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2.  Nowe aspekty i współczesna rola 
retinopeksji pneumatycznej
Mario Damiano Toro 

Retinopeksja pneumatyczna (PR, pneumatic retinopexy) jest skuteczną 

techniką wprowadzoną w połowie lat 80. XX wieku do leczenia pierwotnego 

oderwania siatkówki (RRD, rhegmatogenous retinal detachment) [1, 2].

W pierwszym etapie zabiegu pęcherz gazu rozprężającego wstrzykuje się 

do jamy ciała szklistego, a pacjent jest pozycjonowany tak, aby pęcherz 

zamykał przerwanie siatkówki i umożliwiał tym samym ponowne wchłania-

nie płynu podsiatkówkowego. Drugi etap obejmuje indukcję przylegania 

naczyniówkowo-siatkówkowego wokół przedarcia siatkówki za pomocą 

lasera i/lub krioterapii [3, 4].

W leczeniu nieskomplikowanych RRD procedura ta ma kilka potencjalnych 

zalet w porównaniu z witrektomią (PPV, pars plana vitrectomy) i operacjami 

wgłobieniowymi twardówki (SB, scleral buckling). Korzyści z PR obejmują 

mniejszą manipulację tkankami, brak poważnych powikłań, niższe koszty 

i lepsze funkcjonalne wyniki widzenia [5–7].

Najważniejszym ograniczeniem PR jest wskaźnik pierwotnego sukcesu 

— niższy niż w przypadku operacji wgłobieniowych — jednak wyniki wie-

loośrodkowego badania wykazały, że pierwotna PR nie skutkuje gorszym 

ostatecznym wynikiem anatomicznym i wzrokowym dalszych operacji [8].

Główna przyczyna niepowodzenia PR wiąże się z utrzymaniem się trakcji 

szklistkowej przy przedarciu siatkówki [9]. Jeżeli jest ona znaczna, PR może 

okazać się nieskuteczna i prowadzić do pogorszenia stanu RRD [10]. Inną 

częstą przyczyną niepowodzenia pierwotnej PR jest występowanie nowych 

przedarć siatkówki spowodowanych rozprężaniem się pęcherza gazu we-

wnątrzgałkowego, który może powodować niepożądaną trakcję witreoreti-

nalną z przedarciami siatkówki lub bez [11, 12].
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Inne wady PR obejmują ścisłe, precyzyjne wskazania i potrzebę całkowitej 

zgody pacjenta na utrzymanie odpowiedniej pozycji w okresie pooperacyjnym.

Ogólnie rzecz biorąc, najlepszymi kandydatami do PR są pacjenci z po-

jedynczym przedarciem siatkówki lub kilkoma przedarciami na przestrzeni 

nie większej niż 1 godzina zegarowa (30°) i zlokalizowanymi w 8 górnych 

godzinach zegarowych. Dodatkowo, pacjent musi być zdolny do utrzymywania 

prawidłowej pozycji głowy przez kilka dni [2].

W ciągu ostatnich kilku dekad pierwotna PPV stała się metodą z wyboru 

leczenia RRD z kilku powodów: ze względu na postęp techniczny, mniejszy 

pooperacyjny stan zapalny, mniejszy dyskomfort pacjenta i lepszą — w po-

równaniu z procedurą SB — znajomość tej techniki przez chirurgów [13–15].

Główne wady pierwotnej PPV to z kolei progresja zaćmy i jatrogenne 

przedarcia siatkówki [13].

Wyniki badania SPR [16] wykazały, że procedura SB w oczach fakijnych 

powoduje lepszą ostrość widzenia pooperacyjnego, a technika PPV w oczach 

pseudofakijnych — lepsze wyniki anatomiczne. W tym badaniu nie dokonano 

jednak korelacji dotyczących wyboru leczenia między SB a PPV oraz między 

wynikami widzenia a anatomicznymi, w zależności od lokalizacji przedarć.

Operacja wgłobieniowa twardówki jest trudna do wykonania (także do 

uczenia się i nauczania), szczególnie w przypadkach związanych z pośred-

nim położeniem przedarcia, i wiąże się z wieloma możliwymi powikłaniami 

[17–21]. Ma ona jednak tę przewagę, że nie zwiększa ryzyka rozwoju zaćmy, 

a jej koszt jest znacznie niższy niż w wypadku PPV [13, 22]. 

W celu poprawy skuteczności PR, zmniejszenia powikłań i poszerzenia 

wskazań włoska Klinika Okulistyki Uniwersytetu w Katanii (kierowana przez 

prof. Teresia Avitabile), w kooperacji z Kliniką Okulistyki Ogólnej Uniwer-

sytetu Medycznego w Lublinie (kierowaną przez prof. Roberta Rejdaka), 

opracowała nową technikę miejscowej witrektomii wspomaganej przez 

retinopeksję pneumatyczną (VAP, vitrectomy assisted by pneumatic retino-

pexy), stosowaną do leczenia RRD niepowikłanego odwarstwieniem plamki 

z pośrednią lokalizacją przedarcia i widoczną trakcją szklistą w oczach 

fakijnych [23]. Procedura ta jest modyfikacją tradycyjnej PPV 25-gauge, 

polegającej na miniinwazyjnej witrektomii z ograniczonym usuwaniem ciała 

szklistego wokół przedarcia siatkówki, bez witrektomii centralnej lub usu-

wania podstawy ciała szklistego na pełnym obwodzie.



Biblioteka Okulisty Praktyka

54

Przy zamkniętej infuzji przedarcia siatkówki są lokalizowane; następnie, 

przy otwartej infuzji powietrza o ciśnieniu 30–35 mm Hg, usuwa się tylko 

ciało szkliste znajdujące się powyżej przedarcia i przylegające do jego kra-

wędzi. Szybkość cięć jest ustawiona na stałą wartość 5000 cięć na minutę. 

Na tym etapie oko jest obracane, aby miejsce przedarcia siatkówki było 

możliwie jak najwyżej. Po całkowitym uwolnieniu adhezji witreoretinalnej 

płyn podsiatkówkowy jest usuwany igłą przez przedarcie siatkówki. Po 

uzyskaniu całkowitego przyłożenia siatkówki wokół przedarcia stosuje się 

fotokoagulację endolaserem. Następnie przeprowadzane jest dokładne 

obwodowe badanie siatkówki w celu wykrycia nowych lub nierozpoznanych 

przedarć siatkówki. Końcową tamponadę wykonuje się przy użyciu powietrza 

lub heksafluorku siarki (SF6) w nierozprężającym się stężeniu.

Zalety tej metody w porównaniu z tradycyjną PR to:

 — uzyskanie natychmiastowego ponownego przyłożenia siatkówki z moż-

liwością wykonania fotokoagulacji śródoperacyjnej;

 — rozszerzenie tradycyjnych wskazań do PR, w tym przypadków przedarć 

siatkówki o dolnej lokalizacji lub większej ilości płynu podsiatkówkowego;

 — zmniejszenie roli pooperacyjnego pozycjonowania pacjenta.

Technika ta jest mniej inwazyjna niż inne operacje — zapobiega trau-

matyzacji związanej z procedurą wgłobienia twardówki lub całkowitego 

usunięcia ciała szklistego wykonywanego w standardowej witrektomii. 

Ponadto w okresie obserwacji w mniejszej ilości oczu dochodzi do rozwoju 

zaćmy wymagającej operacji. Jak niedawno wykazano, niezależnie od śred-

nicy witrektomii zaćma rozwija się w większości przypadków 6 miesięcy od 

zabiegu witrektomii [24].

Operacja ta powoduje przyspieszenie tworzenia zaćmy jądrowej o nie 

do końca wyjaśnionym mechanizmie. Jedną z hipotez jest to, że przy nie-

obecności żelu ciała szklistego tlen cząsteczkowy z układu naczyniowego 

siatkówki dociera do soczewki i sprzyja oksydacyjnemu uszkodzeniu jej jądra, 

wzrostowi rozpraszania światła i rozwojowi zaćmy jądrowej [25].

Technika VAP nie jest wskazana przy znacznej proliferacyjnej witreoreti-

nopatii (PVR, proliferative vitreoretinopathy), ponieważ rozwój PVR związany 

z obecnością ciała szklistego może prowadzić do nawrotu odwarstwienia 

siatkówki, nawet przy początkowym sukcesie chirurgicznym.
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Podsumowując, VAP można uznać za nową opcję leczenia przedarciowego 

odwarstwienia siatkówki, z potencjalnie lepszymi niż w witrektomii 25-gau-

ge wynikami anatomicznymi i wynikami widzenia oraz mniejszą progresją 

stwardnienia jądra soczewki. Obecnie trwają badania kliniczne w celu 

potwierdzenia skuteczności i bezpieczeństwa tej techniki w porównaniu 

z innymi opcjami chirurgicznymi.
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