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       Summary:

         Full-sclera resection in  treatment of retinopathy of prematurity stage 4b

Aim of the paper: The prognosis for vision in children with ROP stage 4b is extremely poor and our traditional methods of treatment of retinal detachment are usually ineffective because of marked retinal shortening.  Therefore in the paper the new method of surgical treatment of retinal detachment in stage 4b based on 180º full-sclera resection  is presented. 

Material and methods:  Fourteen  patients with ROP stage 4b were treated with the use of 180º full- sclera resection.  

Results: Retinal reattachment was obtained in 86% of operated patients. Visual acuity of 0,1 was found after the operation  in 57%  and 0,08 – 0,02 in 43% of these children.

Conclusions: !80º full-sclera resection can be recommended as an effective method of treatment  of  ROP stage 4b in selected patients who meet the inclusion criteria. 

    Okres 4b fazy czynnej retinopatii wcześniaków jest definiowany jako częściowe odwarstwienie  siatkówki (zazwyczaj od strony skroni) obejmujące plamkę. Prognoza co do widzenia u dzieci z tym stopniem zaawansowania choroby jest  poważna, pomimo, że odwarstwienie obejmuje tylko część siatkówki (1, 3). Obserwacje dzieci nie leczonych z okresem 4b  wykazały, że w 30%  przypadków rozwija się sierpowaty fałd (zazwyczaj obejmujący trzy do pięciu godzin), w 55% choroba postępuje do okresu 5, zaś w 15% dochodzi do samoistnego przyłożenia się siatkówki (3). Ocena czynności narządu wzroku u tych dzieci   wykazała brak poczucia światła u 60%, poczucie światła u 25%, zaś ostrość wzroku poniżej 0,1 u 15% badanych (3). U żadnego z chorych dzieci ostrość widzenia nie była lepsza niż 0,1.  Dane te wskazują, że prognoza co do widzenia u dzieci, u których dojdzie do rozwoju okresu 4b  jest zła  i dlatego konieczne jest podjęcie prób operacyjnego przyłożenia odwarstwionej siatkówki we wczesnym okresie rozwoju choroby. 

    W chwili obecnej jedyną możliwością leczenia odwarstwienia siatkówki w czynnej fazie retinopatii wcześniaków jest wykonanie opasania gałki ocznej lub wszczepu twardówkowego (2). W przypadku okresu 4b opasanie wydaje się być operacją, która jest  najmniej odpowiednia przy tym stopniu zaawansowania odwarstwienia. Zmiany te obejmują bowiem ok. połowy siatkówki i dlatego na obszarach gdzie nie ma uniesienia  wgłobienie będzie bezużyteczne i spowoduje tylko obwodowe ograniczenie pola widzenia. Poza tym opaska może zaburzać rozwój gałki ocznej u tak małych dzieci. W ciągu pierwszych 2 lat życia długość gałki zwiększa się o ok. 5 mm, zaś opaska z gumy silikonowej może się rozciągnąć (w zależności od stopnia jej naprężenia) o ok. 1-1,5 mm. Dlatego też  uniemożliwia ona rozwój oka w płaszczyźnie czołowej.  W związku z tym  u wcześniaków konieczne jest operacyjne dostosowanie długości opaski do rozwoju oka,  co powoduje, że dziecko musi przejść dwie dodatkowe operacje (2). Zastosowanie wszczepu nadtwardówkowego pozwala na uniknięcie w/w problemów. Operacja ta jednak dość często nie powoduje  przyłożenia siatkówki w okresie 4b (2). Zmiany proliferacyjne są bowiem tak znaczne, że powodują duże skrócenie przednio-tylne siatkówki i dlatego założony wszczep prowadzi tylko do przyłożenia jej obwodowej  części. Siatkówka w tylnym biegunie pozostaje natomiast uniesiona pomiędzy wgłobieniem a tarczą nerwu wzrokowego.  

    W związku z przedstawionymi wyżej problemami  w leczeniu wybranych przypadków okresu 4b retinopatii wcześniaków w ośrodku naszym postanowiliśmy zastosować  nowy rodzaj operacji tzw. resekcję twardówki.

    Celem niniejszej pracy jest przedstawienie techniki operacji i osiągniętych wyników oraz omówienie wskazań do jej wykonania.

     Materiał  i  metoda

    W latach 1995-1999 w Klinice Okulistyki Instytutu ”Pomnika Centrum Zdrowia Dziecka” u 14 dzieci z okresem 4b retinopatii wcześniaków w wieku 3 do 6 miesięcy wykonano operację resekcji twardówki.  Wskazania do wykonania tej operacji były następujące:

1. Postępujące odwarstwienie siatkówki w okresie 4b bez tendencji do samoistnego 

przyłożenia

2. Zakres odwarstwienia od 4 do 8 godzin zegarowych

3. Brak tzw. sztywnych fałdów siatkówkowych, tzn. pokrytych przez przedsiatkówkowe  błony włókniste oraz zorganizowany kolagen szklistkowy.  Zmiany takie są widoczne na dnie oka w postaci białych, nieruchomych fałdów uniesionej siatkówki i ich obecność wskazuje na to, że uzyskanie jej przyłożenia w okresie pooperacyjnym jest niemożliwe

4. Obecność niezbyt dużych zmian  proliferacyjnych  w ciele szklistym, umożliwiających  przyłożenie siatkówki po skróceniu twardówki 

5. Brak tendencji do postępowania zmian do okresu  5. 

   Według naszych obserwacji wskazania do wykonania  operacji skrócenia twardówki istniały tylko u 25% dzieci z okresem 4b retinopatii wcześniaków. W pozostałych przypadkach zmiany na dnie oka były albo zbyt małe aby można  było podjąć decyzję o wykonaniu tak skomplikowanego zabiegu albo zbyt duże aby można było oczekiwać, że uzyska się przyłożenie siatkówki.   

    Technika operacji była następująca:

1. Uzyskanie maksymalnej hypotonii przedoperacyjnej poprzez podanie dożylne 

mannitolu

2. Nacięcie spojówki gałkowej w rąbku  pomiędzy godziną 6 a 12

3. Założenie szwów fiksacyjnych na mięśnie proste górny i dolny oraz na twardówkę przed mięśniem prostym bocznym

4. Założenie szwu wchłanialnego 6/0 na mięsień prosty boczny i czasowa resekcja tego mięśnia

5. Zaznaczenie przy pomocy diatermii półksiężycowatego obszaru na twardówce od strony skroni 2 mm ku tyłowi od przyczepu mięśnia i szerokości ok. 2-3 mm. Wielkość tego obszaru zależy od stopnia trakcji siatkówkowej. (ryc. 1 )

6. Wykonanie punkcji komory przedniej w rąbku celem uzyskania hypotonii gałki ocznej

7. Stopniowe wycięcie zaznaczonego obszaru twardówki z równoczesnym założeniem szwu poliestrowego 5/0 na ranę. Wycięcie obejmowało całą grubość twardówki. W dwóch przypadkach ze względu na znaczne uwypuklenie naczyniówki w obrębie rany wykonano tylko warstwowe (2/3 zewnętrzne) wycięcie twardówki.

8. Przyszycie mięśnia prostego bocznego

9. Zeszycie spojówki gałkowej. 
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Ryc. 1. Technika operacji wycięcia twardówki. 

    Okres obserwacji chorych po operacji wynosił od 6 do 52 miesięcy (średnio 18 miesięcy).

     Wyniki

    Spośród 14 operowanych chorych przyłożenie siatkówki uzyskano u 12 z nich (85,5%). U 8 z nich (57%) siatkówka była całkowicie przyłożona i obserwowało się tylko niewielkie  przeciągnięcie do skroni  naczyń w tylnym biegunie lub ektopię plamki. U pozostałych 4 chorych (28,5%) widoczny był mały sierpowaty fałd siatkówki obejmujący nie więcej niż 1 godzinę. U dwojga  dzieci (14,5% operowanych) operacja nie spowodowała przyłożenia siatkówki, przy czym u jednego rozwinął się okres 5, zaś u drugiego z nich pozostało płaskie uniesienie na obszarze  6 godzin zegarowych. U tego ostatniego chorego wykonano  warstwowe wycięcie twardówki. 

    W czasie operacji głównym problemem było wpuklanie się naczyniówki w obręb naciętej twardówki. Wymagało to przytrzymania naczyniówki szpatułką w trakcie zabiegu. Wycięcie twardówki musiało być w związku z tym wykonywane stopniowo z równoczesnym szyciem rany,  aby zakres otwarcia gałki ocznej był w danym momencie jak najmniejszy.  U 3 chorych w trakcie operacji doszło do odpłynięcia płynu podsiatkówkowego przez drobne uszkodzenia naczyniówki. Nie miało to jednak wpływu na wynik operacji, ponieważ u każdego z nich siatkówka przylegała całkowicie po operacji. Odpłynięcie płynu podsiatkówkowego zwiększało natomiast śródoperacyjną  hypotonię, co powodowało mniejsze wpuklanie się naczyniówki w obręb rany i ułatwiało wykonanie operacji. Dlatego też u 3 dalszych chorych, u których w czasie zabiegu obserwowano znaczne wpuklanie się naczyniówki utrudniające przeprowadzenie zabiegu, wykonano punkcję płynu podsiatkówkowego przy pomocy diatermii. 

     W okresie pooperacyjnym głównym powikłaniem było występowanie niewielkich krwotoków w obwodowych częściach siatkówki w miejscu zabiegu, które resorbowały się samoistnie w ciągu 2-3 tygodni. Zmiany te stwierdzono u 5 dzieci. W miejscu  wycięcia twardówki najczęściej rozwijała się biała, podsiatkówkowa blizna naczyniówki. 

    Ostrość wzroku można było zbadać w okresie pooperacyjnym tylko u 7 operowanych dzieci. Wynosiła ona: u 3 dzieci 0.1 ( 43% badanych), u  dwóch  0.08 (28,5%), u jednego 0.06 (14,25%) i u jednego 0.02 (14,25%). U wszystkich z nich siatkówka przylegała. 

                                                    Dyskusja

    Obserwacje  dzieci z okresem 4b retinopatii wcześniaków wykazały, że zmiany te, o ile pozostaną nie leczone, wiążą się z niekorzystną prognozą  co do widzenia (1, 3).  Ponieważ w  okresie tym skrócenie odwarstwionej siatkówki powodowane przez zmiany proliferacyjne jest bardzo duże,  w ośrodku naszym zdecydowaliśmy się na zastosowanie w tych przypadkach  wycięcia twardówki, aby uzyskać  przyłożenie siatkówki. Osiągnięte wyniki wskazują, że operacja ta pozwala na uzyskanie o wiele lepszych wyników anatomicznych i czynnościowych, niż w przypadku pozostawienia dziecka bez leczenia. U grupie operowanych przyłożenie uzyskano 85,5% dzieci przy czym w 57% było ono całkowite,  zaś u 28,5% obserwowało się tylko mały (1 godzina) fałd sierpowaty. W grupie nie leczonej całkowite przyłożenie stwierdzono u 15% zaś obecność fałdu sierpowatego (zazwyczaj dużego obejmującego 3 do 5 godzin) u 30% dzieci (3).  Wyniki anatomiczne znalazły swoje odzwierciedlenie w czynności narządu wzroku w operowanych oczach. Pooperacyjną ostrość widzenia równą  0,1 uzyskano  u 43%, zaś poniżej 0,1 (0,08 – 0,02) u 57% dzieci, u których można było wykonać te  badania. W grupie  nie operowanych widzenie poniżej 0,1 stwierdzono tylko u 15% obserwowanych, zaś u 85%  ograniczało się ono do poczucia światła lub w ogóle do jego braku (3). Oczywiście należy tutaj wziąć pod uwagę,  że zgodnie z ustalonymi wskazaniami do operacji kwalifikowane były tylko dzieci, u których zmiany proliferacyjne były małe  i dlatego rokowanie co do widzenia było u nich lepsze niż w grupie wszystkich dzieci z okresem 4b, ale i tak różnice w uzyskanych wynikach były bardzo duże.

    Operacja wycięcia twardówki może być jednak wykonywana tylko w przypadkach kiedy istnieją ściśle określone wskazania. Jest to bowiem zabieg skomplikowany i  w jego trakcie mogą wystąpić poważne powikłania (np. uszkodzenia siatkówki, krwotoki wewnątrzgałkowe), szczególnie jeżeli jest on przeprowadzany przez osobę nie mającą doświadczenia w operacjach okulistycznych u wcześniaków. Dlatego też  do operacji tej kwalifikują się tylko dzieci, u których szanse na samoistne cofnięcie się odwarstwienia  są bardzo małe zaś istniejące w oku zmiany wskazują na możliwość przyłożenia siatkówki po operacji. W związku z tym przed zabiegiem chorzy  powinni być  obserwowani przez parę tygodni aby uzyskać pewność, czy  nie dojdzie do samoistnego przyłożenia siatkówki,  oraz  czy  zmiany proliferacyjne nie są zbyt duże i czy  nie stwierdza się  ich dalszej progresji, a szczególnie rozwoju choroby do okresu 5. Tak więc do operacji tej kwalifikuje się tylko  ściśle określona grupa dzieci z okresem 4b retinopatii wcześniaków.  

     U dwóch operowanych chorych wykonano warstwowe wycięcie twardówki. Było to spowodowane problemami śródoperacyjnymi (dużym. wpuklaniem się naczyniówki). U jednego z tych chorych operacja nie spowodowała przyłożenia się siatkówki. Ta modyfikacja zabiegu jest o wiele łatwiejsza technicznie ponieważ odbywa się bez otwarcia gałki ocznej. Wydaje się jednak, że jej wyniki   będą jednak  gorsze niż po wykonaniu wycięcia całej grubości twardówki. . W okresie 4b główną przyczyną odwarstwienia jest  trakcja siatkówki przez zmiany proliferacyjne położone na dalekim obwodzie, co prowadzi do jej skrócenia. Mamy tu do czynienia z inną sytuacją niż w przypadku odwarstwienia u dorosłych, gdzie pociąganie siatkówki skierowane jest zazwyczaj do ciała szklistego i wgłobienie ściany gałki powoduje jej zmniejszenie. Założeniem operacji wycięcia twardówki jest dostosowanie długości twardówki (a tym samym naczyniówki) do długości skróconej przez zmiany chorobowe siatkówki.  Przy wpukleniu wewnętrznej warstwy twardówki siatkówka musi pokryć dodatkowo także powierzchnię wgłobienia. Tak więc w sumie pooperacyjne zmniejszenie długości  twardówki w stosunku do siatkówki będzie niewielkie. 

    Wycięcie twardówki nie było jedynym zabiegiem stosowanym  naszym ośrodku  u dzieci z okresem 4b retinopatii wcześniaków. W przypadku gdy obwodowa trakcja siatkówki nie była duża i nie obserwowało się samoistnego jej przyłożenia wykonywano również operację założenia wszczepu nadtwardówkowego z gąbki silikonowej w miejscu największego pociągania. Grupa leczonych w ten sposób chorych jest jednak niewielka i trudno w chwili obecnej ocenić skuteczność  tego zabiegu.

    Podsumowując należy stwierdzić, że wycięcie twardówki jest zabiegiem który  powoduje przyłożenie siatkówki w dużym procencie chorych z okresem 4b retinopatii wcześniaków. Jest to jednak operacja skomplikowana i dlatego muszą zaistnieć ściśle określone wskazania do jej wykonania. 
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