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Summary:

A massive suprachoroidal hemorrhage is a well-known, possibly serious complication of a variety of surgical procedures

such as cataract extraction, penetrating keratoplasty, glaucoma-filtering operation, retinal detachment surgery and pars
plana vitrectomy. It is defined as a hemorrhage, in the suprachoroidal space, of sufficient volume either to cause
extrusion of intraocular contents outside of the eye or to force the inner retinal surfaces into apposition ('kissing").
Despite surgical interventions to drain the hemorrhage and establish normal anterior and posterior anatomic
configurations to return of preoperative visual acuity is hard to prognosticate.

This paper presents the current knowledge on the pathogenesis, risk factors, treatment of massive suprachoroidal

hemorrhage.
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Przez pojecie masywnego krwotoku nadnaczyniéwkowego, okre-
$lanego takze jako krwotok wypierajacy, rozumiemy krwawienie do
przestrzeni miedzy naczyniéwka a twardéwka, ktérego rozmiary
i sita powodujg wyparcie zawartosci gatki ocznej na zewnatrz
i przemieszczenie siatkdwki do przodu, co prowadzi do styku jej
przeciwlegtych powierzchni. Zjawisko to w literaturze angielskiej
zwane jest popularnie kissing, co w prosty i obrazowy sposéb opi-
suje skutki zachodzacych proceséw (4) (ryc. 1).

To niezwykle dramatyczne, na szczescie stosunkowo rzadkie,
powikfanie wystepuje w przebiegu wielu typowych operacji
wewnatrzgatkowych, takich jak usuniecie za¢my (6,19), operacje
odwarstwienia siatkowki (8), zabiegi przetokowe w jaskrze
(2,9,29), przeszczepy drazace rogéwki (11,21), witrektomia przez
pars plana (25,27), a takze jako powikfanie perforujacych urazéw
gatki ocznej (17). Opisywano pojedyncze przypadki wystepowania
samoistnego krwotoku nadnaczyniéwkowego w przebiegu czer-
niaka naczyniéwki (20), proby Valsalvy (30) oraz po laserowe;j
fotokoagulacji siatkowki (10). Taylor (28) podaje, ze okoto 1/3
krwotokéw wypierajacych wystepuje w czasie trwania zabiegu
operacyjnego, 1/3 w kilka godzin po operacji, a reszta w okresie
pozniejszym, czesto bez zwigzku z zabiegiem lub jako bezposred-
nie powiktanie urazu. Tak duzego procentu krwotokéw dokonuja-
cych sie w okresie pooperacyjnym nie potwierdzajg inne prace,
chociaz Meier i Wiedemann (18), analizujac dziesieciu pacjentéw
z cechami masywnego krwawienia nadnaczyniéwkowego, podaja,
ze 3 krwotoki miaty miejsce po uptywie 24-48 godzin od operagji.
W pracy za$ Chu i wsp. (4) analizowano obraz ultrasonograficzny

massive suprachoroidal hemorrhage, intraocular surgeries, risk factors, posterior sclerotmia, pars plana vitrectomia.

18 krwotokéw, z ktérych 5 miato miejsce w czasie operacji, az
8 rozwineto sie¢ w okresie pooperacyjnym, a 6 byfo zwigzanych

Ryc. 1. Schematyczny rysunek gatki ocznej z masywnym krwotokiem nad-
naczyniowkowym.
1 — duzy krwotok w przestrzeni nadnaczyniéwkowej, 2 — prze-
mieszczona do przodu siatkéwka, 3 — ciato szkliste wkleszczone
W rane operacyjna.

Fig. 1. Schematic diagram of an eye with a massive suprachoroidal hemor-
rhage.
1 —a large hemorrhage in the suprachoroidal space, 2 —the retinal
surface are in apposition, 3 — vitreous incarcerated in the cataract
wound.
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z silnym urazem gatki ocznej.

Wiekszos¢ zrédet podaje, ze czestos¢ wystepowania krwotoku
wypierajgcego w czasie operacyjnego leczenia za¢my wynosi okofo
0,2% (32), podczas operacji przetokowych w jaskrze 0,73% (19),
a przy keratoplastyce drazacej 0,56% (21). Speaker i wsp. (26)
w swej pracy, opartej na wynikach obserwacji duzej grupy bada-
nych, czesto$¢ wystepowania masywnego krwotoku nadnaczynidw-
kowego w czasie operacji zacmy okreslajg na blisko 0,16%, ale
wartos¢ ta rosnie do 0,19%, jesli zastosuje sie technike wewnatrz-
torebkowa. Podajg oni réwniez, ze ryzyko wystapienia krwotoku
w zabiegach przetokowych w jaskrze wynosi mniej wiecej 0,15%,
0,56% — przy keratoplastyce drazacej oraz 0,41% przy chirurgii
szklistkowo-siatkowkowej. Po wprowadzeniu do leczenia za¢my
chirurgii matego ciecia zaobserwowano spadek czestosci wystepo-
wania krwotoku wypierajacego. Eriksson (7) na podstawie wia-
snych doswiadczen donosi, ze ryzyko wystepowania tego powikia-
nia po fakoemulsyfikacji jest réwne tylko 0,03%, przy czestosci
0,13% w czasie operacji tradycyjng metoda zewnatrztorebkowa.

W mechanizmach patogenetycznych krwotoku wypierajgcego
najwieksza role przypisuje sie srodoperacyjnej hipotonii (4,18). Kaz-
de chirurgiczne otwarcie oka indukuje nagte obnizenie ci$nienia
srddgatkowego do poziomu cisnienia atmosferycznego. Wowczas
tetnice rzeskowe tylne dtugie i krétkie tracg oparcie i sife utrzymu-
jaca je w nienaruszonym stanie, co prowadzi do pekania ich Scian
i wynaczynienia krwi do przestrzeni miedzy naczynidwka a twar-
doéwka. Szczegdlnie zagrozone rozerwaniem sg naczynia ostabione
procesem miazdzycowym, zwyrodnieniowym czy zapalnym. Sto-
sunkowo dtugi okres trwania $rodoperacyjnej hipotonii w zabie-
gach keratoplastyki drazacej, zwigzany z czasowym usunigciem
rogéwki, jest odpowiedzialny za wyzsze w poréwnaniu z innymi
zabiegami operacyjnymi ryzyko rozwoju krwotoku wypierajgcego,
siegajace 0,56% (21). Rosnie ono jeszcze bardziej, gdy wykonywa-
ny przeszczep jest elementem zabiegu wieloproceduralnego, pofa-
czonym najczesciej z usunieciem zacmy i wszczepieniem soczewki
wewnatrzgatkowej, czasem z operacjg przeciwjaskrowq, witrekto-
mig lub usunieciem wszczepu przedniokomorowego. Oczy kwalifi-
kowane do przeszczepu sg zazwyczaj stabsze, czesto po przebytych
zapaleniach, przekrwione, po wcze$niej wykonanych operacjach,
niejednokrotnie z jaskrg wtérng. Prosta keratoplastyka drgzaca jest
znacznie rzadziej obarczona ryzykiem rozwoju krwotoku wypieraja-
cego niz zabiegi ztozone z kilku procedur. Oprécz dtugotrwatej hipo-
tonii bardzo niebezpieczne dla wytrzymatosci $cian naczyn sg duze
wahania cisnienia $rédgatkowego. Ma to znaczenie szczegdlnie
w czasie wykonywania witrektomii przez pars plana. Nalezy dazyc¢
do utrzymywania wzglednie stafego cisnienia $rédgatkowego
w czasie catej operacji. Bardzo korzystne jest operowanie przy nie-
wielkim nadcisnieniu, rzedu 30-40 mmHg (27). Réwnie niebez-
pieczny jest nagly spadek cisnienia po otwarciu oka u chorych
z jaskra, u ktorych przed zabiegiem cisnienie wewnatrzgatkowe
byto bardzo wysokie (28,29). Réznica cisniet wewnatrz oka przed
operacjg i w czasie jej trwania jest wowczas ogromna. Powoduje
to, ze naczynia rzeskowe, ktére nie s3 w stanie wytrzymac tak
duzych wahan napiecia ich $ciany, z fatwoscig pekaja.

Niezmiernie waznym czynnikiem, ktéry dodatkowo wptywa na
ryzyko rozwoju krwotoku wypierajgcego, jest srodoperacyjny skok
cisnienia ogdlnego krwi. Gdy po otwarciu oka w otoczeniu tetnic
rzeskowych spada cisnienie, tracg one przeciwwazng do ci$nienia
wewnatrznaczyniowego site, ktéra zapobiega ich pekaniu. Jesli do

$rédoperacyjnej hipotonii dofaczy sie skok cinienia krwi i zwigzany
z tym zwiekszony napér na $ciane naczynia od wewnatrz, ryzyko
masywnego wylewu krwi do przestrzeni nadnaczyniéwkowej nie-
pomiernie ro$nie. Wszystkie wiec czynniki, ktére moga powodowac
skoki cisnienia ogélnego, moga tez prowokowac rozwoj krwotoku
wypierajacego. Podstawowym elementem odgrywajgcym tu bardzo
wazna role jest stan emocjonalny chorego. Stres zwigzany z opera-
Cja, majacy negatywny wpiyw na wysoko$¢ cisnienia ogdlnego
pacjenta, stanowi¢ wiec moze istotny czynnik ryzyka, o ktérym nie
powinni$my zapominac.

Utrudnienie odptywu krwi z zyt wirowatych moze by¢ dodatko-
wym czynnikiem inicjujgcym kaskade wydarzen prowadzacych do
rozwoju krwotoku wypierajacego (4). Ten mechanizm moze miec
istotne znaczenie w patogenezie krwotoku, rozwijajacego sie
w okresie pooperacyjnym u chorych po operacji odwarstwienia siat-
kéwki z opasaniem gatki ocznej, oraz w przypadkach rozwoju
samoistnego krwawienia do przestrzeni nadnaczyniowkowej
w wyniku préby Valsalvy (30).

Dodatkowym czynnikiem, wptywajacym na ewentualny rozwoj
krwawienia nadnaczyniéwkowego, moze by¢ rodzaj znieczulenia
zastosowanego podczas zabiegu operacyjnego. Taylor (28) uwaza,
ze bardziej obcigzajace dla pacjenta jest pod tym wzgledem znie-
czulenie ogdlne. Podaje on kilka mechanizméw ttumaczacych to
zjawisko: 1) leki stosowane w znieczuleniu, np. halotan, ketamina,
cyclopropan i inne, zwiekszajg naptyw krwi tetniczej do oka, pod-
czas gdy znieczulenie pozagatkowe wigze sie z podaniem poza
gatke lekéw obkurczajacych Sciany naczyn i redukujgcych naptyw
krwi do oka; 2) intubacja prowadzi zazwyczaj do wzrostu cisnienia
ogdlnego poprzez wyrzut katecholamin; 3) niewfasciwa kontrola
gtebokosci anestezji moze prowadzi¢ do niezamierzonego wybu-
dzania sie pacjenta w czasie operacji; 4) wymioty, kaszel, odkrztu-
szanie i kurcz krtani po intubacji moga, wywotujgc efekt Valsalvy,
prowokowa¢ gwattowny wzrost cisnienia ogolnego krwi, utrudnie-
nie powrotu zylnego i niedotlenienie; 5) okulopresja i reczny masaz
gatki ocznej, stosowane podczas znieczulenia miejscowego, w istot-
ny sposob zmniejszajg cisnienie wewnatrzgatkowe do pozadanej
wartosci 10-12 mmHg. O ryzyku anestezji ogdlnej wspomina tez
w swej pracy Wheeler (34), natomiast duze opracowanie na temat
czynnikow ryzyka, opublikowane przez Speakera i wsp. (26), nie
potwierdza doniesien o szkodliwosci znieczulenia ogoélnego.
0 wptywie typu znieczulenia na ryzyko rozwoju krwotoku wypiera-
jacego niewatpliwie trudno jest mowi¢, gdyz w pewnych typach
zabiegow bardziej preferowane jest znieczulenie ogdlne, w innych
— jak operacje za¢my — znieczulenie miejscowe. Ponadto nalezy
pamieta¢, ze nie ma ogélnych standardéw mowiacych, w ktérych
rodzajach zabiegéw powinno sie stosowac okreslony typ anestezji.
Wszystko to zalezy, w duzej mierze, od wtasnych doswiadczen
poszczegdlnych osrodkéw. Jako przyktad mozna podac prace auto-
réw analizujacych krwotoki wypierajace, ktére rozwinety sie w cza-
sie zabiegéw keratoplastyki drazacej. Price (21) opisat 9 pacjentow
z krwotokiem, przy czym 7 operowano w znieczuleniu ogélnym,
a 2 w miejscowym. W pracy Ingrahama (11) na 14 analizowanych
przypadkow tylko w 4 zastosowano znieczulenie ogdlne. Juz tylko
ten przyktad wskazuje, jak trudna jest ocena wptywu rodzaju znie-
czulenia na ryzyko rozwoju krwotoku wypierajgcego. Jesli chodzi
0 nasze doswiadczenia, nie zauwazylismy znacznego wzrostu roz-
woju krwotoku przy znieczuleniu ogélnym, jednak ten typ anestezji
rezerwujemy wyfacznie do specjalnych wskazan, nie jest wiec u nas
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zbyt czesto stosowany.

Biorac pod uwage patogeneze krwotoku wypierajgcego, nietrud-
no jest przewidzie¢, jakie czynniki moga zwieksza¢ ryzyko jego
rozwoju. S to czynniki zaréwno natury ogélnej, jak i miejscowe;j,
a o wielu juz wczesniej wspominalismy. Reasumujac, do standw
ogdlnych zaliczamy: nadci$nienie tetnicze, choroby uktadu sercowo
-naczyniowego, cukrzyce, tachykardie $rédoperacyjng, miazdzyce
oraz zaawansowany wiek. Czynnikami zwiekszonego ryzyka s3 tez
niektore leki, stosowane w okresie przedoperacyjnym, gtéwnie
wptywajace na ukfad krzepniecia i fibrynolizy (3). Donosi sie tez
o niekorzystnym wptywie Digoxinu przyjmowanego przez diuzszy
czas przed zabiegiem. Preparat ten wykazuje dodatnie jonotropowe
dziafanie na serce, w rezultacie czego dochodzi do zwiekszenia jego
pojemnosci minutowej. Wzrost rzutu serca i zwigzany z tym wzrost
ci$nienia, wywieranego na $ciane miazdzycowo zmienionych tetnic
rzeskowych, moga prowadzi¢ do ich pekania i rozwoju krwotoku
wypierajacego (26). Pozytywny wptyw moga mie¢ natomiast stoso-
wane przed operacjg klonidyna lub a-metylodopa. Leki te blokuja
uktad sympatyczny, obnizaja cisnienie ogélne krwi i zmniejszajq
czynnos¢ serca oraz — co w szczegdInosci korzystne — blokujg skurcz
naczyn i wzrost cisnienia skurczowego krwi, zwigzany z mechani-
zmem Valsalvy, np. w czasie kaszlu. Wéréd miejscowych czynnikéw
ryzyka wymienia sie wysoka krétkowzrocznos¢, jaskre, bezsoczew-
kowosc¢ lub pseudofakie oraz stany zapalne oka (4,7,23,33). Zabiegi
filtracyjne w jaskrze, jako szczegdlny typ operacji, obarczone sa
dodatkowymi czynnikami ryzyka czestszego rozwoju krwotoku
wypierajgcego. Oprocz wszystkich wyzej wymienionych zmian do
rozwoju krwotoku nadnaczyniéwkowego, nawet w okresie poope-
racyjnym, moze dojs¢ u chorych, u ktérych w czasie zabiegu stoso-
wano antymetabolity, oraz gdy ciSnienie wewngtrzgatkowe przed
zabiegiem byfo bardzo wysokie, a po operacji przez dtuzszy czas
utrzymywata sie hipotonia (3,29). Takze witrektomia przez pars pla-
na i klasyczne zabiegi operacyjne odwarstwienia siatkdwki s obar-
czone dodatkowym ryzykiem wystgpienia masywnego krwotoku
nadnaczyniéwkowego. W czasie zewnatrztwardéwkowego drena-
zu ptynu podsiatkéwkowego i zaktadania wszczepow istnieje moz-
liwos¢ bezposredniego uszkodzenia tetnic rzeskowych. Kolejnymi
czynnikami obcigzajacymi sa wczedniejsze zabiegi na siatkéwce
i inne operacje oka oraz nadmierna krioterapia (27).

Cho¢ czynniki ryzyka i mechanizmy prowadzace do rozwoju
krwotoku wypierajacego wydajg sie znane i zrozumiate, nadal
wystapienie tego powiktania w czasie zabiegu operacyjnego wywo-
tuje zaskoczenie i bezsilnos¢ chirurga. W momencie stwierdzenia
pierwszych objawéw nieuchronnos¢ zachodzacych proceséw jest
tak oczywista, ze jakiekolwiek przeciwdziatanie koriczy sie zwykle
niepowodzeniem. Pierwszymi symptomami, ktére powinny niepo-
koi¢ operujacego, sg wypadanie teczéwki, sptycenie komory przed-
niej, wyparcie soczewki i ciata szklistego na zewnatrz rany operacyj-
nej, a w dalszej kolejnosci utrata rézowego refleksu z dna oka
i pojawienie sie w obrebie Zrenicy szarawych lub ciemnych peche-
rzy uniesionej siatkéwki i naczyniéwki. W drastycznych przypad-
kach dochodzi do ich wkleszczenia w rane $rédoperacyjng. W sytu-
acji, gdy pod wptywem duzego ci$nienia panujacego w przestrzeni
nadnaczyniéwkowej dochodzi do przerwania ciggtosci siatkdwki
i naczynidwki, w polu operacyjnym pojawia sie krew (5). Wszystko
to dzieje sie niezwykle szybko, ma dramatyczny przebieg, trudny do
zahamowania. Rozpoznanie objawdw rozpoczynajacego sie krwo-
toku wypierajgcego w czasie operacji nie jest trudne, a mimo to

rzadko udaje sie zahamowa¢ jego rozwdj. Duze doswiadczenie

chirurga pozwala czasem na wczesne dostrzezenie objawdw krwo-

toku, a tym samym na szybkg reakcje ratujgca niejednokrotnie oko

i wzrok pacjenta. Wszyscy sg zgodni, ze nalezy jak najszybciej

»zamknac¢” oko i — jesli to mozliwe — odprowadzi¢ lub usuna¢ tkan-

ki, tkwigce w ranie operacyjnej. Wazne jest, aby w chwili pojawie-

nia sie objawow krwawienia nadnaczyniéwkowego réwnie szybka
reakcjg jak chirurg wykazaf sie caty personel sali operacyjnej. Musi-
my natychmiast dysponowac odpowiednimi szwami do zamkniecia
rany — 8/0 lub grubszymi, gdyz ciensze moga by¢ zbyt delikatne.

Zamkniecie rany operacyjnej wigZe sie ze wzrostem ciSnienia

wewnatrzgatkowego, ktére dziata jak tamponada i hamuje dalsze

krwawienie z naczyn (21,32). Przed wprowadzeniem przez Verhoef-
fa tylnej sklerotomii w 1915 roku jedynym postepowaniem u cho-

rych z krwotokiem wypierajgcym byfo usuniecie gatki ocznej (31).

Obecnie wielu chirurgéw wykorzystuje mozliwo$¢ srédoperacyjne-

go wykonania jednej lub kilku tylnych sklerotomii w celu opréznie-

nia krwi, zbierajacej sie w przestrzeni nadnaczyniéwkowej. Sa jed-
nak opinie, potwierdzone obserwacjami $rédoperacyjnymi, ze
natychmiastowy drenaz ostrego krwawienia nadnaczyniéwkowego
moze zaostrzac istniejgcy stan, prowadzac do mechanizmu btedne-

go kotfa (14).

Postepowanie pooperacyjne zalezy w duzej mierze od rozlegtosci
krwotoku i obecnosci dodatkowych powiktan. Wirostko i wsp. (33)
zaproponowali wiasny czterostopniowy podziat krwotokéw wypie-
rajgcych w zaleznosci od ciezkosci i nasilenia zmian. Ich klasyfikacja
przedstawia sie nastepujgco.

19 — izolowany krwotok w przestrzeni nadnaczyniowkowej.

119 — krwotok nadnaczynidwkowy z towarzyszacym centralnym
przemieszczeniem naczyniowki.

1110 — krwotok nadnaczyniéwkowy z wkleszczeniem ciata szklistego
W rane pooperacyjng i centralnym przemieszczeniem naczy-
nidwki.

IVO — krwotok nadnaczynidwkowy z wkleszczeniem ciata szklistego
i siatkéwki w rane pooperacyjna i centralnym przemieszczeniem
naczyniowki.

Z doswiadczen autoréw wynika, ze rokowanie co do powrotu
funkcji widzenia jest najlepsze w klasie I, a najgorsze w klasie IV. Az
50% pacjentow zaklasyfikowanych do ostatniej grupy ma duza
pooperacyjna hipotonie z nastegpowym zanikiem gatki ocznej, co
w grupie | zdarza sie tylko u okofo 8% chorych. Nie tylko wyzej
cytowani autorzy, ale tez liczni inni sg zgodni, ze o rokowaniu
i mozliwosciach powrotu chocby niewielkiej funkcji widzenia w oku
z masywnym krwotokiem nadnaczyniowkowym decyduje rozwoj
dodatkowych powikfan. Krwotok wypierajacy, podobnie jak inne
choroby btony naczyniowej, indukuje zmiany w dynamice przestrze-
ni ptynowych oka z nastepowym odktadaniem sie osadéw biatko-
wych w strefie zewnatrzkomérkowej ciata szklistego, gtéwnie
u jego podstawy. Te zmiany szklistkowe prowadzg do rozwoju
zapalenia i proliferacji wtéknistych oraz tworzenia sie zrostow mie-
dzy przeciwlegtymi powierzchniami siatkéwki (22). Najgorsza pro-
gnoza dotyczy chorych z krwotokiem w zakresie 360° oraz z towa-
rzyszagcym odwarstwieniem siatkéwki (23,32). Po zresorbowaniu
krwi w niektérych przypadkach moze dochodzi¢ do rozwoju trakdji
w ciele szklistym, ktére pociagajac siatkéwke, odwarstwiaja ja od
podfoza lub powodujg przedarcie. Powstanie trakgji szklistkowo-
siatkdwkowych jest czestsze u chorych, u ktérych w czasie rozwoju
krwotoku doszto do wkleszczenia ciata szklistego lub siatkéwki
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w rane operacyjng. Odlegtym powikianiem krwotoku wypierajgce-
go moze wiec by¢ trakcyjne i przedarciowe odwarstwienie siatkow-
ki (14).

W ocenie rozlegtosci i lokalizacji krwotoku nadnaczyniéwkowego
oraz stanu siatkéwki i ciata szklistego pomocne jest badanie ultraso-
nograficzne (4). Typowy krwotok wypierajgcy ma w badaniu USG
obraz wysokiego krwotocznego uniesienia naczynidwki z central-
nym przemieszczeniem siatkéwki. W pierwszych dniach obserwuje
sie tworzenie duzych skrzepdw krwi w przestrzeni nadnaczyniéwko-
wej, ktorych gestosc¢ przy nastepnych badaniach maleje. Zgromadzo-
na krew ulega hemolizie, dajac okoto 10-14 dnia jednorodny echo-
gennie obraz. Ultrasonograficzna ocena stopnia hemolizy umozliwia
podjecie decyzji o czasie wtérnego drenazu przestrzeni nadnaczy-
nidwkowej. Zwykle gromadzeniu sie krwi miedzy naczynidwka
a twardéwka towarzyszy surowiczy przesiek pod siatkéwka. Bada-
nie USG umozliwia doktadng ocene towarzyszacego wysiekowego
odwarstwienia siatkéwki. Zwykle jest ono pfaskie, z niewielkg ten-
dencja do rozprzestrzeniania sie i czesto samoistnie ulega wchfonie-
ciu. W watpliwych przypadkach USG pozwala zréznicowac surowi-
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Ryc. 2. Masywny krwotok nadnaczyniéwkowy z centralnym przemieszcze-
niem siatkéwki w badaniu ultrasonograficznym w projekgji B.

Fig. 2. A massive suprachoroidal hemorrhage with central retinal apposition
shown on B-scan echogram.

cze odfgczenie naczyniowki od zmian krwotocznych (ryc. 2).

Biorgc pod uwage mozliwo$¢ rozwoju réznych powiktan w oku
po krwotoku wypierajgcym, prowadzacych ostatecznie do utraty
funkdji i zaniku gatki ocznej, zawsze nalezy podja¢ préby wtérnego
leczenia takiego oka. W postepowaniu pooperacyjnym stosuje sie
poczatkowo duze dawki steroidéw (80-120 mg na dzien) w celu
ograniczenia rozwoju stanu zapalnego (15,21) oraz leki przeciwb6-
lowe i obnizajace ci$nienie wewnatrzgatkowe. W dalszej kolejnosci
powinno sie rozwazy¢ mozliwos¢ wykonania drenazu przestrzeni
nadnaczyniéwkowej drogg tylnych sklerotomii, tacznie z witrekto-
mig przez pars plana lub bez. Optymalny czas zabiegu to 10-14
dzien, gdy zgromadzona krew ulega hemolizie i jest najtatwiejsza
do usuniecia (15,32). Nie u wszystkich chorych z krwotokiem
wypierajgcym wykonuje sie witrektomie. Istniejg jednak pewne
sytuacje, w ktorych wykonanie samych sklerotomii nie przynosi
zamierzonego efektu. Wskazania do przeprowadzenia petnej pars
plana witrektomii obejmuja: 1) styk przeciwlegtych powierzchni
siatkowki (kissing”); 2) towarzyszacy wylew krwi do ciata szkliste-
go; 3) wtorne trakcyjne lub przedarciowe odwarstwienie siatkdwki;
4) wkleszczenie siatkowki i ciata szklistego w rane; 5) hipotonig; 6)

wysokie cisnienie srédgatkowe; 7) bardzo silny bl oka; 8) pozosta-
wienie nieusunietego materiafu soczewkowego w ciele szklistym
(4,14,18).

Istota zabiegu polega na wykonaniu 2-4 tylnych sklerotomii
w odlegtosci okoto 5-8 mm od rabka rogéwki w kwadrantach dol-
noskroniowym i dolnonosowym z jednoczesng infuzjg ptynu do
gatki ocznej (np. BSS Plus), przy czym kaniula infuzyjna wprowadzo-
na jest do komory przedniej. Po ewakuacji krwi pecherze uniesionej
naczyniéwki i siatkdwki sptaszczaja sie i pojawia sie rézowy refleks
z dna oka. Nastepnie wykonuje sie petng witrektomie tylng przez
pars plana z infuzjg w typowym miejscu (3 mm od rabka rogéwki),
a sklerotomie tylne sie zamyka. Zabieg koficzy wymiana ptyn/gaz
(14,22). Drenaz przestrzeni nadnaczynidwkowej jest mozliwy
dopiero okoto 10-14 dnia od wystapienia krwotoku, gdy dokona sie
petna liza skrzepéw i uptynnienie krwi. Ten dtugi dwutygodniowy
okres oczekiwania niesie ze sobg ryzyko rozwoju powikfan, gtéwnie
w postaci odwarstwienia siatkéwki, ktérych mozna by uniknac,
gdyby zabieg przeprowadzono wczesniej. W tym celu prébuije sie
podawac dogatkowo leki rozpuszczajace siec fibrynowg w skrzepie,
co umozliwia wczesniejsze wykonanie drenazu. Dobre rezultaty
uzyskuije sie, stosujac tkankowy aktywator plazminogenu (tPA), kto-
ry podany miejscowo nie wptywa na uktad krzepniecia catego orga-
nizmu. Poczatek rozpuszczania sie skrzepow obserwuje sie po
okofo 30 minutach, a pefny efekt mozna uzyskac¢ po 4-5 godzinach
(12,13). Poniewaz kazda iniekcja dogatkowa obcigzona jest ryzy-
kiem powikfan, podejmowano préby zastosowania tkankowego
aktywatora plazminogenu w leczeniu krwotoku nadnaczyniéwko-
wego, podajac go podspojéwkowo (16). Niestety nie uzyskano
zadowalajacego efektu rozpuszczenia skrzeptej krwi. Przyczyng
niepowodzenia w tym przypadku byfa staba zdolnos¢ penetracji tPA
przez twardéwke i jego krétki okres péttrwania.

W miare wczesne wykonanie witrektomii z ewakuacjg krwi
z przestrzeni nadnaczyniéwkowej daje pacjentom pewne szanse na
powrdt widzenia. Wielu autoréw opisuje mozliwosci uzyskania
pooperacyjnej ostrosci wzroku rzedu 0,1-0,6 nawet u okoto 29-32%
chorych (14,18,24,27). Ogélnie rzecz biorac, prace réznych autoréw
podaja jednak bardzo rozbiezne dane na temat ostatecznych efek-
tow leczenia. Wynika to zapewne z odmiennego doboru pacjentéw
i czasu badania oraz réznych metod leczenia. Bardzo optymistyczne
doniesienia méwig o prébach wtérnych wszczepéw soczewek
wewnatrzgatkowych w oczach po przebytym krwotoku wypieraja-
cym, w ktérych udafo sie uzyskac ostro$¢ wzroku w granicach 0,2-
0,5 (1).

Cho¢ unikniecie krwotoku wypierajacego wydaje sie rzeczg nie-
mozliwg, istnieje kilka wskazan, ktérych nalezatoby przestrzegac
przy kwalifikowaniu chorych do zabiegu. Powinno sie bezwzglednie
unika¢ operowania pacjentéw z wysokim ci$nieniem ogdlnym.
Nalezafoby takze zrezygnowac z podawania w czasie zabiegu adre-
naliny lub innych lekéw podnoszacych cisnienie krwi. Za optymalne
cisnienie srédgatkowe w czasie zabiegu uwaza sie cisnienie rzedu
10 mmHg, a efekt ten mozna tatwo uzyskac, stosujgc okulopresje
oraz masaz gatki ocznej. W przypadku chorych z jaskrg, u ktérych
cisnienie w oku przed zabiegiem jest wysokie, poleca sie ogélne
podanie Diuramidu lub Mannitolu. Wazne jest prawidtowe ufozenie
chorego w czasie operacji, aby nadmierne obnizenie gtowy nie
powodowato zastoju zylnego w gatce ocznej.

Podsumowujac nasze rozwazania na temat masywnego krwoto-
ku nadnaczyniéwkowego, wyrazamy nadzieje, ze cho¢ w niewiel-
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kim stopniu przyczynili$my sie do lepszego zrozumienia probleméw
z nim zwigzanych, a to by¢ moze zaowocuje lepszym przygotowa-
niem pacjenta i chirurga na wypadek jego rozwoju.
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