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Wstęp
Krwotok podnaczyniówkowy jako powikłanie po operacji prze

tokowej obserwowany jest zwykle w  pierwszych godzinach lub 
dniach po zabiegu (7,8,9). Początek jest zazwyczaj gwałtowny, 
połączony z bólem oka i znacznym pogorszeniem ostrości wzroku. 
Pojawia się w oczach hipotonicznych, może być przyczynowo zwią
zany z  kaszlem lub innym nadmiernym niekontrolowanym wysił
kiem. Może też pojawić się bez uchwytnej dodatkowej przyczyny 
(1,2,3,6,10). 

Grupę zwiększonego ryzyka stanowią pacjenci w zaawansowa
nym wieku, z nadciśnieniem, cukrzycą i innymi chorobami naczynio
wymi (1,12). Krwotok może też zostać wywołany przez znieczulenie 
ogólne lub próbę Valsalvy (1). Miejscowe czynniki zwiększonego 
ryzyka to stan po ekstrakcji soczewki, przebyta witrektomia, wysoka 
krótkowzroczność, małoocze, przebyte infekcje wewnątrzgałkowe, 
bardzo wysokie ciśnienie wewnątrzgałkowe w okresie przedopera
cyjnym oraz przedłużająca się pooperacyjna hipotonia (3,4,5,11,12). 

Postępowanie w  wylewach podnaczyniówkowych jest zwykle 
zachowawcze, chociaż w  niektórych dużych lub postępujących 
krwawieniach zaleca się drenaż przeztwardówkowy (10). 

W literaturze rzadko spotyka się opisy późnych wylewów pod
naczyniówkowych. Częstość ich występowania jako powikłania po 
zabiegach przeciwjaskrowych oceniana jest na 1,6 do 6,2% zależ
nie od typu zabiegu (1,12), w grupie oczu bezsoczewkowych sięga 
ona 13% (4). 

Opis przypadku
82-letnia kobieta zgłosiła się do naszej kliniki z powodu nagłego 

bólu oka. Chora 5 lat wcześniej przebyła trabekulektomię i zewną
trztorebkowe usunięcie zaćmy. W  dniu przyjęcia stwierdzono 

ostrość wzroku 6/12 z korekcją +10,0 Dsph, nieoznaczalnie niskie 
ciśnienie wewnątrzgałkowe, rozległy i wysoki pęcherzyk filtracyjny 
z podejrzeniem perforacji w części środkowej. Źrenica była szeroka, 
a  na całym obwodzie dna oka widoczne były szerokie pęcherze 
odłączonej naczyniówki. 

W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono rozległe odłączenie 
naczyniówki (błona uwypuklona w  kierunku przestrzeni szklistki 
w projekcji B i podwójny wysoki pik w projekcji A) oraz liczne drob
ne echa w  przestrzeni podnaczyniówkowej z  nietypowym litym 
obszarem o wzmożonej echogenności (ryc. 1). 

W badaniach laboratoryjnych stwierdzono podwyższony poziom 
fibrynogenu (561 mg %) i czas fibrynolizy we frakcji euglobulinowej 
powyżej 300’ (n=210 +/- 50’). Poziom płytek krwi był obniżony 
(109,000/mm3), ale czas krwawienia prawidłowy. Pozostałe wyniki 
badań nie odbiegały w istotny sposób od normy. 

Wobec pogorszenia ostrości wzroku do ruchu ręki przed okiem 
i  nietypowego obrazu przestrzeni podnaczyniówkowej pacjentce 
wykonano rezonans magnetyczny (RM) gałek ocznych. W badaniu 
tym stwierdzono obecność krwiaka podnaczyniówkowego 
z  widocznym poziomem sedymentujących erytrocytów, a  także 
ognisko podostrego krwawienia (ryc. 2,3,4,5). 

W kolejnych obrazach badań ultrasonograficznych widoczne 
było stopniowe wchłanianie wylewu (ryc. 6,7). Przestrzeń podna
czyniówkowa stała się po kilku dniach niemal homogenna, w prze
ciwieństwie do obserwowanych uprzednio echogennych zagęsz
czeń w przestrzeni podnaczyniówkowej (ryc. 1). 

Wraz ze spłaszczaniem się pęcherzy naczyniówki poprawiała się 
ostrość wzroku, osiągając po 2 tygodniach 6/12 z korekcją +10,0 
Dsph. Po 2 miesiącach w badaniu ultrasonograficznym stwierdzano 
jedynie ślad przestrzeni podnaczyniówkowej na obwodzie. Zazna
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Ryc. 1.	 Badanie USG (wstępne). Wysokie odłączenie naczyniówki, zagęsz
czenie echogenne przestrzeni podnaczyniówkowej z wyodrębnio
nymi masywnymi konglomeratami o wyższej echogenności. 

Fig. 1.	 Ultrasonic examination (preliminary). Highly detached choroid, 
high reflectivity subchoroidal space with massive conglomerate 
with higher reflectivity. 

Ryc. 6.	 Badanie USG po 7 dniach (następnego dnia po wykonaniu RM) – 
naczyniówka wysoko odłączona ('stykająca się'), przestrzeń podna
czyniówkowa wydaje się homogennie zagęszczona. 

Fig. 6.	 Ultrasonic examination after 7 days (next day after RMI) – choroid 
highly detached ('kissing'), high reflectivity, homogenic subchoro
idal space. 

Ryc. 2.	 Badanie RM – obraz T2 zależny w płaszczyźnie osiowej. 2 – rozle
gły krwiak podnaczyniówkowy w fazie ostrej, z widocznym pozio
mem sedymentujących erytrocytów, dających słaby sygnał z oksy
hemoglobiny. 1  – ognisko podostrego krwawienia o  wyższym 
sygnale z methemoglobiny. 

Fig. 2.	 RMI – Axial T2-weighted scan of the acute subchoroidal hemorrha
ge of the left eyeball. 2 – the level of sedimentated erythrocytes 
with the low signal of oxyhemoglobin. 1  – the smalll subacute 
hemorrhage focus with higher signal intensity of methemoglobin. 

Ryc. 3.	 Badanie RM – obraz T1 zależny, w płaszczyźnie osiowej. 1 – wyraź
nie widoczny silny sygnał z posiadającej właściwości paramagne
tyczne methemoglobiny w  małym ognisku podostrego krwawie
nia. 

Fig. 3.	 RMI – Axial T1-weighted scan of the acute subchoroidal hemorrha
ge of the left eye ball. 1 – the high signal intensity of methemo
globin is seen in the small focus of subacute hemorrhage. 

Ryc. 5.	 Badanie RM – obraz T1 zależny w płaszczyźnie osiowej, po dożyl
nym podaniu paramagnetycznego środka kontrastowego. 1 – nie
dające efektu wzmocnienia kontrastowego ognisko podostrego 
krwawienia. 2 – poziom sedymentujących erytrocytów. 3 – widocz
na ulegająca wzmocnieniu odwarstwiona naczyniówka. 

Fig. 5.	 RMI – Axial T1-weighted scan of the acute subchoroidal hemorrha
ge of the left eyeball after an intravenous administration of the 
paramegnetic contrast medium. 1  – non enhancing focus of the 
subacute hemorrhage. 2 – the level of sedimentated erythrocytes. 
3 – enhanced dislocated choroid. 

Ryc. 4.	 Badanie RM – obraz T2 zależny, w płaszczyźnie osiowej w sekwencji 
TIRM. 2 – poziom sedymentujących erytrocytów. 3 – odwarstwiona 
naczyniówka. 4 – osocze dające silny sygnał płynu o wysokiej zawar
tości białka. 

Fig. 4.	 RMI – Axial T2-weighted scan of the acute subchorioidal hemorrhage 
of the left eyeball performed with TIRM sequence. 2 – the level of sedi
mentated erythrocytes. 3 – dislocated chorioid. 4 – high signal intensi
ty of the blood plasma as the fluid with high protein condensation. 
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czone też były cechy proliferacji nasiatkówkowych, stwierdzane 
również w badaniu oftalmoskopowym i utrzymujące się w później
szych obserwacjach (ryc. 8). 

W czasie dwuletniej obserwacji nie wystąpiło ponowne krwa
wienie, a siatkówka i naczyniówka pozostały przyłożone, co stwier
dzano w badaniu klinicznym (ryc. 9) i w badaniu ultrasonograficz
nym (ryc. 10). 

Omówienie 
Niejasna początkowo etiologia, pogarszanie się stanu oka 

w pierwszych badaniach i późniejsza dramatyczna poprawa, a jed
nocześnie interesujące zmiany obrazu w badaniu ultrasonograficz
nym i  badaniu RM w  czasie obserwacji skłoniły nas do opisania 
tego przypadku. 

Chora należała, ze względu na przebytą trabekulektomię, bez
soczewkowość oraz nadciśnienie tętnicze, do grupy wysokiego 
ryzyka wylewu podnaczyniówkowego (1,4,5,12), jednak długi 
okres, jaki minął od przebytych operacji (5 lat), wydawał się 

początkowo świadczyć przeciw takiej etiopatologii obserwowa
nych zmian. Pacjentka zgłaszała nagłe pojawienie się dolegliwo
ści, jednak stwierdzenie w badaniu ultrasonograficznym nietypo
wych zagęszczeń echogennych w  przestrzeni podnaczyniówko
wej skłoniło nas do dokładniejszej diagnostyki w celu wyklucze
nia nietypowych zmian rozrostowych wywodzących się z naczy
niówki. Badanie RM potwierdziło obecność krwiaka podnaczy
niówkowego w fazie ostrej, z widocznym poziomem sedymentu
jących erytrocytów. 

Wylew podnaczyniówkowy jest dość rzadkim, odległym powi
kłaniem trabekulektomii (1,3,4,5,7,11,12). Bezpośrednią przyczyną 
wylewu w  tym przypadku było prawdopodobnie nagłe obniżenie 
ciśnienia wewnątrzgałkowego w  wyniku pęknięcia jednej z  cyst 
wielotorbielowatego pęcherzyka filtracyjnego. 

Krew z przestrzeni podnaczyniówkowej może ulec całkowitemu 
wchłonięciu, jednak rokowanie co do czynności jest niepewne. Pró
by interwencji chirurgicznej mogą być niebezpieczne i proponowa
ne są jako poprawiające rokowanie, zwłaszcza we wczesnym okre

Ryc. 7.	 Badanie USG po 14 dniach (6 dni po wykonaniu RM) – pęcherze 
odłączonej naczyniówki płaskie, przejaśnienie przestrzeni podna
czyniówkowej. 

Fig. 7.	 Ultrasonic examination after 14 days (6 days after RMI) – flat cho
roidal detachement, clearing up subchoroidal space. 

Ryc. 8.	 Proliferacje szklistkowo-siatkówkowe (po 6 miesiącach od wylewu 
podnaczyniówkowego). 

Fig. 8.	 Vitreo-retinal proliferation (6 months after subchoroidal hemorrha
ge). 

Ryc. 9.	 Obraz dna ocznego po 12 miesiącach. 
Fig. 9.	 Eye fundus after 12 months. 

Ryc. 10.	Badanie USG po 18 miesiącach nie wykazuje istotnych odchyleń od 
stanu prawidłowego. 

Fig. 10.	 Ultrasonic examination after 16 months demonstrating no chan
ges. 
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sie wystąpienia tego powikłania (1,4,6,10,11). 
Badanie ultrasonograficzne jest tanim i łatwym sposobem oceny 

i  monitorowania zmian przestrzeni podnaczyniówkowej. W  przy
padkach wątpliwości diagnostycznych lub nietypowej organizacji 
wylewu krwi badaniem rozstrzygającym wydaje się rezonans 
magnetyczny (11). Sądzimy, że wart dalszych obserwacji i  badań 
jest hipotetyczny wpływ fizykalny wykonywanych badań (zwłaszcza 
RM) na przebieg wchłaniania i organizacji wylewu podnaczyniów
kowego. 
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