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Współcześnie terapia pacjentów z ektopią soczewki skupia się 
na problemie, kiedy i z zastosowaniem jakiej techniki chirurgicznej 
przeprowadzić leczenie oraz w jaki sposób zapewnić najwłaściwszą 
rehabilitację widzenia. Metoda zastosowana w  przedstawionym 
materiale jest uważana powszechnie za dość trudną i, zwłaszcza 
u dzieci, kontrowersyjną, dlatego też ważne wydają się przeanalizo
wanie powikłań operacyjnych i ocena, czy i w jakim stopniu podjęte 
ryzyko operacyjne przekłada się na wymierne efekty czynnościowe. 

Ce­lem pra­cy jest przedstawienie powikłań po operacji 
z zastosowaniem jednoczasowej procedury chirurgicznej w prze
mieszczeniu soczewki u dzieci, jak również ocena bezpieczeństwa 
wykorzystanej metody. 

Materiał do analizy stanowiło 116 operacji wykonanych w Klinice 
Okulistycznej ICZD od czerwca 1997 r. do maja 2002 r. u 65 dzieci (35 
chłopców i  30 dziewczynek). U  51 dzieci operację przeprowadzono 
w obojgu oczach, u 14 – w jednym oku. Wiek dzieci w chwili operacji 
wynosił od 3 do 23 lat – średnio 9,72 roku. Okres obserwacji wahał się 
od jednego roku do 6 lat – średnio 3,4 roku. W grupie dzieci objętych 
badaniem wyodrębniono 30 dzieci z  zespołem Marfana (54 oczu), 
4 dzieci z homocystynurią (8 oczu), 16 dzieci z ektopią prostą (31 oczu), 
9  dzieci z  zespołem przemieszczenia soczewki i  źrenicy (17 oczu), 
6  dzieci po urazie gałki ocznej (6 oczu). Niezależnie od etiologii 
u wszystkich pacjentów zastosowano taką samą technikę operacyjną 
lensektomii i witrektomii przez pars plana z  jednoczasowym wszcze
pem sztucznej soczewki do komory tylnej z fiksacją śródtwardówkową. 

Powikłania, które stwierdzono w trakcie operacji, przedstawio
no w tabeli I. 

Wśród powikłań śródoperacyjnych na plan pierwszy wysunęło 
się krwawienie do komory przedniej. Najczęściej powodowało je 
krwawienie z cięcia w rąbku rogówki. Krwawienie do komory tyl
nej występowało podczas przeprowadzania igieł przez twardów
kę i ciało rzęskowe oraz w przypadku sklerotomii. 

Dane dotyczące powikłań pooperacyjnych przedstawiono 
w tabeli II. 

Najpoważniejszym powikłaniem było odwarstwienie siatków
ki, które wystąpiło w  trojgu oczach (2,6%). U  11-letniej dziew
czynki trudno wiązać je bezpośrednio z  zabiegiem operacyjnym, 
ponieważ było poprzedzone urazem gałki ocznej. Drugie dziecko 
to chłopiec z  zespołem Marfana z  krótkowzrocznością osiową 
(28,52 mm), u którego odwarstwienie siatkówki stwierdzono 16 
miesięcy po operacji. U  trzeciego dziecka – z  homocystynurią 
odwarstwienie siatkówki poprzedzone było krwawieniem do 
komory przedniej i  ciała szklistego, stwierdzonym 7 miesięcy po 
operacji. 

Drugim bardzo poważnym powikłaniem było zapalenie wnę
trza gałki ocznej. Wystąpiło w jednym oku (0,8%) i być może pozo
stawało w związku ze stwierdzonym laryngologicznie masywnym 
zapaleniem zatok po tej stronie. W 27 oczach (23,3%) w okresie 
pooperacyjnym pojawił się wysięk włóknikowy w komorze przed
niej, mimo miejscowego stosowania steroidów i antybiotyków. 
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Decentracja soczewki występowała w różnym czasie po operacji, 
mimo witrektomii wykonywanej przed jej wszczepieniem. Powikłanie 
dotyczyło 9 oczu (7,8%). W 4 oczach (3,4%) ze względu na obniżenie 
ostrości wzroku konieczna była operacyjna repozycja soczewki. 

Inne przedstawione w  tabeli powikłania nie miały istotnego 
wpływu na efekty czynnościowe. Należała do nich hipotonia, która 
wystąpiła w  30 oczach (25,9%) najczęściej już drugiego dnia po 
operacji i  utrzymywała się średnio 3-6 dni. Wzrost ciśnienia 

wewnątrzgałkowego średnio od 25 mmHg do 43 mmHg stwierdzo
no w  15 oczach (12,9%). Z  powodu braku normalizacji ciśnienia 
w jednym oku wykonano trabekulektomię, a u reszty dzieci stoso
wano leczenie zachowawcze. 

Przebicie szwów przez płatek twardówkowy (6,9%) stwierdza
no najczęściej 6-8 miesięcy po zabiegu operacyjnym. Zapalenie 
twardówki w  miejscu przejścia szwów fiksacyjnych wymagało 
intensywnego leczenia przeciwzapalnego, a w jednym oku u dziew
czynki z niedoborami odporności – interwencji chirurgicznej, pole
gającej na punkcji tej okolicy i „przeniesieniu” miejsca fiksacji. 

Dokonano także analizy powikłań występujących w  grupach 
etiologicznych, poszukując ewentualnych zależności. Wykazano sta
tystycznie znamienny związek występowania krwawienia z homo
cystynurią (p < 0,008) i urazem gałki ocznej (p < 0,0005). Analizu
jąc występowanie podwyższonego ciśnienia śródgałkowego w gru
pach etiologicznych, wykazano znamienność statystyczną dla grupy 
dzieci po urazie i z homocystynurią (p < 0,005). Częstość pojawia
nia się innych powikłań w poszczególnych grupach etiologicznych 
nie wyróżniała żadnej z nich w sposób istotny. 

W opisywanej grupie dzieci podczas badania końcowego w 17 
oczach stwierdzono ostrość wzroku poniżej 0,4 na tablicach Snelle
na. Główną przyczyną niezadowalającej końcowej ostrości wzroku 
było, mimo zastosowanego leczenia, utrwalone niedowidzenie, 
a nie powikłania operacyjne. 

Omówienie
Powikłania operacyjne stanowią istotny wskaźnik pozwalający 

ocenić metodę zastosowanego leczenia operacyjnego. Koraszewska-
Matuszewska (1), która pierwsza w Polsce wprowadziła lensektomię 
podwichniętej soczewki u dzieci i opisała w 1985 r. uzyskane wyniki, 
podkreśla bezpieczeństwo, a zarazem skuteczność tej metody opera
cyjnej. W analizowanym przez nas materiale powikłania występowa
ły rzadko i były niezbyt groźne, co odpowiada doniesieniom innych 
autorów stosujących do usunięcia soczewki technikę lensektomii 
przez część płaską ciała rzęskowego (1-5). Krwawienie do komory 
przedniej i  ciała szklistego zazwyczaj samoistnie zatrzymywało się 
w czasie operacji. Krew była wypłukiwana z gałki ocznej lub usuwana 
witrektomem i powikłania te nie miały wpływu na dalszy przebieg 
leczenia. W  grupie badanej przez nas decentrację śródoperacyjną 
stwierdzono w 3 oczach (2,6%). We wszystkich przypadkach dokona
no ponownie wycięcia ciała szklistego w  okolicy umiejscowienia 
części haptycznej, uzyskując właściwe ustawienie soczewki. 

Powikłania pooperacyjne są zazwyczaj poważniejsze i  mogą 
powodować sytuacje zagrożenia widzenia. U  dzieci pooperacyjny 
odczyn zapalny jest zwykle bardziej nasilony niż u dorosłych pacjen
tów. Przyczyna tkwi najczęściej w załamaniu się bariery krew – ciecz 
wodnista i osadzaniu się włóknika. Kumar i wsp. (5) donoszą o obec
ności odczynu włóknikowego w 9% przypadków i zalecają stosowa
nie steroidów ogólnie nawet przez 3-4 tygodnie. Wzrost ciśnienia 
wewnątrzgałkowego po operacji, obserwowany przez nas, istotnie 
wiązał się z występowaniem urazu i homocystynurią. Kumar i wsp. 
(5), Jacobi i wsp. (6) jako przyczynę wzrostu ciśnienia podają niepra
widłowe umieszczenie szwów fiksacyjnych lub w okresie późniejszym 
tworzenie się obwodowych zrostów przednich oraz współistnienie 
pooperacyjnego wysięku włóknikowego. Objawy przemijającej hipo
tonii pooperacyjnej (25,9%) w naszych badaniach w jednym przypad
ku były związane z  odłączeniem naczyniówki, w  pozostałych być 
może z podrażnieniem ciała rzęskowego w wyniku manipulacji ope

Po­wi­kła­nia śród­o­pe­ra­cyj­ne	 n (%)
In­tra­ope­ra­ti­ve com­pli­ca­tions

krwawienie do komory przedniej	 20 (17,2)
hemorrhage to anterior chamber

krwawienie do komory tylnej	 7 (6,1)
hemorrhage to posterior chamber 

zerwanie szwu fiksacyjnego	 4 (3,5)
break of the scleral fixation suture 

przemieszczenie mas soczewkowych	 3 (2,6)
do komory ciała szklistego
dislocation of lens mass into cavity
of vitreus

decentracja śródoperacyjna soczewki	 3 (2,6)
intraoperative decentration of IOL 

Tab. I.	 Rodzaj, liczba i odsetek powikłań śródoperacyjnych. 
Tab. I.	 Type, number and percentage of intraoperative complications. 

Po­wi­kła­nia po­o­pe­ra­cyj­ne	 n (%)
Post­ope­ra­ti­ve com­pli­ca­tions

wysięk włóknikowy w komorze przedniej	 27 (23,3)
fibrousness exudation in anterior chamber 

wzrost ciśnienia wewnątrzgałkowego	 15 (12,9)
increase of intraoculare pressure 

hipotonia	 30 (25,9)
hypotony 

zapalenie błony naczyniowej	 11 (9,4)
uveitis 

zapalenie twardówki w miejscu szwów	 3 (2,6)
fiksacyjnych
scleritis in place of scleral fixation suture 

zapalenie wnętrza gałki ocznej	 1 (0,8)
endophthalmitis 

odwarstwienie siatkówki	 3 (2,6)
retinal detachement 

przebicie szwu fiksacyjnego	 8 (6,9)
exposure of scleral fixation suture 

decentracja soczewki	 9 (7,8)
lens decentration 

zwichnięcie części optycznej soczewki	 3 (2,6)
do komory przedniej
pupil capture  

Tab. I.	 Rodzaj, liczba i odsetek powikłań pooperacyjnych.
Tab. I.	 Type, number and percentage of postoperative complications.
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racyjnych i zaburzonej produkcji cieczy wodnistej lub w następstwie 
wycięcia ciała szklistego. Częstość powikłania w opracowaniach róż
nych autorów wynosiła od 11% do 85% wszystkich operowanych 
podobną techniką oczu (3,5,7,8). 

Znaczenie witrektomii jako istotnego elementu operacji, wpły
wającego na zmniejszenie ryzyka powikłań szklistkowo-siatkówko
wych podkreśla wielu autorów (1,2,9) mimo istnienia czynników 
sprzyjających odwarstwieniu siatkówki w oczach nieoperowanych 
(4,10). W przypadku dzieci omawianych w naszej pracy trudno wią
zać stwierdzane odwarstwienia jedynie z  zabiegiem operacyjnym 
i uznawać je wyłącznie za jego powikłanie. W różnych publikacjach 
przedstawiających zastosowanie fiksacji śródtwardówkowej auto
rzy (5,7,11-13) zwracają szczególną uwagę na powikłanie pod 
postacią przebicia się szwów fiksacyjnych przez płatek twardówki, 
pod spojówkę lub na zewnątrz (9-73% przypadków), nawet 
w  przypadku umiejscowienia szwów pod płatkami twardówki. 
Powikłanie grozi zapaleniem wnętrza gałki ocznej. Najczęściej 
wymagane jest ponowne pokrycie szwów płatkami twardówki lub 
spojówki, co uczyniono w  przypadku 3,4% leczonych przez nas 
oczu. W analizowanej grupie dzieci, w późniejszym okresie poope
racyjnym (6-9 miesięcy) wystąpiła decentracja wszczepionej 
soczewki. Jest to dość poważne powikłanie, ponieważ powoduje 
astygmatyzm soczewkowy (wg 12) i w konsekwencji spadek ostro
ści wzroku. Inni autorzy podkreślają bezpośrednią zależność między 
wystąpieniem decentracji a  niesymetryczną fiksacją soczewki 
w bruździe rzęskowej (14). Powikłanie pod postacią nawykowego 
przemieszczania się części optycznej soczewki do komory przedniej 
obserwowano w badaniach własnych w 3 oczach (2,6%), u dzieci 
z  zespołem Marfana. W  jednym oku założono szew na zwieracz 
źrenicy w  celu zapobieżenia dalszym zwichnięciom. U  wszystkich 
pacjentów stosowano leki zwężające źrenicę, uzyskując poprawę. 

Jak wynika z przedstawionej powyżej analizy powikłań operacyj
nych, zastosowanie tej techniki operacyjnej u  dzieci ma wiele zalet. 
Jednoczasowa procedura chirurgiczna zapewnia w czasie trwania jed
nej operacji bezpieczne usunięcie podwichniętej soczewki i  poprzez 
wszczepienie soczewki sztucznej natychmiastowe wyrównanie wady 
refrakcji. Z przeprowadzonych badań wynika również, że zastosowana 
metoda leczenia operacyjnego nie jest obarczona poważnymi powikła
niami. Postrzegana jest dzięki temu jako metoda bezpieczna. Niemniej 
należy brać pod uwagę, że przemieszczenie soczewki jest w większości 
przypadków objawem choroby ogólnoustrojowej (homocystynuria, 
zespół Marfana), co musi być uwzględnione w przygotowaniu dziecka 
do znieczulenia ogólnego i w czasie jego trwania (10,15). 

Wnioski 
Długi okres obserwacji dużej grupy dzieci po operacji przemiesz

czonej soczewki i stwierdzenie niewielkiej liczby, głównie przemijają
cych, powikłań pozwala na uznanie zastosowanej metody za bezpiecz
ną. Jest ona godna polecenia wówczas, gdy celem zabiegu jest uzyska
nie natychmiastowej i permanentnej korekcji bezsoczewkowości. 
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