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5.1. Retinopatia wczesniakow i jej przyczyny

Retinopatia wczesniakéw (ROP - retinopathy of prema-
turity) jest schorzeniem dotyczacym siatkéwki przed-
wczesdnie urodzonych dzieci, ktére w momencie przyj-
$cia na $wiat majg nieukoriczony proces angiogenezy.
Ischemia, bedaca skutkiem braku unaczynienia siat-
kéwki obwodowej, prowokuje proces patologicznej an-
giogenezy, podobny do patomechanizmu cukrzycowej
retinopatii proliferacyjnej. Odmiennos$é ROP od innych
choréb charakteryzujacych sie¢ patologicznym nowo-
twdérstwem naczyn polega na jego lokalizacji, ktéra roz-
poczyna sie obwodowo, w obrebie siatkéwki pierwot-
nie nieunaczynionej.

Obraz choroby obejmuje szeroki zakres objawéw anato-
miczno-funkcjonalnych — poczawszy od minimalnych
zmian bez wptywu na funkcje widzenia, na obuocznej,
catkowitej i nieodwracalnej Slepocie skoriczywszy.

Retinopatia wczesniakéw stanowi bardzo istotny pro-
blem diagnostyczny i terapeutyczny. W celu wypraco-
wania ogdlnie obowiazujacych standardéw postepo-
wania terapeutycznego, a nastepnie weryfikacji sku-
tecznosci tych metod Miedzynarodowy Komitet do
Spraw Retinopatii Wczesniakéw (The Committee for
the Classification of Retinopathy of Prematurity) w ro-
ku 1984 opublikowal miedzynarodowa klasyfikacje re-
tinopatii wczesniakow (ICROP), ktéra zostata zmodyfi-
kowana w roku 1987.

Klasyfikacja ta uwzglednia trzy podstawowe cechy
procesu chorobowego:

* umiejscowienie,
* rozleglo$¢ zmian,
e stadium zaawansowania choroby.

W celu jednolitego okreslenia umiejscowienia zmian
siatkéwka zostala podzielona na trzy strefy. Maja one
wspdlne centrum, ktérym jest tarcza nerwu wzroko-
wego.

Strefa I to tylny biegun lub strefa wewnetrzna; stanowi
okrag o promieniu 30 stopni, tj. réwnym podwdjnej od-
legtosci od tarczy do plamki.

Strefa Il rozciaga sie od zewnetrznej granicy strefy [ do
ora serrata od strony nosowej i do anatomicznego réw-
nika po stronie skroniowej.

Strefa III to pétksiezycowaty, skroniowy obszar, roz-
ciagajacy sie od zewnetrznej granicy strefy Il do ora ser-
rata. Strefa ta zostaje najpdzniej unaczyniona w fizjolo-
gicznym procesie dojrzewania siatkéwki.

Przy opisie rozlegtosci zmian wprowadzono podziat
zgodny z ukladem godzin zegarowych, w ktérym mia-
rq katowa odpowiadajacq 1 godzinie jest 30 stopni.
Dzieli to obszar dna oka na 12 trzydziestostopniowych
sektorow.

W celu ujednolicenia oceny zaawansowania retinopatii
wprowadzono podziat na stopnie (inaczej stadia) cho-
roby (zpb. tab. 5.1).

Tabela 5.1. Miedzynarodowa klasyfikacja retinopatii wezesniakdw

Stopien 4: czesciowe odwarstwienie siatkowki:
A. nieobejmujgce plamki
B. obejmujgce plamke

Stopien 5: catkowite odwarstwienie siatkowki z lejem:

Stopien 1: obecnos¢ linii demarkacyjnej pomiedzy unaczyniong i nieunaczyniong siatkowka
Stopien 2: obecnos¢ watu powstatego z uwypuklonej i poszerzonej linii demarkacyjnej

Stopien 3: wat z pozasiatkdwkowa, widknisto-naczyniowa proliferacja (moze by¢ tagodna, umiarkowana i za-
awansowana, W zaleznosci od ilosci tkanki widknisto-naczyniowej)

Przedni Tylny
otwarty otwarty
wasKi waski
otwarty waski
waski otwarty

Na podstawie: The Committee for the Classification of Retinopathy of Prematurity. An international classification of retinopathy of prematurity.

Arch Ophthalmol, 1984; 102: 1130-1134



Aktywnos$¢ procesu patologicznego charakteryzuje do-
datkowo obecnosé tzw. choroby plus (+). Plus (+)
oznacza, ze w tylnym biegunie wystepuje kreto$¢ na-
czyn tetniczych i poszerzenie naczyn zylnych siatkéw -
ki obejmujace co najmniej 2 kwadranty.

W 2005 roku zespdt badaczy przedstawit prace pt. The
International Classification of Retinopathy of Prematurity
revisited rozszerzajaca i poglebiajaca niektére szczegol-
nie trudne aspekty klinicznego podejscia do retinopatii
weczesniakow.

Zostala tu wyodrebniona najbardziej grozna forma
ROP, wystepujaca u wczesniakéw z wyjatkowo niska
masa urodzeniowa. Jest to szczegdlnie agresywna, tyl-
na postaé retinopatii — APROP (Aggressive Posterior
ROP). AP ROP zostala zdefiniowana jako rzadko wy-
stepujaca, szybko przebiegajaca, cigzka forma ROP,
ograniczona do strefy I. Nieleczona szybko prowadzi
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do stadium 5, to znaczy caltkowitego odwarstwienia
siatkowki.

AP ROP, jakkolwiek wciaz jeszcze jest stabo zdefinio-
wang postacia retinopatii, charakteryzuije:

* tylna lokalizacja zmian,

* obecnosc choroby plus.

Obecnie podstawa postepowania lekarskiego w stosun -
ku do wczesniakéw jest ich systematyczne badanie
okulistyczne w indywidualnie dobranych odstepach
czasu w celu wykrycia zagrozenia wystapieniem ROP,
jego objawdw, a nastepnie monitorowania przebiegu
schorzenia w kierunku regresji lub progresiji.

Aktywne leczenie podejmuje sie w przypadku wysta-
pienia objawéw choroby progowej. Zasada leczenia jest
zniszczenie metodq koagulacji obwodowej, pierwotnie
nieunaczynionej siatkéwki. Metoda koagulacji moze
by¢ dwojaka. Stosuje si¢ krio- lub fotokoagulacje.

5.2. Wskazania do przeprowadzenia zabiegu laseroterapii

Wedlug CRYO ROP Study sugerowanym postepowa-

niem w przypadku rozpoznania retinopatii jest:

e w przypadku rozpoznania ROP w strefie I nalezy
od razu wdrozy¢ leczenie, zwlaszcza przy wystepo-
waniu objawu ,plus”;

e w przypadku rozpoznania ROP w strefie II w stop-
niu 1 lub 2 nalezy obserwowac dziecko ze wzgledu
na bardzo czeste wystepowanie remisji;

e w przypadku rozpoznania ROP w strefie II w stop-
niu 3, zajmujacym obszar 5 godzin ciagtych lub 8
skumulowanych (tzw. choroba progowa), zalecane
jest leczenie;

e w przypadku rozpoznania ROP w strefie III leczenie
rzadko jest konieczne, zaleca si¢ obserwacje.

Wieloosrodkowa grupa badawcza The Early Treatment
for ROP Study: Cooperative Group (ETROP) opubliko -
wala w 2003 roku wyniki zatytulowane Revised Classifi-
cation for the Treatment of ROP. Wykazaly one, Ze wcze-
$niejsze leczenie zmian siatkéwkowych przynosi w efek-
cie lepsza ostro$¢ wzroku i rzadsze wystepowanie nie-
korzystnych prognostycznie, péznych postaci ROP.

Wedlug ETROP kwalifikowane do leczenia koagulacjq

obwodowga powinny by¢ przypadki:

1. ROP w strefie I bez wzgledu na stopien,

2. ROP w strefie Il w stopniu 2 plus,

3. ROP w strefie II w stopniu 3 plus ze zmianami
mniejszymi niz stadium progowe,

4. ROP w stadium zdefiniowanym przez CRYO ROP
jako progowe.

Historycznie kriokoagulacja byla stosowana jako pierw-
sza. Opublikowane w 1985 roku wyniki CRYO ROP
Study wykazaly bez watpienia pozytywne wyniki le-
czenia. Progresja choroby ograniczona zostala z 45,4%
do 26,9%, a przypadki slepoty lub stabej ostrosci wzro-
ku zmalaty z 61,7% do 47,1% [19].

W 1996 roku Saito i wsp. opisali odlegle nastepstwa
krioterapii, takie jak: zmiany zwyrodnieniowe siatkdw-
ki z uszkodzeniem nablonka barwnikowego, znaczne
anomalie okolicy plamkowej, przedarcia siatkéwki,
oderwania od rabka oraz zmiany naczyniéwkowo-siat -
kéwkowe uposledzajace ostros¢ wzroku. Zwrécono
uwage na rozlegle ogniska hiper- i hipopigmentacji
okolicy plamkowej. W AF obserwowano uszkodzenie
krazenia naczyn naczynidéwki i zaburzenia hemodyna-
miki plamki.

Na poczatku lat 70. w Japonii po raz pierwszy zastoso-
wano fotokoagulacje przy uzyciu lampy ksenonowej.
Nastepnie prowadzono préby z zastosowaniem lasero-
terapii przy uzyciu lasera argonowego emitujacego
$wiatlo w zakresie widma zielonego, a nastepnie lasera
diodowego w zakresie widm podczerwonych.
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Dalsze prace nad udoskonaleniem techniki laserowej
pozwolily na rutynowe stosowanie laseroterapii w le-
czeniu ROP. Wprowadzono lasery sprzezone z obuocz-
nym wziernikiem posrednim, umozliwiajace przepro-
wadzanie zabiegu w pozycji lezacej.

W 1991 roku opublikowano wyniki badan, w ktérych

wykazano wieksza efektywnosé laserokoagulacji przy

uzyciu lasera o dtugosci fali 810 nm w stosunku do re-

zultatéw kriokoagulacji. Przewaga fotokoagulacji nad

kriokoagulacja polega przede wszystkim na:

e umozliwieniu leczenia zmian zlokalizowanych w tyl-
nym biegunie, w obrebie stref I i poczatkowej II;

* mniejszym narazeniu na destrukcje innych tkanek;

* mniejszym dyskomforcie po zabiegu;

e rzadszym wystepowaniu krétkowzrocznosci.

5.3. Techniki leczenia ROP

Laseroterapia przy uzyciu argonu o dilugosci fali
514 nm jako Zrddla swiatla wigzata sig z duzg liczba po-
wiklan: wystepowaniem lokalnych zmetnieri soczewki
lub zaéma catkowita, uszkodzeniem tunica vasculosa
lentis, krwawieniem do komory przedniej, splyceniem
komory przedniej, uszkodzeniem teczéwki czy termicz-
nym uszkodzeniem rogéwki. Zastosowanie laserow
diodowych emitujacych promieniowanie podczerwo -
ne 810 nm w znaczacy sposéb ograniczylo wystepowa-
nie niepozadanych efektéw ubocznych. Promieniowanie
to jest w matym zakresie pochlaniane przez hemoglobi-
ne i ksantofil oraz przez soczewke i rogéwke.

Energia lasera absorbowana przez tkanke zamieniana
jest w energie cieplna, a temp. > 65°C powoduje dena-
turacje protein tkankowych i martwice koagulacyjna.

Obecnie w leczeniu ROP standardowo uzywane sa la-
sery diodowe, emitujace wigzke promieniowania pod-
czerwonego o dlugosci fali 810 nm, sprzezone ze ste-
reoskopowym wziernikiem posrednim, ktéry ma wbu-
dowany $wiattow6d doprowadzajacy wiazke laserowq
i celownicza, co umozliwia precyzyjna laseroterapie
pod kontrola wzroku. Wielko$¢ ogniska laserowego
zalezy miedzy innymi od mocy soczewki, odlegtosci,
w ktorej soczewka trzymana jest od oka, czasu trwania
oraz mocy impulsu laserowego. Obszar efektywnej
koagulagji (rozmiar i glebokos¢) jest zwigzany z nateze-
niem i czasem trwania irradiagji. Intensywnos¢ ogniska
zalezy od jego wielkosci, czasu trwania i mocy impul-
su laserowego oraz od przeziernosci mediéw i stopnia
pigmentacji dna oka. Przykladowo wielko$¢ ogniska la-
serowego uzyskanego na siatkéwce przy uzyciu so-
czewki 20 D i mocy 300 mW wynosi 400 mikrometréw,
a przy uzyciu soczewki 28 D — 560 mikrometréw.

PrzezZreniczna laseroterapia pierwotnie nieunaczynio-

nej siatkéwki jest metoda z wyboru w przypadkach re-

tinopatii wcze$niakéw zakwalifikowanych do leczenia.

Koagulacji zostaje poddany caly obszar pozbawiony

unaczynienia, od watu do rabka zebatego. Ogniska la-

seroterapii umieszczone sa w réznej odleglosci od sie -

bie w zaleznosci od stosowanej techniki:

e laseroterapia zlewna (prawie ciagla) — impakty
umieszczone co 0,25 srednicy ogniska koagulagji,

e laseroterapia gesta — impakty co 0,5 do 1,0 srednicy
ogniska.

W licznych badaniach potwierdzona zostala zasadnos¢
stosowania zlewnej techniki laserokoagulacji catej siat-
koéwki awaskularnej podczas jednego zabiegu, bez roz-
dzielania terapii na dwie sesje. Wplywa to w istotny
sposdb na czas regresji zmian ROP.

Rozpoczynajac laseroterapig, nalezy stosowaé niewiel-
kie moce, dobierane indywidualnie i stopniowo je
zwieksza¢ az do uzyskania odpowiedniego ogniska.
Uzyskane ogniska laseroterapii przybieraja kolor od
delikatnie bialawego do intensywnie szarobiatego w za-
leznosci od mocy impaktu, ktéra zazwyczaj waha sie
od 100 mW do 500 mW. Stosowany czas trwania im-
pulsu to 100-150 msek, niektérzy autorzy stosuja czas
trwania nawet do 500 msek. Srednia liczba stosowa-
nych impaktéw laserowych to 2100-3378 impaktow
wykonanych na jednym oku, w zaleznosci od rozlegto-
$ci zmian ROP oraz mocy impaktéw. Laseroterapia wy-
konywana w sposéb prawie ciagly (co 0,25 $rednicy
ogniska) wydaje sie najskuteczniejszg technika, w kté-
rej obserwowany jest najszybszy okres regresji zmian.
Aby mozna byto wykonac koagulacje obwodu siatkéw-
ki, konieczne jest uzycie wglabiacza twardéwkowego,
ktéry jednoczesnie umozliwia rotacje i stabilizacje gatki
ocznej ulatwiajacq laseroterapie.

W przypadkach braku regresji ponowna laseroterapia
ku tylowi od watu (1-2 rzedy impaktéw) w zakresie
siatkéwki unaczynionej ma na celu wytworzenie ogni-
skowych siatkéwkowonaczyniéwkowych zespolen ogra-
niczajacych rozprzestrzenianie si¢ trakcyjnego odwar-
stwienia siatkéwki oraz zniszczenie niedokrwionych



obszaréw pozbawionych sieci wiosniczkowych. Lase-
rowa fotokoagulacja ku tylowi od watu niszczaca una-
czyniong siatkéwke powoduje jednoczesnie ogranicze-
nie pola widzenia, zwlaszcza jezeli zmiany dotycza
strefy I, a dodatkowa laseroterapia obejmuje obszar po-
lozony skroniowo od plamki.

Zabieg fotokoagulacji przeprowadzany jest najczesciej
w warunkach sali operacyjnej, przy zastosowaniu znie-
czulenia ogélnego. Sredni czas znieczulenia wynosi od
1 do 3 godz. Laseroterapia przeprowadzana jest za-
zwyczaj obuocznie, tak aby wyeliminowaé koniecznos¢
ponownego znieczulenia ogélnego przy leczeniu dru-
giego oka (ryc. 5.1). Zrenica poszerzona jest 2,5% roz-
tworem neosynefryny i 0,5%—1% tropikamidu. Uzywa-
ne sa rozworki powiekowe dziecigce i hak zezowy do
wglobienia twardéwki (ryc. 5.2). W trakcie zabiegu ko-
nieczne jest stale nawilzanie rogéwki roztworem BSS,
Ringera. Po zabiegu do obu oczu zakladana jest mas¢
antybiotykowo-steroidowa. W okresie pooperacyjnym
miejscowo stosowane sa krople steroidowe.

Zabieg laseroterapii moze by¢ réwniez wykonany po-
przez twardéwke. Fotokoagulacja przeztwardéwkowa
jest metoda z wyboru przy wspolistniejacym zaburze-
niu przejrzystosci osrodkéw optycznych. W przypad-
kach wystepowania przetrwalego unaczynienia ptodo-
wego, zmetnienn rogéwki, soczewki, zmetnien ciala
szklistego, krwotokéw w komorze przedniej, krwoto-

Ryc. 5.1. Zabieg fotokoagulacji przezrenicznej wykonywany w znieczu -
leniu ogélnym

Pismiennictwo

Laseroterapia w retinopatii weze$niaczej « 67

kow w ciele szklistym, krwotokéw przedsiatkéwko -
wych i innych zaburzeri przeziernosci osrodkéw optycz-
nych koagulacja przezzreniczna moze by¢ bardzo
utrudniona lub niemozliwa. Alternatywnym rozwiaza -
niem jest fotokoagulacja przeztwardéwkowa. Energia
laserowa emitowana jest poprzez twardéwke przy uzy-
ciu specjalnej glowicy laserowej podobnej do sondy
uzywanej w kriopeksji. Uzyskane ogniska koagulagji sq
wieksze w stosunku do ognisk po fotokoagulacji przez-
Zrenicznej. Czesciej wystepuja powiktania pod postacia
krwotokéw przedsiatkéwkowych oraz odczynéw ze
strony spojowki w poréwnaniu z laseroterapig przez-
Zreniczng, jednak objawy te sa zdecydowanie mniejsze
niz po leczeniu kriokoagulacja. Metoda przeztward6w-
kowa jest alternatywnym postepowaniem w przypad-
kach ograniczonych do strefy II, w przypadkach ROP
w strefie [ musi by¢ uzupelniona koagulacja przezzre-
niczng ze wzgledu na tylne umiejscowienie zmian.

Efektywnos¢ zastosowania laseroterapii w retinopatii
wczesniakow jest wysoka 1 wynosi wedtug naszych ob-
serwadcji 92,07%. Istnieje istotna zalezno$¢ miedzy sku-
tecznoscia leczenia a lokalizacja zmian proliferacyjnych;
dotyczy to przede wszystkim postaci APROP, w ktdrej
przebieg procesu chorobowego jest bardzo dynamicz-
ny, a odsetek regresji zdecydowanie mniejszy. Stwarza
to koniecznos¢ szybkiego przeprowadzenia zabiegu la-
seroterapii bez zbednego okresu obserwagji zmian.

Ryc. 5.2. Rozwdrka powiekowa dziecieca i hak zezowy uzywany jako
wegtabiacz twardowki
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