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STRESZCZENIE

Jaskra zamknietego kata to choroba neurodegeneracyjna, wyni-
kajaca z predyspozycji anatomicznych, ktora bez odpowied-
niego leczenia skutkuje nieodwracalng $lepota. Podczas operacji
wewnatrzgalkowych w tej grupie pacjentow, czesciej niz w ogélnej
populacji, zdarzajg sie ciezkie powiklania zagrazajace widzeniu.
W niniejszej pracy przedstawiona zostala technika operacyjna,
faczaca fakoemulsyfikacje za¢my z czesciowa witrektomia przez

WSTEP

Jaskra jest jedna z najczestszych przyczyn utraty wzroku
na $wiecie. Obejmuje grupe zaburzen o réznym mechanizmie
prowadzacych do uszkodzenia nerwu wzrokowego [1, 2]. Ja-
skra z otwartym katem przesaczania jest bardziej powszech-
na w populacji europejskiej i afrykanskiej, przy czym jaskra
z pierwotnym zamknieciem kata, jesli nie bedzie wlasciwie
leczona, czgsciej skutkuje nieodwracalng $lepota [2, 3].

W zaleznosci od obecnosci lub braku wspélistniejacych
czynnikéw okulistycznych czy ogdlnych, zamkniecie kata
przesaczania moze mie¢ podloze pierwotne albo wtérne [2].
Do pierwotnego zamkniecia kata przesaczania moga prowa-
dzi¢ rézne mechanizmy, jednak blok Zreniczny (zalezny od
potozenia soczewki i jej grubosci) odpowiada za 75% jego
przypadkow [4]. Rzadziej wystepuje konfiguracja plaskiej te-
czéwki i mechanizm mieszany.

Do grupy jaskry wtornej zamknietego kata naleza zabu-
rzenia o okreslonej przyczynie zamknigcia kata filtracji, kto-
rych leczenie jest zréznicowane i $cisle zalezne od jej identy-
fikacji [5].

Czesciej spotykany jest pierwotny charakter choroby.
Ogodlne czynniki ryzyka dla jaskry zamknietego kata (primary
angle closure glucoma — PACG) obejmuja: rodzinne wyste-
powanie choroby, wiek powyzej 60. roku zycia, pte¢ zenska
oraz pochodzenie azjatyckie lub eskimoskie. Zamkniecie kata
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czes$¢ plaska ciata rzeskowego. U niektorych pacjentéw moze ona
petni¢ funkcje zabiegu przeciwjaskrowego, eliminujgc czynniki
sprzyjajace zamknieciu kata filtracji. Jej zastosowanie pozwala
na bezpieczng wymiane soczewki w warunkach podwyzszonego
ci$nienia wewnatrzgatkowego u pacjentéw z bardzo plytka komora
przednia.

SEOWA KLUCZOWE: jaskra, za¢ma, witrektomia, fakoemul-
syfikacja.

przesaczania wystepuje zazwyczaj w oczach predysponowa-
nych anatomicznie, tj. o plytkiej komorze przedniej (okoto
1 mm plytszej od standardowej), waskim kacie przesaczania,
matej §rednicy rogéwki, duzym wymiarze przednio-tylnym
soczewki i niskiej dlugosci osiowej (nadwzrocznos¢, mato-
ocze). Prowadzone w tym zakresie badania wykazaly takze
istotny udzial soczewek w patogenezie tego zjawiska, ktory
zwigzany jest ze zwigkszajaca si¢ z wiekiem objetoscia so-
czewki lub jej przednim przemieszczeniem [6, 7].

Obecnie na jaskre pierwotng zamknietego kata choruje
okoto 20 milionéw oséb. Szacuje sig, ze do 2040 r. bedzie nig
dotknietych 34 miliony oséb, z czego 3-5 milionéw 0séb stra-
ci wzrok. Z tego powodu wczesne i skuteczne interwencje te-
rapeutyczne sg w tej grupie pacjentéw niezwykle istotne [3].

LECZENIE PACJENTOW Z JASKRA ZAMKNIETEGO
KATA

Zamkniecie drogi odptywu cieczy wodnistej skutkuje
wysokim ci$nieniem wewnatrzgatkowym. Standardem po-
stepowania w pierwotnym zamknieciu kata jest jego farma-
kologiczne obnizenie oraz wykonanie obwodowej irydotomii
laserowej. Jezeli procedury te nie przynosza spodziewanych
efektow, konieczne jest leczenie operacyjne. U pacjentdw
ze wspolistniejaca za¢ma, z uwagi na zwigzane z wiekiem
zwiekszenie wymiardéw soczewki, bedace gtéwna przyczyna
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zamknigcia kata, jej chirurgiczne usuniecie pelni funkcje za-
biegu przeciwjaskrowego [3].

W przypadku soczewek przeziernych, jesli potwierdzony jest
ich udzial w patogenezie zamkniecia kata, nalezy rozwazy¢ ich
usuniecie jako opcje terapeutyczng. Kluczowy jest odpowiedni
moment na przeprowadzenie operacji. Zbyt péZne wykona-
nie zabiegu zwieksza ryzyko nieuzyskania pozadanego spadku
ci$nienia wewnatrzgatkowego (IOP), mimo wykonania fako-
emulsyfikacji z dobrym wynikiem anatomicznym. Powodem
moga by¢ powstale wczesniej obwodowe zrosty przednie [7].

Fakoemulsyfikacja nie jest rutynowym zabiegiem w jaskrze
zamknietego kata. Decyzja o usunieciu soczewek jako pod-
stawowego leczenia jaskry powinna by¢ zindywidualizowana
[8]. W niektdrych przypadkach zabieg ten moze pozwoli¢ na
prawidtowa kontrole IOP i usunigcie anatomicznych czynni-
kow prowadzacych do zamkniecia kgta. Wymiana naturalnej
soczewki na implant skutkuje zmniejszeniem jej grubosci i zna-
czgco zmienia gleboko$¢ komory przedniej. Dochodzi do prze-
suniecia przepony teczowkowo-soczewkowej do tytu, pogtebie-
nia komory oraz poszerzenia kata filtracji, a w przypadku bloku
zrenicznego prowadzi do jego przerwania [6]. Potwierdzony
wplyw zabiegu na redukcje IOP zache¢ca do leczenia niekto-
rych rodzajéw jaskry wytacznie za pomoca usuniecia soczewek
w celu albo definitywnego leczenia, albo etapu w planie lecze-
nia, po ktérym w razie potrzeby mozna bezpiecznie przej$¢ do
innej interwencji chirurgiczne;j [8].

RYZYKO OPERACYJNE U PACJENTOW Z JASKA
ZAMKNIETEGO KATA

Plytka komora przednia z wysokim IOP, spowodowanym
jaskra fakomorficzng, jest czestym zjawiskiem w krajach,
gdzie dostep do zabiegéw operacyjnych jest ograniczony.
W takiej sytuacji cze$¢ mniej doswiadczonych chirurgéw
decyduje si¢ na przeprowadzenie zewnatrztorebkowego usu-
niecia za¢my (ECCE), poniewaz fakoemulsyfikacja, z uwagi
na bardzo plytka komore przednia i wysokie ci$nienie we-
wnatrzgatkowe, jest bardzo trudna [9].

Podczas fakoemulsyfikacji plytka komora przednia utrud-
nia przebieg zabiegu na prawie kazdym etapie [10]. Wyko-
nanie ciecia w przezroczystej czesci rogowki ze wzgledu na
obwodowa blisko$¢ teczowki stwarza ryzyko jej kontaktu
z narzedziami oraz wypadania przez porty, a w konsekwencji
sprzyja $rodoperacyjnemu zwezeniu zrenicy [9, 10]. Ope-
racja u pacjenta z plytka komorg przednia zwieksza ryzyko
odlgczenia btony Descemeta, niekontrolowanego poszerzenia
kapsuloreksji i zerwania wiezadelek soczewki [10]. W tych
przypadkach ryzyko utraty komoérek §rédblonka jest wieksze
ze wzgledu na bliskie sgsiedztwo koncéwki fakoemulsfikatora
z tylng powierzchnia rogéwki. Z kolei wystepowanie krwo-
tokow nadnaczynidwkowych jest czestsze z uwagi na duze
wahania IOP podczas zabiegu [9, 11].

W tego rodzaju oczach czeéciej zdarzaja sie powiklania
takie jak jaskra ztosliwa [10]. Charakteryzuje si¢ ona pod-
wyzszonym ci$nieniem wewnatrzgatkowym, sptycong komo-
ra przednia (przy obecnosci droznej irydotomii obwodowe;j)
i obecnoscig nagromadzonej cieczy wodnistej w komorze

ciala szklistego. W diagnostyce réznicowej nalezy wykluczy¢
krwotok do przestrzeni nadnaczyniéwkowej [12]. Jaskra
ztodliwa moze mie¢ przebieg ostry lub przewlekly. Zwiaza-
na jest z odwrdceniem przeplywu cieczy wodnistej do tytu.
Gromadzgcy sie w tylnym odcinku plyn przemieszcza prze-
pone teczéwkowo-soczewkowy do przodu, sptyca komore
przednia i wtdrnie zamyka kat przesaczania [13]. Schorzenie
moze mie¢ charakter nawrotowy. Niejednokrotnie nie podda-
je sie leczeniu zachowawczemu i zabiegowemu, co prowadzi
do rozwoju neuropatii jaskrowej i utraty widzenia [12, 14].
W przypadku wystapienia tego zespotu srédoperacyjnie, po
wykluczeniu innych przyczyn powodujacych zniesienie ko-
mory przedniej, mozna wykonac¢ aspiracje niewielkiej ilo$ci
ciala szklistego [10, 11]. Zabieg ten ma na celu przywrocenie
prawidlowego gradientu ci$nient wewnatrzgatkowych przed
i za przepong teczéwkowo-soczewkows.

CZESCIOWA WITREKTOMIA Z DOSTEPU

PRZEZ CZESC PLASKA CIALA RZESKOWEGO

W OPERACJACH USUNIECIA SOCZEWKI

U PACJENTOW Z JASKRA ZAMKNIETEGO KATA -
OPIS PRZYPADKU

Siedemdziesiecioletnia pacjentka zostata skierowana do
szpitala w celu kwalifikacji do operacyjnego usunigcia za¢my.
Dotychczas nie byta leczona okulistycznie. Podczas kwalifi-
kacji w badaniu ostro$ci wzroku odnotowano: OP = 5/50 sc;
cc-4,0 = 5/16; OL = 5/6 f sc. W pomiarze ci$nienia wewnatrz-
gatkowego przy uzyciu tonometrii aplanacyjnej Goldmana
uzyskano nastepujace wartosci: OP = 17 mm Hg; OL = 18
mm Hg. W badaniu stwierdzono znacznie sptycong komore
przednia, peczniejacy, zmetnialg soczewke, a w gonisoko-
pii — waski kat przesgczania OPL. Przy ruchach widoczne
byly struktury do nieubarwionego, a dotem do ubarwionego
beleczkowania. Na dnie oka zaobserwowano nieposzerzone
zaglebienie tarczy nerwu wzrokowego. Podczas rozszerzania
zrenic, mimo wcze$niejszego zastosowania acetazolamidu,
doszto do wystapienia w obu oczach ostrego zamkniecia kata
przesaczania (ataku jaskry). Ci$nienie wewnatrzgatkowe wy-
nosito: OP = 73 mm Hg, OL = 56 mm Hg. Po leczeniu zacho-
wawczym i wykonaniu obwodowych irydotomii laserowych
udalo si¢ obnizy¢ IOP w obu oczach.

Kilka dni pdzniej doszto jednak do ponownego wzro-
stu ci$nienia wewnatrzgatkowego, a w wykonanym badaniu
AS-OCT stwierdzono w OP szczelinowaty kat przesaczania,
zamkniety na 55% obwodu z towarzyszacym blokiem Zrenicz-
nym i niedrozne irydotomie. Gleboko$¢ komory przedniej
wynosita 1,29 mm (rycina 1). W OL stwierdzono zamkniecie
kata przesaczania na 62% obwodu oraz irydotomie watpliwej
droznosci. Glebokos¢ komory przedniej wynosita 1,31 mm
(rycina 2). Po poszerzeniu irydotomii oraz wlaczeniu leczenia
miejscowego w postaci dorzolamidu i tymololu oraz pilokar-
piny uzyskano normalizacj¢ IOP.

W wykonanych pomiarach biometrycznych uzyskano war-
tosci odpowiednio dla OP: dlugos¢ osiowa (AL) = 22,05 mm,
glebokos¢ komory przedniej (ACD) = 1,83 mm, grubo$¢ so-
czewki (LT) = 4,87 mm i OL: AL = 22,02 mm, ACD = 1,85 mm,
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Rycina 4. Pooperacyjne badanie AS-OCT oka lewego

LT = 4,8 mm. Szerokos¢ kata przesaczania w oku prawym
wynosita od 9 do 15° oraz od 16 do 23° w oku lewym.
Pacjentka zostala zakwalifikowana do operacji usunigcia
za¢my OP metoda fakoemulsyfikacji. Przed zabiegiem otrzy-
mata wlew dozylny 250 ml 20-procentowego mannitolu.
Operacje wykonano w znieczuleniu okofogatkowym ze
wzgledu na m.in. poprawe komfortu pracy w trudnych wa-
runkach operacyjnych oraz mozliwos¢ zaistnienia potrzeby
poszerzenia zakresu planowanego zabiegu. Ze wzgledu na
ostry atak jaskry podczas diagnostycznego rozszerzania zrenic
w wywiadzie oraz irydotomie laserowe o niepewnej drozno$ci,
zrenica byta rozszerzana dopiero na stole operacyjnym. Nie

udalo si¢ jednak uzyska¢ pelnego efektu przy pomocy srod-
kéw farmakologicznych, co dodatkowo utrudniato przeprowa-
dzenie zabiegu. Po rozpoczeciu operacji odnotowano znaczny
wzrost IOP oraz wypadanie teczowki przez port. W zwigzku
z tym zdecydowano si¢ na wykonanie czesciowej witrektomii
korowej 23 G (stosowane w czasie zabiegu urzadzenie do fa-
komulsyfikacji umozliwialo wykonanie jedynie witrektomii
23 G; zastosowanie techniki 25 lub 27 G wymagatoby prze-
transportowania pacjenta na inng sale operacyjng dysponujaca
konsola przeznaczong do witrektomii), uzyskujac normaliza-
cje IOP i mozliwos¢ kontynuacji zabiegu. Nastepnie zalozono
pierscien Malyugina, co umozliwilo mechaniczne poszerzenie
zrenicy i lepszg kontrole wykonywanej kapsuloreksji. Kolejne
etapy zabiegu fakoemulsyfikacji przebiegaly bez powiklan.

W oku lewym, ze wzgledu na trudne warunki anatomicz-
ne i przebieg zabiegu w drugim oku, zdecydowano o poprze-
dzeniu fakoemulsyfikacji wykonaniem witrektomii tylnej.
Technicznie zabieg byl nieco prostszy ze wzgledu na prawi-
dlowg szeroko$¢ zrenicy i przebiegal bez powiklan.

Po operacji uzyskano ostro$¢ wzroku OP i OL na poziomie
5/8 sc. W pomiarze ci$nienia wewnatrzgatkowego przy uzyciu
tonometrii aplanacyjnej Goldmana, uzyskano warto$¢ 17 mm
Hg (na preparacie zlozonym, zawierajacym tymolol i dorzola-
mid) oraz widoczng w badaniu AS-OCT znaczng poprawe wa-
runkéw anatomicznych, tj. gleboka komore przednia, cofniecie
teczowki oraz prawidlowe umiejscowienie implantu (ryciny 3
i4). Szeroko$¢ kata przesaczania w oku prawym wynosifa od
36 do 40° oraz od 34 do 40° w oku lewym.

DYSKUSJA

U pacjentéw z duzym ryzykiem zamkniecia kata i wy-
stepujacym blokiem Zrenicznym, wskazane jest wykonanie
irydotomii laserowej przed planowanym zabiegiem. Dodat-
kowo przedoperacyjne stosowanie srodkéw odwadniajacych,
zmniejsza ci$nienie wewnatrzgatkowe i poglebia komore
przednia [10]. W warunkach takich jak jaskra fakomorficzna
i inne jaskry z zamknieciem kata przesaczania, kiedy przed
operacja wystepuje wysokie IOP, powszechnie podaje si¢ do-
zylnie mannitol [11].

Gdy powyzsza procedura nie zapewnia wystarczajacych
efektéw, a splycona lub zniesiona komora przednia, z kon-
taktem teczéwkowo-rogéwkowym, uniemozliwia przepro-
wadzenie operacji, nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie zabie-
gowej dekompresji komory ciala szklistego. W niektérych
przypadkach mozliwe jest skuteczne poglebienie komory
przedniej tylko poprzez wykonanie ograniczonej witrektomii
z usunieciem malej ilodci ciala szklistego [10]. Technika ta
wykorzystuje 23-25 G, jednoportows, bezszwowa, przezspo-
jowkowa witrektomie pars plana i utatwia fakoemulsyfikacje
w oczach z plytka komora przednig i wysokim ci$nieniem
wewnatrzgatkowym. Decyzje o poszerzeniu zakresu zabiegu
mozna podja¢ takze srodoperacyjnie w przypadku wystapie-
nia trudnos$ci w trakcie przeprowadzanej procedury, jak np.
braku mozliwosci utrzymania komory przedniej za pomocg
substancji wiskoelastycznych, czy wystapienia objawéw do-
datniego ci$nienia w komorze ciata szklistego. U niektorych,

220

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLONICA



Operacyjne usuniecie soczewki z witrektomig u pacjentéw z jaskrg zamknietego kata

anatomicznie predysponowanych pacjentéw umozliwia to
kontynuowanie operacji bez powiklan.
Procedure czesciowej witrektomii rozpoczyna zatozenie portu
o kalibrze 23 lub 25 gauge ku tytowi od rabka rogéwki (3,5 mm).
Nastepnie, przy uzyciu witrektomu, usuwa si¢ zasoczewkowsg
cze$¢ szklistki (okolo 0,2-0,3 ml) do momentu poglebienia ko-
mory przedniej i osiggniecia optymalnego napiecia gatki ocznej.
Zabieg wykonywany jest pod kontrolg wzroku (w przy-
padku soczewki przeziernej) lub (jesli za¢ma uniemozli-
wia wglad) z zachowaniem szczegdlnej ostroznosci, aby nie
uszkodzi¢ wiezadelek i torebki soczewki. Zalecane jest po-
zostawienie uszczelnionej zatyczka kaniuli witrektomijnej, co
w razie potrzeby umozliwia ponowienie procedury.
Kontrolowane wycigcie przedniej czgsci ciala szkliste-
go prowadzi do tylnego przesunigcia soczewki, poglebienia
komory przedniej i tym samym utatwia manipulacje chirur-
giczne w obrebie komory. Obniza réwniez IOP, zmniejszajac
dodatnie ci$nienie ciala szklistego i ryzyko pekniecia tylnej
torebki, wypadania teczéwki oraz krwotoku nadnaczyniéw-
kowego. W tej sytuacji mozliwa jest takze kontrolowana kap-
suloreksja i fakoemulsyfikacja, z mniejszym prawdopodo-
bienstwem uszkodzenia srodbtonka rogéwki [9, 15].
Operacja witrektomii umozliwia bezpieczne przepro-
wadzenie procedury usuniecia soczewki. Nalezy jednak pa-
mietaé, ze wigze si¢ takze z niewielkim ryzykiem powiktan
charakteryzujacych chirurgie tylnego odcinka oka. Nalezg
do nich: uszkodzenie soczewki i jej aparatu wiezadtowego,
przedarcie i odwarstwienie siatkowki, zapalenie wnetrza gatki
ocznej oraz hipotonia. Konieczna jest wiec staranna obserwa-
cja pacjentéw po przeprowadzonym zabiegu [9, 16, 17].

PiSmiennictwo

PODSUMOWANIE

Fakowitrektomia w grupie pacjentéw z jaskra zamknie-
tego kata o skrajnie plytkiej komorze przedniej moze pelnié
funkcje zabiegu przeciwjaskrowego. Eliminujac anatomiczne
predyspozycje prowadzace do zamkniecia kata filtracji, ob-
niza ci$nienie wewnatrzgalkowe. Dodatkowo u pacjentéw ze
zmetnieniem soczewki stuzy poprawie widzenia.

Zabiegowa dekompresje ciala szklistego mozna wykona¢
takze w trakcie fakoemulsyfikacji w przypadku komplikacji
podczas przeprowadzania standardowej procedury.

Fakowitrektomia moze zapobiec czestym w tej grupie pa-
cjentéw powiktaniom $rédoperacyjnym. Nalezg do nich: utrata
komorek $rodbtonka, uszkodzenie teczowki, niekontrolowana
kapsuloreksja, krwotok nadnaczyniéwkowy i srédoperacyjne
wystapienie jaskry zlosliwej. Zastosowanie portu o matym ka-
librze zwieksza komfort pacjenta i skraca czas gojenia, czyniac
go poréwnywalnym do samej fakoemulsyfikacji.

Stosunkowo prosta technika stwarza mozliwo$¢ szersze-
g0 jej zastosowania, nie tylko przez waskie grono chirurgéw
witreoretinalnych.

Dotychczas przeprowadzone w naszym osrodku klinicz-
nym operacje z zastosowaniem tej metody, wskazuja na
jej przydatnos¢, skutecznos¢ i bezpieczenstwo. Dotyczy to
zwlaszcza pacjentéw o oczach z plytka komorg przednia, nie-
prawidlowym ci$nieniem wewnatrzgalkowym oraz z ostrym
pierwotnym i fakomorficznym zamknieciem kata. Aby po-
wszechnie stosowac fakowitrektomie oraz w pelni oceni¢ ko-
rzysci i ewentualne zagrozenia wynikajace z przeprowadzanej
procedury, konieczne jest kontynuowanie badan i analiza ko-
lejnych przypadkéw na wiekszej grupie pacjentow.
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