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Operacja zacmy u dzieci — wskazania do operadji, techniki
zabiequ i postepowanie pooperacyjne

Pediatric cataract surgery — indications for surgery, treatment techniques and postoperative procedures

NAJWAZNIEJSZE
Operacja za¢my u dzieci
powinna by¢ wykonana powyzej
2. miesigca zycia ze wzgledu na
czestsze wystepowanie jaskry
u pacjentéw operowanych
wczesniej. Nie zaleca sie
wszczepiania soczewek
wewnatrzgatkowych u dzieci
w wieku ponizej 7. miesigca
zycia.
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Surgical procedures should
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more frequent occurrence
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operated patients. It is also
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STRESZCZENIE

Obecnie chirurgiczne metody leczenia za¢my u dzieci pozwalaja na uzyskanie
dobrej ostrosci wzroku u operowanych dzieci. Operacja powinna by¢ przepro-
wadzona u dzieci w wieku powyzej 2. miesigca zycia ze wzgledu na czestsze
wystepowanie jaskry u pacjentéw operowanych wczesniej. U dzieci ponizej
10. r.z. jest konieczne wykonanie w trakcie operacji tylnej kapsulotomii i przed-
niej witrektomii, aby zapobiec metnieniu tylnej torebki soczewki po zabiegu.
Ze wzgledu na czeste wystepowanie zmetniern w osi widzenia nie zaleca si¢
wszczepiania soczewek wewnatrzgatkowych dzieciom ponizej 7. miesigca zy-
cia (2. r.z. zgodnie z niektérymi wytycznymi).

Stowa kluczowe: za¢ma dziecieca, technika operacji, postepowanie poopera-
cyjne, powikfania pooperacyjne

ABSTRACT

Currently, surgery methods of pediatric cataracts allow obtaining good visual
acuity in operated children. The operation should be performed in infants over
2 months of age because of more frequent occurrence of glaucoma in earlier
operated patients. In children under 10 years of age posterior capsulotomy and
anterior vitrectomy are required during surgery to prevent opacification of the
posterior lens capsule after surgery. Due to the frequent occurrence of opacities
in the visual axis, it is recommended no to implant intraocular lenses in infants
under 7" month of life (2" year of life according to some recommendations).

Key words: pediatric cataract, technique of surgery, postoperative proce-
dures, postoperative complications
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WSTEP

Leczenie za¢my znacznie sie rézni u dzieci i u dorostych.
U dzieci choroba powoduje nie tylko pogorszenie widzenia
z powodu braku przejrzysto$ci osrodkéw optycznych w osi
widzenia, lecz takze zmiany neurofizjologiczne zwigzane
z zaburzeniem rozwoju funkcji wzrokowych (niedowidze-
nie z nieuzywania, zaburzenia rozwoju widzenia obuoczne-
go, zez, oczoplas) (ryc. 1). Oko, szczegdlnie matego dziec-
ka, inaczej réwniez reaguje na sam zabieg chirurgiczny
(czestsze wystepowanie odczynéw pooperacyjnych, standéw
zapalnych, proliferacji nabfonka soczewki i wi6knistych,
bardzo czeste i szybkie metnienie tylnej torebki). Dlatego
pomimo znacznych postepéw w chirurgii za¢my u dzieci
operacje te budza o wiele wiecej kontrowersji niz zabiegi
przeprowadzane u dorostych.

Celem niniejszej pracy jest oméwienie aktualnych po-
gladéw na wskazania do leczenia, wybdr czasu wykona-
nia i techniki operacji, a takze przedstawienie problemu
wszczepiania soczewek wewnatrzgalkowych, opieki i powi-
ktan pooperacyjnych w terapii za¢my dziecigce;.

1

Zacma okotojadrowa u 4-miesiecznego dziecka.

PRZYCZYNY

Najczestszg przyczyne zaémy u dzieci stanowia zmiany ge-
netyczne, dziedziczone w sposéb autosomalny, recesywny,
sprzezony z plcia lub jako izolowana mutacja powoduja-
ca zmiany w kodowaniu bialek soczewki i zaburzenie ich
struktury. Leza one u podstaw ponad 50% przypadkéw za-
¢my w tej grupie wiekowej [1, 2]. O wiele rzadszymi przy-
czynami sa: zakazenia wirusowe (rézyczka, cytomegalia,
opryszczka i inne), pierwotniaki (toksoplazmoza), zaburze-
nia metaboliczne (galaktozemia), anomalie oczne (malo-
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ocze, zespol PFV, wrodzony ubytek teczéwki i naczyniow-
ki), zespoly ukladowe, urazy, leki (glikokortykosteroidy),
zwigzki chemiczne oraz promieniowanie jonizujace.

WSKAZANIA DO LECZENIA OPERACYIJNEGO ZACMY
U DZIECI

Zdecydowana wigkszo$¢ przypadkéw zaémy wrodzonej
jest rozpoznawana w 1. r.z. dziecka. W zwiazku z tym kwa-
lifikacja do leczenia operacyjnego odbywa si¢ na podstawie
oceny zmian morfologicznych w soczewce, a nie jak u doro-
stych w oparciu o badania czynno$ci narzadu wzroku. Gdy
wystepuje za¢ma calkowita, decyzja jest oczywista, nato-
miast przy za¢mie cze$ciowej kwalifikacja do operacji opie-
ra sie¢ w duzej mierze na subiektywnej ocenie stopnia zmet-
nienia soczewki i jej wplywu na rozwdj widzenia u dziecka
dokonywanej przez lekarza okuliste. Jezeli stwierdzone
zostang zez, oczoplas, brak zainteresowania otoczeniem
lub brak nawigzywania kontaktu wzrokowego z rodzicami
w 6.-8. tygodniu zycia, $wiadczy to o wystepowaniu zabu-
rzen w rozwoju widzenia i przemawia za konieczno$cia
wczesnego leczenia operacyjnego.

WYBOR CZASU WYKONANIA OPERACI

Jezeli istnieja wskazania do operacji za¢my u dziecka, lo-
gicznym wydaje sie¢ wykonanie jej mozliwie szybko, aby
zapewni¢ jak najwcze$niejszy rozwdj widzenia. Pdzniejsze
przeprowadzenie zabiegu zwigksza ryzyko gorszej ostro$ci
wzroku w przyszloéci o 0.1 logMAR na kazde 3 tygodnie
opdznienia [3, 4]. Istnieja jednak sprzeczne opinie na temat
optymalnego momentu interwencji chirurgicznej [3-6].
Obserwacje dzieci operowanych w réznych okresach po
urodzeniu wykazaly, ze im wczesniej pacjent poddawany
jest operacji, tym cze$ciej w péZniejszym okresie wystepuje
u niego jaskra [1, 6, 8]. Ryzyko rozwoju choroby zwieksza
sie 1,6 razy z kazdym miesigcem wcze$niejszej operacji
[7, 8]. Najczesciej jaskra wystepowala u dzieci opero-
wanych w 1. miesiacu zycia. Jej czesto$¢ w ciagu 5 lat po
operacji za¢my jest czterokrotnie wieksza u pacjentéw ope-
rowanych w 1. miesiacu zycia w poréwnaniu z dzie¢mi ope-
rowanymi po 8. tygodniu Zycia [9].

Na podstawie analizy dwdch powyzszych czynnikéw wiek-
szo$¢ autoréw uwaza obecnie, ze najlepszy wiek na wyko-
nanie operacji za¢my jednoocznej to 6.—8. tydzien zycia,
za$ zaémy obuocznej — 6.—10. tydzien zycia [1, 8].

TECHNIKA OPERACII

Technika operacji zaémy u dzieci rézni sie od sposobu
przeprowadzania zabiegéw u dorostych. Gtéwne réznice sa
zwiazane z inng elastycznoscia rogéwki, twardéwki i tore-
bek soczewki, bardzo szybkim metnieniem tylnej torebki
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po operacji u matych dzieci oraz konieczno$cia operowania
w znieczuleniu ogélnym.

U dzieci rogéwka i twardéwka sa o wiele bardziej elastycz-
ne niz u dorostych. Dlatego tez do$¢ fatwo dochodzi do za-
padania sie komory przedniej w trakcie zabiegu. W zwiaz-
ku z tym po otwarciu komory najczesciej sa stosowane
preparaty wiskoelastyczne o wigkszej lepkosci, najlepiej
kohezyjne. Niektorzy autorzy prowadza stala infuzje ptynu
Ringera przez rurke zalozona w rabku (anterior chamber
maintainer). Do najtrudniejszych elementéw zabiegu na-
lezy wykonanie przedniej kapsuloreksji. Torebka soczewki
u dzieci jest bardzo elastyczna, przypomina gume rekawi-
czek chirurgicznych. Powoduje to, ze bardzo trudno kon-
trolowa¢ przedarcie przedniej torebki i fatwo dochodzi do
jej pekniecia na obwod.

Wiekszo$¢ (ponad 50%) chirurgéw wykonuje przednia kap-
suloreksje recznie, poniewaz metoda ta pozwala uzyskac
mocniejszy brzeg torebki [1, 18]. Nishal zaproponowat mo-
dyfikacje manualnej kapsuloreksji polegajaca na wykonaniu
dwoch nacie¢ torebki paracentralnie od géry i dotu, a nastep-
nie ich polaczeniu (two-incision push-pull capsulorhexis).
U dzieci czesciej niz u dorostych sa stosowane barwniki
torebkowe, gdyz poprawiaja one widocznos¢ brzegu torebki
w trakcie manipulacji oraz jg usztywniaja [1].

Inna metoda jest zastosowanie do kapsuloreksji witrektomu
(witrektoreksja). Musi on jednak funkcjonowaé w systemie
Venturi. Kapsuloreksje mozna réwniez przeprowadzi¢ za
pomocg fal radiowych wysokiej czestotliwosci, koncédwka,
ktéra jest na wyposazeniu niektérych aparatéw do koagu-
lagji (koricéwka do kapsulotomii Klotiego). Technika ta
jest o wiele prostsza, ale uzyskany brzeg nie jest tak mocny
i tatwiej ulega peknieciu w poréwnaniu z kapsuloreksjg ma-
nualng lub wykonang witrektomem, dodatkowo konieczny
jest sprzet przeznaczony tylko do tego celu [10].

Kolejna metoda to kapsuloreksja z uzyciem noza plazma-
tycznego Fugo. Do nacigcia torebki wykorzystuje sie pla-
zme wytwarzang na konicéwce urzadzenia. Technika ta jest
jednak rzadko stosowana, poniewaz koszt aparatu wynosi
20 tys. dol., za$ koszt jednorazowej konicéwki — 20 dol. N6z
Fugo w odréznieniu od innych metod pozwala wykona¢
kapsuloreksje w przypadku zwldknien torebki. Badania na
zwierzetach wykazaly, Ze najmocniejszy (odporny na pek-
niecia boczne) i najréwniejszy brzeg kapsuloreksji mozna
uzyska¢ manualnie, nastepne pod tym wzgledem sa néz
Fugo i witrektoreksja, za$ najslabszy, najbardziej nieréwny
i fatwo ulegajacy przedarciu na obwdd powstaje po zasto-
sowaniu fal radiowych [11, 12]. Plazme do kapsuloreksji
wykorzystuje takze néz mikropulsowy PEAK-fc probe fir-
my Carl Zeiss Meditec [13]. Narzedzie to nie jest jednak
obecnie dostepne komercyijnie.

Jadro i kora soczewki u dzieci sa bardzo miekkie i mozna
je usunac poprzez aspiracje, dlatego fakoemulsyfikacja nie
jest stosowna.

Ze wzgledu na bardzo szybkie metnienie tylnej torebki
u matych dzieci rutynowo przeprowadza sie tylna kapsulo-
reksje/kapsulotomie oraz przednia witrektomie (w celu
usuniecia rusztowania do proliferacji komérek nabtonka
soczewki) [1, 14] (ryc. 2). Wykonuje sie ja najczesciej wi-
trektomem (jest to fatwiejsze i réwnocze$nie mozna wy-
kona¢ przednia witrektomie), o wiele rzadziej manualnie.
Istnieja rézne techniki tego zabiegu: przez gléwna rane
przed wszczepieniem soczewki wewnatrzgatkowej (IOL,
intraocular lens), przez cze$¢ plaska ciata rzeskowego po
wszczepieniu soczewki przy uzyciu witrektomu lub po
wszczepieniu przez rane gléwna i odsunieciu IOL do géry
za pomocg haczyka [1, 14]. Aby uzyska¢ lepsza stabilizacje
wszczepionej soczewki, czasami stosuje sie jej wkleszcze-
nie w otwér w tylnej kapsuloreksji/kapsulektomii (optic
capture) [1, 15]. Granica wiekowa, do ktérej nalezy wyko-
nywac kapsuloreksje/kapsulotomig, nie jest okreslona, ale
przyjmuje sie, ze jest nia 7-10 lat [1, 14].

Wyglad dna oka rocznego dziecka 2. dnia po operacj
zacmy z wszczepiona refrakcyjna, asymetryczng soczewka
wieloogniskowa Lentis MPlus. Widoczne przednia kapsuloreksja
i tylna kapsulotomia, znaczniki poziomowania soczewki oraz
obrzek rogéwki przy ranie jej spowodowany Srédoperacyjnym
uszczelnieniem. Przednia kapsuloreks;ja i tylna kapsulotomia
sq zazwyczaj owalne, poniewaz dzieci maja mniejsza Srednice
torebki niz dorosli, zas soczewke zaprojektowano do implantacji
u dorostych.

U starszych dzieci operacja za¢my nie obejmuje tylnej
kapsuloreksji/kapsulotomii, gdyz mozna wykona¢ u nich
kapsulotomie YAG [16].

Rogoéwka u dzieci ma o wiele wigksza elastycznos$¢ niz u do-
rostych. Poza tym dzieci bardzo czesto pocieraja operowa-
ne oczu. Powoduje to, ze nawet mala rana pooperacyjna
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czesto nie jest szczelna, jezeli nie jest zaszyta, moze takze
doj$¢ do przesuniecia wzgledem siebie obu warstw rany
w tunelu operacyjnym i rozwoju astygmatyzmu [17]. Dlate-
go wiekszos¢ (81%) chirurgdw operujacych za¢my u dzieci
zaklada szew na gléwna rane [18].

Ostatnio opisano nowa metode polegajaca na uszczelnie-
niu gléwnej rany pooperacyjnej u dzieci za pomoca wisko-
elastykéw kohezyjnych (viscosealing) [19]. Polega ona na
wstrzyknieciu wiskoelastyku w obreb rany i podaniu po-
wietrza do komory przedniej w celu doci$niecia brzegéw
rany.

W JAKIM WIEKU WSZCZEPIAC SOCZEWKI
WEWNATRZGALKOWE U DZIECI?

Obecnie standardem w chirurgii za¢émy u doroslych jest
jednoczesne usuniecie zmetnialej soczewki i wszczepienie
soczewki wewnatrzgatkowej. U dzieci (szczegdlnie ma-
tych) wszczepianie soczewek zaczeto wykonywacé o wiele
p6zniej niz u dorostych i zawsze bylo ono kontrowersyjne.
Pod koniec lat 90. podjeto préby wszczepiania soczewek
wewnatrzgatkowych réwniez u noworodkéw. Obserwacje
kliniczne wykazaly jednak, ze przyczyniato sie to do po-
wstawania wielu probleméw $réd- i pooperacyjnych u tych
dzieci. Do implantacji stosowano soczewki produkowane
dla dorostych, cho¢ srednica torebki soczewki u dorostych
wynosi §rednio 10,5 mm, podczas gdy u noworodka jest to
ponizej 7 mm, w wieku 2 lat — 9 mm, a w wieku 5 lat —
10 mm [20]. Do dzi$ nie ma na rynku zadnych soczewek
wewnatrzgatkowych przeznaczonych dla dzieci. Jedyna
taka soczewke produkowano krétko w latach 90. (Kidlens
firmy IOL Technologies). Poza tym u operowanych dzie-
ci bardzo czesto dochodzilo do rozwoju zaémy wtérnej,
mimo wykonania tylnej kapsulotomii i przedniej witrekto-
mii, oraz do pooperacyjnych odczynéw zapalnych [1, 8, 21].
W odpowiedzi na to w USA i Kanadzie zorganizowano ran-
domizowane badania kliniczne poréwnujace wyniki opera-
¢ji za¢my u dzieci leczonych w wieku ponizej 7. miesiaca
zycia, u ktérych albo wszczepiano soczewki wewnatrzgat-
kowe, albo po operacji stosowano soczewki kontaktowe
(Infant Aphakia Treatment Study Group) [22, 23]. Podob-
ne badania kliniczne przeprowadzono w Wielkiej Brytanii
i Irlandii (British Isles Congenital Cataract Interest Group
IoLunder2 prospective study) [24].

Badania Infant Aphakia Treatment Study Group wykaza-
ly, ze zaréwno po 4,5 roku, jak i po 10,5 roku po opera-
¢ji ostros¢ wzroku oraz widzenie obuoczne byly podobne
w obu grupach pacjentéw (22, 23]. W grupie z wszczepio-
nymi soczewki 10 razy czesciej wystepowaly zmetnienia
w osi optycznej (blony Zrenicznej, blony na powierzchni
soczewek, przemieszczenia zrenicy) — 4% w przypadku
soczewek kontaktowych, 40% po operacjach z wszczepa-
mi wewnatrzgalkowymi [22]. Wymagaly one powtérnych

Operacja zacmy u dzied — wskazania do operacji, techniki zabiegu i postepowanie pooperacyjne
M.E. Prost

operacji w celu oczyszczenia osi Zrenicznej. Operacje te byly
pieciokrotnie czestsze w przypadku dzieci po wszczepach
wewnatrzgatkowych [22]. U niektérych pacjentéw z wszcze-
pami wewnatrzgalkowymi bylo konieczne nawet wykonanie
pieciu operacji, by utrzymac przejrzystos¢ osi optyczne;j. Ja-
skra rozwinela sie u 16% dzieci z soczewkami kontaktowy-
mi i u 19% z wszczepami wewngtrzgatkowymi. Wymagata
ona operacji przeciwjaskrowych (4% w grupie z soczewkami
kontaktowymi i 9% w grupie z soczewkami wewnatrzgatko-
wymi) [22]. W przypadku soczewek kontaktowych wyste-
powaly powiklfania rogéwkowe, keratitis punctata, abrazje
nablonka rogéwki i rzadko owrzodzenia rogéwki (u 18%
operowanych) [22]. Autorzy Infant Aphakia Treatment Stu-
dy Group konkluduja, Ze wszczepienie soczewek wewnatrz-
gatkowych u dzieci ponizej 7. miesigca zycia nie poprawia
ostro$ci wzroku i widzenia obuocznego, natomiast wiaze sie
z czestymi powtérnymi operacjami [22, 23].

Badania British Isles Congenital Cataract Interest Group
IoLunder2 prospective study réwniez wykazaly, iz ostros¢
wzroku po wszczepieniu soczewek wewnatrzgatkowych
jest taka sama, jak u dzieci noszacych soczewki kontak-
towe, i to zardwno w zaé¢mie jedno- jak i obuocznej [24].
W grupie, w ktdrej wszczepiano soczewki wewnatrzgal-
kowe, o wiele czesciej byto konieczne natomiast wykona-
nie reoperacji w celu oczyszczenia osi optycznej (piecio-
krotnie cze$ciej w przypadku zaémy obuocznej, 20 razy
cze$ciej w zaémie jednoocznej). Wszczepienie soczewki
nie zabezpieczalo réwniez przed rozwojem jaskry (po 8%
w obu grupach).

W zwiazku z wynikami opisywanych badan w USA i Ka-
nadzie nie rekomenduje sie wszczepiania soczewek
wewnatrzgalkowych u dzieci ponizej 7. miesiaca zycia
[21-23] i takie jest réwniez oficjalne stanowisko Amery-
kanskiej Akademii Okulistycznej (AAO, American Acade-
my of Ophthalmology) [8], zas w Wielkie Brytanii i Irlandii
operacje te nie sa zalecane u dzieci ponizej 2. r.z. [24]. Wy-
jatki od tej reguly stanowia przypadki dzieci ze znacznymi
zaburzeniami rozwojowymi, u ktérych aplikacja soczewek
kontaktowych moze by¢ trudna, oraz koniecznos$¢ prze-
prowadzenia operacji ze wzgledéw spotecznych (proble-
my z finansowaniem diugotrwalego stosowania soczewek
kontaktowych, brak zdolno$ci manualnych u rodzicéw do
aplikacji takich soczewek).

Badania ankietowe okulistéw operujacych za¢me u dzie-
ci przeprowadzone w USA, Azji i Europie wykazaly, ze
zdecydowana wiekszo$¢ lekarzy nie wszczepia soczewek
wewnatrzgalkowych u pacjentéw ponizej 7. miesigca
zycia [25].

U dzieci ponizej 7. miesiaca zycia jest wykonywane usu-
niecie za¢my z przednig i tylng centralna kapsulektomig
o érednicy ok. 5 mm i przednia witrektomia za pomoca
witrektomu przez wejécie przez cze$¢ plaska ciata rzesko-
wego lub w rabku rogéwki.
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Wiekszos¢ okulistow dzieciecych wszczepia u dzieci so-
czewki jednoogniskowe. Ostatnio coraz czesciej sa sto-
sowane jednak soczewki wieloogniskowe. Autor pracy
od 10 lat wszczepia u dzieci tylko soczewki wieloogni-
skowe [26].

SRODOPERACYJNA PROFILAKTYKA INFEKC)I

Przed operacja zaleca si¢ stosowanie roztworu jodopowi-
donu 5% do worka spojéwkowego. W Europie wiekszo$¢
okulistow podaje 1 mg cefuroksymu w 0,1 ml do komo-
ry przedniej, zgodnie z zaleceniami European Society of
Cataract & Refractive Surgeons [27]. W USA cefuroksym
w tym wskazaniu nie jest tak rozpowszechniony jak w Eu-
ropie. Stosuje sie réwniez antybiotyki wankomycyne (1 mg
w 0,1 ml) lub moksyfloksacyne 0, 1 mg w 0,1 ml (przygo-
towywana z komercyjnych kropli ocznych) [28]. Z uwagi
na to, ze u dzieci pooperacyjne odczyny zapalne sa zdecy-
dowanie wieksze niz u dorostych, wigkszo$¢ chirurgéw na
koniec operacji podaje deksametazon do komory przedniej
w dawce 0,4 mg w 0,1 ml i/lub pod spojéwke w dolnym za-
tamku w dawce 2—4 mg w 1 ml.

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE

Bakterie moga wnika¢ do wnetrza galki przez rang poope-
racyjng, zanim pokryje si¢ ona nablonkiem, czyli przez
pierwsze 2-3 dni. Dlatego tez po zabiegu przez kilka dni
(5-7 dni) jest zalecane stosowanie antybiotykéw w kro-
plach.

Poniewaz odczyny pooperacyjne i stany zapalne po ope-
racjach u dzieci s czestsze niz u dorostych, zazwyczaj sa
podawane glikokortykosteroidy w kroplach ocznych (naj-
cze$ciej deksametazon lub loteprednol). Leki te nie po-
winny by¢ stosowane dluzej niz przez 4-6 tygodni, gdyz
moga wtedy powodowa¢ zahamowanie wzrostu dziecka,
zesp6l Cushinga oraz supresje osi podwzgérza—przysadki—
nadnercza [1]. Zamiast stosowania kropli steroidowych
przez 4 tygodnie po operacji mozna poda¢ na stole ope-
racyjnym 1 ml octanu metyloprednizolonu pod spojéw-
ke w dolnym zatamku [29]. Preparat ten uwalnia sie¢ pod
spojowke, przez twardéwke do ciala szklistego i komory
przedniej przez 3—4 tygodnie i pozwala uniknac stosowania
kropli, ktore sa zawsze Zle tolerowane przez dzieci, a zakra-
planie stanowi duzy problem dla rodzicéw.

POWIKLANIA POOPERACYINE

Najczestsze powiklanie chirurgii za¢my u dzieci stanowi
zmetnienie osi optycznej, ktére wystepuje tym czedciej,
im mlodsze jest operowane dziecko oraz po wszczepieniu
soczewki wewnatrzgalkowej (jak opisano wyzej). Drugie

najczestsze powiklanie to jaskra. Pojawia sie ona u 10-25%
operowanych dzieci [1], niektére publikacje donosza na-
wet 0 58% [30]. Jaskra moze sie rozwina¢ nawet kilkadzie-
siat lat po operacji za¢my, dlatego u pacjentéw nalezy do
korica zycia bada¢ ci$nienie wewnatrzgalkowe. Wszcze-
pienie soczewek wewnatrzgatkowych nie jest czynnikiem
zmniejszajacym czesto$¢ wystepowania jaskry [7-9, 21, 22,
24], chociaz w niektdrych starszych badaniach klinicznych
u dzieci z soczewkami wewnatrzgalkowymi jaskra wyste-
powala rzadziej [31, 32].

W leczeniu tej postaci jaskry sa stosowane prostaglandyny,
B-blokery oraz inhibitory anhydrazy weglanowej. Dzieciom
nie powinno si¢ podawac lekéw o, -adrenomimetycznych ze
wzgledu na dzialanie supresyjne na centralny uktad nerwo-
wy w tej grupie wiekowej. Jezeli leczenie zachowawcze nie
przynosi efektu, jest konieczne wykonanie operacji prze-
ciwjaskrowej. U dzieci po operacjach przeciwjaskrowych
w oczach bezsoczewkowych lub pseudosoczewkowych
czesto obserwuje sie zarastanie przetok filtracyjnych. Dla-
tego o wiele czesciej niz w innych postaciach jaskry u dzieci
sa stosowane zabiegi cyklofotokoagulacji oraz wszczepianie
zastawek przeciwjaskrowych. W przypadku tych ostatnich
rurka filtracyjna powinna by¢ wszczepiona do komory tyl-
nej, poniewaz po implantacji do komory przedniej czesto
dochodzi do dekompensacji rogéwki ze wzgledu na jej
duza elastyczno$¢ i zwigkszona mozliwos¢ kontaktu rurki
ze $rédblonkiem. Niektérzy autorzy stosuja 360° trabeku-
lotomie ab externo za pomoca nici chirurgicznej, ale jest to
zabieg trudny technicznie (problemy ze znalezieniem ka-
nalu Schlemma u tak malych dzieci) oraz czesto wystepuja
powiklania pooperacyjne (krwotoki do komory przedniej,
hipotonia) [33].

Badania wykonane w ramach Infant Aphakia Treatment
Study Group wykazaly, ze grubos¢ rogdwki jest taka sama
w grupie dzieci z bezsoczewkowoscia i pseudosoczewko-
woscia (odpowiednio 605 pm i 637 pum), natomiast liczba
komoérek $rodblonka byta mniejsza po wszczepieniu so-
czewki wewnatrzgatkowej (3445/mm? i 3921/mm?) [34]. Ta
sama grupa badawcza stwierdzila réwniez, ze 5 lat po ope-
racji w obu grupach pacjentéw wzrost dfugosci gatki ocznej
oraz wystepowanie zeza byly podobne [35, 36]. W grupie
z wszczepiona soczewka wewnatrzgatkowa u 5,5% opero-
wanych dzieci byta konieczna jednak eksplantacja soczew-
ki ze wzgledu na bardzo duza krétkowzrocznos$é (-7,50 do
-19,00 D).

PODSUMOWANIE

Obecnie chirurgiczne metody leczenia zaé¢my u dzieci
pozwalaja na uzyskanie dobrej ostrosci wzroku. Operacja
powinna by¢ przeprowadzona u dzieci w wieku powyzej
2. miesigca zycia ze wzgledu na czestsze wystepowanie
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jaskry u pacjentéw operowanych wczesniej. U dzieci po-  piania soczewek wewnatrzgatkowych dzieciom ponizej
nizej 10. r.z. jest konieczne wykonanie w trakcie operacji 7. miesiaca zycia (2. r.z. zgodnie z niektérymi wytycznymi).
tylnej kapsulotomii i przedniej witrektomii, aby zapobiec

metnieniu tylnej torebki soczewki po zabiegu. Ze wzgledu  Zrddfo rycin: Wszystkie ryciny pochodza z materiatéw

na czeste zmetnienia w osi widzenia nie zaleca sie wszcze-  wlasnych autora.
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