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Wstęp
Pomimo ciągłego rozwoju okulistyki, manifestującego się 

m.in. opracowywaniem różnych technik chirurgicznych oraz 
dostępnością do coraz lepszych materiałów i zaawansowanych 
technologicznie instrumentów, leczenie ubytków tęczówki i ich 
następstw wciąż przysparza problemów terapeutycznych.

Tęczówka (łac. iris) jest częścią błony naczyniowej oka, od-
dzielającą komorę przednią od tylnej. W tęczówce znajdują się 
dwa koła tętnicze (większe i mniejsze) oraz dwa działające prze-
ciwstawnie mięśnie – zwieracz i rozwieracz źrenicy. Ich działanie 
reguluje zmiany szerokości źrenicy, w zależności od oświetlenia 
i odległości oglądanego przedmiotu. Zmiany szerokości źrenicy 
regulują ilość światła wpadającego do wnętrza gałki ocznej, co 
wpływa m.in. na jakość obrazu powstającego na siatkówce.

Uszkodzenie tęczówki, związane z ubytkiem jej tkanki, może 
mieć różne wielkość i lokalizację, może być wrodzone lub na-
byte. Do uszkodzeń wrodzonych zalicza się: szczelinę tęczówki 
(łac. coloboma), dysgenezje tęczówkowo-rogówkowe (anomalia 
Riegera, brak tęczówki – łac. aniridia), a także zespoły śródbłon-
kowo-tęczówkowe (ang. iridocorneal endothelial syndrome – 
ICE), tj. postępujący zanik tęczówki, zespół znamienia tęczówki 
(zespół Cogana-Reesa) i zespół Chandlera.

Do nabytych uszkodzeń tęczówki zaliczamy uszkodzenia poza-
palne (np. wtórny zanik tęczówki po zapaleniu przedniego odcin-
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PRACE POGLĄDOWE

ka błony naczyniowej), pourazowe (np. oderwanie tęczówki od 
nasady po urazie tępym czy wypadnięcie fragmentu tęczówki po 
urazie penetrującym), zmiany związane z jaskrą (nasilone rozwar-
stwienie tęczówki występujące u osób starszych, łac. iridoschi-
sis), zmiany związane z zabiegami chirurgicznymi (np. uszkodze-
nie końcówką ultradźwiękową podczas fakoemulsyfikacji, dużych 
rozmiarów irydektomia, ubytek po lokalnej resekcji czerniaka tę-
czówki itp.) i inne (np. torbiele tęczówki znacznych rozmiarów).

Niewielki ubytek tkanki tęczówki może być bezobjawowy, 
szczególnie jeśli jest zlokalizowany w górnej części i przysło-
nięty powieką górną. W przypadku urazów prowadzących do 
powstania istotnego ubytku tęczówki (pourazowej aniridii) brak 
tkanki pełniącej funkcję przesłony powoduje powstanie licznych 
dodatkowych odblasków światła, zwiększa aberrację układu 
optycznego oka oraz może powodować zjawisko olśnienia, a na-
wet jednoocznego dwojenia. Wskazane jest wówczas uzupeł-
nienie ubytku tęczówki, prowadzi ono do częściowego przywró-
cenia przepony tęczówkowo-soczewkowej i zmniejsza częstość 
powstawania zrostów tęczówkowo-soczewkowych oraz ryzyko 
powstania wtórnej jaskry. Pozwala też na rekonstrukcję źrenicy, 
co poprawia jakość widzenia (1, 2).

W zależności od rozległości ubytku tkanki tęczówki oraz od 
zmian współistniejących stosowane są różne strategie terapeu-
tyczne.
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Cel
Celem pracy jest opisanie różnych pourazowych uszkodzeń 

tęczówki oraz możliwości ich leczenia, a także przedstawienie 
dostępnych obecnie sposobów rekonstrukcji tęczówki.

Omówienie
W praktyce lekarskiej okulista spotyka się z szerokim spek-

trum zaburzeń tęczówki, będących wynikiem przebytego urazu. 
Część z nich nie wywołuje żadnych konsekwencji klinicznych, 
inne mogą powodować trwałe pogorszenie jakości widzenia.

Do zmian pourazowych tęczówki należą m.in.: ścieńczenie 
istoty właściwej, pęknięcie zwieracza źrenicy, atonia pourazowa 
i zniekształcenie źrenicy, oderwanie tęczówki od nasady (irydo-
dializa), a także częściowy lub całkowity brak tęczówki (aniri-
dia) (ryc. 1.).

Postępowanie w przypadkach pourazowego uszkodzenia tę-
czówki zależy głównie od rozległości urazu i jego konsekwencji.

Niewielkie uszkodzenia zrębu tęczówki (np. przez końcówkę 
fakoemulsyfikatora), które prowadzą jedynie do jej ścieńczenia 
i nie powodują istotnego pełnościennego ubytku tkanki, nie wy-
magają leczenia.

Jeśli podczas urazu dojdzie do wypadnięcia tęczówki poza 
gałkę, należy spróbować dokonać jej repozycji, uważając, aby 
nie uszkodzić zarówno tęczówki, jak i soczewki. Jeśli wypada-
jący fragment tęczówki jest całkowicie zniszczony, tkankę taką 
należy wyciąć (2,3). Duże ubytki tęczówki (pourazowa aniridia) 
są wskazaniem do ich uzupełnienia, które może skutkować po-
prawą jakości widzenia (2).

Poniżej omówiono różne strategie terapeutyczne oraz ich 
kombinacje.

1.	 Bezpośrednie zszycie ubytku tęczówki (pupilloplastyka)
Bezpośrednie zszycie tęczówki, np. szwem McCannela, 

możliwe jest w przypadku niewielkich ubytków tkanki (ryc. 2., 
3., 4.). Zgodnie z obecnym stanem wiedzy szwy zakładane na 
tęczówkę powinny zapewnić jej dobre przyleganie, jednak nie 
powinny być zakładane zbyt mocno, aby nie spowodowały 
przerwania tkanki tęczówki. Do bezpośredniego zszycia tęczów-
ki używa się igły, którą należy wprowadzić do komory przedniej. 
Igła przechodzi przez tęczówkę po obu stronach uszkodzenia, 
a następnie – po odcięciu igły – nitka jest wysuwana przez pa-
racentezę. Na ostatnim etapie szew jest zaciągany i wprowa-
dzany do komory przedniej. Jeśli jest to konieczne, można w ten 
sam sposób założyć kolejne szwy (4). Za niewątpliwą wadę 

Ryc. 1.	 Pourazowy ubytek tęczówki oraz unaczyniona blizna rogówki.
Fig. 1.	 Posttraumatic iris defect and a vascularized corneal scar.

Ryc. 2.	 Technika bezpośredniego zszycia ubytku tęczówki szwem po-
jedynczym.

Fig. 2.	 Technique of direct suturing of an iris defect with a single su-
ture.

Ryc. 3.	 Bezpośrednie zszycie ubytku tęczówki szwem pojedynczym (wi-
doczne na godzinie 5.00).

Fig. 3.	 Direct suturing of an iris defect with a single suture (at 5 o’clock).

Ryc. 4.	 Dializa tęczówki, ścieńczenie tęczówki, zrost i zaćma pourazo-
wa. Na zdjęciu dolnym dializa w części nosowej została zaopa-
trzona chirurgicznie, usunięto zaćmę pourazową i wszczepiono 
tylnokomorową soczewkę wewnątrzgałkową.

Fig. 4.	 Iris dialysis, iris thinning, posterior synechiae and traumatic 
cataract. The lower photo shows a surgical repair of the nasal-
ly located dialysis, traumatic cataract was removed and a po-
sterior chamber intraocular lens was implanted.
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tej techniki należy uznać możliwość powstania zniekształconej 
i nieregularnej źrenicy oraz odczynu zapalnego we wczesnym 
okresie pooperacyjnym.

2.	 Pierścienie torebkowe z przesłoną tęczówki
W przypadkach współistnienia ubytków tęczówki i zaćmy 

korzystną opcją terapeutyczną jest zastosowanie pierścienia 
torebkowego posiadającego częściową przesłonę tęczówkową. 
Srinivasan i wsp. (5) opublikowali wyniki swoich badań, w któ-
rych dowiedli, że dotorebkowe wszczepianie tego typu pier-
ścieni podczas fakoemulsyfikacji jest bezpieczne i skuteczne. 
Podczas ponad dwuletniego okresu obserwacji pierścienie były 
stabilne i nie ulegały dyslokacji.

Równie zachęcające wnioski, dotyczące użycia pierścieni 
torebkowych, zostały wyciągnięte z badań Mavrikarisa i wsp. 
(6), którzy wszczepiali różne modele pierścieni torebkowych 
podczas fakoemulsyfikacji lub zewnątrztorebkowego usunięcia 
zaćmy. Z badań tych wynika, że u zdecydowanej większości 
pacjentów uzyskuje się poprawę ostrości wzroku oraz zmniej-
szenie olśnienia. Z obserwowanych powikłań pooperacyjnych 
autorzy wymieniają krótkotrwałe zapalenie przedniego odcinka 
błony naczyniowej o łagodnym nasileniu. U żadnego pacjenta 
nie obserwowano cech jaskry wtórnej.

Także Osher i Burk (7) stwierdzili, że wszczepianie pierście-
ni torebkowych jest bezpieczną i efektywną metodą leczenia. 
W swoich badaniach przedstawili wyniki leczenia 6 pacjentów 

poddanych tego typu zabiegom, u których wrodzonym lub na-
bytym defektom tęczówki towarzyszyły zaćma lub bezsoczew-
kowość. Autorzy podkreślają zaletę wszczepiania pierścieni 
torebkowych firmy Morcher przez małe cięcie, odpowiednie 
do wprowadzenia zwijalnej soczewki wewnątrzgałkowej. 
Z informacji przedstawionych przez producenta wynika, że – 
w zależności od modelu pierścienia torebkowego – wymagana 
wielkość cięcia waha się od 1,75 mm do 4,50 mm. Dla porów-
nania, w przypadku implantów soczewek wewnątrzgałkowych 
z PMMA z przesłoną tęczówkową tej samej firmy wymagane 
cięcie ma szerokość 11,0–12,0 mm, w zależności od modelu 
(ryc. 5., 6.).

3.	 Soczewki wewnątrzgałkowe z przesłoną tęczówkową
Soczewki wewnątrzgałkowe z przesłoną tęczówkową sto-

sowane są w przypadkach współistnienia zaćmy (najczęściej 
pourazowej) z ubytkiem tęczówki (8) (ryc. 7.). Metoda ta po-
zwala na jednoczesne usunięcie zaćmy i uzupełnienie ubytku 
tęczówki. Autorzy zwracają uwagę, że ze względu na znacznie 
większy stopień trudności zabiegów wieloproceduralnych ich 
ryzyko powikłań jest wyższe od samej operacji zaćmy. Do moż-
liwych powikłań należą: wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego, 
dekompensacja rogówki oraz przewlekły stan zapalny (8–10). 
Niedoskonałością tej metody jest to, że przesłona tęczówkowa 
opisywanych soczewek wewnątrzgałkowych ma kolor czarny 
i przez to nie zapewnia dobrego efektu kosmetycznego (8).

Dong i wsp. (11) opisali 18 oczu z wszczepioną soczewką 
wewnątrzgałkową z przesłoną tęczówkową, dowodząc, że me-
toda ta jest bezpieczna i skuteczna, zarówno w zmniejszaniu 
niepożądanych zjawisk optycznych, jak i poprawie końcowej 
ostrości wzroku. Do podobnych wniosków doszli Omulecki 
i wsp. (12), stwierdzając, że w przypadkach pourazowej aniridii 
wykonanie pars plana witrektomii z implantacją soczewki we-
wnątrzgałkowej z przesłoną (diafragmą) tęczówkową jest dobrą 
i skuteczną metodą leczenia, oferującą możliwość uzyskania do-
brej ostrości wzroku.

Agarwal (13) opisał próbę wszczepienia soczewki z prze-
słoną tęczówkową i przyklejenia haptenów klejem tkankowym. 
Stosował on soczewkę z PMMA o średnicy części optycznej 
5,0  mm oraz z przesłoną o szerokości 2,25 mm wokół części 
optycznej. Hapteny były wsuwane do tunelu twardówkowego 
średnicy 26G, a następnie – używając kleju tkankowego – za-
mykano płatki twardówki nad końcami haptenów.

Natomiast Mashor i wsp. (14) przedstawili badanie, w któ-
rym u 11 pacjentów z pourazową aniridią przeprowadzono za-
bieg łączony keratoplastyki drążącej z implantacją soczewki 
wewnątrzgałkowej z przesłoną tęczówkową. Dzięki zastosowa-
niu tych procedur uzyskano poprawę ostrości wzroku, a u 4 pa-
cjentów nastąpiło także zmniejszenie nadwrażliwości na światło 
i zjawiska olśnienia. Wśród powikłań pooperacyjnych obserwo-
wano odrzucenie przeszczepu, które wystąpiło u 2 pacjentów. 
U jednego pacjenta, ze względu na pooperacyjny stan zapalny, 
zaistniała konieczność usunięcia wszczepu, u dwóch rozpozna-
no jaskrę wtórną. Autorzy podkreślają także dobrą centrację 
i brak dyslokacji soczewek przez cały okres obserwacji. Jednak 
niektórzy badacze, np. Thompson i wsp. (9) oraz Dong i wsp. 
(15), donoszą o problemach w prawidłowej centracji lub stabil-
ności tego rodzaju wszczepów.

Ryc. 5.	 Przykładowe pierścienie torebkowe uzupełniające ubytek tę-
czówki (firmy Morcher).

Fig. 5.	 Capsular rings (Morcher) used for iris defect repair.

Ryc. 6.	 Pourazowy ubytek tęczówki, blizna rogówki po urazie pene-
trującym z wypadnięciem tęczówki oka lewego. W oku wyko-
nano fakoemulsyfikację zaćmy pourazowej z zastosowaniem 
pierścienia torebkowego Morcher 96F.

Fig. 6.	 Traumatic iris defect, corneal scar after penetrating injury with 
iris protrusion of the left eye. Phacoemulsification of traumatic 
cataract with a capsular ring (Morcher 96F) implantation was 
performed.
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Istnieją także doniesienia o efektywnej i bezpiecznej wtórnej 
implantacji soczewek wewnątrzgałkowych z przesłoną tęczów-
kową u pacjentów, u których wcześniej przeprowadzono zabieg 
witrektomii. Dong i wsp.(15) przeprowadzili tego typu zabieg 
w 15 oczach bezsoczewkowych, uzyskując poprawę ostro-
ści wzroku i zmniejszenie olśnienia u wszystkich pacjentów. 
Spośród zaobserwowanych powikłań badacze wymieniają po-
operacyjny wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego, pooperacyjny 
stan zapalny, krwawienie do komory przedniej i komory ciała 
szklistego, a także niewielką decentrację i przechylenie (ang. 
tilt) wszczepów u 4 pacjentów.

4.	 Protezy tęczówki
W piśmiennictwie dostępne są opisy zastosowania w prak-

tyce klinicznej różnego rodzaju protez tęczówki. Dzięki ich za-
stosowaniu następuje zmniejszenie aberracji układu optycznego 
oka i eliminacja niepożądanych zjawisk optycznych (8).

Magnus i wsp. (16) opisują zastosowanie protezy tęczówki 
(firmy dr Schmidt), wykonanej ze zwijalnego, wysoce biokom-
patybilnego materiału silikonowego, u pacjenta fakijnego z po-
urazowym, sektorowym ubytkiem tęczówki. Proteza ta została 
dostosowana do koloru naturalnej tęczówki. Pooperacyjnie uzy-
skano znaczne zmniejszenie olśnienia i nadwrażliwości na świa-
tło oraz dużą satysfakcję pacjenta z efektu kosmetycznego. Brak 
powikłań zarówno w okresie pooperacyjnym, jak i w ciągu roku 
obserwacji wpłynął na pozytywną ocenę tej metody leczenia – 
uznano, że jest ona bezpieczna i skuteczna.

Podobne wnioski zostały wysnute z badań Ayliffe’a i wsp. 
(17), w których wszczepiano protezy tęczówkowe (także firmy 
dr Schmidt) u pacjentów z nabytymi uszkodzeniami tęczówek. 
U wszystkich badanych pacjentów uzyskano dobre wyniki po-
operacyjne – poprawę ostrości wzroku, redukcję niepożądanych 
zjawisk optycznych i dobry efekt kosmetyczny.

5.	 Inne metody
5.1.	Tatuaż rogówki
Brown i wsp. (8) zauważają, że metodą z wyboru, stosowa-

ną w przypadku braku tolerancji soczewek kontaktowych, jest 
tatuaż rogówki (ang. keratopigmentation – KTP). Wykonanie ta-
tuażu rogówki jest skuteczne w przypadkach, kiedy pacjent od-
czuwa dyskomfort wynikający z olśnienia i dodatkowych odbić 
światła wpadającego przez ubytek tęczówki.

Także Alio i wsp. (18) opisali technikę tatuażu rogówki, 
stosowaną w przypadkach uciążliwych zaburzeń wzrokowych, 
wynikających z różnego stopnia aniridii. Autorzy stwierdzają, 
że w odróżnieniu od tradycyjnie stosowanych barwników, któ-
re często bywają toksyczne, nowoczesne pigmenty mineralne 
nie niosą ryzyka toksyczności. Na podstawie badania 11 oczu, 
stwierdzono, że stosowanie tatuażu rogówki we wspomnianych 
przypadkach spowodowało poprawę funkcji wzrokowych dzię-
ki symulacji 4-milimetrowej źrenicy. W badanej grupie efekt 
kosmetyczny określono jako doskonały w 8 przypadkach oraz 
jako dobry w pozostałych 3 przypadkach. Wadami tej metody 
są niepełna przewidywalność wyniku, dyskomfort w pierwszym 
okresie po jej wykonaniu oraz to, że technika ta prowadzi do 
powstania trwale nieprzeziernego obszaru rogówki (8).

5.2.	Kosmetyczne soczewki kontaktowe
Jedną z dostępnych metod leczenia objawów uszkodzenia 

tęczówki jest także stosowanie kosmetycznych soczewek kon-
taktowych z nadrukiem tęczówki. Chociaż soczewki kontak-
towe dają dobry efekt kosmetyczny, to mogą być stosowane 
tylko przez osoby dobrze tolerujące obecność soczewki na po-
wierzchni gałki ocznej. Konieczne jest także, aby pacjent miał 
regularną krzywiznę rogówki. Ograniczeniem stosowania bar-
wionych soczewek kontaktowych jest możliwość wystąpienia 
różnych objawów niepożądanych (10) (ryc. 8.).

Podsumowanie
Częściowa lub całkowita pourazowa aniridia może powo-

dować różnego rodzaju, uciążliwe dla pacjenta konsekwencje, 
m.in. światłowstręt, obniżenie ostrości wzroku, olśnienie i inne 
zaburzenia widzenia. W przypadku uszkodzeń tęczówki okuliści 
mają do wyboru różne strategie terapeutyczne. Każda z nich 
może być efektywna i bezpieczna, jednak decyzja o wyborze 
konkretnej metody leczenia powinna być uwarunkowana rodza-
jem defektu tęczówki, współistniejących zmian gałki ocznej oraz 
indywidualną sytuacją pacjenta. Wynik końcowy leczenia zależy 
od wielu czynników – pierwotnego uszkodzenia tęczówki, wa-
runków anatomicznych oraz umiejętności chirurga (8).

Fotografie i ryciny wykonał dr hab. n. med. Michał Wilczyński

Ryc. 7.	 Pourazowy ubytek tęczówki obejmujący niemal całą tęczów-
kę. W oku tym wykonano fakoemulsyfikację ze wszczepieniem 
soczewki wewnątrzgałkowej z przesłoną tęczówkową.

Fig. 7.	 Traumatic iris defect involving almost the entire iris. Phaco-
emulsification and an IOL implantation with an iris prosthesis 
was performed.

Ryc. 8.	 Przykładowy schemat soczewki kontaktowej z rysunkiem tę-
czówki.

Fig. 8.	 An example scheme of a cosmetic contact lens which imita-
tes the iris.
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