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STRESZCZENIE
Urazy ga³ki ocznej s¹ wa¿nym �wiatowym problemem zdrowotnym. W USA notuje siê corocznie ok.
2,4 mln urazów oczu. Czêsto powoduj¹ one znaczne kalectwo i stanowi¹ powa¿ny problem dla poszko-
dowanego i spo³eczeñstwa. Chocia¿ coraz wiêksz¹ wagê przywi¹zuje siê do zapobiegania ciê¿kim ura-
zom, stanowi¹ one ci¹gle znacz¹cy odsetek chorób oczu.
W ostatnich latach nast¹pi³ du¿y postêp w leczeniu urazów ga³ki ocznej poprzez wprowadzenie nowo-
czesnych technik operacyjnych. Ocena ich efektywno�ci by³a trudna ze wzglêdu na (w wiêkszo�ci) re-
trospektywny system oceny wyników leczenia. Brak jednolitej nomenklatury i klasyfikacji urazów utrud-
nia³ prowadzenie oceny porównawczej wyników leczenia pomiêdzy ró¿nymi o�rodkami badawczymi.
Kuhn i wsp. zaproponowali wprowadzenie jednolitej terminologii w ocenie urazów ga³ki ocznej. Ocular
Trauma Classification Group by³a powo³ana do stworzenia ostatecznej klasyfikacji urazów mechanicz-
nych ga³ki ocznej. Koñcowa klasyfikacja jest oparta na cechach anatomicznych i fizjologicznych oka,
które maj¹ znaczenie w prognozowaniu koñcowego efektu leczniczego po urazach ga³ki ocznej.
S³owa kluczowe: ga³ka oczna, uraz, inwalidztwo wzrokowe, klasyfikacja miêdzynarodowa.
SUMMARY
Ocular trauma is an important worldwide public health problem. Up to 2.4 million ocular injuries are
estimated to occur in the United States each year. Eye injuries are often disabling and create enormous
costs to both the victim and society. Although there is increased interest in eye trauma and injury preven-
tion, such injuries remain a significant cause of ocular morbidity.
Understanding of ocular trauma has increased in the past years, leading to the development of new tech-
niques for the treatment of the patients with ocular injuries. Although numerous advances have occurred
in the management of these patients, determining the efficacy of these new treatment modalities has been
difficult because outcomes assessment has been limited mostly to retrospective reviews. These reviews
have lacked standardized assessment and detailed reporting of patients and injury characteristic. In ad-
dition, the use of terminology has varied substantially among studies. This variability has made it diffi-
cult to compare outcomes between studies. Kuhn and associates proposed specific ocular trauma termi-
nology in an attempt to promote more uniform use of trauma-specific terms. The Ocular Trauma Classi-
fication Group was organized to take the next step in ocular trauma standardization by establishing
a system of classify categorically mechanical injuries of the eye. The resulting classification is based on
both anatomic and physiologic variables that have been shown to be prognostic of visual outcome in
ocular injuries.
Key words: eye, injury, visual disability, international classification.
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EPIDEMIOLOGIA URAZÓW GA£KI OCZNEJ

W spo³eczeñstwach krajów wysoko rozwiniêtych urazy oczu s¹ jedn¹ z najczêst-
szych przyczyn utraty funkcji widzenia [1]. Chocia¿ oczy stanowi¹ tylko ok. 0,1%
ca³kowitej powierzchni cia³a i ok. 0,27% jej przedniej powierzchni, ich znaczenie dla
jednostek i spo³eczeñstwa jest nieproporcjonalnie wy¿sze [2]. Ze wszystkich zmys³ów
cz³owieka w³a�nie wzrok jest najbogatszym �ród³em wiedzy o otaczaj¹cym �wiecie.
Przekazywaniu pozyskanej przez oko informacji (bod�ców wzrokowych) s³u¿y 60%
wszystkich do�rodkowych w³ókien nerwowych, co �wiadczy o jej szczególnej precy-
zji i znaczeniu dla organizmu [3].

W USA �rednio rocznie notuje siê 2,4 mln urazów oczu, z czego 20-68 tys. ciê¿-
kich, zagra¿aj¹cych widzeniu [4].

Roczny odsetek chorych hospitalizowanych z powodu urazu oczu w przeliczeniu
na 100 tys. mieszkañców wynosi przyk³adowo w Szkocji � 8,1 [5], w Singapurze �
12,6 [6], w USA � 13,2 [7], w Szwecji � 15,2 [8].

Pacjenci pourazowi stanowi¹ wed³ug literatury 38-52% chorych zg³aszaj¹cych siê
do okulisty [9-11]. �rednio 10-15% wszystkich chorych leczonych w szpitalach w od-
dzia³ach okulistycznych, to pacjenci po przebytych urazach [12]. We wszystkich zda-
rzeniach po nieszczê�liwych wypadkach �rednio w 15-20% przypadków wspó³uczest-
niczy uraz narz¹du wzroku [12]. W 1/5 przypadków po urazach przebijaj¹cych ga³ki
oczne dochodzi do �lepoty jednego lub obu oczu [12]. Wed³ug innych autorów, urazy
przebijaj¹ce ga³ki s¹ powodem nieodwracalnej utraty u¿ytecznej ostro�ci wzroku
u 36,1% [13] oraz 40% leczonych chorych [14].

Nie bez znaczenia jest koszt leczenia chorych dotkniêtych urazem oczu [15]. Re-
prezentatywne dane odno�nie do epidemiologii urazów ga³ki ocznej w spo³eczeñstwie
kraju wysoko rozwiniêtego przedstawia raport National Eye Trauma System Registry
(NETS). W badaniach tych uwzglêdniono grupê 2939 pacjentów hospitalizowanych
z powodu urazów ga³ki ocznej w 48 o�rodkach okulistycznych w USA w latach 1985-
1991 [16]. Wed³ug tego raportu najczê�ciej do urazu dochodzi³o w domu (28%),
w miejscu pracy (21%), podczas uprawiania sportu i rekreacji (11%), w wypadkach
komunikacyjnych (8%). 77% urazów by³o niezamierzonych, 22% wynikiem napadu,
1% wynikiem samookaleczenia. 24% poszkodowanych by³o pod wp³ywem alkoho-
lu, 8% pod wp³ywem narkotyków. Spo�ród wszystkich pacjentów dotkniêtych ura-
zem � 83% to mê¿czy�ni, �rednia wieku poszkodowanych to 27 lat, 78% urazów
dotyczy³o ludzi poni¿ej 40 lat, w tym 29% poni¿ej 20. r.¿. [16].

Odmiennie przedstawiaj¹ siê dane epidemiologiczne urazów oczu u dzieci. Urazy
przebijaj¹ce ga³ki oczne u dzieci stanowi¹ 20-50% wszystkich urazów oczu [17-19].
Leczenie ich u dzieci jest podobne, jak u doros³ych, ale mo¿e byæ bardziej skompli-
kowane ze wzglêdu na utrudnion¹ wspó³pracê, a tak¿e mo¿liwo�æ wyst¹pienia nie-
dowidzenia, co ma wp³yw na koñcowy efekt leczenia [20]. Ch³opcy doznaj¹ urazów
ga³ki ocznej dwa razy czê�ciej ni¿ dziewczynki, uczestnicz¹c w zabawach o wiêkszym
stopniu zagro¿enia. W grupie dzieci m³odszych do 3. r.¿., gdy zabawy maj¹ podobny
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charakter, czêsto�æ wystêpowania urazów jest taka sama. Urazy najczê�ciej maj¹
miejsce w domu (58%), w wyniku wypadków komunikacyjnych (6%), natomiast
bardzo rzadko w szkole i przedszkolu (ok. 1%). Przebijaj¹ce urazy ga³ki ocznej naj-
czê�ciej zdarzaj¹ siê w grupie wiekowej 3-6 lat (32%), nastêpnie 6-9 lat (25%) [20].

Czêsto�æ i rodzaje urazów oka zale¿¹ od struktury gospodarczej kraju, struktury
zatrudnienia w poszczególnych ga³êziach gospodarki, gêsto�ci zaludnienia, przyzwy-
czajeñ i mentalno�ci spo³eczeñstwa oraz innych czynników [1]. Szczegó³owa analiza
przyczyn i okoliczno�ci urazów obecnie wskazuje, wed³ug autorów angielskich i nie-
mieckich, na zwiêkszenie odsetka ich wystêpowania podczas spêdzania wolnego czasu
i uprawiania sportu, na gwa³towny wzrost w wyniku napadów i pobiæ oraz na obni¿e-
nie w wyniku wypadków komunikacyjnych.

Ok. 90% urazów mo¿na by zapobiec, a wdro¿enie odpowiednich przepisów praw-
nych w przesz³o�ci w niektórych przypadkach przynios³oby zamierzony skutek. W ro-
ku 1923 (przed wprowadzeniem brytyjskich standardów dla ochrony oczu w przemy-
�le) ok. 71% urazów oczu by³o zwi¹zanych z wypadkami w pracy, ale udzia³ ich zmala³
do 15% w 1980 r. Wypadki drogowe by³y znacz¹cym �ród³em urazów ga³ki ocznej
przed wprowadzeniem obowi¹zku jazdy w pasach bezpieczeñstwa w 1983 r., obec-
nie rzadko s¹ za nie odpowiedzialne. Wprowadzenie obowi¹zku u¿ywania masek
ochronnych podczas rozgrywek hokejowych zmniejszy³o o ok. 70 tys. rocznie liczbê
urazów oczu w Ameryce Pó³nocnej [9].

Systematyczne gromadzenie standaryzowanych danych epidemiologicznych ura-
zów oczu pomaga okulistom w skutecznej profilaktyce. Zbieranie i porównywanie
danych z ró¿nych krajów i regionów pozwala na okre�lanie i wdra¿anie w³a�ciwych
przepisów prawnych mog¹cych ograniczyæ ilo�æ ciê¿kich urazów [2]. Tak wiêc od
aktualnej analizy urazowo�ci zale¿y rzecz najistotniejsza w ograniczaniu liczby ciê¿-
kich urazów oczu, a mianowicie w³a�ciwie pojêta polityka profilaktyczna, która win-
na byæ stale ulepszana [1].

MIÊDZYNARODOWA TERMINOLOGIA I KLASYFIKACJA URAZÓW GA£KI OCZNEJ

Mechaniczne urazy ga³ki ocznej niejednokrotnie prowadz¹ do uszkodzenia wielu
tkanek oka. Stosowane wcze�niej mianownictwo urazów by³o niespójne i niejedno-
znaczne [22, 23]. Od d³u¿szego czasu istnia³a potrzeba stworzenia uniwersalnego,
uznanego na ca³ym �wiecie, systemu klasyfikacji zmian urazowych narz¹du wzroku,
na wzór przyjêtych systemów w innych dzia³ach traumatologii [24]. Jednolita nomen-
klatura mo¿e byæ u¿ywana przez okulistów lub lekarzy ró¿nych specjalno�ci, a tak¿e
przez osoby nadzoruj¹ce programy badañ naukowych. Ma ona zapewniæ pe³niejsz¹
wymianê informacji, a tak¿e u³atwiæ ocenê postêpowania terapeutycznego i wyników
leczenia [22].

W roku 1993 na dorocznym spotkaniu okulistów Amerykañskiej Akademii Oku-
listycznej Kuhn i wsp. przedstawili klasyfikacjê urazów mechanicznych ga³ki ocznej
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[24]. Propozycja ta spotka³a siê z zainteresowaniem i w rok pó�niej, w marcu 1994 r.,
by³a tematem referatu otwieraj¹cego III Miêdzynarodowe Sympozjum Urazów Ga³-
ki Ocznej w Kankun, w Meksyku [21].

W roku 1996 Kuhn i wsp. [24] opracowali jednolit¹ klasyfikacjê urazów ga³ki
ocznej, któr¹ nazwali Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT), od miejscowo�ci
Birmingham w stanie Alabama w USA. W kilka miesiêcy pó�niej, w listopadzie 1996
r., powo³ano zespó³ 13 okulistów z 7 o�rodków okulistycznych w Stanach Zjednoczo-
nych Ameryki Pó³nocnej [25], nazwany Komisj¹ do Spraw Klasyfikacji Urazów Ga³ki
Ocznej (The Ocular Trauma Classification Group � OTCG). W wyniku pracy Komi-
sji ustalono klasyfikacjê urazów mechanicznych ga³ki ocznej, uwzglêdniaj¹c¹ najwa¿-
niejsze pod wzglêdem prognostycznym pourazowe zmiany anatomiczne i fizjologiczne
ga³ki ocznej [22]. Klasyfikacja urazów mechanicznych zosta³a zaakceptowana do
powszechnego stosowania przez Amerykañsk¹ Akademiê Okulistyki � American
Academy of Ophthalmlogy (AAO), Miêdzynarodowe Towarzystwo Urazów Ocznych
� International Society of Trauma (ISOT), Towarzystwo Siatkówkowe � Retina So-
ciety (RS), Towarzystwo Cia³a Szklistego � Vitreous Society (VS), �wiatowy Rejestr
Urazów Oka � World Eye Injury Registry, Rejestr Urazów Oka Stanów Zjednoczo-
nych Ameryki Pó³nocnej � United States Eye Injury Registry [24-27]. Wed³ug klasy-
fikacji urazów mechanicznych ga³ki ocznej, skutki urazu nale¿y odnosiæ do twardówki
i/lub rogówki, które w nowej terminologii nazywane s¹ ��cian¹ ga³ki ocznej� [24-27],
pomimo ¿e � z anatomicznego punktu widzenia � �cianê ga³ki ocznej ku ty³owi od
r¹bka rogówki tworz¹ twardówka, b³ona naczyniowa i siatkówka.

Autorzy klasyfikacji wyró¿niaj¹ urazy zamkniête i otwarte [22].
Tabela 1. Podzia³ urazów mechanicznych [22]

� Zamkniêty uraz ga³ki ocznej (closed-globe injury) powoduje st³uczenie (contusion)
lub powstanie rany warstwowej (lamellar laceration) �ciany ga³ki ocznej [22].

� Otwarty uraz ga³ki ocznej (open-globe injury) powoduje powstanie rany obejmu-
j¹cej wszystkie warstwy �ciany ga³ki ocznej. W zale¿no�ci od charakterystyki
obiektu powoduj¹cego uraz (narzêdzie ostre lub têpe) i okoliczno�ci zdarzenia wy-
ró¿nia siê pêkniêcie (rupture) lub zranienie ga³ki ocznej (laceration). W�ród zra-
nieñ ga³ki ocznej mo¿na wyró¿niæ urazy przenikaj¹ce i perforuj¹ce oraz cia³a obce
wewn¹trzga³kowe. W zale¿no�ci od lokalizacji urazu otwartego naczyniówka
i/lub siatkówka mog¹ byæ nienaruszone lub wypadniête i uszkodzone [22].

Urazy mechaniczne ga³ki ocznej

Uraz zamkniêty Uraz otwarty

St³uczenie Rana warstwowa Pêkniêcie Zranienie ga³ki ocznej

Uraz perforuj¹cy Cia³o obce wewn¹trzga³kowe Uraz przenikaj¹cy
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Pêkniêcie ga³ki ocznej (rupture) to pe³nej grubo�ci rana �ciany ga³ki ocznej, spo-
wodowana urazem têpym. Mechanizmem doprowadzaj¹cym do pêkniêcia ga³ki jest
gwa³towny wzrost ci�nienia wewn¹trzga³kowego. Ga³ka oczna pêka zazwyczaj
w najs³abszym miejscu � w okolicy oko³or¹bkowej (ok. 1mm ku ty³owi od r¹b-
ka), równolegle do r¹bka pod przyczepami miê�ni prostych i w pobli¿u nerwu wzro-
kowego. Pêkniêcie ga³ki wystêpuje po stronie przeciwleg³ej do miejsca uderze-
nia. Urazy têpe ga³ki ocznej najczê�ciej dotycz¹ kwadrantu skroniowo-dolnego,
w tym wypadku rozk³ad si³ wewn¹trz oka, który doprowadzi³ do pêkniêcia, skie-
rowany jest w stronê kwadrantu nosowo-górnego [22, 23].
Zranienie ga³ki ocznej (laceration) jest to pe³nej grubo�ci rana �ciany ga³ki ocznej,
spowodowana ostrym obiektem. W odró¿nieniu od pêkniêcia w wyniku urazu tê-
pego, rana powstaje w miejscu uderzenia na skutek dzia³ania si³ skierowanych od
zewn¹trz do wewn¹trz. Bardziej szczegó³owy podzia³ zranienia ga³ki ocznej opiera
siê na stwierdzeniu rany/ran wlotowych (uraz przenikaj¹cy � penetrating injury),
rany wylotowej (perforacja � perforation) lub obecno�ci cia³a obcego wewn¹trz-
ga³kowego (intraocular foreign body � IOFB) [22]:

� uraz przenikaj¹cy (penertating injury) jest to pojedyncza rana �ciany ga³ki ocznej,
spowodowana ostrym obiektem. Rana zlokalizowana jest zawsze po stronie ude-
rzenia. Je¿eli w �cianie znajduje siê wiele ran, nale¿y podejrzewaæ, ¿e ka¿da z nich
spowodowana jest innym obiektem;

� cia³o obce wewn¹trzga³kowe w³a�ciwie zawsze jest nastêpstwem urazu przenika-
j¹cego. Ze wzglêdu na specyficzne problemy zwi¹zane z obecno�ci¹ cia³ obcych,
takie jak: wspó³wystêpowanie zapalenia wnêtrza ga³ki ocznej, niejednokrotnie trud-
n¹ lokalizacjê cia³a, jak równie¿ niepewn¹ decyzjê odno�nie do czasu zabiegu, tê
grupê wydzielono jako odrêbn¹ w�ród zranieñ ga³ki ocznej [22];

� uraz perforuj¹cy (perforating injury) � warunkiem jego rozpoznania jest stwier-
dzenie rany wlotowej i wylotowej, spowodowanej pojedynczym ostrym obiektem.
W przypadku urazu, którego mechanizm powstania jest niejasny, wskazane jest

sklasyfikowanie go jako typ urazu mieszanego [22].
Wed³ug omawianej klasyfikacji ka¿dy uraz mo¿na oceniæ, bior¹c pod uwagê czte-

ry czynniki maj¹ce znaczenie prognostyczne [27, 28]:
1) rodzaj urazu okre�lany na podstawie mechanizmu jego powstania. Przy ustalaniu

jego rodzaju du¿e znaczenie ma wywiad z pacjentem lub �wiadkami zdarzenia.
Je¿eli pacjent jest nieprzytomny, rodzaj urazu mo¿na ustaliæ jedynie na podsta-
wie badania klinicznego lub w czasie operacji. W przypadku nieprzezierno�ci
o�rodków optycznych konieczne jest wykonanie badañ dodatkowych (RTG, TK,
NMR) [28];

2) pourazow¹ ostro�æ wzroku stwierdzon¹ przy przyjêciu do szpitala [23];
3) reakcjê �renic na �wiat³o � obecno�æ lub nieobecno�æ wzglêdnego uszkodzenia

drogi do�rodkowej w oku pourazowym. Stwierdzenie wzglêdnego uszkodzenia
drogi do�rodkowej wskazuje na uszkodzenie nerwu wzrokowego i/lub siatków-
ki [23];
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4) lokalizacjê i rozleg³o�æ uszkodzenia okre�lane na podstawie po³o¿enia rany (w przy-
padku urazów otwartych) lub wzglêdem najdalej z ty³u po³o¿onego miejsca uszko-
dzenia (w przypadku urazów zamkniêtych) [23].
Dok³adny podzia³ urazów otwartych i zamkniêtych ga³ki ocznej z uwzglêdnieniem

czynników maj¹cych znaczenie prognostyczne przedstawiaj¹ tabele 2 i 3.
Na podstawie danych uzyskanych z rejestru urazów ga³ki ocznej w USA (United

States Eye Injury Registry) oraz wêgierskiego rejestru urazów ga³ki ocznej (Hunga-
rian Eye Trauma Classification), Komisja do Spraw Klasyfikacji Ga³ki Ocznej (OTCG)
stworzy³a ³atwy w u¿yciu system punktowej oceny ciê¿ko�ci urazu. Stopieñ ciê¿ko-
�ci urazu jest sum¹ punktów dodatnich (od 60 do 100), wyra¿aj¹cych wynik badania
ostro�ci wzroku (w momencie przyjêcia do szpitala), i punktów ujemnych w przypadku
obecno�ci:
� pêkniêcia ga³ki ocznej (minus 23 punkty),
� zapalenia wnêtrza ga³ki ocznej (minus 17 punktów),
� perforacji ga³ki (minus 14 punktów),
� odwarstwienia siatkówki (minus 11 punktów),
� uszkodzenia do�rodkowej drogi odruchu �renicznego (minus 10 punktów).

Uzyskana liczba punktów jest zale¿na od ostro�ci wzroku przy przyjêciu do szpi-
tala i waha siê od 60 punktów przy braku poczucia �wiat³a, do 100 punktów w przy-
padku stwierdzenia ostro�ci wzroku równej lub wiêkszej ni¿ 0,5 i nieobecno�ci in-
nych objawów urazu, okre�lonych wy¿ej wymienion¹ punktacj¹. Tak wiêc liczba

Tabela 2. Urazy otwarte � klasyfikacja z 1996 r. [22]
A. Pêkniêcie
B. Uraz przebijaj¹cy

Rodzaj urazu C. Cia³o obce wewn¹trzga³kowe
D. Uraz perforuj¹cy
E. Uraz mieszany
A. >/=20/40

Pourazowa ostro�æ wzroku B. 20/50-20/100
(przy przyjêciu do szpitala) C. 19/100-5/200

D. 4/200 � poczucie �wiat³a
E. Brak poczucia �wiat³a

Reakcja �renic na �wiat³o � wzglêdne A. Obecneuszkodzenie drogi do�rodkowej
w oku pourazowym B. Nieobecne

I. Rogówka z r¹bkiem
II. R¹bek rogówki z 5 mm obszarem

Lokalizacja i rozleg³o�æ urazu twardówki
III. Twardówka 5 mm do ty³u od r¹bka

rogówki
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Tabela 3. Urazy zamkniête � klasyfikacja z 1996 r. [22]
A. St³uczenie

Rodzaj urazu B. Rana warstwowa
C. Powierzchownie po³o¿one cia³o obce
D. Uraz mieszany
A. >/=20/40

Pourazowa ostro�æ wzroku B. 20/50-20/100
(przy przyjêciu do szpitala) C. 19/100-5/200

D. 4/200 poczucie �wiat³a
E. Brak poczucia �wiat³a

Reakcja �renic na �wiat³o � obecno�æ A. Obecnewzglêdnego uszkodzenia drogi do�rodkowej B. Nieobecnew oku pourazowym
I. Zewnêtrzna (ograniczona do

spojówki ga³kowej, twardówki
i rogówki)

II. Odcinek przedni (ograniczona do
Lokalizacja i rozleg³o�æ urazu struktur przedniego odcinka i pars

plicata)
III. Odcinek tylny (wszystkie struktury

ga³ki ocznej po³o¿one do ty³u od
torebki tylnej soczewki)

punktów, okre�laj¹ca stopieñ ciê¿ko�ci urazu, mo¿e mieæ znaczenie prognostyczne �
im wy¿sza liczba punktów, tym rokowanie jest lepsze. Dok³adn¹ punktacjê ostro�ci
wzroku oraz poszczególnych objawów urazu s³u¿¹cych do obliczenia stopnia jego
ciê¿ko�ci przedstawia tabela 4 [22].

Tabela 4. Tabela punktowa stopnia ciê¿ko�ci urazu mechanicznego [22]
Cechy urazu Liczba punktów

A. Pocz¹tkowa ostro�æ wzroku przy przyjêciu Brak poczucia �wiat³a = 60
do szpitala Poczucie �wiat³a � rrpo = 70

1/200-19/200 = 80
20/200-20/50 = 90
>/= 20/40 = 100

B. Pêkniêcie ga³ki ocznej -23
C. Zapalenie wnêtrza ga³ki ocznej -17
D. Perforacja ga³ki ocznej -14
E. Odwarstwienie siatkówki -11
F. Uszkodzenie do�rodkowej drogi odruchu -10

�renicznego (�renica Marcusa-Gunna)
Stopieñ ciê¿ko�ci urazu = suma punktów z tabeli A+B+C+D+E+F
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Rokowanie co do ostatecznej ostro�ci wzroku, w zale¿no�ci od stopnia ciê¿ko�ci
urazu (liczby punktów), przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Prognozowana ostateczna ostro�æ wzroku wg systemu klasyfikacji urazów
mechanicznych [22]

Liczba Stopieñ Brak Poczucie 1/200- 20/200- >/=20/40
punktów ciê¿ko�ci poczucia �wiat³a 19/200 20/50

wyra¿aj¹ca urazu �wiata � rrpo
stopieñ

ciê¿ko�ci
urazu % % % % %
0-44 1 73 17 7 2 1

45-65 2 28 26 18 13 15
66-80 3 21 11 15 28 44
81-91 4 1 2 2 21 74
92-100 5 0 1 2 5 92

Wed³ug Komisji do Spraw Klasyfikacji Urazów Ga³ki Ocznej (OTCG), na pod-
stawie stopnia ciê¿ko�ci urazu w 77% mo¿na przewidzieæ ostateczn¹ ostro�æ wzroku
[25, 26].

Chocia¿ nie ma idealnej klasyfikacji urazów, przedstawiona w tym artykule wy-
daje siê spójna i ³atwa w u¿yciu [22].
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