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STRESZCZENIE

Postepowanie przy podejrzeniu urazu gatki ocznej poczatkowo nie odbiega
od stosowanego w innych chorobach okulistycznych. Dopiero po postawieniu
wstepnego rozpoznania nalezy zaplanowal strategie leczenia. Trzeba wziaé
przy tym pod uwage stan ogdlny, stan oka i mozliwo$¢ jego zachowania.
W przypadku witrektomii preferowana jest technika malego ciecia. Gdy ist-
nieje podejrzenie ciata obcego wewnatrzgalkowego, nalezy wykona¢ badania
obrazowe. W przypadku urazu obejmujacego cala galke oczng osrodki optycz-
ne traca swoja przezierno$¢ i uniemozliwiaja wglad w dno oka oraz posta-
wienie pelnej diagnozy i przeprowadzenie leczenia. Dysponujemy wéwczas
kilkoma rodzajami postepowania: zabiegiem odroczonym, operacja open sky,
chirurgia endoskopowa oraz zabiegiem z keratoproteza czasowa. 7% urazéw
otwartych gatki ocznej wiaze si¢ z rozwojem jej zapalenia. Strategia postepo-
wania w przypadku pdznego (zaawansowanego) zapalenia wewnatrzgatkowe-
go polega na wykonaniu pilnej witrektomii.

Stowa kluczowe: urazy galki ocznej, witrektomia, keratoproteza czasowa,
zapalenie wnetrza gatki ocznej
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ABSTRACT

Initial management in cases of suspected injury to the eyeball does not dif-
fer from the one adopted in other ophthalmic diseases. Only once the pre-
liminary diagnosis is confirmed, a treatment strategy should be planned. It
is important to take into account the general condition of the patient, the
condition of the eye, and the possibility of its preserve. If a patient requires
vitrectomy, small incision surgery is the preferred technique. In the case of
total eyeball injury, optical centers of the eye lose their translucency, mak-
ing examination of the eye fundus, diagnosis and treatment impossible.
There are several options in such situations. They include: delayed treat-
ment, open sky surgery, endoscopic surgery, and temporary keratopros-
thesis. 7% of all open globe injuries are associated with the development of
endophthalmitis. The management strategy in advanced endophthalmitis
involves performing an urgent vitrectomy.

Key words: injuries of the eyeball, vitrectomy, temporary keratoprosthesis,

endophthalmitis

EPIDEMIOLOGIA

Urazy narzadu wzroku stale sa powaznym problemem.
W badaniach nad epidemiologia urazéw oka nie zaobser-
wowano zadnej tendencji spadkowej ani w Polsce [1], ani
na $wiecie [2]. Oznacza to, iz wzrost $wiadomosci ludzi
oraz doskonalenie srodkéw ochrony oczu nie przynosi spo-
dziewanych korzysci. Z tego powodu prawidlowe zaopa-
trywanie pourazowych ran narzadu wzroku ma kluczowe
znaczenie dla koricowego efektu anatomicznego i przede
wszystkim funkcjonalnego.

Istnieje kilka czynnikéw ryzyka predysponujacych do
wystapienia urazu gatki ocznej:

« wiek ok. 30 lat [2]

+ ple¢ meska [3]

+ niski status socjoekonomiczny [4]

+ rasa afroamerykanska [5]

+ miejsce zdarzenia: dom [2]

+ uraz tepym narzedziem [2]

+ noszenie okularéw w trakcie upadku [6]

+ uprawianie sportu, przede wszystkim paintballu [7].

NAZEWNICTWO, KLASYFIKACJA, ROKOWANIE

W roku 1996 prof. Kuhn wprowadzil system nazewnictwa
urazéw oka BETT (Birmingham Eye Trauma Terminolo-
2y) [8]. Klasyfikacja ta jest jednoznaczna, spdjna i prosta.
Wszystkie pojecia odnoszg si¢ do calej galki ocznej, a nie
do poszczegélnych tkanek. Stosowanie jej pozwala unikna¢
wielu probleméw. Na przyktad wedtug autoréw klasyfikacji
BETT termin ,uraz tepy” jest niescisly, gdyz ,tepy” moze
odnosi¢ si¢ do przedmiotu powodujacego uraz lub rodzaju
wywolanego uszkodzenia. W zwiazku z tym interpretacja

bywa rézna. Nie wiadomo, czy nalezy si¢ spodziewac urazu
otwartego (pekniecia gatki ocznej), czy urazu zamknietego
(sttuczenia). Stowo ,tepy” powinno zostaé zastapione ter-
minem ,sttuczenie” lub ,pekniecie”. System BETT przed-
stawiono na rycinie 1. Terminy wyréznione uzywane s3
jako rozpoznania kliniczne.

W praktycznym stosowaniu BETT pomaga odpowiedzie¢
na kilka pytan. Po pierwsze: Czy przedmiot, ktéry spowo-
dowal uraz, jest tepy czy ostry? Jesli tepy, to czy $ciana gatki
ocznej zostala uszkodzona na wylot? Jesli tak, to nalezy
rozpoznad pekniecie, jesli nie — sttuczenie. Jezeli przedmiot
byt ostry i $ciana galki ocznej zostala uszkodzona w czesci
swojej grubosci, to powinno sie rozpoznac rane niepeino-
$cienna. Natomiast w sytuacji, kiedy ostry przedmiot prze-
bil gatke na wylot, trzeba odpowiedzie¢ sobie na pytanie:
Czy przedmiot opuscil galke oczna? Jesli nie, to rozpozna-
nie brzmi: cialo obce wewnatrzgatkowe. W sytuacji, gdy
przedmiot opuscil gatke oczng, to pozostaje pytanie, czy
przez te sama rane. Jesli tak, to jest to uraz penetrujacy, jesli
nie — uraz perforujacy.

Urazy galki ocznej mogg by¢ klasyfikowane na podstawie
nie tylko mechanizmu urazu (otwarty lub zamkniety), ale
takze stopnia uposledzenia wyjéciowej ostrosci wzroku,
reakgji Zrenic oraz lokalizacji strefy uszkodzenia [10, 11].
W oparciu o system nazewnictwa urazéw oka BETT oraz
rejestracje urazéw oka opracowano wskaznik urazu oka
(OTS, ocular trauma score), ktéry umozliwia oszacowanie
konicowej ostrosci wzroku [12]. Jezeli nie wystepuje pek-
niecie galki, zapalenie wewnatrzgatkowe, uraz perforujacy,
odwarstwienie siatkéwki czy upos$ledzenie bezposredniej
reakcji Zrenic na $wiatlo, to wynik OTS stanowia punkty za
wyj$ciowa ostro$¢ wzroku (tab. 1).
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System nazewnictwa urazéw oka Birmingham Eye Trauma Terminology (BETT).

Na podstawie [9].
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Krok 1. Okreélenie liczby punktéw

Wyliczanie wskaznika OTS\isprzewidywanej koricowej ostrosci wzroku. Na podstawie [12].

Zmienne Liczba punktow
2] 60
poczucie $wiatfa/r.r.p.o. 70
Pierwotna ostros¢ wzroku 0,05-0,1 80
>0,1-0,4 90
>0,5 100
pekniecie gatki ocznej -23
zapalenie wnetrza gatki ocznej -17
Inne patologie uraz perforujacy -14
odwarstwienie siatkdwki -1
Zrenica Marcusa Gunna -10

Krok 2. Dopasowanie punktacji z kroku 1. do tabeli i wyznaczenie prawdopodobienstwa zakresu koncowej ostrosci wzroku (%)

Suma punktéw ws';‘l’;“(ic';;';;'z“ B’a'g‘vfi‘;:f:‘ia P°“r“'fci: f:l'(i:‘“al 0,05-0,1 >0,1-0,4 20,5
0-44 1 74 15 7 3 1
45-65 2 27 26 18 15 15
66-80 3 2 11 15 31 41
81-91 4 1 2 3 22 73
92-100 5 0 1 1 5 94

OTS (ocular trauma score) — wskaznik urazu oka; r.r.p.o. - ruchy reki przed okiem.
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STRATEGIE POSTEPOWANIA

Pierwsze etapy postepowania w przypadku podejrzenia
urazu galki ocznej sa takie same jak w przypadku innych
choréb okulistycznych. Wyjatek stanowi oparzenie che-
miczne, w ktérym trzeba podja¢ natychmiastowe lecze-
nie. W pozostalych przypadkach niezbedne jest zebranie
wywiadu i przeprowadzenie badania okulistycznego wraz
z koniecznymi w danym przypadku badaniami dodatko-
wymi. Poprawnie ustalone rozpoznanie typu urazu ulatwia
wdrozenie odpowiedniego leczenia. Schemat postepowa-
nia obrazujacy selekcje pacjentéw z ciezkimi urazami oka
do zabieg6éw przedstawiono na rycinie 2.

Schemat postepowania w przypadkach ciezkich urazé

Nie zaleca si¢ pierwotnej enukleacji z wielu powodéw.
Przede wszystkim stanowi ona ogromna traume psychiczng
dla pacjenta. Co wiecej, nawet w przypadkach oczu z wyj-
$ciowym (przedoperacyjnym) brakiem poczucia $wiatla po
operacji rekonstrukcyjnej z zastosowaniem keratoprotezy
czasowej ostro$§¢ wzroku sie poprawiala: od postrzegania
ruchu reki przed okiem do liczenia palcéw z 2 m [13].
Operacja rekonstrukcyjna ma sens nawet w przypadku
oczu nierokujacych. Bez zabiegu 70% gatek ocznych ulega
zanikowi, a 30% wymaga enukleacji w pdzZniejszym czasie
[14]. Pozostawienie gatki ocznej ma znaczenie funkcjonalne,
a dla pacjentéw, ktérzy nie odzyskali widzenia, znaczenie

Pacjent z urazem oka
Uszkodzenie chemiczne?

TAK NIE
Natychmiastowe ptukanie

NIE

Zapalenie wnetrza gatki ocznej/

duze ryzyko?

NIE TAK
Otwarta rana gatki ocznej?

PPV
NIE TAK
Uraz powodujacy silny Pilna
bol? operacja
NIE TAK
Interwencja Pilne
niepilna leczenie
rogowki

PPV (pars plana vitrectomy) — witrektomia przez pars plana.

W momencie kiedy zostanie ustalone juz wstepne roz-
poznanie, nalezy zaplanowac strategie leczenia. Istotne
jest, by wzia¢ pod uwage stan ogdlny pacjenta, stan jego
oka i mozliwo$¢ zachowania go. Trzeba ustali¢, gdzie
i przez kogo chory powinien by¢ operowany. Wazne sa:
doswiadczenie chirurga, dostepno$¢ aparatéw do operacji,
narzedzi, sali operacyjnej i personelu. Kolejny etap planuje
sam chirurg lub zespd! chirurgéw. Musi wéwczas zostaé
podjeta decyzja, czy przeprowadzi¢ jeden kompleksowy
zabieg, czy ich serie. W szczegétowym planie chirurgicz-
nym konieczne jest ustalenie czasu wykonania zabiegu.
Operator (operatorzy) musi podja¢ decyzje, jaki typ zabie-
gu przeprowadzi¢, np. witrektomie przez pars plana (PPV,
pars plana vitrectomy), zabieg endoskopowy czy moze
zastosowal keratoproteze czasowg. Kolejne etapy coraz
bardziej uszczegétowiaja planowane procedury. Mimo
to nie jest mozliwe przewidzenie przebiegu operacji, gdy
dotyczy ona oka z ciezkim urazem.

Natychmiastowa

Obecnos¢ wypadnietej tkanki?

TAK

Natychmiastowe
zamkniecie rany

estetyczne i psychologiczne [15]. Zabieg chirurgiczny
hamuje odczyn zapalny, przez co zmniejsza ryzyko zapa-
lenia wspoétczulnego.

Ponizej przedstawiono zalecane postepowanie w wybra-
nych ciezkich urazach galki ocznej. W kazdym z nich
preferowana technika jest witrektomia malego ciecia
(MIVS, micro-incision vitrectomy surgery). Mozliwo$¢ uzy-
cia trokaréw z zastawkami, by stworzy¢ zamkniety obieg
i zmniejszy¢ ryzyko wahan ci$nienia w trakcie zabiegu, jest
szczegblnie wazna w przypadku oczu po urazie. Takze inne
zalety MIVS sa pozadane w takich sytuacjach. Naleza do
nich: mniejsze ryzyko zakazenia pooperacyjnego, mniejsza
traumatyzacja tkanek, lepsze o$wietlenie w trakcie zabiegu,
mozliwo$¢ przeprowadzenia bardziej efektywnej witrekto-
mii (nawet do 7500 oscylacji/min przy uzyciu aparatu Con-
stellation, Alcon) w stosunku do klasycznej witrektomii
20-gauge. W chirurgii urazéw oka czesto stosuje sie tech-
nike bimanualna z uzyciem $wiatla zyrandolowego (np.
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Alcon Chandelier Light System). Podstawowe instrumen-
tarium czesto musi by¢ uzupelnione o wewnatrzgalkowy
elektromagnes (IOM, intraocular electromagnet), pesete
lub petle do usuwania cial obcych oraz endodiatermie (np.
endodiatermie Bipolar, Alcon).

Ciato obce wewnatrzgatkowe

W kazdym przypadku podejrzenia ciata obcego wewnatrz-
galkowego (IFOB, intraocular foreign body) nalezy wyko-
na¢ badania obrazowe. Preferuje sie tomografie kompu-
terowg, a w razie podejrzenia cial metalicznych — RTG
oczodotéw. Antybiotykoterapie stosuje sie przed operacja,
w jej trakcie i po operacji. Istnieja dwie szkoly postepo-
wania w odniesieniu do cial obcych wewnatrzgatkowych.
Pierwsza z nich méwi, by jak najszybciej przeprowadzi¢
taczony zabieg i kompleksowo zaopatrzy¢ oko. Druga za$
— by pierwotnie zamkng¢ rane wlotowg, a w drugim etapie
przeprowadzi¢ usuniecie ciala obcego z wnetrza oka. Pod-
stawa do przyjecia takiego postepowania jest mozliwos¢
wykonania pierwotnego zabiegu niemal na kazdym oddzia-
le okulistycznym. Dzieki temu usunigcie wewnatrzgatko-
wego ciala obcego mozna przeprowadzi¢ po przewiezieniu
pacjenta do osrodka specjalizujacego si¢ w leczeniu urazéw
galki. W ten sposob operacja wykonywana jest kilka dni
po urazie, kiedy krwotok do komory ciata szklistego jest
juz nieco mniejszy i doszlo prawdopodobnie do pozada-
nego tylnego odlaczenia ciala szklistego (PVD, posteriori
vitreus detatchment). Uwaza sie, iz operacja nie powinna
by¢ wykonana pézniej niz 2 tygodnie od urazu z cialem
obcym wewnatrzgalkowym. Odnotowano zalezno$¢ miedzy
czasem usuniecia IFOB a rozwojem zapalenia wnetrza gatki
ocznej i koncowym wynikiem terapii [16]. Sytuacja nieco
si¢ komplikuje, jesli IFOB ma pochodzenie organiczne.
Wéwczas ryzyko zapalenia wnetrza gatki ocznej jest pod-
wyzszone i wymaga natychmiastowego usuniecia IFOB [17].
Ryzyko toksycznego wplywu IFOB, przede wszystkim
zawierajgcego miedz, réwniez powinno wplynaé na przy-
spieszenie decyzji o operacji. Objawy miedzicy to:

+ pogorszenie widzenia

+ piericien Kaysera—Fleischera

+ zac¢ma stonecznikowa

+ zielonkawe odbarwienie teczéwki

+ przewlekle zapalenie bony naczyniowej

+ jaskra

+ zmetnienia w ciele szklistym

+ zmiany w elektroretinogramie (ERG, electroretinogram).

Objawy zelazicy maja podostry poczatek i naleza do nich:
+ brazowe osady na $rédbtonku rogéwki

+ heterochromia

+ szeroka, niereagujaca na $wiatto Zrenica

+ z6ttawa za¢ma z brazowymi osadami torebkowymi

« jaskra

+ barwnikowe zwyrodnienia siatkéwki
« przekrwienie, obrzek tarczy nerwu wzrokowego
+ zmiany w ERG.

Ciala obce wewnatrzgatkowe zdiagnozowane w krétkim
czasie po urazie powinny zosta¢ usuniete. Gdy mamy do
czynienia z IFOB bezobjawowym przez wiele miesiecy czy
lat po urazie decyzja jest trudna. Z jednej strony usuniecie
IFOB i jego powiklan, np. zaémy slonecznikowej, moze
przynies¢ poprawe. Z drugiej strony pozostaje ryzyko
operacyjne i niepewne rokowanie co do koficowego efektu.
Przebieg witrektomii powinien obejmowaé: wykonanie
czterech portéw umozliwiajacych zastosowanie techniki
dwurecznej, witrektomie centralng, indukowanie PVD,
uwidocznienie IFOB i jego ekstrakcje przez poszerzong
gbrnoskroniowa sklerotomie. Nastepnie w przypadku IFOB
majacego kontakt z naczyniéwka i twardéwka oraz wokét
rany wlotowej zaleca sie profilaktyczna chorioretinektomie
przy uzyciu endodiatermii. Koagulacja siatkéwki i naczy-
niéwki powinna uwidoczni¢ 1 mm twardéwki wokét wlotu
lub miejsca kontaktu ciata obcego ze $ciana galki oczne;j.
Profilaktyczna chorioretinektomia zapobiega rozwojowi
ciezkiego PVR, gdyz dostatecznie szeroki piersciert odsto-
nietej twardéwki uniemozliwia proliferujagcym komérkom
wytworzenie polaczen i dalsze narastanie na siatkdéwke [18].
W kolejnym etapie przeprowadza si¢ endolaser po stronie
lokalizacji IFOB, a endotamponade wykonuje sie olejem
silikonowym. Trudno$¢ przeprowadzenia skomplikowa-
nego zabiegu w przypadku IFOB zostaje wynagrodzona
w postaci efektu pooperacyjnego. Choragiewicz i wsp. [19]
opisali wyniki leczenia 22 przypadkéw z cialem obcym
wewnatrzgatkowym. U wszystkich pacjentéw wykonano
PPV z usunieciem ciala obcego. U 41% ostro$¢ wzroku
poprawita si¢ po zastosowanym leczeniu.

Nieprzezierne osrodki optyczne

Kiedy dochodzi do urazu obejmujacego cala gatke oczna,
oérodki optyczne oka (rogéwka, soczewka, ciato szkliste)
traca przezierno$¢. Uniemozliwia to wglad w dno oka
i postawienie kompletnej diagnozy oraz przeprowadzenie
leczenia. Rogéwka traci przejrzysto§¢ w wyniku wielu
typéw urazéw. Duza blizna po pierwotnym zszyciu rany
wlotowej ciala obcego moze ostatecznie uniemozliwié
przeprowadzenie PPV. Soczewka, jesli nie ulegnie zwich-
nieciu, bardzo rzadko pozostaje przejrzysta. Krwotok do
ciala szklistego moze by¢ bardzo duzy i nie pozwala¢ na
zréznicowanie szczeg6téw dna oka.

W takiej sytuacji dysponujemy kilkoma opcjami postepowa-
nia, obarczonymi jednak pewnymi wadami. Naleza do nich:
+ zabieg odroczony

+ operacja typu open sky

+ chirurgia endoskopowa

+ zabieg z keratoproteza czasowa.
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Jesli chirurg zdecyduje o odroczeniu zabiegu do czasu
dostatecznego wygojenia sie i przejasnienia rogéwki, moze
doj$¢ do rozwoju witreoretinopatii proliferacyjnej i trakcyj-
nego odwarstwienia siatkéwki [20].

Witrektomia typu open sky przeprowadzana jest po wypre-
parowaniu centralnego platka rogéwki o $rednicy 5-6 mm.
Po usunieciu soczewki chirurg ma dobry dostep do komory
ciala szklistego, i to z kazdej pozycji. Zabieg ten ma jednak
wiele wad. Ci$nienie wewnatrzgalkowe po wypreparowa-
niu rogéwki spada do 0 mmHg. Gatka oczna zapada sie
i zabieg staje si¢ trudny do przeprowadzenia. Oko mozna
na czas zabiegu wypetnia¢ hialuronianem sodu, nie przy-
nosi to jednak spodziewanych korzysci [21]. Witrektomia
typu open sky naraza oko na wystapienie krwotoku wypie-
rajacego [22].

Endoskopowa witrektomia stanowi ciekawa alternatywe.
Ograniczenie polega na braku dostepnoéci aparatu do
endoskopii w wiekszosci o$rodkéw okulistycznych. Réw-
niez niewielu chirurgéw ma do$wiadczenie w przeprowa-
dzaniu tego zabiegu. Witrektomia endoskopowa zajmuje
mniej czasu i wiaze sie z mniejsza liczba kolejnych zabie-
géw w poréwnaniu z keratoproteza czasowa. Daje mozli-
wo$¢ odroczenia keratoplastyki w czasie, co ma znaczenie
ze wzgledu na wysokie ryzyko niepowodzenia przeszcze-
pienia we wczesnym okresie po urazie. Dodatkowo umoz-
liwia obserwacje obwodowej czesci siatkéwki, podstawy
ciala szklistego, czesci plaskiej (pars plana) ciala rzeskowe-
go oraz cze$ci sfaldowanej (pars plicata) ciata rzeskowego
bez naruszenia komory przedniej oraz bez wglobienia
twardéwki, co pozwala zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
powiktan §rédoperacyjnych, np. krwotoku [23].

Terapia z wyboru wydaje sie zastosowanie keratopro-
tezy czasowej (TKP, temporary keratoprosthesis) pod-
czas witrektomii. Jej przewaga nad operacja endoskopowa
polega na umozliwieniu wczesniejszej poprawy widzenia
pacjenta oraz pozwala chirurgowi na badania dna oka po
operacji. Keratoproteza czasowa jest sztucznym, czasowym
przeszczepem zastepujacym nieprzezierna rogéwke na
czas witrektomii. Umozliwia wglad podczas PPV i zamy-
ka galke. Zabieg konczy sie standardowa keratoplastyka.
Kiedy nie jest dostepna rogéwka dla biorcy, to po skorczo-
nej witrektomii mozna ponownie naszy¢ rogéwke biorcy
na czas oczekiwania na przeszczep. Zabieg witrektomii
z TKP obejmuje nastepujace kroki:

+ zalozenie trokaréw

+ przyszycie pierscienia Flieringa

+ usuniecie rogéwki biorcy

+ przyszycie TKP

+ wpust przedniokomorowy

+ chirurgie witreoretinalng

+ usuniecie TKP

+ rekonstrukeje przedniego odcinka oka

+ przeszczepienie

+ usuniecie trokaréw
+ zamkniecie sklerotomii
+ usuniecie pierscienia Flieringa [9].

Nowomiejska i wsp. wykazali skuteczno$¢ zastosowania
keratoprotezy czasowej w laczonym zabiegu z witrekto-
mia 23-gauge i przeszczepieniem rogéwki u pacjentéw
z patologia w obrebie komory ciata szklistego i nieprze-
zierng rogdwka [13]. Ostros¢ widzenia poprawila sie u 59%
pacjentéw objetych badaniem. Pomimo tego pozostawala
na niskim poziomie. Laczony zabieg pozwala na rekon-
strukcje galki ocznej, a wyniki funkcjonalne stale nie sa
zadowalajace.

Zapalenie wnetrza gatki ocznej

Zapalenie wnetrza gatki ocznej to powazne powiklanie
urazu otwartego gatki ocznej. Okoto 25% przypadkéw
zapalenia wnetrza galki ocznej stanowia nastepstwa urazu
oka, a 7% wszystkich urazéw otwartych galki ocznej wigze
si¢ z rozwojem zapalenia wnetrza galki ocznej [24]. Majac
na wzgledzie wdrazanie odpowiednich strategii leczenia,
zapalenie wnetrza galki ocznej nalezy dzieli¢ na wczesne
i pézne (zaawansowane) (tab. 2).

2

Podziat zapalenia wnetrza gatki ocznej. Na podstawie [25].

Wczesne Pdézne (zaawansowane)

widknik w komorze zaawansowane zmiany

przedniej w KP i KCV

poziom ropy do T mm poziom ropy przekracza 1 mm

zachowany jest czerwony brak refleksu z dna oka

refleks z dna oka

Podziat objawéw wczesnego i pdZnego zapalenia wnetrza gatki

ocznej. Na podstawie [9].

Wczesne | Pézne

obrzek, zaczerwienienie powiek, obrzek spojéwek

wytrzeszcz

ropne nacieczenie rogéwki,
ropien, pierscieniowate
owrzodzenie

obrzek rogéwki

nagromadzenie biatych

krwinek w komorze przedniej hypopyon

btona wiéknikowa pokrywajaca teczéwke i soczewke

utrata widocznosci szczegétéw dna oka
brak refleksu z dna oka

nacieki komorkowe
w przedniej czesci ciata
szklistego

ropien w ciele szklistym
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Wsréd czynnikéw ryzyka rozwoju zapalenia wnetrza gatki

ocznej mozna wymieni¢:

+ opoéznienie zamknigcia rany diuzsze niz 24 h

+ pekniecie torebki soczewki

+ zanieczyszczong rane

+ zaawansowany wiek pacjenta

+ obecno$¢ wewnatrzgatkowego ciala obcego, zwlaszcza
organicznego [26].

Retinopatia w przebiegu zapalenia wnetrza gatki ocznej
charakteryzuje sie:

+ okotonaczyniowymi naciekami

+ krwotokami

+ obszarami obrzeku

+ wysiekowym odwarstwieniem siatkéwki

« martwicg.

Zmiany te sa niekiedy widoczne dopiero podczas witrek-
tomii ze wzgledu na wczes$niej ograniczony wglad. Bardzo
czesto dochodzi do powstania ropnia plamki, stad korico-
wa ostro$¢ wzroku jest bardzo niska.

Najczestsze patogeny wywolujace pourazowe zapalenie
wnetrza galki ocznej to bakterie z rodzaju Bacillus i Strep-
tococcus. Rzadziej wystepuja: S. epidermidis, S. aureus,
Propionibacterium acnes, Pseudomonas, bakterie Gram-
-ujemne oraz grzyby [27].

Strategia postepowania w przypadku péznego (zaawanso-
wanego) zapalenia wewngtrzgatkowego polega na wyko-
naniu pilnej witrektomii. Do momentu wdrozenia leczenia
pacjent powinien pozostawa¢ w pozycji siedzacej, aby tok-
syny i material zakazny nie osadzaly sie na plamce. Jesli
pacjent z rozpoznanym zapaleniem wnetrza galki ocznej
znajduje si¢ w znacznej odleglosci od centrum okulistycz-
nego, w ktérym przeprowadzane s3 tego typu zabiegi,
nalezy rozwazy¢ doszklistkowa iniekcje antybiotyku przed
transportem. Kuhn i wsp. osiagneli dobre wyniki, stosujac
iniekcje antybiotyku (wankomycyny) oraz czesta obserwacje
we wezesnych stadiach zapalenia wnetrza galki ocznej [28].
We wszystkich przypadkach nalezy stosowaé antybioty-
koterapie miejscowo i ogdlnie. Korzystne jest podawanie
tropikamidu w kroplach w celu zahamowania powstawania
zrostow. Interwencja chirurgiczna polega na wykonaniu
3- lub 4-portowej witrektomii. Zaleca si¢ pobranie préb-
ki z komory przedniej oraz z komory ciata szklistego do
badan mikrobiologicznych. Powinny one zosta¢ niezwlocz-
nie dostarczone do laboratorium. W oczach fakijnych
trzeba przeprowadzi¢ fakoemulsyfikacje. Zeby osiagnaé
lepsze wyniki plukania torebki soczewki, powinno sie
wykona¢ kapsulotomie tylna. W kolejnym etapie nalezy
ostroznie wycia¢ cialo szkliste, usuwajac wszystkie masy

infekcyjne. Witrektomie powinno sie wykonywaé war-
stwami od przodu do tylu. Jesli jest to mozliwe, wykonad
tylne odtaczenie ciata szklistego. Dzieki temu plamka traci
bezposredni kontakt z materialem infekcyjnym. Wyciecie
ciala szklistego poprawia cyrkulacje plynu w galce ocznej
oraz penetracje przez antybiotyki. Nastepny krok to poda-
nie antybiotykéw do komory ciata szklistego. Aktualnie
protokoly antybiotykéw do stosowania doszklistkowego
wymieniaja wankomycyne (1,0 mg/0,1 ml), antybiotyk pep-
tydowy ze spektrum dziatania przeciwko bakteriom Gram-
-dodatnim, w polaczeniu z ceftazydymem (2,2 mg/0,1 ml),
antybiotykiem [-laktamowym obejmujacym bakterie
Gram-ujemne. W przypadku pacjentéw wrazliwych na leki
B-laktamowe mozna rozwazy¢ amikacyne (400 pg/0,1 ml),
antybiotyk aminoglikozydowy, w miejsce ceftazydymu [9].
Roztwér wankomycyny w stezeniu 0,2 mg/ml nalezy dodaé
do plynu infuzyjnego. Antybiotykoterapie kontynuuje sie
pooperacyjnie. Jej elementy nalezy zweryfikowac z antybio-
gramem po otrzymaniu wynikéw posiewéw z pobranych
materialéw. Jedli istnieje podejrzenie infekcji grzybiczej,
nalezy rozpoczac terapie przeciwgrzybicza (doszklistkowo
i ogdlnoustrojowo: amfoterycyna, opcjonalnie worikona-
zol; miejscowo: natamycyna) [27]. Zabieg konczy podanie
oleju silikonowego jako endotamponady. Badania in vitro
wykazaly jego bakteriostatyczne dzialanie [29]. Opubli-
kowano wyniki leczenia pacjentki z zapaleniem wnetrza
galki ocznej wtérnym do IFOB i nieprzejrzystymi oérod-
kami optycznymi, przeprowadzonego na podstawie powy-
zej przedstawionych strategii [30]. Zastosowana terapia
pozwolita na zachowanie galki ocznej i poczucia $wiatta.
Pomimo dostepu do zaawansowanych technik operacyj-
nych, pourazowe zmiany pozostaja trudne do leczenia.

PODSUMOWANIE

Wspolczesne strategie leczenia chirurgicznego ciezkich
urazéw galki ocznej pozwalaja osiagna¢ w wiekszosci przy-
padkéw zadowalajace wyniki rekonstrukcyjne. Jednak efek-
ty funkcjonalne pozostawiaja wiele do zyczenia.
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