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Summary:

Enucleation consists of removal of the entire globe and portion of the optic nerve from the orbit. This surgical

procedure is generally accepted treatment for intraocular malignancies, a blind painful eye, severely traumatized
eye, phthisis bulbi and improvement of cosmetic look. In this review, the authors discuss the current surgical
technique of enucleation with orbital implant placement and their complications.
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Mianem enukleacji okreslamy zabieg usuniecia catej gatki
ocznej wraz z cze$cig nerwu wzrokowego, z pozostawieniem
spojowki i torebki Tenona (5). Juz w 2600 roku przed Chrystu-
sem opisywano w Chinach przypadki usuniecia oka, ale dopiero
w 1555 roku wykonano pierwsza enukleacje, przypominajacq
wspdfczesnie wykonywane zabiegi. Lata 40. XIX wieku przyno-
sza postep w rozwoju techniki chirurgicznej, opartej gtéwnie na
wiedzy anatomicznej o budowie oka, a zastosowanie znieczule-
nia ogélnego otwiera droge do wprowadzenia i rozwoju implan-
téw oczodotowych oraz protez ocznych. Implanty oczodotowe,
zastosowane po raz pierwszy przez Frosta w 1886 roku, ulegajac
na przestrzeni dziejéw licznym modyfikacjom, osiggnety poziom
wspdfczesnie stosowanych wszczepéw, ktdre zapewniajg dosko-
nafg ruchomosc i efekt kosmetyczny, poréwnywalny ze zdrowym
okiem (2,3).

Technika operacyjna

Enukleacja to zabieg chirurgiczny, wykonywany zazwyczaj
w znieczuleniu og6lnym. Decydujg o tym wzgledy zaréwno psycho-
logiczne, jak i typowo medyczne. Usuniecie oka to — z punktu
widzenia psychiki chorego — wydarzenie niezwykle traumatyczne
i stresogenne. Z drugiej strony nalezy pamieta¢, ze pocigganie za
mie$nie zewnatrzgatkowe i odciecie nerwu wzrokowego moga sty-
mulowac¢ odruch oczno-sercowy z ciezkimi nastepstwami, az do
zatrzymania krazenia wtacznie. Wedtug niektérych autoréw (11)
pofaczenie anestezji ogdlnej z dodatkowa iniekcjg pozagatkowq
bupiwakainy i epinefryny moze zmniejszy¢ krwawienie $rédopera-
cyjne, zahamowac¢ odruch oczno-sercowy i poprawi¢ pooperacyjne
samopoczucie chorego. W przypadku przeciwwskazan do zastoso-
wania znieczulenia ogélnego enukleacje nalezy wykona¢ w znie-
czuleniu miejscowym, pod $cistym nadzorem anestezjologicznym.
Bezposrednio przed zabiegiem, w bloku operacyjnym, nalezy jesz-
cze raz sprawdzi¢, czy usuwane jest wtasciwe oko.

enucleatio, surgical technique, complications, orbital implants.

Technika operacyjna zabiegu usuniecia gatki ocznej jest
powszechnie znana i szeroko opisana w literaturze (3,16). Po zafo-
zeniu rozworki lub cugli na powieki wykonuje sie 3609 peritomie
wokét rabka rogéwkowo-twardéwkowego, a nastepnie doktadnie
odpreparowuje powiez Tenona od gatki ocznej we wszystkich
4 kwadrantach. Migsnie proste izoluje sie, zabezpiecza szwami
i odcina od ich przyczepdw, pozostawiajgc diuzszy fragment jedne-
go z przyczepodw miesni poziomych do ufiksowania gatki w dalszej
czesci zabiegu. Nastepnie izoluje sie i odcina miesnie skosne. Kolej-
nym i najwazniejszym etapem zabiegu jest odciecie nerwu wzroko-
wego oraz pozostafych tkanek powieziowych, utrzymujgcych gatke
oczng w oczodole. W przypadku rozrostu nowotworowego, szcze-
golnie w siatkéwczaku, nalezy dazy¢ do odciecia nerwu wzrokowe-
go mozliwie daleko za gatkq oczna, aby zminimalizowac ryzyko
nacieku pozagatkowego i wznowy guza w oczodole. W zwigzku
z nasilonym krwawieniem po przecieciu tetnic biegngcych wraz
z nerwem wzrokowym w celu uzyskania miejscowej hemostazy
mozna zastosowac 1% chlorowodorek phenylephryny, kauteryzacje
naczyn lub silny ucisk na oczodét przez kilka minut (5).

Kolejnym etapem zabiegu, po uzyskaniu catkowitej hemosta-
zy oczodotu, powinno by¢ umieszczenie w oczodole implantu,
ktéry wypetnia miejsce po usunigtym oku, zapewnia ruchomos¢
protezie ocznej, poprawia efekt kosmetyczny i utrzymuje symetrie
w stosunku do drugiego oka. U dzieci zastosowanie implantéw
ma dodatkowe znaczenie, zapewnia bowiem prawidtowy wzrost
kosci oczodotu, pozbawionego gatki ocznej (8). W przypadku gdy
zastosowanie wszczepu réwnoczesnie z usunieciem oka jest nie-
mozliwe, nalezy migsnie proste zwigzac ze sobg dobrze widocz-
nymi, niewchfanialnymi ni¢mi, a spojéwke i torebke Tenona zszy¢
oddzielnie szwami ciggtymi. Umozliwi to umieszczenie implantu
w okresie pdzniejszym, jednak im dtuzszy czas uptynie od enukle-
acji, tym zabieg wprowadzenia implantu oczodofowego jest trud-
niejszy.
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Wyréznia sie dwie grupy implantéw oczodotowych (11). Do
pierwszej nalezg wszczepy, ktore nie tworza integralnej catosci
z protezg oczng (nonintegrated orbital implants). Kulisty wszczep
oczodofowy umieszcza si¢ w kieszeni, utworzonej przez powiez
Tenona i spojowke, a miesnie zewnatrzgatkowe przyszywa do spe-
cjalnych miejsc w jego przedniej czesci. Nastepnie zszywa sie
pochewke gatki ocznej i spojowke szwami wchtanianymi i tak
zaopatrzony oczod6t pozostawia do wygojenia na kilka tygodni, do
Czasu umieszczenia protezy ocznej. Ten typ implantéw nie ma bez-
posredniego kontaktu z proteza, jednak jego ruch zapewnia rucho-
mos¢ protezie na podobnej zasadzie, jak porusza sie gtéwka kosci
w panewce stawowej, gdzie gtéwka jest wszczep oczodotowy,
a panewka wewnetrzna powierzchnia protezy. Do produkgji implan-
téw tego typu uzywa sie miedzy innymi polimetakrylatu metylu,
akrylu, ztota, srebra, szkta lub silikonu. Ich struktura uniemozliwia
wzrost otaczajgcych tkanek do wnetrza implantu.

Drugi typ wszczepéw to implanty oczodotowe, ktére stanowiag
integralng cato$c z proteza oczna. Pierwsze implanty tego typu (expo-
sed integrated orbital implants) w miejscu bezposredniego kontaktu
protezy ze wszczepem byly odstoniete, niepokryte tkankami, co sta-
nowito czynnik sprzyjajacy infekcji, tworzeniu erozji i wypadaniu
wszczepu (16). Znacznie lepsze i obcigzone mniejszg liczba powiktan
okazaty sie wszczepy catkowicie pokryte spojowka (buried integrated
orbital implants). Najczesciej stosowanym materiatem do ich produk-
qji jest hydroksyapatyt, sol fosforanowa wapnia, obecna w zminera-
lizowanej czesci ludzkich kosci, ktorej zalety to nietoksycznos¢, brak
odczynéw alergicznych i biokompatybilnos¢ (1,2,16). Porowata
powierzchnia implantu pozwala na wzrost tkanki wtoknistonaczynio-
wej w jego strukture, z pozostawieniem centralnego obszaru bezna-
czyniowego. Utworzenie wiéknistonaczyniowej otoczki wokot
implantu oddziela go od innych tkanek gospodarza, zapobiega jego
przemieszczeniu i wypadnieciu, a takze chroni przed infekcja. Wszcze-
py tego typu sy dodatkowo ostoniete materiatem, ktéry stanowi
miejsce ,zakotwiczenia” miesni zewnatrzgatkowych. Materiat ten
mogq tworzy¢ autologiczne tkanki gospodarza (np. powiez szeroka
uda, powiez skroniowa, osierdzie, okostna, kompleks tylnych mie$ni
matzowiny usznej), twardowka dawcy uzyskana z hodowli oraz
materialy syntetyczne, takie jak Vikryl czy Goretex (11). Tak przygoto-
wany implant wszczepia sie do stozka migsniowego, a po przyszyciu
wszystkich 6 miesni zewnatrzgatkowych w miejscach odpowiadaja-
cych ich prawidfowemu potozeniu anatomicznemu doktadnie zszywa
sie powiez Tenona nad wszczepem, a nastepnie spojowke szwem
ciggtym wchtanialnym. Ponadto do zatamkéw wktada sie gabke sili-
konowg lub inne tworzywo, ktére zapobiega powstawaniu zrostéw
i zapewnia utrzymanie prawidfowej przestrzeni w worku spojowko-
wym, bedacym miejscem wtozenia protezy. Przytwierdzenie protezy
ocznej do implantu odbywa sie po 6 miesigcach lub pdzniej od pierw-
szego zabiegu, gdy nastapi odpowiednia neowaskularyzacja wszcze-
pu oczodotowego. Do oceny stopnia waskularyzacji implantu stuzy
badanie metodg rezonansu magnetycznego. W celu przymocowania
protezy wierci si¢ w implancie pionowo otwor o Srednicy 3 mm i dtu-
gosci 10 mm, w ktory nastepnie wprowadza sie bolec, faczacy bez-
posrednio proteze oczng z implantem. Otwor w implancie pokrywa
sie uprzednio nabtonkiem spojowki, co sprawia, ze wszczep nie jest
odstoniety, a bolec — jako ciafo obce — dobrze tolerowany. Tak
powstaty integralny uktad implant oczodotowy — proteza oczna
zapewnia dobrg ruchomos¢ protezy i minimalne ryzyko powikian
(1,16).

Innym rodzajem materiatu, z ktorego czesto wykonuje sie
implanty drugiego typu, jest porowaty polietylen (9). Zaletg poliety-
lenu w stosunku do hydroksyapatytu jest jego struktura, niewyma-
gajaca dodatkowego tworzywa do umocowania miesni zewnatrz-
gatkowych, ktére mozna przyszy¢ bezposrednio do wszczepu.
Implanty polietylenowe sg gietkie i gfadkie, co ufatwia ich implan-
tacje do oczodofu. Oprocz typowo kulistych stosuje sie takze
implanty stozkowe, ktore znacznie lepiej wypetniajg przestrzen
oczodotu, zapewniajac lepszy efekt kosmetyczny i mniejszg liczbe
powiktan.

Prawidtowe funkcjonowanie implantu oczodotowego zalezy
w duzej mierze od jego rozmiaru. Nie ma pewnego i jasno okreslone-
go sposobu wyliczania wielkosci wszczepu, tak aby dostosowac go do
pojemnosci oczodofu po usunieciu gatki. Niektorzy chirurdzy wszcze-
piaja implanty o standardowych rozmiarach, przy czym czynnikiem
decydujacym o wyborze okreslonej wielkosci jest wiek chorego. Naj-
czesciej stosowane wszczepy majg Srednice 18 mm u dzieci i 20 mm
u dorostych (4). Prosty sposdb na wyliczenie wielkosci wszczepu
podaja Kaltreider i Lucarelli (7), ktérzy pozadang warto$¢ obliczaja,
odejmujac od diugosci osiowej gatki ocznej 2 mm. Wielu operatoréw
decyzje o wyborze implantu podejmuje jednak dopiero na bloku ope-
racyjnym, dostosowujac rozmiar wszczepu indywidualnie do danego
oczodotu.

Wszystkie zabiegi, zwigzane z usunieciem gatki ocznej i zakia-
daniem implantéw oczodofowych, ze wzgledu na ryzyko infekdji
wymagaja stosowania szerokowachlarzowej antybiotykoterapii
ogdlnej i miejscowej.

Powiktania operacji usuniecia gatki ocznej
Powiktania $rédoperacyjne

1. Usuniecie zdrowego oka.

Jedynym pewnym sposobem unikniecia tego powikfania jest
ponowne przejrzenie dokumentacji medycznej i zbadanie (naj-
lepiej oftalmoskopowo) planowanego do usuniecia oka, na blo-
ku operacyjnym, tuz przed zabiegiem.

2. Odciecie czesci twardowki tylnego bieguna wraz z naczyniowka
podczas przecinania nerwu wzrokowego.

W takiej sytuacji, po zatrzymaniu krwawienia, nalezy odszukac
odciete tkanki i je usuna¢, zapobiegajgc w ten sposéb rozwojo-
wi zapalenia i reakcji immunologicznej w obrebie oczodotu.

3. Urwanie kikuta migsniowego, za ktory przytrzymuje sie gatke
0Cznag W czasie jej usuwania.

W przypadku braku mozliwosci uchwycenia za przyczep innego
miesnia lub fatd twardéwki nalezy uja¢ gatke oczng palcami
przez gazik i kontynuowac zabieg.

4. Utrata miesni zewnatrzgatkowych.

To powiktanie ma swe niekorzystne nastepstwa w sytuadji,
w ktdrej planowany jest wszczep oczodotowy. Nalezy wiec
odszuka¢ wéréd tkanek oczodotu ,,zgubiony” miesien, aby méc
go pdzniej przyszy¢ do implantu. Aby zminimalizowa¢ ryzyko
tego powikfania, powinno si¢ zabezpiecza¢ odciete w czasie
zabiegu miesnie dobrze widocznymi i gteboko zatozonymi
szwami.

5. Krwawienie oczodofowe.

Istnieje kilka sposobéw na zmniejszenie wielkosci krwawienia
w czasie enukleacji. Jest to ostrozne pocigganie i przecinanie
tkanek, podanie poza gatke anestetyku z epinefryng lub zasto-
sowanie miejscowo trombiny, kauteryzacja lub podwigzanie
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krwawiacych naczyn, silny ucisk na oczodét przez kilka minut,
a nawet zacisniecie nerwu wzrokowego petla tuz przed jego
przecieciem (5,11).

Woczesne powikfania pooperacyjne

. Obrzek i krwawienie do oczodotu.

Obrzek tkanek okofooczodotowych jest czestym nastepstwem
przebytej operacji i nie wymaga on specjalnego postepowania.
Krwawienie, ktére wystepuje niezmiernie rzadko, mozna zaha-
mowac poprzez mocny opatrunek uciskowy, pozostawiony na
kilka dni. Ogromne krwiaki wymagaja niekiedy wykonania dre-
nazu chirurgicznego. Pomocne s3 tez, podawane ogdlnie, leki
uszczelniajace naczynia krwionosne i zmniejszajace krwawienie
(11).

. Wypadniecie gabki lub innego materiatu, ktéry w okresie
pooperacyjnym utrzymuje prawidtowg przestrze worka spo-
jéwkowego.

Jego brak moze spowodowac zapadniecie sie spojowki, zrosty
i sptycenie zatamka, a nawet skurczenie sie worka spojéwkowe-
go. Powiktanie to w znacznym stopniu pogarsza warunki i moz-
liwosci prawidtowego potozenia i stabilnosci protezy ocznej
w oczodole (13).

Rozejécie sie rany pooperacyjnej, odstoniecie i/ lub wypadniecie
implantu.

Odstoniecie implantu matego stopnia, w przypadku jego dobrej
waskularyzacji, jest dobrze tolerowane i nie wymaga leczenia.
Rozejécie sie rany w pierwszych tygodniach po operacji czesto
zamyka sie samoistnie lub po powtdérnym zszyciu spojowki.
Duze obszary odstonigecia implantu szczegdlnie w pézniejszym
okresie, w przypadku ztej waskularyzacji wszczepu mogg
wymagac ,zafatania” przeszczepem twardéwki, btony sluzowe;j
policzka lub podniebienia twardego (12). Tego powikfania moz-
na unikna¢, stosujac wszczepy oczodotowe odpowiedniej wiel-
kosci i doktadne zszycie torebki Tenona i spojéwki. Dtugotrwate
rozejscie sie rany moze powodowac zakazenie oraz wrastanie
w nig nabtonka spojowki, co wymaga usuniecia wrastajacej
tkanki wraz z implantem. Po oczyszczeniu jamy oczodotowej
mozliwe jest zatozenie nowego wszczepu.

Infekcja oczodotu.

Typowymi cechami rozwijajacej sie infekgji w obrebie oczodotu sg
silny obrzek i bdl. Moze to prowadzi¢ do rozejicia sie rany poope-
racyjnej i koniecznosci usuniecia wszczepu oczodotowego. Roz-
poznanie zapalenia tkanek oczodotu wymaga wigczenia szeroko-
wachlarzowej antybiotykoterapii, zaréwno ogdlnej, jak i miejsco-
wej, o ile dotychczas nie zastosowano takiego leczenia (6).
Pézne powikfania pooperacyjne

Pogtebienie i deformacja bruzdy powiekowej gérne;j.

Znaczne pogtebienie przestrzeni miedzy powieky gorng a brze-
giem gormym oczodotu wynika przede wszystkim z utraty
zawartosci oczodotu po enukleacji. Usuniecie gatki ocznej
powoduje utrate objetosci oczodotu réwng okoto 7 ml, a towa-
rzyszacych tkanek miekkich — 1-2 ml. Zanik ttuszczu oczodofo-
wego w wyniku urazu chirurgicznego to dodatkowy deficyt 2-3
ml. Wszczepienie kulistego implantu wielkosci 18 mm wypetnia
przestrzen réwng prawie 3 ml, a wlozenie protezy zmniejsza
ubytek zawartosci oczodotu o kolejne 2-3 ml. Mimo to zabieg
usuniecia gafki ocznej z zastosowaniem implantu oczodofowe-
go wigze sie z nieodwracalng utratg okofo 3-5 ml zawartosci
jamy oczodotu. Wynikiem tych proceséw jest deformacja bruzdy

powiekowej gérnej (10). Zastosowanie duzej protezy ocznej jest
w tej sytuacji niewystarczajgce i moze stwarza¢ dodatkowe pro-
blemy. Zbyt duze ,sztuczne oko” ma stabg stabilnos¢ i rucho-
mos¢, czesciej wywotuje olbrzymiobrodawkowe zapalenie
spojowek, a rozciggniecie powieki dolnej przez wigksza i ciezkg
proteze sprzyja jej wypadnieciu. Aby mozliwie wczesnie zapo-
biec zaburzeniom w obrebie bruzdy powiekowej gornej i innym
opisanym nizej powiktaniom, powinno sie¢ wolng przestrzen
oczodotu wypetni¢ nie tylko implantem i proteza, ale takze
dodatkowymi materiatami, takimi jak: kolagen, silikon, akryl
lub inne tkanki gospodarza (10). W celu poprawienia efektu
kosmetycznego proponuje si¢ dodatkowo przeszczep ttuszczu
skornego lub silikonu w obreb bruzdy lub zszycie Sciegna mie-
$nia dzwigacza z gornym brzegiem oczodotu (14).
Enophthalmus.

Zapadniecie sie zawartosci oczodotu jest, podobnie jak pogte-
bienie brudy powieki gornej, wynikiem duzego deficytu zawar-
tosci oczodotu.

. Opadniecie powieki gérnej.

Rzeczywiste opadniecie powieki gérnej moze wynikac z uszko-
dzenia migénia dzwigacza lub porazenia nerwu okoruchowego
podczas nieuwaznych manipulacji w oczodole. Rzekome opad-
niecie powieki jest natomiast wynikiem, podobnie jak inne
powiktania, ubytku zawartosci oczodotu i jego zapadniecia sie
).

Przemieszczenie implantu.

Na skutek zmian w zawartosci oczodotu, ktére maja tendencje
do nasilania si¢ z czasem, oraz w wyniku obkurczania sie pozo-
statych tkanek miekkich oczodotu, moze dochodzi¢ do prze-
mieszczenia sie wszczepu, zazwyczaj w kierunku gérno- lub
dolnoskroniowym (11).

Pézna reakcja zapalna na wszczep oczodofowy.

Istniejg doniesienia o mozliwosci rozwoju reakcji zapalnych
o podtozu immunologicznym wokét wszczepdw oczodotowych.
Implanty, gtéwnie hydroksyapatytowe, odbierane jako ciato
obce, moga wywotywac reakcje ze strony komorek olbrzymich,
co prowadzi czesto do odsfoniecia wszczepu, a nawet jego
wypadniecia (15).

. Tworzenie torbieli oczodotowych.

Wiekszos¢ torbieli oczodotowych jest pochodzenia spojéwko-
wego, jednak az u 20% chorych, u ktérych jako materiatu ota-
czajacego wszczep i stuzacego do przyszycia miesni zewnatrz-
gatkowych uzyto hodowlanych twardéwek dawcy, rozwijajq sie
cysty pochodzenia twardéwkowego. W przypadku duzych
i bolesnych torbieli wskazane sg ich marsupializacja (wszycie
Sciany torbieli w skére), wyciecie lub aspiracja zawartosci, pota-
czone z podaniem alkoholu do cysty (2,5).

Powiktania zwigzane z zafozeniem protezy.

Najczestsze powiktania wiazg sie z wypadnieciem lub nieprawi-
dtowym umocowaniem bolca, faczacego proteze z implantem
oczodotowym. Rzadko moze dojs¢ do jego ztamania. Inny pro-
blem to niewystarczajgca waskularyzacja implantu w momen-
cie przytwierdzania protezy, czego mozna jednak unikna,
wykonujac uprzednio badanie rezonansem magnetycznym.
Inne, rzadziej spotykane powikfania to: pdzne zakazenie lub
odstoniecie implantu po zatozeniu protezy, wydzielina i odczyn
zapalny wokét bolca, jego obrosniecie spojowka czy wreszcie
nieprawidfowa ruchomos¢ protezy (12). Powiktania te moga
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wymagac usuniecia bolca, faczacego wszczep z protezg, i zato-
zenia go ponownie lub wymiany na inny.
Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze enukleacja to zabieg, kté-

rego celem nie jest jedynie usuniecie chorego oka, ale takze zapew-
nienie odpowiednich warunkéw do wszczepienia implantu oczodo-
towego, a w przysztosci do zatozenia protezy ocznej. Odpowiednia
jej ruchomos¢ i wyglad, zapewniajace dobry efekt kosmetyczny, sq
niestychanie wazne dla chorego i znacznie zmniejszaja jego przykre
odczucia, zwigzane z utratg oka.
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