija je bila sprejeta kot terapevtska metoda pr 
očesnih tumorjih v drugi polovici devetnajstega stoletja 
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Od takrat se je operacijska tehnika spreminjala. predvsem 
pa so se spreminjali materiali, iz katerih so izdelovali 
orbitalne vsadke. Pri odstranitvi očesa iz orbite odstranimo 
cca. 6-7 ml tkiva. Ta primanjkljaj nadomestimo z orbital­
nim vsadkom, ki nadomesti 2-4 ml, ostali del pa nadomesti 
očesna proteza. Za dobro kasnejšo rehabilitacijo je zato 
pomembna že operacijska tehnika in primeren izbor veli­
kosti in sestave vsadka. Velikost orbitalnih vsadkov je od 
16-22 mm v premeru in so večinoma okrogli, v novejšem
času tudi v obliki konusa. Delimo jih na t. i. neintegri­
rane in integrirane. Prvi ostanejo v orbiti nespremenjeni,
drugi pa zaradi poroznosti omogočajo vraščanje žilic in
fibroznega tkiva v vsadek in tako le-ta po nekaj mesecih
postane živi del orbite.

Za dobro kasnejšo rehabilitacijo je zelo pomembna že 
operacijska tehnika. Ob odstranitvi zrkla že med opera­
cijskim posegom bolniku vstavimo orbitalni vsadek. ki 
nadomesti manjkajoče oko. S tem zapolnimo manjkajoče 
tkivo in rezultat je očesna vrečka, ki je ploščate oblike ne 
pa votlina. Takšno pooperacijsko rano bolniki in svojci 
lažje sprejmejo. Na vstavljeni orbitalni vsadek prišijemo 
štiri zunanje očesne mišice, ki orbitalni vsadek premikajo, 
kasneje pa nad njim ležečo očesno protezo. Zadnjih 18 let 
vstavljamo t. i. integrirane orbitalne vsadke, ki omogočajo 
vraščanje tkiva in tako postanejo živi del orbite. S to teh­
niko omogočimo ohranjanje simetrije oči. ki ni le statična, 
temveč se obe očesi premikata simultano, kar daje bolniku 
naravni videz. 

Na Očesni kliniki v Ljubljani opravimo letno med 25 in 
30 odstranitev zrkla (enukleacij). Eksenteracij je bistveno 
manj. saj opravimo le 1-2 letno. Jih pa opravljajo tudi 
na drugih klinikah Univerzitetnega kliničnega centra 
(UKC). ko gre za širitev tumorjev iz območij okrog 
očesa (nevrokirurgi, otorinolaringologi. maksilofacialni 
kirurgi idr.). 

Rehabilitacija se mora začeti takoj po operaciji. Zahteva 
tesno sodelovanje in dobro sporazumevanje znotraj strokov­
nega tima (oftalmologa, medicinske sestre, fizioterapevta. 
protetika idr.) ter primeren odnos tirna z bolnikom in z njego­
vimi svojci. Učinkovita je, če obravnava bolnika celostno (2). 
upoštevajoč njegove želje in psihofizično stanje. in če sledi 
zastavljenemu cilju. da bolnika oskrbi z ustrezno očesno 
protezo in ga nauči. kako naj z njo ravna, ter mu omogoči 
čim hitrejšo vrnitev v vsakdanje življenje. ki naj bi bilo čim 
bolj kakovostno. 

FIZIOTERAPIJA 

Fizioterapevt se z bolnikom, ki so mu odstranili očesno zrklo 
(enukleacija), sreča že prvi dan po operaciji. Seznani ga z 
nadaljnjimi fazami rehabilitacije do vstavitve stalne očesne 
proteze. Pomembno je. da se med njima vzpostavi primeren 

odnos. ker je bolnik v tem obdobju še poln dvomov. strahov. 
pričakovanj in potrebuje številne informacije o protezi (3) 
in pooperacijski rehabilitaciji. 

Poleg vstavitve začasne očesne proteze po operaciji je naloga 
fizioterapevta tudi izobraževanje bolnika: uči ga samostoj­
nega vstavljanja in odstranjevanja očesne proteze. pouči 
ga, kako naj skrbi za higieno veznične vrečke in kako naj 
nadzoruje njene morebitne spremembe. pouči ga o čiščenju 
proteze, seznani ga z možnimi težavami pri uporabi očesne 
proteze in kako jih lahko reši. seznani ga tudi s trajnostno 
dobo proteze in s postopkom za njeno zamenjavo. Bolnik 
prejme tudi gradivo v pisni obliki z navodili in koristnimi 
napotki. 

Neustrezna higiena očesne vrečke in nepravilno vzdrževanje 
očesne proteze lahko privedeta najprej do konjuktivitisa. 
posledica česar so brazgotine veznice (cl-). Vnetje in poškod­
ba tkiva vodita v nastajanje fibroznega tkiva - notranjih 
brazgotin. ki pri anoftalmusu ustvarijo slabše pogoje ali celo 
onemogočijo uporabo očesne proteze. Z ustrezno velikostjo 
proteze in primerno higieno preprečimo možne zaplete in 
dosežemo najboljše pogoje (pravilno obliko očesne vrečke. 
forniksov. lep videz in normalno funkcijo zgornje in spodnje 
veke) za uporabo očesne proteze. 

Vendar se tudi navodila o pogostosti čiščenja očesne proteze 
spreminjajo. Včasih je bilo bolniku naročeno. naj redno 
odstranjuje in čisti protezo. Sedaj ugotavljajo. da redno 
odstranjevanje povzroča blago draženje očesne vrečke (5). 
zato naj bi protezo čim manjkrat odstranjevali. Danes proteze 
ni treba tako pogosto čistiti zaradi napredka v tehniki izde­
lovanja in poliranja protez (5). Pogostost čiščenja je odvisna 
od več dejavnikov. ki se od posameznika do posameznika 
razlikujejo (delovno okolje - prah. vlaga. umazanija ipd .. 
življenjsko okolje). 

Menjava očesne proteze je z utemeljitvijo očesnega zdrav­
nika možna po petih letih. Najpogosteje je razlog menjave 
dotrajanost proteze, proteza pa lahko ne ustreza več tudi 
zaradi sprememb očesne vrečke. Pogostejše menjave očesnih 
protez so nujne pri otrocih. kjer je treba pravočasno prila­
gajati velikost in obliko proteze njihovemu razvoju in rasti. 
Očesna proteza zapolni očesno votlino in stimulira pravilno 
razvijanje kostnih delov obraza in orbitalne votline -ohranja 
simetrijo obraza (6). 

Bolnika po operaciji c1m hitreje vključimo v program 
fizioterapije. da bi dosegli boljše rezultate in uspešnejšo 
rehabilitacijo. S fizioterapevtskim programom želimo pri 
anoftalmusu preprečiti atrofijo in funkcijske izpade mišic. 
vzdrževati in povrniti pravilno funkcijo zgornje in spodnje 
veke, izboljšati gibljivost zunanjih očesnih mišic in stabi­
lizirati funkcijo rnimičnih mišic (7). Končni cilj uporabe 
fizioterapevtskih metod, kot so preventiva ali kurativa, je 
doseči najboljšo mišično funkcijo in najboljše pogoje za 
vstavitev proteze v veznično vrečko. ki omogočijo lepšo 

-
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gibljivost proteze (dober funkcionalni rezultat) ter povrnitev 
estetskega videza. 

Fizioterapevtski program obsega učenje vaj za izboljšanje 
gibljivosti zunanjih očesnih mišic. vaj za zgornjo in spodnjo 
veko in vaj za obrazne mišice. 

Pri enukleaciji se ohranijo in na orbitalni vsadek prišijejo 
štiri zunanje (preme) očesne mišice (4). ki premikajo 
orbitalni vsadek v štiri smeri. Z aktivnim skrčenjem ene 
od štirih premih očesnih mišic in s simultano relaksacijo 
(pasivnim raztezanjem) nasproti ležeče preme mišice se 
proteza. ki leži pred orbitalnim vsadkom v veznični vrečki 
med obema vekama. zasuka v smer skrčene mišice (8). Pre­
me očesne mišice so torej pri funkciji medsebojno odvisne: 
ko se ena skrči, se mora nasproti ležeča mišica sprostiti. 
Terapevtsko se vaje za gibljivost izvajajo za preprečitev 
nastanka kontraktur. za ohranjanje gibljivosti in razteglji­
vosti mehkih tkiv, ki so predpogoj za normalen obseg giba 
(9). Normalen obseg giba zunanjih očesnih mišic se ohranja 
s periodičnim gibanjem zrkla/orbitalnega vsadka v maksi­
malnem obsegu (skrajni pogledi v vseh štirih smereh). 
Močnejše krčenje očesnih mišic lahko spodbudimo tudi z 
uporom na gib glave in trupa v želeni smeri pogleda ( 10). 
Razlog za zmanjšano gibljivost zunanjih očesnih mišic pa 
tudi ostalih mišic obraza (mišic vek in mimičnih mišic) je 
strah pred bolečino in kot posledica tega neaktivnost. Daljše 
mirovanje vodi v izgubo normalne gibljivosti, skrajšavo 
in posledično v izgubo mišične mase. To pa onemogoča 
normalno izvedbo giba zaradi bolečine med raztezanjem 
mišice in nezadostne moči mišice (9). Pri skrajnih pogle­
dih so ekskurzije proteze v prime1javi s kontralateralnim 
normalnim očesom manjše. Pri običajnem stiku z drugimi 
ne sukamo zrkel v skrajne položaje. ampak v majhnih 
ekskurzijah. Izguba ekskurzije zato ni tako pomembna, ker 
se velikokrat na prvi pogled ne da ugotoviti, katero oko je 
okvarjeno. Razlogi za manjšo gibljivost proteze so poleg 
fibroze očesnih mišic tudi spremembe orbite po enukleaciji 
in nezadosten prenos gibanja s sprednje površine vrečke na 
zadnjo stran proteze (8). 

lnaktivnost mišice dvigovalke veke (razlog je lahko tudi 
predolgo prekrivanje veke po operaciji) lahko pripelje do 
povešenosti (ptoze) veke. Do vstavitve proteze je lahko veka 
videti bolj spuščena. Vstavljena proteza pa veko podpre in 
omogoči normalno odpiranje in zapiranje vek (5). Bolnika 
naučimo. kako naj pravilno izvaja vaje za zgornjo in spodnjo 
veko, da bi preprečili atrofijo dvigovalke veke in krožne 
očesne mišice. 

Bolniki imajo po enukleaciji pogosto porušeno in neuskla­
jeno mimiko obraza. Vaje za uravnoteženo mimiko izvajajo 
bilateralno z obema stranema, ker se s skrčenjem močnejše. 
bolj gibljive strani spodbudi in okrepi aktivnost slabših 
mišic. Vaje izvajajo pred ogledalom. da lahko nadzorujejo in 
popravijo ter izboljšajo izvedbo giba (manualni dotik- dotik 
z roko, da bi gib izvedli v pravilni smeri) ( 10). 

■ 

PROTETIKA 

Očesna proteza je medicinski tehnični pripomoček, ki estet­
sko nadomesti odstranjeno očesno zrklo. Na Očesni kliniki 
jih izdelujemo iz akrilata. 

Na Očesni kliniki nimamo kontinuirane oskrbe z očesnimi 
protezami, zato bolnik v vmesnem obdobju, do izdelave 
očesne proteze po meri. nosi začasno očesno protezo. 
Začasno očesno proteza vstavimo, ko so tkiva očesne 
vrečke zaceljena (običajno 4-6 tednov po operaciji). 
Izberemo jo iz zbirke vnaprej izdelanih protez različnih 
oblik. barv in velikosti. Fizioterapevt. ki izbere in vstavi 
začasno očesno protezo, za to delo potrebuje izkušnje, 
estetski čut in posluh za barve (2). Pomembni dejavniki, 
ki vplivajo na dokončen videz, so barva šarenice, beloč­
nice, oži ljc beločnice, velikost šarenice in zenice, velikost 
in oblika proteze, ki se mora prilagajati očesni vrečki. 
Vsaka najmanjša podrobnost je zelo pomembna za končni 
videz obraza in s tem za uspešno rehabilitacijo osebe 
( 11 ). Namen uporabe začasne očesne proteze je pravilno 
oblikovanje očesne vrečke, priprava za uporabo stalne 
očesne proteze, boljša funkcija zgornje in spodnje veke 
ter povrnitev videza. Oskrba z začasno protezo ima dolo­
čene prednosti: bolnik se že pred izdelavo stalne proteze 
pri pravi na uporabo proteze. fizioterapevt ga natančno 
pouči, kako naj s protezo ravna. Bolnika lahko pri prvi 
vstavitvi spremljajo svojci, bližnji, da bi ga vzpodbujali. 
mu nudili moralno oporo in se tudi sami naučili, kako se 
s protezo ravna. Spremstvo je nujno potrebno pri otrocih 
in starejših. 

Očesni protetik (okularist) izdela stalno očesno protezo 
po meri. individualno. upoštevajoč velikost. obliko očesne 
vrečke. barvo in druge podrobnosti preostalega očesa. 
Natančen in zamuden postopek izdelave proteze po meri 
traja dva dni. bolnik pa mora biti večkrat pri izdelavi pri­
soten. 

Očesna proteza zapolni očesno votlino. vstavi se pred 
orbitalni vsadek. ki ga pokriva veznica. in med veki (5). 
Velikost očesne proteze je zelo pomembna. ker neprimerna 
velikost proteze lahko povzroča težave. Pri preveliki protezi 
je v veznični vrečki večji pritisk. ki onemogoča pravilno 
funkcijo zapiranja vek in draži veznico ter omeji gibljivost 
proteze. Premajhna proteza v vrečki rotira, lahko izpade. 
ni gibljiva in ne podpre dovolj zgornje veke. le-ta je videti 
spuščena (ptoza veke). 

Če gre za obsežn i tumor, je treba poleg očesa odstraniti 
tudi del obraza. V takem primeru je vstavitev očesne 
proteze onemogočena, saj je treba manjkajoči del obraza 
nadomestiti z estetsko protezo - epitezo ( 11 ). V epi tezo, 
ki jo izdelajo na Inštitutu Republike Slovenije za reha­
bilitacijo, vstavimo po meri izdelano očesno protezo 
(slika 1 ). 
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Slika 1: Luskaste očesne prote:e i: akrilata rcdičnih 1•eli­

kosti, oblik in ban•. Vsaka prote:a je unikatni ročni i:delek, 

prilagojen posa111e:ne11111 bolniku. 

Bolnikom po enukleaciji, ki se ne morejo sprijazniti s 
svojim videzom, za boljši občutek in manjšo opaznost 
proteze svetujemo očala z delno (25-50%) zatemnitvijo. 
Vidne okvare pa lahko naredimo manj opazne z očali z 
dodatkom prizem (6). Kadar gre za asimetrijo med obema 
očesoma, lahko bolniku to omilimo s fantomskimi oča­
li, ki z dodatkom plus dioptrije atrofično stran optično 
povečajo. 

DELOVNA REHABILITACIJA 

Ob izgubi enega očesa bolnik nenadoma izgubi globinski 
vid, ki je funkcija binokularnega vida. Globinski vid je 
posebnega pomena v prometu, pri delu na višini in pri 
natančnih delih ter pri delu s stroji. Posebne rehabilitacije 
globinskega vida ne poznamo. Bolnika moramo na nastalo 
spremembo opozoriti. Običajno se v enem letu vzpostavijo 
nadomestni mehanizmi v možganih, ki bolniku omogočijo 
zaznavanje globine samo z enim očesom. Kljub temu osta­
nejo določene omejitve pri delu in v prometu. Bolnik ni 
sposoben za delo na višini in za delo s stroji, prav tako ni 
sposoben za poklicnega voznika. 

ZAKLJUČEK 

Vsaka izguba vitalne funkcije človeka telesno in duševno 
prizadene. Dejstvo je. da je proteza le kozmetični nado­
mestek, ne nadomesti pa funkcije izgubljenega očesa ( 12). 
Bolnika po enukleaciji skrbi za zdravo oko, skrbi ga videz 
po operaciji in ponovna vključitev v družbeno okolje. Zdra­
vstveno osebje mora z njim vzpostaviti primeren odnos in 
dober stik pri sporazumevanju. Le na ta način dosežemo 
uspešno rehabilitacijo - duševno in telesno uravnovešena 
oseba se zadovoljna s svojim videzom ponovno vključi v 
družbeno okolje (slika 2). 

Slika 2: Bolnik : malignim 1wno1je111 de.mega očesa pred 

(:gora}) in po (spodaj) -::,aključe11e111 kirt11Jke111 :dml'ljenj11 

( e1111kleacija desnega :rkla) in rehabilitaciji ( orbitalni 1•.w­

dek ter luskasta prote:a). 
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