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Jednym z podstawowych warunków, umożliwiających precyzyj
ne i bezpieczne wykonanie witrektomii przez pars plana, jest dobry 
wgląd w struktury tylnego odcinka oka. Ma to szczególne znacze
nie, kiedy patologia szklistkowo-siatkówkowa obejmuje podstawę 
ciała szklistego i/ lub obszar do przodu od niej, tj. część płaską ciała 
rzęskowego oraz ciało rzęskowe. Leczenie w  tych przypadkach 
polega na dokładnym oczyszczeniu podstawy ciała szklistego i  jej 
najbliższej okolicy z  błon proliferacyjnych lub oddzieleniu błon 
włóknistych od powierzchni ciała rzęskowego, a w razie potrzeby 
– na wykonaniu retinotomii/ retinektomii obwodowej. Dotyczy to 
przede wszystkim przypadków przedarciowych odwarstwień siat
kówki powikłanych przednią witreoretinopatią proliferacyjną – sta
dium C (anterior proliferative vitreoretinpathy grade C – PVR CA), 
cukrzycowej retinopatii proliferacyjnej z przednią neowaskularyza
cją (proliferative diabetic retinopathy with anterior neovascularisa
tion – PDR) oraz pourazowego rozrostu włóknistego siatkówki 
obwodowej (traumatic peripheral fibrous ingrowth) (4,10). Również 
w przypadku z centralną lokalizacją zmian, np. przedsiatkówkowe
go rozrostu gleju (macular pucker) lub otworów plamki (macular 
hole), dobry wgląd w struktury tylnego odcinka oka jest niezbędny 
do wykonania witrektomii (6). 

Dlatego w  przypadkach, kiedy nieprzezierna, tj. intensywnie 
mętniejąca lub zmętniała, soczewka utrudnia wgląd w  dno oka, 
a  jednocześnie są wskazania do wykonania witrektomii przez pars 
plana, przed wykonaniem witrektomii niezbędne jest usunięcie 
soczewki (3,4,10,11). Przy czym usunięcie soczewki może być wyko
nane w czasie oddzielnego zabiegu jako przygotowanie do witrek
tomii, co jest mniej korzystne, lub jednocześnie z witrektomią (2,3,7). 

W latach 70. i  80. w  celu usunięcia soczewki jednocześnie 
z witrektomią najczęściej stosowano technikę lentektomii opisaną 
przez Bensona (1977) (2), tzn. usunięcia soczewki w całości z doj
ścia przez pars plana, w wyniku czego oko staje się bezsoczewko
we, lub lentektomii w modyfikacji Blankenshipa, Flynna i Kokame’a 
(1989) (2), która polega na usunięciu soczewki przez pars plana, ale 
z pozostawieniem torby przedniej, co daje możliwość wszczepienia 
soczewki tylnokomorowej do rowka rzęskowego. Rycina 1 przed
stawia schemat lentektomii w modyfikacji Blankenshipa i wsp. 

Obecnie techniki te nie są zalecane do jednoczesnego wykonywania 
z witrektomią i stosowanie ich znajduje uzasadnienie jedynie w przy
padkach szczególnie trudnych, o złym rokowaniu, takich jak (4,10): 
❖	 cukrzycowa retinopatia proliferacyjna powikłana trakcyjnym 

odwarstwieniem siatkówki lub przednią neowaskularyzacją 
(proliferative diabetic retinopathy with tractional retinal detach
ment or anterior neovascularisation), 

❖	 witreoretinopatia proliferacyjna przednia (anterior proliferative 
vitreoretinpathy – PVR CA), 

❖	 pourazowy rozrost włóknisty siatkówki obwodowej (traumatic 
peripheral fibrous ingrowth), 

❖	 retinopatia wcześniacza w V stadium (retinopathy of prematuri
ty stage V). 
Wadą lentektomii w  modyfikacji Blankenshipa jest możliwość 

implantacji soczewki tylnokomorowej tylko do rowka, szerokie 
nacięcie torby przedniej oraz trudności przy usuwaniu resztek mas 
korowych z tylnej powierzchni torby przedniej (2,8). 

Gonvers (5) podkreśla, że implantacja soczewki przed torebkę 
przednią, zgodnie z  techniką Blankenshipa (3) – z  jednoczesnym 
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zastosowaniem długotrwalej tamponady gazem C3 F8 lub olejem 
silikonowym, jest trudna technicznie do wykonania z powodu braku 
torby tylnej. Ponadto intensywna endofotokoagulacja laserowa lub 
endokriopeksja wykonana niejednokrotnie w  tych przypadkach 
z rozległym peelingiem błon nasiatkówkowych może dawać inten
sywny odczyn zapalny w komorze przedniej z włóknikiem, w wyni
ku czego mogą powstać osady na implantowanej soczewce, zakap
turzenie implantu, przemieszczenie implantu oraz zrosty tylne. 
Obserwacje Blankenshipa (3), Koeniga (8) i  Rice’a (12) wskazują 
również na możliwość zwiększonego ryzyka rozwoju neowaskula
ryzacji tęczówki i jaskry wtórnej. 

Najlepszy wgląd w dno oka i dostęp do siatkówki obwodowej 
jest w oczach bezsoczewkowych. Stan ten jest jednak niekorzystny 
dla chorego z powodu niemożliwości pełnej rehabilitacji wzrokowej 
oraz ryzyka rozwoju jaskry neowaskularnej u  chorych z  cukrzycą. 
Ponadto wykonanie tamponady gazem lub powietrzem w  tych 
przypadkach może spowodować powstanie zrostów przednich oraz 
jaskrę wtórną (2,3,4,10,12). Z kolei technika pozatorebkowego usu
wania soczewki metodą ekspulsji jądra ze wszczepieniem soczewki 
tylnokomorowej nie jest dostosowana do jednoczesnego wykony
wania z witrektomią. Duże cięcie rogówkowe powoduje śródopera
cyjną hipotonię, a  towarzyszący temu niejednokrotnie obrzęk 
rogówki z  pofałdowaniami błony Descemeta utrudnia wgląd 
w struktury tylnego odcinka oka (2,8). 

Z doświadczenia chirurgów zagranicznych wynika, że do jedno
czesnego usunięcia soczewki, wszczepienia sztucznej i  wykonania 
witrektomii najbardziej przydatna jest technika fakoemulsyfikacji 
(4,6,7,8,9,10). Wykonane w czasie zabiegu małe cięcie rogówkowe 
typu clear cornea pozwala na usunięcie soczewki w sposób minimal

nie traumatyzujący rogówkę bez obawy krwawienia do komory 
przedniej. Cięcie to zapewnia szczelność rany operacyjnej i co za tym 
idzie – stabilność komory przedniej w czasie witrektomii, dzięki cze
mu rogówka jest przezierna bez obrzęku i pofałdowań błony Desce
meta, co pozwala na właściwą ocenę siatkówki i  ciała szklistego. 
Podane wiskoelastyki do komory przedniej mają za zadanie nie tylko 
ochronić komórki śródbłonka rogówki w czasie wykonywania zabie
gu, który zazwyczaj trwa dłużej, ale również stabilizować komorę 
przednią i torbę tylną oraz zapobiegać zwężaniu się źrenicy. Usunięcie 
i wszczepienie soczewki sztucznej w tych przypadkach daje nie tylko 
lepszy wgląd w struktury tylnego odcinka oka, ale również ułatwia 
dostęp do siatkówki obwodowej bez obawy uszkodzenia soczewki 
naturalnej, stwarza lepsze warunki do oceny siatkówki w  okresie 
pooperacyjnym i rehabilitacji wzrokowej oraz zmniejsza liczbę zabie
gów (6,8,10,12). Przy czym soczewka może być wszczepiona przed 
wykonaniem witrektomii lub po niej, w zależności od ciężkości przy
padku oraz doświadczenia operatora (7,8,9). W przypadku wszcze
pienia soczewki pod koniec zabiegu witrektomia wykonywana jest 
w warunkach podobnych do tych, jakie występują w oku bezsoczew
kowym. 

De Ortueta Hilberath (4) podkreśla, że przy wyborze techniki 
usuwania soczewki główną rolę odgrywają dwa czynniki, tj. stopień 
twardości jądra soczewki oraz to, czy planowana jest implantacja 
sztucznej soczewki. Jeżeli planowane jest wszczepienie, to na pew
no najlepszą metodą jest fakoemulsyfikacja, natomiast jeżeli 
soczewka własna jest jedynie delikatnie mętniejąca, a stan siatków
ki nie pozwala na implantację sztucznej, to najlepiej wykonać len
tektomię. W przypadkach, kiedy jądro soczewki jest twarde i nie ma 
przeciwwskazań do implantacji, powinno być wykonane pozatoreb
kowe usunięcie soczewki metodą ekspulsji jądra. 

Wieloletnie obserwacje wykazały, że wykonanie witrektomii 
z tamponadą wewnętrzną lub bez niej ma działanie kataraktogenne 
i  niejednokrotnie w  krótkim czasie konieczne jest po witrektomii 
usunięcie soczewki, czyli ponowny zabieg (7,8). Z obserwacji Pey
mana (11) wynika, że po wykonaniu witrektomii w 7-51% przypad
ków dochodzi do rozwoju zaćmy. Z tego względu wielu chirurgów 
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Ryc. 2.	 Dostęp do siatkówki obwodowej w oku z soczewką własną. 
Fig. 2.	 Access to the peripheral retina in the phakic eye. 

Ryc. 1.	 Lentektomia przez pars plana z implantacją sztucznej soczewki do 
rowka rzęskowego w modyfikacji Blankenshipa. 

Fig. 1.	 Pars plana lensectomy with intraocular lens implantation to the 
sulcus modo Blankenship. 
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u  osób powyżej 50. roku życia usuwa soczewkę nawet przy jej 
niewielkim zmętnieniu, zwłaszcza w przypadkach trudnych, takich 
jak witreoretinopatia proliferacyjna przednia, otwory olbrzymie lub 
cukrzycowa retinopatia proliferacyjna z  neowaskularyzacją przed
nią, w których z góry można przewidzieć, że operacja będzie trwa
ła dłużej i istnieje obawa, że manipulacje chirurgiczne wykonywane 
na skrajnym obwodzie mogą spowodować jatrogenne uszkodzenie 
soczewki (3,8,9,12). Nawet bowiem w oczach z całkowicie przezier
ną soczewką dostęp do siatkówki obwodowej i części płaskiej ciała 
rzęskowego jest utrudniony przez soczewkę, która stanowi natural
ną przeszkodę dla manipulacji chirurga w tym rejonie, które mogą 
spowodować jej uszkodzenie. Wykonywanie zaś witrektomii w spo
sób oszczędzający soczewkę zdaniem Krolla (9) nie ma sensu, albo
wiem utrudnia skuteczne działanie chirurga. Zdaniem tego autora 
wykonywanie witrektomii w sposób oszczędzający soczewkę może 
być stosowane jedynie w przypadkach, w których objawy witreore
tinopatii proliferacyjnej (PVR) występują na obszarze mniejszym niż 
3  godziny i  dotyczą górnej części obwodu siatkówki. Dostęp 
bowiem do siatkówki obwodowej w  kwadrantach dolnych jest 
znacznie trudniejszy, a  ryzyko uszkodzenia soczewki – znacznie 
większe. Rycina 2  przedstawia dostęp do siatkówki obwodowej 
w przypadku wykonywania witrektomii w oku z soczewką własną. 

Kolejny argument przemawiający za tym, że jednoczesne usu
nięcie soczewki z witrektomią jest korzystne, stanowi fakt, że wyko
nanie fakoemulsyfikacji w oku po wykonanej uprzednio witrektomii 
jest trudniejsze. Spowodowane jest to brakiem podparcia dla torby 
tylnej przez ciało szkliste oraz niestabilnością układu więzadełkowo
-soczewkowego (4,8,9). 

W rozpowszechnieniu stosowania fakoemulsyfikacji jednocze
śnie z witrektomią bardzo dużą rolę odegrało wprowadzenie socze
wek zwijalnych, zwłaszcza akryżelowych, które nie wchodzą 
w  reakcję z  olejem silikonowym i  pozwalają wszczepić soczewkę 
przez małe cięcie rogówkowe typu clear cornea. 

Smiddy i wsp. (13) jako pierwsi implantowali sztuczne soczewki 
akryżelowe po uprzednim usunięciu soczewki własnej pacjenta fako
emulsyfikatorem z dostępu przez pars plana, z zachowaniem przed
niej torebki soczewki. Poszerzyło to wskazania do jednoczesnej 
witrektomii z  usunięciem soczewki i  implantacją sztucznej o  przy
padki wymagające tamponady olejem silikonowym. Apple i wsp. (1) 
podkreślają, że w  przypadku przewidywanej tamponady olejem 
silikonowym należy unikać implantacji soczewek silikonowych, gdyż 
wchodzą one w nieodwracalną interakcję z olejem silikonowym. 

W polskim piśmiennictwie nie było dotychczas publikacji, 
z wyjątkiem doniesień zjazdowych, na temat wykonania fakoemul
syfikacji, wszczepienia implantu oraz witrektomii przez pars plana 
w  czasie tego samego zabiegu, co jest tematem publikowanego 
wcześniej artykułu. 
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