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Summary:
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Purpose: This paper presents the intraoperative complications in pediatric cataract surgery with 0L implantation and their influence on

Material and methods: 384 eyes of 276 children undergone operative procedure for cataract. Anterior capsulorhexis, lens cortical aspira-
tion, primary posterior capsulorhexis with anterior vitrectomy and IOL implantation were done in all eyes. The place of IOL implantation

was capsular sac or ciliary sulcus.

Results: There were no serious intraoperative complications but in cases with large anterior (5.2%) and posterior (14.6%) radial capsule
tears, vitreous loss (12.3%), and hemorrhage (5.5%) to anterior and posterior chamber the 0L was fixated at ciliary sulcus (in 37.5%).
Conclusions: The surgical procedure is useful and safe in the management of pediatric cataract. Location of an IOL in the ciliary sulcus in
a child, is acceptable. To avoid decentration in this cases, we recommend rigid PMMA 10Ls.
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Procedura chirurgiczna wspétcze$nie stosowana w leczeniu
zaémy u dzieci musi spetnia¢ do$¢ wysokie oczekiwania. Ma
zapewnia¢ w diugim pooperacyjnym okresie przezroczysto$¢
centralnych mediéw optycznych. Wszczep sztucznej soczew-
ki do torebek ma gwarantowaé natychmiastowa, prawidiowa
i trwatg rehabilitacje widzenia u matego pacjenta, przeciwdzia-
tajgc skutecznie utrwaleniu sie niedowidzenia.

Wielu okulistéw w swoich doniesieniach reprezentuje stano-
wisko, ze tylna ciggta okrezna capsulorhexis (PCCC) z wycigciem
przedniego obszaru ciata szklistego jest obecnie jedyng strate-
giczng i efektywna metodg w zapobieganiu tworzenia sig¢ btony
zaémy wtdrnej i pogtebianiu niedowidzenia (1, 2, 3, 4, 5, 6). Ko-
nieczno$¢ wyciecia tylnej torby u dzieci znacznie podwyzsza sto-
pien trudno$ci przeprowadzanej procedury chirurgicznej. Dlatego
tez procedura leczenia zaémy u dzieci bywa okreslana ,.chirurgig
torebek soczewki”. Wielu autoréw uwaza jednak, ze wykonanie
PCCC i witrektomii powoduje destabilizacje wszczepu i moze
przyczynic si¢ do jego zwichnigcia juz w czasie operacji (2, 7).

Celem pracy jest przedstawienie i analiza powiktan $réd-
operacyjnych w operacjach zaémy z wszczepem sztucznej so-
czewki u dzieci, jak réwniez okreslenie ich wptywu na miejsce
usytuowania implantu.

Materiat i metody
W latach 1998-2002 w Klinice Okulistyki IP CZD przepro-
wadzono 384 operacje zaémy z wszczepem soczewki sztucz-

dzieci, zacma, pierwotna tylna ciggta kapsuloreksja, witrektomia przednia, sztuczna soczewka wewnatrzgatkowa.
children, cataract, primary posterior continous capsulorhexis, anterior vitrectomy, artificial intraocular lens.

nej u 276 pacjentéw (171 chtopcéw i 105 dziewczynek). Wiek
w chwili operacji wynosit od 1,8 roku do 11 lat. U 108 dzieci
zabieg przeprowadzono w obojgu oczach. Do operacji kwalifiko-
wano oczy ze zmetnieniem soczewki, ale z zachowaniem obu jej
torebek (badanie USG, UBM) niezaleznie od etiologii zaémy. Dla-
tego tez w kazdym przypadku planowano wykonanie wszczepu
do worka soczewkowego, najbardziej fizjologicznego miejsca
implantacji. W tabeli | przedstawiono przyczyny zaémy u opero-
wanych pacjentéw.

W calej grupie poddanej analizie zastosowano takg sama
technike operacyjng. Przed leczeniem operacyjnym obnizano
ci$nienie wewnatrzgatkowe, stosujac zaréwno leki miejscowe,
jak i okulopresje. Z cigcia w rgbku rogéwki, po wprowadzeniu
materiatu wiskoelastycznego do komory przedniej, wykonywa-
no przednig cigglg okrezng kapsuloreksje (ACCC) o $rednicy
4-6 mm, z uzyciem diatermii z wykorzystaniem fal radiowych.
Zastosowanie w tej procedurze witrektomu z wykorzystaniem
mechanizmu tngcego z jednoczasowg irygacja i aspiracjg
umozliwiato zaréwno usuwanie mas soczewkowych, jak i wy-
konanie PCCC (o $rednicy nie mniejszej niz 4 mm) i witrektomii
przednich warstw ciata szklistego. Poszerzajac cigcie w rabku
rogowki, wprowadzano soczewke do torebki lub komory tylnej
gatki ocznej, uzalezniajgc umiejscowienie implantu od warun-
kéw $rodoperacyjnych wynikajacych z jej przebiegu. W ana-
lizowanej grupie dzieci wszczepiano jednocze$ciowe sztywne
soczewki zPMMA.
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Wptyw powiktai srédoperacyjnych na fiksacje sztucznej sztywnej soczewki wewnatrzgatkowej w operacjach za¢my u dzieci

Liczba operowanych

Liczba oczu

Congenital cataract

Etiologia oczu n (%) Etiologia (% podgrupy) Number
Etiology Number of operated Etiology of eyes
eyes N (%) (% of subgroup)
Zacéma wrodzona 175 (45,6%) Zaéma wrodzona 67 (38,2%)

Congenital cataract

Zaéma pourazowa
Traumatic cataract

132 (34,4%)

Zaéma pourazowa 71 (53,8%)

Traumatic cataract

T Cgkrzyca . 21 (5,5%) Zaéma Cykrzyca ' 6 (28,5%)
eteliEE Diabetes mellitus etelnlEE Diabetes mellitus
Metabolic Galaktozemia 6(1,6%) Metabolic Galaktozemia 3(50%)
LA Galactosaemia R galactosaemia
Zacma pozapalna 34 (8,8%) Zaéma pozapalna 21(61,8%)
Secondary cataract Secondary cataract
Zaéma z PHPV 7(1,8%) Zaéma z PHPV 6 (85,7%)
Cataract with PHPV Cataract with PHPV
Zacma posterydowa 9(2,3%) Zacma posterydowa 1(11,1%)
Steroid cataract Steroid cataract
Razem 384 (100%) Razem 144 (37,5%)
Total Total

Tab.l. Liczbai odsetek operowanych oczu w grupach etiologicznych. Tab. lll. Liczba i odsetek oczu z fiksacjag w rowku rzeskowym w gru-

Tab.l. The number and percentage of operated eyes in etiological

groups.

Liczba oczu (% catosci)

Powiktania srédoperacyjne Number of eyes

Intraoperative complication

(% of totality)
Rozlegte peknigcie torebki przedniej 20 (5,2%)
Large anterior capsule tear
Rozlegte pekniecie torebki tylnej 56 (14,6%)

Large posterior capsular tear

Uptyw ciata szklistego
Vitreous loss

47 (12,3%)

Krwawienie do komory przedniej i tylnej
Hemorrhage ad anterior and posterior
chamber

21 (5,5%)

Razem
Total

144 (37,5%)

Tab. Il. Liczba i odsetek oczu z poszczegolnymi powiktaniami i fiksacjg
implantu w rowku rzeskowym.

Tab. Il. The number and percentage of eyes with particular complica-
tions and ciliary sulcus fixation.

Wyniki i oméwienie

W tabeli Il przedstawiono powiktania $rédoperacyjne, kto-
re w opinii operujgcych uniemozliwialy zamierzone, bezpieczne
i stabilne umiejscowienie sztucznej soczewki w lozy torebkowe;.
W tych sytuacjach miejscem oparcia byt rowek rzeskowy.

W tabeli lll przedstawiono wediug etiologii liczbe operowa-
nych oczu, w ktérych implant osadzono w bruzdzie rzeskowe;j.

W czasie pooperacyjnej hospitalizacji (od 5 do 7 dni) w 4
oczach wystapita decentracja sztucznej soczewki, wymagajaca
ponownej operacji. U wszystkich pozostatych dzieci we wczes-

pach etiologicznych.
Tab. lll. The number and percentage of eyes with ciliary sulcus fixation
in etiologic groups.

nym okresie pooperacyjnym, niezaleznie od miejsca fiksacji
implantu, jego cze$¢ optyczna zajmowata caty centralny obszar
$rednio szerokiej zrenicy (ok. 3,5 mm).

W opinii wielu autoréw przeprowadzenie kapsuloreksji to-
rebki przedniej u matych pacjentéw stanowi wigksze wyzwanie
niz w przypadku analogicznej procedury u dorostych. Torebka
przednia soczewki u dziecka jest grubsza i bardziej elastyczna,
zachowane sg réwniez elastyczne wtékienka obwddki rzesko-
wej, dlatego tez centracja i wielko$¢ wykonywanej kapsulorek-
sji moga by¢ ztudne. Koncowy otwoér jest zazwyczaj wigkszy
niz zamierzony (8, 9, 10, 11). Rozlegte, promieniste peknigcie
torebki przedniej w analizowanym materiale wystepowato tyl-
ko w 5,2% i stanowito najrzadsze wskazanie do umiejscowienia
wszczepu w rowku. W takiej bowiem sytuacji trudno jest mie¢
pewno$¢ co do prawidfowej pozycji obu haptendéw w worku so-
czewkowym i nie mozna wykluczy¢ pochylenia soczewki czy jej
decentracji w okresie pooperacyjnym.

Opisano wiele technik wykonywania kapsuloreksji w torebce
przedniej. Krag i wsp. (9) uwazaja, ze kapsuloreksja z uzyciem dia-
termii jest stabsza i ,opierajaca sig”, dlatego preferujg przedarcie
z uzyciem igly i nozyczek. Z kolei nasze do$wiadczenie wskazuje,
ze wykonanie ACCC z uzyciem fal radiowych o wysokiej czesto-
tliwosci jest metoda bezpieczng i wygodng w tych przypadkach.
Wielu autoréw zwraca uwage na konieczno$¢ uzycia substan-
cji wiskoelastycznej o wiekszej lepkosci dla utrzymania komory
i sptaszczenia torebki przedniej w celu precyzyjnego i bezpieczne-
go wykonania zamierzonej wielkosci otworu (8, 12, 13).

Uzycie witrektomu pozwala na doktadne usunigcie mas so-
czewkowych, umozliwia aspirowanie mas i jednoczasowe wy-
ciecie bfon czy zrostédw, bez konieczno$ci wymiany narzedzi.
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W zaémie dziecigcej odczyn pooperacyjny zazwyczaj jest bardzo
zywy, wymagajacy czesto stosowania lekéw przeciwzapalnych,
nie bez znaczenia jest liczba koniecznych manipulacji. W celu
zmniejszenia wczesnych odczynéw zapalnych niektérzy autorzy
stosujg soczewki heparynizowane (14).

We wszystkich przeprowadzonych operacjach witrektom stu-
zyt réwniez do wykonania PCCC. Rozlegte peknigcia torebki tylnej
w badanym materiale (14,6%) stanowity najczestszg przyczyne
decyzji o wszczepieniu sztucznej soczewki do komory tylnej, bez
podejmowania ryzyka jej osadzenia w niepetnowarto$ciowym
worku soczewkowym. Réwniez wykonanie otworu réwnego lub
wiekszego od ACCC sktaniato do innego usytuowania wszczepu.
Wielu autoréw zwraca uwage na to, ze torebka tylna jest cien-
sza i mniej elastyczna niz przednia, a technika przeprowadzenia
PCCC wymaga unikania peryferyjnych przedar¢, ktére niweczg
integralno$¢ worka soczewkowego (3, 4, 15). Przy wykonywaniu
PCCC w 12% operowanych przez nas oczu wystapit uptyw ciata
szklistego do worka soczewkowego i komory przedniej, co spo-
wodowato zlepienie torebek i utrudniato (nawet po wycieciu ciata
szklistego) usytuowanie sztucznej soczewki w worku.

Samo usunigcie torebki tylnej (ktora pozostawiona metnieje
w 80-100%) u dzieci nie gwarantuje zachowania centralnej osi
optycznej w permanentnej przezroczystosci. Komérki nabtonka
soczewki migruja bowiem po przedniej powierzchni ciata szkli-
stego, a ulegajac transformaciji do fibroblastéw, powoduja jego
zwidknienie i utworzenie btony zaémy wtdrnej na przedniej po-
wierzchni szklistki. Konieczne zatem jest wykonanie witrektomii
przednich warstw ciata szklistego, aby media centralne mogty
by¢ przezroczyste jak najdfuze;.

0 ile problem zmetnienia tylnej torebki u dzieci oraz koniecz-
no$¢ jej wyciecia podczas pierwotnej procedury chirurgicznej
nie budza juz duzych kontrowersji, o tyle wykonywanie witrek-
tomii w obszarze przednim ciafa szklistego wciaz jest dyskusyj-
ne. Wielu autoréw postuluje, ze witrektomia konieczna jest tyl-
ko u matych dzieci ponizej 5. roku zycia. Zetterstrom i wsp. (4),
przedstawiajgc rezultaty swoich badan, wskazujg na konieczno$¢
wykonywania witrektomii u dzieci ponizej 7. roku zycia, ale nie-
mozliwe jest okreslenie granicy wieku, od ktérej witrektomia jest
konieczna. Naruszenie integracji ciata szklistego moze zwigkszaé
ryzyko wystapienia decentracji wszczepu, ale i odwarstwienia
siatkdwki w odlegtym okresie. Koch i Kohnen (7), jak tez wielu
innych autoréw, wskazuja, ze PCCC z witrektomig przednig jest
jedyna efektywng metoda prewencyjng w tworzeniu sie zaémy
wtdrnej u dzieci. Vasavada i wsp. (12) opowiadajg sie za koniecz-
no$cig wykonywania witrektomii — w celu zachowania ,optycz-
nego utrwalenia” — u dzieci nawet miedzy 5. a 12. rokiem zycia.

Ogolnie zaleca sie wszczep do lozy torebkowej z uwaznym
unikaniem asymetrycznej fiksacji (jeden hapten do worka, drugi
do bruzdy), prowadzacej do decentracji i pochylenia implantu. Je-
zeli z réznych przyczyn umiejscowienie w torebce jest niemozliwe,
oparcie w rowku jest akceptowane, cho¢ sugeruje sie uzycie twar-
dej jednoczesciowej soczewki, aby zapobiec decentracji (2, 8).

W catym przedstawionym i poddanym analizie materiale nie
bez znaczenia dla wystapienia powiktan byta etiologia zaémy.
W grupie dzieci z zaéma pourazowa decyzja odnos$nie do fiksacji
w rowku z omawianych tu powoddéw zapadta w 53,8% opero-
wanych oczu, w zaémie pozapalnej — w 61,8 %, a w przypad-
kach z wspétistniejgcym PHPV — w 85,7%.

Podsumowujgc, mozna stwierdzi¢, ze stosowana w klinice
przez kilka lat procedura chirurgiczna z wszczepem soczewki
sztywnej ma na celu przede wszystkim utrzymanie przezroczy-
stosci centralnych o$rodkéw optycznych w odlegtym okresie
obserwacji oraz przeciwdziatanie tworzeniu si¢ zaémy wtérnej
i — w konsekwencji — niedowidzeniu. Fiksacja soczewki we-
wnatrzgatkowej w bruzdzie rzeskowej w przedstawionych tu
sytuacjach stanowi mniej ryzykowne rozwigzanie oraz zapewnia
zaréwno przezroczysto$¢ uktadu optycznego, jak i zabezpiecze-
nie implantu przed decentracja.

Whioski

1. Procedura chirurgiczna zastosowana w leczeniu zaémy
u dzieci wydaje sie uzyteczna i bezpieczna i niezaleznie od
koncowego miejsca fiksacji (torebkowej lub rowkowej)
gwarantuje (zamierzone) centralne osadzenie sztucznej so-
czewki wewnatrzgatkowe;.

2. Konieczna wydaje sie¢ dalsza obserwacja i ocena utozenia
implantu w odlegtym okresie obserwacji, aby umozliwi¢
wypracowanie lepszych standardéw postgpowania chirur-
gicznego.
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Tematy gtéwne:
— postepy w mikrochirurgii oka — przedni odcinek
— postepy w mikrochirurgii oka — tylny odcinek
— postepy w diagnostyce i terapii jaskry
— wewnatrzgatkowa chirurgia refrakcyjna
- AMD
— problemy pielegniarstwa okulistycznego

W programie Sympozjum przewidziane s wyktady plenar-
ne, filmowe warsztaty chirurgiczne, sesje plakatowe,
kursy szkoleniowe, wystawy firmowe
oraz bogaty program atrakcyjnych
imprez towarzyszacych.

SYMPOZJUM SEKCJI OKULISTYKI WOJSKOWE)
POLSKIEGO TOWARZYSTWA OKULISTYCZNEGO

Komitet Organizacyjny serdecznie zaprasza do udziatu
w sympozjum, ktore odbedzie sie w dniach

31 maja - 2 czerwca 2007 roku

Miejsce obrad:
Mikotajki, Hotel Gotebiewski

Organizator Sympozjum:
Klinika Okulistyczna Wojskowego Instytutu Medycznego
w Warszawie

00-909 Warszawa, ul. Szaseréw 128
tel./faks: (022) 681 65 75
e-mail: oko@wim.mil.pl
Termin zgtaszania uczestnictwa do dnia 31 marca 2007 roku.
Ostateczny termin nadsytania streszczen prac uptywa z dniem
31 stycznia 2007 roku.
Szczegotowe informacje dotyczace udziatu oraz zgfaszania
prac sg dostepne na stronie internetowej:
www.oko-mikolajki.pl

Prof. dr hab. n. med. Andrzej Stankiewicz
Przewodniczacy Komitetu Organizacyjnego
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