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Przyczyny podwyższonego ciśnienia wewnątrzgałkowego  
po zabiegach przeszczepienia rogówki
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The mechanism of intraocular pressure rise after keratoplasty

N a jw  a ż n i e j s z e
Dokładne obrazowanie 

kąta przesączania, zarówno 
metodami klasycznymi, jak 

i za pomocą spektralnej 
AS-OCT przedniego odcinka, 
pozwala na określenie zmian 

morfometrycznych, które 
potencjalnie prowadzą do 
podwyższonego ciśnienia 
wewnątrzgałkowego po 

keratoplastyce.

H i g h l i g h t s
Iridocorneal angle assessment 

using standard methods as well 
as AS-OCT is crucial to diagnose 

morphometrical changes 
potentially leading to increased 

intraocular pressure after 
keratoplasty.
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Streszczenie
Cel pracy: Określenie mechanizmu prowadzącego do podwyższonego ciśnie-
nia wewnątrzgałkowego po przeszczepieniach pełnościennych i warstwowych 
rogówki w oparciu o własne obserwacje kliniczne i dane z piśmiennictwa.
Materiał i metody: Ocena morfometryczna przedniego odcinka oka u pacjen-
tów po przeszczepach rogówek za pomocą spektroskopowej optycznej tomo-
grafii koherentnej, gonioskopii i biomikroskopii.
Wyniki: Przed- i pooperacyjna ocena tomograficzna przedniego odcinka oka 
chorych poddanych keratoplastyce ujawniła zmiany kształtu obwodowej ro-
gówki, zwężenie kąta przesączania, obecność zrostów przednich oraz różne 
formy bloku źrenicznego.
Wnioski: Podwyższone ciśnienie wewnątrzgałkowe jest wynikiem złożonego 
mechanizmu, na który mają wpływ czynniki przedoperacyjne, w tym występo-
wanie jaskry, oraz śródoperacyjne i pooperacyjne, takie jak: zmiany konfigura-
cji kąta przesączania, obecność zrostów przednich czy przedni lub tylny blok 
źreniczny. Diagnostyka z zastosowaniem spektroskopowej optycznej koherent-
nej tomografii przedniego odcinka oka jest metodą o wyjątkowym znaczeniu 
zarówno w rozpoznaniu przyczyny, jak i planowaniu dalszego leczenia u tych 
pacjentów.
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Abstract
Purpose: To determine the pathomechanism of increased intraocular pressure 
after penetrating and lamellar keratoplasty based on clinical observation and 
literature data.
Materials and methods: Morphometric analysis of the anterior segment of 
the eye using spectroscopic optical coherence tomography, gonioscopy and bi-
omicroscopy.
Results: Pre- and postoperative spectroscopic optical coherence tomography 
scans in patients after keratoplasty reveal deformation of the peripheral cornea, 
narrowing of the iridocorneal angle, presence of anterior synechiae and various 
types of pupillary block.
Conclusions: The mechanism of elevated intraocular pressure after corneal 
grafting is complex and depends on pre-, intra- and postoperative factors, such 
as anatomy changes of the iridocorneal angle, presence of anterior synechiae,  
as well as anterior and posterior pupillary block. Spectroscopic optical coher-
ence tomography plays an important role in diagnosis and further treatment 
management.
	
Key words: keratoplasty, keratoplasty postoperative complications, secondary 
glaucoma

Wstęp
Przeszczepy rogówek są obecnie coraz powszechniej prze-
prowadzanymi operacjami okulistycznymi oraz najczęściej 
wykonywanymi zabiegami transplantacyjnymi. Ich historia 
sięga ponad 100 lat, kiedy w 1905 r. dr Eduard Zirm w Oło-
muńcu po raz pierwszy wykonał udany przeszczep drążący 
rogówki u chorego po oparzeniu oka wapnem [1]. Obecnie 
liczba keratoplastyk w  Polsce jest porównywalna z  liczbą 
wszystkich pozostałych przeszczepów [2]. Powszechność ke-
ratoplastyki wynika z jej wysokiej skuteczności, na co składa 
się m.in. uprzywilejowanie immunologiczne rogówki i  ko-
mory przedniej oka, ulepszenie technik chirurgicznych oraz 
usprawnienie procedur bankowania tkanek. Pomimo istot-
nych postępów w przeszczepianiu rogówki operacje te wiążą 
się z  ryzykiem wystąpienia m.in. pooperacyjnego wzrostu 
ciśnienia wewnątrzgałkowego (CWG) i rozwoju jaskry. Wia-
domo, że niekontrolowany i długotrwały wzrost CWG nie 
tylko obniża funkcję oka i przeżywalność przeszczepu, lecz 
także w niektórych przypadkach może prowadzić do trwa-
łego uszkodzenia płatka przeszczepionej rogówki, a  nawet 
do ślepoty z  powodu neuropatii jaskrowej. Dowiedziono, 
że ryzyko odrzutu przeszczepu jest prawie 3 razy większe 
u pacjentów z rozpoznaną jaskrą i/lub przebytymi zabiegami 
przeciwjaskrowymi niż u chorych bez jaskry [3]. 
Problem podwyższonego CWG po keratoplastyce opisano 
po raz pierwszy w 1969 r. [4]. Jest to zjawisko, które obser-
wuje się zarówno po przeszczepach pełnościennych [5–10], 
jak i po przeszczepach warstwowych [11–13]. Częstość wy-
stępowania podwyższonego CWG po operacji jest szaco-
wana na 27–36%. Podwyższone CWG zależy od czynników 
przed-, śród- i  pooperacyjnych. Wśród istotnych czynni-

ków przedoperacyjnych wymienia się występowanie jaskry 
w  okresie przedoperacyjnym. Jak dowiedziono, u  pacjen-
tów z  jaskrą po keratoplastykach endotelialnych, pomimo 
uzyskania wcześniej docelowego CWG, zwiększa się ryzy-
ko wzrostu CWG po operacji o prawie 10% [11]. Czynniki 
śródoperacyjne wzrostu CWG wiążą się z  pozostawionym 
w komorze przedniej wiskoelastykiem, a także z przeszcze-
pieniem płatka rogówki o małej średnicy (poniżej 7 mm) czy 
zbyt „ciasno” przyszytym płatkiem rogówki w  loży biorcy 
[14]. Dodatkowo obecność krwi lub włóknika w kącie prze-
sączania jest istotnym czynnikiem podwyższonego CWG 
bezpośrednio po przeszczepie rogówki. Z czynników poope-
racyjnych podkreśla się znaczenie długotrwałego stosowania 
leków, w tym głównie preparatów steroidowych.
Podwyższone CWG po przeszczepie rogówki ma związek 
z  rodzajem wykonanego przeszczepu, a  także ze wskaza-
niem do jego wykonania. Problem nadciśnienia wewnątrz-
gałkowego jest rozpoznawany najczęściej (60% przypad-
ków) po przeszczepach pełnościennych i warstwowych typu 
DSEK (Descemet’s stripping endothelial keratoplasty) [15]. 
Z kolei fakt znacznie rzadszego występowania podwyższo-
nego CWG po przeszczepach endotelialnych typu DMEK 
(Descemet’s membrane endothelial keratoplasty) (ok. 6,5%) 
upatruje się w krótszym czasie stosowania preparatów ste-
roidowych po operacji [16]. Wyższe ryzyko występowania 
podwyższonego CWG po przeszczepach pełnościennych 
obserwuje się także u chorych w przypadku przeszczepów 
„na gorąco”, które są wykonywane z powodów terapeutycz-
nych, w tym perforacji czy zapalenia rogówki [17]. 
Utrzymywanie się i brak normalizacji podwyższonego CWG  
są główną przyczyną neuropatii jaskrowej po keratoplastyce, 
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a  jej rozpoznanie najczęściej jest stawiane w  czasie kilku 
miesięcy po wykonanym przeszczepie rogówki [17]. Pod-
kreśla się, że diagnostyka jaskry jest w  tych przypadkach 
utrudniona, m.in. z  powodu nierzetelnych metod pomiaru 
CWG u pacjentów ze zmienioną biomechaniką i grubością 
rogówki po przeszczepie. Pomocna w ocenie podwyższonego 
CWG jest pachymetria rogówki określana w oparciu o obra-
zy optycznej koherentnej tomografii (OCT, optical coherence 
tomography). Ponadto uważa się, że zbyt szybkie ścieńczanie 
się płatka przeszczepu może wskazywać na przewlekle pod-
wyższone CWG [18]. Z kolei ocena tarczy nerwu II, kluczo-
wa w diagnostyce jaskry, może być trudna do przeprowadze-
nia, biorąc pod uwagę zmniejszoną przezierność ośrodków 
optycznych, znaczny astygmatyzm czy też wąską źrenicę. 
Podobnie ocena kąta przesączania z  zastosowaniem gonio-
skopii lub ultrabiomikroskopii (UBM) techniką immersyjną 
wykazuje w praktyce dużą zmienność z powodu wywierania 
ucisku na gałkę oczną i jej deformację oraz trudności w pre-
cyzyjnym pozycjonowaniu gałki ocznej podczas badania  
[19, 20]. W ostatnich latach zastosowanie metod opartych na 
bezkontaktowej technologii spektroskopowej optycznej kohe-
rentnej tomografii (SOCT, spectroscopic optical coherence to-
mography) w obrazowaniu struktur przedniego odcinka oka 
zyskuje na znaczeniu i wydaje się wiarygodną metodą oceny 
kąta przesączania u chorych po przeszczepach rogówek.
W oparciu o zebrane dane kliniczne pacjentów po wykona-
nej operacji przeszczepienia rogówki w Klinice Okulistyki 
i  Rehabilitacji Wzroku w  Łodzi oraz obserwacje i  wyniki 
badań zawarte w publikacjach naukowych, w pracy omó-
wiono najczęstsze mechanizmy prowadzące do podwyż-
szonego CWG po przeszczepieniu rogówki.
Obserwacje chorych przed przeszczepem rogówki i po nim 
pozwalają na wyróżnienie trzech głównych typów zmian 
morfometrycznych przedniego odcinka oka, które – jak 
się wydaje – stanowią istotną przyczynę podwyższonego 
CWG po keratoplastyce: zwężenie kąta przesączania, wy-
stępowanie obwodowych zrostów przednich oraz występo-
wanie bloku źrenicznego.

Zwężenie kąta przesączania jako przyczyna 
podwyższonego ciśnienia wewnątrzgałkowego 
po keratoplastyce
W  piśmiennictwie wskazuje się na występowanie czynni-
ków, które mają wpływ na pooperacyjną szerokość kąta 
przesączania, w  tym szczególnie średnicę rogówki bior-
cy, rozmiar przeszczepionego płatka rogówki dawcy oraz 
technikę zakładania szwów stabilizujących przeszczep [13]. 
Z  kolei obrazowanie kąta przesączania z  zastosowaniem 
metod OCT pozwala na określenie zmian morfometrycz-
nych, które potencjalnie prowadzą do podwyższonego 
CWG po operacji. W  ocenie wspomnianych zmian sto-
suje się następujące parametry: AOD500 (angle opening 

distance), co stanowi odległość między punktem na ro-
gówce znajdującym się 500 µm od ostrogi twardówki oraz 
przeciwległym punktem na tęczówce, TISA500 (trabecular 
iris space area), czyli obszar między rogówką a  tęczówką 
pokrywający 500 µm od ostrogi twardówki w głąb komo-
ry przedniej, a  także SSA (scleral spur angle), definiujący 
pomiar szerokości kąta przesączania zaczynającego się 
w ostrodze twardówki [21]. 

Opisy przypadków

Przypadek 1.
U chorego z keratopatią pęcherzową, z grubością rogówki  
> 1000 μm i występowaniem zaćmy dojrzałej (ryc. 1A), pla-
nowano wykonanie przeszczepu pełnościennego rogówki 
z  jednoczesną operacją usunięcia zaćmy i  wszczepieniem 
sztucznej soczewki wewnątrzgałkowej. Tomografia kąta 
przesączania przed operacją wykazała szerokość kąta ok. 41° 
(ryc. 1B). We wczesnym okresie pooperacyjnym obserwo-
wano prawidłowo przyszyty płatek przeszczepionej ro-
gówki oraz zwężenie kąta przesączania do 38° z utrzymu-
jącym się podwyższonym CWG ≥ 24 mmHg (ryc. 1C, D). 
Nie odnotowano innych potencjalnych przyczyn podwyż-
szonego CWG. 

Keratopatia pęcherzowa i zaćma dojrzała. A. Obraz 
biomikroskopowy przed operacją. B. Skan OCT kąta przesączania 

przed operacją. C. Obraz biomikroskopowy po keratoplastyce 
drążącej. D. Skan OCT: zwężenie kąta przesączania.

RYCINA 1

a

B
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Przypadek 2.
U  pacjenta z  powodu obniżonej ostrości wzroku i  dole-
gliwości bólowych oka w  przebiegu dystrofii rogówki Fu-
cha (ryc. 2A) wykonano przeszczep warstwowy rogówki  
(ryc. 2B). W  okresie pooperacyjnym obserwowano pod-
wyższone CWG ≥ 30 mmHg. W  badaniu SOCT stwier-
dzono zmiany parametrów morfometrycznych kąta prze-
sączania, w tym zmniejszenie jego szerokości – z 54° przed 
operacją (ryc. 2C) do 42° po wykonanym przeszczepie endo-
telialnym. Dodatkowo stwierdzono uwypuklenie środkowej 
i obwodowej części tęczówki do komory przedniej, a także 
obecność pęcherza powietrza w  komorze przedniej oka 
przez 2 kolejne dni po operacji (ryc. 2D).

C

d

Dystrofia rogówki Fuchsa. A. Obraz biomikroskopowy przed 
operacją. B. Obraz biomikroskopowy po keratoplastyce 

warstwowej tylnej. C. Skan OCT kąta przesączania przed 
operacją. D. Skan OCT: zwężenie kąta przesączania.  

RYCINA 2

C

d

B

A

Przypadek 3.
U  chorego po przeszczepie pełnościennym rogówki wy-
konanym z powodu rozległej blizny pozapalnej centralnej 
części rogówki i  znacznie obniżonej ostrości wzroku ob-
serwowano w  kilkutygodniowym okresie pooperacyjnym 
zwężenie kąta przesączania (ryc. 3A) oraz wzrost CWG 
> 30 mmHg bez skutecznej normalizacji ciśnienia mimo 
leczenia zachowawczego. Po wykonanej irydotomii lase-
rowej uzyskano znaczne poszerzenie kąta przesączania  
(ryc. 3B), jednak nie dostrzeżono istotnego obniżenia 
CWG, co ostatecznie było wskazaniem do operacji prze-
ciwjaskrowej. Po wykonaniu głębokiej nieperforującej 
sklerektomii uzyskano normalizację CWG na poziomie 
19 mmHg bez konieczności stosowania leków przeciwja-
skrowych (ryc. 3C).
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Stan po keratoplastyce drążącej. A. Skan OCT: wąski kąt 
przesączania. B. Skan OCT: poszerzenie kąta przesączania po 

irydotomii laserowej. C. Obraz biomikroskopowy po sklerektomii 
głębokiej nieperforującej.

RYCINA 3 z obniżoną przeziernością przeszczepionego płatka rogów-
ki w pierwszych dniach po operacji, a  także z deformacją 
rogówki w obszarze założonych szwów mogą być trudne do 
wykonania. Z kolei operacje przeciwjaskrowe nieperforują-
ce, jak w przypadku opisanego trzeciego pacjenta, stanowią 
skuteczną opcję leczenia podwyższonego CWG po uzyska-
niu głębszej komory przedniej i szerszego kąta przesącza-
nia po zabiegach laserowych.

Zrosty przednie jako przyczyna podwyższonego 
ciśnienia wewnątrzgałkowego po keratoplastyce
Wśród licznych zmian w  morfologii kąta przesączania za 
szczególnie ważne w patomechanizmie wzrostu CWG po 
wykonanej keratoplastyce uważa się występowanie zrostów 
przednich. Mogą być one związane z zaburzeniami przed 
operacją lub powstają po przeszczepie rogówki [22]. Pod-
kreśla się, że zrosty tęczówkowo-rogówkowe obserwowane 
przedoperacyjnie powinno się rozpatrywać jako potencjal-
ną przyczynę nieprawidłowości czynnościowych oka, a wy-
konanie synechiolizy należy uznać za istotny element planu 
operacyjnego. Co ciekawe, dowiedziono, że przeszczepia-
nie większych płatków rogówki (o 1 mm) od wytrepanowa-
nej średnicy rogówki biorcy, wypełnienie komory przedniej 
podczas operacji kohezyjnymi preparatami wiskoelastycz-
nymi lub wykonanie okulopresji przed operacją może sku-
tecznie ograniczyć wytworzenie się zrostów przednich po 
operacji. Dodatkowo podnosi się, że miejscowe stosowanie 
preparatów steroidowych ze znaczną częstością redukuje 
pooperacyjny odczyn zapalny i  skutecznie zapobiega for-
mowaniu się zrostów przednich we wczesnym okresie po-
operacyjnym [23]. 

Opisy przypadków

Przypadek 1.
U  pacjenta po wykonanym 2 lata wcześniej przeszcze-
pie pełnościennym rogówki z  powodu powikłań ostrego 
stożka rogówki obserwowano w  okresie pooperacyjnym 
stałe podwyższenie CWG ≥ 25 mmHg i  rozwój zaćmy  
(ryc. 4A). Badanie OCT ujawniło występowanie płaszczy-
znowych zrostów przednich (ryc. 4B). W efekcie wykonanej 
operacji fakoemulsyfikacji zaćmy z wszczepieniem sztucz-
nej soczewki wewnątrzgałkowej uzupełnionej mechanicz-
nym uwolnieniem zrostów przednich (ryc. 4C) uzyskano 
znaczne poszerzenie kąta przesączania, prawidłowy kon-
tur tęczówki (ryc. 4D) oraz stopniowe obniżenie ciśnienia 
wewnątrzgałkowego. Ostatecznie normalizacja CWG do  
18 mmHg umożliwiła odstawienie stosowanych dotąd le-
ków przeciwjaskrowych.

A

B

C

Postępowanie w przypadkach podwyższonego CWG zwią-
zanego ze zwężeniem kąta przesączania po przeszczepieniu 
rogówki obejmuje stosowanie leków obniżających CWG 
w kroplach (inhibitory anhydrazy węglanowej) oraz mioty-
ków (roztwór pilokarpiny 2%). Zabiegi laserowe stanowią 
cenne uzupełnienie terapii zachowawczej. O skuteczności 
takiego postępowania świadczy normalizacja CWG po 
przeprowadzeniu irydoplastyki obwodowej, jak w  pierw-
szym opisywanym przypadku, lub irydotomii laserowej, 
jak w drugim przypadku. Po wykonanych zabiegach lase-
rowych uzyskano również poszerzenie kąta przesączania. 
Obniżenie CWG po przeprowadzeniu zabiegów lasero-
wych na tęczówce jest silnym argumentem wskazującym, 
że mechanizm podwyższonego ciśnienia wewnątrzgał-
kowego związany ze zwężeniem kąta przesączania po ke-
ratoplastyce odgrywa w  tych przypadkach istotną rolę. 
Należy jednak podkreślić, że zabiegi laserowe u  chorych 
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Przypadek 2.
Chory po przeszczepie pełnościennym rogówki z  powo-
du troficznej perforacji rogówki ze współistniejącą jaskrą 
i reumatoidalnym zapaleniem stawów. W ciągu roku po ke-
ratoplastyce obserwowano ścieńczenie przeszczepionego 
płatka rogówki i descemetocele, znaczne spłycenie komory 
przedniej oka, płaszczyznowe zrosty przednie oraz pod-
wyższone CWG ≥ 25 mmHg (ryc. 5A, B). Ponownie wy-
konany przeszczep pełnościenny rogówki z jednoczesnym 
uwolnieniem zrostów tęczówkowo-rogówkowych pozwolił 
na znaczne poszerzenie kąta przesączania i – na dalszym 
etapie – stopniową redukcję CWG w okresie pooperacyj-
nym do wartości 15 mmHg (ryc. 5C, D). 

Stan po keratoplastyce drążącej. A. Obraz biomikroskopowy 
rok po keratoplatyce. B. Skan OCT: descemetocele, zrosty 

przednie. C. Obraz biomikroskopowy po reprzeszczepie rogówki 
z uwolnieniem zrostów przednich. D. Skan OCT po operacji.

RYCINA 5

Stan po keratoplastyce drążącej. A. Obraz biomikroskopowy  
2 lata po keratoplastyce. B. Skan OCT: zrosty przednie. C. Obraz 

biomikroskopowy po operacji zaćmy. D. Skan OCT po operacji 
zaćmy z uwolnieniem zrostów przednich.

RYCINA 4

A

B

C

D

A

B

C
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Zerwanie zrostów przednich za pomocą metod farmako-
logicznych, w  tym leków mydriatycznych, a w niektórych 
przypadkach miotyków lub okulopresji, jest zalecaną me-
todą przed wykonaniem operacji przeszczepu rogówki. 
Z  kolei rekomendowaną metodę postępowania śródope-
racyjnego w  przypadku obecności zrostów tęczówkowo- 
-rogówkowych stanowi synechioliza, jeśli to możliwe – pod 
kontrolą bezpośredniej obserwacji gonioskopowej.

Blok źreniczny jako przyczyna podwyższonego 
ciśnienia wewnątrzgałkowego po keratoplastyce
Występowanie bloku źrenicznego jest obserwowane 
względnie często jako zjawisko będące konsekwencją tam-
ponady powietrzem płatka rogówki w  komorze przedniej 
w  operacjach DSEK/DMEK [24]. Pęcherzyk powietrza, 
w zależności od jego lokalizacji i objętości, może prowadzić 
do wystąpienia bloku źrenicznego przedniego – w  przy-
padku jego nadmiernej objętości i ucisku tęczówki oraz so-
czewki od strony komory przedniej albo tylnego bloku 
źrenicznego – jeśli pęcherzyk powietrza przemieści się za 
tęczówkę. To ostatnie zjawisko zwiększa przyleganie tę-
czówki do rogówki głównie w obszarze jej obwodu i kąta 
przesączania.

Opisy przypadków

Przypadek 1.
U pacjenta z dystrofią Fuchsa i keratopatią pęcherzową 
wykonano przeszczep endotelialny typu DSEK z jednocze-
sną fakoemulsyfikacją zaćmy i wszczepieniem sztucznej 
soczewki wewnątrzgałkowej. Bezpośrednio po zabiegu ob-
serwowano znacznie podwyższone CWG > 40 mmHg bez 
normalizacji pomimo stosowanego miejscowego leczenia 
obniżającego CWG i terapii dożylnymi lekami osmotyczny-
mi. Ocena komory przedniej w lampie szczelinowej i OCT 
ujawniła przemieszczenie pęcherzyka powietrza poza 
tęczówkę, iris bombe i  tylny blok źreniczny (ryc. 6A, B). 
Biorąc pod uwagę uzyskane obrazy biomikroskopowe, to-
mograficzne i  typ wykonanej keratoplastyki, pacjenta za-
kwalifikowano do YAG-irydotomii; po zabiegu uzyskano 
spłaszczenie tęczówki oraz obniżenie CWG < 20 mmHg. 
Co ciekawe, w  tym przypadku nie obserwowano prze-
mieszczenia się powietrza do komory przedniej. 

D

Stan po keratoplastyce warstwowej tylnej. A, B. Skan OCT i obraz 
biomikroskopowy: blok źreniczny tylny.

RYCINA 6

A

B

Przypadek 2.
U  chorej z  keratopatią pęcherzową po wykonanym 
przeszczepie endotelialnym rogówki DSEK z irydektomią 
przypodstawną (ryc. 7A, B) bezpośrednio po operacji ob-
serwowano podwyższone CWG > 35 mmHg. Obraz bio-
mikroskopowy oraz skany OCT ukazały mieszaną formę 
bloku źrenicznego, w  którym komora przednia oka wy-
kazywała znaczne pogłębienie w  górnych kwadrantach 
i  jej wypełnienie w  tym obszarze pęcherzykiem powie-
trza. Ucisk pęcherza powietrza, powodujący dociśnięcie 
przyźrenicznej części tęczówki do powierzchni soczewki, 
wywołał przedni blok źreniczny (ryc. 7C). Z  kolei dolna 
część komory przedniej wykazywała znaczne spłycenie, 
a  obecność drugiego pęcherzyka gazu zlokalizowanego 
za tęczówką prowadziła do jednoczesnego tylnego bloku 
źrenicznego (ryc. 7D). Brak możliwości wykonania YAG- 
-laseroterapii spowodował konieczność ograniczenia się 
do leczenia obniżającego CWG w postaci kropli do oczu, 
w  tym mydriatyków, oraz infuzji dożylnych leków działa-
jących osmotycznie. Samoistne zmniejszanie się objętości 
pęcherzyków powietrza w  kolejnych dniach, częściowe 
przemieszczenie się powietrza do komory przedniej i prze-
rwanie tylnego bloku źrenicznego umożliwiło przywróce-
nie prawidłowej anatomii kąta przesączania oraz normali-
zację CWG < 20 mmHg.

Przyczyny podwyższonego ciśnienia wewnątrzgałkowego po zabiegach przeszczepienia rogówki
D. Wyroślak-Bednarek, Z. Pniakowska, P. Jurowski

Vo l .  8 / N r  2 ( 3 0 ) / 2 0 2 1  ( s .  1 1 4 - 1 2 3 )



121
Co p y r i g h t  ©  M e d i c a l  E d u c a t i o n

Stan po keratoplastyce warstwowej tylnej. A. Obraz 
biomikroskopowy po keratoplastyce. B, C. Obraz gonioskopowy 

i skan OCT: otwarty kąt przesączania. D. Stan po sklerektomii 
głębokiej nieperforującej. E. Obraz gonioskopowy po operacji.

RYCINA 8

Stan keratoplastyce warstwowej tylnej. A, B. Obraz 
biomikroskopowy po operacji. C. Skan OCT: blok źreniczny 

przedni. D. Skan OCT: blok źreniczny tylny.

RYCINA 7

A

B

C

D

Podkreśla się, że w operacjach endotelialnych DSEK/DMEK 
irydotomia powinna być wykonana śródoperacyjnie lub 
przedoperacyjnie za pomocą lasera NdYAG/argonowe-
go. Powyższe przykłady wskazują, że irydotomia w okresie 
pooperacyjnym może się okazać trudna do przeprowadze-

nia, co zmusza do konieczności niebezpiecznej dla pozycji 
przeszczepionego płatka tylnego rogówki punkcji komory 
przedniej z aspiracją pewnej objętości powietrza lub punkcji 
przeztęczówkowej z aspiracją powietrza z tylnej komory oka.

Inne przyczyny wzrostu ciśnienia 
wewnątrzgałkowego po przeszczepieniu rogówki
W wielu przypadkach przyczyny i mechanizm podwyższo-
nego CWG po wykonanej keratoplastyce nie są możliwe do 
jednoznacznej identyfikacji. W diagnostyce potencjalnych 
jego przyczyn istotne znaczenie ma przedoperacyjny wy-
wiad potwierdzający wcześniejsze wzrosty CWG, leczenie 
jaskry czy operację w przednim i tylnym odcinku oka.

Opis przypadku
U  pacjenta po przeszczepie warstwowym rogówki typu 
DSEK wykonanym z powodu obrzęku rogówki w przebie-
gu dystrofii Fuchsa (ryc. 8A) obserwowano w okresie po-
operacyjnym znacznie podwyższone CWG > 30 mmHg. 
Kąt przesączania, zarówno w obrazie gonioskopowym, jak 
i skanach OCT, okazał się otwarty (ryc. 8B, C). W wywia-
dzie ujawniono stałe przyjmowanie leków przeciwjaskro-
wych i  wieloletnie leczenie jaskry otwartego kąta. Brak 
normalizacji CWG pomimo utrzymania dotychczasowego 
leczenia przeciwjaskrowego i obserwowana progresja neu-
ropatii jaskrowej po przeszczepie rogówki były ostatecznie 
wskazaniem do wykonania operacji nieperforującej głębo-
kiej sklerektomii (ryc. 8D, 8E). Po operacji uzyskano CWG 
na poziomie sprzed wykonanego przeszczepu < 20 mmHg 
i utrzymano obecny stan zmian jaskrowych. Chory pozo-
staje pod ścisłą kontrolą poradni jaskrowej i rogówkowej.

A
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Podsumowanie
Keratoplastyka to forma przeszczepu tkanki o  wyjątkowo 
wysokiej skuteczności i  dobrym rokowaniu pooperacyj-
nym. Podwyższone CWG i  neuropatia jaskrowa, oprócz 
formy immunologicznego odrzutu przeszczepu, są jednymi 
z istotnych przyczyn obniżenia funkcji oka po przeszczepie 
rogówki. Patomechanizm wzrostu CWG/jaskry jest złożony 
i wiąże się z niektórymi czynnikami przed-, śród- i poope-
racyjnymi. Diagnostyka jaskry w  przypadkach pacjentów 
kwalifikowanych do przeszczepienia rogówki jest trudna, 
a rzetelność pomiarów CWG nie w pełni wiarygodna. Bio-
rąc powyższe pod uwagę, szczególnego znaczenia nabiera 
dokładnie zebrany wywiad przedoperacyjny, pozwalający 
oszacować ryzyko wzrostu CWG po operacji. Obrazowa-
nie kąta przesączania, zarówno metodami gonioskopii, jak 
i  za pomocą OCT, jest kluczowe w  ocenie potencjalnych 
przyczyn podwyższonego CWG, co pozwala na ujawnienie 
deformacji obwodowej części rogówki ze zwężeniem kąta 
przesączania, obecności zrostów przednich czy bloku źre-
nicznego. Należy również pamiętać, że wzrost CWG może 
wystąpić w późniejszym okresie po przeszczepie rogówki, 
niezależnie od wspomnianych powyżej przyczyn. Długo-
terminowa obserwacja operowanych chorych, w  kontek-
ście diagnostyki jaskry, stanowi istotny element kontroli 
pacjentów po keratoplastyce.

Źródło rycin: Wszystkie ryciny pochodzą z materiałów wła-
snych autorów.
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