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Streszczenie

Chociaz postep w technice chirurgicznej i technologii wykorzystywanej podczas operacji witreoretinalnych
pozwolit zmniejszy¢ ryzyko zwigzane w manipulacjg w obrebie siatkéwki, nabtonka barwnikowego
siatkowki i nerwu wzrokowego, u niektérych chorych nadal dochodzi do niespodziewanej utraty
wzroku z nieznanej przyczyny. Autorzy omowili przyczyny utraty wzroku obserwowanej po witrektomii
przez czes¢ ptasky ciata rzeskowego, w tym czynniki uszkadzajace siatkdwke, zdarzenia naczyniowe
i neuropatie nerwu wzrokowego. Zaproponowali réwniez strategie majgce na celu ograniczenie czestosci

wystepowania tego powiktania lub zapobieganie mu.
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zielen indocyjaninowa, witrektomia przez czes¢ ptaskg ciata rzeskowego, fototoksycznosé, neuropatia
nerwu wzrokowego, pozostawienie perfluorokarbonu, retinotoksycznos¢, mroczek, olej silikonowy,

ubytek pola widzenia

Wprowadzenie

Dzigki postgpom w technice chirurgicznej i doskonaleniu
narzgdzi chirurdzy witreoretinalni sa coraz lepiej przygoto-
wani do leczenia zaburzen tylnego odcinka oka. U chorych
z ostrym odwarstwieniem siatkdwki obejmujacym plam-
k¢ prawdopodobienistwo osiagnigcia ostatecznej ostrosci
wzroku lepszej niz 20/50 wynosi okoto 60% [128]. Chorzy
z otworami w plamce, ktore wezesniej nie poddawaly sig le-
czeniu, obecnie maja okolo 90-procentows szansg¢ na zam-
knigcie otworu anatomicznego i 60-procentows szans¢ na
uzyskanie konficowej ostro$ci wzroku po operacji lepszej
niz 20/50 [120,133].

Skutecznos$¢ leczenia zwigksza oczekiwania lekarzy
1 chorych na poprawg czynno$ciowych i anatomicznych
wynikow operagji witreoretinalnych. Coraz wigksza uwage
przywiazuje si¢ tez do okolicznosci, w ktdrych nie osia-
gnigto zamierzonego wyniku. Jedna z oczywistych przy-
czyn moze by¢ cigzki przebieg lub przewlekly charakter
zaburzen siatkdwki, takich jak odwarstwienia siatkowki
obejmujace plamke, przewlekly otwér plamki, przebyte za-
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palenie wngtrza gatki ocznej lub uszkodzenia pourazowe.
Niekiedy jednak staranna ocena ani gruntowne badanie nie
wyjasniaja w pelni utraty wzroku po operacji witreoretinal-
nej, ktéra nastapita mimo dobrego anatomicznego wyniku
zabiegu. Ponizej oméwiono potencjalne przyczyny niespo-
dziewanej utraty wzroku, przeanalizowano najwazniejsze
doniesienia po$wigcone temu zagadnieniu i rozwazono
metody zapobiegania temu powikfaniu. Nie uwzglgdniono
znanych 1 fatwo rozpoznawanych przyczyn utraty wzroku
po operacji, takich jak za¢ma, jaskra, zwyrodnienia rogow-
ki, krwotok doszklistkowy 1 ostre pooperacyjne zapalenie
wngtrza gatki oczne;.

Uszkadzajacy wplyw na siatkowke

Fototoksycznos$¢

Jatrogenne uszkodzenie siatkéwki pod wplywem Swiatta
opisano po raz pierwszy w 1983 r. Bylo ono nastgpstwem
dlugotrwalego stosowania o$wictlenia wspoélosiowego
z mikroskopu uzywanego podczas operacji zewnatrztoreb-
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Rycina 1. Obrazy uzyskane u 48-letniego mezczyzny
z fototoksycznym uszkodzeniem siatkowki
po niepowiktanej operacji usuniecia zacmy

(A) Na zdjeciu dna oka wykonanym po tygodniu od zabiegu
widac skupisko barwnika w dwdch miejscach powyzej plamki.
(B) Na zdjeciu z angiografii fluoresceinowej uwidoczniono
strefy ubytku transmisji z obszarami hamowania barwnika.
(Przedrukowano z: Azzolini i wsp. [6], za zgoda Springer
Science: International Ophthalmology).

kowego usunigcia zaémy [99]. PdZniej takie uszkodzenie
wielokrotnie obserwowano po operacjach przedniego i tyl-
nego odcinka oka [10,12,73,77,101]. W chirurgii witreore-
tinalnej fototoksyczno$é budzi szczegblne obawy z uwagi
na dluzszy czas trwania zabiegu 1 o$wietlanie pola opera-
cyjnego za pomoca $wiattowodéw [44,103]. Mimo dosko-
nalenia systeméw os$wietlenia jatrogenna fototoksyczno$é
nadal stwarza zagrozenie.

Swietlne uszkodzenie siatkéwki moze mieé charakter
fotochemiczny, termiczny lub mechaniczny, w zaleznosci
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od irradiangji spektralnej oraz czasu trwania ekspozycji
na $wiatlo. Uszkodzenie fotochemiczne jest nastgpstwem
dlugotrwalej skumulowanej ekspozycji na $wiatlo 1 glow-
na przyczyna uszkodzenia siatkowki w trakcie opera-
qji [115]. Zagadnienia tego nie wyja$niono w pelni, uszko-
dzenie wiaze si¢ jednak z pochlanianiem energii $wietl-
nej 1 powstawaniem reaktywnych form tlenu [114,155].
Do uszkodzenia termicznego dochodzi z powodu pochlo-
nigcia $wiatla o wigkszym natgzeniu gléwnie przez nablo-
nek barwnikowy siatkdwki (retinal pigment epithelium,
RPE) [52,95]. Przykladem celowego uszkodzenia ter-
micznego jest panfotokoagulagja siatkdéwki. Uszkodzenie
termiczne moze poglebiaé uszkodzenie fotochemiczne.
Uszkodzenie mechaniczne powstaja na skutek dynamicz-
nych znicksztalcen plazmy i powstawania fal uderzenio-
wych generowanych przez absorpcje tkankows krétkich
impulséw laserowych o bardzo wysokiej energii.

W fazie ostrej fototoksyczne uszkodzenia siatkéwki
sa z reguly niewykrywalne lub moga si¢ ujawniaé w for-
mie obrzeku siatkdwki z niewielkim zmetnieniem tkanki,
zwykle w ciagu 24-48 godzin [73,99]. Z czasem uszko-
dzenia fototoksyczne czesto ustgpuja lub przeksztalcaja
si¢ w dobrze odgraniczone zmiany o zmniejszonej zawar-
tosci barwnika i réznej liczbie prazkéw barwnikowych
(ryc. 1) [73,99]. Niejednokrotnie przyjmuja one postaé
wiazki $wietlnej: w mikroskopie ze §wiatlem rozproszo-
nym lub $wiattowodzie s3 na ogét okragle, a w starszych
uktadach wykorzystujacych lampg¢ wolframows bardziej
owalne. Zmiany widoczne w mikroskopie operacyjnym sa
czgsto polozone obwodowo w stosunku do dotka, ponie-
waz o§wietlenie mikroskopowe nie przebiega w osi optycz-
nej oka. Na zdjeciach wykonywanych podczas angiografii
fluoresceinowej uszkodzenie fototoksyczne bywa widocz-
ne wyrazniej 1 ujawnia si¢ jako ogniskowa dobrze ogra-
niczona zmiana o zwigkszonej transmisji catkowitej oraz
obszary blokowania barwnika (ryc. 1). Wykrycie uszkodzeni
fototoksycznych po operacjach witreoretinalnych jest cza-
sem trudne, poniewaz u takich chorych wystepuja niepra-
widlowosci siatkoéwki nasladujace lub przystaniajace uszko-
dzenie siatkéwki indukowane $wiatlem.

U chorych z fototoksycznym uszkodzeniem siatkéw-
ki czgsto pogarsza si¢ ostro$¢ wzroku lub powstaja ubytki
w polu widzenia. Postrzeganie przez chorego zmian wi-
dzenia zalezy w gléwnej mierze od umiejscowienia zmiany
w poblizu dotka. Zaburzenia widzenia moga si¢ z czasem
zmniejszad, co trwa kilka miesiecy [88]. Jesli s3 one zaawan-
sowane, niekiedy nastgpuje w nich rewaskularyzacja [124].

Uszkodzenia fototoksyczne po zabiegach witreoretinal-
nych opisywano najczesciej u chorych poddawanych ope-
racjom naprawczym otworu plamki lub usunigciu blony
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przedplamkowej. Dochodzito do nich w nastgpstwie zbli-
zenia zrodla $wiatta do plamki [79]. Na podstawie analizy
retrospektywnej Posel 1 wsp. obserwowali pogorszenie wy-
nikow leczenia dotyczacych widzenia u chorych z uszko-
dzeniami fototoksycznymi po witrektomii w poréwnaniu
z wynikami uzyskiwanymi po operagji przedniego odcinka
oka [124]. Stwierdzili zalezno$¢ tych zmian od ich potoze-
nia anatomicznego — po zabiegach w obrebie plamki znaj-
dowaly si¢ one blizej dotka.

Wplyw $wiatla pochodzacego ze Zrodia Swiatta na siat-
kéwke zalezy od wielu zmiennych dynamicznych, takich
jak odlegtos¢ migdzy zrodtem Swiatla a siatkowka, czas
trwania ekspozygji, kat o§wietlenia oraz irradiancja spek-
tralna zrodia $wiatla. Okreslenie granic ekspozycji jest
zatem trudne. Komplikowato to zwlaszcza opracowywanie
kolejnych strategii o$wietlania za pomoca nowych zrodet
$wiatla wprowadzanych przez narz¢dzia o coraz mniej-
szej Srednicy. Miller 1 wsp. stwierdzili zmiang irradiancji
W miar¢ zuzywania si¢ lampy oraz w nastepstwie wymiany
lampy na $wiattowod [104]. W dwdch przeprowadzonych
ostatnio badaniach oceniano rézne dostgpne na rynku
uktady o$wietlenia $wiattowodowego. Mierzono ich irra-
diangje 1 obliczano teoretyczny czas potrzebny do osiagnig-
cia granicy ekspozycji. W obu badaniach stwierdzono, ze
granice ekspozycji mozna wydtuza¢ o minuty, jesli Zrédlo
$wiatla pozostaje w tej samej pozycji w odleglosci 5 lub
10 mm od powierzchni siatkéwki [104,147]. Zastosowanie
filtru hamujacego fale krotkie pozwalalo na wydluzenie
czasu ckspozycji na $wiatlo bez wyraznego wplywu na ja-
ko3¢ o$wietlenia [104,147].

Chirurg powinien bra¢ pod uwagg opisane zagadnie-
nia, moze bowiem wykorzysta¢ rozne metody zmniejsza-
Jjace czgstosé uszkodzen siatkdwki pod wplywem $wiatta.
Zmierzaja one do ograniczenia intensywnosci do mini-
mum zapewniajacego wystarczajaca widocznosé. Autorzy
rozpoczynaja od niewielkiego oswietlenia, po czym zwigk-
szaja je do wlasciwego nat¢zenia. Ponadto chirurg powi-
nien zachowa¢ odpowiednia odleglo$¢ migdzy zrodlem
$wiatta a powierzchnig siatkéwki, by unikaé bezposrednie-
go oswietlenia dotka, gdy tylko to mozliwe. Zrédla swia-
tta o szerokim polu bywaja bardziej przydatne u chorych
ze zmianami na obwodzie siatkéwki, a ich wykorzystanie
pozwala na zachowanie bezpiecznej odlegloici od po-
wierzchni siatkéwki. Zrodta promieni $wietlnych prze-
biegajacych réwnolegle poprawiaja widocznos$¢ podczas
operagji plamki, ale oSwietlenie to powinno by¢ mniej in-
tensywne. Jesli w trakcie operacji plamki wymienia si¢ na-
rzedzia, nalezy usunaé zrodlo $wiatla, zwlaszeza ze w tym
czasie czgsto obserwuje si¢ skfonnos¢ do jego utrzymywa-
nia w tej samej pozycji.
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Trzeba tez zachowad ostrozno$é podczas wymia-
ny lampy, swiattowodu, a takze zmiany $rednicy syste-
mu narzgdzi w zakresie 20, 23 1 25 G. Z uwagi na duza
utratg $wiatla pochodzacego ze Swiattowodu stosowane-
go z systemem 23 lub 25 G, operatorzy czgsto zwigkszaja
moc o$wietlenia, by osiagnaé jego wlasciwa intensywno$é
w koncowce narzedzia. Natezenia oSwietlenia w trak-
cie zmiany systemow staja si¢ wowczas niebezpieczne,
jesli moc Zrédla $wiatta nie zostanie odpowiednio dosto-
sowana [22]. Autorzy przestrzegaja tez przed intensyw-
nym manipulowaniem Zrédlem $wiatla w obrgbie siat-
kéwki, opisywano bowiem uszkodzenia odwarstwione]
siatkéwki [163]. Jesli oswietlenie wewnatrzgatkowe nie
jest konieczne, np. podczas przedluzajacego si¢ zamy-
kania otworu sklerotomijnego, nalezy postuzy¢ si¢ po-
chlaniaczem rogéwkowym [101]. Trzeba tez zachowaé
ostrozno$¢ podczas dostosowywania o$wietlenia do po-
trzeb zarejestrowania zabiegu na taSmie wideo. Chirurdzy
chetnie zwigkszaja oSwietlenie w celu uzyskania lepszego
zapisu obrazu, powinni by¢ jednak $wiadomi mozliwosci
uszkodzenia siatkowki [22].

Toksycznos$¢ chemiczna

Zielen indocyjaninowa

Okuliéci od dziesiatkdow lat wykorzystuja zielen indocy-
janinowa (indocyanine green, ICG), gléwnie jako $rodek
kontrastowy w fotografii okulistycznej [62]. To doSwiad-
czenie bylo prawdopodobnie przyczyna wykorzystania
ICG przez chirurgdw witreoretinalnych w koncu XX
wieku jako barwnika wewnatrzgatkowego podczas operagji
naprawczych otworu plamki. W wielu badaniach wykaza-
no, ze usunigcie bfony granicznej wewngtrznej (internal
limiting membrane, ILM) moze poprawi¢ wyniki ope-
racji naprawczych otworu plamki, a ICG ulatwiala uwi-
docznienie ILM [14,33,118,120]. Chociaz uzycie ICG
podczas usuwania ILM poczatkowo wydawalo si¢ korzyst-
ne [17,69], pézniejsze badania kliniczne 1 do$wiadczalne
podwazyly bezpieczenistwo wewnatrzgatkowego stosowa-
nia ICG [40,86].

Dane kliniczne dotyczace bezpieczenstwa stosowania
ICG sa skape 1 czesto sprzeczne. Bezpieczefistwo to oce-
niano gléwnie w badaniach retrospektywnych. W kilku
duzych badaniach retrospektywnych wykazano dobre wi-
zualne 1 strukturalne wyniki leczenia i nie stwierdzono
uszkadzajacego dziatania ICG [29,89,96,130]. Natomiast
inni autorzy opisywali takie dzialanie, w tym zanik
RPE [40,110,129], rzadsze anatomiczne zamknigcie otwo-
ru [144], ubytki pola widzenia [50,53,145,146] i gorsze wy-

TOM 2 NR 2 * 2012 *» OKULISTYKA PO DYPLOMIE 47



http://www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

CHIRURGIA WITREORETINALNA

Rycina 2. Zdjecie dna oka w podczerwieni

z widoczng intensywng fluorescencja tarczy nerwu
wzrokowego, wykonane u 72-letniej chorej

po miesigcu od usuniecia ERM z barwieniem ICG

Podczas barwienia zastosowano czesciowg wymiane
ptyn-powietrze, by unikng¢ wybarwienia torebki tylnej.
Wykorzystano w tym celu ICG w dawce 2,5 mg/ml

w izotonicznym 2,5-procentowym roztworze glukozy,
podawang przez 3 minuty. (Przedrukowano z: Tadayoni
i wsp. [142] za zgoda Elsevier).

niki dotyczace ostrosci wzroku [3,50]. Szczegdlnej uwagi
wymagaja rezultaty fluorescencyjnych badan obrazowych,
ujawniajace nagromadzenie si¢ ICG w nerwie wzroko-
wym wicle miesi¢cy po operacji naprawczej otworu plamki
(ryc. 2) [111,142,150]. W przeprowadzonej niedawno me-
taanalizie poréwnano wyniki operacji naprawczych plamki
wykonywanej z uzyciem ICG z wynikami operacji bez za-
stosowania tego barwienia. Wyniki anatomiczne bylo zbli-
zone, natomiast w grupie chorych operowanych z uzyciem
ICG stwierdzono znamiennie rzadsza dwurzgdows popra-
we ostrosci wzroku [126]. W metaanalizie tej uwzglednio-
no jednak badania retrospektywne, ktore przeprowadzono
w réznych oSrodkach stosujacych odmienne kryteria wia-
czenia 1 wykluczenia.

W badaniach retrospektywnych ekspozycja na ICG
roznita sig, wykorzystywano bowiem odmienne st¢zenia
barwnika, rozmaite jego preparaty i techniki podawania,
a czas zetknigcia si¢ z tkankami wewnatrzgatkowymi byl
zmienny. Zagadnienia te opisano jednak dokladniej w nie-
ktérych niewielkich randomizowanych badaniach klinicz-
nych. Horio 1 Horiguchi operowali z powodu otworu
plamki 40 oczu, w ktérych losowo zastosowali barwienie
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tkanki ICG lub nie zastosowali go [63]. Barwienie pole-
galo na podawaniu 0,2 ml 0,125% izotonicznego roztworu
ICG przez 10-30 sekund. Po roku mediana ostro$ci wzro-
ku w grupie operowanej bez uzycia ICG byla znamiennie
lepsza niz w grupie, w ktérej podano barwnik. Nie obser-
wowano znamiennych réznic w OCT ani wieloognisko-
wym ERG. Beutel i wsp. przydzielili losowo 40 chorych
z otworem plamki wymagajacych usuni¢cia ILM do grupy
operowanej z uzyciem ICG lub do grupy, ktérej podano
blgkit trypanu. Oba barwniki zastosowano w niewiel-
kich stezeniach, a ekspozycja na nie trwata krotko [11].
Po pél roku migdzy chorymi przydzielonymi do ramion
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study nie stwier-
dzono znamiennych réznic w ostrosci wzroku, ale w gru-
pie ICG obserwowano sktonno$¢ do utrzymywania si¢
mroczka centralnego. Co ciekawe, w badaniu, podczas kt6-
rego usuwano blong nasiatkdwkows (epiretinal membrane,
ERM), uzyskano odmienne wyniki. Hillenkamp 1 wsp. nie
wykazali znamiennej statystycznie réznicy w skorygowa-
nej ostrosci wzroku po operacji ani w wynikach badania za
pomocy siatki Amslera. W przeprowadzonym przez nich
badaniu uczestniczyto 60 chorych poddanych witrektomii
w celu usuniecia ERM, u ktérych zastosowano barwienie
ICG lub nie zastosowano go [58].

Badania podstawowe réwniez przyniosly sprzeczne
wyniki dotyczace szkodliwego wpltywu ICG na siatkéw-
ke. Opisano wiele mechanizméw takiego dziatania, w tym
bezposrednie uszkodzenie RPE, udowodnione w ho-
dowli komorkowej 1 badaniach przeprowadzonych na
zwierzetach [26,61], bezposrednie uszkodzenie warstwy
wewngtrznej 1 komoérek zwojowych siatkowki [65], zmia-
n¢ warstwy preparowania tkanki podczas usuwania ILM,
uwidoczniona w badaniach w mikroskopie elektrono-
wym, ktére ujawnily utrat¢ tkanki podczas usuwania ILM
z uzyciem barwienia ICG [47], nasilenie uszkodzefi w na-
stepstwie skojarzonego stosowania zrodla $wiatha 1 ICG,
zahamowanie cyklu komoérkowego [57,136,156] oraz
osmotyczne uszkodzenie wewngtrznej warstwy siatkowki
przez hipoosmotyczne preparaty ICG [137].

Migjscowe dzialanie ICG uszkadzajace siatkéwke budzi
wyrazne kontrowersje 1 trudno je badaé. Otwér plam-
ki jako choroba pierwotna rozmaicie wplywa na wzrok,
powoduje bowiem upo$ledzenie ostro$ci wzroku, wyste-
powanie mroczka centralnego i uszkodzenie RPE. Czas
utrzymywania si¢ otworu plamki i jego zaawansowanie
wplywaja na wyniki leczenia chirurgicznego i ostateczng
ostro§¢ wzroku. Ponadto same manewry chirurgiczne po-
wodowaly uszkodzenie RPE, utratg wzroku i ubytki pola
widzenia na dtugo przed wprowadzeniem barwienia ICG.
Whjasnienie tych kontrowersji wymaga przeprowadzenia
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randomizowanych badan z grupa kontrolna, cechujacych
si¢ odpowiednig moca.

Dotychczasowe dane wskazuja na minimalny wplyw
na anatomiczny wynik leczenia, ale potencjalnie szkodli-
wy wplyw na wynik czynnoSciowy. Po ich uwzglednie-
niu autorzy uznali mozliwos¢ szkodliwego dziatania ICG,
uwazaja jednak, ze wlasciwe stosowanie barwnika pozwala
je zminimalizowa¢ lub wyeliminowaé. Barwnik powinno
si¢ wykorzystywal jedynie wowczas, gdy podczas usuwa-
nia ILM jest konieczne poprawienie widocznosci. Chirurg
musi umie¢ przygotowaé roztwdr ICG. Autorzy rozpusz-
czaja 25 mg ICG (Akorn, Inc, Lake Forest, IL) w 0,5 ml ja-
fowej wody, a nastgpnie w 4,5 ml roztworu BSS (balanced
salt solution), zgodnie z wczesniejszym opisem dla zabie-
gbéw w obrebie tylnego odcinka oka [28]. Stgzenie kon-
cowe wynosi 0,5%, a osmolarno$¢ 270 mOsm. Barwnik
podaje si¢ do oka wypelnionego ptynem, gdy otwor
plamki osiagnat petna grubos¢, lub do oka wypelnionego
powietrzem u chorych bez otworu plamki. Pozwala to
ograniczy¢ dostep ICG do przestrzeni podsiatkdwkowej
1 RPE. Ekspozycj¢ nalezy ograniczy¢ do 30-60 s. Barwienie
mozna powtdrzyé. Barwnik usuwa si¢ droga aspiracji lub
plukania ptynem infuzyjnym. Powinno si¢ unika¢ stoso-
wania ICG w oczach z przedarciowym odwarstwieniem
siatkowki, poniewaz barwnik, ktory przedostal si¢ przez
przedarcie do przestrzeni podsiatkéwkowej, trudno do-
szczgtnie usunaé, co moze zwigkszaé ryzyko bezposred-
niego uszkodzenia RPE.

Biekit trypanu

Wsrdéd barwnikéw alternatywnych dla ICG coraz wigk-
sza popularno$¢ w barwieniu ILM 1 blon nasiatkdéwko-
wych zyskuje bigkit trypanu [131]. Wyniki prospektyw-
nego nierandomizowanego badania, przeprowadzonego
z udziatem 49 chorych poddanych operacji otworu plamki
z uzyciem blekitu trypanu lub bez barwienia nim, ujaw-
nily ulatwienie usuwania ILM dzigki barwieniu, a wi-
zualne 1 anatomiczne rezultaty operacji byly po trzech
miesigcach podobne [92]. W dwoch mniejszych bada-
niach, w ktérych oceniano operacje naprawcze otworu
plamki po barwieniu bigkitem trypanu lub ICG, w gru-
pie blgkitu trypanu obserwowano podobny wynik anato-
miczny, ale lepszy wynik czynno$ciowy [11,87]. Badania
prowadzone w hodowli komérek Miillera i komoérek
ARPE-19 ujawnily mniejsza toksyczno$¢ blgkitu trypa-
nu [67]. W mikroskopie elektronowym uwidoczniono,
ze podanie bigkitu trypanu nie powoduje utraty tanki
w trakcie usuwania ILM, w przeciwienistwie do ICG,
natomiast moze zmieniaé warstwe oddzielania ILM od
siatkdwki [92,131]. Blgkit trypanu nie byl jednak tak in-
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tensywnie badany jak ICG, a wyniki niektorych badan su-
geruja jego toksyczne dziatanie [91,107,161].

Perfluorokarbony

Perfluorokarbony (perfluorocarbon liquids, PFCL) staly
si¢ bardzo waznymi narz¢dziami w nowoczesnej chirur-
gii siatkowki. Skojarzenie duzego cigzaru wlasciwego,
przejrzystosci optycznej, wspolczynnika refrakeji 1 malej
lepkosci jest idealne podczas wielu zabiegdw witreoreti-
nalnych [21]. Chociaz powszechnie uznaje si¢, ze PFCL
sa obojgtne biologicznie, moga one jednak uszkadzaé siat-
kowke lub powodowaé obrazenia urazowe, jesli sa dlugo-
trwale stosowane jako substytut ciata szklistego lub przy-
padkowo dostang si¢ do przestrzeni podsiatkowkowej [32].

Zaleganie PFCL prawdopodobnie zalezy od doste-
pu chirurgicznego, konfiguracji odwarstwienia 1 wyboru
PECL [90,132]. W duzym retrospektywnym badaniu oce-
niajacym przydatno$é perfluoro-n-oktanu (perfluoro-n-
-octane, PFO) 1 perfluorodekaliny wykazano, ze czgsto$¢
zalegania PFCL w przestrzeni podsiatkowkowej zwigksza
si¢ jedynie u chorych, u ktérych wykonano retinotomig
1 zalezy od jej wielkosci [48]. W praktyce klinicznej PFCL
w przestrzeni podsiatkowkowej jest wyraznie widoczny
Jjako ogniskowe odwarstwienie siatkowki (ryc. 3). W obje-
toSciowym badaniu optycznej koherentnej tomografii za-
legajacy PFCL mozna uwidoczni¢ jako kulista hiporeflek-
syjna zmiang w przestrzeni podsiatkdwkowej. Zalegajacy
w komorze ciata szklistego PFO moze tworzy¢ w obec-
nosci szklistki ztogi biatawego klaczkowatego materialu,
okreslanego mianem platkéw Sniegu. Zawiera on zdenatu-
rowane biatko szklistki, PFO oraz komoérki uczestniczace
w wywolanej przez te czynniki odpowiedzi zapalnej, glow-
nie makrofagi [38].

Wzrok chorych z zalegajacym w przestrzeni podsiat-
kéwkowej PFCL zalezy od polozenia i objgtosci PFCL.
W tym miejscu u chorych czg¢sto wystepuje gesty mroczek.
Objawy s3 zmienne, poniewaz pecherzyk PFC przemiesz-
cza si¢ w przestrzeni podsiatkowkowej [143]. Z czasem
powstaje ognisko zaniku siatkéwki lub RPE. Nie wiado-
mo, czy jest to spowodowane nieprawidlowa budows siat-
kéwki, czy tez bezposrednim uszkadzajacym dzialaniem
PFCL. Dos$wiadczalne badania histopatologiczne prze-
prowadzone na krélikach, podczas ktérych wykorzystano
wiele PFCL, w tym PFO, perfluorodekaling i perfluoro-
tributylaming, przyniosly rézne wyniki. Uszkodzenia byly
rozmaite, od trwalej utraty tkanki fotoreceptorowej i micj-
scowej martwicy siatkowki [9] do stosunkowo lagodnych
zmian fotoreceptoréw [30]. Uzyskane dowody kliniczne
sugeruja, ze utrata wzroku wywolana przez zalegajacy PFC
jest przynajmniej czg$ciowo odwracalna [83,143].
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Rycina 3. Kolorowe zdjecie dna oka 47-letniego
mezczyzny przed (A) i po (B) usunieciu zalegajacego
PFC po operacji naprawczej z powodu
przedarciowego odwarstwienia siatkowki
obejmujacego plamke

W celu uzyskania dostepu do przestrzeni podsiatkéwkowej
zastosowano kaniule stozkowa 36 G, a zalegajacy PFC
delikatnie zaaspirowano. Po operacji najlepsza skorygowana
ostros¢ wzroku wyniosta 20/64.

Opracowano wiele metod usuwania zalegajacego PFCL,
m.in. przemieszczenie pneumatyczne 1 drenaz $rddopera-
cyjny za pomoca roznych narzedzi o malej Srednicy [83].
Autorzy wykorzystuja w tym celu igly podsiatkéwko-
we o $rednicy 36, 39 lub 41 G, ale jedynie wowczas, gdy
pecherzyki PFC znajduja si¢ w przestrzeni poddotkowe;j
1 powoduja znaczne uposledzenie widzenia (ryc. 3).
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Tradycyjne PFCL, takie jak PFO, réwniez moga uszka-
dza¢ siatkdwke, jesli sa wykorzystywane w utrzymywanej
dlugotrwale tamponadzie wewnatrzgalkowej [32]. Poza
szkodliwym dzialaniem na siatkéwke odgrywa tu rolg jej
mechaniczne uci$nigcie przez PFCL o duzym cigzarze
wladciwym [138]. Wyniki leczenia s3 rézne w zaleznosci
od rodzaju PFCL 1 wystgpowania zanieczyszczen. Wyniki
badan przeprowadzonych z uzyciem nowszych PFCL
i skojarzonych PFCL lub cz¢$ciowo fluorowanych alka-
néw 1 oleju silikonowego sa bardziej zachgcajace [125].
W celu zwigkszenia skuteczno$ci tamponady dolnego
1 tylnego odcinka siatkéwki podczas zabiegdw napraw-
czych wykonywanych z powodu zlozonego odwarstwienia
statkowki 1 otworéw plamki chirurdzy europejscy stosuja
nowsze ci¢zkie oleje silikonowe.

Rzadziej opisywanymi dziataniami niepozadanymi per-
fluokarbondéw sa obrzgk rogéwki w nastepstwie przewle-
klej ekspozycji nablonka na PFCL [152], podwyzszenie
ci$nienia wewnatrzgatkowego (intraocular pressure, IOP)
przez zemulgowany PFCL oraz zapalenie tgczowki.

Olej silikonowy

Olgj silikonowy jest powszechnie stosowanym materia-
tem zastgpczym ciala szklistego, zwlaszcza w oczach ze
zlozonymi odwarstwieniami siatkéwki. Moze to powo-
dowa¢ wiele powiklan w przednim odcinku gatki ocznej,
m.in. za¢mg, jaskr¢ 1 zwyrodnienie rogdéwki. Nato-
miast w tylnym odcinku oka jest zwykle dobrze tolero-
wany [45].

W piSmiennictwie europejskim kilkakrotnie opisano
niespodziewang utratg¢ widzenia centralnego z chwil usu-
nigcia oleju silikonowego [20,55,113,153]. Zdarza si¢ to
rzadko, a opisywany obraz kliniczny jest podobny — u cho-
rych z odwarstwieniem siatkdwki z zachowaniem plam-
ki stosuje si¢ tamponadg¢ wewnatrzgaltkowa z uzyciem
oleju silikonowego, po usunigciu ktdrej pojawia si¢ mro-
czek centralny. Wyniki wszechstronnego badania, m.in.
za pomocy optycznej koherentnej tomografii i angiografii
fluoresceinowej, nie prowadza do ustalenia rozpoznania.
U opisanych chorych wieloogniskowa ERG ujawnita osta-
biona odpowiedz widzenia centralnego, a wzorcowe bada-
nie ERG uwidocznito nieprawidlowos$¢ w obrebie plamki,
nie za$ nerwu wzrokowego [20,56].

Nie wyja$niono dotad przyczyny tej glebokiej utra-
ty widzenia centralnego. Moga nimi by¢ zmiany skla-
du elektrolitowego w ciele szklistym zachodzace pod-
czas usuwania oleju prowadzace do ekscytotoksycznosci
w obrebie siatkowki [113,154], fototoksyczno$é srodo-
peracyjna, zwlaszcza jesli jednoczesnie usuwa si¢ zaéme
1 olej, fototoksyczno$é oswietlenia $rodowiska w chwili

www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

usuwania oleju z uwagi na staba filtracje fal krétkich
przez olej silikonowy [5], a takze bezposrednie uszkadza-
nie. Inne czgste przyczyny utraty wzroku po usunigciu
oleju silikonowego, takie jak powtdrne odwarstwienie,
torbielowaty obrzgk plamki, proliferacja blon nasiatkéw-
kowych oraz hipotonia gatki ocznej, mozna wykluczy¢
na podstawie wynikéw badania dna oka po rozszerzeniu
zrenicy 1 OCT.

Rzadkim powiklaniem jest przemieszczenie si¢ oleju
poza komorg ciata szklistego. U niektdrych chorych,
zwykle z podwyzszonym ci$nieniem wewnatrzgatko-
wym 1 jaskrowym zagl¢bieniem tarczy, olej przemieszczat
si¢ wzdtuz nerwu wzrokowego. U jednego z chorych
po przemieszczeniu si¢ oleju silikonowego do skrzyzo-
wania wzrokowego wystapifo niedowidzenie polowi-
cze [34]. W wypelnionym olejem oku tego chorego ci-
nienie wewnatrzgatkowe byto podwyzszone 1 wystgpo-
walo catkowite jaskrowe zaglebienie tarczy nerwu wzro-
kowego. Odbarczenie skrzyzowania dzigki usunigciu
oleju metodami neurochirurgicznymi przyczynilo si¢ do
zmniejszenia ubytkéw w polu widzenia. U innych cho-
rych w badaniach obrazowych o$rodkowego ukfadu ner-
wowego uwidoczniono olej w mézgu [36,80].

Budde i1 wsp. przeprowadzili analiz¢ histopatologiczna
74 oczu poddanych enukleacji po tamponadzie z oleju
silikonowego. W 24% oczu stwierdzili wyst¢powanie
zbiornikéw plynu wzdluz przebiegu nerwu wzrokowego
(sugerujace przemieszczanie si¢ oleju silikonowego) [15].
Co ciekawe, badanie 20 oczu pochodzacych od zmar-
tych, do ktérych po $mierci podano olej silikonowy pod
ci$nieniem, po 16 tygodniach nie wykazalo obecnosci
oleju silikonowego wzdluz nerwu wzrokowego [76].
Zdaniem autoréw tego badania na przemieszczanie si¢
oleju silikonowego moga wplywac istniejace wezesniej
uszkodzenie nerwu wzrokowego lub aktywne mechani-
Zmy transportujace.

Olej silikonowy, niezbedny podczas operacji witreore-
tinalnych, jest bezpieczny, jesli stosuje si¢ go wlasciwie.
Podczas Silicone Study u chorych, ktérym po 3 latach
od operagji trwale przeszczepiono plamke, po 6 latach od
pierwotnej operacji nie obserwowano dalszego pogarszania
si¢ widzenia [1]. Chorzy, u ktérych zastosowano diugo-
trwaly lub staly tamponad¢ z uzyciem oleju silikonowego,
wymagaja jednak regularnego monitorowania. Jesli poja-
wig si¢ u nich zaburzenia widzenia, przed rozpoznaniem
opisanych wyzej powiklan nalezy wykluczy¢ czgstsze przy-
czyny utraty widzenia, takie jak uszkodzenie rogéwki (ke-
ratopati¢ taSmowa lub pecherzowata), zaéme, wady refrak-
¢ji, odwarstwienie siatkowki, ERM, torbielowaty obrz¢k
plamki oraz jaskr¢ wtorna.
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Antybiotyki aminoglikozydowe
Wewnatrzgatkowe podawanie antybiotykoéw aminoglikozy-
dowych moze spowodowaé zawat plamki. Pierwsze donie-
sienia o szkodliwym dziataniu tych antybiotykéw pojawity
si¢ w trakcie ich stosowania u chorych na bakteryjne zapa-
lenie wngtrza gatki ocznej po operacji [18,23]. Powiklania
powodowaly zaréwno gentamycyna, jak 1 amikacyna i to-
bramycyna [23,27,46], czgsto nawet po podaniu w daw-
kach uznawanych za bezpieczne, np. 0,1 mg gentamycyny
lub 0,2 mg amikacyny do ciafa szklistego.

U chorych moze nastapi¢ gleboka 1 nieodwracalna utra-
ta widzenia z objawami zawalu siatkdwki, takimi jak kigbki
waty, obrzek siatkéwki 1 blado$¢ tgtniczek [23]. Angiografia
fluoresceinowa pozwala na uwidocznienie znacznego
uposledzenia przeplywu w plamce (ryc. 4). W przebiegu
cigzkiego zawalu moze si¢ rozwina¢ neowaskularyzacja
teczOwki 1 jaskra neowaskularna [100]. Nie wyjasniono
w pelni mechanizmu uszkodzenia, wydaje si¢ jednak, ze
jest ono zwiazane z bezpo$rednim uszkodzeniem neuro-
néw, po ktérym nastgpuje reakcja zapalna prowadzaca do
zamknigcia naczyn [59].

Mimo tak uszkadzajacego dzialania wielu lekarzy
nadal stosuje aminoglikozydy podspojéwkowo, by zapo-
biec rozwojowi zapalenia wngtrza gatki ocznej po opera-
¢ji. Ostatnio wielu chirurgdw opisalo niezaleznie zawal
plamki po okotogatkowym podaniu aminoglikozydu
podczas witrektomii bez uzycia szwéw. U tych chorych
antybiotyk miat si¢ przedosta¢ do komory ciata szklistego
w migjscach sklerotomii, ktérych nie zamknigto szwami
[19,81]. Okazuje si¢ jednak, ze sklerotomia nie jest nie-
zbedna. Na podstawie ankiety przeprowadzonej wiréd
okulistow w 1991 r. wyloniono 22 zawaly plamki, ktore
wystapily po profilaktycznym wstrzyknigciu aminogliko-
zydu pod spojéwke u chorych poddanych operagji przed-
niego odcinka oka [18]. U wigkszosci z nich najpraw-
dopodobniej przypadkowo wstrzyknigto antybiotyk do
wngtrza gatki ocznej, cho¢ u co najmniej dwdch chorych
lek podano wylacznie pod spojoéwke (nie wiadomo, czy
rany zszyto).

Obecnie nie zaleca si¢ podawania aminoglikozydéw
do wngtrza gatki ocznej. Bezpieczna metoda alterna-
tywna jest stosowanie cefalosporyn czwartej generacji,
np. ceftazydymu (ceftazydym jest cefalosporyng trzeciej
generacji — przyp. red.). Zapewniaja one oddzialywanie
na szeroka game bakterii Gram-ujemnych. W badaniu
opublikowanym w 1994 r. dane dotyczace wrazliwosci
drobnoustrojéw u 162 chorych z zapaleniem wngtrza
gatki ocznej 1 dodatnim wynikiem posiewu, nie ujawnily
wystgpowania ani jednej bakterii Gram-ujemnej opor-
nej na dzialanie ceftazydymu. W doniesieniu z 1992 r.,
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Rycina 4. Zdjecie dna oka 65-letniego mezczyzny
z ERM poddanego witrektomii przez czes¢ ptaskq
ciata rzeskowego w systemie bezszwowym 23 G

Profilaktycznie podano gentamycyne podspojéwkowo.

Po operacji ostros¢ wzroku tego chorego zmniejszyta sie na
tyle, ze mdgt on jedynie policzy¢ palce z odlegtosci 1 m.

(A) Na kolorowym zdjeciu dna oka wida¢ zmiany typu kiebka
waty oraz krwotok srodsiatkdwkowy. (B) Zdjecie z angiografii
fluoresceinowej ukazuje rozlegte obszary znacznego
uposledzenia przeptywu krwi w tetniczkach i naczyniach
wiosowatych. (Przedrukowano z: Kuo i Lee [81], za zgoda
Elsevier).

przedstawiajacym wyniki uzyskane w grupie 35 chorych
z zapaleniem wngtrza gatki ocznej wywolanego zakaze-
niem bakteria Gram-ujemna, u wszystkich stwierdzono
wrazliwo$¢ na ceftazydym [31,36]. Przypadkowe podanie
aminoglikozydu do ciala szklistego moze by¢ wskazaniem
do wykonania witrektomii z plukaniem tylnego odcinka
gatki ocznej [16].
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Octan triamcynolonu

Doszklistkowe podanie octanu triamcynolonu (triamcino-
lone acetonide, TA) podczas witrektomii ulatwia uwidocz-
nienie tkanek przezroczystych, takich jak ciecz szklistkowa,
ERM oraz ILM. Na rynku jest dostgpnych wiele prepa-
ratdéw triamcynolonu, w tym Kenalog-40 (Bristol-Myers
Squibb, Princeton, NJ) oraz pozbawiony konserwan-
tow Triesence (Alcon Laboratories, Inc, Fort Worth, TX)
1 Trivaris (Allergan, Inc, Irvine, CA). Preparaty pozbawione
konserwantéw nie zawieraja alkoholu benzylowego 1 zo-
staly zarejestrowane przez FDA do stosowania wewnatrz-
gatkowego.

Octan triamcynolonu jest usuwany z komory ciala
szklistego w trakcie witrektomii, dlatego nie zagraza
uszkodzeniem oka tak bardzo, jak preparaty o przedltu-
zonym czasie uwalniania. W prospektywnym badaniu
z grupa kontrolna oceniajacym witrektomig z uzyciem TA
przeprowadzona w 391 oczach uzyskane po roku wyniki
dotyczace widzenia byly w obu grupach jednakowe, nie
stwierdzono natomiast czgstszego wystgpowania dziatan
niepozadanych, takich jak za¢ma, zwigkszenie wartoSci
IOP, ani czgstszej konieczno$ci wykonania dodatkowej
operacji [157]. Autorzy tego artykulu zalecaja, by przed
wprowadzeniem preparatu kenalog do gatki ocznej usunaé
alkohol benzylowy w celu zapobiezenia jego uszkadzajace-
mu dziataniu [109].

Wigksza obawe budza uszkodzenia wywolane przez
TA zalegajacy w przestrzeni podsiatkéwkowej. W hodow-
lach komérek ARPE-19 1 R28 wykazano zmniejszenie ich
zywotnosci po 24-godzinnej ekspozycji na preparat trie-
stence [162]. Podczas badania przeprowadzonego na kroli-
kach poddanych witrektomii polaczonej z wstrzyknigciem
do przestrzeni podsiatkdwkowej triamcynolonu pozbawio-
nego konserwantdéw lub supernatantu TA zawierajacego
alkohol benzylowy, nie wykazano zmian siatkéwki w bada-
niu dna oka. W obu badanych grupach stwierdzono jednak
patomorfologiczne cechy zniszczenia zewngtrznej warstwy
siatkowki [93]. Podczas badan klinicznych nie stwier-
dzono jednak uszkadzajacego wplywu TA. U chorego
z zaleganiem TA po zabiegu naprawczym przeprowadzo-
nym z powodu przedarciowego odwarstwienia siatkéwki
po 2 miesigcach nie wykazano zadnych zmian w obrgbie
dna oka, a ostro$¢ wzroku byla prawidlowa [39]. U szeSciu
chorych z dtugotrwalym zaleganiem TA w rejonie poddot-
kowym po operagji naprawczej z powodu otworu plamki
stwierdzono zmiany w obre¢bie RPE, poza tym jednak ana-
tomiczne 1 czynnosciowe wyniki operacji byly dobre. Nie
wiadomo zatem, czy obserwowane zmiany RPE mozna
przypisaé zaleganiu TA [121]. W innych badaniach ocenia-
jacych usuwanie ILM z uzyciem TA podczas operacji na-
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prawczej z powodu otworu plamki uzyskano dobre wyniki
czynno$ciowe 1 nie obserwowano klinicznych cech uszko-
dzenia siatkdwki ani RPE [70,116].

Przypadkowy uraz siatkéwki:
uszkodzenie z odwodnienia

Skuteczno$¢ operacji naprawczej wykonywanej z powodu
otworu plamki potwierdzono zaraz po jej wprowadzeniu
w 1991 r. [71]. W ostatnim dwudziestoleciu wprowa-
dzono wiele udoskonaleni tego zabiegu, majacych na celu
uzyskanie jak najlepszych wynikéw 1 zapewnienie szyb-
kiego powrotu do zdrowia. Poczatkowo problemem byto
bardzo czgste wykrywanie obwodowych ubytkéw w polu
widzenia [41,72,102,123]. Opisywano chorych, u ktorych
uzyskiwano dobry anatomiczny wynik operagji, ale wyste-
powaly ogniskowe ubytki w polu widzenia, zwykle w jego
czgsct skroniowej [41].

Wyniki badan retrospektywnych ujawnily, ze takie
zmiany powstaja u 17-23% chorych po operacji napraw-
czej z powodu otworu plamki [119,123]. Ubytki w polu
widzenia wykrywano wkrotce po zabiegu, po czym utrzy-
mywaly si¢ one przez diugi czas. U niektérych chorych
ubytki te powodowaly wystgpowanie objawéw, u innych
rozpoznawano je dopiero podczas badania pola widzenia.
W badaniu dna oka zwykle nie stwierdzano zadnych po-
wstalych nagle zmian, cho¢ w jednym z doniesiefi opisano
$rédoperacyjng blado$¢ siatkowki [159]. Z czasem u nie-
ktorych chorych pojawiaja si¢ ogniskowe zmiany barwni-
kowe siatkdwki po stronie przeciwnej do miejsca wprowa-
dzenia kaniuli [160], u innych za$ odcinkowe blednigcie
nerwu wzrokowego [64].

Najbardziej prawdopodobnym wyjasnieniem powsta-
wania takich ubytkéw pola widzenia jest uszkodzenie
mechaniczne lub powstale w nastgpstwie odwodnienia
podczas wymiany powietrze-plyn. Podobne zaburzenia
obserwowano po innych operacjach witreoretinalnych,
w trakcie ktorych nastgpowata taka wymiana [158,159].
Welch 1 wsp. wykazali, ze umiejscowienie ubytku pola wi-
dzenia zmienia si¢ w zaleznosci od miejsca wprowadzenia
kaniuli [151]. Ohji 1 wsp. stwierdzili, ze czgsto$¢ wyste-
powania takich zaburzeni znamiennie zmniejszyla sig, jesli
podczas wymiany powietrze-plyn zaczgto stosowaé powie-
trze nawilzone [117]. Inni autorzy dostrzegli zapobiegaw-
czy wplyw podawania powietrza pod mniejszym ciénie-
niem [49,60].

Innym prawdopodobnym wyjasnieniem utraty pola wi-
dzenia u chorych operowanych z powodu otworu plamki
jest uszkodzenie nerwu wzrokowego w nastgpstwie jego
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mechanicznego urazu podczas oddzielania czgsci koro-
wej ciata szklistego. Ubytki w polu widzenia byly rzad-
sze w grupie chorych, u ktdrych chirurg nie probowat
oddziela¢ czgSci korowej ciata szklistego od tarczy nerwu
wzrokowego [25]. Nie wyjasnia to powstawania ubytkéw
u wszystkich, poniewaz obserwowano je réwniez u cho-
rych z otworami plamki IV stopnia, ktorzy nie wymagaja
chirurgicznego oddzielenia tylnego odcinka korowej czgsci
ciala szklistego od tarczy nerwu wzrokowego.

Obecnie obwodowa utrata widzenia zdarza sie rzadko
po operacjach naprawczych otworu plamki. W jednym
z opracowan opisano ja u mniej niz 1% chorych [49].
Przyczyna moze by¢ udoskonalenie techniki chirurgicz-
nej, skrocenie czasu trwania zabiegu, stosowanie ci$nienia
mniejszego niz 35 m Hg podczas wymiany powietrze-plyn
oraz wykorzystywanie komér nawilzajacych powietrze.

Niedokrwienie siatkowki

Okulisci od dawna kwestionowali wplyw operacji na
przeplyw krwi w obrebie siatkéwki 1 naczyniowki [51].
Wszelkie zmiany IOP w trakcie zabiegu moga uposledzaé
przepltyw w siatkéwee 1 naczyniéwee. Mimo potencjalnego
ryzyka starano si¢ udokumentowaé 1 obliczy¢ zaburzenia
hemodynamiczne zachodzace w trakcie witrektomii.

Zator tgtnicy $rodkowej lub galazki tgtnicy Srodkowej
siatkdwki moze wystapi¢ w nastgpstwie diugotrwalego
utrzymywania si¢ zwickszonych wartosci IOP, ale opisa-
no go réwniez u kilku chorych poddanych witrektomii.
U jednego z nich zator powstal po 12 dniach od operacji
oka wypelnionego gazem [94], u innego za$ do niedrozno-
Sci tgtnicy ocznej doszlo po wyprawie wysokogorskiej [42].
Po witrektomii opisano tez skojarzenie zatoru tgtnicy z za-
krzepica zyly Srodkowej siatkdwki, nie wyjasniono jednak
ich etiologii [148].

Witrektomia moze réwniez znaczaco 1 trwale wplywaé
na uwarunkowania hemodynamiczne w oku, jesli nie do-
szto do uposledzenia droznosci duzego naczynia. Moze
to tlumaczy¢ pooperacyjne ubytki widzenia u chorych
z retinopatia cukrzycowa. Na zaburzenia przeplywu krwi
szczegblnie podatne sa oczy ze zmianami w mikronaczy-
niach, co poglebia niedokrwienie plamki. W kilku bada-
niach prébowano zmierzy¢ parametry hemodynamiczne
oka za pomocy angiografii fluoresceinowej i ultrasonografii
z kolorowym dopplerem [35,68,78,140]. Przydatnos¢ uzy-
skanych wynikéw jest ograniczona niewielka liczebnoscia
badanych grup, niejednorodnoscia chorych i doktadnoscia
przyrzadéw pomiarowych, a mechanizméw utraty widze-
nia nadal nie wyjasniono w pelni.
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Mimo niedostatku danych ilodciowych nalezy sadzi¢, ze
witrektomia moze zaburzaé przeplyw krwi w galce ocznej.
Jednym z wielu powodéw, dla ktérych nalezy unikaé
dlugotrwatego zwigkszenia wartoSci ci$nienia wewnatrz-
gatkowego w trakcie 1 po operagji, jest zawal siatkowki.
Szczegdlne]j ostroznosci wymagaja chorzy z zaawanso-
wanymi zmianami naczyniowymi. Autorzy zalecaja tez
oceng niedokrwienia plamki za pomoca angiografii fluo-
resceinowej u przed planowang witrektomia u chorych na
cukrzyce.

Neuropatia nerwu wzrokowego

Przednia niedokrwienna neuropatia nerwu
wzrokowego niezwigzana z zapaleniem tetnic
Przednia niedokrwienna neuropatia nerwu wzrokowe-
go niezwigzana z zapaleniem t¢tnic (non-arteritic anterior
ischaemic optic neuropathy, NAION) wydaje si¢ wystg-
powaé czgsciej u chorych po operagjach wewnatrz gatki
ocznej. Moze si¢ ujawni¢ bezposrednio po zabiegu lub
po wielu tygodniach albo miesiacach [54]. Nie poznano
w pelni jej etiologii, ale zdaniem niekt6rych autoréw moga
ja wywota¢ zmiany IOP w trakcie operacji wewnatrzgatko-
wych, przyczyniajace si¢ do uposledzenia przeptywu w ob-
r¢bie tarczy nerwu wzrokowego.

Opisywano NAION po operacjach przedniego odcin-
ka gatki ocznej. Zwigkszone ryzyko wystapienia tego za-
burzenia po zabiegu usunigcia zaémy stwierdzono w kilku
badaniach retrospektywnych [84,97,98], zwlaszcza u cho-
rych po przebytej NAION drugiego oka [135]. Chirurdzy
refrakeyjni podejrzewaja wystgpowanie podobnego ryzyka
podczas tworzenia platka rogéwki w trakcie zabiegu LASIK
(laser in situ keratomileusis) [85]. NAION rzadko wyste-
puje w okresie okolooperacyjnym, a przedstawione bada-
nia mialy charakter retrospektywny, dlatego ptynace z nich
wnioski nie s3 jednoznaczne.

Operacje witreoretinalne teoretycznie stwarzaja ryzy-
ko rozwoju NAION, nie przeprowadzono jednak badani
poswigconych temu zagadnieniu, ktére cechowalyby si¢
odpowiednia moca. Waznym 1 niezaleznym czynnikiem
sprzyjajacym mogg by¢ Srédoperacyjne zmiany IOP, nie-
zaleznie od wysokosci zawieszenia butelki z ptynem [106].
Ponadto u wielu chorych po operacji utrzymuje si¢ zwick-
szona warto$¢ ci$nienia wewnatrzgatkowego, zwlasz-
cza jesli zastosowano materialy zastgpcze ciata szklistego.
W wielu badaniach do$wiadczalnych przeprowadzonych
na zwierzetach stwierdzono niedokrwienie z uszkodze-
niem aksonalnym po symulacji witrektomii z dtugo utrzy-
mujacy si¢ zwigkszona wartoScia IOP [2].
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Taban 1 wsp. opisali wystapienie NAION u dwéch
chorych po kilku tygodniach od witrektomii z powodu
ERM. Odnalezli tez wczesniejsze opisy neuropatii nerwu
wzrokowego po witrektomii u 31 chorych, cho¢ NAION
rozpoznano ostatecznie zaledwie u kilku z nich [141].
U niektérych chorych NAION wigzano z zastosowaniem
znieczulenia pozagatkowego (oméwienie nizej).

NAION trzeba uwzgledni¢ w rozpoznaniu réznico-
wym u chorych, u ktérych po operagji wewnatrzgatkowej
nastapita utrata wzroku z niewyjasnionej przyczyny. U ta-
kich chorych operator powinien oceni¢ nerw wzrokowy,
zwracajac uwagg na jego obrzgk (faza ostra) lub blado§é
(faza p6zna). Autorzy przykladaja szczegdlng wagg do ogra-
niczenia wahan IOP u chorych, ktérzy przebyli NAION
drugiego oka. Niektorzy zalecaja stosowanie kwasu acety-
losalicylowego przed operacja, cho¢ nie udowodniono jego
roli w zapobieganiu NAION [7,82,112].

Pourazowa neuropatia nerwu wzrokowego
Przyczyna niewyja$nionego ubytku pola widzenia po wi-
trektomii  bywa niekiedy Srédoperacyjny uraz nerwu
wzrokowego. Moze do niego doj$¢ w trakcie réznych eta-
péw rutynowej operacji. Napigcie wzdluz nerwu wzro-
kowego podczas oddzielania tylnej czgSci korowej ciata
szklistego moze powodowaé uszkodzenia aksonalne lub
naczyn wlosowatych [72]. Sa one nastgpstwem bezposred-
niego urazu mechanicznego przez narzg¢dzie chirurgiczne
lub przeniesienia sit tnacych powstajacych na skutek wyso-
kiego podci$nienia [102]. Inna przyczyna bezposredniego
uszkodzenia nerwu jest usunigcie szczatkowych szypulek
tarczy nerwu wzrokowego podczas witrektomii u chore-
go na cukrzyce. U 33% chorych badanie histopatologiczne
tego materialu ujawnia elementy aksonéw. W omawianym
niewielkim badaniu utrata aksonéw nie korelowala z ubyt-
kiem widzenia [122]. Uszkodzenie warstwy widkien ner-
wowych siatkéwki moze powodowaé niewyjasniona utratg
wzroku po usunigciu ERM [127].

Wewnatrzgatkowe rozprezenie gazu

Perfluoropropan (C,;Fg) 1 szeSciofluorek siarki (SFy)
sa gazami przydatnymi do uzyskania tamponady we-
wnatrzgatkowej, nalezy jednak stosowaé je ostroznie.
Nieodpowiednia objgtos¢ lub stgzenie rozprezajacego sig
gazu zwigkszaja warto$¢ IOP. Rozprezenie moze nastapic
réwniez podczas wyprawy wysokogorskiej lub znieczule-
nia z uzyciem podtlenku azotu.

Chorym, ktérym podano gaz do gatki ocznej, zwykle
zaleca si¢ unikanie wypraw wysokogorskich, poniewaz
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w warunkach obnizenia ci$nienia barometrycznego gaz
moze si¢ rozprezy¢. Opisano chorego, u ktdrego rozpre-
zenie gazu wewnatrzgatkowego nastapilo podczas lotu
samolotem 1 spowodowalo zamknigcie tgtnicy Srodkowej
siatkéwki [42]. W badaniu do$wiadczalnym prowadzo-
nym w komorze hiperbarycznej, zapewniajacej symulacjg
ci$nienia panujacego w kabinie samolotu podczas podrézy
w oczach wypelnionych gazem w 10-15% (C;Fg lub SE),
obserwowano zwickszenie warto$ci IOP $rednio o 109%
w trakcie symulagji przelotu na wysokosci 2264 m [105].
Jesli symulowana faza lotu trwata przecigtnie 39,6 minuty,
$rednia warto$¢ IOP zmniejszala si¢ do 30% ponad wyj-
Sciowq wartos¢ IOP.

Chorych, ktérym podano gaz do gatki ocznej, nie po-
winno si¢ znieczulaé za pomoca podtlenku azotu z uwagi
na mozliwo$¢ rozprgzenia si¢ pecherzyka gazu w oku.
Podtlenck azotu stabo rozpuszcza si¢ we krwi i moze gwat-
townie wnikna¢ do znajdujacego si¢ w galce ocznej pe-
cherzyka gazu [149]. Znieczulony chorych nie odczuwa
bélu ani nie dostrzega utraty wzroku. Do czasu wchlonig-
cia si¢ gazu wszyscy chorzy z tamponady gazowa powinni
nosi¢ opaski ostrzegajace pracownikéw opieki zdrowotnej.
Niektorzy anestezjolodzy rutynowo pytaja chorych przed
znieczuleniem o pgcherzyki w oku [134].

Utrata wzroku zwigzana
ze znieczuleniem

Pozagatkowe podanie $rodka znieczulajacego moze by¢
przyczyna neuropatii nerwu wzrokowego zaréwno na
skutek bezposredniego urazu, jak 1 wtdrnego niedokrwie-
nia [43]. Krwotok pozagatkowy, dobrze znane powikta-
nie znieczulenia pozagatkowego, moze prowadzi¢ do
rozwoju zespolu ciasnoty migdzypowigziowej oczodotu
z niedokrwiennym uszkodzeniem nerwu wzrokowego.
Podobny jest mechanizm uszkodzenia w nastgpstwie
krwotoku po przypadkowym podaniu $rodka znieczu-
lajacego do pochewki nerwu. U niektérych chorych
obserwowano poprawg po chirurgicznym odbarczeniu
pochewki nerwu [139]. Whstrzyknigcie srodka znieczula-
jacego do tetnicy ocznej lub krazenia rzgskowego réwniez
uszkadza nerw [24,108].

Znieczulenie okologatkowe jest uwazane za stosunko-
wo bezpieczniejsza metodg znieczulenia regionalnego [8],
ale podanie $rodka znieczulajacego pod torebke Tenona
bywa przyczyna pourazowej neuropatii nerwu wzrokowe-
go [74]. Jesli po operacji rozpoznaje si¢ neuropati¢ nerwu
wzrokowego z niewyjasnionej przyczyny, przydatne jest
wykonanie badan obrazowych ukfadu nerwowego pozwa-
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lajacych na uwidocznienie krwotoku w pochewce nerwu
wzrokowego. U takich chorych autorzy prosza o pilna
konsultacj¢ neurookulistyczna 1 rozwazaja chirurgiczne
odbarczenie pochewki nerwu wzrokowego.

Inna przyczyna niedroznosci tgtnicy Srodkowej siat-
kowki jest blok pozagatkowy. Zaproponowano kilka me-
chanizméw powstawania takich zaburzefi. Przypadkowe
uszkodzenie tgtnicy ocznej moze prowadzi¢ do powstania
zakrzepu [75]. Zdaniem niektdrych chorzy ze zmianami
w naczyniach s3 podatni na zamknigcie tgtnicy Srodkowe;
siatkowki w nastgpstwie niepowiklanego bloku pozagat-
kowego [24]. Krwotok pozagalkowy zmniejsza przeplyw
w obrebie siatkowki [13,37,75]. Uzycie tgpo zakonczone;
igly do wstrzykiwania lekow poza gatke oczna zmniejsza
ryzyko przebicia naczyn $rédstozkowych [4].

Podsumowanie

Operagje witreoretinalne naleza do najbardziej precyzyj-
nych i delikatnych interwencji podejmowanych w medy-
cynie. Wobec stalego doskonalenia systeméw wykorzy-
stanych podczas witrektomii, stosowania narze¢dzi o coraz
mniejszej Srednicy, wysokoenergetycznych Zrédel Swiatla
oraz nowych barwnikéw 1 $rodkéw tamponujacych chi-
rurdzy musza uczy¢ si¢ kolejnych nowych technik, jedno-
czes$nie zapewniajac chorym bezpieczenistwo. Staly rozwd;
1 ostrozne wykorzystywanie nowych technologii zapewni
mozliwos¢ zaspokojenia rosnacych oczekiwan co do sku-
tecznosci zabiegdw chirurgicznych w obrgbie tylnego od-
cinka gatki oczne;.

Mimo lepszych mozliwosci diagnostycznych 1 lepszego
poznania fizjologii oka nadal spotyka si¢ chorych z utrata
wzroku z niewyja$nionej przyczyny. Dokladna ich ocena
moze ulatwié¢ opracowanie metod leczenia i bezposrednio
udoskonali¢ technike chirurgiczna. Zwrécenie uwagi na
szczegbly, wykonywanie badan przesiewowych przed ope-
racja oraz planowanie zabiegu powinny zminimalizowaé
ryzyko wystapienia tego niespodziewanego powiklania.

Metoda wyszukiwania piSmiennictwa

Autorzy wykorzystali w tym celu bazg Medline, w kt6-
rej poszukiwali doniesieri po$wigconych niespodziewane;j
utracie wzroku po witrektomii, opublikowanych w latach
1980-2011. Stowami kluczowymi byly: uszkodzenie siat-
kéwki, zielenr indocyjaninowa, fototoksycznosé, endo-
skopowe zrédto $wiatla, neuropatia nerwu wzrokowego,
neurotomia radialna nerwu wzrokowego, zator tgtnicy
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Srodkowej siatkdwki, blok pozagatkowy, toksycznos$¢ ami-
noglikozydéw, perfluorokarbon, toksyczno$é oleju siliko-
nowego 1 octan triamcynolonu. Przeanalizowano réwniez
streszczenia z artykutéw opublikowanych w jezykach in-
nych niz angielski.

Oswiadczenie

Autorzy nie zglaszaja zadnych prawnie zastrzezonych ani
handlowych konfliktéw intereséw w odniesieniu do jakie-
gokolwiek produktu lub pomystu opisanego w niniejszym
artykule.

© Copyright 2012 by Elsevier Inc. All rights reserved. Reprinted from Surv Ophthalmol
2012;57:91-104 with permission of Elsevier.
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DZIEKI ROZWOJOWI TECHNIK WITREORETINALNYCH

1 ulepszeniu dostgpnego instrumentarium wyni-
ki leczenia chorych wyraznie poprawily si¢ w ostatnich
dziesiecioleciach. Rozwdj systemdw wizualizacji, zastoso-
wanie perfluorokarbonéw;, poprawa charakterystyki pracy
witrektomu, wykonywanie takich elementéw operacji, jak
usuwanie blony granicznej wewngtrznej lub retinotomie,
stwarzaja mozliwo$¢ uzyskania satysfakcjonujacego widze-
nia nawet w trudnych przypadkach. Zatem dla naszych
chorych witrektomia nie jest juz zabiegiem ostatniej szansy,
po ktérym prawdopodobiefistwo uzyskania poprawy nie
jest zbyt duze. Obecnie oczekiwania chorych s3 znacznie
wigksze 1 na szczgScie czgsto jesteSmy w stanie im sprostac.
Niemniej jednak, mimo nowoczesnego sprz¢tu, doSwiad-
czenia, wiedzy 1 umiejgtno$ci manualnych, stajemy czasem
w obliczu sytuacji, w ktorej widzenie nie poprawia sig. Co
gorsza, u niektdrych chorych obserwujemy pogorszenie
ostrosci wzroku mimo whasciwie przeprowadzonych eta-
péw operacji. Do fatwych do zdefiniowania przyczyn ta-
kiego stanu naleza rozwdj zaémy, jaskra wtdrna, keratopa-
tie, krwotok do ciala szklistego oraz zapalenie wngtrza gatki
oczngj. Spotykamy si¢ jednak takze z pogorszeniem widze-
nia, ktére nie jest warunkowane zadng z wymienionych
przyczyn. W pierwszej chwili czgsto nie jesteSmy w stanie
wyjasni¢ jego etiologii. Probe analizy takich mozliwosci
podjeto w komentowanym artykule.

Fototoksyczno$¢ zrodia Swiatla jest jedna z potengjal-
nych przyczyn pooperacyjnych zmian w obrgbie siatkdw-
ki i nablonka barwnikowego z obnizeniem funkgji. Silna
iluminacja moze wywolywaé w komoérkach efekt foto-
chemiczny, termiczny lub mechaniczny. Zmiany na dnie
oka spowodowane fototoksycznoscia s3 dyskretne i moga
nasladowad inne patologie. By zminimalizowaé nieko-
rzystne dziatanie $wiatla, chirurg musi by¢ swiadomy jego
szkodliwosci. Nalezy zaczyna¢ zabieg przy mozliwie naj-
mniejszej intensywnosci Swiatla pozwalajacej na uwidocz-
nienie struktur oka, a podczas usuwania lub wymiany in-
strumentdw rownoczesnie usuwaé zrodlo $wiatla. Nalezy
ogranicza¢ czas oSwietlania. Dotyczy to zwlaszcza plamki.
W jej przypadku $wiattowdd nie powinien znajdowaé si¢

zbyt blisko siatkéwki, poniewaz ilo$¢ dostarczonej energii
ro$nie wyktadniczo.

Za obnizenie ostro$ci wzroku moze odpowiadaé che-
miczne uszkodzenie siatkéwki. Dochodzi do niego z po-
wodu stosowania w trakcie witrektomii roznych substan-
gji chemicznych. Autorzy podkreslaja, ze mimo czasami
nicjednoznacznych wynikéw badan, barwniki stosowane
Srodoperacyjnie, takie jak zielenn indocyjaninowa 1 bigkit
trypanu, moga si¢ przyczyniaé do uszkodzenia komorek
siatkdwki i nabtonka barwnikowego. Takze perfluorokar-
bony, zwlaszcza jesli dostang si¢ pod siatkdwke 1 pozostana
tam, s3 w stanie wywolywa¢ martwicg siatkéwki 1 zmiany
w obrebie fotoreceptoréw. Jain 1 wsp. analizuja mechani-
zmy, w wyniku ktérych olej silikonowy moze wywoly-
waé pogorszenie widzenia. Cickawym spostrzezeniem, na
ktdre autorzy zwracaja uwagg, jest potencjalne niekorzyst-
ne dzialanie aminoglikozydéw stosowanych podspojéw-
kowo w celu zapobiegania zapaleniu wngtrza gatki ocznej.
Antybiotyk ten moze dostawac si¢ do $rodka oka 1 nasilaé
uszkodzenie siatkéwki, zwlaszcza u chorych operowanych
technika bezszwows. Stosowanie cefalosporyny III gene-
ragji, np. ceftazydymu, pozwala na uniknigcie takich po-
wiklai. W koricu octan triamcynolonu wykorzystywany
do wizualizagji ciata szklistego moze powodowaé wtdrne
wzrosty ci$nienia, a jeSli dostanie si¢ pod siatkdwke, nasila
uszkodzenie jej warstw zewngtrznych.

W trakcie witrektomii wahania ci$nienia moga wywo-
tywaé zmiany hemodynamiczne i zmieniaé perfuzj¢ przez
siatkdwke 1 nerw wzrokowy. Moze si¢ to przyczynia¢ do
uszkodzenia niedokrwiennego siatkéwki 1 nerwu wzroko-
wego. Powszechnie znany jest fakt, ze stosowanie gazow
1 ryzyko ich rozprgzania zagraza wzrostem ci$nienia we-
wnatrzgatkowego. Do takich sytuagji dochodzi, jesli nie-
wladciwie przygotowano mieszaning izowolumetryczng
gazu podawanego $rddoperacyjnie lub wowezas, gdy cho-
rzy z utrzymywana endotamponada gazows podrozuja sa-
molotem lecacym na duzej wysokosa

W koficu, o czym czgsto zapominamy, w trakcie znie-
czulenia pozagatkowego lub okologatkowego moze dojsé
do krwotoku pozagatkowego, uszkodzenia nerwu wzro-
kowego oraz zamknigcia naczyn siatkdwki z wszystkimi
nickorzystnymi nast¢pstwarmi.

Musimy by¢ §wiadomi mozliwosci pogorszenia wyniku
operagji przez oméwione wyzej przyczyny. Swiadomosé,
ze moze to nastapié, pozwala odpowiednio zaplanowaé
strategi¢ operacyjna tak, by skroci¢ do koniecznego mini-
mum etapy zabiegu o zwigkszonym ryzyku dla widzenia
pacjenta 1 by substancje potencjalnie szkodliwe stosowaé
jak najrzadzie;.
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