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Subperiostinė  orbitos hematoma yra reta galvos ir veido traumos komplikacija, galinti sukelti negrįžtamą regėjimo praradi-
mą. Straipsnio tikslas – aprašyti pacientą, kuriam buvo trauminė orbitos subperiostinė hematoma, bei apžvelgti literatūros 
duomenis orbitos hematomos etiologijos, patogenezės, diagnostikos ir gydymo klausimais. 
Pagrindiniai žodžiai: akiduobės intraorbitinė / subperiostinė hematoma, egzoftalmas, išverstakumas
 

Subperiosteal orbital hemorrhage is a rare complication of craniofacial injury, rarely can be the cause of irreversible vision loss. 
The purpose of the article is to present the patient with traumatic subperiosteal orbital hemorrhage and review literature for 
ethiological, pathological, diagnostic and treatment aspects. 
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Įvadas 

Galvos trauma dažnai sukelia akių bei orbitos trauminį 
pažeidimą, tačiau labai retai nustatoma orbitos hema-
toma. Kulkarni AR apžvalginėje studijoje pacientai 
po galvos traumos, neatsižvelgiant į jos sunkumą bei 
neurologinę būklę, buvo įvertinti oftalmologiškai ir 
nustatyta, kad akies pažeidimas buvo 83,7 % pacien-

tų:  46 % subkonjunktyvinė hemoragija ar ekchimozė, 
orbitos kaulų lūžis 12 %, vyzdžio įtraukimas 6,5 %, 
papiledema 5,5 %, intraokulinė trauma 5,5 %, išvers-
takumas (egzoftalmas) 3 %, išorinio tiesiojo raumens 
paralyžius 2 %, ragenos ir skleros plyšimas 2 %, ašarų 
liaukos prolapsas 1 %, optinio nervo trauma 0,5 % [1]. 
Yra kelios trauminio išverstakumo priežastys: orbitos 
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lūžgalių dislokacija, akiduobės hematomos, retrobulba-
rinių audinių pabrinkimas, orbitos emfizema. Vėlyvąjį 
išverstakumą gali sukelti potrauminė karotido-ka-
verninė fistulė. Tikėtina, kad dažniausiai trauminio 
išverstakumo priežastis yra retrobulbarinių audinių 
pabrinkimas, o orbitos hematoma nustatoma labai 
retai. Perry apžvalginėje studijoje per šešerius metus 
visiems 10 pacientų, kuriems buvo įtemtas trauminis 
išverstakumas, atlikus kompiuterinę tomografiją nu-
statytas retrobulbarinių audinių pabrinkimas, tačiau 
nė vienam nerasta hematomos  [2]. Akies obuolys 
ir retrobulbariniai audiniai yra apsupti fascijos bei 
kaulinio orbitos karkaso, todėl, didėjant intraorbi-
tiniam slėgiui, mažėja perfuzija, prasideda optinio 
nervo ir tinklainės išemija, kurios sukelti patologiniai 
pokyčiai po dviejų valandų tampa negrįžtami [3], 
todėl subperiostinė hematoma gali būti negrįžtama 
regėjimo praradimo priežastis ir reikia tikslios, grei-
tos diagnostikos bei laiku profesionalaus gydymo.  
 
Etiologija ir patogenezė  

Orbitos hematomos klasifikuojamos į retrobulbarines 
(intraorbitalines) ir subperiostines. Retrobulbarinės 
hematomos yra dažnesnės nei subperiostinės, gali atsi-
rasti spontaniškai dėl kraujagyslinių anomalijų (orbitos 
varikozės, limfangiomos, arterioveninės malformacijos) 
[4] arba dėl sisteminių ligų (koaguliopatijos, nekontro-
liuojamos hipertenzijos ar septicemijos) [4, 5, 6]. Rečiau 
retrobulbarinės hematomos atsiranda dėl traumos (lūžus 
akiduobei retrobulbarinių hematomų nustatoma 0,45–
0,6 % pacientų [7, 8]), peribulbarinių ar retrobulbarinių 
injekcijų, chirurginių manipuliacijų orbitoje [9]. 

Subperiostinių hematomų priežastys skirstomos į 
keturias grupes: trauminės, veninė hipervolemija, sis-
teminės, spontaninės [10]. Galvos arba veido trauma 
yra dažniausia priežastis, dažniau nustatoma vaikams ir 
jauniems žmonėms, vidutinis amžius 17,3 m dažniau 
vyrams, V:M 4,5:1 [10, 11]. Subperiostinių hematomų 
dažnesnį paplitimą esant jauno amžiaus lemia silpnas 
antkaulio  prisitvirtinimas prie kaulo. Vėliau antkaulio 
ir kaulo jungtis stiprėja, todėl subperiostinių hematomų 
dažnis suaugusiems pacientams mažesnis. Dažniausia 
subperiostinės hematomos lokalizacija – akiduobės 
stogas. Kadangi kaktikaulio akiduobinė dalis sudaro 
didžiausią orbitos kaulinės sienos dalį, o antkaulis tvirtai 

priaugęs tik siūlių bei orbitos plyšių srityje, labiausiai 
tikėtina, kad kliniškai reikšminga subperiostinė hemato-
ma susiformuos akiduobės stogo srityje [12]. Aprašomi 
du pagrindiniai subperiostinės hematomos susiforma-
vimo mechanizmai: 1) dėl subperiostinių kraujagyslių 
plyšimo [13], kartu gali būti nustatomas akiduobės 
stogo lūžimas, kuriam esant dažnai susidaro galvos 
smegenų subfrontalinė epidurinė hematoma, tačiau 
be lūžio epidurinė subfrontalinė hematoma labai reta 
[14, 15, 16], arba 2) dėl subaponeurotinės hematomos 
išplitimo į akiduobę [11, 17, 18, 19, 20]. Subaponeu-
rotinė hematoma dažnesnė naujagimiams ir vaikams, 
nors aprašomi šios hematomos intraorbitinio išplitimo 
atvejai ir vyresnio amžiaus pacientams, vartojantiems 
krešėjimą slopinančius medikamentus [21]. Kaktikau-
lio sritis žemiau antakio yra silpniausia aponeurozės 
prisitvirtinimo prie kaulo vieta: dėl spaudimo, sukelto 
subaponeurotinės hematomos, antkaulis čia įplyšta ir 
kraujas išsluoksniuodamas jį išplinta į akiduobės stogo 
subperiostinį tarpą [22]. Subaponeurotinės hematomos 
išplitimas gali sukelti ir pavėluotą išverstakumą [11, 20, 
18, 19], įvykus traumai net po 9 dienų [18]. Literatūroje 
aprašyti keli atvejai, kai akiduobės subperiostinė hema-
toma susiformavo dėl cefalhematomos intraorbitinio 
išplitimo, ji dažna naujagimiams dėl gimdymo traumos. 
Cefalhematoma apribota kaukolės siūlių, kur antkau-
lis tvirtai priaugęs. Vaikui augant, antkaulis tvirčiau 
priauga prie kaulo, todėl cefalhematomos atsiradimas 
vyresnio amžiaus ir išplitimas į orbitą yra labai retas ir 
sunkiai paaiškinamas [23, 24].

Netrauminės subperiostinės hematomos gali atsirasti 
esant įvairaus amžiaus, dažniausiai dėl staigiai padidė-
jusio intrakranijinio veninio spaudimo, perduodamo 
akiduobės venoms, neturinčioms vožtuvų. Staigus spau-
dimo pakilimas gali sukelti subperiostinių venų plyšimą 
ir hematomos susiformavimą [5]. Aprašomi subperiosti-
nės hematomos atvejai dėl staigaus intraabdominalinio 
ar intratorakalinio slėgio padidėjimo, sukelto vėmimo, 
stipraus kosulio, sunkumų kilnojimo, gimdymo, kom-
presinės traumos, po širdies operacijos [5, 25, 26, 27, 
28]. Kitos priežastys, susijusios su venine hipervolemija, 
tai smaugimas [5], barotrauma, sukelta nardymo [29]. 
Iš sisteminių priežasčių aprašomos: sinusitas [12], akies 
arba sinusų endonazalinė chirurgija, DIK, įgytos ir įgim-
tos koaguliopatijos [5, 17, 30], vaskulitai [31], pjautu-
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vinė anemija [32]. Spontaninės orbitinės hematomos be 
aiškios priežasties nustatomos labai retai [24].

Akies obuolys ir retrobulbariniai audiniai yra apsupti 
kūgio formos fascijos bei kaulinio orbitos karkaso, o 
priekyje akiduobės pertvara ir vokai sudaro santykinai 
nelanksčią  priekinę sieną. Formuojantis subperiostinei 
hematomai, kaip ir bet kokiam kitam tūriniam proce-
sui, didėja intraorbitinis slėgis, nedidelis padidėjimas 
kompensuojamas išverstakumu. Paskui greitai didėja 
intraorbitinis slėgis, prasideda orbitos suspaudimo 
sindromas: didėjant orbitos audinių spaudimui ribo-
tame orbitos tūryje, mažėja perfuzija, ir spaudimui 
viršijus a. centralis retinae spaudimą prasideda išemija 
[3]. Orbitos suspaudimo sindromo simptomai: su-
mažėjęs regėjimo aštrumas, skausmas, oftalmoplegija, 
išverstakumas, akies obuolio dislokacija į apačią, 
aferentinės vyzdžio reakcijos sutrikimas, paburkęs ar 
pilkšvas optinis diskas. Jautrus simptomas yra įtemptas 
išverstakumas (lyginamoji palpacija) bei aferentinė 
vyzdžio reakcija, kurios sutrikimas rodo sutrikus 
optinio nervo funkciją [2]. Simptomai dažniausiai 
atsiranda iš karto ar per kelias dienas po traumos, 
nors nurodoma, kad nevisiška rezorbcija sukelia lėtinį 
granuliacinį uždegimą ir fibrozinės pseudokapsulės 
aplink kraujo irimo produktus susiformavimą, todėl po 
kelių savaičių subperiostinė hematoma virsta lėtine, jos 
tolesnis didėjimas aiškinamas kaip ir galvos smegenų 
lėtinės subdurinės hematomos (neomembranos fibri-
nolitinis aktyvumas, kartotiniai pakraujavimai) [33].  
 
Diagnostika 

Orbitos kompiuterinė tomografija (KT) su koronarine 
ir sagitaline rekonstrukcija yra jautrus tyrimas traumi-
nio išverstakumo priežasčiai nustatyti. Exadaktylos su 
bendrautoriais studijoje pacientams po galvos smegenų 
traumos, kad ir kokio ji būtų sunkumo, atliekant galvos 
KT akiduobės lūžis buvo nustatytas 19,7 % pacientų, 
tai yra visiems pacientams, kuriems yra simptomų, 
tiesiogiai susijusių su akiduobės lūžiu, ir 58,3 % paci-
entų, turinčių tik izoliuotą blefarohematomą, tik 3,8 % 
asimptominių pacientų. Todėl orbitų KT skenavimas 
indikuotinas visiems patyrusiems galvos traumą pacien-
tams, turintiems vieną ar daugiau simptomų, tiesiogiai 
susijusių su akiduobės lūžiu, arba turintiems tik izoliuo-
tą vokų hematomą [34].

Subperiostinės hematomos  KT požymiai: aiškių ribų, 
gaubto paviršiaus, hiperdencinio tankio, plačiu pagrin-
du liečiasi su akiduobės viršūne, akies obuolys pastumtas 
į apačią [35, 36, 37]. KT gali parodyti akiduobės kaulų 
lūžį arba cistinę degeneraciją, būdingą lėtinei hemato-
mai [37]. Orbitos MRT padeda identifikuoti kraują 
įvairiomis stadijomis, vertinga diferencinei diagnostikai. 
Subperiostinės hematomos intensyvumas MRT T1 ir 
T2 režimais priklauso nuo hematomos stadijos: ūmi-
nė – vidutinio intensyvumo T1 ir mažo intensyvumo 
T2 režimais; poūmė – didelio intensyvumo signalas T1 
ir T2 režimais hematomos periferijoje; lėtinė – didelio 
intensymo T1 irT2 režimais [10], fibrozinę kapsulę 
susiformavus lėtinei hematomai rodo T1 ir T2 režimais 
matomas hipointensinis apvadas [38]. MRA gali rodyti 
kraujagyslines anomalijas orbitoje, galbūt susijusias su 
spontanine subperiostine hematoma [10]. Organizuota 
hematoma turi mažo intensyvumo signalą T1 ir T2 
režimais [39].

Ultragarsinis tyrimas gali padėti nustatyti intraor-
bitinės masės lokalizaciją, dydį, konfigūraciją, bet nėra 
plačiai naudojamas [2].

Diferencinė  diagnostika 

Skausmingas išverstakumas po galvos traumų: retrobul-
barinė hematoma, karotido-kaverninė fistulė, potrau-
minė sinus cavernosus trombozė, lūžgalio dislokacija, 
svetimkūnis, potrauminė arterioveninė fistulė, obuolio, 
raumenų trauminis pažeidimas [11].

Gydymas

Subperiostinė  hematoma gydoma konservatyviai arba 
chirurginiu būdu. Konservatyvus gydymas rekomen-
duojamas, kai hematoma pasireiškia tik diplopija ir 
išverstakumu, regėjimo aštrumas normalus, akispūdis 
nepadidėjęs [15]. Vartojami medikamentai, mažinan-
tys akispūdį: manitolis ir karboanhidrazės inhibitoriai 
(acetazolamidas) [2]. Rekomenduojamos didelės gliu-
kokortikoidų dozės, nors jų vartojimas gali būti kon-
traindikuotinas esant sunkiai galvos smegenų traumai 
(naujausiais duomenimis, jie didina galvos traumą pa-
tyrusių pacientų mirštamumą, kurio priežastis neaiški) 
[40]. Negydant arba gydant konservatyviai stebėjimo 
laikotarpis nėra tiksliai apibrėžiamas, gali prireikti kelių 
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savaičių ar net mėnesių hematomos rezorbcijai  santyki-
nai avaskuliniame subperiostiniame tarpe [41]. 

Skubios hematomos evakuacijos indikacijos yra su-
trikęs regėjimo aštrumas [2, 3, 15, 35, 42] ir padidėjęs 
akispūdis [2, 3, 15]. Akispūdis  ne visai tiksliai rodo 
retrobulbarinį spaudimą, tačiau didesnis nei 40 mmHg 
rodo esant kritinę išemiją ir skubios intervencijos būti-
numą. Nepriklausomai nuo akispūdžio dydžio regėjimo 
aštrumo sumažėjimas ar aferentinės vyzdžio reakcijos 
pokyčiai indikuoja skubų paciento, kuriam sutrikusi 
sąmonė, gydymą [2, 3]. Vienas iš greitų būdų sumažinti 
intraokulinį spaudimą yra lateralinė kantotomija / apati-
nė kantolizė (išorinio voko kampo įpjovimas ir  laterali-
nio voko raiščio apatinės kojytės atidalijimas) [2, 3, 42]. 
Tai padidina apatinio voko mobilumą, akis pastumiama 
į priekį, intraorbitinis spaudimas sumažėja. Dažnai 
klaidingai manoma, kad optinio nervo disfunkciją 
sukelia nervo įtempimas [42], iš tikrųjų – sumažėjusi 
perfuzija arba tiesioginė kompresija. Nurodoma, kad 
optinis nervas turi rezervinius 8 mm ilgio orbitos vi-
duje, kurie apsaugo jį nuo didelės obuolio dislokacijos 
[43].  Nors tai dažniausiai laikina priemonė, leidžianti 
laimėti laiko ruošiant pacientą chirurginiam gydymui, 
tačiau aprašyta, kad vien lateralinės kantotomijos / 
apatinės kantolizės pakako atkurti regėjimą po visiško 
praradimo [42]. Intervencijos sumažinti intraorbitinį 
slėgį reikia imtis per 2 val. nuo išemijos simptomų 
atsiradimo, nes vėliau prasideda negrįžtami išeminiai 
pakitimai [3, 42]. Kita vertus, atlikti per anksti taip pat 
nerekomenduojama, nes didelis intraokulinis spaudi-
mas skatina hemostazę ir stabilaus trombo formavimąsi 
[42]. Lateralinės kantotomijos / apatinės kantolizės 
kontraindikacija – įtariamas obuolio plyšimas. Hema-
toma gali būti pašalinta dviem būdais: adatine aspira-
cija arba orbitos atvėrimu su drenavimu [15]. Adatinė 
aspiracija mažai invazinė, bet gali įvykti pakartotinis 
kraujavimas, neįmanoma aspiruoti sukrešėjusio kraujo 
[15, 35, 37, 42], negalima atlikti, kai hematoma perne-
lyg užpakalinėje pusėje. Chirurginio orbitos atvėrimo 
ir drenažo privalumai: galima sustabdyti aktyvų krau-
javimą, reponuoti orbitos lūžį, pašalinti sukrešėjusi 
kraują [15, 35, 37], bet tai labiau trauminis būdas. 
Dažniausiai atliekamas lateralinis orbitos priėjimas [2]. 
Galima prieiti, atlikus  frontoorbitalinę ar pterionalinę  
kraniotomiją [44].

Klinikinis atvejis 

Pacientas (V., 19 m) buvo sumuštas 2007 m. spalio 
13 d., skubiai atvežtas į VšĮ Vilniaus greitosios pagalbos 
universitetinės ligoninės Neurochirurgijos skyrių. At-
vykus būklė patenkinama: šiurkšti statinė ir dinaminė 
ataksija, mieguistumas, retrogradinė amnezija. Sąmonės 
būklė GKS –15 balų. Ryški kairės akies vokų hemato-
ma, tačiau akies judesiai ir vyzdys normalūs. Skubos 
tvarka atlikta galvos kompiuterinė tomografija (KT), 
rasta smulkių oro burbuliukų intrakranialiai vidurinėje 
ir priekinėje kaukolės dauboje, smulkių kontūzinių 
židinių dešinėje temporalinėje skiltyje bei priekiniame 
interhemisferiniame tarpe. Vidutinė smegenų edema, be 
vidurinių struktūrų dislokacijos. Kairės akies lateralinės 
orbitos sienos lūžis be poslinkio. Orbitinės hematomos 
nematyti, išverstakumo nerasta.

Gydytas konservatyviai: osmodiuretikais, kristaloi-
dais, analgetikais, antiemetikais, analgetikais, trankvi-
liantais. Po penkių parų neurologinė simptomatika 
sušvelnėjo, išliko švelni statinė ataksija. Atslūgus vokų 
hematomai, išryškėjo išverstakumas, diplopija. Kliniškai 
konstatuota kairės orbitos hematoma, susidariusi vėliau 
(nuo kelių iki keliasdešimties valandų po traumos), nei 
atlikta galvos KT tik atvykus į stacionarą.

Akies judesiai labai riboti visomis kryptimis. Akies ter-
pės be pakraujavimo, akispūdis normalus (17 mmHg), 
simetriškas abiejose akyse. Neurochirurgijos stacionare 
gydytas penkias paras, esant teigiamai neurologinei 
dinamikai bei numatant hematomos rezorbciją po 
kelių savaičių, pacientas išrašytas, skirtas ambulatorinis 
gydymas acetazolamidu 0,25×1 per os bei kontrolinė 
orbitų KT.

Po dviejų savaičių (2007-11-01) apžiūrėtas pakartoti-
nai: konstatuota, jog negali pasukti kairės akies obuolio 
į viršų, labai ribotas sukimas į medialinę pusę. Kairės 
akies judesių dinamika labai vangi. Skubos tvarka atlikta 
orbitų KT, rasta 1 cm storio hematoma kairės orbitos 
viršutinėje sienelėje, spaudžianti akies obuolį bei viršuti-
nį tiesųjį raumenį. Regėjimas nesutrikęs (1,0), akispūdis 
simetriškas, normalus (17,3 mmHg). Šiek tiek išsiplėtu-
sios kairės akies venos, arterijos normalios. Ryškus kairės 
akies išverstakumas. Tęstas konservatyvus gydymas. Po 
paros pradėjo gerėti kairės akies judesiai, dar po savaitės 
(2007-11-07) nustatyta teigiama dinamika: sumažėjo 
išverstakumas, pagerėjo akies sukimas į medialinę pusę, 



22 G .  Š u s t i c k a s ,  J .  Š č e r b a k ,  E .  K v a š č e v i č i e n ė ,  B .  L u k o š a i t i e n ė

9 pav.                                                             10 pav.

Galvos KT (2007-10-13): Smulkūs kontūziniai židiniai dešinėje temporalinėje skiltyje bei priekiniame interhemisferiniame tarpe 
(1 pav.). Vidutinė smegenų edema, be vidurinių struktūrų dislokacijos (2 pav.). Abipusė subaponeurotinė hematoma (1 ir 2 pav.), 
trauminio išverstakumo ir subperiostinės hematomos orbitoje nesimato (3 pav.). Matomi smulkūs oro burbuliukai intrakranialiai 
vidurinėje ir priekinėje dauboje bei kairėje akiduobėje (4 pav.). Pritaikius kaulinį langą matomas kairės orbitos lateralinės sienelės 
lūžimas be žymesnės dislokacijos (5 pav.) Etmoidalinėse ląstelėse ir sfenoidaliniame sinuse matoma kraujo (4 ir 5 pav.), galima įtarti 
kairės orbitos medialinės ir užpakalinės sienos lūžimą. 

1 pav.                                                          2 pav.                                                         3 pav.

4 pav.                                                                      5 pav.

Orbitų KT (2007-11-01):

Kairės orbitos stogo srityje matoma subperios-
tinė hipodencinio tankio hematoma, dislokuo-
janti akies obuolį į priekį ir žemyn (6 ir 7 pav).  
Kauliniame lange matomas kairės orbitos užpa-
kalinės sienos lūžimas (8 pav.)

6 pav.                                                            7 pav.                                                          8 pav. 

Orbitų KT (2007-12-17): Matoma visiška kairės orbitos subperiostinės hematomos rezorbcija per 2 mėn. po traumos (9 ir 10 pav.). 
Akių obuoliai simetriški įprastos formos ir pozicijos, optiniai nervai struktūriški, nedislokuoti. Kairės orbitos lateralinės sienelės lūži-
mo linijų kraštai skleroziniai, suapvalinti.
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tačiau išliko ribotas sukimas į viršų. Stiprus dvejinimasis 
akyse, negali skaityti. Neurologinių defektų nerasta.

Skirta kontrolinė orbitų KT praėjus dviem mėne-
siams po traumos (2007-12-17).  

Išvados 

Atkreiptinas dėmesys į retą trauminę patologiją  –  sub-
periostinę hematomą, laiku ją nustačius ir tinkamai 

įvertinus situaciją, galima parinkti efektyvų gydymą ir 
išvengti aklumo.

Nustačius akiduobės lūžį įprastos galvos KT metu, 
privalu atlikti orbitų KT. Svarbu laiku įvertinti akių 
obuolių poziciją, judesius, o esant sutrikimų tikslinga 
stebėti regėjimo aštrumą bei akispūdį. Jiems blogė-
jant indikuotina KT dinamika ir gydymo taktikos 
peržiūra. 
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