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Streszczenie 

Cel pracy: Celem pracy była ocena wyników leczenia odwarstwienia siatkówki w przebiegu 5 okresu fazy czynnej retinopatii wcześniaków przy pomocy opasania gałki.

Materiał i metoda:   68 wcześniaków (121 oczu) z 5 okresem fazy czynnej retinopatii wcześniaków u których wykonano zmodyfikowane opasanie gałki. Wyniki anatomiczne i czynnościowe porównano z tymi jakie obserwowano u 91 nie operowanych dzieci.  

Wyniki: W grupie operowanej całkowite przyłożenie siatkówki uzyskano w 52%, częściowe w 24,5%, zaś brak przyłożenia w 23,5%. Ostrość wzroku była następująca: brak poczucia światła w 56,1%, poczucie światła do 0,02 w 24,5%, 0,002-0,15 w 19,4%. W nie operowanej grupie samoistne przyłożenie obserwowano u 6% dzieci, zaś ostrość wzroku wyniosła: brak poczucia światła w 76%, poczucie światła w 20% i liczenie palców w 4%. 

Wnioski: Uzyskane wyniki wskazują, że opasanie gałki ocznej jest skuteczną metodą w leczeniu odwarstwienia siatkówki w przebiegu retinopatii wcześniaków, chociaż użyteczne widzenie można uzyskać tylko u ok. 20% operowanych. 

Summary

Aim of the paper: To evaluate the surgical and functional results of encircling scleral buckling in treatment of active stage 5 retinopathy of prematurity. 

Material and methods:   68 premature infants (121 eyes) with active stage 5 ROP  operated  with the use of the modified encercling buckling technique. The surgical and functional results were compared with the results observed in 91 unoperated children with active  stage 5 ROP. 

Results:  In the operated group total retinal reattachment was observed in 52% and partial reattachment in 24,5% of premature infants. The surgery failed to reattach the retina in 23,5%.  Visual acuity was: no light perception in 56,1%, light perception to 0,02 in 24,5% and 0,02 to 0,15 in 19,4% of children. In unoperated group spontaneous reattachment was observed in 6% of infants and visual acuity was: no light perception in 76%, light perception in 20% and finger counting in 4% of them. 

Conclusion: The obtained results indicate that modified encircling buckling can be an effective treatment in reattaching the retina and the functional results are much better than natural course of the detachment although useful vision can be obtained in only 20% of operated children. 

    W chwili obecnej główną przyczyną ślepoty i znacznego pogorszenia widzenia u dzieci w Polsce jest retinopatia wcześniaków. Schorzenie to było przyczyną ślepoty lub znacznego pogorszenia widzenia u ok. 55% dzieci urodzonych w latach 1995 – 1999 (10). Główną zmianą chorobową powodującą ślepotę w retinopatii wcześniaków jest odwarstwienie siatkówki. Skuteczność chirurgicznego leczenia odwarstwienia siatkówki w fazie czynnej tej choroby jest jednak przedmiotem kontrowersji. Wyniki niektórych prac wskazują, że leczenie operacyjne może, chociaż częściowo, poprawić rokowanie u tych dzieci (1,2, 4, 11) . W większości przypadków są to jednak prace oparte na obserwacjach dość małej liczby leczonych chorych (1, 2, 4, 11).  Według innych autorów leczenie chirurgiczne odwarstwienia siatkówki w przebiegu retinopatii wcześniaków nie przynosi korzyści w postaci poprawy funkcji narządu wzroku. Do takiego wniosku doszła grupa robocza Kolegium Okulistów i Brytyjskiego Towarzystwa Pediatrycznego, która w opublikowanym w 1994 roku raporcie stwierdziła, że leczenie odwarstwienia siatkówki u wcześniaków nie jest obecnie zalecane (9). 

    W związku z powyższymi kontrowersjami w niniejszej pracy postanowiono ocenić wyniki chirurgicznego leczenia odwarstwienia siatkówki w przebiegu 5 okresu fazy czynnej retinopatii wcześniaków w dużej grupie dzieci operowanych dzieci.

Materiał  i  metoda

W latach 1993-2002 w II Klinice Okulistyki Akademii Medycznej w Lublinie oraz w Klinice Okulistyki Instytutu "Pomnik Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie autor pracy operował 68 dzieci (121 oczu) z 5 okresem fazy czynnej retinopatii wcześniaków. Wiek chorych w momencie operacji wahał się od 2 do 10 miesięcy (średnio 4,5 miesiąca). U 56 dzieci wykonano uprzednio krio- lub laseroterapię. U wszystkich z nich stwierdzało się całkowite odwarstwienie siatkówki (5 okres stadium czynnego). W okresie 1993-2002 obserwowano więcej dzieci z 5 okresem retinopatii wcześniaków, ale do zabiegu operacyjnego zakwalifikowano tylko chorych, którzy spełniali następujące kryteria:

1. Brak występowania konfiguracji odwarstwienia siatkówki w postaci lejka, który był zamknięty z przodu lub z tyłu. Do operacji kwalifikowano tylko chorych z uniesieniem siatkówki w postaci lejka otwartego z przodu i tyłu.

2. Brak dużych proliferacji nasiatkówkowych oraz w ciele szklistym (szczególnie w tylnym biegunie), które uniemożliwiały by przyłożenie siatkówki po operacji opasania gałki

3. Brak samoistnego przyłożenia się siatkówki w okresie obserwacji dziecka,

4. Brak progresji zmian włóknistych w ciele szklistym i tworzenia się odwarstwienia siatkówki w postaci lejka z tendencją do zamykania się  w okresie obserwacji,

5. Stan ogólny dziecka umożliwiający wykonanie operacji.

Przed podjęciem decyzji o operacji dzieci obserwowano 2-3 tygodni w celu ustalenia czy dochodzi do samoistnego przyłożenia się odwarstwienia czy do progresji zmian. Dzieci u których  stwierdzono przykładanie się siatkówki lub progresję zmian nie były operowane i nie zostały uwzględnione w niniejszej pracy. 

    U dzieci zakwalifikowanych do operacji wykonano opasanie gałki ocznej. Do opasania gałki stosowano gumę lub gąbkę silikonową o średnicy 2mm. Jeżeli u dziecka stwierdzono jeszcze czynne zmiany naczyniowe starano się tak założyć opaskę, aby uciskała ona je i powodowała ich zamknięcie. U wszystkich operowanych wykonywano punkcję płynu podsiatkówkowego, a w niektórych przypadkach (mała ilość usuniętego płynu podsiatkówkowego, małe wgłobienie twardówki po punkcji, ciśnienie śródgałkowe powyżej 24 mm Hg pod koniec operacji) również punkcję komory przedniej. Konieczność tak częstego przeprowadzania punkcji była spowodowana dwoma czynnikami: małą gałką oczną  (wskutek czego wgłobienie powodowało o wiele większe zmniejszenie objętości gałki ocznej niż u dorosłego) oraz występowaniem dużych zmian proliferacyjnych u prawie wszystkich operowanych (co wymagało uzyskania dużego wgłobienia). Po zawiązaniu opaski jeden z końców pozostawiano długości 7 mm i wsuwano go pod mięsień prosty dolny. Przed zakończeniem operacji sprawdzano ciśnienie wewnątrzgałkowe oraz drożność naczyń na tarczy nerwu wzrokowego.  

    Po ok. 6 miesiącach nacinano spojówkę i wydłużano opaskę o 6 mm, zaś po 12 miesiącach od pierwszej operacji usuwano ją. Miało to na celu dostosowanie długości opaski do wzrostu gałki ocznej. Wartość  6 mm, o jaką wydłużano opaskę wyliczono biorąc pod uwagę, że długość gałki ocznej w tym okresie czasu powiększała się średnio w tej grupie dzieci o 1,5 do 2mm (7).   

    Dzieci były następnie okresowo badane w celu oceny przebiegu choroby (przyłożenia siatkówki) oraz zdolności widzenia.  Czas obserwacji wynosił od 22 miesięcy do 8 lat (średnio 4,5 roku). Jako całkowite przyłożenie określano kiedy siatkówka przylegała w całej 1 strefie dna oka, zaś jako częściowe kiedy siatkówka przylegała przynajmniej na obszarze 50% dna oka ku tyłowi od wgłobienia.  Ostrość wzroku oceniano u starszych dzieci przy pomocy tablic z optotypami E, pierścieniami Landolta  i obrazkami, zaś u młodszych przy pomocy testu preferential looking typu Lea firmy Precision Vision (USA). U chorych z bardzo niską ostrością wzroku oceniano zdolność liczenia palców oraz poczucie i lokalizację światła. Ostrość wzroku mierzono w każdym z oczu oddzielnie. Ponieważ nie wszystkie  dzieci zgłaszały się na badania kontrolne ostatecznie wyniki operacji można było ocenić u 53 dzieci (98 oczu). 

    Przebieg choroby oraz ostrość wzroku u operowanych dzieci porównano z wynikami uzyskanymi u 91 dzieci z 5 okresem fazy czynnej odwarstwieniem siatkówki w przebiegu retinopatii wcześniaków, które były obserwowane przez autora pracy w latach 1990-1998, u których nie wykonano operacji odwarstwienia siatkówki. U 53 z nich (58,2%) przeprowadzono uprzednio krioterapię lub laseroterapię   siatkówki. U  dzieci tych oceniano okresowo przebieg choroby oraz ostrość  widzenia przy pomocy opisanych wyżej metod. Czas obserwacji wynosił od 20 miesięcy do 5 lat (średnio 3,8 roku). Wyniki uzyskane w tej grupie dzieci były tematem uprzedniej publikacji (8) 

Wyniki

    Uzyskane wyniki w operowanej i nie operowanej grupie chorych z 5 okresem fazy czynnej retinopatii wcześniaków przedstawiono w tabelach I-IV. W operowanej grupie dzieci z 5 okresem fazy czynnej retinopatii wcześniaków całkowite przyłożenie siatkówki uzyskano w 52%, zaś częściowe przyłożenie w 24,5%. U 23,5% operowanych pomimo zabiegu siatkówka pozostała uniesiona (Tabela I).

TABELA    I

 PRZEBIEG  CHOROBY  W  OPEROWANEJ  GRUPIE   DZIECI    

 Z  OKRESEM  5  FAZY   CZYNNEJ  RETINOPATII  WCZEŚNIAKÓW

Course of the disease in operated group of children with active stage 5 retinopathy of prematurity

    

     Całkowite  przyłożenie siatkówki/Total reattachment             -  52,0%      
     Częściowe przyłożenie siatkówki/Partial reattachment           -  24,5% 

     Odwarstwienie  siatkówki/Retinal detachment                        -  23,5%

 Głównymi przyczynami braku efektu operacyjnego była: progresja witreoretinopatii do konfiguracji lejka oraz duża trakcja zmian proliferacyjnych na obwodzie siatkówki przez co wgłobienie było niewystarczające do zmniejszenia jej pociągania. 

        Ostrość wzroku u operowanych dzieci była gorsza niż można się było spodziewać po uzyskanych wynikach anatomicznych (Tabela II). 

TABELA  II

 OSTROŚĆ  WZROKU  W  OPEROWANEJ  GRUPIE   DZIECI    

 Z OKRESEM  5  FAZY   CZYNNEJ  RETINOPATII  WCZEŚNIAKÓW

Visaul acuity in operated group of children with active stage 5 retinopathy of prematurity 




      Brak  poczucia  światła/No light perception                           -  56,1 %       

      Poczucie światła -  0,02/Light perception – 0,02                      -  24,5 %

      0,02 – 0,15                                                                            -   19,4 % 

Brak poczucia światła stwierdzono u 56,1%, poczucie światła do 0,02 u 24,5%, zaś użyteczne widzenie (0,02 – 0,15) u 19,4% chorych. U 10 dzieci można było zbadać ostrość wzroku do bliży, wynoszącą 1,5 – 3,0. 

Główne powikłania po operacji opasania przedstawiono w tabeli III.

TABELA    III

 POWIKŁANIA PO OPERACJI OPASANIA GAŁKI OCZNEJ W  OPEROWANEJ  GRUPIE   DZIECI   Z OKRESEM  5  FAZY   CZYNNEJ  RETINOPATII  WCZEŚNIAKÓW

Complications after encercling scleral buckling in children with active stage 5 retinopathy of prematurity

    

     Krwotoki siatkówkowe  (obwodowe)/Retinal haemorrhagies      -  8,2%

     Podwyższenie ciśnienia wewnątrzgałkowego/Increased IOP    -  6,1%

     Zrosty tęczówki z soczewką/Synechias between iris and lens       -  4,0%

       Krwotoki do komory przedniej/Hyphaema                              -  2,0% 

      Cysta spojówki/Coniunctival cyst                                                 -  1,0
Najczęstszym z nich były krwotoki siatkówkowe (8,2% operowanych). Występowały zawsze na obwodzie dna oka (najczęściej w miejscu punkcji lub wkłucia szwu w twardówce), ulegały wchłonięciu po paru tygodniach i nie miały wpływu na ostateczny anatomiczny i funkcjonalny wynik zabiegu. Podwyższone ciśnienie wewnątrzgałkowe obserwowano w 6,1%. Było ono przypuszczalnie spowodowane zmniejszeniem objętości gałki wskutek wgłobienia. Na powstanie tego powikłania mogła mieć również wpływ obecność zmian proliferacyjnych na obwodzie siatkówki i ciała szklistego, które w tak małej gałce ocznej i płytkiej komorze przedniej mogły powodować pewne przesunięcie soczewki (która u wcześniaka jest o wiele większa niż u dorosłego) do przodu i ułatwiać zamknięcie kąta tęczówkowo-rogówkowego po wgłobieniu. W większości przypadków po kilku dniach dochodziło do normalizacji ciśnienia wewnątrzgałkowego i tylko w dwóch oczach u dwojga dzieci konieczne było stałe stosowanie leków przeciwjaskrowych. Krwotoki do komory przedniej (2,0% operowanych) ulegały samoistnej resorbcji w ciągu  tygodnia. W 4 oczach po operacji doszło do rozwoju zrostów tęczówki z soczewką. Trudno jest powiedzieć, czy zmiany te były spowodowane opasaniem gałki, ponieważ występują one dość często również w nie operowanych oczach z 5 okresem retinopatii wcześniaków. W jednym przypadku doszło do rozwoju cysty spojówki w miejscu rany, która została usunięta w czasie zabiegu wydłużenia opaski. U żadnego z operowanych dzieci nie obserwowano erozji twardówki pod założoną opaską. 

    Usunięcie opaski po roku czasu od operacji nie powodowało ponownego odwarstwienia siatkówki. W większości przypadków pomimo braku opaski wgłobienie było nadal widoczne. Było to spowodowane rozwojem pierścienia tkanki włóknistej wokół opaski, który uniemożliwiał zmianę kształtu gałki po jej usunięciu tak, że wgłobienie ulegało tylko zmniejszeniu. Zakres zmian proliferacyjnych tkanki włóknistej wokół opaski u wcześniaków był o wiele większy niż ten jaki obserwuje się u dorosłych. W dwóch oczach po 6 i 15 miesiącach i zaobserwowano ponowne odwarstwienie siatkówki. Ponieważ w obu oczach stwierdzało się dość duże zmiany proliferacyjne w ciele szklistym trudno jest powiedzieć jakie wpływ na powstanie uniesienia siatkówki miało usunięcie opaski. Możliwe, że powstałoby ono nawet przy pozostawieniu opaski.

    W nie operowanej grupie dzieci w 6% doszło do samoistnego przyłożenia się siatkówki (Tabela IV).

TABELA    IV

 PRZEBIEG  CHOROBY  W  NIE  OPEROWANEJ  GRUPIE   DZIECI    

 Z OKRESEM  5  FAZY   CZYNNEJ  RETINOPATII  WCZEŚNIAKÓW

Course of the disease in unoperated group of children with active stage 5 retinopathy of prematurity
    

     Samoistne  przyłożenie/Spontaneous reattachment          -     6%

     Rozwój witreoretinopatii  w  postaci  

      lejka otwartego lub zamkniętego                              -    86%

      Development of open or close funnel vitreoretinopathy           

     Odwarstwienie  siatkówki bez 

      witreoretinopatii                                                        -     8%

      Retinal detachment without  vitreoretinopathy

Zazwyczaj miało to miejsce w czasie po 4-8 tygodniach od pierwszego badania dziecka, aczkolwiek u niektórych dzieci zaobserwowano to dopiero po 5 miesiącach. U 86% chorych obserwowało się postępowanie zmian proliferacyjnych w ciele szklistym i rozwój zaawansowanych postaci odwarstwienia o konfiguracji lejka zamkniętego lub częściowo otwartego. U 8% dzieci witreoretinopatia nie postępowała i odwarstwienie utrzymywało się na poziomie jakie stwierdzono w czasie pierwszego badania.

    Ostrość wzroku w tej grupie dzieci była bardzo słaba (Tabela V). 

TABELA  V

 OSTROŚĆ  WZROKU  W  NIE  OPEROWANEJ  GRUPIE   DZIECI    

 Z OKRESEM  5  FAZY   CZYNNEJ  RETINOPATII  WCZEŚNIAKÓW

Visaul acuity in unoperated group of children with active stage 5 retinopathy of prematurity 



      Brak  poczucia  światła/No light perception                                -    76%       

      Poczucie  światła/Light perception                                               -    20%

      Liczenie  palców przed okiem /Finger counting                        -      4% 

U 76% z nich stwierdzało się brak poczucia światła, u 20% poczucie światła, zaś u 4% liczenie palców przed okiem. U 6% chorych, u których doszło do samoistnego przyłożenia się siatkówki ostrość wzroku wynosiła poczucie światła lub liczenie palców przed okiem. Żadne z obserwowanych dzieci w nie operowanej grupie nie uzyskało więc użytecznego widzenia, nawet te, u których doszło do samoistnego przyłożenia się siatkówki. 

Dyskusja

    Odwarstwienie siatkówki jest główną przyczyną ślepoty lub znacznego pogorszenia widzenia u dzieci z retinopatią wcześniaków. Jak wynika z obserwacji grupy dzieci, u których nie wykonano operacji ostateczne widzenie jest bardzo słabe i u wszystkich z nich stwierdza się ślepotę lub praktyczną ślepotę, nawet jeśli dojdzie do samoistnego przyłożenia się siatkówki. Wydaje się, że przyczyną tak dużego ograniczenia funkcji narządu wzroku u dzieci z  retinopatią wcześniaków jest to, że w chorobie tej uszkodzenie neuronów siatkówki jest spowodowane nie tylko przez zaburzenie ich odżywienia wskutek uniesienia siatkówki, ale również przez sam proces chorobowy. Możliwe, że zarówno uniesienie jak i retinopatia powodują dodatkowo zahamowanie procesu rozwoju siatkówki, który u wcześniaków nie jest jeszcze zakończony. U dorosłych bowiem w przypadku samoistnego przyłożenia się siatkówki po 1-2 miesiącach ostateczna ostrość wzroku jest zazwyczaj lepsza. Wyniki tych  obserwacji wskazują wyraźnie, że powstanie odwarstwienia siatkówki w przebiegu retinopatii wcześniaków stanowi czynnik przemawiający za bardzo złym rokowaniem  co do widzenia u chorych dzieci i pozostawienie ich bez leczenia skazuje ich na ślepotę lub praktyczną ślepotę, pomimo, że siatkówka może u części z nich przyłożyć się samoistnie.

    U dzieci, u których wykonano operację udało się uzyskać całkowite przyłożenie siatkówki w 52%, zaś częściowe w 24,5%. Biorąc pod uwagę, że były to wszystko przypadki z witreoretinopatią (u niektórych dzieci dość zaawansowaną), należy uznać wyniki operacji jako zadowalające. Dość dobre wyniki anatomiczne nie korelowały jednak z rezultatami funkcjonalnymi po paru latach od operacji. U 56,1% operowanych stwierdzało się bowiem brak poczucia światła. Były to przeważnie dzieci u których siatkówki pomimo operacji była odwarstwiona całkowicie lub częściowo. Brak poczucia światła stwierdzono jednak także w 10 oczach u  operowanych, u których siatkówka całkowicie przylegała. W dwóch  przypadkach można to było wytłumaczyć widocznym na dnie oka zanikiem nerwu wzrokowego. U innych dzieci brak było jednak innych przyczyn tak słabego widzenia i dlatego należy uznać, że było to spowodowane zmianami w siatkówce. U 24,5% operowanych stwierdzało się ostrość wzroku od poczucia światła do 0,02. Były to głównie dzieci z częściowo przylegającą siatkówką, rzadziej z całkowicie przylegającą siatkówką oraz pojedyncze oczy z odwarstwioną siatkówką. W 19,4% operowanych oczu stwierdzało się użyteczną ostrość widzenia, tzn. 0.02 – 0,15. Były to przeważnie dzieci z całkowicie przylegającą siatkówką oraz pojedyncze osoby z częściowo przylegającą siatkówką (najlepsza ostrość wzroku w tej drugiej grupie wynosiła 0,03). 

    Porównując wyniki czynnościowe uzyskane w operowanej i nie operowanej grupie chorych należy stwierdzić, że zabieg opasania gałki ocznej pozwala na zachowanie użytecznego widzenia u części leczonych dzieci. Użyteczne widzenie uzyskano u co piątego operowanego, a u niektórych z nich nawet możliwość czytania. Należy oczywiście wziąć po uwagę, że do zabiegu operacyjnego były kwalifikowane tylko dzieci z mniej zaawansowaną witreoretinopatią, pozwalającą na uzyskanie przyłożenia po opasaniu gałki (patrz materiał i metoda). Kiedy jednak porównamy ostrość wzroku u 6%  dzieci z nie leczonej grupy, u których doszło do samoistnego przyłożenia siatkówki (a więc u chorych z najmniej zaawansowaną witreoretinopatią) z wynikami dzieci po operacji (w której były także dzieci z bardziej zaawansowanymi zmianami w siatkówce) można stwierdzić, że operacja opasania gałki stwarza o wiele większe szansę na zachowanie użytecznego widzenia. W pierwszej grupie dzieci najlepsza ostrość wzroku wynosiła bowiem tylko liczenie palców przed okiem (pomimo przyłożonej siatkówki), zaś po operacji u niektórych ostrość wzroku była dochodziła do 0,15. Można zatem stwierdzić, że opasanie gałki ocznej stwarza o wiele lepsze możliwości uzyskania użytecznego widzenia, aczkolwiek tylko w ograniczonej liczbie operowanych chorych. Pozostawienie tych pacjentów bez leczenia prowadzi do ślepoty lub praktycznej ślepoty, nawet jeśli dojdzie u nich do samoistnego przyłożenia siatkówki (8). 

    Jaka była przyczyna, że dzieci z przyłożoną siatkówką w wyniku operacji miały lepszą ostrość wzroku niż w przypadku samoistnego przyłożenia? Wydaje się, że było to spowodowane różnicami w czasie uniesienia siatkówki. U dzieci po opasaniu przyłożenie siatkówki uzyskiwano bezpośrednio po zabiegu, zaś licząc od momentu stwierdzenia odwarstwienia po 2-3 tygodniach. Samoistne przyłożenie obserwowało się po 1-5 miesiącach, a więc po o wiele dłuższym czasie. Wydaje się, że miało to istotne znaczenie na późniejszą funkcję siatkówki. 

    Ważne jest, aby do operacji zostały zakwalifikowane tylko te dzieci, u których zabieg stwarza szansę na poprawę stanu klinicznego. Z jednej strony nie powinny być operowane wcześniaki, u których stwierdza się szybkie samoistne przyłożenie się siatkówki, zaś z drugiej strony dzieci, u których obserwuje się progresję witreoretinopatii. W obu tych przypadkach  operacja nie będzie miała wpływu na przebieg choroby i ostrość wzroku i będzie tylko niepotrzebnym obciążeniem dla dziecka. 

    W leczeniu operacyjnym odwarstwienia zastosowano zmodyfikowaną metodę opasania gałki, polegająca na dostosowaniu długości opaski do wzrostu gałki ocznej. W odczuciu autora metoda ta w stosunkowo niewielkim stopniu zaburza rozwój gałki ocznej. Usunięcie opaski po roku od operacji nie miała powodowało ponownego uniesienia siatkówki, ponieważ pierścień włóknisty, który utworzył się w tym miejscu utrzymywał wgłobienie. Z czasem obserwowało się jego stopniowe zmniejszenie wysokości, ale nie powodowało to występowania odwarstwienia siatkówki. W każdym przypadku wykonywano punkcję płynu podsiatkówkowego,  ponieważ u wcześniaków gałką oczna jest bardzo mała i dlatego wgłobienie powodowało o wiele większe zmniejszenie objętości gałki ocznej niż u dorosłego. Równocześnie u prawie wszystkich operowanych na obwodzie dna oka stwierdzało się duże zmiany proliferacyjne, co wymagało uzyskania dużego wgłobienia. W niektórych przypadkach, aby uniknąć podwyższenia ciśnienia wewnątrzgałkowego po operacji trzeba było wykonać punkcję komory przedniej. Również inni autorzy u wszystkich operowanych przeprowadzali drenaż płynu podsiatkówkowego (1). 

    W czasie operacji opaskę przyszywano na powierzchnię twardówki.  Niektórzy z autorów, aby zwiększyć wgłobienie zakładali opaskę śródtwardówkowo, po uprzednim rozwarstwieniu twardówki (1). Wydaje się jednak, że metoda ta może zwiększyć możliwość erozji twardówki i przemieszczenia opaski do wnętrza gałki. Twardówka u wcześniaków jest bowiem bardzo cienka i możliwość wystąpienia tego powikłania po założeniu opaski śródtwardówkowo jest bardzo duża (4).

    W oparciu o wyniki niniejszej oraz uprzednich prac opracowano schemat postępowania leczniczego u dzieci z odwarstwieniem siatkówki w przebiegu czynnej fazy retinopatii wcześniaków (Tabela VI) (5, 6).

    Podsumowując należy stwierdzić, że opasanie gałki ocznej  u dzieci z 5 okresem fazy czynnej retinopatii wcześniaków stwarza możliwość zachowania przez nie użytecznego widzenia. Można to uzyskać tylko u ok. 20% operowanych. Pozostawienie tych dzieci bez leczenia prowadzi jednak do ślepoty lub praktycznej ślepoty, nawet jeśli dojdzie u nich do samoistnego przyłożenia siatkówki. 

TABELA   VI

SCHEMAT  LECZENIA  ODWARSTWIENIA  SIATKÓWKI  W OKRESIE    4  i  5   FAZY  CZYNNEJ   RETINOPATII   WCZEŚNIAKÓW

Principles of surgery of retinal detachment  in active stages 4 and 5 of retinopathy of prematurity


4  a  -   wszczep nadtwardówkowy  w   miejscu  największej  trakcji  

             siatkówkowej w  przypadkach  zagrażającego odwarstwienia   plamki  

                segmental buckling in the area of the greatest retinal traction  in case of the 

            retinal detachment  impending the macula

4  b   -   resekcja  twardówki  lub  wszczep nadtwardówkowy  w       

              miejscu  największej  trakcji  siatkówkowej

              180( full-sclera resection or segmental buckling in the area of the greatest 

                 retinal traction    

5       -   opasanie  gałki  (wydłużenie  opaski  po  6  miesiącach  i  zdjęcie  

             jej  po  12  miesiącach)

                encerling scleral buckling  (band  lengthening after 6 months 

                and its removal after 12 months)
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