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Wstęp
Wtórny wszczep soczewek wewnątrzgałkowych (intraocu-

lar lens – IOL) jest metodą korekcji bezsoczewkowości, do któ-
rej kwalifikowani są pacjenci po lensektomii zaćmy wrodzonej, 
po przebytym w przeszłości zabiegu usunięcia zaćmy metodą 
wewnątrztorebkową czy zewnątrztorebkową bez implantacji 
soczewki. W większości przypadków wtórne wszczepianie so-
czewek jest związane z bezsoczewkowością powstałą w wy-
niku chirurgicznego usunięcia podwichniętej lub zwichniętej – 
własnej albo sztucznej – soczewki, jak również z powikłaniami 
śródoperacyjnych fakoemulsyfikacji, które z powodu braku od-
powiedniego podparcia torebkowego uniemożliwiły pierwotne 
wszczepienie soczewki.

Korzyści wszczepu soczewki Iris Claw w świetle 
współczesnych metod chirurgicznej korekcji 
bezsoczewkowości wobec braku odpowiedniego 
podparcia torebkowego
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Streszczenie: Korzyści czynnościowe i anatomiczne związane z wszczepem soczewki wewnątrzgałkowej są podstawą zastosowania wielu 
rozwiązań i metod chirurgicznych umożliwiających implantację wewnątrzgałkową w przypadkach bezsoczewkowości. W celu 
osiągnięcia odpowiedniej stabilności stosowane są wszczepy przedniokomorowe fiksowane w kącie tęczówkowo-rogówko-
wym, mocowane do przedniej lub tylnej powierzchni tęczówki, oraz soczewki podszywane śródtwardówkowo. Stosowana naj-
częściej w praktyce klinicznej stabilizacja śródtwardówkowa wszczepu wydaje się szczególnie cenna w oczach z niską liczbą 
komórek śródbłonka, płytką komorą przednią, zaburzeniami anatomicznymi tęczówki i kąta tęczówkowo-rogówkowego, a także 
w przypadkach braku odpowiedniej kontroli jaskry. Soczewki przedniokomorowe o otwartych haptykach charakteryzuje względ-
nie prosta technika implantacji, jednakże mogą one wpływać na zwiększenie utraty komórek śródbłonka rogówki oraz występo-
wanie jaskry wtórnej. Soczewki Iris-Claw mocowane do tęczówki są interesującą i coraz częstszą alternatywną metodą korek-
cji bezsoczewkowości w przypadku braku właściwego podparcia torebkowego. W pracy omówiono niektóre aspekty kliniczne 
i techniczne implantacji soczewek Iris Claw w celu korekcji bezsoczewkowości.

Słowa kluczowe: Iris Claw, bezsoczewkowość, (sztuczna) soczewka wewnątrzgałkowa.
Summary: Both anatomical and functional benefits associated with the implantation of intraocular lenses are the basis for the use of mul-

tiple surgical methods in intraocular lens surgery. To achieve adequate stability of the intraocular lens in cases of insufficient 
capsular support one may choose angle-supported anterior chamber intraocular lenses, iris-fixated intraocular lenses, iris-su-
tured or transsclerally sutured posterior chamber intraocular lenses. The transscleral IOL stabilization, most commonly used 
in clinical practice, seems particularly valuable in eyes with decreased corneal endothelial cell density, shallow anterior cham-
ber, anatomical abnormalities of the iris and iridocorneal angleand uncontrolled glaucoma. Angle-supported anterior chamber 
IOLs, although easy to implant, can result in excessive endothelial cell loss or secondary glaucoma. Fixated to the midperipherial 
iris the Iris Claw lens seems to be an interesting and increasingly more popular alternative to other surgical methods used for 
cases of insufficient capsular support. The paper discusses some aspects of clinical and technical Iris Claw lens implantation 
in the correction of aphakia.
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PRACE POGLĄDOWE

U pacjentów z jednostronną bezsoczewkowością wtórny 
wszczep IOL jest istotny, kiedy mamy do czynienia z nietoleran-
cją soczewek kontaktowych albo kiedy chcemy uniknąć znacz-
nej anisometropii. U pacjentów z obustronną bezsoczewkowo-
ścią głównym wskazaniem do zabiegu wtórnego wszczepienia 
soczewki jest znaczna hypermetropia, która wpływa na odmien-
ne od rzeczywistego postrzeganie otoczenia i wynikające z tego 
trudności w funkcjonowaniu w nim.

Przyjmuje się, że u osób z zachowaną torebką soczew-
ki właściwym postępowaniem jest implantacja dotorebkowa 
wszczepu. W przypadku, kiedy stan torebki soczewki nie gwa-
rantuje właściwej stabilizacji wewnątrztorebkowej, aby można 
było zachować tylnokomorowe (pozatęczówkowe) ustawienie 
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wszczepu, wydaje się, że najwłaściwsze są wprowadzenie czę-
ści haptycznych i stabilizacja wszczepu w bruździe rzęskowej. 
O wyborze typu implantu najbardziej odpowiedniego do korek-
cji bezsoczewkowości decyduje wiele czynników. W gałkach 
ocznych, w których torebka soczewki jest prawidłowo zacho-
wana, standardem jest implantacja do torby.

Postępowanie chirurgiczne wobec niedostatecznego pod-
parcia torebkowego obejmuje wszczep soczewek przednioko-
morowych o otwartych haptykach (open loop), mocowanych 
do tęczówki (Iris Claw, przyszywane do tęczówki) oraz podszy-
wanych śródtwardówkowo.

Chirurgiczne metody korekcji bezsoczewkowości
Stosowane obecnie soczewki przedniokomorowe o otwar-

tych haptykach („open loop”) są zazwyczaj stabilizowane w kącie 
rogówkowo-tęczówkowym. Istotnymi zaletami fiksacji sztucznej 
soczewki w komorze przedniej są relatywnie krótki czas operacji, 
względnie prosta technika, niewielka inwazyjność śródoperacyj-
na oraz możliwość i łatwość ewentualnej eksplantacji.

Soczewki przedniokomorowe o otwartych haptykach cha-
rakteryzują się istotnie niższą liczbą powikłań w porównaniu ze 
stosowanymi początkowo soczewkami typu zamkniętego („clo-
sed loop”) (1,2). Autorzy licznych prac wskazują, że te ostatnio 
wymienione bezpośrednio wpływają na uszkodzenie komórek 
śródbłonka rogówki, wyższą częstość występowania keratopa-
tii pęcherzowej, wysoki pooperacyjny odsetek torbielowatego 
obrzęku plamki oraz jaskrę wtórną, która cechuje się powstaniem 
płaszczyznowych zrostów w kącie przesączania i zanikiem kanału 
Schlemma (1, 2).

Wprowadzenie soczewek z częściami haptycznymi typu 
„open loop”, w przypadku których obszar podparcia kontaktu  
z kątem rogówkowo-tęczówkowym został ograniczony do trzech 
punktów podparcia, co znacznie ograniczyło przerost tkanki 
włóknistej w tym obszarze, w bezpośredni sposób zmniejszy-
ło częstość występowania jaskry (2). Istotnym mankamentem 
wszczepów przedniokomorowych z PMMA jest rozmiar otwar-
cia komory przedniej, który wynosi zazwyczaj 6–7 mm i wyma-
ga zamknięcia rany szwami. W ostatnich latach opisywane jest 
także zastosowanie akrylowych zwijalnych soczewek przednio-
komorowych implantowanych przez cięcie 2,8–3,0 mm (3).

Jest wiele przeciwwskazań do przedniokomorowego wszcze-
piania soczewek, w tym głównie: niska liczba komórek śródbłon-
ka, płytka komora przednia, obecność zrostów i unaczynienia 
w kącie rogówkowo-tęczówkowym oraz występowanie jaskry. 
Szczególnie istotny w kontekście potencjalnych powikłań po-
operacyjnych jest odpowiedni dobór wielkości i typu wszczepu 
przedniokomorowego. Aby można było utrzymać dobrą stabil-
ność implantu, należy właściwie dobrać jego wielkość – średnica 
całkowita jest obliczana na podstawie oceny poziomej średnicy 
rogówki i jest zwiększona o od 0,5 mm do 1,0 mm (tzw. meto-
da „white – to white plus one mm”). Szczególnie pomocny jest 
tu pomiar poziomej średnicy komory przedniej z zastosowaniem 
metod obrazowych pozyskanych z urządzeń takich jak: Orbscan 
II (Bausch & Lomb, Salt Lake City, Utah), Pentacam (Oculus, 
Wetzlar, Germany), OCT Visante (OCT; Carl Zeiss Meditec, Jena, 
Germany) czy ultrasonografia wysokiej rozdzielczości (4). Istotne 
jest przeciwdziałanie potencjalnemu blokowi źrenicznemu, które 
wymaga wykonania przypodstawnej irydektomii.

Inną formą chirurgicznej korekcji bezsoczewkowości jest za-
stosowanie soczewek tylnokomorowych stabilizowanych szwem 
tęczówkowym. Wspomniana technika implantacji jest często 
stosowana do korekcji bezsoczewkowości, jako uzupełnienie 
keratoplastyki drążącej z dostępu typu „open sky”. Zdecydowa-
nie rzadziej stosuje się ten typ stabilizacji wszczepu już po wy-
konanym przeszczepie rogówki z dojścia rąbkowego (5). Istotną 
zaletą tej metody wszczepiania sztucznej soczewki jest dobra 
jej stabilizacja, a w porównaniu do fiksacji śródtwardówkowej – 
zdecydowanie krótszy czas operacji, brak ingerencji w strukturę 
twardówki i ciała rzęskowego oraz uniknięcie ryzyka perforacji 
spojówki przez sztywne końce szwu prolenowego. Do tej formy 
korekcji bezsoczewkowości zazwyczaj stosuje się soczewki zwi-
jalne implantowane standardowo przez małe cięcie (5, 6). Istotną 
wadą tej metody jest utrzymywanie się stałego kontaktu implan-
tu soczewkowego z tęczówką na dużej powierzchni oraz kompre-
sja tęczówki szwami prolenowymi. Nie bez powodu najczęściej 
opisywanymi powikłaniami po stosowaniu tej metody implantacji 
są uszkodzenie listka barwnikowego tęczówki, zanik tęczówki, 
ograniczenie ruchomości zwieracza tęczówki, a także zapalenie 
tęczówki, zrosty tylne, zespół rozproszenia barwnika czy pseu-
dofakodoneza (7). Głównym przeciwwskazaniem do stosowania 
tej metody wszczepu są defekty tęczówki oraz niekontrolowana 
jaskra (5–7). W celu prewencji bloku źrenicznego także w przy-
padkach tego rodzaju wszczepu wymagane jest wykonanie przy-
podstawnej irydotomii/ irydektomii.

W 1954 roku Parry opisał wszczep sztucznej soczewki Ridleya 
zmodyfikowanej poprzez wycięcie jej zewnętrznych fragmentów 
oraz wytworzenie otworów umożliwiających fiksację za pomocą 
nici tantalowych przeztwardówkowo pod spojówką (8). Współ-
czesna technika mocowania haptyków szwami przez dojście 
śródtwardówkowe została opisana w 1988 roku przez Cowdena 
i Hu (9). Niewątpliwe korzyści płynące z zastosowania tej me-
tody są uwarunkowane pozycją sztucznej soczewki w komorze 
tylnej, pozwala ona na utrzymanie bezpiecznej odległości wszcze-
pu od śródbłonka rogówki, zapewnia brak kontaktu ze strukturami 
kąta przesączania oraz względnie niskie ryzyko wystąpienia blo-
ku źrenicznego. Podkreśla się, że takie umiejscowienie wszcze-
pu odtwarza w pewnym stopniu prawidłowe wewnątrzgałkowe 
warunki anatomiczne (10). Uważa się, że metoda mocowania 
śródtwardówkowego jest szczególnie korzystna i preferowana 
w przypadku repozycji przemieszczonej sztucznej soczewki do ko-
mory ciała szklistego oraz w przypadku nieprawidłowości (wro-
dzonych i nabytych) przedniego odcinka oka. W porównaniu do 
innych metod implantacji wtórnych fiksacja śródtwardówkowa 
jest trudniejsza technicznie oraz bardziej czasochłonna. Co wię-
cej, kiedy zostanie wybrany ten rodzaj wszczepu, zaleca się wy-
konanie przedniej witrektomii, usunięcie resztek torby soczewki 
oraz przerwanie przednich i tylnych zrostów tęczówki (11). Ze 
względu na możliwość ucisku nerwów rzęskowych długich oraz 
uszkodzenia tętnic rzęskowych długich nie powinno się wyprepa-
rowywać płatków twardówki i przeprowadzać szwów stabilizu-
jących wszczep soczewkowy w południkach na godzinach 3 i 9. 
Do powikłań wspomnianej techniki operacyjnej zalicza się uszko-
dzenie struktur błony naczyniowej i twardówki przez szwy oraz 
kontakt części haptycznych z ciałem rzęskowym. Obserwuje się 
też zwiększone śródoperacyjne ryzyko krwotoku wypierającego 
i zapalenia wnętrza gałki ocznej (10–13).
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W ostatnich latach wprowadzono ciekawą modyfikację tej 
techniki – części haptyczne mocowane są w tunelach śród-
twardówkowych bezszwowo (14) lub z zastosowaniem kleju 
tkankowego (15, 16). W celu uzyskania lepszej kontroli śródo-
peracyjnej możliwa jest bezpośrednia wizualizacja bruzdy ciała 
rzęskowego za pomocą endoskopu (17). Wydaje się, że pod-
wieszenie śródtwardówkowe IOL jest szczególnie uzasadnione, 
kiedy występują: zaburzenia kąta przesączania, niekontrolowana 
jaskra, zaburzenia rogówki i nieprawidłowości tęczówki, a po-
nadto – kiedy liczba komórek śródbłonka rogówki jest mała.

W raporcie American Academy of Ophtalmology z 2003 roku 
dotyczącym korekcji bezsoczewkowości stwierdza się, 
że wszczepy przedniokomorowe (AC-IOL) typu „open loop”, so-
czewki tylnokomorowe (PC-IOL) przyszywane do tęczówki oraz 
PC-IOL podszywane śródtwardówkowo są równie bezpieczne 
i skuteczne (12). Także Donaldson i wsp. (18) nie wykazali istot-
nych różnic między wszczepami AC- IOL a PC- IOL podszywany-
mi śródtwardówkowo. Kwong i wsp. natomiast na podstawie 
retrospektywnego badania własnego stwierdzili, że skorygowa-
na ostrość wzroku w okresie 3 lat po zabiegu była statystycznie 
lepsza w oczach, w których wszczepiono AC-IOL, niż w oczach, 
w których wszczep był mocowany śródtwardówkowo (19).

Soczewki mocowane do tęczówki typu Iris Claw
Soczewki tego typu są mocowane w obszarze średniego 

obwodu tęczówki za pomocą haptyków w kształcie szczypców, 
nie ograniczają funkcji mięśni zwieracza i rozwieracza tęczów-
ki (ryc. 1.). Technika implantacji nie wymaga dodatkowych 
szwów. Obecnie na rynku medycznym dostępne są modele so-
czewek Iris Claw pod nazwą Artisan Aphakia IOL (Ophtec) oraz 
Verisyse Aphakia (AMO)– są one modyfikacją soczewki pier-
wotnie opracowanej przez Worsta w 1978 roku (20).

Do niewątpliwych zalet tej metody implantacji IOL nale-
żą krótki czas trwania zabiegu oraz względnie prosta technika 
mocowania wszczepu. Istotną korzyścią tej techniki jest brak 
kontaktu implantu ze strukturami kąta tęczówkowo-rogówkowe-
go. Wydaje się to szczególnie istotne w przypadku pacjentów, 
którzy przyjmują leki przeciwkrzepliwe, oraz pacjentów, których 
stan ogólny wymusza jak najkrótszą procedurę. Przednie „wy-
sklepienie” części optycznej soczewki Iris Claw minimalizuje 
kontakt tęczówki z częścią optyczną soczewki (tzw. zjawisko 
pocierania), zapewniając w ten sposób łatwy przepływ cieczy 
wodnistej z komory tylnej do komory przedniej.

Istotną cechą wszczepu typu Iris Claw jest również poten-
cjalna łatwość eksplantacji lub repozycji wszczepu. Konstruk-
cja wszczepu Iris Claw pozwala na jego implantację również 
za tęczówką (21–24). W piśmiennictwie opisuje się częste 
zastosowanie soczewek typu Iris Claw podczas keratoplastyki 
drążącej w oczach bezsoczewkowych (23, 24). Soczewki typu 
Iris Claw wytwarzane są w jednym rozmiarze dla dorosłych 
oraz w wersji przeznaczonej do wszczepu u dzieci. Wykonane 
są z PMMA, a ich sztywność wymusza otwarcie komory przed-
niej rzędu 5,4 mm. Dostępne są doniesienia o użyciu w korek-
cji bezsoczewkowości zwijalnych silikonowych soczewek Iris-
-Claw Artiflex – wymagają one wykonania cięcia rogówkowego 
o długości od 2,75 mm do 3,2 mm (25). Długoterminowe bez-
pieczeństwo implantacji soczewek typu Iris Claw jest uwarun-
kowane odpowiednią głębokością komory przedniej. Według 
specyfikacji wynosi minimalnie 3,3 mm. Niezbędne jest również 
wykonanie irydotomii lub irydektomii przypodstawnej (ryc. 2.).

Pomimo wielu korzyści wszczepu soczewek Iris Claw w ko-
rekcji bezsoczewkowości określone są przeciwwskazania do jej 
implantacji – w tym występowanie zapalenia błony naczynio-
wej, zaburzeń anatomicznych przedniego odcinka, źle kontro-
lowanej jaskry, retinopatii cukrzycowej proliferacyjnej oraz 
w przypadkach śródoperacyjnego upływu ciała szklistego bądź 
krwotoku naczyniówkowego (21–27).

W 1996 roku Menezo i wsp. porównali pierwotną i wtórną 
implantację soczewek Iris Claw mocowanych w komorze przed-
niej oraz soczewek przyszywanych śródtwardówkowo, lepszą 
pooperacyjną ostrość wzroku stwierdzili u pacjentów z wszcze-
pem przedniokomorowym mocowanym do tęczówki. Udowod-
nili także, że liczba powikłań u pacjentów z badanych grup była 
nieistotna statystycznie (26). Najnowsze doniesienia o soczew-
kach typu Iris Claw mocowanych do tylnej powierzchni tę-
czówki sugerują ich wysokie bezpieczeństwo i mniejszą liczbę 
powikłań niż w przypadku wszczepów fiksowanych śródtwar-
dówkowo (22). Guel i wsp. donoszą, że odsetek utraty liczby 
komórek śródbłonka po wszczepie Iris Claw w 3-letnim okresie 
obserwacji wyniósł 10,9%, największy ubytek na ogół przypada 
na pierwszy rok po zabiegu i wynosi 7,78% (25), w innym ba-
daniu zaś ten ubytek po 6 miesiącach od zabiegu oszacowano 
na 8,94% (27).

Ryc. 1. Soczewka typu Iris Claw prawidłowo wszczepiona w komorze 
przedniej.

Fig. 1. Iris Claw lens properly implanted in the anterior chamber.

Ryc. 2. Soczewka typu Iris Claw prawidłowo ufiksowana w komorze 
przedniej u pacjentki z zespołem Marfana po uprzednim usu-
nięciu podwichniętej sztucznej tylnokomorowej soczewki.

Fig. 2. Iris Claw lens properly implanted in the anterior chamber 
in a patient with Marfan syndrome after removal subluxated 
posterior chamber intraocular lens.
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Podsumowanie
Technika implantacji soczewek Iris Claw (Artisan-Verysise) 

jest względnie prosta, mają też one niewątpliwą zaletę – brak 
kontaktu ze strukturami kąta tęczówkowo-rogówkowego. Istot-
ną korzyścią Iris Claw jest możliwość fiksacji soczewki do tylnej 
powierzchni tęczówki i utrzymanie wszczepu w znacznej odle-
głości od śródbłonka rogówki. Wydaje się, że wszczep socze-
wek mocowanych Iris Claw jest bezpieczną i skuteczna metodą 
korekcji chirurgicznej, którą warto rozważyć w oczach bezso-
czewkowych bez właściwego podparcia torebkowego.
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