
18
Co p y r i g h t  ©  M e d i c a l  E d u c a t i o n

N a j w a ż N i e j s z e
Minimalnie inwazyjna 

chirurgia jaskry daje możliwość 

skutecznej redukcji ciśnienia 

wewnątrzgałkowego przy 

zmniejszonym ryzyku powikłań.

H i g H l i g H t s
Minimally invasive glaucoma 

surgery can effectively decrease 

intraocular pressure with 

reduction in complications.
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Minimally invasive glaucoma surgery (MIGS): XEN® implant

stReszCzeNie
Pomimo nieustannego rozwoju medycyny jedyną możliwością leczenia jaskry 

jest obniżanie ciśnienia wewnątrzgałkowego. Spośród dostępnych możliwości 

terapeutycznych chirurgia filtracyjna charakteryzuje się wysoką skutecznością 

stosowanych procedur, ale też niskim profilem bezpieczeństwa. Zastosowanie 

coraz bardziej popularnych technik minimalnie inwazyjnych stwarza nadzieję 

na uzyskanie ciśnienia docelowego przy mniejszej liczbie powikłań. Implant 

XEN® jest stentem, który naśladując zasadę trabekulektomii, tj. wytwarzając 

filtrację podspojówkową, pozwala osiągnąć skuteczną redukcję ciśnienia we-

wnątrzgałkowego przy zachowaniu wysokiego profilu bezpieczeństwa.

słowa kluczowe: jaskra, minimalnie inwazyjna chirurgia jaskry, implant XEN®

aBstRaCt
Despite all the advances in medicine, still the only proven way of glaucoma 

treatment is lowering intraocular pressure. Among therapeutic options, filtra-

tion surgery is one of the most effective procedures, but its safety profile is 

quite low. Today, minimally invasive techniques give hope that achieving the 

target intraocular pressure with less surgical complications is possible. XEN® 

implant proves to be effective in lowering intraocular pressure with high safety 

profile of the implantation procedure.
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wstęP
Jaskra stanowi heterogenną grupę chorób, których wspólną 

cechą jest charakterystyczna zanikowa neuropatia nerwu 

wzrokowego. Prowadzi ona do powstania typowych zmian 

w obrębie tarczy nerwu II i odpowiadających im ubytków 

w polu widzenia. Choroba ta ma charakter progresywny, 

nieleczona doprowadza do nieodwracalnej, nawet całko-

witej utraty widzenia. Obecnie jaskra stanowi drugą naj-

ważniejszą przyczynę ślepoty na świecie. Szacuje się, że 

dotkniętych jest nią obecnie 64,3 mln ludzi, co stanowi  

ok. 3,5% naszej populacji. Co więcej, ze względu na sta-

rzenie się populacji ludzkiej prognozuje się, że liczba 

osób cierpiących na to schorzenie może osiągnąć nawet  

111,8 mln w  roku 2040 [1]. W  Polsce na jaskrę choruje 

obecnie ok. 800 tys. osób.

Celem leczenia jaskry według wytycznych Europejskiego 

Towarzystwa Jaskrowego (EGS, European Glaucoma So-

ciety) jest „utrzymanie dobrego widzenia i  odpowiedniej 

jakości życia pacjenta przy zrównoważonych kosztach le-

czenia” [2]. Wciąż jedynym jej leczeniem o udokumento-

wanej skuteczności jest modyfikacja (obniżanie) głównego 

czynnika ryzyka rozwoju i progresji  choroby – ciśnienia 

wewnątrzgałkowego (ć.w.) [3]. Dzisiejsza medycyna dys-

ponuje zarówno środkami farmakologicznymi, jak i tech-

nikami zabiegowymi – laseroterapią oraz procedurami 

chirurgicznymi. O wyborze konkretnej formy terapii prze-

sądza wiele czynników: wiek pacjenta, stan ogólny jego 

zdrowia, tolerancja leków podawanych do oczu, stosowa-

nie się do zaleceń lekarskich, ale też stopień zaawansowa-

nia choroby [2]. Zastosowanie leczenia zabiegowego jest 

zwykle konieczne w przypadku braku reakcji na środki far-

makologiczne i/lub techniki laserowe, nietolerancji przyj-

mowanych leków, znacznej przewidywanej długości życia 

lub konieczności znacznego obniżenia ć.w. [2].

Od dawna już złotym standardem chirurgii jaskry jest 

klasyczny zabieg filtracyjny – trabekulektomia, wprowa-

dzona w  latach 60. ubiegłego stulecia przez Cairnsa. Jest 

ona zabiegiem wytwarzającym dodatkową filtrację pod-

spojówkową cieczy wodnistej z  oka [2, 4, 5] – w  skrócie 

polega na wytworzeniu kontrolowanej, kilkustopniowej 

przetoki w twardówce, umożliwiającej filtrację cieczy wod-

nistej z gałki ocznej pod spojówkę, a następnie do splotów 

żylnych i  limfatycznych oczodołu. Dzięki możliwości od-

pływu cieczy wodnistej z oka ć.w. się obniża. Niestety chi-

rurgia filtracyjna jaskry obarczona jest stosunkowo znacz-

nym odsetkiem powikłań, pomimo licznych modyfikacji, 

jakie przeszła przez lata jej stosowania. Mogące wystąpić 

w przebiegu pooperacyjnym: hipotonia oczna i  związane 

z nią spłycenie komory przedniej, odłączenie naczyniówki 

i  makulopatia, rozwój krwawienia nadnaczyniówkowego, 

zaćmy, a  nawet jaskry złośliwej, stwarzają konieczność 

stosunkowo częstych kontroli pooperacyjnych i mogą wy-

magać dodatkowych interwencji chirurgicznych [6]. Sama 

obecność pęcherzyka filtracyjnego może być dla pacjenta 

źródłem stałego dyskomfortu, niesie za sobą ryzyko wystę-

powania przecieków i infekcji, z zapaleniem wnętrza gałki 

ocznej włącznie. Z drugiej strony naturalny proces gojenia 

może doprowadzić do zarastania przetoki i niewydolności 

poduszki filtracyjnej [5, 6].

Stosunkowo wysoki odsetek powikłań klasycznej chirur-

gii przetokowej stosowanej w  leczeniu jaskry skłonił do 

poszukiwania innych, alternatywnych, bezpieczniejszych 

technik i  zaowocował wprowadzeniem nowych procedur 

zabiegowych, tzw. chirurgii minimalnie inwazyjnej (MIGS, 

minimally invasive glaucoma surgery) [5, 7–9]. MIGS zo-

stała zdefiniowana przez Amerykańskie Towarzystwo Ja-

skrowe i FDA w 2014 r. jako: „procedury zwiększające od-

pływ cieczy wodnistej z oka, z zastosowaniem implantów 

lub bez, z dostępu z zewnątrz lub wewnątrz, wykonywane 

bez lub z minimalnym nacięciem twardówki” [10, 11]. Za-

biegi te mają może mniejszą skuteczność niż złoty standard 

chirurgii jaskry, ale za to większy profil bezpieczeństwa [5]. 

Mogą być zatem stosowane w mniej zaawansowanych sta-

diach choroby. Do grupy procedur MIGS należą: zabiegi 

zwiększające odpływ cieczy wodnistej drogą konwencjo-

nalną, przez kanał Schlemma (jak kanaloplastyka lub za-

stosowanie ekspandera Stegmana, i-Stentu, Hydrusa czy 

trabektomu) lub przez przestrzeń nadnaczyniówkową 

(implanty Gold Shunt 2®, STARflo™, Aquashunt™, CyPass®, 

iStent Supra®) [5, 7, 8, 12]. Inną możliwością jest też zwięk-

szenie filtracji podspojówkowej, ale bez jednoczesnego 

nacinania i  odpreparowywania spojówki, co zmniejsza 

ryzyko pooperacyjnego bliznowacenia i  niewydolności 

przetoki. Jednym z takich zabiegów jest procedura wszcze-

pienia implantu XEN®, który umożliwia drenaż cieczy 

wodnistej z oka do przestrzeni podspojówkowej, co odda-

je zasadę działania trabekulektomii, ale zwiększa kontrolę 

filtracji, a zarazem nie traumatyzuje spojówki [5, 12, 13].

imPlaNt XeN®
Biokompatybilny implant XEN® (Allergan, Dublin, Irlan-

dia) jest wykonany z żelatyny wieprzowej, poddanej pro-

cesowi cross-linkingu z glutaraldehydem. Ma kształt rurki 

o długości 6 mm i średnicy wewnętrznego światła wyno-

szącej 45 µm [5, 10]. Jego konstrukcja i działanie wynika-

ją z prawa Hagena-Poiseuille’a [10, 12]. Przy założeniu, że 

przepływ cieczy wodnistej przez implant jest laminarny, 

istnieje możliwość precyzyjnego dobrania parametrów 

stentu (długość i  promień światła wewnętrznego), tak 

by implant ten umożliwiał z  jednej strony filtrację płynu 

z oka, a z drugiej strony sam dawał taki opór dla tego prze-

pływu, by nie dochodziło do nadmiernej filtracji i poope-

racyjnej hipotonii [5]. Dlatego też nie ma konieczności 

wbudowywania w  implant mechanizmu zastawkowego. 

Początkowo na rynku dostępne były 3 modele implantu 
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XEN® – o  średnicach wewnętrznych kanałów wynoszą-

cych: 140 µm, 63 µm i 45 µm [10]. Rekomendowany przez 

producenta i obecnie dostępny implant XEN® 45 µm daje 

możliwość filtracji cieczy wodnistej o  prędkości 2–2,5 µl 

na minutę (C = 10). Przed wprowadzeniem do oka implant 

jest nieuwodniony i bardziej sztywny, jednak po uwodnie-

niu w środowisku wodnym gałki ocznej „puchnie” z zacho-

waniem średnicy wewnętrznego światła [10]. Pozwala to 

ustabilizować implant w kanale implantacji, jednocześnie 

zapobiegając przeciekowi płynu dookoła stentu, z  utrzy-

maniem możliwości filtracji przez centralny kanał implan-

tu. Początkowo, jak w przypadku większości technik z ro-

dziny MIGS, wskazaniem do zastosowania implantu XEN® 

była jaskra początkowa i  średnio zaawansowana [10]. 

XEN® może być zatem użyty w leczeniu chirurgicznym ja-

skry z otwartym kątem przesączania, zarówno pierwotnej, 

jak i wtórnej, w przebiegu zespołu pseudoeksfoliacji (PEX, 

pseudoexfoliation syndrome) czy rozproszonego barwni-

ka (PDS, pigment dispersion syndrome) oraz wybranych 

przypadków jaskry pozapalnej i  pourazowej [10, 14, 15]. 

Warunkiem koniecznym do zakwalifikowania chorego do 

zabiegu jest obecność u niego otwartego kąta przesączania 

oraz brak w komorze przedniej oka elementów mogących 

zablokować wewnętrzne ujście rurki: krwi, ciała szklistego, 

wysięku zapalnego czy też oleju po zabiegach witreoreti-

nalnych. Jako że omawiany zabieg prowadzi do wytwo-

rzenia poduszki filtracyjnej, warunkiem jego powodzenia 

jest również obecność prawidłowej, ruchomej spojówki 

nad miejscem planowanej lokalizacji wszczepu. W  ostat-

nim czasie pojawiają się w literaturze pierwsze doniesienia 

o skutecznym zastosowaniu implantu XEN® w leczeniu ja-

skry, również zaawansowanej lub opornej na leczenie, jak 

jaskra pozapalna, neowaskularna, a nawet jako postępowa-

nie chirurgiczne w przypadku niepowodzenia trabekulek-

tomii [5, 10, 16, 17].

teCHNiKa imPlaNtaCji
Technika chirurgiczna implantacji XEN® jest stosunkowo 

łatwa, a  krzywa uczenia się – krótka [5, 10, 18]. Implant 

wprowadza się do oka za pomocą specjalnego i  jednora-

zowego iniektora przez igłę o średnicy 27G. Preferowane 

miejsce to górnonosowy kwadrant gałki ocznej. Zabieg 

przeprowadza się w  znieczuleniu miejscowym, zwykle 

okołogałkowym. Procedura nie wymaga wykonywania 

całego zabiegu w obrazie gonioskopowym, nie ma też ko-

nieczności pochylania mikroskopu, jak przy wykonywaniu 

implantacji trabekulo- lub uveoskleralnych [10]. Pierw-

szym etapem jest wykonanie markerem w miejscu plano-

wanego wprowadzenia implantu znaku lokalizacyjnego,  

3 mm od rąbka rogówki, a  następnie podanie podspo-

jówkowo ok. 0,1 ml mitomycyny o  stężeniu 0,01–0,02%. 

Natępny etap to wykonanie po przeciwnej stronie, w kwa-

drancie dolnoskroniowym rąbka, samouszczelniającego się 

wejścia do komory przedniej o długości 1,8 mm i podanie 

wiskoelastyku. Przez stworzone cięcie wprowadza się inie-

ktor. Dochodząc do kąta przesączania w kwadrancie gór-

nonosowym poprzez beleczkowanie i twardówkę, wypro-

wadza się igłę iniektora w zaznaczonym miejscu, ok. 3 mm 

od rąbka rogówki pod spojówkę. Wykorzystując mecha-

nizm tłoczący urządzenia, wprowadza się przez igłę im-

plant w wytworzony nią kanał. Prawidłowe umieszczenie 

implantu opisuje reguła 1+2+3: koniec wewnętrzny o dłu-

gości 1 mm pozostaje w  komorze przedniej, jego 2 mm 

środkowe biegną śródtwardówkowo, a 3 mm zewnętrzne 

widoczne są pod spojówką gałkową, gdzie odprowadza-

na jest ciecz wodnista z  oka (ryc. 1, 2). Dalsze etapy to: 

sprawdzenie lokalizacji implantu za pomocą soczewki 

gonioskopowej, usunięcie iniektora, sprawdzenie filtracji, 

aspiracja wiskoelastyku i uszczelnienie portu operacyjne-

go [5, 8]. Filtrację i obniżenie ć.w. uzyskuje się bezpośred-

nio po zabiegu. Chory po takiej operacji otrzymuje krople 

z antybiotykiem przez okres ok. tygodnia, a krople stero-

idowe przez blisko 3 miesiące. W tym czasie kształtuje się 

morfologia poduszki filtracyjnej. Implantacja XEN® może 

być połączona z usunięciem zaćmy i ze wszczepieniem so-

czewki wewnątrzgałkowej [10]. Taką jednoczesną proce-

durę łączoną przeprowadza się nie tylko w celu usunięcia 

współistniejącego z  jaskrą zmętnienia soczewki i  popra-

wy widzenia chorego, ale też w  celu pogłębienia komory 

przedniej i poszerzenia kąta przesączania, aby umożliwić 

wprowadzenie implantu [5, 10]. 

Stan po implantacji XEN-1 – doba po zabiegu. Implant XEN®  

widoczny pod spojówką.

RYCiNa 1
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sKuteCzNość i BezPieCzeństwo
Doniesienia dotyczące zarówno skuteczności, jak i  bezpie-

czeństwa wszczepienia implantu XEN® są jeszcze stosunkowo 

skromne i oparte na maksymalnie 2-letniej obserwacji. Wy-

nika to z tego, iż zastosowanie XEN® jest procedurą stosun-

kowo młodą, dlatego też brakuje jeszcze wyników obserwa-

cji długoterminowych, jak: odległy efekt hipotonizujący czy 

wpływ obecności implantu na śródbłonek rogówki. Obecnie 

uważa się, że implantacja XEN® jest procedurą obarczoną 

bardzo niewielkim odstetkiem powikłań. Opisywane są nie-

wielkie krwawienia podspojówkowe i do komory przedniej 

oka, a spłycenie komory przedniej i hipotonia oczna czy od-

słonięcie implantu, jaskra złośliwa oraz zapalenie wnętrza 

oka występują bardzo rzadko [5, 10, 14, 15, 19–22]. Stosując 

opisaną metodę chirurgicznego leczenia jaskry, po roku ob-

serwacji można uzyskać spadek ć.w. rzędu 29,4–36,4% [15, 

14, 18, 23]. Autorzy doniesień twierdzą jednak, że z biegiem 

czasu większość operowanych chorych wymaga dodatkowe-

go podawania miejscowych leków hipotonizujących, choć 

ich liczba i  częstość podawania są znacząco mniejsze niż 

przed wdrożoną procedurą chirurgiczną [21, 23]. Skumulo-

wany całkowity sukces zabiegów implantacji XEN® wynosił 

w opublikowanych analizach 40,0% do 41,7%, zaś sukces czę-

ściowy, gdy chorzy pooperacyjnie przyjmowali dodatkowo 

leki hipotonizujące – 66,7–88,9% [5, 10, 24, 25]. Reitsamer 

i wsp. opublikowali ostatnio wyniki 2-letniego, wieloośrod-

kowego, prospektywnego badania skuteczności implantacji 

XEN® w 212 oczach z  jaskrą pierwotną otwartego kąta. Po 

24 miesiącach obserwacji stwierdzono spadek ć.w. o 29,1% 

w grupie osób, którym wszczepiono implant, oraz o 27,2% 

w grupie leczonej procedurą wszczepienia połączoną z ope-

racją zaćmy [26]. Sukces kliniczny (skumulowany), czyli osią-

gnięcie redukcji ć.w. o 20%, zanotowano u 65,8% leczonych. 

W publikowanych badaniach nie zaobserwowano statystycz-

Stan po implantacji XEN® – tydzień po zabiegu. Implant XEN®  

widoczny pod spojówką.

RYCiNa 2

Stan po implantacji XEN® – prawidłowa, funkcjonująca poduszka 

filtracyjna. Obraz w AS-OCT CASIA.

RYCiNa 3

nie istotnych różnic w  redukcji ć.w. ani odsetku chorych, 

u których odnotowano sukces terapeutyczny pomiędzy gru-

pami leczonymi tylko implantacją XEN® a grupami, w któ-

rych zastosowano procedurę łączoną z  fakoemulsyfikacją 

zaćmy [11, 13–15, 18, 21, 23, 26, 27]. W  opublikowanym 

w 2017 r. przez Schlenkera i wsp. badaniu porównano wy-

niki implantacji XEN® z  użyciem mitomycyny, ze złotym 

standardem – trabekulektomią, również z  zastosowaniem 

MMC [5, 28]. Nie zaobserwowano różnic w poziomie ryzyka 

niepowodzenia, redukcji ć.w. ani bezpieczeństwa pomiędzy 

grupami [28].

Podobnie jak trabekulektomia, implantacja XEN® powin-

na skutkować wytworzeniem się poduszki filtracyjnej [13]. 

Początkowo poduszki po takich zabiegach są zwykle rozlane 

i lekko uniesione, w obrazie AS OCT stwierdza się obecność 

licznych drobnych przestrzeni płynowych (ryc. 3). Obraz 

taki łączy się z  dobrą filtracją i  niskim ć.w. [13]. W  miarę 

upływu czasu, w okresie przebudowy i dojrzewania pęche-

rzyka filtracyjnego, obserwuje się wzrost odsetka poduszek 

jednolitych, bez przestrzeni płynowych (ryc. 4), oraz podu-

szek z  pojedynczymi przestrzeniami płynowymi otoczo-

nymi grubszą ścianą (ryc. 5). Takie obrazy korelują zwykle 

ze wzrostem ć.w. spowodowanego spadkiem lub z brakiem 

filtracji [13]. Zwraca bowiem uwagę fakt, że wbrew oczeki-

waniom u znaczącego odsetka chorych leczonych tą metodą 

(32–47%) występuje konieczność wykonania needlingu lub 

chirurgicznej rewizji miejsca filtracji [11, 15, 21, 23, 24]. Ze 

względu na stosunkowo mniejszy i mniej burzliwy wypływ 

cieczy wodnistej pod spojówkę niż po zabiegach trabeku-

lektomii, częściej dochodzi do obklejenia spojówką ostium 

zewnętrznego ujścia implantu. W opisanym powyżej długo-

terminowym badaniu Reitsamera i wsp. średni odsetek rewi-

zji wynosił 41%, a wykonywano je najczęściej w pierwszych  

3 miesiącach po zabiegu [26]. Jedną z propozycji rozwiązania 

tego problemu jest zespolenie rurki XEN® z rurką implantu 

Baerveldta, naszytego w sposób klasyczny [10, 29]. 
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PoDsumowaNie
Jak wspomniano, technika implantacji XEN® jest stosunko-

wo młoda i  chirurdzy dopiero uczą się ją wykorzystywać 

i modyfikować, by zwiększyć profil bezpieczeństwa i  sku-

teczności tej procedury. Jednak nawet w przypadku nieuzy-

skania ostatecznie u chorego wewnątrzgałkowego ciśnienia 

docelowego zastosowanie tej mniej inwazyjnej metody po-

zwala osiągnąć obniżenie ć.w. chociaż na jakiś czas, popra-

wiając jakość życia chorego i odraczając konieczność póź-

niejszego zastosowania bardziej inwazyjnych technik [30].
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Stan po implantacji XEN® – nieprawidłowa, płaska, niefunkcjonująca 

poduszka filtracyjna. Obraz w AS-OCT CASIA.

RYCiNa 4

Stan po implantacji XEN® – nieprawidłowa, wypukła, otorbiona, 

niefunkcjonująca poduszka filtracyjna. Obraz w AS-OCT CASIA.

RYCiNa 5
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