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Summary:

The pediatric cataract surgery in eyes with developmental disorders, stay with still considerable challenge. At children, the

lasting vision development extorts necessity quick settlement of refraction defect formed after operation. The intraocular lens
implantation after cataract extraction is the best method of visual rehabilitation. Authors present surgical procedure in 3,5 years
old boy with cataract in microspherophakia and 12 years old boy with cataract in lens with coloboma. One-piece flexible and
rigid PMMA intraocular lens was placed with success at posterior chamber without scleral fixations and without using capsu-
lar tension ring in this cases. After 3 years of observation there were no decentration or dislocation of intraocular lens in both
children. Authors concluded that in some cases posterior chamber intraocular lens implantation despite defective zonular or
capsular support, can make up the effective method of surgical treatment without risk of early dislocation.
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Implantacja sztucznej soczewki w oczach, w ktérych za-
¢ma wspdtistnieje z anomaliami rozwojowymi, pozostaje nadal
znacznym wyzwaniem. Trwajgcy u dzieci fizjologiczny rozwoj
procesu widzenia wymusza konieczno$é szybkiego wyrdéwnania
powstatej po operacji wady refrakcji. Najlepszym rozwigzaniem
jest wszczepienie soczewki sztucznej oferujgce natychmiasto-
wa i permanentng rehabilitacje widzenia. Zastosowana w tych
przypadkach technika operacyjna powinna by¢ wiec bezpieczna
i nie moze stwarza¢ potencjalnych odlegtych powiktan w przewi-
dywalnym dfugim okresie zycia dziecka. Obowigzujaca obecnie
metoda operacyjna u dzieci uznajaca konieczno$¢ wykonywa-
nia tylnej kapsuloreksji podwyzsza w sposéb znaczny trudno$é
zabiegu nawet w prawidiowo uksztattowanej i zawieszonej
soczewce. W podwichnigciu soczewki, szczelinie soczewki
czy soczewce matej i kulistej lub innych nieprawidtowos$ciach
.0bwddkowo-torebkowych” operacyjne trudnosci techniczne
potegujg sie. W tych przypadkach najczesciej sg wykorzysty-
wane dwie procedury chirurgiczne. Pierwsza — to catkowite
usuniecie nieprawidiowej soczewki i wyréwnanie powstatej
wady refrakcji za pomocag wszczepu z fiksacjg srodtwardéwko-
wa lub umieszczenie sztucznej soczewki w komorze przednie;.
Druga — to zastosowanie piercienia stabilizacyjnego stuzace
zachowaniu i stabilizacji worka soczewkowego, co umozliwia
centralng fiksacje umieszczonej w nim sztucznej soczewki (1,2).
W analizowanych w tym opracowaniu przypadkach zastoso-
wano jednak standardowa technike operacyjng, wykorzystujgc
zachowang obwaddke rzeskowg i naturalne obwodowe pierscie-

zatma, szczelina soczewki, soczewka mata i kulista, sztuczna soczewka wewnatrzgatkowa.
cataract, coloboma of lens, microspherophakia, intraocular lens.

nie torebek soczewki pozwalajace na implantacje sztucznej so-
czewki w komorze tylnej gatki ocznej.

Cel

Celem pracy jest przedstawienie przypadkdw wspétistnienia
zaémy z anomaliami rozwojowymi soczewki, w ktérych zastoso-
wano z powodzeniem tylnokomorowg sztuczng soczewke z fik-
sacjg w bruzdzie rzgskowej bez wykorzystywania dodatkowych
technik stabilizacyjnych.

Materiat i metody

Przypadek 1.

Chtopiec (3,5 roku) z zaéma oka prawego i z bezsoczew-
kowo$cig pooperacyjng oka lewego zostat przyjety do leczenia
operacyjnego. Pie¢ miesiecy wczesniej w innym os$rodku wyko-
nano w oku lewym pars plana lensektomie. Pooperacyjna bez-
soczewkowos$¢ byta korygowana za pomoca twardej soczewki
kontaktowej. Wykonujac badanie w lampie szczelinowej, gdy
zrenica jest szeroka, stwierdzono w oku prawym centralne
zmetnienie soczewki z widocznym jej brzegiem na catym obwo-
dzie i wydtuzonymi wyrostkami rzeskowymi — zaéma wspotist-
niata z matg kulista soczewka (ryc. 1). Cisnienie $rédgatkowe
byto prawidfowe, choé¢ komora przednia byta sptycona. W bada-
niu pediatrycznym nie rozpoznano zaburzen systemowych, tak
wiec schorzenie miato charakter izolowany. Planujgc leczenie
operacyjne, przypuszczano, ze wykonanie przedniej i tylnej kap-
sulektomii, jak tez usunigcie mas soczewkowych nie zapewnig
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Ryc. 1. Zmetnienie centralne w soczewce matej i kuliste;.
Fig. 1.  Central opacification in microspherophakia.

o

Ryc. 2. Obwodowe kotnierze torebek soczewki.
Fig. 2. Peripheral collars of lens capsules.

technicznych dobrych warunkéw do prawidtowego i bezpieczne-
go usytuowania wszczepu. Wobec powyzszego zakwalifikowa-
no dziecko tylko do zewnatrztorebkowego usunigecia soczewki.
Jednak w czasie operacji po usunigciu mas i wykonaniu kapsu-
lektomii tylnej o $rednicy ok. 2 mm zaobserwowano ,rozciag-
nigcie sie” pozostatego pier§cienia obwodu torebek soczewki
i obkurczenie wtdkienek obwaddki rzeskowej. Podjeto z pewnym
ryzykiem decyzje o wszczepieniu jednoczes$ciowej, zwijalnej
soczewki o wymiarach 13,5 mm x 6,5 mm do komory tylnej
i oparciu jej w bruzdzie rzeskowej (ryc. 2). Po wykonaniu witrek-
tomii przedniej skutecznie wszczepiono sztuczng soczewke.

Przypadek 2.

Chtopiec (12 lat) z rozpoznang w oku lewym zaéma jadrowg
ze wspolistniejgcq szczeling soczewki zostat zakwalifikowany do
leczenia operacyjnego. Ostro$¢ wzroku tego oka wynosita 0,1.

4
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Ryc. 3. Szczelina soczewki.
Fig. 3. Coloboma lentis.
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Ryc. 4. Wszczep 0L do komory tylnej.

Fig. 4. Posterior chamber IOL implantation.

Podczas badania w lampie szczelinowej w czesci skroniowej
soczewki nie obserwowano widkienek obwédki rzeskowej na
obszarze okoto 90°, od godziny 1 do 5 (ryc. 3). Nie stwierdzono
szczelinowatych rozwojowych ubytkéw w obrebie btony naczy-
niowej i nerwu wzrokowego. W czasie operacji wykonano maty
3 mm otwdr w torbie tylnej, aby mozliwe byto pozostawienie
chociaz ,pasemka” torebki od strony szczeliny, ktére mimo bra-
ku w tym obszarze wtékienek obwddki pozwolitoby na oparcie
sztucznej soczewki (ryc. 4). Po wykonaniu witrektomii przedniej
wprowadzono jednocze$ciowg PMMA soczewke o duzej cze-
$ci optycznej 6,5 mm i catkowitej dtugosci 13 mm, opierajac
ja w bruzdzie rzeskowej. Po 35 miesigcach obserwacji implant
osadzony jest nadal centralnie, cho¢ ostro$¢ widzenia nie ulegta
poprawie ze wzgledu na wiek dziecka i utrwalone niedowidze-
nie.
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W przedstawionych przypadkach zastosowano takg samg
technike operacyjng, jaka standardowo wykorzystuje sie w Kli-
nice Okulistyki IP CZD w operacjach zaémy z wszczepem so-
czewki u dzieci. Z cigcia w rabku rogéwki wprowadzano do
komory przedniej substancje wiskoelastyczng, stosujac techni-
ke ,ostatecznej migkkiej powtoki”. Przed wykonaniem kapsulo-
reksji do komory przedniej wprowadzano gesty materiat wisko-
elastyczny. Nastepnie nad torebke przednig wstrzykiwano ptyn
Ringera, co utatwia przemieszczenie wiskoelastyku w kierunku
srédbtonka rogéwki, stanowigc jego ochrone. Gesty wisko-
elastyk uzywany standardowo u dzieci mogtby uszkodzi¢ i tak
~nadwatlong” w tych przypadkach obwédke rzeskowa, w cza-
sie, gdy wzrasta ci$nienie i przepona przesuwa sie ku tytowi.
Nastepnie wykonywano przednig kapsuloreksje i za pomocg wi-
trektomu usuwano masy soczewkowe oraz wykonywano otwar
w torbie tylnej soczewki, wycinajagc réwniez przedni obszar
ciata szklistego. W celu wyréwnania powstatej wady refrakcji
wszczepiono sztuczng soczewke wewnagtrzgatkowsa, opierajgc
czeéci haptyczne w bruzdzie rzgskowej. Szwy na rabek rogéwki
i spojowke konczyty procedure chirurgiczna.

W obu przypadkach trzy lata po leczeniu operacyjnym
sztuczne soczewki sg ustawione centralnie, Zrenice zachowu-
ja petng ruchomos$¢ i centralne media optyczne sg przezroczy-
ste. Ostro§¢ wzroku pierwszego pacjenta w oku operowanym
wynosi 1,0. U drugiego chtopca pozostaje 0,1 ze wzgledu na
utrwalone niedowidzenie.

Omowienie

W literaturze przypadki zastosowania leczenia operacyjnego
w soczewkowych anomaliach rozwojowych sa przedstawiane
stosunkowo rzadko. Sporadycznie tez samo schorzenie wyste-
puje w sposéb izolowany, niezwigzany z chorobg ukfadowa.
W poddanym analizie przypadku soczewki matej i kulistej nie
obserwowano wspétistnienia systemowych schorzen, takich jak
homocystynuria czy zespoty Marfana, Weilla—Marchesaniego,
Alporta, Klinefeltera. Wystepowanie mikrosferofakii w znacznym
stopniu utatwia rozpoznanie jaskry, sptyconej komory przedniej
i krétkowzroczno$ci wywotanej zwigkszeniem sity refrakcji kuli-
stej soczewki. Patogeneza wystapienia tego schorzenia wigze
sie z nieprawidtowym rozwojem obwddki rzeskowej w soczew-
ce. Wydtuzone, wiotkie wiezadetka Zinna sa odpowiedzialne
za zmniejszenie $rednicy soczewki i zwigkszenie promienia jej
krzywizny. W kilku doniesieniach autorzy przedstawiajg réznora-
kie procedury chirurgiczne zastosowane w podobnych przypad-
kach, wskazujac jednak na $rédoperacyjne trudnosci techniczne
zwigzane z hipermobilno$cig soczewki spowodowang wiotko-
$cig wiezadetek. Willoughby i wsp. (3) przedstawiajg 42-letnig
pacjentke z obustronng kulista soczewka, u ktdrej przewlekly,
soczewkowy blok Zreniczny byt odpowiedzialny za niekontrolo-
wang jaskre. W oku prawym usunigto soczewke metodg fako-
emulsyfikacji. Po wykonaniu kapsuloreksji zamierzano zatozy¢
pierscien stabilizacyjny, ale worek soczewkowy okazat sie zbyt
maty, wprowadzenie soczewki zwijalnej nie powiodio sie ze
wzgledu na $rédoperacyjne zerwanie dolnego obszaru obwaédki.
Pooperacyjna wada refrakcji zostata wyréwnywana za pomoca
soczewki kontaktowej. W oku lewym po wykonaniu fakoemul-
syfikacji wszczepiono soczewke do komory przedniej. Autorzy
podkreslaja, ze zabieg byt trudny z powodu matego worka so-

czewki, ze $rednim réwnikowym wymiarem 6,75-7,5 mm i ob-
wodkowa wiotkoscig, co predysponuje do $réd- i pooperacyj-
nych powiktan. Fan i wsp. (4) prezentujg przypadek 16-letniej
dziewczyny z izolowang forma mikrosferofakii, z krétkowzrocz-
noscig soczewkowa rzedu 13,0 D w obojgu oczach, z napado-
wym wzrostem ci$nienia $rédgatkowego, ze zrostami tylnymi
i delikatnymi zmetnieniami w korze przedniej obu soczewek.
Whykonanie lensektomii i wszczepu soczewki z fiksacjg $rdd-
twardéwkowg dato dobre efekty czynnos$ciowe bez powazniej-
szych powiktan. Khokhar i wsp. (5) opisuja przypadek 14-letniej
chorej z wysoka krétkowzrocznoscig (18,0 D) i utrzymujacym sie
ci$nieniem 27-35 mmHg. Nawrotowy wzrost ci$nienia $rédgat-
kowego byt wywotywany blokowaniem Zrenicy przez matg pod-
wichnigtg soczewke. Decyzja o leczeniu operacyjnym powstata
z powodu braku normalizacji ci$nienia $rédgatkowego i wyso-
kiej soczewkowej krotkowzroczno$ci. Autorzy zwracajg uwage
réwniez na trudnosci techniczne w przeprowadzeniu operaciji.
Podczas zabiegu uzywano haczykdw teczéwkowych do wspar-
cia torebki soczewki podczas aspiracji mas w celu zapobiezenia
zapadaniu sie obwodowej jej cze$ci i niebezpieczenstwu zwiaza-
nemu z aspiracjg. U pacjentki nie wykonano kapsuloreksji w tyl-
nej torebce soczewki. W przedstawionym przez nas przypadku
pozostawienie w cato$ci tylnej torebki skutkowatoby jej zmet-
nieniem w krétkim czasie i konieczno$cig reoperacji. By¢ moze
wiasnie wykonanie u operowanego przez nas pacjenta otworu
w torbie tylnej spowodowato obkurczenie wigzadetek, przesu-
niecie obwodowych kotnierzy torebek na obwdd, tworzac wa-
runki anatomiczne do w miare bezpiecznego osadzenia implantu.
Wszczepienie soczewki migkkiej, jednoczesciowej, ale o duzej
czesci optycznej wydawato sie bardziej bezpieczne dla zacho-
wania obwadki. Zaburzenie rozwojowe wystepujace w drugim
przypadku przedstawionym w naszym opracowaniu nosi miano
szczeliny. Cze$¢ operatoréw okresla szczeling soczewki jako
wrodzony, sektorowy brak masy soczewkowej, inna cze$¢ za$
— jako wrodzony sektorowy brak obwddki rzeskowej i w konse-
kwencji — sptaszczenie réwnika ,niepracujgcej” w tym miejscu
soczewki. Czesto wspédtistnieje zmetnienie przylegajagcych mas
korowych wymagajace leczenia operacyjnego. Przyjeto sig, aby
uwazaé, ze ubytek wigzadetek Zinna na obszarze 3-4 godzin, gdy
pozostata ich cze$¢ jest prawidtowo zachowana i wyksztatcona,
pozwala na prawidtowe osadzenie sztucznej soczewki w worku
soczewkowym. Jezeli u pacjenta nastepuje przerwanie obwddki
na obszarze wigkszym niz 3-4 godziny, ryzyko dalszego rozwoju
defektu jest zbyt duze, aby obwddka wytrzymata manipulacje
operacyjne na soczewce. Jesli przerwanie obwddki jest bardziej
rozlegte i wystepujg trudno$ci z zachowaniem stabilnosci so-
czewki w czasie operacji, wowczas pomocne jest zastosowanie
pierscieni lub segmentéw napinajgcych torebke. Wedtug oce-
ny wielu chirurgébw umiejscowienie pierscienia stabilizacyjne-
go w worku soczewkowym pozwala na zachowanie okragtego
ksztattu worka soczewki i przeciwdziata dyslokacji wszczepu,
hamujac jednoczesnie proliferacje komdrek nabtonka soczew-
ki (6). W 1998 r. Cionni i Osher wprowadzili zmodyfikowany
model pierécienia stabilizujgcego worek soczewkowy (CRT)
— dla pacjentéw z upos$ledzeniem obwddki i podwichnigciem
soczewki (2,7). Pierscien ma haczyk do fiksacji twardéwkowe;
bez naruszania integralno$ci worka soczewkowego. Daje lepsza
stabilno$¢ niz standardowy CRT. Cionni i wsp. (7) zastosowali
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pier$cien stabilizacyjny u 56 pacjentéw w 90 oczach. Ich 14-mie-
sieczne obserwacje nie wskazywaly na mozliwo$¢ wystapienia
powazniejszych powiktan. Do fiksacji stosowali oni szwy Prolene
9-0, podkreslajac mniejsze ryzyko ich degradacji. Mizuno i wsp.
(6) opisujg 63-letniego mezczyzne z obustronnie wystepujaca
szczeling soczewki w dolnej hemisferze, u ktérego z powodze-
niem zastosowano pier§cien stabilizujgcy wewnatrztorebkowy
i wszczep soczewki zwijalnej w jednym oku, gdzie szczelina prze-
biegata w obszarze godzin od 5 do 7. W drugim oku bez uzycia
pierScienia wprowadzono soczewke do worka, ale z powodu
$rédoperacyjnej decentracji powzieto decyzje o osadzeniu wsz-
czepu w bruzdzie. Roczne obserwacje potwierdzaty prawidtowe,
centralne osadzenie implantéw. Dietlein i wsp. (8) nie rekomendu-
ja jednak stosowania pierscieni stabilizacyjnych u dzieci z rozlegty
dializa obwddki rzeskowej ze wzgledu na znaczne potencjalne po-
operacyjne problemy. Jak wynika z przedstawionych tu doniesien
przypadki zaémy wspétistniejace z zaburzeniami rozwojowymi
soczewki stanowig szczegdlne wyzwanie dla chirurga i wymu-
szajg okreslong strategie dziatania w celu minimalizacji ryzyka
pooperacyjnych powikian.

Podsumowujgc, mozemy stwierdzié¢, ze u leczonych przez
nas dzieci wszczepienie sztucznej soczewki pozwolito na pro-
wadzenie natychmiastowej rehabilitacji wzrokowej. Wieloletnie
obserwacje analizowanych oczu wskazujg na to, ze w wybra-
nych przypadkach niepefnowarto$ciowe wigzadetka Zinna (lub
ich cze$ciowy brak) i pozostate, zwiékniate elementy torebko-
we pozwalajg na utrzymanie sztucznej soczewki w pierwotnym,
zamierzonym miejscu fiksacji bez konieczno$ci stosowania bar-
dziej skomplikowanych technik operacyjnych.
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