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Summary:

Cataract facoemulsification with continuous anterior capsulorhexis and foldable intraocular lens implantation into the capsular bag

has become basic, standard method in cataract surgery and curvilinear capsulorhexis is the most common technique for opening
the anterior lens capsule. The opening, made during the operation, within several months of postoperative evolution gradually
constricts and in extreme cases it may even close completely. That course of healing is not desirable because of evoking a noted

impairment of vision.

Decreasing in the anterior capsule opening is observed mostly in eyes with weakened lens zonules. It happens in high myopia, reti-
nitis pigmentosa, diabetes mellitus, retinopathia diabetica, pseudoexfoliation syndrome, uveitis and people of well advanced age.
Inspired by observation of a particular, quite drastic case of capsule contraction syndrome, we attempted to analyze the causes,
pathogenesis, risk factors, clinical course, prevention and treatment of options for that syndrome.
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Fakoemulsyfikacja z ciggta okragtg kapsuloreksja oraz im-
plantacjg zwijalnej soczewki wewnatrzgatkowej do torebki so-
czewkowej jest standardowym zabiegiem w chirurgii zaémy,
a ciggta kapsuloreksja okrezna stata sig najbardziej powszech-
ng technika otwarcia torebki przedniej podczas tej operacji (1).
Taki sposéb otwarcia torebki rzadko wigze sie z powiktaniami
i najskuteczniej zapobiega niekontrolowanemu jej rozerwaniu
(2), ponadto umozliwia bezpieczne i trwate fiksowanie implantu
w jej wnetrzu.

Wykonany $rédoperacyjnie otwér w torbie przedniegj
w okresie pooperacyjnym ulega ewolucji, stopniowo zmniej-
szajac swoje rozmiary (3). Powodem tego jest zaburzenie réw-
nowagi miedzy dwiema sitami: od$rodkowg — zdeterminowa-
ng czynno$cig wiezadetek obwddki rzeskowej, i dosrodkowa
— wywotang bliznowatym wtéknieniem i obkurczaniem torby
wokot otworu kapsuloreksyjnego (1,3). Ostabiona obwddka
nie przeciwstawia sie sile dosrodkowej powodowanej przez
btone widknistg (4), prowadzac w skrajnych przypadkach do
zamknigcia otworu.

Zainspirowani obserwacjg konkretnego przypadku, z dosyé
drastycznie przebiegajacym zespotem obkurczania torebkowe-
go, podjeliSmy prébe przeanalizowania przyczyn powstania tego
zespotu, patogenezy, czynnikéw ryzyka, przebiegu klinicznego,
sposobow zapobiegania jego powstaniu oraz leczenia.

Opis przypadku
46-letnia pacjentka zglosita sie do naszej poradni po uptywie
roku od przeprowadzonej standardowo i bez powikfan fakoemul-

fakoemulsyfikacja, kapsuloreksja, soczewka wewnatrzgatkowa.

syfikacji zaémy oka prawego, z powodu znacznego pogorszenia
widzenia: z 5/6 bezposrednio po zabiegu do 5/50. Po rozsze-
rzeniu Zzrenicy zaobserwowano dosrodkowe pocigganie torby
przedniej soczewki przez litg btone wtdknikowa, cze$ciowo zro-
$nietg z implantem (ryc. 1).

Pacjentka przed leczeniem — przedni odcinek prawego oka

Ryc. 1.
(prawie catkowite zamkniecie kapsuloreksji, promieniste fatdy
torebki przedniej).

Fig. 1. Patient before treatment — anterior segment of the right eye

(nearly complete closure of the capsulorhexis, anterior radial
capsular folds).

Badanie nie wykazato zadnych innych odstepstw od stanu
prawidtowego, ufiksowanie wszczepu byto poprawne. Bione
cze$ciowo nacieto laserem, a po 2 tygodniach, po wstepnym
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jej obkurczeniu, odcieto jg catkowicie (ryc. 2), po czym ulegta
zresorbowaniu.

Nd: YAG).
Patient after treatment (Nd:YAG laser anterior capsulotomy).

Fig. 2.

Z przeprowadzonego wywiadu wynikato, ze w okresie
przedoperacyjnym, od 22. roku zycia, pacjentka wielokrotnie
chorowata na nawracajace zapalenia btony naczyniowej oboj-
ga oczu przebiegajace z wysigkiem i metami w ciele szklistym.
W ciggu 2 lat byta 3-krotnie hospitalizowana z tego powodu.
Kazdorazowo osiggano powrdt do petnej ostrosci wzroku. Nie
ustalono wéwczas przyczyny nawrotdw, ale wykonano tonsilek-
tomie. Chordb ogdlnych nie stwierdzono.

Ze wzgledu na taki wywiad chorobowy po wykonaniu odcie-
cia btony wytwdrczej na granicy kapsuloreksji za pomocg lasera
Nd: YAG — w obawie przed zrostami i potencjalng reakcjg za-
palng — zalecono przediuzone stosowanie kropli z antybiotykiem
i steroidem oraz mydriatykéw. Bezpos$rednia poprawa widzenia
wyniosta 5/10 (z otworkiem stenopeicznym nawet 5/6), po upty-
wie miesigca za$ osiagnigto V = 5/5,5. Poza szerokim otworem
w torbie przedniej zauwazono pofatdowania torby tylnej. W cia-
gu kolejnych 2 miesigcy ostro$¢ wzroku obnizyta sie¢ do 5/16
(z otworkiem 5/7), torba tylna za$ ulegta zmetnieniu. Wykonano
kapsulotomie tylna, osiagajac widzenie na poziomie 5/5,5, ktére
wydaje sie stabilne, poniewaz od roku nie ulega pogorszeniu.

Kiedy po 2 latach zaistniata konieczno$¢ operacji zaémy dru-
giego oka, wykonano w nim wiekszg kapsuloreksje (6,5 mm),
skrupulatniej polerowano torebke, a takze bardziej skupiono sig
na doborze soczewki. Zaimplantowana do oka prawego soczew-
ka to standardowo stosowana w owym czasie 2-haptenowa,
jednoczesciowa, hydrofilna soczewka sferyczna zwijalna, do oka
lewego natomiast wszczepiono 4-haptenowa (czyli lepiej napina-
jaca torebke), asferyczna, hydrofilng soczewke ostrokrawedzio-
wa. Ponadto po zabiegu diuzej aplikowano antybiotyki i steroidy.
Po rocznej obserwacii ostro$¢ wzroku w tym oku wynosi 5/5,5.
Doktadne $ledzenie ewolucji torby przedniej w tym oku okazato
sie jednak niemozliwe z powodu znacznego zeszkliwienia i poza-
palnego zbliznowacenia zwieracza zrenicy, ktdry nie reagowat na
mydriatyki.

Komentar:z
Zespdt obkurczania torebki przedniej soczewki zostat zdefi-
niowany przez Davisona jako ,nadmierne zmniejszenie $wiatta

otworu w torebce przedniej i $rednicy torebki w jej wymiarze
réwnikowym po zewnatrztorebkowym usunigciu zaémy” (5).
Wtérne powikiania zespotu CCS (capsule contraction syndro-
me) obejmujg takze znieksztatcenie i przemieszczenie $wiatta
otworu, zmetnienie torby przedniej, pochylenie wszczepu tyl-
nokomorowego lub catkowite jego otorbienie, pocigganie wie-
zadetek, odtaczenie ciata rzeskowego z hipotonia, odwarstwie-
nie siatkéwki, nadwzroczno$¢, pogorszenie ostro$ci widzenia
(2,6,7). Wykryte na wewnetrznej powierzchni brzegu torebki
komorki nabtonkowe soczewki, sasiadujgce z czescig optyczng
wszczepu, przechodzg wiéknista metaplazje. Wytwarzajg roz-
rastajgcg sie blone w ksztafcie pierscienia, prowadzac do jej
obkurczania i zmniejszania rozmiaréw lub zamknigcia otworu
(4,8,9). Tak wiec ,obkurczanie” torebki przedniej jest powodo-
wane trakcjg tej wtasnie btony, a nie — stricte — kurczeniem sig
samej torebki (10).

Mechanizmy odpowiedzialne za proces obkurczania nie sg
do konca poznane (6). Miedzy innymi wykazano, ze powsta-
jaca btona skfada sie ze sptaszczonych komérek nabtonka so-
czewki, ktére proliferujg na powierzchniach torebki przedniej
— zewnetrznej i wewnetrznej — prowadzac do zwezenia $wiatfa
kapsuloreksji. Zawierajg one charakterystyczne mikrofilamenty,
cechujgce miofibroblasty, ktére fgczg w sobie morfologiczne
i biochemiczne cechy fibroblastéw i komérek miesni gtadkich.
Za pomocg badan immunohistochemicznych w proliferujgcym
nabfonku soczewki wykazano obecno$¢ o-aktyny miesni gtad-
kich (4). Stymulacja komérek nabtonkowych do namnazania
moze by¢ indukowana czynnikami pochodzacymi z cieczy wod-
nistej lub przemiang w interakcjach miedzy komérkami. Wydaje
sig, ze ten proces ma charakter naprawczy, wigczajacy sie po
przerwaniu ciggtosci torebki. W hodowli in vitro komérki na-
btonka produkujg interleukiny (IL-1, IL-6, IL-8), ktére dziatajac
auto- lub/ i parakrynnie, wptywaja pobudzajgco na proliferacje
komérkowa (6,11). Transformujgcy czynnik wzrostowy TGF-Bs
(Bs-transforming growth factor), ktéry bierze udziat w formo-
waniu blizn w réznych tkankach, jest obecny takze w cieczy
wodnistej i prawdopodobnie sprzyja réznicowaniu komérek
nabtonka w miofibroblasty. Wtdknista metaplazja tych komé-
rek rozpoczyna si¢ miedzy czescig optyczng sztucznej soczewki
a wewnetrzng powierzchnig torby przedniej (6,9). Przewaznie
btona pokrywa tez zewnetrzng powierzchnie torebki, rozciggajac
sie od jej brzegu w kierunku centrum otworu i cze$ci optycznej
wszczepu (4). Epiteliocyty moga proliferowaé z brzegu torebki
na jej przednig powierzchnie juz w drugim dniu po operacii (6).
Dowodzi to, ze zmniejszanie sie rozmiaru kapsuloreksji zalezy
nie tylko od obkurczania sig btony wtéknistej, ale i od jej aktyw-
nego wzrostu (4).

Zauwazono, ze w procesie ograniczania wielkosci otwo-
ru kapsuloreksyjnego istotng role odgrywa dynamiczna reak-
cja miedzy implantem a torebka przednig (9). Sztywne czesci
optyczne i haptyczne soczewek twardych, w przeciwienstwie
do miekkich, daja skuteczny opér sile dosrodkowej zwtdkniate;
torebki. Implanty silikonowe i hydrozelowe bardziej pobudzajg
widknienie niz implanty wykonane z PMMA lub twardego akrylu
(8,12,13), za sprawg ich gorszego przylegania do torebki. Umoz-
liwia to aktywng proliferacje epiteliocytéw i synteze macierzy
zewnatrzkomdrkowej. Jednak niektérzy autorzy nie potwierdzajg
istnienia réznic miedzy soczewkami z PMMA a migkkimi, po-
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mimo ich odmiennej elastycznosci (13). Godne uwagi s do-
niesienia Nagata i wsp. (14), wedtug ktérych wszczep z duzg
powierzchnig przylegania do torebki soczewki oraz ostrymi brze-
gami cze$ci optycznej — co starali$my sie uwzgledni¢ u naszej
pacjentki podczas operacji drugiego oka — wptywa hamujaco na
powstawanie zmetnien torebki i jej obkurczanie. W ich opinii,
w zalezno$ci od rodzaju uzytego wszczepu, w pierwszym mie-
sigcu otwor kapsuloreksyjny zmniejsza sie 0 2-17%, a w ciggu
szesciu miesigcy po operacji — 0 3-25%. Wedtug innych donie-
sien wielko$¢ otworu w torbie przedniej stopniowo zmniejsza
sig, ale tylko przez trzy miesigce po zabiegu (1,6,8). W bada-
niach Cochenera i wsp. (12) kurczenie si¢ kapsuloreksji byto
najwieksze od 30. do 150. dnia po zabiegu, z nieustajaca pro-
gresjg do 5 miesiecy, co $wiadczy o bardzo pdznej stabilizacji
otworu. Wedtug Kimury i wsp. (15) torebka kurczy sig najszyb-
ciej podczas pierwszego miesigca, z tendencjg do spowolnienia.
U naszej chorej proces ten dokonywat sie ponad rok. Natomiast
w obserwacjach Parka i wsp. (9) rozmiar otworu torebki byt
przez 3 miesigce stabilny bez wzgledu na rodzaj zastosowanych
soczewek — silikonowych i akryzelowych, 1- i 3-cze$ciowych.
Brak zaobserwowanych rdznic sugeruje, ze odmienne konstruk-
cja i skfad haptykéw nie maja istotnego wptywu na redukcje
kapsuloreksji, najwigksze znaczenie natomiast ma materiat cze-
$ci optycznej (8,9). Ostatecznie wptyw na pooperacyjny rozmiar
otworu moga mie¢ wymiary czesci haptycznych i optycznych,
$rednica kapsuloreksji czy uzycie pier§cienia napinajgcego to-
rebke, jednak szczegéty tych powigzan pozostaja nieznane (6).
Pier§cien napinajacy stosuje sie z wyboru w zespotach PEX
czy Marfana w celu stabilizacji stabo ufiksowanej torebki (1,6).
Moze on dodatkowo ograniczy¢ jej obkurczanie, chociaz nie za-
pobiega mu catkowicie. Ring hamuje migracje komdrek nabton-
ka na torebke tylng, zmniejszajgc ryzyko rozwoju zaémy wtérnej
oraz powstrzymujac proces decentracji soczewki (1).

Stopien obkurczania torebki przedniej zalezy tez od wielu
indywidualnych czynnikéw, przede wszystkim od jako$ci wie-
zadetek u danego pacjenta, od stanu torebki soczewkowe;,
wspdlistniejgcych choréb ogdélnych i patologii ocznych oraz
powiktan operacyjnych (8). Stabe wiezadetka wystepujg u cho-
rych z wysoka krdtkowzrocznos$cia, nadwzroczno$cia, zwyrod-
nieniem barwnikowym siatkéwki, dystrofia miotoniczng, ato-
powym zapaleniem skory, cukrzyca, retinopatig cukrzycowa,
zespotem PEX, po zapaleniach bfony naczyniowej (jak u naszej
pacjentki), po zapaleniach wewnatrzgatkowych, po urazach
oraz u 0oséb w mocno podesztym wieku (1-4,6,8,9,16,17). Nie
wiadomo, czy wymienione stany predysponuja do wytwarzania
btony widknistej, czy tylko stymulujg odpowiedz zapalng, albo-
wiem obkurczanie kapsuloreksji spotyka sie tez u osdb bez po-
wyzej wymienionych zaburzen (4,9).

Liczba resztkowych komdrek nabfonkowych, odpowie-
dzialnych za rozwdj zespotu obkurczania, w istotnym stopniu
zalezy od techniki operacyjnej. Chodzi o staranne polerowanie
(polishing) torebki tylnej oraz wewnetrznej powierzchni torebki
przedniej, a takze o rozmiar wykonanej kapsuloreksji, ktéra po-
winna mie¢ $rednice od 5,5 mm do 6,0 mm (17). Tadros i wsp.
(16) udowodnili, ze usuniecie epiteliocytéw z torebki przedniej
moze byé efektywnym sposobem zapobiegania zespotowi CCS.
W odniesieniu do znaczenia rozmiaréw kapsuloreksji zdania sg
podzielone. Gonvers i wsp. (18) nie wykazali zwigzku miedzy

jej wielko$cig a procesem pooperacyjnego obkurczania, jednak
liczni autorzy sugeruja, ze mata kapsuloreksja zwigksza takie ry-
zyko (13,15). Kapsuloreksja wigksza niz cze$¢ optyczna wszcze-
pu hamuje obkurczanie, za to prowadzi do czestszego wystepo-
wania zmetnien torebki (19). W ramach dziatan prewencyjnych
Hayashi i wsp. (19) w 3. dniu po zabiegu stosowali laserowa
kapsulotomie przednig w postaci nacig¢ — 2 horyzontalnych lub
3 promienistych.

Kiedy kapsuloreksja kurczy sie do rozmiaru mniejszego niz
rozmiar Zrenicy, ogranicza ilo$¢ $wiatta wpadajacego do oka
i upo$ledza widzenie (3). A jesli nawet nie pogarsza wzroku, to
utrudnia wziernikowanie, leczenie siatkéwki za pomocg fotoko-
agulacji czy operacji witreoretinalnej lub je uniemozliwia (8,11).
Konieczna staje sie wowczas kapsulotomia przednia (2,8), ktéra
zapobiega zamknieciu kapsuloreksji i przemieszczaniu implantu.
Hayashi i wsp. (3) uwazajg jednak, ze to nie ostro§¢ wzroku ko-
reluje z wielko$cig otworu kapsuloreksyjnego, ale wrazliwo$é
na kontrast. Po kapsulotomii w postaci 4 lub 6 laserowych na-
cie¢ poczucie kontrastu ulega poprawie, bez zmian w widzeniu.

Kapsulotomia laserowa zmniejsza napiecie wywotane ob-
kurczajacg sie tkanka widknistg, przyczyniajac sie do powiek-
szenia kapsuloreksji (7). Gdy btona jest gesta i gruba, wymaga
uzycia wiekszych mocy lasera (19), co nie pozostaje bez wpty-
wu na otaczajagce tkanki i implant. Moze doj$¢ do uszkodzenia
wszczepu, jego dyslokacji, torbielowatego obrzeku plamki czy
nawet odwarstwienia siatkdwki (7,19). Dodatkowo uwolnione
nieresorbujace sie fragmenty btony lub torebki mogg pozosta-
waé w komorze przedniej i prowadzi¢ do zapalenia przedniego
odcinka czy wzrostu ci$nienia wewnatrzgatkowego (7). Gdy
kurczaca sig btona jest oporna na dziatanie lasera, problem
rozwigzuje dopiero jej chirurgiczne naciecie nozyczkami (10).
W przypadku naszej pacjentki konieczne byty tacznie az 3 in-
terwencje laserem Nd: YAG. Innym skutecznym sposobem na
lite btony, zaproponowali go Yeh i wsp. (7), jest tzw. witrekto-
reksja (kapsulotomia ,vitrector-cut”). Metoda ta stuzy na ogét
do tworzenia mechanicznej okreznej kapsulektomii przedniej
podczas operacji zaémy wrodzonej u dzieci. U oséb dorostych
jest wykorzystywana do usuwania btony wtéknistej z torebki
oraz resztkowych epiteliocytéw z komory przedniej. Tym samym
zapobiega objawom zapalenia i jaskrze wtdrnej, zmniejsza ryzy-
ko ponownego wtéknienia i retrakcji. W przeciwienstwie do za-
biegéw laserowych zapewnia wigksze bezpieczefistwo podczas
modyfikowania otworu kapsuloreksyjnego, minimalizuje ryzyko
niekontrolowanego promienistego przedarcia torebki przedniej
oraz eliminuje konieczno$¢ stosowania duzych mocy lasera
w przypadku grubych zwtéknien.

Podsumowanie

1. Biorgc pod uwage szybki przebieg obkurczania sie przedniej
torebki soczewkowej po operacjach zaémy i zagrozenie tego
procesu potencjalnymi powiktaniami, pacjenci obarczeni
wzmozonym ryzykiem jego wystgpienia, zwtaszcza z matq
kapsuloreksjg, powinni by¢ doktadnie obserwowani w okre-
sie pooperacyjnym, aby w razie potrzeby mozna byto wdro-
zy€ u nich w odpowiednim czasie postepowanie prewencyj-
ne (takie jak np. przednia kapsulotomia, farmakoterapia).

2. Wybdr odpowiedniego modelu sztucznej soczewki we-
wnatrzgatkowej podczas operacji fakoemulsyfikacji, wiel-
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ko$¢ kapsuloreksji, doktadne polerowanie torby tylnej i torby
przedniej majg zasadnicze znaczenie dla osiggniecia dobrego
i trwatego efektu pooperacyjnego, przede wszystkim u pa-
cjentéw ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia zespotu ob-
kurczania torebki przedniej soczewki.
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