Usuniecie gatki ocznej — techniki i wskazania

Enucleation and evisceration — techniques and indications

NAJWAZNIEJSZE

Preferowang technika usuniecia
gatki ocznej jest ewisceracja
z wszczepem oczodotowym.

Enukleacja jest natomiast
metoda z wyboru w przypadku
guzéw gatki i jej zaniku.

HIGHLIGHTS

The preferred surgical
technique of eyeball removal
is evisceration with orbital
implant placement. However,
this method is contraindicated
in patients with intraocular
tumors and phthisical eyes. In
these patients enucleation is
the method of choice.
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STRESZCZENIE

Celem pracy jest przedstawienie probleméw zwigzanych z usunieciem gal-
ki ocznej (problemy kosmetyczne, poenukleacyjny zespét oczodotu, po-
operacyjna ruchomos$¢ protezy i zanik spojéwki) oraz opisanie wad i zalet
réznych metod tego zabiegu (enukleacja, ewisceracja). Oméwiono réwniez
wybor tych metod w zaleznosci od wskazan do usuniecia gatki.
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ABSTRACT

In the paper the problems of eyeball removal (cosmetic, post-enucleation
socket syndrome, post-operative prostheses mobility and conjunctival at-
rophy) are described and advantages and disadvantages of different surgi-
cal methods of eyeball removal (enucleation, evisceration) are discussed.
The choice of surgical method depending on indication for eyeball removal
is also discussed.
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RYS HISTORYCZNY

Usuniecie galki ocznej jest jedna z najstarszych technik
chirurgicznych stosowanych w okulistyce. Zgodnie z zapi-
sami historycznymi operacja ta byta wykonywana w Chi-
nach juz 2600 lat p.n.e. [1]. W Europie byla ona przepro-
wadzana w starozytnej Grecji oraz w starozytnym Rzymie.
Z biegiem lat wyksztalcily sie dwie podstawowe techniki
usuwania gatki: enukleacja i ewisceracja. Enukleacja pole-
ga na usunieciu calej galki ocznej po odcigciu mieéni ze-
wnatrzgalkowych i nerwu wzrokowego, natomiast ewisce-
racja — na odcieciu rogéwki, wylyzeczkowaniu zawarto$ci
galki ocznej (soczewki, teczéwki, ciala rzeskowego, ciata
szklistego, naczyniéwki i siatkdwki) i pozostawieniu samej
twardéwki z przyczepionymi do niej mie$niami. Ewisce-
racja zostala po raz pierwszy opisana w 1817 r. przez
Beara [1]. Do 1972 r. czestotliwo$¢ przeprowadzania obu
zabiegéw na $wiecie byla podobna. W Polsce ewisceracje
jako zabieg chirurgiczny wykonywano rzadko. W 1972 r.
ukazala si¢ praca Greena i wsp. opisujaca cztery przypad-
ki wystapienia wspolczulnego zapalenia drugiego oka po
tym zabiegu [2]. Spowodowalo to znaczne zmniejszenie
liczby wykonywanych ewisceracji. W 2012 r. Phan i wsp.
przeanalizowali dane na ten temat i stwierdzili, ze w wiek-
szo$ci opisanych przypadkéw zapalenia wspétczulnego po
ewisceracji brak jest dowodéw potwierdzajacych, ze to za-
bieg byl przyczyna zapalenia [1]. Wedlug nich twierdzenie
to zostalo oparte na opisach jedynie kilku przypadkéw, co
do ktérych istnieja duze watpliwosci, ze zapalenie wystapi-
o w wyniku zabiegu, a nie innych czynnikéw. Analiza prac
na ten temat opublikowana po 1972 r. wykazala, ze czestos¢
wystepowania zapalenia wspdlczulnego po ewisceracji nie
jest wieksza niz po operacji za¢my czy witrektomii [1]. Dla-
tego tez w ostatnich latach coraz wiecej okulistow zaczelo

z powrotem wykonywac¢ zabieg ewisceracji.

PROBLEMY KOSMETYCZNE ZWIAZANE Z USUNIECIEM
GALKI OCZNEJ

Usuniecie galki ocznej jest operacja, ktéra calkowicie zmie-
nia stosunki anatomiczne w oczodole i stwarza szereg pro-
bleméw kosmetycznych i psychologicznych u pacjentéw
zwiazanych z innym wygladem twarzy, czyli tej czesci ciala,
ktéra jest najbardziej wystawiona na widok i ocene os6b
postronnych. Dlatego taka operacja nie powinna ograni-
czac si¢ do samego usuniecia gatki ocznej. Nalezy réwniez
zapewni¢ jak najlepszy wyglad tej czesci twarzoczaszki (po-
zycje i ruchomos¢ powieki gérnej i dolnej, ustawienie i ru-
chomo$¢ protezy) [3].

Imiany anatomiczne w oczodole po usunieciu gatki
ocznej

Zmiany anatomiczne w oczodole po enukleacji (bez wszcze-
pu oczodotowego) zostaly opisane przez Cullera w 1952 r.
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na podstawie obserwacji klinicznych, a nastepnie potwier-
dzone przez Smita i wsp. w badaniach radiograficznych
oczodoléw [4, 5]. Usuniecie gatki ocznej powoduje skurcz
miesni prostych i skosnych oraz zapadnigcie sig torebki Te-
nona. Réwnoczes$nie wystepuje sktonno$¢ do podwijania
sie brzegéw powiek (zwlaszcza gérnej) wskutek braku ich
oparcia na galce ocznej. Badania radiograficzne wykaza-
ly, ze pare tygodni po operacji dochodzi do redystrybucji
tkanki ttuszczowej oczodotu w d6t i ku przodowi [5]. Towa-
rzyszy temu przemieszczenie si¢ w dot kompleksu mie$nia
prostego gornego i dzwigacza powieki gérnej, co powoduje
opadniecie powieki gornej i poglebienie jej rowka. Réwno-
cze$nie wskutek dzialania sil grawitacji, niestabilizowanych
przez obecno$¢ galki, gléwna masa ttuszczu oczodotowego
ulega obrotowi i przemieszcza sie w dét i ku przodowi [3, 4].
Powoduje to uniesienie i splaszczenie dolnego zatamka
worka spojéwkowego, do czego przyczynia si¢ rowniez ob-
kurczanie si¢ mie$nia sko$nego dolnego [4, 5] (ryc. 1).

Zmiany stosunkéw anatomicznych oczodotu po usunieciu gatki
i dobraniu protezy. Brak gatki ocznej oraz ucisk gdrnej czesci
protezy s przyczyna obrotu tkanki ttuszczowej oczodotu
w dot i ku przodowi oraz jej redystrybugji, co z kolei powoduje

sptycenie zatamka dolnego i odwiniecie brzegu powieki
dolnej oraz zmniejszenie powierzchni zatamka dolnego -
potrzebnego, aby utrzymac proteze. Zmiany te s okreslane jako
poenukleacyjny zespét oczodotu.

Ksztalt protezy ocznej, dobranej po zabiegu, powinien
uwzglednia¢ zaréwno ubytek tkanek po usunieciu galki,
jak i pooperacyjne zmiany w anatomii oczodotu. Dlatego
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proteza powinna by¢ na tyle duza, aby uzupetni¢ ubytek
objetosci, oraz grubsza u géry i od skroni, aby uwzgled-
ni¢ zmiany polozenia tkanek oczodotu. Jednak wiekszos¢
protez jest nachylona ku tylowi. Ciezar protezy powoduje
bowiem zapadanie si¢ jej w gérnej cze$ci worka spojéw-
kowego oraz przemieszczenie zalamka dolnego spojowki
w détiku przodowi (ryc. 2). Réwnoczes$nie proteza jest po-
tozona za bardzo ku przodowi, aby mogla stanowi¢ opar-
cie dla kompleksu miesnia prostego gérnego i dzwigacza
powieki gérnej, co powoduje, Ze nie zmniejsza ona opad-
nigcia powieki gérnej i poglebienia jej rowka. Towarzysza
temu zmiany ustawienia powiek — ich podwiniecie przy
zbyt malej protezie lub odwinigcie przy zbyt duzej — oraz
niedomykalno$¢ szpary powiekowej. Zmiany te sa okresla-
ne jako poenuklacyjny zesp6t oczodotu (PESS, post-enuc-
leation socket syndrome), na ktéry sktadaja sie poglebienie
rowka gornej powieki i r6znego rodzaju dysfunkcje powiek
(niedomykalnos¢, opadniecie, podwiniecia lub wywiniecia
jej brzegéw, rozciagniecie dolnej powieki) [3-6] (ryc. 1).
Z czasem zmiany te moga sie nasila¢. Istotna zmiang w wy-
gladzie chorego po operacji usuniecia galki jest réwniez
znacznie mniejsza ruchomo$¢ protezy w poréwnaniu z tg,
jaka miata gatka oczna.

Anatomia oczodotu po usunieciu gatki z wszczepem
oczodotowym i dobraniu protezy. Implant wypetnia oczodot,
podpiera migsnie proste i skosne, dzieki czemu zapobiega ich

skurczowi oraz obkurczaniu sie torebki Tenona, co uniemozliwia
obrdt ttuszczu oczodotoweqo i jego redystrybucje oraz zmniejsza
pogtebianie sie rowka powieki gérnej.

Zmiany anatomiczne w oczodole po usunieciu gatki
ocznej z wszczepem oczodotowym

Implantacja wszczepu oczodolowego po usunieciu gatki
ocznej w duzej mierze zapobiega rozwojowi wielu sposréd
opisanych wyzej zmian. Implant wypelnia oczodél, dzieki
czemu uniemozliwia obrét tluszczu oczodolowego, pod-
piera mieénie proste i sko$ne, co zapobiega ich skurczowi,
oraz zmniejsza poglebienie rowka powieki gornej, a takze
jej opadanie. Stosowane protezy oczne moga by¢é wéw-
czas ciensze, lzejsze i sa ustawione bardziej pionowo, co
skutkuje zaré6wno mniejszym uciskiem na dolny zatamek,
jak i odwinieciem brzegu powieki dolnej (ktéra i tak jest
o wiele mniejsza wskutek malego przemieszczenia tkanek
oczodotu) [3, 6] (ryc. 2). Odpowiednie umocowanie mieéni
ocznych do wszczepu oczodolowego znacznie zwigksza ru-
chomos¢ protezy.

ZASTOSOWANIE WSZCZEPOW 0CZODOLOWYCH
W CHIRURGII USUNIECIA GALKI

Wszczep oczodotowy jako pierwszy zastosowal Mules
w 1885 r. [7]. W trakcie operacji ewisceracji wszczepil on
do wnetrza worka twardéwkowego kulke ze szkla z pier-
$cieniami ze zlota i srebra [7, 8]. W nastepnych latach do
produkgji wszczepdw oczodolowych prébowano wykorzy-
stywa¢ rézne materialy, ktérym nadawano rézne ksztalty
[9]. Nie byly one dobrze tolerowane przez tkanki oczodolu,
byly za drogie lub za ciezkie oraz dochodzito do ich im-
plozji podczas zmian temperatury (szklane, puste w $rodku
wszczepy) — dlatego wiekszo$¢ z nich nie jest obecnie sto-
sowana. Do lat 70. XX w. wszczepy wykonywano ze szkla,
z polymetylometakrylatu (PMMA) i z silikonu. Zazwyczaj
mialy one ksztalt kuli, czesto z réznymi rowkami do umo-
cowania miesni prostych. Wszczepy te nie integrowaly sie
z tkankami oczodoluy, lecz wokét nich wytwarzala sig toreb-
ka wldknista, wewnatrz ktérej wszczep mégl sie swobodnie
przemieszcza¢. W przypadku odstoniecia wszczepu wsku-
tek zaniku spojéwki i torebki wldknistej ucisnietej mie-
dzy proteza a implantem dochodzilo do jego samoistnego
wysuniecia sie z oczodotu [3, 9, 10]. W zwiazku z tym od
1985 r. stosowane sa wszczepy porowate, produkowane
poczatkowo z naturalnego hydroksyapatytu (koralu i ko-
$ci cielat), a ostatnio z tworzyw sztucznych — polietyle-
nu, sztucznego hydroksyapatytu oraz tlenku aluminium
(wszczepy bioceramiczne). Sa one bardzo lekkie (procent
pustych poréw w stosunku do catkowitej objetosci waha
sie od 30 do > 80) [3, 10]. Porowata struktura tych wszcze-
péw umozliwia wrastanie naczyn i tkanki wtdknistej do ich
wnetrza, co prowadzi do integracji implantu z tkankami
oczodotu [11]. Zmniejsza to zaréwno czesto$¢ wystepowa-
nia zakazenn w oczodole, jak i stopieni ich cigzko$ci (una-
czynienie poprawia procesy obronne i immunologiczne),
a takze migracje i ryzyko samoistnego usuniecia wszcze-
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pow. Zwieksza natomiast prawdopodobienistwo powodze-
nia chirurgicznej rekonstrukcji spojéwki w miejscach jej
zaniku [3, 11-13]. Stopiert wnikania tkanki wiéknisto-na-
czyniowej do wszczepu mozna ocenic¢ za pomoca rezonan-
su magnetycznego [9, 14]. Obecnie najczesciej stosuje sie
wszczepy porowate bioceramiczne ze wzgledu na catkowi-
ty brak odczynéw tkankowych na ten material, najwieksza
porowatos$¢, najmniejsze réznice w wielkosci poréw oraz
najmniejsza liczbe poréw o lepych zakoniczeniach (najwie-
cej potaczenn wewnetrznych). Wszystkie te cechy ulatwiaja
wnikanie tkanki wiéknisto-naczyniowej i integracje im-
plantu w oczodole [3, 10, 11].

Wszczepy porowate (poza polietylenowymi) sa twarde, co
utrudnia przyszycie do nich mieéni oka. Dlatego byly one
pokrywane innymi materiatami, do ktérych nastepnie przy-
szywano miesnie oczne w miejscach ich fizjologicznych
przyczep6w. Poczatkowo stosowano w tym celu materialy
biologiczne (opona twarda, twardéwka, osierdzie), ale po-
wodowaly one czasem odczyny zapalne i powstawanie ziar-
niakéw oraz stwarzaly ryzyko przeniesienia réznych choréb
zakaznych (AIDS, choroba prionowa — Creutzfeldta—Jako-
ba, gabczaste zapalenie mézgu). Poza tym tkanki biologicz-
ne utrudnialy wnikanie naczyn do wszczepu, dlatego wyci-
nano okienka w tkankach pokrywajacych implant. Z tego
powodu obecnie pokrywa sie je siateczka polyglaktynowa
(Vicryl) lub polytetrafluoroetylenowa (Teflon). Siateczki te
nie utrudniaja wnikania naczyn i po blisko 12 tygodniach
ulegaja rozpuszczeniu i zastapieniu przez tkanke widkni-
sto-naczyniowa [3, 10]. Wszczepy pokrywane np. Vicrylem
sa sprzedawane przez firmy produkujace implanty, ale sa
drozsze. Badania kliniczne wykazaly jednak, ze przyszycie
mies$ni do materialu pokrywajacego wszczep nie ma wigk-
szego wplywu na ruchomos¢ protezy ocznej [9, 10]. Brak
tez dowoddéw na to, ze zaniki spojéwki rzadziej wystepuja
podczas stosowania pokrytych wszczepéw [10]. Pokrycie
ulatwia natomiast wprowadzenie implantu do oczodotu
w trakcie operacji.

Przyszycie mieéni ocznych do implantu oczodolowego
znacznie zwigksza ruchomos¢ protezy ocznej. W celu dal-
szej poprawy ruchomosci zaczeto stosowac protezy z ko-
teczkiem wystajacym z jej tylnej powierzchni. Koteczek
wprowadza sie w kanal wywiercony we wszczepie oczo-
dolowym. Wywiercenie kanatu w implancie (2—-3 mm sze-
rokosci i 10 mm diugosci) mozna wykonac po catkowitym
jego unaczynieniu, tj. po blisko 6 miesigcach. Istnieja réw-
niez systemy, w ktérych koteczek, majacy na powierzchni
kulke, wprowadza si¢ na stale do wszczepu, zas na tylnej
powierzchni protezy odpowiada jej okragle zaglebienie.
Zwieksza to zakres ruchéw protezy, ale przede wszystkim
w plaszczyznie poziomej [10]. Stosowanie koleczkéw jest
jednak zwigzane z powiktaniami, takimi jak: zapalenie
oczodotu, ropopochodne ziarniniaki, zwigkszenie czesto$ci
wystepowania zanikdéw spojowki i odgtos klikania podczas
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spojrzent na boki (zbyt duzy kanal we wszczepie). Ponadto
systemy te wymagaja drugiej operacji i sa kosztowne — dla-
tego nie sg czesto stosowane [3, 9, 10].

TECHNIKI ZABIEGU

Enukleacja

W klasycznej technice enukleacji po odcieciu spojow-
ki w rabku sa kolejno znajdywane i odcinane migs$nie
proste, a nastepnie przecina si¢ nerw wzrokowy i mie-
$nie sko$ne. Galka oczna w trakcie odcinania nerwu jest
unoszona do gory przez dwa szwy zalozone w rabku lub
pean zakleszczony na mie$niu prostym przysrodkowym.
Miesnie zewnatrzgalkowe ulegaja wtedy retrakcji i chowa-
ja sie w tkankach oczodotu. Ich dziatanie jest zalezne od
przypadkowego ulozenia si¢ i ewentualnego zro$niecia
z tkankami oczodolu. Aby zwiekszy¢ ruchomosé protezy,
mozna przyszy¢ mieénie proste do spojowki w odlegtosci
ok. 10 mm od jej brzegu.

Gléwnymi powiklaniami $rédoperacyjnymi enukleacji
galki ocznej sa uszkodzenie twardéwki w czasie nacinania
nerwu wzrokowego oraz krwawienie z przecietej tetnicy
$rodkowej siatkéwki. Pierwszemu z tych powiktait mozna
zapobiec, stosujac lyzke Wellsa (ryc. 3). Zalozona wycie-
ciem na nerw wzrokowy, ostania twardéwke i unosi gat-
ke, co ulatwia odciecie nerwu wzrokowego w bezpiecznej
odleglosci od oka. Krwawienie z tetnicy srodkowej siat-
kéwki mozna zmniejszy¢, wykonujac zakleszczenie ner-
wu wzrokowego przed jego odcieciem za pomocg peana,
ktéry chroni réwniez przed nacieciem twardéwki. Najlep-
sza alternatywe stanowi jednak zastosowanie petli Fostera
(ryc. 4). Jest to rodzaj kaniuli, w ktérej umieszcza sie cienki
stalowy drut w ksztalcie petli, dajacej si¢ stopniowo zmniej-
sza¢ za pomoca znajdujacego sie w raczce kotowrotka. Pe-
tle przesuwa sie poza gatke oczna i zaciskajac ja, przecina
sie nerw wzrokowy, miazdzac réwnoczesnie tkanki i zaci-
skajac naczynia krwiono$ne. Utrzymanie przez pare minut
petli zaci$nietej na kikucie nerwu powoduje, ze mozna usu-
nac gatke calkowicie bez krwawienia (ryc. 5). Zastosowanie
petli Fostera zapobiega réwniez nacieciu twardéwki — za-
ci$nieta za wczesnie petla zsuwa sie po jej powierzchni na
nerw wzrokowy.

3

tyzka Wellsa.
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Petla Fostera.

Catkowity brak krwawienia z tetnicy srodkowej siatkdwki
po usunieciu gatki ocznej metoda enukleacji za pomoca
petli Fostera.

Problemy, jakie moga wystapi¢ po usunieciu galki, to zbyt
mala ruchomo$¢ protezy ocznej oraz zaniki spojowki
w przypadku obecnosci wszczepu w oczodole. Ruchomo$é
protezy mozna zwiekszy¢, wszczepiajac implant oczodo-
towy, do ktérego przyszywa sie przyczepy miesni prostych
w miejscach, gdzie znajduja si¢ ich fizjologiczne przyczepy.
Przyszywa si¢ odciete przyczepy lub z warstwowo wypre-
parowana twardéwka, co nieco poprawia funkcjonowanie
miesni [3]. Wada tej metody jest konieczno$¢ pokrywania
wszczepu inng tkanka lub materialem (patrz wyzej), ponie-
waz prawie wszystkie implanty porowate (poza polietyle-
nowymi — ryc. 6) s sztywne, co uniemozliwia przyszycie
miesni. Przyczepienie mie$ni z boku wszczepu nie zabez-
piecza przed zanikami spojéwki, poniewaz miedzy implan-
tem a proteza znajduje sie jedynie cienka warstwa spojow-
ki. Dlatego obecnie czesciej zszywa si¢ mie$nie proste na
krzyz na powierzchni wszczepu (ryc. 7, 8). Po zagojeniu sie
tworzy to gruba warstwe wléknisto-mie$niowo-spojéwko-
wa, ktoéra jest o wiele mniej podatna na zaniki. Badania kli-
niczne wykazaly, ze przyszycie mie$ni z boku implantu lub
na krzyz na jego powierzchni nie ma wiekszego wptywu na
ruchomos¢ protezy ocznej [9, 10].

Przyszycie miesnia prostego bezposrednio do porowatego
wszczepu oczodotowego z polietylenu. Miekkos¢ materiatu
umozliwia przyszycie miesnia.

Przyszycie miesni prostych na przedniej powierzchni wszczepu
oczodotowego w ksztatcie krzyza (schemat).

Ewisceracja

Technika ewisceracji jest nastepujaca: po odcieciu spojéowki
w rabku chirurg usuwa rogéwke. Zawartosé¢ gatki (soczew-
ka, teczdwka, cialo rzeskowe, cialo szkliste, naczyniéwka
i siatkéwka) zostaje nastepnie usunieta za pomoca tyzeczki
chirurgicznej. Do worka twardéwkowego jest wlewany na
15 min 70-procentowy alkohol w celu koagulacji pozostato-
$ci tkankowych, a nastepnie — wyplukiwany. Poniewaz wo-
rek twardéwki jest za maly, aby mozna byto w nim zmiesci¢
odpowiedniej wielko$ci wszczep oczodotowy, stosowane sg
rézne metody nacinania twardéwki, aby mozna bylo zaszy¢
implant. Autor pracy najczedciej stosuje naciecie poziome
ponad nerwem wzrokowym. Powstaja wtedy dwie cze-
$ci worka: wieksza, dolna, z nerwem wzrokowym, trzema
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Operacja usuniecia gatki z wszczepem oczodotowym. Widoczne
cztery miesnie proste zszyte na powierzchni implantu
w ksztatcie krzyza.

mie$niami prostymi i miesniem skosnym dolnym, oraz
mniejsza, goérna, z mig$niem prostym gérnym i mie$niem
skosnym gérnym (ryc. 9). Cze$¢ dolna stanowi ,hamak’,
ktéry podtrzymuje wszczep. Po zszyciu worka gérna czesé
twardéwki przesuwa sie do przodu, co umozliwia catkowite
pokrycie implantu, a jednocze$nie nie ma wplywu na péz-
niejsza ruchomo$¢ protezy (ryc. 10). Blona Tenona i spo-
jowka sa nastepnie zszywane warstwowo.

Wielkos¢ wszczepianego implantu oczodotowego zalezy od
osi przednio-tylnej gatki. W przypadku gatki o przecietnej
dlugosci — wynoszacej 23 mm — $rednica wszczepu powin-
na mie¢ 18 mm.
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Ewisceracja gatki z wszczepem oczodotowym. Przygotowanie
worka twardéwkowego do implantacji wszczepu oczodotowego.
Poziome naciecie twardowki ponad nerwem wzrokowym
powoduje utworzenie wigkszej dolnej czesci z nerwem
wzrokowym, trzema miesniami prostymi i mieSniem skosnym
dolnym oraz mniejszej gdrnej czesci z miesniem prostym gérnym
i migsniem skosnym gornym.
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Ewisceracja gatki z wszczepem oczodotowym. Po implantacji
wszczepu i zszyciu worka gérna czes¢ twarddwki przesuwa
sie do przodu, co umozliwia catkowite pokrycie implantu,
a réwnoczesnie nie ma wptywu na pézniejsza ruchomos¢

protezy.

W poréwnaniu z enukleacja ewisceracja ma wiele zalet,
ktére wplywaja na efekt kosmetyczny zabiegu. Wszczep
jest lepiej ustawiony centralnie w oczodole, poniewaz znaj-
duje sie w ,fizjologicznym” miejscu, gdzie znajdowala sie
galka oczna, natomiast po enukleacji jego pozycja zalezy od
uszkodzenia tkanek oczodolu w czasie zabiegu i ich péz-
niejszego zaniku oraz zwléknienia. W czasie ewisceracji
nie sg operowane i uszkadzane tkanki oczodotu, a przede
wszystkim nie jest przecinany nerw wzrokowy, co eliminuje
krwotoki z tetnicy srodkowej siatkéwki, ktérych organiza-
cja powoduje zwioknienia. Wiekszo$¢ manipulacji opera-
cyjnych odbywa si¢ wewnatrz gatki (worka twardéwkowe-
go), dlatego odczyny pooperacyjne s3 mniejsze. Ruchomos¢
wszczepu i protezy jest lepsza, gdyz zostaja zachowane
przyczepy wszystkich sze$ciu mie$ni zewnatrzgalkowych
w ich fizjologicznych pozycjach. Gruba i sztywna twardéw-
ka chroni spojowke przed jej zanikiem pod proteza. Ba-
dania Prosta wykazaly, ze ruchomos¢ protez ocznych jest
o ok. 30% wieksza w poziomie i 40% w pionie u pacjentéw
po ewisceracji z wszczepem oczodolowym niz u chorych
po enukleacji z implantem oczodotowym [15].

Wskazania i przeciwwskazania do wykonywania
ewisceracji i enukleaji

Pomimo wad enukleacja jest zabiegiem bardziej ,uniwer-
salnym’, poniewaz moze zosta¢ wykonana u wszystkich
chorych, u ktérych istnieja wskazania do zabiegu usuniecia
galki — bez wzgledu na przyczyne i stan oka (tab. 1). Przede
wszystkim stanowi ona operacje z wyboru w przypadkach
nowotworu galki ocznej oraz jej zaniku.

Ewisceracja nie moze by¢ wykonywana u pacjentéw z no-
wotworami oka i przy zaniku galki. Po zranieniu galki za-
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bieg ten mozna przeprowadzi¢ w okresie dwoch tygodni ~ zmniejszenie odczynéw pooperacyjnych u chorych oraz
od zranienia, zanim dojdzie do ewentualnego uczuleniana ~ zapewnia najlepsza pooperacyjng ruchomos¢ protezy, lep-
elementy btony naczyniowej [1] (tab. 1). szy wyglad powiek (ukladanie sie faldéw powiekowych)
Preferowana przez autora technika usuwania galki jest  oraz praktycznie eliminuje mozliwos¢ zaniku spojowki.
ewisceracja z wszczepem oczodotowym. Pozwala ona na

Wskazania i przeciwwskazania do enukleacji i ewisceracji

gatki ocznej.
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wymagajacy usuniecia | 3. bolesne oko

gatki ocznej bez 4. jaskra dokonana

wzgledu na przyczyne | 5. stan po zranieniu oka (do 2 tyg.

oraz stan gatki od urazu - przed sensytyzacja

btony naczyniowej)

Przeciwwskazania

1. nowotwory gatki ocznej

Brak 2. zaniki gatki ocznej
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