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STRESZCZENIE

Chirurgia jaskry ma na celu zapobieganie postepowi choroby.
W praktyce leczenie chirurgiczne jaskry jest zwykle podejmowane,
gdy leczenie farmakologiczne jest nieskuteczne, zle tolerowane, nie-
wskazane lub niewlasciwie stosowane przez pacjenta. Minimalnie
inwazyjne zabiegi przeciwjaskrowe (minimally invasive glaucoma
surgery — MIGS) nalezg do najnowocze$niejszych technik chirur-
gicznego leczenia jaskry. Znajduja zastosowanie gtéwnie w lecze-
niu jaskry pierwotnej otwartego kata oraz niektorych typow jaskry
wtornej otwartego kata, w szczegolnosci jaskry w przebiegu zespo-
tu pseudoeksfoliacji. Minimalnie inwazyjne zabiegi przeciwjaskro-
we zwiekszajace odplyw cieczy wodnistej droga konwencjonalna:
goniotomia ab interno z uzyciem noza Kahooka, I-stent, Hydrus
Microstent, Trabectome, trabekulotomia laserem ekscimerowym,
kanaloplastyka ab interno, trabekulotomia z uzyciem mikrocewnika
ze $wiattowodem sg zaliczane do najbezpieczniejszych. Dodatkowsa
ich zaletg jest mozliwos¢ jednoczesnego wykonania procedury z za-

WPROWADZENIE

Jaskra stanowi grupe choréb definiowanych jako cha-
rakterystyczna neuropatia nerwu wzrokowego, ktora jest
zwigzana z przebudowg tkanki tacznej i utratg tkanki ner-
wowej, co ostatecznie prowadzi do rozwoju typowego wzor-
ca dysfunkcji wzrokowej [1]. Jaskra jest heterogenng grupa
choréb, ktérych wspdlna cecha jest obumieranie komoérek
zwojowych siatkowki w procesie apoptozy [2]. Nieleczona
prowadzi do rozwoju nieodwracalnej §lepoty - jest druga
najczestsza przyczyna utraty wzroku. Ocenia sig, Ze choruje
na nig 64,3 mln os6b na $wiecie. Obnizanie ci$nienia we-
wnatrzgatkowego jest uznawane za jedyny skuteczny sposob
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biegiem fakoemulsyfikacji za¢my, a takze zaoszczedzenia spojowki
gatkowej, co umozliwia wykonanie innych procedur w przyszloéci,
jesli zaistnieje taka konieczno$¢.

Analizujac wyniki badan dotyczacych efektywnosci samodzielnych
zabiegdw MIGS zwiekszajacych odplyw cieczy wodnistej droga kon-
wencjonalng oraz zabiegéw laczonych z fakoemulsyfikacja za¢my
przekonujemy sie o ich wysokiej skutecznosci w obnizaniu ci$nienia
wewnatrzgalkowego i zmniejszaniu liczby stosowanych substancji
czynnych, co ma decydujacy wplyw na powodzenie leczenia jaskry,
zachowanie uzytecznej ostro$ci wzroku i poprawe jakosci zycia pa-
cjentow. Celem pracy jest przeglad literatury dotyczacej minimalnie
inwazyjnych zabiegéw przeciwjaskrowych zwiekszajacych odplyw
cieczy wodnistej droga konwencjonalna.

SEOWA KLUCZOWE: trabectome, Hydrus Microstent, trabeku-
lotomia laserem ekscimerowym, kanaloplastyka ab interno, mini-
malnie inwazyjne zabiegi przeciwjaskrowe, goniotomia ab interno
z zastosowaniem noza Kahooka.

leczenia jaskry, a wszelkie metody terapii, zaréwno farma-
kologiczne, laserowe, jak i chirurgiczne, opieraja si¢ na tym
mechanizmie [3].

Gléwnym czynnikiem ryzyka rozwoju neuropatii jaskro-
wej jest podwyzszone ci$nienie wewnatrzgatkowe (IOP) [2].
Do innych czynnikéw ryzyka nalezy zaliczy¢: cienka rogéwke,
dodatni wywiad rodzinny, krétkowzrocznos¢ powyzej -3,0 D,
cukrzyce, nadci$nienie tetnicze, niedoci$nienie, zesp6t Ray-
nauda i migrene [4].

Przebieg jaskry moze by¢ przez wiele lat bezobjawowy dla
pacjenta. Choroba moze nie powodowa¢ dolegliwosci bolo-
wych, podraznienia oczu ani pogorszenia ostroéci wzroku
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w poczatkowej fazie, natomiast nieleczona prowadzi do po-
wolnej, nieodwracalnej utraty wzroku.

Rozpoznanie jaskry mozna postawi¢ lub wykluczy¢ na
podstawie wynikow wszystkich gtéwnych badan: tonometrii,
gonioskopii, stereoskopowej oceny tarczy nerwu wzrokowego,
perymetrii [4] oraz dodatkowo oceny tarczy nerwu wzroko-
wego w badaniu optycznej koherentnej tomografii.

HYDRODYNAMIKA CIECZY WODNISTE]

Ciecz wodnista wydzielana jest przez wyrostki ciata rze-
skowego do komory tylnej w $rednim tempie 2-3 pl/min. Wy-
dzielanie odbywa si¢ na drodze aktywnej sekrecji, ultrafiltracji
oraz dyfuzji prostej. Szybkosé¢ produkeji cieczy wodnistej jest
zmienna w ciggu doby, ulega zmniejszeniu o potowe podczas
snu. Zmniejsza si¢ rowniez wraz z wiekiem. Urazy, zapalenia
wewnatrzgatkowe, a takze zwezenie tetnicy szyjnej moga row-
niez powodowa¢ zmniejszenie produkgji [1]. Z komory tylnej
ciecz wodnista przeplywa przez otwor Zreniczny do komory
przedniej, skad jest odprowadzana trzema drogami:

« konwencjonalng (zalezny od ci$nienia przeptyw przez be-
leczkowanie do kanatu Schlemma, a nastepnie do splotéw
zylnych nadtwardéwkowych),

 niekonwencjonalng (niezalezny od ci$nienia przeplyw
droga naczyniéwkowo-twardéwkowsa do przestrzeni nad-
naczyniéwkowe;j),

o przez teczéwke [1, 5].

KLASYFIKACJA JASKRY
Jaskre dzieli sie na:
« jaskre otwartego kata (pierwotng i wtdrna),
« jaskre zamknietego kata (pierwotng i wtorng),
o jaskre dziecieca.

Minimalnie inwazyjne zabiegi przeciwjaskrowe znajduja
zastosowanie gtéwnie w leczeniu jaskry pierwotnej otwartego
kata oraz niektorych typow jaskry wtornej otwartego kata,
w szczegolnosci jaskry pseudoeksofliacyjnej [6].

LECZENIE JASKRY

Celem leczenia jaskry jest utrzymanie funkcji widzenia
i zaleznej od niej jakosci zycia poprzez osiagniecie docelowe-
go ci$nienia wewnatrzgatkowego, brak progresji uszkodzenia
nerwu wzrokowego oraz stabilne parametry w badaniu pola
widzenia. Wartoéci ci$nienia docelowego sa indywidualne
dla kazdego pacjenta i zalezne m.in. od stopnia uszkodzenia
jaskrowego, warto$ci ci$nienia wewnatrzgatkowego przed
leczeniem, wieku i przewidywanej dlugosci zycia pacjenta,
wskaznika progresji choroby i obecnoéci innych czynnikéw
ryzyka [4].

Obecnie dostepny jest szeroki wachlarz mozliwosci leczni-
czych, od farmakoterapii (analogi prostaglandyn, -adrenoli-
tyki, inhibitory anhydrazy weglanowej, a2-agoniéci), poprzez
laseroterapie, do leczenia chirurgicznego [1, 4].

Europejskie Towarzystwo Jaskrowe (EGS) zaleca roz-
wazenie leczenia operacyjnego jaskry w przypadku braku
mozliwo$ci kontrolowania progresji neuropatii przy stoso-
wanym leczeniu zachowawczym uwzgledniajacym stosowa-

nie dwodch lub wigcej preparatéw miejscowych. Jednoczesnie
Polskie Towarzystwo Okulistyczne (PTO) zwraca uwage, ze
leczenie operacyjne nie powinno by¢ rozpatrywane jako le-
czenie ostatniego rzutu [6]. W praktyce leczenie chirurgiczne
jest zwykle podejmowane, gdy leczenie farmakologiczne jest
nieskuteczne, 7le tolerowane, niewskazane lub niewtasciwie
stosowane przez pacjenta [1].

Metody chirurgiczne leczenia jaskry pierwotnej i wtornej
otwartego kata mozna sklasyfikowa¢ w zaleznosci od stopnia
zaawansowania uszkodzenia jaskrowego:

o jaskra poczatkowa do $redniozaawansowanej:
- zabiegi nieperforujace (sklerektomia gleboka, wi-
skokanalostomia, kanaloplastyka),
- zabiegi minimalne [I-stent, Trabectome, XEN Gel
Stent (Aquesys), Cy-Pass],
- trabekulektomia,
- endoskopowa cyklofotokoagulacja (ECP);
o jaskra $rednio zaawansowana do zaawansowanej:
— trabekulektomia,
- zabiegi setonowe, w tym minisetony Ex Press i Gold
Shunt, XEN Gel Stent (AqueSys),
- zabiegi cyklofotokoagulacji laserowej przeztwardow-
kowej lub endoskopowej [6].

Konwencjonalne zabiegi przeciwjaskrowe, takie jak trabe-
kulektomia czy wszczepienie implantéw drenujacych, pomi-
mo wysokiej efektywnosci, wiazg si¢ ze stosunkowo wysokim
ryzykiem powiklan pooperacyjnych [7, 8]. Dlatego tez istnieje
potrzeba ciagglego poszukiwania metod leczenia zapewniaja-
cych optymalng kontrole przebiegu choroby przy jednocze-
snym minimalizowaniu skutkéw ubocznych i zapewnieniu
wysokiej jakosci zycia pacjentow.

Minimalnie inwazyjne zabiegi przeciwjaskrowe (minimal-
ly invasive glaucoma surgery — MIGS) naleza do na najnowo-
czes$niejszych technik chirurgicznego leczenia jaskry. Cha-
rakteryzuja si¢ wysokim profilem bezpieczenstwa, krotkim
czasem trwania zabiegu, malg ingerencja w struktury oka,
brakiem istotnych klinicznie powiktan, brakiem wplywu na
refrakcje oka po zabiegu, poprawa komfortu Zycia pacjenta.
Preferowane s3 w przypadku jaskry wczesnej do umiarko-
wanie zaawansowanej [6]. Dodatkowg zaletg jest mozliwos¢
jednoczesnego wykonania procedury z zabiegiem fakoemul-
syfikacji za¢my. Zabiegi te pozwalaja na zaoszczedzenie spo-
jowki gatkowej, co umozliwia wykonanie innych procedur
w przyszlosci, jesli zaistnieje taka koniecznos¢ [9, 10].

Minimalnie inwazyjne zabiegi przeciwjaskrowe mozna
podzieli¢ wedlug mechanizmu dziatania na:

« zwigkszajace odplyw cieczy wodnistej:
- przez kanal Schlemma:

= goniotomia ab interno,

= [-Stent,

= Hydrus Microstent,

= trabectome,

= trabekulotomia laserem ekscimerowym (excimer
laser trabeculostomy — ELT),

= kanaloplastyka ab interno (ab interno canaloplasty
— ABiC),
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= trabekulotomia z uzyciem mikrocewnika ze §wia-
tlowodem (gonioscopy-assisted transluminal trabe-
culotomy — GATT);
- przez przestrzen nadnaczyniowkowa:
= Cy-Pass Microstent,
= [-Stent Supra,
- do przestrzeni podspojéwkowe;j:
= XEN Gel Stent (AqueSys);
« hamujace wytwarzanie cieczy wodnistej:
= endoskopowa cyklofotokoagulacja (endoscopic cyclo-
photocoagulation - ECP) [3].

W ostatnim czasie wzrasta znaczenie minimalnie inwa-
zyjnych zabiegéw poprawiajacych odplyw cieczy wodnistej
droga konwencjonalng ze wzgledu na wyzej wymienione ko-
rzy$ci, stad potrzeba analizy tych metod.

Goniotomia ab interno z zastosowaniem noza Kahooka

W 2015 roku Food and Drug Administration (FDA) za-
twierdzita zastosowanie noza Kahooka w minimalnie inwa-
zyjnej chirurgii jaskry. Umozliwia on wycigcie fragmentu
beleczkowania, co powoduje zmniejszenie oporu odptywu
cieczy wodnistej z komory przedniej do kanalu Schlemma
i prowadzi do obnizenia ci$nienia wewnatrzgalkowego [10].

W badaniu przeprowadzonym przez Majer i wsp. za-
bieg z uzyciem noza Kahooka (Kahook dual blade - KDB)
byl wykonywany facznie z zabiegiem fakoemulsyfikacji za-
¢my. W 6-miesigcznej obserwacji uzyskano redukcje IOP
z §rednio 21,90 +3,9 mm Hg do 18,14 +3,2 mm Hg (17,53%)
oraz zmniejszenie liczby stosowanych substancji czynnych
22,2 £1,1 do 0,88 £1,0 (60%). Ponadto odnotowano zmniej-
szenie liczby substancji czynnych o co najmniej jedna u 82%
oczu po 6 miesigcach od zabiegu [10].

W badaniu wykonanym przez Barry i wsp. analizowano
wyniki badan obejmujacych samodzielny zabieg goniotomii
ab interno z uzyciem KBD. Uzyskano obnizenie IOP z $rednio
20,30 +7,3 mm Hg przed zabiegiem do 18,0 +3,0 po 4-6 mie-
sigcach od zabiegu oraz zmniejszenia liczby substancji czyn-
nych odpowiednio z 2,4 £1,26 do 0,2 +£0,63 [11].

W badaniu przeprowadzonym przez Greenwood i wsp.
oceniajacym efektywno$¢ zabiegu faczonego goniotomii ab
interno z uzyciem KDB z fakoemulsyfikacja za¢my uzyskano
redukcje IOP z $rednio z 17,4 £5,2 mm Hg przed zabiegiem
do 12,8 £2,6 mm Hg 6 miesi¢cy po zabiegu oraz zmniejsze-
nie liczby substancji czynnych odpowiednio z 1,6 +1,3 do
0,9 +1,0 [12].

Podobnie w 12-miesi¢cznej obserwacji pacjentéw pod-
danych zabiegowi fakoemulsyfikacji za¢my z goniotomia
z uzyciem KDB przeprowadzonej przez Dorairaj i wsp. uzy-
skano zmniejszenie IOP z $rednio 16,8 £0,6 mm Hg do 12,4
+0,3 mm Hg (26,2%) oraz redukcje liczby substancji czyn-
nych odpowiednio z 1,6 £0,2 do 0,8 £0,1 (50%) [13].

W innym badaniu przeprowadzonym przez Hirabayashi
i wsp. wykazano spadek IOP $rednio o0 2,1 +4,67 mm Hg oraz
zmniejszenie liczby substancji czynnych o 1,2 1,4 w 6-mie-
siecznej obserwacji [14].

Bardahl i wsp. wykazali ponadto wieksza redukcje IOP
oraz zmniejszenie ilo$ci substancji czynnych w oczach
z wyj$ciowo wyzszymi warto$ciami ci$nienia wewnatrzgal-
kowego [15].

Trabectome

Trabectome to urzadzenie stuzace do wykonywania tzw.
trabekulotomii ab interno. Zabieg polega na elektroablacji
beleczkowania i §ciany wewnetrznej kanalu Schlemma, a na-
stepnie usunieciu pasm skauteryzowanej tkanki za pomoca
aspiracji i irygacji [3]. Metoda ta zostala zatwierdzona przez
FDA w 2004 roku. Zabieg cechuje sie¢ dobrym profilem bez-
pieczenstwa.

W analizowanym badaniu przeprowadzonym przez Minc-
kler i wsp. w grupie 25 pacjentéw po zabiegu samodzielnej
trabekulotomii wykazano obnizenie ci$nienia wewnatrzgal-
kowego z 28,2 +4,4 mm Hg do 17,4 £3,5 mm Hg po 6 miesia-
cach od zabiegu oraz zmniejszenie liczby substancji czynnych
odpowiednio z 1,2 0,6 do 0,4 £0,6 [16].

W innym badaniu przeprowadzonym przez Mizoguchi
i wsp. wykazano obnizenie IOP ze $rednio 22,3 +6,8 mm Hg
do 14,0 £3,9 mm Hg po 24 miesigcach od zabiegu (82 oczu
z jaskrg pierwotng otwartego kata i jaskra pseudoeksfolia-
cyjnag) [17].

Przeprowadzono réwniez badania, ktére wykazaly, ze sto-
pien obnizenia ci$nienia wewnatrzgatkowego po zabiegu jest
zalezny od jego warto$ci wyjsciowych [18].

Shoji i wsp. analizowali takze wplyw zabiegu Trabecto-
me na wartoéci ci$nienia wewnatrzgalkowego u pacjentéw
z jaskra wtérng otwartego kata i uzyskali obnizenie IOP ze
$rednio 33,6 +11,1 mm Hg do 14,7 +2,9 mm Hg po 12 mie-
sigcach od zabiegu. Ponadto wykazali brak istotnych staty-
stycznie réznic w skutecznosci w obnizaniu IOP u pacjentéw
z jaskra pierwotna otwartego kata a jaskra wtdrng otwartego
kata, a takze brak réznic pomiedzy zabiegiem przeprowadzo-
nym samodzielnie i facznie z fakoemulsyfikacjg za¢my [19].

I-stent

I-stent to tytanowy mikrostent w ksztalcie litery ,,L” pow-
lekany heparyna o wymiarach 1 mm na 0,33 mm i $rednicy
$wiatta 120 um. Jest umieszczany w obrebie beleczkowania,
zapewniajac faczno$¢ pomiedzy komorg przednig a kanalem
Schlemma, co pozwala na ulatwienie odplywu cieczy wodni-
stej i obnizenie ci$nienia wewnatrzgatkowego [3, 20].

Srednio wszczepienie jednego implantu redukuje cinie-
nie wewnatrzgalkowe o 8-17,3%, a dwdch implantéw o 20—
48% [3, 21, 22]. Analogicznie wszczepienie jednego implantu
pozwala zmniejszy¢ ilo§¢ stosowanych substancji czynnych
0 1,68, dwdch I-stentéw o 1,88, a trzech o 2,0 w ciagu 6 mie-
siecy po zabiegu [23].

Procedura bardzo czgsto wykonywana jest facznie z za-
biegiem fakoemulsyfikacji za¢my. W 6-miesiecznej obserwa-
¢ji pacjentéw po zabiegu faczonym przeprowadzonym przez
Hajduge-Szewczyk (89 oczu z jaskra pierwotng otwartego
kata i dwoje oczu z jaskra w przebiegu zespotu pesudo-
eksfoliacji) wykazano obnizenie IOP $rednio o 3,36 +3,91
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mm Hg (18,92%), a liczby substancji czynnych o 1,61 +1,20
(77,78%) [20].

Hydrus Microstent

Implant zbudowany z wysokoelastycznego biokompaty-
bilnego materiatu nitinolu o dlugo$ci 8 mm. Ksztattem do-
pasowany jest do kanatu Schlemma, umozliwia kaniulacje
trzech godzin zegarowych kanatu [3].

W badaniu przeprowadzonym przez Fea i wsp. obej-
mujacym 67 pacjentéw z jaskrg pierwotna otwartego kata
poddanych zabiegowi wszczepienia implantu Hydrus z jed-
noczesng fakoemulsyfikacja za¢my wykazano obnizenie
ci$nienia wewnatrzgatkowego z 19,4 +4,4 mm Hg do 15,7
+2,5 mm Hg w 2-letniej obserwacji. Liczba stosowanych
substancji czynnych zmniejszyta si¢ $rednio z 2,1 £1,0 do
0,7 £1,0 [24].

W badaniu przeprowadzonym przez Pfeiffer i wsp. po-
réwnujacym skuteczno$¢ zabiegu samodzielnego usuniecia
zaémy z zabiegiem faczonym z wszczepieniem mikrostentu
Hydrus wykazano znaczng przewage skutecznosci zabiegu
taczonego w redukcji IOP i liczby substancji czynnych po
2 latach od zabiegu z jednoczesnym brakiem istotnych réznic
w profilu bezpieczenstwa [25].

Bicket i wsp. wykazali, ze prawdopodobienstwo kontroli
jaskry bez koniecznosci stosowania kropli do oczu w ciagu
6-18 miesiecy, a takze powyzej 18 miesigcy od zabiegu jest
istotnie wigksze u pacjentéw po zabiegu taczonym [26].

Trabekulotomia laserem ekscimerowym

Zabieg polegajacy na fotoablacji tkanki trabekulum i we-
wnetrznej $ciany kanalu Schlemma ab interno z zastosowa-
niem lasera ekscimerowego o dtugoéci fali 308 nm. Umozli-
wia precyzyjne usuniecie beleczkowania oraz przedniej $ciany
kanatu Schlemma z zaoszczedzeniem $ciany tylnej. Poprawia
odplyw cieczy wodnistej z komory przedniej do kanatu, mini-
malizujgc efekt termicznego uszkodzenia przylegtych tkanek
i zapobiega bliznowaceniu [3, 27].

W badaniach przeprowadzonych przez Babighian i wsp.
uzyskano obnizenie ci$nienia wewnatrzgatkowego z 24,8 +2,0
mm Hg do 16,9 +2,1 mm Hg oraz z 25,0 £1,9 mm Hg do
17,6 + 2,2 mm Hg po 2 latach od zastosowania samodzielnej
procedury ELT [28, 29].

Berlin i wsp. poréwnali takze efektywno$¢é samodziel-
nej procedury ELT oraz taczonej z fakoemulsyfikacjg za-
¢my w czasie 2-letniej obserwacji. U pacjentéw poddanych
samodzielnej procedurze ELT wykazano spadek IOP z 24,1
+0,7 mm Hg do 16,8 £1,0 mm Hg po 2 latach oraz zmniej-
szenie liczby stosowanych substancji czynnych z 2,25
+1,26 przed zabiegiem do 1,46 +1,38 po roku od zabiegu.
W zabiegu faczonym uzyskano redukcje IOP z 22,4 +0,6
mm Hg do 12,6 £1,5 po 2 latach obserwacji. Stwierdzo-
no wieksza skutecznos$¢ procedury taczonej. Podobnie jak
w innych metodach MIGS wykazano, ze stopieni redukcji
ci$nienia wewnatrzgatkowego zalezy od jego wyjsciowych
wartosci [27].

Kanaloplastyka ab interno

Kanaloplastyka ab interno (ABiC) to metoda zmniej-
szajaca opor odplywu cieczy wodnistej w obszarze kata
przesaczania poprzez poszerzenie kanatu Schlemma. Za-
bieg polega na wykonaniu niewielkiej goniotomii w obre-
bie beleczkowania, a nastepnie wprowadzeniu poprzez nig
cewnika okreznie do kanatu Schlemma na 180° lub 360°.
Usuwajac cewnik, podaje si¢ do kanatu wiskoelastyk (He-
alon GV) i poszerza kanal.

W 12-miesigcznej obserwacji przeprowadzonej przez Hu-
ghes i wsp. uwzgledniajacej 64 pacjentéw (89 oczu), z czego
72 oczu poddano zabiegowi kanaloplastyki ab interno w po-
aczeniu z jednoczesnym usunigciem za¢my, a 17 oczu bez
fakoemulsyfikacji, uzyskano redukeje ci$nienia wewnatrzgal-
kowego $rednio z 24,5 £8,3 mm Hg do 16,5 +3,4 mm Hg oraz
redukgcje liczby stosowanych substancji czynnych z 2,5 +1,3
do 1,8 £1,4. W powyzszym badaniu nie stwierdzono istotnych
statystycznie roznic w wynikach pomiedzy dwoma metodami.
Poréwnano takze skuteczno$¢ zabiegéw wykonanych w obre-
bie 180° i 360° kanatu Schlemma i tutaj réwniez nie zaobser-
wowano istotnych statystycznie roznic [30].

Z kolei w 2-letniej obserwacji przeprowadzonej przez
Lewis i wsp. wykazano spadek IOP z 23,2 +4,0 mm Hg do
16,3 £3,7 mm Hg i redukgje liczby stosowanych substancji
czynnych z 2,0 £0,8 do 0,6 +0,8 u pacjentéw poddanych pro-
cedurze samodzielnej kanaloplastyki, natomiast spadek IOP
z 23,1 £5,5 mm Hg do 13,4 4,0 mm Hg i odpowiednio licz-
by substancji czynnych z 1,7 £1,0 do 0,2 +0,4 po wykonaniu
procedury taczonej [31].

Trabekulotomia z uzyciem mikrocewnika ze

$wiatlowodem (GATT)

Metoda opisana w 2014 roku polegajaca na wprowadze-
niu z dostepu ab interno do kanatu Schlemma okreznie mi-
krocewnika ze §wiattowodem na 360°, a nastepnie przecieciu
beleczkowania, co prowadzi do zmniejszenia oporu odptywu
cieczy wodniste;j.

Grover i wsp. wykazali §redni spadek ci$nienia wewnatrz-
galkowego 0 7,7 £6,2 mm Hg (30%) oraz zmniejszenie liczby
substancji czynnych o0 0,9 £1,3 u 57 pacjentow z jaskrg pier-
wotng otwartego kata po 6 miesigcach od zabiegu oraz spadek
IOP 0 11,1 +6,1 mm Hg (39,8%) po 12 miesigcach. W grupie
pacjentow z jaskra wtdrng otwartego kata na podstawie ana-
lizy wynikéw 28 pacjentéw stwierdzono spadek IOP o 17,2
+10,8 mm Hg (52,7%) oraz redukcje liczby substancji czyn-
nych o 2,2 po 6 miesigcach obserwacji [32].

W innym badaniu przeprowadzonym przez Grover i wsp.
w 24-miesiecznej obserwacji stwierdzono spadek IOP §red-
nio 0 9,2 mm Hg (37,3%) i redukcje liczby stosowanych sub-
stancji czynnych o 1,43 wérdd pacjentéw z jaskra pierwotna
otwartego kata. Z kolei w grupie pacjentéw z jaskrg wtérna
otwartego kata odnotowano spadek ci$nienia wewnatrzgal-
kowego $rednio o 14,1 mm Hg (49,8%) oraz redukcje liczby
stosowanych substancji czynnych o 2,0 [33].

Rahmatnejad i wsp. w 12-miesiecznej obserwacji uzyska-
li redukeje IOP $rednio o 44% i zmniejszenia liczby stoso-
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Znaczenie minimalnie inwazyjnych zabiegéw przeciwjaskrowych zwiekszajacych odptyw cieczy wodnistej droga konwencjonalna

w nowoczesnym leczeniu jaskry

wanych substancji czynnych z $rednio 3,1 £1,1 do 1,2 +0,9
po 12 miesiacach od zabiegu u pacjentéw z jaskra pierwotna
otwartego kata [34].

Z uwagi na korzysci ptynace z jednoczesnego przepro-
wadzenia zabiegu MIGS z fakoemulsyfikacja za¢my bardzo
czesto analizuje sie taczny wplyw tych zabiegéw na wartosci
ci$nienia wewnatrzgatkowego i liczbe stosowanych substan-
cji czynnych. W zwigzku z tym w literaturze opisywane sg
réwniez badania nad wptywem samodzielnego zabiegu fako-
emulsyfikacji za¢my na wartosci ci$nienia wewnatrzgatko-
wego. W badaniu przeprowadzonym przez Majstruck i wsp.
uzyskano w 12-miesi¢cznej obserwacji redukcje ci$nienia
wewnatrzgatkowego o 1,15 +3,0 mm Hg (6,8 +18,1%) i brak
istotnego statystycznie wplywu na liczbe stosowanych sub-
stancji czynnych [35].

Baek i wsp. przeanalizowali wyniki 754 pacjentéw pod-
danych zabiegowi fakoemulsyfikacji zaémy, z czego 106 pa-
cjentéw chorowalo na jaskre. Uzyskali po roku od zabiegu
redukcje IOP $rednio o 1,03 +3,72 mm Hg u pacjentéw bez
jaskry, natomiast u pacjentéw chorujacych na jaskre obnize-
nie IOP o 1,08 +3,79 mm Hg [36].

Chen i wsp., analizujac wyniki 461 pacjentéw z jaskra
pierwotna otwartego, wykazali §rednig redukcje IOP o 13%
po 17 miesigcach od zabiegu fakoemulsyfikacji; natomiast
u pacjentéw z jaskrg pseudoeksfoliacyjnag (132 pacjentéw)
zaobserwowali spadek IOP $rednio o 20% [37].

Jak wynika z przytoczonych badan, sam zabieg fako-
emulsyfikacji zaémy ma pozytywny wplyw na wartosci ci-

Pismiennictwo

_

$nienia wewnatrzgaltkowego u pacjentéw z jaskra pierwotng
otwartego kata i jaskrag w przebiegu zespolu pseudoeksfo-
liacji, jednak jak wskazujg badania, stopien redukcji IOP
jest istotnie wiekszy u pacjentéw po wykonaniu procedury
faczonej [10, 26].

Chirurgia jaskry ma na celu zapobieganie postepowi
choroby. Zabiegi MIGS cechuja si¢ wysokim profilem bez-
pieczenstwa, jednak nie sg catkowicie wolne od powikfan.
W poczatkowym okresie pooperacyjnym w niektérych
przypadkach widzenie moze by¢ gorsze, a ci$nienie we-
wnatrzgatkowe poczatkowo wyzsze niz przed zabiegiem.
Obserwuje si¢ takze wystgpowanie krwawienia do komory
przedniej i obecnoé¢ krwistka. Sa to objawy przejsciowe,
ktore ustepuja zwykle w ciagu kilku dni od zabiegu i nie
oznaczajg wcale niepowodzenia, o czym pacjent powinien
by¢ poinformowany. Powazniejsze powiklania, takie jak po-
operacyjna hipotonia czy cyklodializa wystepujg niezwykle
rzadko. Procedury zwiekszajace odptyw cieczy wodnistej
przez kanat Schlemma nalezg do najbezpieczniejszych spo-
$r6d minimalnie inwazyjnych zabiegéw przeciwjaskrowych,
zapewniajac jednocze$nie wysoka skuteczno$¢ w obnizaniu
ci$nienia wewnatrzgatkowego [38].
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