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owi to problemu. Bardzo waznym

i niu nie stan S
Swiadcze! eracil jest

warunkiem pomy$lnego przeprowadzenia 0
dobrze rozszerzona Zrenica.

W 1 przyp. w czasie Wyp.
wodu zbyt matej kapsuloto:

ychania jadra soczewki, z po-
mii przedniej w stosunku vdo
wielkoéei jadra soczewki, doszlo do pionowego peknig-
cia dolnego plata torebki przedniej. Nie spo“{odowalo to
odstapienia od implantacji soczewki dyskowej, ale uczy.-'
nilo trudniejszym wykonanie srenicznej kapsulektomii
przedniej. :

W sytuacjach pekniecia torebki tylnej i przeml'eszcze-
nia sie szklistki do komory przedniej odstepowaliSmy od
implantacji soczewki dyskowej i przypadki te nie. s3
ujete w tej analizie. W przypadkach nieduieg.o, okxer:x-
kowego otworu w torebce tylnej, bez przemxeszczenfa
szklistki, soczewki dyskowe byly wszczepiane i nie
Stwierdzalo sie w tych przypadkach (3 oczu) powiklan
i upoé$ledzenia ostrosci wzroku w okresie pooperacyj-
nym.

Krwawienie do komory przedniej w 5 przypadkach
w czasie wykonywania cigcia rabkowego na skutek na-
ruszania cigglosci naczyn i w 2 przypadkach w czasie
wykonywania przypodstawnej irydektomii nie stanowilo
problemu klinicznego, krew ulegla calkowitemu wchlo-
nieciu w okresie 3—4 dni po operacji.

Tabela II
1losé
Rodzaj powiklan pooperacyjnych 7
n o
A. Wczesne (do 30 dni)
1. Zmiany rogowkowe : : 10 6,67
2. Odczyn zapalny blony naczyniowej 14 9,33
3. Wysiek ropny w komorze przedniej 1 0,67
4, Przejiciowy wzrost ciSnienia srodgatkowego 4 2,67
5, Tendencje do zrostéw teczéwkowo-torebko-

wych i teczowkowo-soczewkowych z osadami
barwnikowymi i wysigkami na powierzchni
soczewki 15,33
6. Resztki mas korowych w komorze przedniej 2 1,33
B. Pézne (1 miesiac—3 lata)

1. Nawrotowe zapalenia blony naczyniowej 6 4,0
2. Torbielowaty obrzgk plamki S 2.0
3. Znieksztalcenie Zrenicy 18 12,0
4. Jaskra 1 0,67
5. Zwyrodnienie plamki 245581538
6. Odwarstwienie siatkowki 1 0,67
. Zmetnienie torebki tylnej 8 533

Powiklania pooperacyjne przedstawia tab. II. We
wezesnym okresie pooperacyjnym w czasie leczenia na
oddziale szpitalnym najczestszymi powiklaniami byl od-
czyn zapalny ze strony przedniego odcinka blony naczy-
niowej z osadami wysigkowymi i barwnikowymi na po-
wierzchni wszczepionej soczewki i tendencja do zrostow
badz to teczéwkowo-soczewkowych, badz tez teczowko-
wo-torebkowych. W 1 przyp. wystapil w naszym mate-
riale wysiek ropny w komorze przedniej w 3-ej dobie
po operacji, z poziomem wysigku ropnego do wysokosci
2 mm w komorze przedniej. Po leczeniu przeciwzapal-
nym objawy te cofnely sie, jednak nawrotowe zapalenie
blony naczyniowej pojawiato si¢ tez w okresie pb6zniej-
szym, a w 3 miesiacu po implantacji wystgpilo u tego
chorego odwarstwienie siatkéwki. Po leczeniu operacyj-
nym odwarstwienia siatkéwki ostro§é wzroku wyniosta
0,3 knp.

PrzejSciowy wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego nie
stanowit problemu klinicznego, byt prawdopodobnie Spo-
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wodowany pozostawieniem materiatu wiskoelast

SR ; Yezne,
w komorze przedniej i po leczeniu farmakolg, D

i R S Bic;
ustepowat w ciggu 2—3 dni. Niewielkie resztki masznim
rowych uwidocznily si¢ w komorze przedniej w 9 przyo.

P.

i w ciagu kilku tygodni ulegly wchlonieciu.

W okresie pooperacyjnym péznym obserwoway
niezbyt silne nawrotowe zapalenie blony naczym(,wej
6 przyp. wymagajace leczenia farmakologicznego prz;v
ciwzapalnego, w niektérych z nich pozostala zniekSzta{
cona Zrenica z powodu zrostéw tecz()wkow(,_torebko:
wych.

Torbielowaty obrzek plamki stwierdziliSmy w 3 prz
z czego w 2 doszlo mimo leczenia do zwyrodnienia pl
ki upo$ledzajacego ostrosé wzroku.

Jaskre otwartego kata zaobserwowaliSmy po 15 roky
od operacji u 1 pacjenta, réwniez w drugim oky bez
implantacji. Przy leczeniu timololem ostros¢ waroky u-
trzymuje sie w granicach 0,8—0,9 przy niewielkim ob-
wodowym zwezeniu pola widzenia. Pacjent nie Wyrazi}
zgody na operacje przeciwjaskrowa i pozostaje nada]
w obserwacji.

W okresie obserwacji do 3 lat wystapilo zmetnienje
torebki tylnej soczewki w 8 przyp., w ktérych zastoso-
wano leczenie Nd:YAG laserem, poniewaz ostrosé wzro-
ku obnizyta sie do wartosei < 0,7.

Trzeba zwrécié uwage, ze nie bylo w naszym mate-
riale decentracji ani przemieszczen wszczepionej soczew-
ki. Soczewka dyskowa umieszczona w lozy torebkowej
zapewnia doskonala centracje i dobra stabilno$é spowo-
dowana doskonalym rozlozeniem masy.

Miedzytorebkowa chirurgia zaémy daje gwarancje u-
mieszczenia implantu w lozy torebkowej i wigksze bez-
pieczenstwo w czasie manipulacji Sroédoperacyjnych niz
metoda z duza przednig kapsulektomig. Unikanie $rod-
operacyjnego kontaktu ze $rodblonkiem rogoéwki w cza-
sie wypychania jadra i aspiracji mas soczewkowych
dzieki duzemu platkowi torebki przedniej i materiatom
wiskoelastycznym, zabezpiecza przed pozniejsza kerato-
patig. -

Ze wzgledu na uzyskane dobre wyniki, dorownujace
bardzo korzystnym statystykom, zachgcamy do stosowa-
nia tej techniki operacyjnej.
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ESZCZE do niedawna torebka soczewki ludzkiej nie

byla przedmiotem zainteresowan -chirurgéw. Nawet
w czasie wprowadzania techniki zewnatrztorebkowego
usuwania zaémy, gdzie starano si¢ pozostawié torebke
tylng nieuszkodzong, torebka przednia uwazana byla za
zbedng i usuwana byla juz na poczatku zabiegu ope-
racyjnego.

Obserwacje fluorofotometryczne bariery naczyniowo-
-komorowej wykazaty *, ze do utrzymania pooperacyjnej
integralnosci galki ocznej konieczne jest zachowanie
nieuszkodzonego przedniego odcinka naczyniéwki, ob-
wodki rzeskowej, torebki soczewki oraz przedniej po-
wierzchni ciala szklistego ' ™.

Torebka przednia stabilizuje bariere naczyniowo-ko-
morowg, jest wiec strukturg bardzo potrzebng i nalezy
ja zatrzymaé podczas calej operacji, a na zakonczenie
zabiegu usungé tylko centralng jej czeSé¢ wielkosci nie-
rozszerzonej zrenicy. Utrzymanie duzego ptata torebki
przedniej likwiduje w czasie operacji kontakt z tylna,
barwnikowsg warstwa teczowki a takze ochrania Sréd-
blonek rogéwki podczas zabiegu a wiec manipulacje chi-
rurgiczne wewnatrz torebki sa o wiele bezpieczniejsze
niz w komorze przedniej.

Wielu autoréw ®* * uwaza jednak, ze manipulacje chi-
rurgiczne wewnatrz lozy torebkowej moga byé¢ satysfak-
cjonujace i bezpieczne tylko przy uzyciu materialu wi-
skoelastycznego. Juz samo wykonanie linijnej przedniej
kapsulotomii pod ochrong healonu jest latwe i bezpie-
czne.

W podobnych warunkach przy zachowanym duzym
platku torebki przedniej soczewki, mozna latwo wyko-
na¢ hydrodyssekcje jadra soczewki kierujac plyn BSS
lub material wiskoelastyczny pod torebke przednig w
celu oddzielenia jgdra od kory soczewki. Dosé¢ trudny
(zwlaszcza w poczatkowym okresie stosowania tej tech-
niki) i potencjalnie niebezpieczny manewr wypchniecia
jadra staje si¢ latwy i bezpieczny dla srodblonka ro-
gowki, jeSli torebka przednia znajduje si¢ miedzy ja-
drem a Srodblonkiem, a jeszcze lepiej gdy w komorze
znajduje si¢ material wiskoelastyczny. Podobnie, gdy
irygacja i aspiracja mas korowych odbywa sie¢ w prze-
strzeni torebkowej, pod platem torebki przedniej i za
bariera healonu, jest ona znacznie bezpieczniejsza dla
srédblonka rogéwki niz w sytuacji gdy irygacja i aspi-
racja wykonywane sa w komorze przedniej.

Manipulacja chirurgiczna przy zachowanej prawie cal-
kowicie torebce przedniej, w ktorej wykonana jest tyl-
ko linijna kapsulotomia pozwala na dokladne usunigcie
mas korowych oraz wypolerowanie torebki tylnej, przez
co zmniejsza sie T ko zmetnienia torebki tylnej w
okresie pooperacyjnym. W przypadku niezbyt szerokiej
srenicy wykonanie irygacji i aspiracji pod ptatem to-
rebki przedniej jest rowniez o wiele bardziej bezpieczne,
dajge wos¢ dotarcia do komorek nablonkowych to-
rebki soczewki i usuniecia ich z regionu rownikowego,
w ktorym znajduje sie potencjalnie niebezpieczny dla
przezroczysto$ei torebki tylnej materiat proliferacyjny,
pod postaciag komoérek nabtonkowych.

Przy perforacji torebki tylnej pozostawiony duzy plat
torebki przedniej a takze materiat wiskoelastyczny w
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Znaczenie przedniej

i tylnej torebki soczewki

w miedzytorebkowej chirurgii
zaémy

SIGNIFICANCE OF THE ANTERIOR AND POSTERIOR
LENS CAPSULE IN THE INTERCAPSULAR
CATARACT SURGERY

Anterior as well as posterior lens capsule are nowe-
days the object of interest because of their importance.
Discussing the cataract surgery the authoresses presents
the role of the lens capsule in the process of the inter-
capsullar technique of cataract extraction and in the
postoperative course.

HASEA: miedzytorebkowa torebka

przednia i torebka tylna

KEY WORDS: intercapsular cataract surgery, anterior
and posterior capsule

chirurgia zaémy,

komorze przedniej stanowia jakby podwodjna tamponade
i zabezpieczaja przed przemieszczeniem sie szklistki do
komory przedniej. W takich sytuacjach mozna umiescié
implanty w lozy torebkowej (jezeli pekniecie nie bylo
zbyt duze) lub w bruzdzie rzeskowej i nie ma koniecz-
nosci stosowania implantéw przedniokomorowych.

Zbyt rozlegta kapsulotomia przednia moze spowodo-
wa¢é¢ uszkodzenie obwoédki rzeskowej, gdyz istnieje Scista
wspoélpraca i wspolzalezno$é pomiedzy widknami obwod-
ki rzeskowej a torebka przednig. Czesto kapsulotomia
powigksza sie po operacji, prawdopodobnie z powodu
pociggania za wilokna obwoédki rzeskowej, a rowniez
przez kurczenie sie i pociaganie wi6kien kolagenowych
oraz komérek nabtonkowych pod torebka przednig. Na-
tomiast zwezenie kapsulektomii przedniej po operacji
wystepuje zwykle wtedy, gdy nie ma implantu w lozy
torebkowej.

W przypadkach implantacji soczewek wewnagtrzgatko-
wych pozostawiona znaczna cze$é torebki przedniej i nie-
uszkodzona torebka tylna powoduja, ze zbedna jest kon-
figuracja petlowa implantu, dajgca wiele powiklan* ™ ¥,
Mala kapsulektomia przednia daje wigksza pewnos$¢ u-
mieszczenia implantu w lozy torebkowej niz kapsulekto-
mia duza, przy ktérej nie ma sie absolutnej pewnosci
co do dokladnego umieszczenia wszczepionej soczewki
w lozy torebkowej™® Pozostawiajac stosunkowo duzg
cze$¢ torebki przedniej, zapobiega si¢ ewentualnemu
przemieszezeniu implantu wewnatrz lub na zev
.koperty” torebkowej. Przyleganie wszczepionej
ki wewnatrzgatkowej do przedniej i tylnej to
czewki naturalnej i mozliwie catkowite wy
torebkowej przez implant, daje dobra
i stabilno§¢ poprzez doskonale roziozenie

Odseparowanie torebki przednie
powstawaniu warstwy zwioknieni
scu gdzie torebka tylna i brz
rebki przedniej przylegaja d
atologi

badania histope

kazujgce, ze f 1cja implantu w
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najbezpieczniejsza i jedyna, w ktorej implant nie dotyka
przedniej cze$ci naczyniéwki.

Rosen oraz Miyake™ postulujag zachowanie natural-
nych przedzialéw i blon oddzielajacych poszczegélne
struktury w oku, gdyz jest to czynnik konieczny dla
uzyskania zadowalajacych wynikéw chirurgicznych w
odleglym okresie obserwacji. Mechaniczny kontakt przg-
dnich cze$ci blony naczyniowej z implantem powoduje
uwalnianie prostaglandyn oraz innych mediatorow za-
palnych, a szczegélnie kaskady kwasu arachidonowego,
ktore uszkadzaja bariere naczyniowo-komorowsa. Fluoro-
fotometryczna ocena funkcji tej bariery przy r6éznych
typach fiksacji implantéw w odleglym okresie obser-
wacji wykazala najwigksze zniszczenia bariery naczy-
niowo-komorowej w pseudofakiach przedniokomoro-
wych, nieco mniejsze w tylnokomorowych, natomiast
najmniejsze przy implantach catkowicie umieszczonych
w lozy torebkowej.

Znaczenie pozostawionej torebki tylnej soczewki po
usunigciu zaémy znane bylo juz wezesniej, a w erze
implantacji soczewek wewnatrzgatkowych szybko prze-
konano sie o jej roli w skutecznym wspomaganiu
wszezepéw czy to tylnokomorowych, czy dotorebkowych.
Liczni autorzy donosza o wielkiej roli nieuszkodzonej
torebki tylnej soczewki naturalnej dla stabilizacji i kon-
troli bariery naczyniowo-komorowej. Nienaruszona tyl-
na torebka po usunigciu zaémy stanowi niejako natu-
ralng bariere miedzy przednim i tylnym odcinkiem gal-
ki ocznej i zapobiega przemieszczaniu sie szklistki do
komory przedniej. Pozostawienie nieuszkodzonej torebki
tylnej, niezaleznie nawet od typu zastosowanego wszcze-
pu, daje znacznie mniej powiklan siatkéwkowych niz
usuwanie zaémy lacznie z torebka. Torbielowaty obrzek
plamki w oczach afakijnych lub pseudofakijnych jest
dobrze znana komplikacja, chociaz etiologia tego scho-
rzenia nie jest dotad calkowicie wyjasniona® . Wyste-
puje on rzadziej jezeli torebka tylna pozostala nienaru-
szona.

Beyer i wsp6lpr.® podkre§laja znaczenie pozostawionej
torebki tylnej w profilaktyce pooperacyjnego bakteryj-
nego zapalenia wnetrza gatki ocznej.

Jedynym niekorzystnym zjawiskiem towarzyszgcym
pozostawieniu tylnej torebki jest jej metnienie w okre-
sie pooperacyjnym? ale znane sg juz liczne sposoby
likwidowania tej komplikacji .

Przy stosowaniu miedzytorebkowej chirurgii zaémy
konieczne jest jednak wykonanie centralnej kapsulekto-
mii przedniej, wielko$ci zZrenicy (tzw. kapsulektomia
Zreniczna), z tego powodu, ze pod torebka przednig zlo-
kalizowany jest nablonek, ktéry jesli pozostanie nieusu-
niety powoduje zmetnienie w okresie pooperacyjnym.

Chociaz wiele probleméw w chirurgii zaémy pozostaje
jeszcze nierozwigzanych to jednak dilugoterminowe ob-
serwacje pooperacyjne i fluorofotometria potwierdzaja
fakt, ze zastosowanie omawianej techniki operacyjnej
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jest najbardziej bezpieczne. Metoda ta wydaje S
bardziej logicznym schematem chirurgii zaémy
plantacji soczewek wewnatrzgalkowych, ponieway oy
wnia optymalne warunki $rédoperacyjnych manipula:.-
chirurgicznych i daje najwigksze mozliwosci Kontro) ;1
wania ewentualnych powiklan . ~
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Praca wplynela: 25.03.1992 (nr 5822 A).

ECHNIKA usuwania zaémy z pozostawieniem to-
Trebki tylnej (t.t.) soczewki, zostala uznana i przyje-
ta przez wiodace osrodki okulistyczne za metode dajaca
mniejsza iloS§¢ powiktan niz technika usuwania zmetnia-
1ej soczewki z torebks.

Jednak bardzo niepozadanym skutkiem pozostawienia
t.t., dajacym pogorszenie ostrosci wzroku, jest jej met-
nienie*’. Wg Jaffe’go® w 7—53% u dorostych, a prawie
w 100% u dzieci w odleglym okresie obserwacji wyste-
puje zmetnienie tt. Sama tt. nie podlega metnieniu,
dziala ona natomiast jak podkiad lub powierzchnia do
migracji, proliferacji i metaplazji komérek nablonko-
wych. Potencjalnie proliferacyjny material znajduje sie
w regionie rownika soczewki. Komérki nablonkowe z
okolicy réwnika mogg rozmnazaé sie i narastaé wraz
z innymi komérkami, ktérych pochodzenie jest wciaz
jeszcze nieznane, prowadzac do zmetnienia t.t. Wg
McDonnella i wsp6lpr.® zrédio powiekszania sie nablon-
ka soczewki tkwi w przeciwstawnym ulozeniu komorek
torebki przedniej i tylnej.

Przyjmuje sie¢ za Ostbaumem *® nastepujgca klasyfika-
cje klinicznych objaw6éw zmetnienia t.t.:

I. Przymglenia t.t. Ten rodzaj zmniejszonej przezroczy-
sto$ci nie musi jeszcze dawaé obnizenia ostroSci wzroku.
Wystepuje prawie we wszystkich przypadkach w odleg-
lych okresach obserwacji i jest wynikiem przemieszecza-
nia sie i proliferacji komérek nablonkowych z okolicy
réwnika soczewki. Jezeli proces ten staje sie intensyw-
niejszy, torebka przyjmuje szarawe zabarwienie i zwy-
kle wtedy obniza sie zdolno$é widzenia.

II. Zmarszczenie t.t. Pojawia sie w wyniku kurczliwych
wiasnosci hyperplastycznych komérek nablonkowych so-
czewki. Jest czesto obserwowanym zjawiskiem po im-
plantacjach soczewek o konfiguracji petlowej i w tzw.
zjawisku ,sprezynowania”. Wplyw na ostro§é wzroku
jest zalezny od stopnia nasilenia
przybra¢ wyglad prazkéw Bagoliniego.

III. Granulowato$¢ (perlowatosé) Elschniga. Sa to pe-
cherzykowate komorki znajdujace sie poczatkowo pod
torebky przednig soczewki, ktoére przemiescily sie do
tylu i sa dowodem tego, Ze nablonek dazy do ciaglej
regeneracji wiokien soczewkowych. Jes$li granulki zaj-
mujq obszar Zreniczny znacznie oslabiaja ostro§é wzroku.
IV. Zwiloknienie t.t. To stadium zmetnienia daje powaz-
ne ostabienie zdolnosci widzenia. Jest spowodowane
wioknista metaplazja wedrujacych komoérek nablonka
przedniego.

Zmarszczenia moga
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Wiedz:
blonkowych soczewki, a takze metaplazja wibknista, po-

ze proliferacja oraz migracja komorek na-

Jawia sie w pewnym stopniu w kazdym oku, nalezy sie
zastanowi¢ jak zapobiega¢ lub calkiem eliminowaé ten
proces. Obecnie stosowane sg nastgpujace metody:

1. Aspiracja komérek nablonkowych z o-
kolicy réwnika soczewki. Wg Downinga® oraz
Wilhelmusa i wspélpr. ® bardzo dokladne wyczyszczenie
przestrzeni torebkowej we wszystkich kwadrar

ach, a

zwlaszeza z regionu réwnika soczewki, eliminuje ko-
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METHODS OF PREVENTION OF OPACIFICATION
OF THE POSTERIOR LENS CAPSULE AFTER
EXTRACAPSULAR CATARACT EXTRACTION

The methods of extracapsular cataract extraction ge-
nerated some probl ted with ative
opacification of the posterior capsule. The authoresses
present clinical and experimental methods applied no-
wadays, intended to prevent these opacifications from
forming.
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moérki nablonka, ktére w poézniejszym okresie zmniej-
szaja przezierno$¢ t.t. Jednak usuniecie wszystkich ko-
moérek nablonkowych jest prawie niemozliwe, gdyz dzia-
lanie ssace o mniejszym natezeniu usuwa tylko czgsé
tych komérek, natomiast aspiracja o duzej sile ssacej
moze powodowaé pekniecie torebki lub obwoédki rzesko-
wej.

2. UltradZwieki. Nishi® poleca polgczyé dzialanie
ultradiwiekow z aspiracja. Opracowal on i opisat meto- |
de polegajaca na oddzieleniu komoérek nablonkowych od
torebki przy uzyciu przyrzadu ultradZzwigkowego przy-
stosowanego do irygacji i aspiracji. Metoda ta jest tak
efektywna, Ze nawet zmetnienia podtorebkowe przednie,
ktérych nie da sie usunaé zwykly aspiracjg, tym sposo-
bem moga by¢ calkowicie zlikwidowane. Jednak techni-
ke te nalezy rozwinaé i udoskonalié.

3. Krioterapia. Caldwell* uzyl zglebnika szklistko-
wego, zamrazajaco-rozmrazajacego, do zniszczenia niska
temperatury kietkujacego nabtonka. Problemem jednak
bylo przymrazanie tkanek teczowki i poZniejsza jej atro-
fia oraz peknigcia t.t. Zeby metoda byla skuteczna wy-
magane jest ulepszenie instrumentarium.

4. Efekt bariery. Tworzenie na tylnej przestrzeni
implantu bariery w postaci bruzd lub rowkéw wg Lind-
stroma i Harrisa* mialoby zapobiega¢ metnieniu toreb-
ki. Jednak inne badania ™ * sugeruja, ze ani zaglebienia l
ani wypukio$ci na tylnej powierzchni implantu nie eli-

muja podczas stosunkowo krotkiego okresu
nego. Wg Santosa i wspoélpr.” implant z b
powstrzymuje przemieszczania si¢ nabl
stopniu, jak to powoduje wypukia po I -
pionej soczewki z PMMA bedaca w k
5. Przyleganie czegSci opty
do torebki tylnej soczewk
ris* zaobserwowali réwniez, Zz

wszezepionej soczewki
t.t. blokuje
Jeuchter *

migracje i




