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Zakrzep żyły środkowej siatkówki (CRVO – Central Retinal Vein 
Occlusion) jest, poza retinopatią cukrzycową i  zakrzepem gałązki 
żyły środkowej, jednym z  najczęstszych zaburzeń naczyniowych 
prowadzących do ślepoty (2,5). U 34% pacjentów z CRVO dochodzi 
do zatrzymania przepływu krwi przez kapilary siatkówkowe 
z powstawaniem tzw. postaci niedokrwiennej CRVO. Nowotworze
nie naczyń na tęczówce i  jaskra wtórna neowaskularna występują 
u 45-85% oczu z postacią niedokrwienną (5,19). Głównymi czynni
kami ryzyka rozwoju zakrzepu są nadciśnienie i  jaskra otwartego 
kąta (5,10,11,19). 

Wieloośrodkowe badania nad tym schorzeniem przeprowadzo
ne w USA (The Central Vein Occlusion Study) wykazały, że końcowa 
ostrość wzroku zależy bezpośrednio od ostrości wzroku w momen
cie rozpoczęcia choroby (3). Wśród pacjentów z  ostrością wzroku 
powyżej 20/40 widzenie stabilizuje się w 65% przypadków. W gru
pie z  ostrością wzroku pomiędzy 20/50 a  20/200 dobrą ostrość 
utrzymuje 44% oczu, a  w  37% oczu dochodzi do pogorszenia. 
Wśród pacjentów z początkową ostrością wzroku poniżej 20/200 aż 
w  80% przypadków nie obserwuje się poprawy lub występuje 
pogorszenie. 

Patogeneza CRVO nie jest dobrze znana. Wydaje się, że wpływ 
na rozwój zakrzepu mogą mieć układ anatomiczny i obecność tzw. 
objawu ucisku, ponieważ na obszarze o średnicy 1,5 mm występu
ją jednocześnie tętnica i żyła środkowa siatkówki oraz nerw wzro

kowy. Uważa się, że zwiększenie średnicy tętnicy, zmiany w obrębie 
pierścienia twardówkowego, wrodzone anomalie naczyniowe i być 
może ogólne czynniki ryzyka powodują zmniejszenie średnicy żyły, 
zwiększone turbulencje przepływu, uszkodzenie śródbłonka naczy
niowego i w konsekwencji powstawanie zakrzepu. Powyższa teoria 
została poparta badaniami histologicznymi, które wykazały obec
ność zakrzepu na poziomie blaszki sitowej w większości przypad
ków (9,12). 

Jak dotąd nie ma skutecznego leczenia pacjentów z  CRVO. 
Opremcak i wsp. (18) opisali technikę neurotomii radialnej nerwu 
wzrokowego przy brzegu nosowym tarczy z jednoczesnym przecię
ciem przylegającej siatkówki i twardówki. Autorzy obserwowali po 
zabiegu poprawę perfuzji siatkówki bez istotnych komplikacji. 

Ce­lem naszej pracy jest zestawienie wstępnych wyników kli
nicznych po zastosowaniu neurotomii radialnej u pacjentów z CRVO. 

Ma­te­riał i me­to­dy­ka
Charakterystykę pacjentów objętych badaniem przedstawiono 

w tabeli I. Trzem chorym (1 kobiecie i 2 mężczyznom) z rozpoznanym 
zakrzepem żyły środkowej siatkówki i  średnią ostrością wzroku 
1,5/50 zaproponowano zabieg neurotomii radialnej. Czas trwania 
objawów wynosił od 2 tygodni do 12 miesięcy, średnio 5 miesięcy. 
Ostrość wzroku badano, używając tablicy Snellena, 1  dzień przed 
zabiegiem oraz 1 miesiąc, 2 miesiące i 5 miesięcy po zabiegu. U każ
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dego pacjenta wykonano badanie dna oka za pomocą oftalmoskopii 
pośredniej i  lampy szczelinowej, wykorzystując soczewkę Volka. 
W każdym przypadku oceniano obecność i rozmiar obrzęku plamki 
oraz występowanie krwotoków siatkówkowych. U każdego pacjenta 
wykonano zdjęcie dna oka oraz angiografię fluoresceinową. 

Pacjenci zostali dokładnie poinformowani o wszystkich aspek
tach zabiegu. W każdym przypadku wykonano standardową witrek
tomię z  wytworzeniem odłączenia tylnego ciała szklistego, jeśli 
ciało szkliste przylegało do siatkówki. Specjalną lancą o  jednym 
ostrym brzegu, zaprojektowaną do neurotomii (Synergetics, USA), 
wykonano nacięcie nerwu wzrokowego przy brzegu nosowym tar
czy, omijając większe naczynia i trzymając przyrząd prostopadle do 
nerwu wzrokowego. Natychmiast po wykonaniu neurotomii zwięk
szano ciśnienie śródgałkowe w celu prewencji krwawienia z miej
sca nacięcia nerwu. W żadnym przypadku nie podawano kortyko
steroidów śród- ani pozagałkowo. 

Wy­ni­ki
W dwóch przypadkach uzyskano poprawę widzenia o  1  linię 

i  3  linie Snellena, aczkolwiek największą poprawę uzyskano 
u  pacjenta z  okresem obserwacji wynoszącym do 5  miesięcy. 

W trzecim przypadku nie uzyskano poprawy widzenia. U wszystkich 
chorych obserwowano częściowe wchłanianie się krwotoków 
i  obrzęków (ryc. 1). W  żadnym przypadku nie obserwowano ani 
powikłań śród- pooperacyjnych, ani też powstawania krążenia 
obocznego w miejscu neurotomii. 

Omó­wie­nie
Neurotomia radialna pozostaje kontrowersyjną metodą leczenia 

zakrzepu żyły środkowej siatkówki (13). Żadna z zaproponowanych 
wcześniej terapii nie wykazuje trwałych i powtarzalnych efektów. 
W  leczeniu CRVO stosowana była dożylna iniekcja streptokinazy 
i  tkankowego aktywatora plazminogenu (rt-PA), jednak pomimo 
pierwotnych dobrych wyników takiego leczenia możliwość wystą
pienia poważnych komplikacji (w tym zgonu) uniemożliwia 
powszechne stosowanie tej terapii (4,14). Lahey i wsp. (15) wyka
zali jednak, że doszklistkowe podanie rt-PA nie prowadzi do poważ
nych powikłań, a  w  niektórych przypadkach poprawia przebieg 
choroby. Weiss zaprezentował technikę podania rt-PA bezpośrednio 
do żyły siatkówkowej przez jamę ciała szklistego i w kilku przypad
kach uzyskał dobre wyniki leczenia (22). McAllister i  wsp. (17) 
wykazali, używając lasera o dużej intensywności, że wytworzenie 
anastomoz naczyniówkowo-siatkówkowych jest korzystne dla prze
biegu CRVO. Jednakże jego technika wiąże się z  ryzykiem możli
wych powikłań, takich jak: krwotok, włóknienie przedsiatkówkowe, 
trakcyjne odwarstwienie siatkówki, nowotwórstwo naczyniówkowe 
i naczyniówkowo-szklistkowe. 

Badania histologiczne wykazują, że w większości przypadków 
CRVO jest związane z zakrzepem na poziomie blaszki sitowej (9,12). 
Vasco-Posada i Arciniegas (1,21) sugerowali przecięcie twardówki 
wokół nerwu wzrokowego z  dojścia zewnętrznego, ale pomimo 
obiecujących wyników technika nie została rozwinięta i  nie jest 
powszechnie stosowana. Opremcak i wsp. (18) wysunęli hipotezę, 
że CRVO jest wynikiem ucisku nerwowo-naczyniowego w wąskim 
obszarze pierścienia twardówkowego. W ich nierandomizowanych 
badaniach neurotomia radialna została wykonana od strony ciała 
szklistego, z  użyciem lancy 20 gauge, w  celu dekompresji nerwu 
wzrokowego. Poprawę widzenia o średnio 5 linii Snellena wykazało 
75% z 11 oczu z CRVO i ostrością wzroku równą 20/400 lub niższą. 
Garcia-Arumni i wsp. (7) wykazali po neurotomii poprawę widzenia 
o 1 lub więcej linii u 57% z 14 chorych z CRVO i ostrością wzroku 
poniżej 20/125. Dodatkowo u 42% chorych rozwinęły się anasto
mozy siatkówkowo-naczyniówkowe w miejscu neurotomii. Weizer 
i wsp. (23) w badaniu obejmującym 5 pacjentów z CRVO i średnią 
ostrością wzroku 4/200 wykazali poprawę widzenia u 80% chorych 
po wykonanej neurotomii. Friedman przedstawił 2  przypadki 
pacjentów z CRVO i ostrością wzroku do 20/200, u których neuro
tomia radialna wiązała się z  poprawą widzenia i  jednoczesnym 
rozwojem połączeń naczyniowych między siatkówką a naczyniów
ką w miejscu neurotomii (6). 

Nasze wstępne doświadczenia w  zakresie neurotomii 
u  3  pacjentów z  CRVO i  ostrością wzroku poniżej 5/50 wykazały 
poprawę widzenia o 1 linię lub 3 linie u 2 chorych i brak poprawy 
u trzeciego pacjenta. Jednakże stosunkowo krótki czas obserwacji 
u 2 chorych, średnio 1 miesiąc, i niewielka liczba pacjentów unie
możliwiają wyciągnięcie zasadniczych wniosków. W żadnym przy
padku nie obserwowaliśmy powikłań śród- i  pooperacyjnych, co 
jest zgodne z  doniesieniami o  tym, że neurotomia radialna nie 
powoduje poważnych komplikacji. Samuel i  wsp. (20) donoszą 
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Ryc. 1.	 A – zdjęcie dna oka 1  tydzień po neurotomii radialnej u pacjenta 
z CRVO. B – to same oko 5 miesięcy po zabiegu. 

Fig. 1.	 A – fundus photograph of the patient with CRVO 1 week after radial 
optic neurotomy. B – the same eye 5 months postoperatively. 

A

B
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o ograniczonym odwarstwieniu siatkówki w okolicy tarczy od strony 
nosowej, które jednak uległo samoistnej regresji w ciągu 12 dni. 

Lit i wsp. (16) opisują technikę nacięcia blaszki sitowej z uży
ciem cienkiej lancy, tzw. lamina puncture, w  enukleowanych gał
kach ludzkich i zwierzęcych bez poważniejszego urazu nerwu wzro
kowego. Autorzy spekulują, że ich technika może być alternatywną 
metodą dekompresji żyły środkowej siatkówki przez dojście od 
strony jamy ciała szklistego. Niestety, nie ma jak dotąd informacji na 
temat efektywności tej techniki u pacjentów z CRVO. 

Innym wytłumaczeniem skuteczności omawianej techniki może 
być powstawanie anastomoz siatkówkowo-naczyniówkowych 
w miejscu wykonanej neurotomii (6,7) lub poprawa funkcji istnieją
cych połączeń tzw. naczyń oczno-rzęskowych. Według Giuffre’a 
i  wsp. naczynia oczno-rzęskowe występują u  30% oczu z  CRVO. 
W naszym dotychczasowym materiale nie obserwowaliśmy powsta
wania połączeń obocznych, jednakże czas obserwacji w przypadku 
2 chorych był zbyt krótki, aby formułować ostateczne wnioski. 

Neurotomia radialna nerwu wzrokowego jest procedurą trau
matyzującą, przez co wzbudza wiele wątpliwości (13). Dotychczaso
we badania, sugerujące skuteczność tej terapii, obejmowały nie
wielkie grupy pacjentów i nie miały prospektywnego i randomizo
wanego charakteru. Należy pamiętać, że nawet w grupie pacjentów 
z początkową ostrością wzroku poniżej 20/200 poprawę widzenia 
wykazuje 20% oczu i właśnie takie oczy, choć jest to mało prawdo
podobne, mogły być poddane neurotomii. 

Choć wstępne doniesienia kliniczne są obiecujące, dalsze ran
domizowane badania o prospektywnym charakterze są niezbędne, 
aby uznać neurotomię radialną za standardową metodę leczenia 
zakrzepu żyły środkowej siatkówki. 
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	 Pacjent/ 		  Nadciś-		  Czas trwania 	 Niedokrwienie 
	 Vis przed 	 Vis po 	

Krążenie 
	 Czas 

	Płeć/ Wiek	 Oko	 nienie	 Jaskra	 (miesiące) 	 siatkówki
	 zabiegiem	 zabiegu	

oboczne
	 obserwacji 

	 Patient/ 	 Eye	 Hyper-	 Glaucoma	 Duration-	 Retinal 
	 Preoperative 	 Postoperative	

Collateral
	 (miesiące) 

	Sex/ Age		  tension		  months	 ischemia
	 Visual 	 Visual 	

formation
	 Follow-

							       acuity	 acuity		  -upmonths

	1. K/67 F	 P	 Nie	 Nie	 0,5	 Nie	 1/50	 4/50	 Nie	 5
		  R	 No	 No		  No			   No	

	2. K/82 F	 P	 Tak	 Nie	 12	 Nieokreślone	 0,5/50	 0,5/50	 Nie	 1
		  R	 Yes	 No		  Indeterminate			   No	

	3. M/47 M	 L	 Tak	 Nie	 3	 Nie	 2/50	 3/50	 Nie	 1
		  L	 Yes	 No		  No			   No

Tab. I.	 Charakterystyka pacjentów z zakrzepem żyły środkowej siatkówki. 
Tab. I.	 Demographic data for patients with central retinal vein occlusion. 
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