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Wprowadzenie
Czerniak naczyniówki jest najczęściej spotykanym pierwot­

nym guzem wewnątrzgałkowym u dorosłych. W badaniach po­
pulacyjnych szacuje się, że występuje on w 4,3 do 10,9 przy­
padków na milion osób rasy kaukaskiej (1).

Obecnie kryteria kwalifikacji i wybór optymalnej formy le­
czenia są przedmiotem kontrowersji i dyskusji. W zależności 
od sytuacji klinicznej czerniak naczyniówki może być poddany 
obserwacji (2), termoterapii przezźrenicznej (3), barachyterapii 
(4,5), radioterapii protonowej (6), enukleacji (7), usunięciu przez­
twardówkowemu (8,9) i endoresekcji (10,11).

Dla większości pacjentów zachowanie gałki ocznej oraz uży­
tecznej ostrości wzroku jest bardzo ważne. Niestety, wykonanie 
enukleacji pozbawia pacjenta gałki ocznej, z kolei standardowa 

Leczenie czerniaka naczyniówki metodą 
endoresekcji
Choroidal melanoma treatment by endoresection

Marcin Stopa, Jarosław Kocięcki, Iwona Rospond-Kubiak, Piotr Rakowicz

Z Katedry i Kliniki Okulistyki Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
Kierownik: dr hab. n. med. Jarosław Kocięcki

(64)

Streszczenie:	 Cel: celem pracy jest ocena wyników leczenia czerniaka naczyniówki za pomocą endoresekcji połączonej z brachyterapią.
	 Metodyka: badanie miało charakter retrospektywny, grupa liczyła 2 chorych z czerniakiem naczyniówki, którego wymiary i loka-

lizacja nie pozwalały na leczenie wyłącznie za pomocą brachyterapii. Pacjentów poddano leczeniu operacyjnemu endoresekcji 
guza wraz z uzupełniającą brachyterapią. Analizowano ostrość wzroku przed operacją oraz po 1, 3, 6 miesiącach po operacji. 
Oceniano przedoperacyjną wielkość guza w badaniu za pomocą ultrasonografii oraz w celu wykluczenia obecności przerzutów 
wykonywano badania (enzymy wątrobowe, RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej) w trakcie obserwacji.

	 Wyniki: w 6-miesięcznej obserwacji u pacjenta 1. uzyskano nieznaczne obniżenie ostrości wzroku z 5/16 (0,51 logMAR) przed-
operacyjnie do 5/25 (0,7 logMAR). Z kolei u pacjenta 2. widzenie poprawiło się z 3/50 (1,22 logMAR) do 5/25 (0,7 logMAR) 
po 6 miesiącach od operacji. Odpowiadało to odpowiednio pogorszeniu o 0,19 logMAR i poprawie o 0,52 logMAR. W okresie 
obserwacji nie stwierdzono wystąpienia ani wznowy, ani przerzutu nowotworu.

	 Wnioski: u pacjentów, dla których zachowanie oka i ocalenie widzenia są bardzo ważne, endoresekcja może czasem stanowić 
alternatywę dla enukleacji, zwłaszcza w przypadkach guzów, dla których wycięcie przeztwardówkowe jest technicznie niewyko-
nalne. Dalsze badania są konieczne w celu oceny tej nadal dyskusyjnej metody leczenia.

Słowa kluczowe:	 witrektomia, czerniak naczyniówki, endoresekcja.
Summary:	 Purpose: To report choroidal melanoma treatment by endoresection.
	 Material and methods: A retrospective review of a series of 2 patients with choroidal melanoma that did not meet the criteria 

for brachytherapy. Both patients were treated by tumor endoresection supported by brachytherapy. Outcome measures inc-
luded preoperative and postoperative visual acuity at 1, 3, 6 months. Preoperative evaluation included tumor measurements 
in ultrasound. Systemic evaluation (liver function test, chest x ray, abdominal ultrasound), was carried out to monitor possible 
metastases in the observation period.

	 Results: The two operated patients were followed-up for 6 months. Visual acuity deteriorated from 5/16 (0.51 logMAR) pre-
operatively to 5/25 (0.7 logMAR) postoperatively in patient 1, and improved from 3/50 (1.22 logMAR) do 5/25 (0.7 logMAR) 
in patient 2. This corresponded to deterioration by 0.19 logMAR and improvement by 0.52 logMAR respectively. Neither tumor 
recurrence nor metastases were detected in the follow-up period.

	 Conclusions: Endoresection is a treatment option, alternative to enucleation, that can conserve the eye It sometimes can be 
performed in eyes that are not eligible for trans-scleral resection. Further larger studies are needed to establish the efficacy of 
this still controversial surgery.
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PRACE KAZUISTYCZNE

radioterapia w wyniku naświetlenia nerwu wzrokowego lub to­
warzyszących powikłań znacząco redukuje widzenie. Wykona­
nie termoterapii przezźrenicznej jest możliwe tylko w wybranych 
lokalizacjach i określonych wielkościach guzów.

Metody chirurgiczne, takie jak usunięcie przeztwardówkowe 
i endoresekcja, umożliwiają zachowanie gałki ocznej i części 
widzenia w przypadkach, gdy guzy mają większe rozmiary. Ope­
racje te nawet wtedy, gdy są łączone z brachyterapią, pozwa­
lają na redukcję dawki promieniowania i ograniczenie ryzyka 
wystąpienia neuropatii popromiennej nerwu wzrokowego. En­
doresekcja polegająca na usunięciu guza z wnętrza gałki ocznej 
w trakcie pars plana witrektomii jest operacją skomplikowaną 
technicznie. W związku z tym jest zabiegiem wykonywanym 
tylko w nielicznych ośrodkach; istnieją jedynie pojedyncze do­
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niesienia, w których opisywane są grupy pacjentów leczonych 
tą metodą (10-13).

W niniejszej pracy opisujemy dwa przypadki kliniczne pa­
cjentów, u których wykonano zabieg endoresekcji czerniaka na­
czyniówki połączony z brachyterapią.

Materiał i metody
W Katedrze i Klinice Okulistyki Uniwersytetu Medycznego 

w Poznaniu leczono dwóch chorych z pierwotnym czerniakiem 
naczyniówki. Analizie poddano przedoperacyjną ostrość wzroku 
z najlepszą korekcją oraz ostrość wzroku z najlepszą korekcją po 
1, 3, 6 miesiącach po operacji. Ponadto oceniano wielkość guza 
w badaniu za pomocą ultrasonografii oraz wykonywano badania 
w kierunku wykrycia przerzutów odległych zarówno przed ope­
racją, jak i pod koniec okresu obserwacji (enzymy wątrobowe, 
RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej). Wartości ostrości 
wzroku w skali Snellena zostały przeliczone i dalej analizowane 
jako logMAR (logarithm of minimal angle of resolution). Do ob­
liczeń i stworzenia wykresu wykorzystano program R w wersji 
2.9.2 (14).

Pacjent 1.
Chory (lat 47), u którego ostrość wzroku w oku prawym od 

miesiąca była obniżona do 5/16 (0,51 logMAR). Odcinek przed­
ni był prawidłowy. W badaniu dna oka stwierdzono obecność 
pigmentowanego guza o znacznych rozmiarach, zlokalizowane­
go w dolnych kwadrantach (ryc. 1). Guz powodował wtórnie 
wysiękowe odwarstwienie siatkówki dochodzące do dołka. Ba­
danie ultrasonograficzne w projekcji B wykazało w okolicy rów­
nika w dolnych kwadrantach obecność grzybiastej, litej masy 
o średnicy podstawy 10,7 mm i wysokości 10,4 mm (guz duży 
wg kryteriów COMS) (ryc. 2). W projekcji A zmiana wykazy­
wała reflektywność od niskiej do średniej. W oku towarzyszą­
cym nie stwierdzono odchyleń od stanu prawidłowego, ostrość 

wzroku była pełna. W badaniach ogólnych nie stwierdzono 
obecności przerzutów.

Pacjent 2.
Chory (lat 81), który zgłosił się z powodu trwającego od 

2 miesięcy obniżenia ostrości wzroku do 3/50 (1,22 logMAR) 
w oku prawym. Chory 7 lat wcześniej przeszedł zabieg usunię­
cia zaćmy z wszczepieniem soczewki do rowka rzęskowego ze 
względu na przerwanie torby tylnej. Po roku od usunięcia zaćmy 
wystąpiło odwarstwienie siatkówki. Zastosowano wówczas 
krioterapię i założono opierścienienie, uzyskując pełne przyło­
żenie siatkówki. W badaniu wykonanym obecnie soczewka 
tylnokomorowa była zdecentrowana, widoczne było przerwanie 
torby tylnej z jej silnym zmętnieniem. W oftalmoskopii pomimo 
stosunkowo złego wglądu stwierdzono obecność guza zlokalizo­
wanego nieznacznie do tyłu od wału opierścienienia w dolnym 

Ryc 1.	 Zdjęcie dna oka pacjenta 1. – widoczny duży guz, wg kryte­
riów COMS, zlokalizowany w dolnych kwadrantach, który 
powodował wtórnie wysiękowe odwarstwienie siatkówki do­
chodzące częściowo do dołka. Ostrość wzroku wynosiła 5/16 
(0,51 logMAR).

Fig. 1.	 Fundus picture in patient 1 with a large tumor in lower qu­
adrants. It produced an exudative retinal detachment progres­
sing to the fovea. Visual acuity was 5/16 (0.51 logMAR).

Ryc 2.	 Badanie ultrasonograficzne w projekcji B u pacjenta 1. Wi­
doczna lita masa guza w okolicy równika w dolnych kwadran­
tach, o średnicy podstawy 10,7 mm i wysokości 10,4 mm.

Fig. 2.	 An ultrasound B-projection in patient 1. A solid tumor mass 
with a diameter of 10.7 mm and thickness of 10.4 mm was 
visible in lower quadrants in the equator area.

Ryc 3.	 Badanie ultrasonograficzne w projekcji B u pacjenta 2. wyka­
zało obecność litej masy o średnicy podstawy 10,5 mm i wy­
sokości 6,7 mm w dolnym skronowym kwadrancie do tyłu od 
wału opierścienienia.

Fig. 3.	 An ultrasound B-projection in patient 2. A solid tumor mass 
with a diameter of 10.5 mm and thickness of 6.7 mm was vi­
sible in infero temporal quadrants posterior to the buckle in­
dentation.
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skroniowym kwadrancie. Guz powodował wtórne wysiękowe 
odwarstwienie siatkówki, które dochodziło do plamki. Badanie 
ultrasonograficzne w projekcji B wykazało obecność litej masy 
o średnicy podstawy 10,5 mm i wysokości 6,7 mm (guz śred­
niej wielkości wg kryteriów COMS) (ryc. 3), która w projek­
cji A wykazywała reflektywność od niskiej do średniej. W oku 
towarzyszącym nie stwierdzono odchyleń od stanu prawidło­
wego, ostrość wzroku była pełna. W badaniach ogólnych nie 
stwierdzono obecności przerzutów.

Zabiegi operacyjne były wykonane w systemie 20G i nie­
znacznie się różniły ze względu na lokalizację guza i jego roz­
miar. U pacjenta 1. początkowo operacja obejmowała fakoemul­
syfikację soczewki z wszczepieniem soczewki tylnokomorowej, 
indukcję tylnego odłączenia szklistki (PVD) i wycięcie centrum 
oraz obwodu ciała szklistego. Następnie wykonano otwór 
w obwodowej siatkówce na godzinie 7 i za pomocą kaniuli Duke 
(Duke Roundball Cannula, Alcon Laboratories, Fort Worth, USA) 
podano roztwór BSS podsiatkówkowo, powiększając zakres 
odwarstwienia siatkówki. W kolejnej części wykonano retinoto­
mię wokół guza z marginesem około 3 mm od brzegów zmiany. 
Po podaniu perfluorokarbonu witrektomem wykonano resekcję 
guza. Fragmenty tkanek poprzez dren aspiracyjny witrektomu 
pobrano do badania histopatologicznego. Występujące krwa­
wienie z loży guza ograniczano poprzez zwiększenie ciśnienia 
infuzji do 60 mmHg i kauteryzację. Następnie wykonano baraż 
laserowy na brzegu retinotomii i podano ciężki olej silikonowy 
Densiron 68 (Geuder AG, Heidelberg, Niemcy), sklerotomie 
zszyto. Zanim spojówkę zszyto, w okolicy loży guza umieszczo­
no płytkę Ru106, którą usunięto po 24 godzinach. U pacjenta 
2. w pierwszej części operacji usunięto zdecentrowaną soczew­
kę tylnokomorową i wykonano tylne odłączenie z wycięciem 
centrum i obwodu ciała szklistego. Następnie wykonano otwór 
w obwodowej siatkówce na godzinie 8 i za pomocą kaniuli 
Duke podano roztwór BSS podsiatkówkowo, powiększając za­
kres odwarstwienia siatkówki. Po odwarstwieniu części dolnej 
skroniowej wykonano retinotomię w zakresie 180° bezpośred­
nio ku tyłowi od pars plana. Na kolejnym etapie odchylano ru­
chomą, odwarstwioną siatkówkę. Po podaniu perfluorokarbonu 
bezpośrednio na guz i naczyniówkę okolicy bieguna tylnego za 
pomocą diatermii oznaczono fragment naczyniówki z margine­
sem około 3 mm wokół zmiany, który następnie przecinano za 
pomocą nożyczek pionowych. Szpatułką podważono i odpre­
parowano od twardówki guz w jednym fragmencie, następnie 
usunięto go w całości przez kanał rogówkowy. Po usunięciu 
perfluorokarbonu zreponowano odchyloną siatkówkę z powro­
tem doskroniowo i brzegi retinotomii zabezpieczono 2-3 rzędami 
koagulacji endolaserem argonowym. W kolejnej części operacji 
podano olej silikonowy 5000 cSt i zszyto sklerotomie oraz na­
szyto płytkę Ru106, którą usunięto po 24 godzinach. Niezależnie 
od wielkości guza, ze względu na fakt, że napromieniona była 
loża po guzie, u obydwu pacjentów płytkę usunięto po poda­
niu dawki około 80 Gy na głębokość 3 mm – podobny schemat 
postępowania opisywali inni autorzy w piśmiennictwie dotyczą­
cym endoresekcji (11).

Wyniki
U 1. pacjenta uzyskano nieznaczne obniżenie ostrości wzro­

ku z 5/16 (0,51 logMAR) przed operacją do 5/25 (0,7 logMAR) 

6 miesięcy po operacji. Z kolei u pacjenta 2. widzenie poprawiło 
się z 3/50 (1,22 logMAR) przed operacją do 5/25 (0,7 logMAR)   
miesięcy po operacji. Odpowiadało to odpowiednio pogorszeniu 
o 0,19 logMAR i poprawie o 0,52 logMAR. Na rycinie 4 przedsta­
wiono wartości ostrości wzroku notowane w okresie obserwacji.

U obydwu chorych wszystkie części operacji przebiegły 
bez komplikacji. Udało się usunąć guz w całości, z marginesem 
zdrowych tkanek. W obydwu przypadkach w utkaniu guza prze­
ważały komórki wrzecionowate. Jedynie u 2. pacjenta doszło 
do średnio nasilonego krwawienia z loży po usuniętym guzie. 

Ryc 4.	 Wykres ostrości wzroku (logMAR) dla pacjentów 1. i 2. przed­
operacyjnie (preop) i 1, 3 i 6 miesięcy po operacji.

Fig. 4.	 Scatterplot showing visual acuity (logMAR) preoperatively 
(preop) and at 1, 3 and 6 months postoperatively.

Ryc 5.	 Zdjęcie dna oka pacjenta 1. po zabiegu. Widoczna loża po usu­
niętym guzie. Na brzegu retinotomii widoczne proliferacje, któ­
re wskazują na rozwój witreoretinopatii proliferacyjnej (PVR). 
Ostrość wzroku wynosiła 5/25 (0,7 logMAR).

Fig. 5.	 Fundus picture in patient 1 postoperatively. Visible was a tu­
mor bed after excision. At the edge of the retinotomy there 
were proliferations indicating a progression of the proliferative 
vitreoretinopathy (PVR). Visual acuity was 5/25 (0.7 logMAR).
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Krwotok uległ wchłonięciu w ciągu 3 tygodni. Pooperacyjnie 
wartości ciśnienia wewnątrzgałkowego utrzymywały się w gra­
nicach normy. Powikłania po zabiegu w postaci odwarstwie­
nia siatkówki nie zanotowano u żadnego z chorych, jednakże 
u 1. pacjenta na brzegu retinotomii zaobserwowano proliferacje 
wskazujące na rozwój witreoretinopatii proliferacyjnej (PVR), 
która może prowadzić do odwarstwienia w przyszłości (ryc. 5). 
U 2. pacjenta na dnie oka widoczna była blizna po usuniętym 
guzie bez wykładników PVR (ryc. 6). W obu przypadkach bada­
nie histopatologiczne potwierdziło rozpoznanie czerniaka mela-
noma malignum fusocellulare. W okresie 6-miesięcznej obser­
wacji nie stwierdzono wystąpienia nawrotu nowotworu.

Dyskusja
Zachowanie gałki ocznej i użytecznego funkcjonowania 

narządu wzroku jest bardzo ważne dla pacjenta. W przypadku 
dużych guzów często nie można przeprowadzić brachyterapii, 
oszczędzając gałkę oczną, a niekorzystna ich lokalizacja w tyl­
nym biegunie bardzo utrudnia wykonanie resekcji przeztwar­
dówkowej. W naszej grupie chorych wykonanie endoresekcji 
pozwalało na usunięcie guza oraz ocalenie widzenia.

Bardzo istotną kwestią jest wybór metody leczenia, która 
dawałaby najmniejsze ryzyko wystąpienia nawrotu miejsco­
wego lub przerzutów. Obecnie zagadnienie to jest przedmiotem 
dyskusji, gdyż brakuje danych, które przemawiałyby jedno­
znacznie za wyższością którejś z form terapii (6, 15-17).

W okresie obserwacji naszych pacjentów nie zanotowali­
śmy wznowy miejscowej guza ani wystąpienia przerzutu. Na­
leży podkreślić, że prezentowany tutaj 6-miesięczny okres ob­
serwacji jest zbyt krótki, aby można było oceniać wznowę lub 
przerzuty. W literaturze ich wystąpienie odnotowywane jest 
z różną częstością. W grupie 32 pacjentów leczonych za pomo­
cą endoresekcji, opisywali to Kertes i wsp. (18), pojawienie się 
przerzutów stwierdzono u 3 chorych (9,3%). Większość guzów 
kwalifikowanych do endoresekcji była średniej wielkości, wg 
kryteriów COMS (Collaborative Ocular Melanoma Study), oraz 

znajdowała się blisko tarczy lub dołka. Ostrość wzroku lepszą 
niż 0,1 uzyskano u 31,2% chorych. Damato i wsp. (11) w grupie 
52 pacjentów nie obserwowali wznowy miejscowej, stwierdzi­
li jednak, że przerzut odległy wystąpił u 1 chorego. W grupie 
tej wykonywano endoresekcję zarówno pierwotną (41 oczu), 
jak i wtórną (11 oczu) w przypadku wznowy po leczeniu inny­
mi metodami. U większości chorych ostrość wzroku wahała się 
w zakresie r.r.p.o. do 0,1. Garcia-Arumi i wsp. (12) przeprowa­
dzili endoresekcję u 25 chorych z guzami o grubości większej 
niż 9 mm i podstawie do 15 mm. Zabieg nie był rutynowo łą­
czony z brachyterapią, jednak w 2 oczach został uzupełniony na­
szyciem płytki Ru106. Autorzy nie zaobserwowali ani wznowy 
miejscowej, ani wystąpienia przerzutów, a średnia pooperacyj­
na ostrość wzroku wynosiła 0,2. Z kolei Karkhaneh i wsp. (13) 
wykonali operację endoresekcji u 20 chorych z guzami o wy­
sokości wahającej się w zakresie 5,5–11 mm i średnicy pod­
stawy 8,0–15,7 mm. Pooperacyjna ostrość wzroku wahała się 
od braku poczucia światła do 0,6. U 3 chorych zaobserwowali 
miejscową wznowę guza, a u 1 chorego przerzuty do wątroby. 
Leczenie nie było uzupełniane naszyciem płytki.

Dla porównania po resekcji przeztwardówkowej dużych 
czerniaków naczyniówki ryzyko wystąpienia przerzutów w okre­
sie 5  lat wynosiło około 28% (19). Z kolei w badaniu COMS 
(Collaborative Ocular Melanoma Study) 5-letnia śmiertelność 
z powodu guza w grupie pacjentów z guzami średniej wielko­
ści wynosiła 19% w przypadku enukleacji i 18% w przypadku 
brachyterapii (20), w grupie pacjentów z guzami dużymi – 57% 
w przypadku enukleacji i 62% w przypadku enukleacji poprze­
dzonej napromienianiem (21). Według innych badań w więk­
szości przypadków leczenie pierwotnego czerniaka naczyniówki 
pozwala na miejscową eliminację guza, jednak w długotrwa­
łej obserwacji 61% pacjentów umiera w wyniku przerzutów 
odległych (22). Należy odnotować, że COMS było badaniem 
prospektywnym, randomizowanym i wieloośrodkowym. Po­
równując te badania z badaniami nierandomizowanymi przepro­
wadzanymi na grupach pacjentów poddanych endoresekcji lub 
resekcji przeztwardówkowej, należy zachować ostrożność.

Potencjalna możliwość rozprzestrzenienia się komórek no­
wotworowych w wyniku manipulacji guza w trakcie endore­
sekcji to kwestia kontrowersyjna. W praktyce nie wiemy, jaki 
jest wpływ interwencyjnego leczenia na możliwość wystąpienia 
przerzutów. Mimo wielu kontrowersji w świetle ostatnich ba­
dań nie można jednoznacznie stwierdzić, że miejscowa resekcja 
przyczynia się do rozsiewu komórek guza. Suesskind i wsp. (23) 
badali krew obwodową pacjentów leczonych za pomocą enu­
kleacji, napromieniania stereotaktycznego, endoresekcji, bra­
chyterapii i termoterapii przezźrenicznej na obecność komórek 
czerniaka. Nie stwierdzili znaczącej statystycznie różnicy w licz­
bie krążących komórek guza między grupami leczonymi różnymi 
metodami. Co więcej, w żadnej podgrupie nie występowała sta­
tystycznie znacząca różnica w liczbach komórek guza we krwi 
przed leczeniem i po leczeniu. Dodatkowo otwarte pozostaje 
pytanie, czy komórki, które potencjalnie mogą się uwalniać 
w trakcie endoresekcji, mają te same właściwości i tę samą 
zdolność do tworzenia przerzutów co komórki rozsiewane przez 
guz w procesie samoistnej metastazy.

Podczas leczenia naszej grupy pacjentów zastosowano 
wcześniej opisywaną technikę operacyjną endoresekcji – po­

Ryc 6.	 Zdjęcie dna oka pacjenta 2. po zabiegu – widoczne miejsce po 
usuniętym guzie bez wykładników PVR. Ostrość wzroku wyno­
siła 5/25 (0,7 logMAR).

Fig. 6.	 Fundus picture in patient 2 postoperatively. Visible was a tu­
mor bed after excision with no PVR features. Visual acuity 
was 5/25 (0.7 logMAR).
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zwalała na dostęp do guza po wykonaniu retinotomii i odchyle­
niu siatkówki (12). Guz u 1. pacjenta był usuwany we fragmen­
tach za pomocą witrektomu. W przypadku 2. pacjenta zmiana 
została w całości odpreparowana i usunięta en bloc przez tunel 
rogówkowy. Mimo że usuwanie guza w całości przez poszerzo­
ną sklerotomię było wcześniej praktykowane (23), usunięcie 
przez tunel rogówkowy jest zupełnie nową strategią i pozwala 
na bezpieczną ewakuację guza z gałki – danych na jej temat 
dotychczas nie opublikowano.

Należy podkreślić fakt, że endoresekcja jest jednym z bardziej 
skomplikowanych zabiegów witreoretinalnych i jej wykonanie 
jest obarczone względnie dużym ryzykiem powikłań. U jednego 
z naszych chorych, pomimo niepowikłanego przebiegu całości 
operacji, w pierwszej dobie po zabiegu doszło do średnio na­
silonego krwawienia z miejsca usunięcia guza. Tego typu po­
wikłanie u 100% pacjentów obserwowali García-Arumí i wsp. 
(12), u 37,5% – Kertes i wsp. (18), u 3,8% – Damato i wsp. (8). 
W trakcie obserwacji u 1. pacjenta odnotowano wykładniki wi­
treoretinopatii proliferacyjnej. U żadnego z chorych nie nastąpiło 
odwarstwienie siatkówki. W innych badaniach, przeprowadza­
nych na większych grupach chorych, odwarstwienie siatkówki 
występuje 9,3% (18), 30,7% (8), 16% (12), 10% (13).

W polskiej literaturze istnieją doniesienia na temat przez­
twardówkowego usunięcia czerniaka (24-26). Nie opublikowano 
jednak do tej pory prac klinicznych dotyczących zabiegu endo­
resekcji czerniaka błony naczyniowej, aczkolwiek istnieje opis 
udanego wycięcia siatkówczaka uprzednio leczonego napromie­
nianiem, którego odległym powikłaniem był krwotok do komory 
ciała szklistego (27).

U pacjentów, dla których zachowanie oka i ocalenie widze­
nia są bardzo ważne, endoresekcja może stanowić alternatywę 
dla enukleacji, zwłaszcza w przypadkach guzów, których wycię­
cie przeztwardówkowe jest technicznie niewykonalne. Dalsze 
badania na większych grupach są konieczne w celu oceny tej 
nadal dyskusyjnej metody leczenia.
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Obszerny materiał ilustracyjny stanowi dokumenta-
cję z okresu wdrażania w Polsce nowej metody leczniczej 
polegającej na zastosowaniu soczewek kontaktowych te-
rapeutycznych – w warunkach klinicznych i ambulatoryj-
nych – w różnych schorzeniach oczu, po doznanych ura-
zach i oparzeniach, a także do korekcji znaczących anomalii 
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waniem soczewek kontaktowych. 
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