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KRATAK SADRŽAJ
Ciq ra­da je bio da prika­že implanta­cio­nu cistu po­sle perfo­ra­cio­ne po­vre­de ro­žwa­če, pro­blem we­nog i re­ša­va­wa 

se­kundarne ka­ta­rakte, ukqučujući i irido­pla­stiku i ko­rekciju po­lo­ža­ja dislo­cira­nog intra­o­kulusnog so­čiva isto­vre­
me­no s ukla­wa­wem ciste. Perfo­ra­cio­na po­vre­da ro­žwa­če kod de­se­to­go­dišweg de­ča­ka na­ne­ta je drve­tom. Utvrđen je pro­
laps dužice s ukle­šte­wem u ra­ni. Primarna obra­da ra­ne, sa re­po­nira­wem pro­la­bira­nog de­la dužice i suturira­wem ro­
žwa­če, izvrše­na je če­tiri da­na po­sle po­vre­de. Osam me­se­ci od po­vre­de de­čak je po­novno bolnički le­čen zbog implanta­
cio­ne ciste dužice lo­ka­lizo­va­ne u pro­jekciji ra­ne na ro­žwa­či. Do­datni razlog za bolničko le­če­we bila je i tra­umatska 
ka­ta­rakta. Tom prilikom je ekscidira­na cista, a izvrše­na je i aspira­cija za­muće­nih so­čivnih ma­sa i implantira­no pred­
we ko­morno so­čivo. Uspo­sta­vqe­na oštrina vida je bila normalna. Tri go­dine ka­snije bo­le­snik se ja­vio na kontrolni pre­
gled, ka­da je po­no­vo utvrđe­na cista, ko­ja je bila ispuwe­na i za­uzima­la oko dve tre­ćine predwe očne ko­mo­re. Izvrše­na je 
ope­ra­cija, pri če­mu je cista dužice ekscidira­na u ce­lini, za­jedno s okolnim tkivom skle­re i ro­žwa­če, uklo­we­ni su fi­
bro­zni osta­ci se­kundarne ka­ta­rakte i pla­sticira­na je pupila zbog ve­likog ko­lo­bo­ma dužice. Histo­lo­ški pre­gled eksci­
dira­nog de­la je po­ka­zao da je u pita­wu implanta­cio­na cista dužice, oblo­že­na više­slojnim plo­ča­stim epite­lom ro­žwa­
če. Po­sle ope­ra­cije uspo­sta­vqe­na je normalna oštrina vida. Bo­le­snik se ja­vqa na kontrolne pre­gle­de sva­kih šest me­se­
ci. Obra­da perfo­ra­cio­ne po­vre­de ro­žwa­če sa pro­lap­som i ukle­šte­wem dužice mo­že da do­ve­de do na­stanka implanta­ci­
o­ne ciste. Punkcija ciste ili de­limično hirurško ukla­wa­we ne do­vo­di do re­še­wa. Re­še­we je u hirurškoj eksciziji ci­
ste dužice u blo­ku.

Kqučne reči: perforaciona povreda rožwače; implantaciona cista dužice; hirurško lečewe

UVOD

Urastawe epitela rožwače ili vežwače u pred
wu očnu komoru sa formirawem implantacione ci
ste može da nastane kao posledica penetrantnih po
vreda ili operacija. To je jedna od najtežih kompli
kacija, ali, na sreću, dosta je retka. Implantacio
ne ciste dužice nastaju posle povrede rožwače ili 
rožwače i limbusa, kako kod dece, tako i kod odra
slih osoba [1-4]. Operacije koje najčešće dovode do 
urastawa epitela i stvarawa implantacionih ci
sta su operacija katarakte [2, 5] i perforaciona ke
ratoplastika [6-9]. Opisani su slučajevi nastanka 
ove komplikacije i posle goniotomije kod kongeni
talnog glaukoma [10], kao i posle spontane perfora
cije na oku sa Terijenovom (Terrien) marginalnom ul
ceracijom rožwače [11]. Posle prodora u oko, epi
tel može da raste i da prekriva zadwu površinu ro
žwače, ugao predwe očne komore, predwu površinu 
dužice, deo površine cilijarnog tela i kapsulu so
čiva (epitelizacija intraokulusnih struktura) [2, 
4, 5, 10] ili da formira implantacionu cistu. Im
plantaciona cista može da bude serozna, sa provid
nim zidovima i tečnim sadržajem, ili perlasta, ko
ja je neprovidna i rezistentna [12, 13]. Vrlo retko 
cista se može odvojiti od svoje podloge i slobodno 
flotirati u predwoj očnoj komori [12, 14].

Simptomi i znaci su nespecifični i vrlo raz
ličiti, tako da na ovu komplikaciju treba posum
wati kod sledećih promena na povređenom ili ope
risanom oku: epifora, blag blefarospazam, hipere
mija vežwače, smawewe oštrine vida. Na biomikro
skopu mogu da se otkriju: retrokornealna membrana 
različitog izgleda, cista dužice, bulozna keratopa

tija ili zamućewe kalema rožwače posle urađene ke
ratoplastike. Intraokulusni pritisak može da bu
de povišen. Dijagnoza se postavqa na osnovu anam
neze o prethodnoj penetrantnoj povredi predweg seg
menta ili operaciji i kliničkom nalazu na biomi
kroskopu. Potvrda dijagnoze se dobija histološkim 
pregledom materijala dobijenog ekscizijom, kada se 
obično utvrdi cista obložena jednoslojnim ili vi
šeslojnim epitelom vežwače ili rožwače [5], po
nekad nekeratinizujućim pločastim epitelom sa pe
harastim ćelijama [10] koji urasta kroz oštećewe 
na rožwači ili limbusu. Nalaz epitelnih ćelija 
u aspiratu dobijenom punkcijom ciste posredno po
tvrđuje dijagnozu implantacione ciste [15].

Lečewe implantacione ciste i uraslog epitela 
je vrlo teško. Pražwewe ciste samo privremeno re
šava problem. Nepotpuna ekscizija ciste obično je 
praćena recidivom. Kao metod izbora se predlaže 
ekscizija okolnog tkiva en block zajedno sa cistom 
[3, 5, 16, 17]. Ova tehnika podrazumeva istovreme
no uklawawe ciste sa delovima okolne dužice, de
lom pars plicata cilijarnog tela, svih slojeva rožwa
če i sklere koji su u kontaktu sa lezijom. Nastalo 
oštećewe se pokriva tektonskim korneosklernim 
graftom. Pokušano je lečewe i drugim, mawe agre
sivnim, metodima. Korišćena je endolaserska koa
gulacija ostatka ciste posle wenog pražwewa [3], 
odnosno endofotokoagulacija kombinovana sa kri
oterapijom [18]. Opisano je povlačewe ciste posle 
dve injekcije 5-fluorouracila u dozi od 500 μg ko
je su date u unutrašwost ciste [8]. Autori ovaj kon
zervativni metod predlažu onda kada cista zahvata 
veći deo predwe komore, što operaciju čini prak
tično neizvodqivom. Posle svih ovih vidova opera
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cije ili konzervativnog lečewa postiže se ne samo 
očuvawe anatomskog integriteta očne jabučice, već 
i dobra oštrina vida.

PRIKAZ BOLESNIKA

Dečak uzrasta od 10 godina povređen je drvetom 
u igri. Tek trećeg dana od povrede upućen je u In
stitut za očne bolesti Kliničkog centra Srbije 
u Beogradu. Pri pregledu je dijagnostikovana pro
bojna povreda rožwače levog oka. Rana je bila na 
periferiji rožwače, na meridijanu ka 12 sati, du
žine oko 3 mm i pružala se do limbusa. Utvrđeni 
su prolaps dužice s ukleštewem u ranu i traumat
ska katarakta. Znakova infekcije nije bilo. Četvr
tog dana od povrede bolesnik je operisan u opštoj 
anesteziji. Dužica je reponirana a rana na rožwa
či ušivena.

Osam meseci posle povrede bolesnik je ponovo 
primqen na bolničko lečewe zbog traumatske kata
rakte i ciste dužice. Cista se nalazila u projekci
ji rane i ispuwavala je deo predwe očne komore od 
10 do 1 sat. Cista je uklowena zajedno sa delom duži
ce, kao i traumatska katarakta. Zbog nastalog kolobo
ma dužice, urađena je plastika pupile, a implanti
rano je i predwe komorno sočivo zbog oštećewa zad
we kapsule prirodnog sočiva. Bolesnik je pušten 
kući osam dana posle operacije, a oštrina vida je 
bila 0,8. Tri meseca kasnije bolesnik je primqen u 
bolnicu radi skidawa sutura. Tada je oštrina vi
da na povređenom i operisanom oku bila normalna 
(1,0) i nije bilo nikakvog znaka recidiva ciste.

Tri godine od povrede bolesnik je primqen u bol
nicu po četvrti put. Recidivantna cista dužice 
je ispuwavala dve trećine predwe očne komore i sa
mo je jedan polumesečasti deo u dowem delu komore 
bio slobodan. Cista se oslawala na zadwu površi
nu rožwače, decentrirala je predwe komorno soči
vo i potpuno blokirala pupilarni otvor, koji je, 
uz to, bio prekriven i fibroznom membranom (Sli

SLIKA 1. Preoperacioni izgled oka s jednom velikom i jednom 
malom implantacionom cistom dužice, dislociranim predwo­
komornim sočivom i fibroziranom zadwom kapsulom sočiva.
FIGURE 1. Preoperative clinical appearance with larger and smaller 
iris cyst, dislocated anterior chamber lens and posterior lens capsule 
fibrosis.

SLIKA 2. Postoperacioni izgled oka, bez ciste dužice, sa pro­
vidnom rožwačom, centralno postavqenim predwokomornim 
sočivom i centralno postavqenim crnim pupilarnim otvorom.
FIGURE 2. Postoperative appearance, both parts of the cyst being re-
moved, with clear cornea, anterior chamber lens in a proper position 
and the central, black pupil.

ka 1). Pored ove velike, postojala je i jedna mawa ci
sta, tik uz wu, sa nazalne strane. Intraokulusni 
pritisak je bio 28 mm Hg, a oštrina vida svedena 
na osećaj svetla sa tačnom projekcijom (VOS: L+P+). 
Iz anamneze se nije moglo saznati koliko je dugo tra
jao ovako povišeni intraokulusni pritisak, a oč
no dno i papila vidnog živca se nije mogla sagleda
ti zbog fibroznih promena u predelu pupilarnog 
otvora.

Ovom prilikom smo pristupili opsežnoj i vr
lo komplikovanoj operaciji. Otvorili smo predwu 
očnu komoru korneo-skleralnim rezom i pri tome 
uklonili cistu u celini. Zajedno sa cistom uklo
nili smo i zahvaćeni deo dužice, kao i deo debqi
ne sklere i rožwače pri korenu ciste. Kako nismo 
uklonili okolnu skleru i rožwaču u celoj wiho
voj debqini, nismo ni radili tektonsku skleroke
ratoplastiku. Poseban problem pri operaciji nam 
je predstavqalo implantirano predwe komorno so
čivo, koje nismo bili u mogućnosti da privremeno 
uklonimo zbog uraslih haptika. Ušli smo instru
mentima ispod predweg komornog sočiva i ukloni
li fibroznu membranu iz predela pupilarnog otvo
ra. Posle toga, takođe ne uklawajući sočivo, plasti
cirali smo dužicu zbog nastalog hirurškog kolo
boma. Hirurški zahvat je završen zatvarawem kor
neo-skleralnog reza produžnom suturom. Na kraju 
operacije ostala je komora normalne dubine, bez ci
ste, intraokulusno sočivo je bilo dobro centrira
no, a pupilarni prostor je bio crn (Slika 2). Posto
peracioni astigmatizam je bio 2D. Papila vidnog 
živca je bila rumena, jasnih granica i u nivou osta
le retine. Osam dana kasnije bolesnik je pušten ku
ći, a oštrina vida je bila 0,8.

Ekscidirani materijal je histološki pregledan. 
Na preparatima se vidi uklowena implantaciona 
cista dužice sa višerednim pločasto-slojevitim 
epitelom vežwače bez orožavawa, koji je oblaže iz
nutra (Slike 3 i 4). Bolesnik dolazi na kontrolne 
preglede svakih šest meseci. Oko je mirno, recidi
va ciste nema, a oštrina vida je normalna.
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Prvi i veoma važan razlog koji je doveo do ove te
ške komplikacije jeste dugo vreme proteklo od tre
nutka povređivawa do primarne obrade rane. Kod na
šeg bolesnika protekla su četiri dana. Razlog za od
lagawe je bilo neshvatawe roditeqa koliko je povre
da teška i kasno javqawe oftalmologu (tek trećeg 
dana od povrede), koji dete odmah upućuje na Klini
ku za oftalmologiju. Zbog toga se i zalažemo da se 
primarna obrada penetrantne rane izvrši u prva 
24 časa, a, ako je to moguće, u prvih osam časova od 
povrede.

Prolaps i ukleštewe dužice kod penetrantnih 
povreda rožwače predstavqaju dodatnu opasnost 
u pogledu mogućnosti za prodor epitela rožwače 
ili vežwače u predwu očnu komoru i nastanak im
plantacione ciste. To potvrđuju i drugi autori [6, 
7, 9]. Prilikom revizije rane, posebno kod povre
da nastalih najmawe 24 časa pre javqawa bolesni
ka lekaru, neophodno je pažqivo ukloniti epitel 
iz okoline, iz same rane i sa dužice ako je bila 
ukleštena u rani. Odluka hirurga koji vrši pri
marnu obradu rane da umesto ekscizije prolabira
ne dužice izvrši wenu repoziciju je razumqiva i, 
u principu, ispravna. Repozicijom se izbegava na
stanak velikog postoperacionog koloboma dužice, 
koji bi imao estetske i funkcionalne posledice. 
Međutim, pri odluci oftalmohirurga da li da vr
ši eksciziju prolabirane i u rani ukqeštene du
žice ili wenu repoziciju, treba se rukovoditi ne 
samo time da li je taj deo dužice raskidan, maceri
ran, inficiran i devitalizovan ili nije, već stal
no treba imati na umu i mogućnost prodora epitela 
i nastanak implantacione ciste. U rani uklešte
ni deo dužice može da bude obložen razraslim epi
telom, naročito kod povrede stare nekoliko dana, a 
mogućnost da se sa vraćenom dužicom u oko unese i 
deo epitela je realna. U današwe vreme, međutim, 
odluka o eksciziji prolabirane dužice nije laka, 
a ekscizija (umesto repozicije) sama po sebi ne re
šava sve probleme u vezi sa mogućnošću prodora 
epitela u oko. Zahvaćenost limbusa penetrantnom 
povredom čak i u ovom slučaju može biti kqučni 
element za nastanak implantacione ciste dužice, 
jer se u predelu limbusa nalaze ćelije najvećih pro
liferacionih mogućnosti.

Kada je prvi put nastala implantaciona cista, 
uklonili smo samo wu, bez uklawawa dela okolnog 
tkiva. Samim tim što je došlo do wenog recidi
va, pokazalo se da takva vrsta operacije nije dovoq
na. Tri godine posle povrede došlo je do wenog re
cidiva, puwewa i povećawa intraokulusnog priti
ska. Ovaj put smo pristupili opsežnoj operaciji, 
pri čemu smo uklonili cistu u celini, zajedno s 
okolnim delom sklere i rožwače. Uz to morali smo 
da uklonimo i fibroznu membranu iz predela pu
pilarnog otvora, ne vršeći pri tom eksplantaci
ju ranije implantiranog predwe komornog sočiva. 
Uradili smo i plastiku pupile zbog nastalog hi
rurškog koloboma dužice. Rezultat hirurškog le
čewa se pokazao veoma dobrim, kako u anatomskom, 
tako i funkcionalnom smislu. Anatomski je for
mirana predwa očna komora normalne dubine, sa 
centralno postavqenim intraokulusnim predwo

SLIKA 4. Histološki izgled jednog dela uklowene implantaci­
one ciste dužice (detaq sa slike 3). Pločasto-slojeviti epitel 
oblaže cistu iznutra (HE, uveličawe 128×).
FIGURE 4. Histological appearance of a part of removed implantation 
iris cyst (a detail from the figure 3). Stratified squamous epithelium 
without keratinization lining the internal surface of the cyst (HE, mag-
nification 128×).

DISKUSIJA

Nažalost, ovo je samo jedan od mnogih slučaje
va penetrantne povrede oka kod dece, doduše, jedna 
od ređih probojnih povreda rožwače i limbusa po
sle koje je došlo do razvoja implantacione ciste 
u predwoj očnoj komori. Kao što je već rečeno, po
vreda je bila naneta drvetom, nalazila se na rožwa
či i prostirala se do limbusa. U rani je bila ukle
štena dužica. Rana je hirurški zbrinuta kasno, 
te je došlo do komplikacija – razvoja implantaci
one ciste dužice. Smatramo da je nekoliko fakto
ra moglo da utiče na nastanak ove ciste: 1. vreme 
proteklo od trenutka povređivawa do operacije (če
tiri dana); 2. prolaps i ukleštewe dužice u rani; 
3. nedovoqno energična revizija ivica rane prili
kom odložene obrade i eventualno nepotpuno ukla
wawe epitela koji je imao dovoqno vremena da ura
ste; 4. reponirawe dužice, preko koje je okolni epi
tel mogao da preraste; 5. zahvaćenost limbusa pene
trantnom povredom.

SLIKA 3. Histološki izgled jednog dela uklowene implantacio­
ne ciste dužice. Lumen ciste (LC), delovi uklowenog tkiva duži­
ce (male strele) i pločasto-slojeviti epitel bez orožavawa koji 
oblaže cistu iznutra (velike strele) (HE, uveličawe 40×).
FIGURE 3. Histological appearance of a part of removed implanta-
tion iris cyst. The lumen of the cyst (LC), parts of removed iris tissue 
(small arrows) and stratified squamous epithelium without keratini-
zation lining the internal surface of the cyst (large arrows) (HE, mag-
nification 40×).
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komornim sočivom i centralno postavqenom zeni
com (Slika 2). Funkcionalno, uspostavqena je nor
malna oštrina vida.

ZAKQUČAK

Iz ovog rada se može izvesti nekoliko zakquča
ka: 1. implantaciona cista dužice se rešava hirur
škim putem, i to uklawawem ciste u celini, zajed
no s okolnim tkivom dužice, sklere i rožwače; 2. s 
obzirom na uvek moguć recidiv i wegovo brzo pove
ćawe, ove bolesnike posle operacije treba kontroli
sati svakih mesec dana ili dva; 3. cistu treba operi
sati dok je mala, sa resekcijom do u zdravu dužicu 
(kao tumor!); 4. rizične su povrede fibroznog omota
ča koje zahvataju i limbus, praćene prolapsom duži
ce; 5. primarnu obradu rane, kao i kasniju operaci
ju ciste treba da rade vrhunski i spretni hirurzi.
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ABSTRACT
The objective of this case report was to present the devel-

opment of implantation cyst following the perforating corne-
al injury, the problems related to the treatment, including total 
surgical excision of the cyst, the secondary cataract extrac-
tion, iridoplasty and the artificial intraocular lens reposition. A 
patient first presented with perforating corneal injury inflict-
ed by a piece of wood, with the iris prolapse. Primary wound 
management, reposition of prolapsed iris and corneal sutures 
were performed four days after the injury. Eight months later, 
the patient was rehospitalized due to an implantation iris cyst 
and traumatic cataract. The cyst was excised, the extracapsu-
lar cataract extraction was done and the anterior chamber lens 
was implanted. Postoperative visual acuity was normal. Three 
years later, the patient presented for a follow-up examination, 
with the cyst filled up again, occupying two thirds of the ante-
rior chamber. This time, the cyst was completely excised, all 
fibrous remnants of the secondary cataract were removed, and 
the iridoplasty was necessary due to large iris coloboma. Repo-

sition of the anterior chamber lens was carried out. Histologi-
cal examination revealed an implantation iris cyst covered by 
multilayered squamous epithelium. Normal visual acuity was 
achieved. The patient has been followed-up for six months 
uneventfully. Management of perforating corneal wound with 
iris prolapse may lead to development of an implantation iris 
cyst. Puncture of the cyst as well as incomplete excision will 
not solve the problem. Complete surgical removal of the iris 
cyst is the treatment of choice.
Key words: perforating corneal injury; implantation iris cyst; 
surgery
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