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Nowe aspekty i wspotczesna rola
retinopeksji pneumatycznej
Mario Damiano Toro

Retinopeksja pneumatyczna (PR, pneumatic retinopexy) jest skuteczng
technikg wprowadzong w potowie lat 80. XX wieku do leczenia pierwotnego
oderwania siatkowki (RRD, rhegmatogenous retinal detachment) [1, 2].

W pierwszym etapie zabiegu pecherz gazu rozprezajgcego wstrzykuje sie
do jamy ciata szklistego, a pacjent jest pozycjonowany tak, aby pecherz
zamykat przerwanie siatkéwki i umozliwiat tym samym ponowne wchtania-
nie ptynu podsiatkéwkowego. Drugi etap obejmuje indukcje przylegania
naczyniowkowo-siatkbwkowego wokot przedarcia siatkowki za pomoca
lasera i/lub krioterapii [3, 4].

W leczeniu nieskomplikowanych RRD procedura ta ma kilka potencjalnych
zalet w poréwnaniu z witrektomiag (PPV, pars plana vitrectomy) i operacjami
wgtobieniowymi twardéwki (SB, scleral buckling). Korzysci z PR obejmujg
mniejszg manipulacje tkankami, brak powaznych powiktan, nizsze koszty
i lepsze funkcjonalne wyniki widzenia [5-7].

Najwazniejszym ograniczeniem PR jest wskaznik pierwotnego sukcesu
— nizszy niz w przypadku operacji wgtobieniowych — jednak wyniki wie-
looSrodkowego badania wykazaty, ze pierwotna PR nie skutkuje gorszym
ostatecznym wynikiem anatomicznym i wzrokowym dalszych operacji [8].

Gtéwna przyczyna niepowodzenia PR wigze sie z utrzymaniem sie trakcji
szklistkowej przy przedarciu siatkéwki [9]. Jezeli jest ona znaczna, PR moze
okaza¢ sie nieskuteczna i prowadzi¢ do pogorszenia stanu RRD [10]. Inng
czestag przyczynag niepowodzenia pierwotnej PR jest wystepowanie nowych
przedar¢ siatkowki spowodowanych rozprezaniem sie pecherza gazu we-
wnatrzgatkowego, ktéry moze powodowaé niepozgdang trakcje witreoreti-
nalng z przedarciami siatkdwki lub bez [11, 12].
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Inne wady PR obejmuja Sciste, precyzyjne wskazania i potrzebe catkowitej
zgody pacjenta na utrzymanie odpowiedniej pozycji w okresie pooperacyjnym.

Ogdlnie rzecz biorgc, najlepszymi kandydatami do PR sg pacjenci z po-
jedynczym przedarciem siatkéwki lub kilkoma przedarciami na przestrzeni
nie wiekszej niz 1 godzina zegarowa (30) i zlokalizowanymi w 8 gérnych
godzinach zegarowych. Dodatkowo, pacjent musi by¢ zdolny do utrzymywania
prawidtowej pozycji gtowy przez kilka dni [2].

W ciggu ostatnich kilku dekad pierwotna PPV stata sie metoda z wyboru
leczenia RRD z kilku powoddéw: ze wzgledu na postep techniczny, mniejszy
pooperacyjny stan zapalny, mniejszy dyskomfort pacjenta i lepszg — w po-
réwnaniu z procedurg SB — znajomos¢ tej techniki przez chirurgéw [13-15].

Gtéwne wady pierwotnej PPV to z kolei progresja zaémy i jatrogenne
przedarcia siatkéwki [13].

Wyniki badania SPR [16] wykazaty, ze procedura SB w oczach fakijnych
powoduje lepsza ostro$¢ widzenia pooperacyjnego, a technika PPV w oczach
pseudofakijnych — lepsze wyniki anatomiczne. W tym badaniu nie dokonano
jednak korelacji dotyczacych wyboru leczenia miedzy SB a PPV oraz miedzy
wynikami widzenia a anatomicznymi, w zaleznosci od lokalizacji przedarc.

Operacja wgtobieniowa twardowki jest trudna do wykonania (takze do
uczenia sie i nauczania), szczegblnie w przypadkach zwigzanych z posred-
nim potozeniem przedarcia, i wigze sie z wieloma mozliwymi powiktaniami
[17-21]. Ma ona jednak te przewage, ze nie zwieksza ryzyka rozwoju zacmy,
a jej koszt jest znacznie nizszy niz w wypadku PPV [13, 22].

W celu poprawy skutecznosci PR, zmniejszenia powiktan i poszerzenia
wskazan wtoska Klinika Okulistyki Uniwersytetu w Katanii (kierowana przez
prof. Teresia Avitabile), w kooperacji z Klinikg Okulistyki Ogélnej Uniwer-
sytetu Medycznego w Lublinie (kierowang przez prof. Roberta Rejdaka),
opracowata nowa technike miejscowej witrektomii wspomaganej przez
retinopeksje pneumatyczna (VAP, vitrectomy assisted by pneumatic retino-
pexy), stosowang do leczenia RRD niepowiktanego odwarstwieniem plamki
z posrednig lokalizacjg przedarcia i widoczng trakcjg szklista w oczach
fakijnych [23]. Procedura ta jest modyfikacjg tradycyjnej PPV 25-gauge,
polegajacej na miniinwazyjnej witrektomii z ograniczonym usuwaniem ciata
szklistego wokot przedarcia siatkowki, bez witrektomii centralnej lub usu-
wania podstawy ciata szklistego na petnym obwodzie.
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Przy zamknietej infuzji przedarcia siatkowki sa lokalizowane; nastepnie,
przy otwartej infuzji powietrza o cisnieniu 30-35 mm Hg, usuwa sie tylko
ciato szkliste znajdujgce sie powyzej przedarcia i przylegajgce do jego kra-
wedzi. Szybkos¢ ciec jest ustawiona na statg warto§¢ 5000 cie¢ na minute.
Na tym etapie oko jest obracane, aby miejsce przedarcia siatkéwki byto
mozliwie jak najwyzej. Po catkowitym uwolnieniu adhezji witreoretinalnej
ptyn podsiatkbwkowy jest usuwany igta przez przedarcie siatkowki. Po
uzyskaniu catkowitego przytozenia siatkdwki wokét przedarcia stosuje sie
fotokoagulacje endolaserem. Nastepnie przeprowadzane jest doktadne
obwodowe badanie siatkdwki w celu wykrycia nowych lub nierozpoznanych
przedar¢ siatkéwki. Koncowg tamponade wykonuje sie przy uzyciu powietrza
lub heksafluorku siarki (SFs) w nierozprezajagcym sie stezeniu.

Zalety tej metody w poréwnaniu z tradycyjna PR to:

— uzyskanie natychmiastowego ponownego przytozenia siatkowki z moz-
liwoscig wykonania fotokoagulacji Srodoperacyjnej;

— rozszerzenie tradycyjnych wskazan do PR, w tym przypadkéw przedaré
siatkdwki o dolnej lokalizacji lub wiekszej iloSci ptynu podsiatkowkowego;

— zmniejszenie roli pooperacyjnego pozycjonowania pacjenta.

Technika ta jest mniej inwazyjna niz inne operacje — zapobiega trau-
matyzacji zwigzanej z procedurg wgtobienia twardéwki lub catkowitego
usuniecia ciata szklistego wykonywanego w standardowej witrektomii.
Ponadto w okresie obserwacji w mniejszej ilosci oczu dochodzi do rozwoju
zacémy wymagajgcej operacji. Jak niedawno wykazano, niezaleznie od Sred-
nicy witrektomii zaéma rozwija sie w wiekszosci przypadkéw 6 miesiecy od
zabiegu witrektomii [24].

Operacja ta powoduje przyspieszenie tworzenia zaCmy jadrowej o nie
do konca wyjasnionym mechanizmie. Jedna z hipotez jest to, ze przy nie-
obecnosci zelu ciata szklistego tlen czgsteczkowy z uktadu naczyniowego
siatkéwki dociera do soczewki i sprzyja oksydacyjnemu uszkodzeniu jej jadra,
wzrostowi rozpraszania Swiatta i rozwojowi zacmy jgdrowej [25].

Technika VAP nie jest wskazana przy znacznej proliferacyjnej witreoreti-
nopatii (PVR, proliferative vitreoretinopathy), poniewaz rozwoéj PVR zwigzany
z obecnosScig ciata szklistego moze prowadzi¢ do nawrotu odwarstwienia
siatkéwki, nawet przy poczatkowym sukcesie chirurgicznym.
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Podsumowujac, VAP mozna uznac za nowa opcje leczenia przedarciowego
odwarstwienia siatkowki, z potencjalnie lepszymi niz w witrektomii 25-gau-
ge wynikami anatomicznymi i wynikami widzenia oraz mniejsza progresja
stwardnienia jgdra soczewki. Obecnie trwajg badania kliniczne w celu
potwierdzenia skutecznoSci i bezpieczenstwa tej techniki w poréwnaniu
z innymi opcjami chirurgicznymi.
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