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Wstęp
Otwory w plamce są schorzeniem, którego częstość występo

wania wynosi – jak się szacuje – 33/10 000 osób powyżej 55. roku 
życia (4). Istnieje wiele teorii na temat przyczyn powstawania otwo
rów w plamce. Ich twórcy wskazują na siły pociągania działające 
w  kierunku stycznym do powierzchni siatkówki, przednio-tylnym, 
a  także siły pociągania powstające w  trakcie ruchów rotacyjnych 
gałki ocznej, na skutek przemieszczania się płynu w ciele szklistym 
(3,5,6). 

Pierwsze doniesienia o pozytywnych efektach leczenia otworów 
w plamce pojawiły się w 1991 r., kiedy to Kelly i Wendel (9) wyko
nali pars plana witrektomię z  wymianą płyn – gaz, uzyskując 
zamknięcie otworu. Od tego czasu pojawiło się wiele zmodyfikowa
nych sposobów leczenia operacyjnego z  użyciem adjuwantów, 
nowych rodzajów endotamponady, usuwaniem błon nasiatkówko
wych i błony granicznej wewnętrznej siatkówki. 

Ze względu na zwiększone ryzyko endophthalmitis (15) oraz 
wyższe koszty finansowe, wobec porównywalnych wyników 
pooperacyjnych, obecnie coraz rzadziej stosuje się adjuwanty 
w  chirurgii otworów w  plamce. Tematem dyskusji są również 
konieczność stosowania endotamponady gazem i wymagany czas 

jej trwania (a w związku z tym i wybór odpowiedniego gazu) oraz 
potrzebę utrzymywania pozycji twarzą w dół po operacji (16,18,20). 
Istnieją doniesienia o stosowaniu z dobrym skutkiem endotampo
nady olejem silikonowym, która nie wymaga od pacjenta przymu
sowej pozycji. Jednakże Lai i McCuen (12) wykazali, że tamponada 
olejem daje gorsze wyniki, a oczy operowane z jej zastosowaniem 
częściej wymagają reoperacji niż oczy operowane z użyciem gazu. 

Nie ma również jeszcze jasnego stanowiska co do korzyści 
wynikających z  usuwania błon nasiatkówkowych oraz błony gra
nicznej wewnętrznej (ILM peeling). Niektórzy chirurdzy uważają, że 
metody te powinno się stosować w wyselekcjonowanych przypad
kach (7,15,18), inni traktują je jako stały element operacji otworów 
w plamce (11,13,14,16). Niektórzy w związku z problemami z uwi
docznieniem cienkiej i przezroczystej ILM w celu zwiększenia precy
zji i  bezpieczeństwa zabiegu stosują barwniki [takie jak zieleń 
indocjaninowa (2,8,11), błękit trypanu (13)], inni operują bez barw
nika (1,7,14,15,16). 

Ce­lem poniższej pracy jest włączenie naszego głosu do doty
czącej tego tematu dyskusji. Chcemy przedstawić wyniki operacyj
nego leczenia otworów w plamce za pomocą pars plana witrekto
mii (ppv.), endotamponady gazem oraz usuwania błony granicznej 
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wewnętrznej bez zastosowania błękitu trypanu i  z  użyciem tego 
barwnika. 

Ma­te­riał i me­to­dy­ka
Badaniem objęto 57 osób (61 oczu) w wieku od 46 do 79 lat 

(średni wiek 65,5 roku). Ogółem kobiet było 51 (89,5%), mężczyzn 
zaś 6 (10,5%). Wszystkie przypadki obejmowały 3. lub 4. stadium 
otworu według klasyfikacji Gassa (5). Średni czas trwania otworu 
wynosił 11,4 miesiąca (3-36 miesięcy). 

Chorzy zostali poddani witrektomii z 3 wejść przez część płaską 
ciała rzęskowego (ppv.) z wycięciem ciała szklistego w części centralnej. 
Następnie w przypadkach, w których nie występowało samoistne odłą
czenie tylne ciała szklistego wokół tarczy nerwu wzrokowego, powo
dowano jego odłączenie za pomocą aspiracji witrektomem. Po usunię
ciu błony granicznej tylnej wykonywano obwodową witrektomię, jed
nakże ciała szklistego nie usuwano w okolicach jego podstawy. 

Dodatkowo za pomocą pęsetki szklistkowo-siatkówkowej prze
prowadzano okrężne (przypominające ruch jak do capsulorexis) 
usunięcie błony granicznej wewnętrznej siatkówki, obejmujące bie
gun tylny do łuków naczyniowych. 

W części przypadków w celu lepszego uwidocznienia ILM poda
wano 0,5 ml barwnika Membrane Blue (0,06% roztwór błękitu 
trypanu) do komory ciała szklistego wypełnionej płynem infuzyjnym 
w  okolicę bieguna tylnego i  tarczy nerwu wzrokowego (przy 
zamkniętej infuzji). Barwnik usuwano końcówką witrektomu po ok. 60 
s. Na koniec sprawdzano obwód w  celu wykrycia ewentualnych 
otworów jatrogennych, a następnie dokonywano wymiany płyn – 
gaz (najczęściej używane było powietrze lub SF6 z powietrzem). Po 
operacji pacjenci mieli za zadanie utrzymywać pozycję twarzą w dół 
przez 3-5 dni (do czasu wchłonięcia się gazu). 

Materiał podzielono na dwie grupy: I  grupa obejmowała 38 
oczu, w których usunięcie ILM wykonywano bez użycia barwnika, II 
grupa obejmowała 23 oczu operowanych z użyciem błękitu trypa
nu. Charakterystyka obu grup była podobna. 

U chorych zarówno przed operacją, jak i po niej wykonywano 
badanie ostrości wzroku na tablicach Snellena, badanie ciśnienia 
wewnątrzgałkowego oraz badanie biomikroskopowe z zastosowa
niem soczewki Volk 78 lub 90. Oceniano obecność ewentualnych 
powikłań pooperacyjnych, takich jak: odwarstwienie siatkówki, 
zaćma, stan zapalny, wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego. 

Średni okres obserwacji wynosił dla grupy I 16,8 miesiąca (6-30 
miesięcy), dla grupy II – 3 miesiące (1-8 miesięcy). 

Wy­ni­ki
Uzyskane wyniki pooperacyjne oceniano pod względem anato

micznym i  czynnościowym. Za sukces anatomiczny uznawano 
zupełne zamknięcie otworu z  właściwie niewidocznym brzegiem 
(otwór zamknięty) lub też spłaszczenie otworu bez widocznego pły
nu podsiatkówkowego, ale z widocznymi brzegami (otwór płaski). 
Niepowodzenie stwierdzano, gdy brzegi otworu były uniesione, 
z widocznym płynem podsiatkówkowym (otwór otwarty). 

Za sukces czynnościowy uznawano poprawę ostrości wzroku 
o 2 linie na tablicach Snellena. 

Pozytywny efekt anatomiczny po pierwszym zabiegu uzyskano 
ogółem w 47 (80,7%) oczach, w tym w grupie I w 25 (65,8%) przy
padkach i w 22 (95,6%) w grupie II. Dodatkową pars plana witrek
tomię wykonano u 7 osób z grupy I i u 1 osoby z grupy II, uzyskując 
poprawę w  grupie I  z  otworu otwartego na otwór zamknięty 

w 3 przypadkach i otwór płaski w 2 przypadkach (niepowodzeniem 
zakończyły się 2  zabiegi). W  grupie II zaś ponownie operowany 
otwór został całkowicie zamknięty. 

Po drugiej operacji sukces odniesiono w  53 oczach (89,5%), 
w tym: w grupie I u 30 (79%) operowanych (w tym pełne zamknię
cie otworu osiągnięto w 12 (31,6%) przypadkach, otwór zaś płaski, 
ale o  widocznych brzegach występował w  18 (47,4%) przypad
kach), a  w  grupie II – w  23 (100%) oczach [w tym otworów 
zamkniętych było 17 (74%), natomiast płaskich – 6 (26%)]. Niepo
wodzeniem zakończyło się 8 (21%) operacji w grupie I. 

Poprawę ostrości wzroku uzyskano u  21 (55,3%) badanych 
w grupie I i u 17 (74,0%) w grupie II, brak poprawy zaobserwowa
no w 9 (23,7%) oczach w grupie I i w 3 (13%) w grupie II, natomiast 
pogorszenie ostrości wzroku wystąpiło w  8  (21%) przypadkach 
w grupie I i w 3 (13%) przypadkach w grupie II. Niestety pomimo 
sukcesu anatomicznego po drugim ppv. nie następowała poprawa 
ostrości wzroku (z wyjątkiem jednego przypadku, w którym ostrość 
wzroku poprawiła się z 0,1 do 0,4 w grupie I). Uzyskane ostrości 
wzroku przed- i pooperacyjne wykazano w tabeli I. 

W badanym materiale trudne jest precyzyjne wykazanie korela
cji wyników z  czasem trwania otworu ze względu na trudności 
pacjentów z  podaniem konkretnego czasu pogorszenia widzenia 
(ma to miejsce zwłaszcza wtedy, gdy drugie oko jest zdrowe) lub też 
ze względu na brak danych w dokumentacji (zwłaszcza w grupie I, 
która została utworzona retrospektywnie). Z  dostępnych danych 
jednak wynika, że lepsze wyniki, zwłaszcza czynnościowe, uzyska
no w otworach o krótszym okresie trwania (poniżej 1 roku). 

Nie stwierdzono większych powikłań śródoperacyjnych, poza 
drobnymi wybroczynami, które pojawiły się w kilku przypadkach po 
usuwaniu ILM i wydają się nie mieć większego wpływu na obser
wowane wyniki. 

Z powikłań pooperacyjnych wystąpiły odwarstwienie siatkówki 
i  wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego. Zaobserwowano również 
w niektórych przypadkach wzrost zmętnienia soczewki. 

Odwarstwienie siatkówki wystąpiło w  4  oczach w  grupie I 
(10,5%), z przyczynowym otworem na obwodzie siatkówki. W jed
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	 Ostrość wzroku 	
	 przed operacją	 Grupa I	 Grupa II
	 Visual acuity 	 Group I	 Group II
	 before operation	

	 0,02-0,08	 16 (42,1%)	 13 (56,5%)

	 0,1-0,2	 19 (50,0%)	 8 (34,8%)

	 0,3	 3 (7,9%)	 2 (8,7%)

	 Ostrość wzroku 		
	 po operacji	 Grupa I	 Grupa II
	 Visual acuity 	 Group I	 Group II
	 after operation	

	 0,02-0,08	 13 (34,2%)	 5 (21,7%)

	 0,1-0,2	 18 (47,4%)	 5 (21,7%)

	 0,3	 7 (18,4%)	 13 (56,6%)

Tab. I.	 Ostrość wzroku przed operacją otworu w plamce i po operacji. 
Tab. I.	 Visual acuity before and after macular hole surgery. 
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nym przypadku wystąpiło ono po kilku dniach, w  drugim – po 
6 miesiącach i oczy te były leczone przez podanie SF6 i wykonanie 
krioaplikacji w okolicach otworu. W następnym przypadku powikła
nie to wystąpiło po 4 miesiącach i było leczone opasaniem z ppv. 
i podaniem oleju. W ostatnim przypadku odwarstwienie siatkówki 
wystąpiło po 30 miesiącach (co wydaje się nie mieć bezpośredniego 
związku z przebytym ppv.) i leczone było najpierw opasaniem gałki 
ocznej, a następnie witrektomią z podaniem oleju. 

W grupie II powikłanie to miało miejsce w 1 przypadku (4,8%). 
Wystąpiło ono po kilku dniach od operacji i leczone było ponowną 
witrektomią z  podaniem oleju z  jednoczesną fakoemulsyfikacją 
i wszczepem sztucznej soczewki. 

We wszystkich przypadkach zarówno w grupie I, jak i w II uzy
skano przyłożenie siatkówki. 

Wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego w  granicach 25,3-50 
mmHg zaobserwowano w  11 (28,9%) oczach w  grupie I  oraz 
w 6 (26%) w grupie II (ciśnienie powyżej 30 mmHg wystąpiło odpo
wiednio w 6 (15,8%) przypadkach w grupie I i w 2 (8,7%) w grupie 
II). Unormowanie ciśnienia wewnątrzgałkowego uzyskano, stosując 
leczenie zachowawcze (w ciągu 2-3 tygodni po operacji). 

Omó­wie­nie
Wobec wprowadzenia nowych metod diagnostycznych, takich jak: 

biomikroskopia laserowa, skaningowa tomografia laserowa (OCT), ska
ningowa oftalmoskopia laserowa (SLO), pojawiło się wiele nowych 
elementów w etiopatogenezie otworów w plamce, a w związku z tym 
podjęto także próby ulepszenia metod operacyjnych. 

Gass (5,6) sugeruje, że komórki Müllera, obecne w normalnej 
siatkówce, na skutek zmian degeneracyjnych proliferują i migrują 
przez ILM do przeddołkowej kory ciała szklistego. Prowadzi to do 
jej ogniskowego kurczenia się, a tworzące się w ten sposób trakcje, 
działając na styku dołeczka i ciała szklistego, odgrywają dużą rolę 
w powstawaniu otworów w plamce. Yoon (20) przypuszcza, że bło
na podstawna ILM stanowi rusztowanie dla proliferacji komórko
wych, które stymulują tworzenie się otworu, a  jego powiększanie 
się może być spowodowane skracaniem się fibroblastów znajdują
cych się na wewnętrznej powierzchni ILM. 

Park i  wsp. (16) sugerują, że usuwanie ILM może uwalniać 
styczne trakcje wokół otworu w plamce. Ferris (3) przypuszcza, że 
obserwowane błony nasiatkówkowe w 2., 3. i 4. stadium mogą być 
de facto ILM. 

Dlatego też coraz częściej uważa się, że usuwanie ILM może być 
pomocną techniką w chirurgii otworów w plamce. Początkowo ILM 
peeling zastrzeżony był dla wybranych przypadków, takich jak: nie
powodzenie pierwszej operacji, ponowne otwarcie otworu, otwory 
z towarzyszącą błoną nasiatkówkową oraz otwory przewlekłe. 

Obserwując dobre wyniki tej procedury, ostatnio coraz chętniej 
wprowadza się usuwanie ILM jako stały, rutynowy element chirurgii 
otworów w plamce. Usuwanie ILM jest techniką trudną i może stwa
rzać problemy dla chirurga. Problematyczne mogą być zwłaszcza 
wykonanie początkowego nacięcia błony granicznej wewnętrznej, 
a następnie rozróżnienie obszarów oczyszczonych z ILM i nieoczysz
czonych. Pomocne w  tym jest zastosowanie błękitu trypanu, który 
łącząc się z ILM i błonami nasiatkówkowymi, pozwala na ich precy
zyjne usunięcie (13). Dodatkowo barwienie ułatwia dokładne usu
wanie ciała szklistego, co zapobiega potencjalnym powikłaniom. 

Błękit trypanu jest barwnikiem stosowanym do tej pory w chi
rurgii odcinka przedniego. Badania przeprowadzone zarówno na 

zwierzętach (19), jak i na ludzkich komórkach nabłonka barwniko
wego in vitro (17) nie wykazały toksycznego wpływu tego barwnika 
(w stężeniu 0,06%) na struktury gałki ocznej. 

Uzyskane przez nas wyniki pozwalają na stwierdzenie, że pars 
plana witrektomia z usunięciem ILM oraz endotamponadą gazem 
jest skuteczną (89,5%) metodą leczenia otworów w plamce. Pomi
mo że okresy obserwacji I  i  II grupy znacznie się różniły, można 
zauważyć pewne prawidłowości. 

Lepsze rezultaty anatomiczne uzyskano w grupie II (100%) niż 
w grupie I  (79%). W grupie II zdecydowanie więcej było całkowi
tych zamknięć otworów (74%) niż w grupie I (31,6%), mniej nato
miast uzyskano otworów płaskich, ale o  widocznych granicach 
(26% w stosunku do 47,4%). 

Różnice dotyczyły również wyników czynnościowych. Pomimo 
nieco gorszych przedoperacyjnych ostrości wzroku w grupie II (w 
zakresie 0,02-0,08 w  grupie I  było 42,1% oczu, a  w  grupie II – 
56,5%) uzyskane pooperacyjne wyniki były lepsze (w zakresie 
ostrości wzroku 0,3 lub lepiej w grupie I było 18,4% oczu, w grupie 
II – 56,6% oczu). Poprawę widzenia stwierdzono w 74% w grupie 
II oraz w 55,3% w grupie I (średnio w 64,7%). 

Nieco większa liczba powikłań pooperacyjnych, takich jak 
odwarstwienie siatkówki i  wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego, 
wystąpiła w grupie I. 

Różnice wyników anatomicznych i czynnościowych uzyskanych 
w  obu grupach mają zapewne związek zarówno z  dokładnością 
usuwania błony granicznej wewnętrznej, jak i  z  doświadczeniem 
nabywanym przez operatora. 

Uzyskane przez nas wyniki (zwłaszcza anatomiczne) są zbliżone 
do opisywanych w piśmiennictwie. Wśród operacji przeprowadza
nych bez barwnika Brooks (1), Park (16), Hartiglou (7), Mester (14) 
donoszą o  sukcesie anatomicznym w  91-97%, o  czynnościowym 
zaś – w 62-95% przypadków. 

Nieco mniej doniesień, sformułowanych na podstawie obser
wacji mniejszych grup dotyczy operacji przeprowadzonych 
z  zastosowaniem barwnika (głównie zieleni indocjaninowej). 
Kwok (11), Da Mata (2), Kadonosono (8) uzyskali zamknięcie 
otworu w 87,7-92%, poprawę zaś ostrości wzroku – w 58,5-89% 
przypadków. 

Chociaż w  piśmiennictwie światowym nie zauważa się tak 
dużych jak w naszym materiale różnic, dotyczących wyników ope
racji z użyciem barwnika i bez niego, to ogólne uzyskane przez nas 
wyniki można uznać za dość dobre, a w grupie chorych, u których 
zastosowano błękit trypanu – nawet za bardzo dobre. Otrzymane 
nieco gorsze wyniki czynnościowe wynikają prawdopodobnie 
z  dłuższego czasu trwania otworu do momentu operacji oraz 
z wykonania przez nas operacji w bardziej zaawansowanych przy
padkach, bo w 3. i 4. stadium według Gassa. 

Zastosowanie przez nas w większości przypadków endotampo
nady powietrzem (wszystkie przypadki w grupie II i część w grupie I) 
nie wydaje się mieć większego wpływu na wyniki pooperacyjne (16). 

Obserwowana częstość powikłań w postaci odwarstwienia siat
kówki i  wzrostu ciśnienia wewnątrzgałkowego nie odbiega od 
opisywanych w piśmiennictwie (1,12,13,14,15). 

Wnio­ski
1.	 Pars plana witrektomia z usunięciem błony granicznej wewnętrz

nej siatkówki jest skuteczną metodą leczenia otworów w plam
ce. 
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2.	 Zastosowanie barwnika Membrane Blue w celu uwidocznienia 
ILM znacznie ułatwia jej usunięcie oraz zwiększa precyzję i bez
pieczeństwo zabiegu. 

3.	 Użycie barwnika Membrane Blue pozwala na uzyskanie lep
szych wyników pooperacyjnych. 
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