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    W ostatnich latach obserwuje się zwiększenie roli chirurgii witreoretinalnej w leczeniu schorzeń siatkówki i ciała szklistego u dzieci. Jest to spowodowane wprowadzeniem nowych metod operacyjnych oraz rozszerzeniem wskazań do stosowania tego typu leczenia w chorobach okulistycznych wieku dziecięcego. Różnice anatomiczne oka dziecka oraz odmienne choroby siatkówki i ciała szklistego jakie występują najczęściej w tej grupie wiekowej   powodują, że metody operacyjne siatkówki i ciała szklistego są nieco inne niż  u dorosłych. 

W literaturze polskiej brak jest opracowań dotyczących chirurgii witreoretinalnej u dzieci. W związku z tym w niniejszej pracy przedstawiono aktualne możliwości zastosowania tego typu operacji  u dzieci. 

    Anatomia  chirurgiczna  gałki  ocznej  u  dziecka   

    Gałka oczna u dziecka różni się dość znacznie od oka dorosłego. Po urodzeniu długość osiowa gałki wynosi od 16,5 do 17 mm (dorosły 23,5 – 24mm). Rogówka  jest o wiele bardziej wypukła i ma promień krzywizny ok. 6,1 mm ( dorosły 7,8 mm). Jej średnica pionowa wynosi ok. 9,5 mm zaś pozioma  10,5 mm. (dorosły odpowiednio 11 i 12 mm).  Twardówka jest o połowę  cieńsza niż u dorosłego. Zarówno rogówka jak i twardówka mają mniejszą sztywność i są o wiele bardziej elastyczne. Komora przednia jest bardzo płytka i jej głębokość wynosi 2,6 mm (dorosły  3,6 – 4 mm). Bardzo cienka i elastyczna jest również tęczówka. Soczewka jest  bardziej kulista. Jej średnica równikowa wynosi 6-6,5 mm (dorosły 9 mm), zaś grubość ok. 4 mm (dorosły 3,6 mm).  Wartość siły łamiącej soczewki u noworodka waha się pomiędzy 36 a  40D (dorosły 18 – 19 D). Część płaska ciała rzęskowego jest niedorozwinięta i ma długość nie większą niż 2 mm (dorosły 4-5 mm). 

    Najszybszy okres rozwoju gałki to pierwsze dwa lata życia ( długość gałki wzrasta do 21 – 22 mm, promień krzywizny rogówki  do 7,5 mm, siła łamiąca rogówki zmniejsza się do 45 D, zaś część płaska ciała rzęskowego ulega wydłużeniu do 3–4 mm). Drugi o wiele powolniejszy okres wzrostu to 2 do 6 r.ż. Zmiany w tym okresie są stosunkowo niewielkie (długość gałki wzrasta o 1 - 2 mm, promień krzywizny rogówki o 0,3 mm). Powyżej 6 r.ż. zmiany anatomii gałki są bardzo małe (długość gałki wzrasta o 1 mm, rogówka nie ulega zmianom) i spowodowane są głównie dojrzewaniem soczewki i ciała szklistego. Część płaska ciała rzęskowego uzyskuje wymiary  jak u dorosłych w 7   r.ż. 

    Problemy chirurgii witreoretinalnej u niemowląt i dzieci poniżej 2 r.ż.

    Różnice w anatomii gałki ocznej u małych dzieci powodują, że chirurgia witreoretinalna w tej grupie chorych jest o wiele trudniejsza i obarczona większą ilością powikłań niż u dorosłych. Jest to spowodowane szeregiem czynników. Przede wszystkim część płaska ciała rzęskowego ma długość tylko 2-3 mm. Powoduje to, że u małych dzieci końcówka witrektomu musi być wprowadzona do oka na granicy wyrostków rzęskowych i części płaskiej   (2-3 mm od rąbka) (Ryc. 1 i 2 ). 


[image: image8.wmf]2

2

-

-

3 mm

3 mm

Rycina 1

[image: image1.wmf]
Rycina 2

Pomimo tego końcówka znajduje się w niewielkiej odległości od rąbka siatkówki (1 –1,5 mm) oraz na granicy wyrostków i istnieje możliwość uszkodzenia tych struktur (co może prowadzić do oderwania siatkówki w rąbku lub krwotoku śródoperacyjnego z naczyń rzęskowych). Im więcej wejść w części płaskiej jest wykonywane, tym większa jest  możliwość uszkodzenia. Poza tym twardówka i rogówka są o połowę cieńsze i bardziej elastyczne niż u dorosłych, co powoduje, że przy wejściu w odległości 2-3 mm (a szczególnie w rąbku) o wiele łatwiej dochodzi do zniekształcenia rogówki, co utrudnia wgląd w dno oka w czasie operacji. W trakcie zabiegu istnieje również o wiele mniejsza możliwość wykonywania ruchów końcówką witrektomu. Pomimo znacznie mniejszych wymiarów gałki grubość soczewki jest większa niż u dorosłego. Dlatego też ”kanał” pomiędzy ścianą gałki i brzegiem soczewki jest wąski i ryzyko jej uszkodzenia  w trakcie operacji jest o wiele większe (Ryc. 3). Powoduje to, że końcówka przyrządu musi być wprowadzana bardziej pionowo i w czasie zabiegu  jej ruchy są bardzo ograniczone (Ryc. 2). Utrudnia to wycięcie zmian po przeciwległej stronie gałki. Z tych względów również wpust do irygacji musi być krótszy niż w przypadku dorosłych aby nie doszło do uszkodzenia soczewki. Należy także pamiętać, że u dzieci z powodu cienkiej i elastycznej twardówki i rogówki o wiele łatwiej może dojść od zapadnięcia się gałki w czasie zabiegu, nawet przy niewielkich zmianach w ciśnieniu płynu irygacyjnego.
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    W trakcie operacji usunięcie błon przedsiatkówkowych jest trudniejsze niż u dorosłych. W większości przypadków (retinopatia wcześniaków, witreoretinopatia pozapalna, PHPV) błony te są silniej zrośnięte z siatkówką niż np. w retinopatii cukrzycowej. Poza tym siatkówka  jest cieńsza niż u dorosłych, np. u niemowląt o połowę. Dlatego też  możliwość śródoperacyjnego uszkodzenia siatkówki jest większa. 

   W okresie pooperacyjnym u małych dzieci należy się również liczyć z większym niż u dorosłych  odczynem. Jest to związane z tym, że tkanki oka u dzieci reagują o wiele bardziej burzliwie na uraz operacyjny. Podobnie jest zresztą w trakcie stanów zapalnych lub w przebiegu witreoretinopatii proliferacyjnych (np. retinopatii wcześniaków). 

Techniki  operacyjne  stosowane  w  chirurgii  witreoretinalnej  u  dzieci

    U dorosłych w chirurgii witreoretinalnej zazwyczaj stosowana jest technika wejścia przez część płaską ciała rzęskowego. Również u dzieci powinna to być technika z wyboru (Ryc. 3). Pozwala ona bowiem na zachowanie przejrzystej soczewki, nietkniętego przedniego odcinka oka (dotykanie tęczówki narzędziami w czasie operacji  wywołuje u dzieci większe niż u dorosłych uwalnianie prostaglandyn i innych czynników zapalnych  co prowadzi do odczynów pooperacyjnych), zapewnia najłatwiejszy dostęp do zmian   przed i w siatkówce oraz powoduje  najmniejsze zmiany w rogówce w czasie operacji.   U małych dzieci wprowadzenie witrektomu do oka przez część płaską może  się jednak wiązać z możliwością wystąpienia szeregu powikłań, o których wspomniano wyżej. Dlatego też w okulistyce dziecięcej technika ta stosowana jest zazwyczaj u pacjentów  powyżej 1 r.ż. U dzieci młodszych może ona być wykonywana, ale wskazane jest, aby operację taką przeprowadzał chirurg mający doświadczenie w chirurgii witreoretinalnej u małych dzieci oraz dysponujący odpowiednim sprzętem. Techniki tej nie można  również stosować w przypadkach retinopatii wcześniaków oraz PHPV. W retinopatii odwarstwiona siatkówka jest zazwyczaj zrośnięta z ciałem rzęskowym, a często i soczewką tworząc obwodową kieszonkę (Ryc. 6). 
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Dlatego też wejście przez część płaską ciała rzęskowego będzie wiązało się z uszkodzeniem obwodowych części siatkówki (Ryc. 6) i technika ta może być stosowana w retinopatii wcześniaków tylko w przypadkach mniej zaawansowanych zmian. Często wymaga to zastosowania specjalnych, cieńszych pensetek i nożyczek szklistkowych (tzw. technika oszczędzająca soczewkę). Podobna sytuacja występuje również w PHPV, w którym to schorzeniu część płaska jest słabo rozwinięta, a poza tym obwodowa siatkówka i ciało rzęskowe są przeciągnięte do przodu przez pozasoczewkową błonę hyperplastycznego ciała szklistego. 

   W przypadku retinopatii wcześniaków oraz PHPV najczęściej stosowana jest technika wejścia przez rąbek rogówki. Polega ona na wprowadzeniu witrektomu przez nacięcie wykonywane w odległości 0,5 – 1 mm ku tyłowi od rąbka (Ryc. 4).
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 Pozwala to  uniknąć uszkodzenia wyrostków rzęskowych i obwodowej części siatkówki. Ponieważ zabieg wykonywany jest poprzez źrenicę konieczne jest jej  maksymalne rozszerzenie przez cały czas trwania operacji. Zazwyczaj jest to możliwe tylko na początku operacji ponieważ później wskutek uwalniania prostaglandyn z tęczówki dochodzi do zwężenia źrenicy. Aby uniknąć tego powikłania można zastosować w trakcie   operacji  retraktory tęczówkowe, które pozwalają na utrzymanie szerokiej  (aczkolwiek o kształcie rombu) źrenicy (Ryc. 7).  
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Retraktory te mogą jednak powodować uszkodzenie zwieracza teczówki i pooperacyjne stałe rozszerzenie źrenicy. Inną modyfikacją tej metody,  pozwalająca na uniknięcie stosowania retraktorów przy cięciu w rąbku rogówki, jest wejście przez podstawę tęczówki do komory tylnej (Ryc. 5). Ułatwia to manipulacje w komorze ciała szklistego, natomiast u części operowanych mogą i tutaj wystąpić problemy z utrzymaniem odpowiednio szerokiej źrenicy.  
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    Przy wejściu przez rąbek rogówki konieczne jest równoczesne usunięcie soczewki. Metoda ta powoduje  największe zniekształcenia rogówki w czasie operacji. Po pewnym czasie trwania zabiegu zazwyczaj obserwuje się powiększający się od miejsc nacięcia obrzęk rogówki. Zmiany te mogą utrudnić wgląd w dna oka w trakcie operacji. Również odczyn pooperacyjny jest zazwyczaj większy niż przy wejściu przez część płaską. Pomimo tych problemów w chwili obecnej wejście przez rąbek rogówki uważane jest za technikę z wyboru w chirurgii witreoretinalnej retinopatii wcześniaków i PHPV. 

    W zaawansowanych postaciach retinopatii wcześniaków niektórzy autorzy proponują wykonanie operacji metodą ”open sky”. Zabieg przeprowadza się po wytrepanowaniu centralnej rogówki o średnicy  5-6 mm, uzyskując w ten sposób (po usunięciu soczewki) dobry dostęp do obwodowych zmian przedsiatkówkowych i to z każdej pozycji (ryc. 8). Ma to szczególne znaczenie przy preparowaniu obwodowej kieszonki siatkówki. Zabieg ten ma jednak szereg wad. Po wytrepanopwaniu rogówki ciśnienie wewnątrzgałkowe spada do 0 mmHg. Powoduje to, że ściany gałki ocznej ulegają pewnemu zapadnięciu i zawartość tylnego bieguna oka zostaje przesunięta do przodu. Może to stwarzać problemy w usunięciu zmian na tym obszarze. Aby tego uniknąć wypełnia  się gałkę w czasie operacji hialuronianem sodu. Ponieważ czasami potrzeba na to paru ampułek, podraża to koszta zabiegu. Pomimo stosowania hialuronianu sodu dostęp do tylnego bieguna jest jednak trudniejszy niż w przypadku witrektomii zamkniętej. Inną wadą tej operacji jest znaczne rozszerzenie zakresu operacji wskutek konieczności trepanowania i szycia dużej rany rogówki. Zwiększa to odczyny pooperacyjne, a poza tym w związku z nieco innym przebiegiem procesu gojenia się tkanek u dzieci u niektórych z nich może dojść do rozwoju hyperplastycznej blizny rogówki z mętnieniem obwodowych części rogówki i dużym astygmatyzmem. Wszystkie te problemy powodują, że obecnie witrektomia typu ”open sky” stosowana jest dość rzadko w chirurgii witreoretinalnej u dzieci. 

   W latach osiemdziesiątych stosowane było również wejście przez wyrostki rzęskowe.  Pozwalało to na zmniejszenie ryzyka uszkodzenia obwodowej siatkówki przy niedorozwiniętej części płaskiej ciała rzęskowego u małych dzieci.  Większość chirurgów metodę tą stosuje jednak rzadko w związku z obawami o możliwość wystąpienia krwotoków z bogato unaczynionych wyrostków rzęskowych oraz hypotonii pooperacyjnej . 

    U małych dzieci zazwyczaj nie stosuje się w chirurgii witreoretinalnej oleju silikonowego ze względu na o wiele częstsze niż u dorosłych występowanie powikłań (zmętnienie rogówki w 75%, jaskra w 25%). Do tamponady siatkówki i wypełnienia gałki po zabiegu używa się hialuronianu sodu oraz gazów (powietrze oraz perfluorokarbony). U dzieci powyżej 2 r.ż. zasady używania oleju są podobne jak u dorosłych.   

              Wyniki  leczenia  w  różnych  jednostkach chorobowych
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    Retinopatia wcześniaków

    W chwili obecnej retinopatia wcześniaków jest najczęstszym wskazaniem do  wykonywania witrektomii u dzieci (Tab. I). W operacji najczęściej stosowana jest technika wejścia przez rąbek rogówki. W mniej zaawansowanych przypadkach można stosować wejście przez część płaską ciała rzęskowego. Wymaga to jednak użycia specjalnych, cieńszych narzędzi (tzw. technika oszczędzająca soczewkę). Operacja wykonywana jest zazwyczaj w 9-12 miesiącem życia dziecka. Wcześniejsze przeprowadzenie zabiegu łączy się z bardzo częstym występowaniem powikłań (krwotoki wewnątrzgałkowe z powodu dużego unaczynienia błony pozasoczewkowej w tym okresie oraz ponowny rozwój  proliferacji wewnątrzgałkowych wskutek istnienia jeszcze  czynnego stanu chorobowego). 
    Wyniki witrektomii w retinopatii wcześniaków zależą od stopnia zaawansowania choroby. W naszym ośrodku przyłożenie siatkówki uzyskaliśmy u 20% spośród 200 dzieci operowanych z różnymi postaciami choroby. Z powodu nieodwracalnego uszkodzenia siatkówki przez proces chorobowy użyteczną ostrość wzroku (0,01 – 0,03) stwierdzono  tylko u 2% operowanych. Podobne są również wyniki innych ośrodków na świecie. Dlatego też niektórzy okuliści  kwestionują celowość wykonywania witrektomii u dzieci z retinopatią wcześniaków. Ponieważ zabiegi te są przeprowadzane  na świecie (głównie w USA) oraz jest to w chwili obecnej jedyna metoda leczenia zaawansowanych postaci choroby obserwuje się dużą presję rodziców na kontynuowanie tego typu terapii. 

         PHPV

     Choroba ta jest jedną z częstszych przyczyn wykonywania witrektomii u dzieci. 

W trakcie operacji stosowana jest technika wejścia przez rąbek rogówki ze względu na niedorozwój części płaskiej ciała rzęskowego oraz przeciągnięciu do  przodu obwodowej części siatkówki i ciała rzęskowego. Zabieg polega na wycięciu hyperplastycznego pierwotnego ciała szklistego i zlikwidowaniu pociągania ciała rzęskowego i obwodowej siatkówki przez zmiany chorobowe. W trakcie operacji zazwyczaj konieczne jest użycie endodiatermii ponieważ wycinane zmiany mogą być bogato unaczynione. 

    Wyniki operacji zależą od tego czy mamy do czynienia z postacią przednią czy tylną PHPV oraz od stopnia zaawansowania zmian. Zdecydowanie lepiej rokują chorzy ze zmianami przednimi. Postać tylna wiąże się ze znacznym zaburzeniem rozwoju siatkówki i dlatego ostrość wzroku po operacji jest zazwyczaj słaba ( może być nawet brak poczucia światła). W związku z tym jeszcze do niedawna zalecano, tylko leczenie postaci przedniej PHPV.  Ostatnio pojawiły się jednak doniesienia, że  zastosowanie odpowiedniej techniki operacyjnej, korekcji bezsoczewkowości oraz rehabilitacji widzenia pozwala na uzyskanie u niektórych chorych po operacji tylnej postaci ostrości widzenia równej nawet 0,3. Wyniki tych prac oraz obserwacje nie leczonych chorych z PHPV, które wykazały, że często dochodzi u nich do występowania powikłań w postaci nawrotowych krwotoków  wewnątrzgałkowych, jaskry wtórnej, odwarstwienia siatkówki, zaćmy oraz zaniku gałki, spowodowały, że coraz więcej autorów zaleca leczenie chirurgiczne każdej postaci tej choroby. 

    Pourazowe zmiany w gałce ocznej

    Leczenie zmian opiera się na zasadach podobnych jak w chirurgii witreoretinalnej u osób dorosłych. U dzieci czas obserwacji niektórych zmian pourazowych (np. krwotoki wewnątrzgałkowe, zmiany zapalne) powinien być krótszy niż u dorosłych ze względu na możliwość szybkiego rozwoju niedowidzenia. Wyniki leczenia zależą od stopnia uszkodzenia struktur wewnątrzgałkowych, szczególnie siatkówki. 

    Zapalenia wewnątrzgałkowe

    Wskazaniami do chirurgii witreoretinalnej w zapaleniach wewnątrzgałkowych są: ropne zapalenie wnętrza gałki ocznej, pozapalne zmętnienie ciała szklistego, odwarstwienie siatkówki z PVR oraz zagrażające  odwarstwienie  wskutek  trakcji siatkówkowej. U dzieci przyczyną zapaleń wewnątrzgałkowych są najczęściej  toksokaroza,  toksoplazmoza, cytomegalia i opryszczka. Dwa ostatnie zapalenia stwierdza się  najczęściej u paromiesięcznych dzieci jako skutek zakażenia wewnątrzmacicznego. Mogą one powodować pozapalne zmętnienie ciała szklistego. W przypadkach takich wskazane jest wykonanie witrektomii 6-8 tygodni po ustąpieniu czynnego stanu zapalnego, a więc w wieku ok. 4 - 6 miesięcy.   U części  chorych można oczekiwać dobrego widzenia w operowanym oku o ile rodzice podejmą się trudu właściwej rehabilitacji widzenia u dziecka. W przypadkach toksokarozy wskazaniem do operacji jest najczęściej trakcyjne odwarstwienie siatkówki obejmujące tylny biegun oka. Błony przedsiatkówkowe są zazwyczaj trudne do oddzielenia, ponieważ  są  mocno zrośnięte z ziarniniakami siatkówkowymi. W większości przypadków, pomimo uzyskania przyłożenia siatkówki pooperacyjna ostrość widzenia jest bardzo słaba, ponieważ nerw wzrokowy i siatkówka często ulegają uszkodzeniu w czasie czynnego okresu zapalenia.       

                                                      TABELA    I

  Najczęstsze  wskazania do wykonania zabiegów  witreoretinalnych  u  dzieci

                                             Wg. danych Kliniki Okulistyki Instytutu Pomnika

”Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie

                             1.  Retinopatia wcześniaków                                             - 60%

                             2.  PHPV                                                                          - 15%

                             3.  Zmiany pourazowe    (krwotoki, ciała obce, 

                                  zmiany pozapalne, odwarstwienie siatkówki 

                                  z  PVR)                                                                       -  12%

                              4. Zapalenia wewnątrzgałkowe  (toksokaroza,

                                  toksoplazmoza, cytomegalia, opryszczka)               -  7,5 %

                              5. Odwarstwienie  siatkówki  z PVR                             -    4%                          

                              6. Inne (rozwarstwienie siatkówki,  dołki tarczy,                                                                                                                                              

                                   ubytek naczyniówki)                                                -  1,5%

                                                                       TABELA   II                   

Wskazania  do  stosowania  różnych  technik  w  chirurgii  witreoretinalnej  

                                                   u  dzieci 
	Witrektomia przez część płaską 

ciała rzęskowego                                                     
	1. Dzieci powyżej 1.r.ż. (u mniejszcyh    

Dzieci konieczne jest zastosowanie   

      Specjalnych narzędzi – tzw. technika   

      Oszczędzająca soczewkę) 

2.   przejrzysta soczewka                                                                                                      

	Witrektomia z wejściem przez rąbek rogówki 
	1. Retinopatia wcześniaków

2. PHPV

3. Niektóre dzieci poniżej 1.r.ż.



	Witrektomia  ”open sky”
	1. Zaawansowane zmiany w przebiegu retinopatii  wcześniaków

2. Witrektomia u dzieci z dużym  

        zmętnieniem rogówki
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