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Cele rozdziału

Współczesna technika fakoemulsyfikacji zazwyczaj zapewnia 
doskonałe wyniki. Jakkolwiek w pewnych sytuacjach występują 
wyzwania dla chirurga zaćmy, które mogą pogorszyć wyniki osta-
teczne. W takich sytuacjach zły wgląd lub problemy ze stabilno-
ścią tkanek mogą prowadzić do zaburzenia prawidłowych 
stosunków anatomicznych. Do tych sytuacji zalicza się: złe uwi-
docznienie torebki soczewki, wąską źrenicę, ubytek torebki 
soczewki lub więzadełek. Jest wiele dostępnych przyrządów 
dodatkowych umożliwiających osiągnięcie celu chirurgicznego 
w tych złożonych sytuacjach. W tym rozdziale omówiono sposoby, 
których używa się do opanowania trudnych sytuacji. Należą do 
nich: barwniki do wybarwiania torebki soczewki, narzędzia do 
rozszerzania źrenicy, narzędzia i implanty do stabilizacji torebki 
soczewki, a także soczewki tylnokomorowe wszczepiane, gdy 
występuje niedostateczne podparcie torebki tylnej.

Epidemiologia i terminologia

W dużych badaniach, w których udział wzięło wielu chirurgów, 
odsetek powikłań śródoperacyjnych wynosił 2%, wśród których 
u 5% bez współistniejącej patologii oka (i u 9% wszystkich oczu) 

nie uzyskano ostrości lepszej od 20/401. Wiele z tych oczu 
można opisać w poniższy sposób.

Cechy kliniczne, diagnostyka i diagnostyka 
różnicowa 

Wytworzenie ciągłej okrągłej kapsuloreksji (continuous curvili-
near capsulorrhexis – CCC) jest podstawą bezpiecznej fakoemul-
syfikacji i bezpiecznego wszczepienia sztucznej soczewki do 
torebki. Zła wizualizacja torebki ze względu na słaby refleks 
z dna, jak to występuje w zaćmie dojrzałej lub białej, znacznym 
zmętnieniu materiału soczewki, gęstym jądrze lub zaćmie pod-
torebkowej tylnej, zmętnieniach ciała szklistego, albo też pato-
logiach rogówki może sprawić, że CCC będzie bardzo trudna do 
wykonania. Wykorzystanie barwników do torebki może istotnie 
zwiększyć bezpieczeństwo tej procedury poprzez zwiększenie 
wizualizacji i podniesienie kontrastu. 

W przypadku wąskiej źrenicy niereagującej na mydriatyki, 
wypadania tęczówki lub wystąpienia śródoperacyjnego zespołu 
wiotkiej tęczówki (intraoperative floppy iris syndrome – IFIS)2 
urządzenia dodatkowe pozwalają na utrzymanie rozszerzonej 
źrenicy i ustabilizowanie tkanki tęczówki, a także wykonanie 
bezpiecznie fakoemulsyfikacji. Zazwyczaj w przygotowaniu 

©2012 Elsevier Inc.
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utrzymywać wiotką tęczówkę na 315° z pozostawieniem otwar-
tych 45° do swobodnego operowania śródoperacyjnego instru-
mentami. Pierścień poszerzający źrenicę Morchera (Morcher, 
Stuttgart, Germany) jest pierścieniem o ustalonej średnicy 
7,5 mm wykonanym z polimetakrylanu metylu (PMMA). Jest 
to sztywny pierścień, który jest trudny do włożenia do oka i usu-
nięcia. System do poszerzania źrenicy Graether (Eagle Vision, 
Memphis, TN, USA) jest kolejną opcją. Jest to niepełny miękki 
pierścień silikonowy, z wyżłobioną zewnętrzną powierzchnią, 
tak aby uchwycić tęczówkę, firmowo umieszczony w zestawie do 
wszczepiania (preloaded). Ostatnio dużą popularność zyskał 
pierścien Malyugina (MicroSurgical Technology, Redmond, 
Washington), który stał się urządzeniem z wybory dla większo-
ści chirurgów6. Jest to kwadratowe urządzenie wykonane 
z polipropylenu 5-0, wykorzystujące budowę zagięć, aby uchwy-
cić brzeg tęczówki. Dostępny jest w dwóch rozmiarach: 6,25 mm 
i 7 mm. Główną zaletą tego urządzenia jest delikatna i mało 
traumatyzująca fiksacja brzegu tęczówki oraz kontrolowany 
sposób rozciągania źrenicy. Jednorazowe opakowanie zawiera 
urządzenie do wszczepiania pierścienia wraz z pierścieniem. 
Urządzenie do wszczepiania wykorzystywane jest do wyciągnię-
cia pierścienia z opakowania. Za jego pomocą wszczepia się pier-
ścień do oka, a także wykorzystuje się je do usunięcia pierścienia 
z oka. 

Pierścienie napinające torebkę soczewki (capsule tension 
rings – CTR) są nieocenione w sytuacjach, gdy uszkodzony 
jest aparat więzadełkowy soczewki. Pierścienie produkowane 
są przez różnych producentów: Morcher (Morcher, Stuttgart, 
Germany) oraz Ophtec (Groningen, The Netherlands). 
Można je wszczepiać ręcznie lub z użyciem iniektora. Pier-
ścienie te są dostępne już wstępnie załadowane do iniektora 
(np. AMO [Santa Ana, CA, USA]). Pierścienie stabilizują 
aparat więzadełkowy, wykorzystując siłę odśrodkową, która 
napina i centruje torebkę soczewki, wspierając słabsze więza-
dełka poprzez przeniesienie napięcia na silniejsze więzadełka. 
Średnica pierścieni nieznacznie przekracza średnicę torebki 
soczewki, co pozwala na nakładanie się końcówek pierścienia. 
Standardowy CTR został zmodyfikowany przez Cionniego, 
tak by umożliwić wsparcie torebki w przypadku znacznej lub 
postępującej niestabilności więzadełkowej. Pierścien w tej 
modyfikacji, M-CTR, jest produkowany przez Morcher. 
Zarówno standardowy CTR, jak i M-CTR mogą być zastoso-
wane tylko przy zachowanej ciągłej kapsuloreksji i ciągłej 
torebce tylnej. Modyfikacja polega na dodaniu jednego lub 
dwóch zaczepów do fiksacji, montowanych na otwartej części 
pierścienia, które znajdują się tuż powyżej powierzchni 
torebki przedniej. Zaczepy pozwalają na podszycie torebki 
soczewki do ściany gałki ocznej. 

Większość chirurgów do fiksacji śródskleralnej wybiera szew 
Prolene 10-0 na igle CIF-4 (Ethicon, USA). Szew powinien być 
umieszczony pod klapką twardówki lub w obrębie kieszonki 
twardówkowej7. M-CTR może jednak zwiększyć uszkodzenie 
więzadełek, gdy jest standardowo wszczepiany, gdyż powinien 
być rozprężony w pozycji z uchwytem do fiksacji w miejscu naj-
większego uszkodzenia więzadełek. Ahmed wprowadził seg-
menty napinające torebkę (capsular tension segment – CTS)8, 
które są mniejszymi urządzeniami; mogą być umieszczane 

przedoperacyjnym można wychwycić czynniki ryzyka, takie jak: 
wywiad zapaleń błony naczyniowej, obecność zrostów tylnych, 
stosowanie alfa-agonistów, takich jak tamsulosin, oraz przebyty 
uraz czy wcześniejsza operacja wewnątrzgałkowa, ale źrenica 
może również zwęzić się nagle podczas operacji bez występowa-
nia jakichkolwiek czynników ryzyka. Dlatego każdy chirurg 
zaćmy powinien być zdolny do zmiany strategii, tak aby pora-
dzić sobie z wąską źrenicą i IFIS.

W przypadkach PEX lub pourazowego podwichnięcia 
soczewki, albo też zespołu Marfana można spodziewać się 
ubytku w obwódce rzęskowej. W badaniu przedoperacyjnym 
często można uwidocznić drżenie tęczówki i soczewki, co 
powinno ostrzec chirurga, ale do ubytku więzadełek może dojść 
śródoperacyjnie lub można go uwidocznić w soczewkach, które 
wydawały się stabilne przedoperacyjnie.

Zasady podstawowe

Do wybarwiania torebki soczewki stosuje się liczne barwniki. 
Należą do nich zieleń indocyjaninowa (ICG), fluoresceina, 
fiolet krystaliczny, błękit brylantowy G. Błękit trypanu znany 
pod nazwą handlową Vision Blue (DORC International, 
Zuidland, Holandia ) jest jak dotąd najpopularniejszym barwni-
kiem stosowanym we współczesnej praktyce, i jest zaaprobo-
wany przez FDA (US Food and Drug Administration). Komitet 
oceny technologii okulistycznych w przednim odcinku oka 
Amerykańskiej Akademii Okulistyki opublikował w 2006 r. 
swoje zalecenia odnośnie do wybarwiania torebki soczewki 
podczas operacji zaćmy, w których umieszczono wiarygodne 
dane odnośnie do bezpieczeństwa stosowania błękitu trypanu 
w komorze przedniej3. Barwnik ten posiada liczne badania 
potwierdzające jego bezpieczeństwo; pomimo to sporadycznie 
pojawiają się wątpliwości, gdyż odnotowano przypadki apoptozy 
komórek po jego zastosowaniu4. Dlatego bardzo ważne jest sto-
sowanie barwników tylko wtedy, gdy jest to konieczne i w naj-
mniejszej ilości pozwalającej na osiągnięcie zamierzonego 
efektu. 

Dostępny jest szeroki asortyment narzędzi do poszerzania 
i stabilizacji źrenicy, a ich wybór zależy od preferencji chirurga. 
Mechaniczne poszerzanie źrenicy z użyciem pary haczyków (np. 
Kuglen; Katena Products) lub specjalnych instrumentów, jak 
rozszerzacz źrenicy Beehlera (Ambler Surgical Corp, Exton, PA, 
USA), często umożliwia uzyskanie odpowiedniego poszerzenia 
źrenicy, ale nie zapobiega jej postępującemu zwężaniu lub zwięk-
szonemu wypadaniu tęczówki w przypadku IFIS. W tych przy-
padkach zaleca się używanie mechanicznych urządzeń do śródo-
peracyjnego poszerzania i stabilizacji źrenicy. 

Elastyczne haczyki tęczówkowe (retraktory)5 mają wiele 
zastosowań; poza ich użyciem przy wąskiej źrenicy, wypadaniu 
tęczówki i IFIS, są bardzo użyteczne w przypadku rozwarstwie-
nia tęczówki, a również jako podparcie torebki soczewki przy 
ubytku więzadełek lub podwichnięciu soczewki. 

Dostępnych jest wiele pierścieni poszerzających źrenicę, 
takich jak The Perfect Pupil Device (Milvella, Sydney, Austra-
lia), który jest elastycznym pierścieniem z wyżłobionym 
rowkiem na zewnętrznym obwodzie skonstruowanym tak, aby 
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Ocena przedoperacyjna

Ocena przedoperacyjna obejmuje szczegółowe zebranie 
wywiadu, co pozwala chirurgowi przewidzieć w większości sytu-
acji możliwe komplikacje. Obecność w wywiadzie urazu, wcze-
śniejszych operacji wewnątrzgałkowych powinna prowadzić do 
potencjalnej potrzeby użycia dodatkowych urządzeń przy ope-
racji. Powinno się odnotować w wywiadzie przyjmowanie leków, 
jak warfaryna czy alfa-agoniści (np. tamsulosin). Zespół PEX, 
wysoka krótkowzroczność i dojrzała zaćma to inne czynniki, 
które mogą zwiększyć prawdopodobieństwo użycia narzędzi 
dodatkowych i specjalnych technik operacyjnych. 

Znieczulenie

Znaczna większość operacji zaćmy, nawet trudnych, może być 
wykonana w znieczuleniu miejscowym, z dodatkowym poda-
niem środka znieczulającego dokomorowo, jeśli konieczne są 
manipulacje na tęczówce. Jeśli jednak wiadomo, że operacja 
będzie dłuższa, należy rozważyć blokadę miejscową lub znieczu-
lenie ogólne. Znieczulenie ogólne jest konieczne w przypadku 
operowania zaćmy u dzieci. Anestezjolog powinien uważać na 
choroby ogólne, jak zespół Marfana, w którym często dochodzi 
do zaburzeń sercowo-naczyniowych. 

Techniki operacyjne

Błękit trypanu tradycyjnie podaje się do komory przedniej po 
wypełnieniu jej powietrzem, tak by pozwolić na wybarwienie 
torebki bez kontaktu z innymi tkankami. Pęcherz powietrza ogra-
nicza kontakt barwnika ze śródbłonkiem środkowej części rogówki, 
ale pozwala na kontakt z tęczówką i obwodowym śródbłonkiem. 
Bardziej elegancką techniką jest wcześniejsze wypełnienie komory 

bezpośrednio w rejonie ubytku więzadełek, co zmniejsza poten-
cjalną przyczynę dalszych uszkodzeń aparatu więzadełkowego 
podczas implantacji. CTS są bardzo uniwersalne i mogą być 
używane w połączeniu z CTR, tak aby osiągnąć te same wyniki 
jak z użyciem M-CTR, ale przy mniej traumatyzującej operacji 
(ryc. 16.1 a,b).

Cele chirurgii 

Celem operacji usunięcia zaćmy jest bezpieczne umieszczenie 
soczewki wewnątrzgałkowej w obrębie torebki soczewki. Tech-
nika powinna minimalizować uszkodzenie tkanek nawet przy 
operowaniu w trudnych przypadkach.

Wskazania do operacji

Wskazaniami do użycia barwników torebki są: słaby odblask 
z dna oka (jak w białej lub dojrzałej zaćmie) lub inne przyczyny 
zmętnienia ośrodków optycznych, jak gęsta zaćma podtoreb-
kowa tylna lub wylew krwi do ciała szklistego. Mniej udokumen-
towanymi powodami są przymglenia rogówki ograniczające 
wizualizację torebki lub doskonalenie nowych technik operacyj-
nych przez chirurga, kiedy konieczne jest dobre uwidocznienie 
torebki.

Gdy operowane jest oko z wąską źrenicą, aby uzyskać odpo-
wiednią mydriazę należy rozciągnąć źrenicę, żeby zapobiegać jej 
zwężaniu się i wypadaniu tęczówki może być konieczna mecha-
niczna fiksacja. Fiksację śródskleralną wykonuje się wówczas, 
gdy nie ma wystarczającej podpory torebki soczewki, szczególnie 
przy współwystępujących patologiach, jak zapalenie błony 
naczyniowej czy jaskra, które uniemożliwiają zastosowanie 
soczewki przedniokomorowej fiksowanej w kącie lub do 
tęczówki.

Ryc. 16.1 (A) Podwichnięta soczewka w zespole Marfana. Dwa retraktory tęczówkowe podtrzymują krawędź kapsuloreksji.  Wszczepiany jest pierścień 
napinający torebkę. (B) To samo oko jak w części (A). Retraktory tęczówkowe podtrzymują kapsuloreksję, a standardowy pierścień napinający stabilizuje torebkę. 
Segment napinający torebkę umieszczony jest w obszarze największego osłabienia więzadełek. Szew Prolene 10-0 został umieszczony w centralnym otworze, 
aby umożliwić fiksację śródskleralną.
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Techniki operacyjne



Ryc. 16.4 Pierścień  Malyugina jest umieszczony w miejscu z czterema 
zagięciami chwytającymi brzeg tęczówki, co doprowadza do mydriazy. 

Zastosowanie elastycznych haczyków-retraktorów tęczówko-
wych wymaga staranności przy ich zakładaniu, aby uniknąć 
takich powikłań, jak: szeroka uniesiona płaszczyzna tęczówki 
pomiędzy haczykami, wypadanie tęczówki czy oderwanie 
tęczówki od nasady. Może dojść również do przedarcia torebki 
przedniej, błony Descemeta, a także powstania nieregularnej 
źrenicy po operacji. Wykorzystywane paracentezy powinny być 
równoległe do płaszczyzny tęczówki, co zapobiega pociąganiu 
tęczówki do góry. OVD wykorzystuje się do pogłębienia prze-
strzeni w okolicy bruzdy ciała rzęskowego i wytworzenia prze-
strzeni pomiędzy torebką przednią i tęczówką, tak by uniknąć 
uszkodzenia torebki. Powinno się unikać nadmiernego rozciąga-
nia tęczówki, a haczyki muszą być umieszczone symetrycznie 
(ryc. 16.3). Umieszczenie haczyków w konfiguracji karo 
z jednym z haczyków pod tunelem pozwala na dobry dostęp 
podczas operacji. 

Pierścień Malyugina można wprowadzić na każdym etapie 
operacji, zarówno przed wykonaniem kapsuloreksji, jak i w póź-
niejszych etapach, jeśli dojdzie do zwężania się źrenicy lub 
zespołu IFIS. Pierścień wprowadza się z użyciem iniektora przez 
nacięcie 2,2 mm lub szersze. Chirurg stosujący mikronacięcie 
powinien wykonać dodatkowe nacięcie w przeziernej rogówce 
o szerokości min. 2,2 mm, gdyż iniektor nie przejdzie przez 
mniejsze nacięcie. Czubek iniektora umieszcza się w centrum 
komory przedniej. Pierścień wyciska się do momentu, aż jego 
dystalne zagięcie uchwyci dystalnie fragment tęczówki. Następ-
nie oba zagięcia boczne wysuwa się z rurki iniektora, tak aby 
jednocześnie uchwyciły brzeg tęczówki. Zagięcie proksymalne 
jest uwalniane z iniektora na powierzchnię tęczówki. Wysuwa 
się iniektor z oka, a z użyciem haczyka wprowadza się proksy-
malne zagięcie w przestrzeń źrenicy, chwytając proksymalny 
brzeg tęczówki. Gdy zakończy się fakoemulsyfikację i wszczepi 
implant, pierścień Malyugina usuwa się w odwrotnej kolejności. 
Pierścień Malyugina jest elastycznym urządzeniem, które jest 
łatwo wszczepić, bez konieczności wykonania wielu nacięć; jest 
szczególnie pomocny u pacjentów, u których powinno się unikać 

Ryc. 16.3 Cztery elastyczne retraktory tęczówkowe umieszczono w 
konfiguracji karo u pacjenta z małą źrenicą i obkurczoną torebką przednią. 

Trudne przypadki16

Ryc. 16.2 Błękit trypanu używa się do wybarwienia torebki przedniej,  
co pozwala na uwidocznienie krawędzi przedarcia torebki. 

przedniej substancją wiskoelastyczną (OVD) i następnie podanie 
niewielkiej ilości błękitu pod wiskoelastyk bezpośrednio na 
torebkę. Barwnik rozprowadza się za pomocą kaniuli do wstrzyki-
wania, co można porównać do malowania torebki przedniej9. 
Minimalizuje to kontakt barwnika z innymi strukturami i jest bar-
dziej skuteczne w czasie. Następnie wypełnienie komory OVD 
powoduje przepchnięcie barwnika na obwód i dalej pozwala na 
wykonanie kapsuloreksji przy zachowaniu pełnej kontroli  (ryc. 
16.2). Błękit trypanu można podać również po rozpoczęciu wyko-
nywania kapsuloreksji, jeśli zmniejszyła się widoczność lub brzeg 
kapsuloreksji nie może być uwidoczniony. Najlepiej jest to zrobić, 
podając kroplę barwnika pod warstwę OVD bezpośrednio w okolicę 
przedarcia, co jest bardzo korzystne przy konieczności zastosowa-
nia technik przeciwdziałających przedzieraniu się torebki na 
zewnątrz.
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przecięcia lub przedarcia tkanki tęczówki, np. u pacjentów 
z rubeozą, przewlekłym zapaleniem przedniego odcinka błony 
naczyniowej lub układową koagulopatią. Urządzenie to umożli-
wia kontrolowane rozciąganie źrenicy oraz ma kontakt z szerszą 
powierzchnią tęczówki niż retraktory, i dlatego mniej prawdo-
podobne jest przerwanie zwieracza. Brzeg tęczówki jest bez-
piecznie ufiksowany w obrębie pierścienia, co eliminuje ryzyko 
aspiracji tęczówki podczas fakoemulsyfikacji (ryc. 16.4).

Fiksacja śródskleralna soczewki tylnokomorowej jest ele-
gancką techniką stosowaną do leczenia bezsoczewkowości lub 
do zabezpieczenia soczewki tylnokomorowej w przypadku 
braku wystarczającej podpory ze strony torebki soczewki. Do 
fiksacji śródskleralnej stosuje się twarde soczewki PMMA 
z wbudowanymi w części haptycznej pierścieniami. Również 
zwijalne soczewki można przyszyć w bruździe ciała rzęsko-
wego [tylko soczewki trzyczęściowe – zalecenie ASCRS/ 
/ESCRS – przyp. tłum.]. Późne pęknięcie szwu może prowa-
dzić do decentracji implantu lub jego zwichnięcia. Zastosowa-
nie kieszonek twardówkowych bez odpreparowywania 
spojówki w porównaniu z zastosowaniem klapek twardówko-
wych zmniejsza ryzyko późnego odsłonięcia szwu7. Ostatnio 
opracowana technika fiksacji śródskleralnej bez zastosowania 
szwu, wykorzystująca tunele twardówkowe do wprowadzenia 

części haptycznych implantu, zyskuje na popularności i poten-
cjalnie eliminuje ryzyko późnych powikłań związanych ze 
szwami10.

Opieka pooperacyjna

Po zastosowaniu dodatkowych urządzeń w porównaniu z niepo-
wikłaną fakoemulsyfikacją niezbędne jest uważniejsze monito-
rowanie pooperacyjnego stanu zapalnego i wartości ciśnienia 
wewnątrzgałkowego. Jeśli doszło do zaburzeń ciała szklistego, 
czy po uszkodzeniu torebki tylnej czy bez uszkodzenia, przed 
wypisaniem pacjenta należy zbadać obwodową siatkówkę. 
Pacjent powinien być w pełni poinformowany o zastosowanych 
urządzeniach i rodzaju operacji. 

Ocena zabiegu operacyjnego

Dobry wynik operacji jest możliwy nawet w najtrudniejszych 
przypadkach. Każdy chirurg zaćmy powinien być biegły w sto-
sowaniu błękitu trypanu, haczyków tęczówkowych, pierścienia 
Malyugina oraz pierścieni napinających torebkę.
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