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[espot biednej cyrkulacji ptynu — patofizjologia i leczenie

Fluid misdirection syndrome — pathophysiology and treatment

NAJWAZNIEJSZE
Zespot btednej cyrkulacji
ptynu cechuje sie przeptywem
ptynu irygacyjnego przez
obwddke rzeskowa podczas
operacji zacmy, ale moze tez
wystapic¢ po szeregu zabiegow
okulistycznych.

HIGHLIGHTS
Fluid misdirection syndrome is
a result of improper movement
of balanced salt solution via the
zonular fibers during cataract
surgery, however, it can occur
after several eye surgeries.
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STRESZCZENIE

Ostry zesp6t blednej cyrkulacji plynu charakteryzuje sie nasilonym sptyceniem
komory przedniej przy braku patologii przepony teczéwkowo-soczewkowej
oraz krwotoku do przestrzeni nadnaczyniéwkowej. Do rozwoju objawéw moze
doj$¢ podczas fakoemulsyfikacji za¢my, szczeg6lnie w oczach nadwzrocznych,
w wyniku przeplywu plynu irygacyjnego przez obwddke rzeskowa do komo-
ry ciala szklistego. Zespol ten moze tez wystapi¢ od kilku godzin do miesigcy
lub lat po zabiegu. Patofizjologia jaskry ztosliwej jest oparta na podobnym me-
chanizmie bloku przeplywu cieczy wodnistej, dlatego proponujemy okreslenie
przewlekly zespét blednej cyrkulacji ptynu.

Stowa kluczowe: jaskra zamknietego kata, trabekulektomia, witrektomia, za¢ma,
zespol blednej cyrkulacji ptynu

ABSTRACT

Acute fluid misdirection syndrome is characterized by a very shallow ante-
rior chamber with the absence of suprachoroidal effusion or hemorrhage and
no noticeable pathology of the iris-lens diaphragm. It usually occurs during
uneventful phacoemulsification, particularly in hyperopic eyes, as a result of
inappropriate movement of balanced salt solution via the zonular fibers. This
syndrome occurs from hours to months, or years, after the initial surgery. The
pathophysiology of malignant glaucoma is based on a similar mechanism of
aqueous outflow interference, therefore we suggest the term chronic fluid mi-
sdirection syndrome.

Key words: angle-closure glaucoma, trabeculectomy, vitrectomy, cataract, fluid
misdirection syndrome
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WPROWADZENIE

Zesp6! blednej cyrkulacji plynu jest powaznym powikla-
niem zabiegéw w obrebie przedniego odcinka oka. Zna-
ny jest pod nazwami: zespol niewlasciwego skierowania
infuzji (infusion misdirection syndrome), zespél blednej
cyrkulacji cieczy wodnistej, blok torebkowy, blok teczéw-
kowo-szklistkowy, blok rzeskowy, zamkniecie podtorebko-
we plynu (subcapsular fluid entrapment), $rédoperacyjny
zespol oka twardego jak kamien (acute intraoperative rock-
-hard eye syndrome), jaskra z dodatnim ci$nieniem w cie-
le szklistym (positive vitreous pressure glaucoma) i jaskra
zlosliwa. Wczesniej proponowane definicje zespotu bled-
nej cyrkulacji plynu byly niespecyficzne i cechowat je brak
kompleksowej analizy mechanizméw patofizjologicznych.

PATOFIZJOLOGIA OSTREGO ZESPOtU BLEDNEJ
CYRKULACJI PEYNU

Zespot blednej cyrkulacji plynu jest rzadkim stanem kli-
nicznym, do ktérego moze doj$¢ podczas fakoemulsyfi-
kacji za¢my, szczegélnie w oczach nadwzrocznych. Cha-
rakteryzuje si¢ on bardzo plytka komora przednia przy
braku patologii przepony soczewkowo-teczéwkowej oraz
krwotoku nadnaczyniéwkowego [1]. Do rozwoju objawéw
dochodzi najczesciej pod koniec irygacji/aspiracji (I/A),
a splycenie komory przedniej moze utrudnia¢ lub unie-
mozliwia¢ usuniecie mas soczewkowych albo wprowa-
dzenie sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej. U podstaw
patomechanizmu ostrego zespotu blednej cyrkulacji ptynu
lezy rozerwanie integralnosci bariery ustanowionej przez
podstawe ciala szklistego i komore tylna. Wysoki przeplyw
najczesciej generowany jest przez kaniule do hydrody-
sekcji (27 gauge), rzadziej kaniule irygacyjna lub glowice
do fakoemulsyfikacji. Akumulacja ptynu w komorze ciata
szklistego powoduje gradient ci$nienia, co z kolei skutkuje
dalszym przesunieciem przepony soczewkowo-teczéw-

1

kowej ku przodowi, sptyceniem komory przedniej i wtor-
nym zamknieciem kata przesaczania. Powage tego stanu
podkresla angielska nazwa acute intraoperative rock-hard
eye syndrome (Srédoperacyjny zespot oka twardego jak ka-
mien). Czynniki ryzyka dla zespolu blednej cyrkulacji ply-
nu przedstawiono w tabeli 1.

LECZENIE ZESPOLU OSTREGO ZABURZENIA CYRKULACI
PLYNU

Przed podjeciem jakiejkolwiek interwencji nalezy sie upew-
ni¢, czy przyczyna splycenia komory przedniej nie jest
krwotok nadnaczyniéwkowy. W tagodnych przypadkach
skuteczne moga by¢ podanie wiskoelastyku do komory
przedniej lub mechaniczna aspiracja plynu zatorebkowego
[2]. Najczesciej jednak wymagana jest dekompresja komory
ciala szklistego z doj$cia przez pars plana. Dokonuje sie jej
poprzez wykonanie punkcji igla o malej $rednicy w odle-
glosci 3 mm od rabka rogdwki, a nastepnie aspiracje ptynu
znajdujacego sie za torebka soczewki [2—4]. Istnieje nie-
bezpieczenistwo trakcji szklistkowo-siatkéwkowej podczas
wykonywania takiej procedury, co wiecej, skuteczno$¢ tej
metody moze by¢ niewystarczajaca [2]. Dlatego proponuje
sie odbarczenie przy zastosowaniu noza witrektomijnego
o malej Srednicy (23, 25 lub 27 gauge) [5]. Ciecie powin-
no by¢ wykonane stycznie do plaszczyzny twardéwki po
przesunieciu spojowki, a plyn usuniety z uzyciem wysokiej
czestotliwosci ciec.

PATOFIZJOLOGIA PRZEWLEKLEGO ZESPOLU BLEDNEJ
CYRKULACJI PLYNU

Jaskra zlosliwa jest oporna na leczenie i potencjalnie wy-
niszczajaca postacig jaskry wtérnej z zamknietym katem
przesaczania wystepujacym od kilku godzin do kilku mie-
siecy lub lat po zabiegu chirurgicznym [6]. Terminu tego

Czynniki ryzyka zespotu btednej cyrkulacji ptynu.

Czas wystapienia objawow

Podczas operacji fakoemulsyfikacji za¢my ze wszczepieniem soczewki

wewnatrzgatkowej lub podczas trabekulektomii

Podczas przeszczepienia drazacego rogéwki z jednoczesng operacja za¢my

Po operacji za¢my, trabekulektomii lub fakotrabekulektomii

Czynnik ryzyka
nasilona irygacja w komorze przedniej

kaszel lub wysoki poziom stresu pacjenta potgczony
z niestosowaniem sie do polecen operatora

nadwzrocznos¢

za¢ma dojrzata

zespot pseudoeksfoliacji

irygacja/aspiracja open-sky
nadwzrocznos¢

zamkniecie kata przesgczania w wywiadzie
konfiguracja ptaskiej teczéwki

sptycenie komory przedniej po operacji
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uzywano réwniez w zwigzku z niekorzystnym efektem
pilokarpiny zastosowanej w ramach leczenia jaskry. Typo-
wo wystepuje triada objawdw: rozlegle splycenie komory
przedniej, wysokie ci$nienie wewnatrzgatkowe oraz na-
gromadzenie cieczy wodnistej w obrebie ciata szklistego
lub jego przedniej czesci. Dzieje sie tak pomimo obecno$ci
droznej irydotomii lub irydektomii. Zespot ten obserwuje
sie najczesciej po trabekulektomii, chociaz moze on wysta-
pi¢ po szeregu procedur wykonywanych w obrebie przed-
niego odcinka oka, w tym operacji za¢my i po zabiegach
setonowych [2, 7-10]. Witrektomia z dostepu przez pars
plana jest najskuteczniejsza forma leczenia jaskry ztosliwej,
chociaz znane sa przypadki wystapienia tego stanu jako

pdznego powiklania po tej operacji [11-13].

Istnieja anatomiczne predyspozycje do jaskry zlosliwej.
Wiekszos¢ pacjentéw ma przewlekla jaskre zamykaja-
cego sie kata lub waski kat teczéwkowo-rogéwkowy. Za
czynniki ryzyka uznaje sie réwniez konfiguracje ptaskiej
teczéwki i nadwzroczno$é [7, 9, 14, 15]. Poniewaz u ko-
biet komora przednia jest nieznacznie plytsza niz u mez-
czyzn, moga one by¢ predysponowane do wystapienia
jaskry ztosliwej.

Bledna cyrkulacja cieczy wodnistej prowadzi do zwigksze-
nia ci$nienia w obrebie komory ciata szklistego (jaskra z do-
datnim ci$nieniem w ciele szklistym) [16]i przemieszczenia
ku przodowi przepony soczewkowo-teczéwkowej. W re-
zultacie dochodzi do rozlanego splycenia komory przedniej
z towarzyszacym zamknieciem kata przesaczania i wzro-
stem ci$nienia wewnatrzgatkowego [7]. Istotne w rozwoju
objawéw moze by¢ tez zwiekszenie objetosci naczynidéwki
[17]. Poniewaz ci$nienie w komorze ciala szklistego jest
wyzsze niz w komorze przedniej, ruch ciata szklistego ku
przodowi, wraz z soczewka i teczéwka, prowadzi do dal-
szego splycenia komory przedniej, co dodatkowo zmniej-
sza odplyw, powodujac efekt blednego kola. Sugeruje sie, ze
pooperacyjna nieszczelno$¢ portéw po operacji za¢my lub
nadmierna filtracja po trabekulektomii moga doprowadzi¢
do wystapienia jaskry zloSliwej poprzez spowodowanie
splycenia komory przedniej i przemieszczenia przepony
teczowkowo-soczewkowej ku przodowi [18].

LECZENIE PRZEWLEKLEGO ZESPOLU BLEDNE)
CYRKULACJI PLYNU

Strategie leczenia jaskry zloSliwej sa ukierunkowane na
ustabilizowanie ci$nienia wewnatrzgatkowego i przywro-
cenie warunkéw anatomicznych przedniego odcinka oka.
Leki cykloplegiczne przesuwaja przepone teczéwkowo-so-
czewkowa ku tytowi, zwiekszaja srednice ciala rzeskowego
i tym samym obszar dyfuzji, umozliwiajac uwolnienie cie-
czy z komory ciata szklistego. Srodki osmotyczne zmniej-
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szaja uwodnienie ciala szklistego oka, a [-adrenolityki
i a-mimetyki hamuja produkcje cieczy wodnistej. Leczenie
farmakologiczne moze doprowadzi¢ do normalizacji ci-
$nienia wewnatrzgalkowego, poniewaz jednak gradient ci-
$nienia pomiedzy komora ciata szklistego a komora przed-
nia jest utrzymany, wskaznik nawrotéw moze wynies¢
nawet 100% [9].

W oczach afakijnych i pseudofakijnych proponuje sie wy-
konanie jednoczesnie irydotomii, kapsulotomii tylnej oraz
hialoidotomii (w jednej ptaszczyznie) za pomocg lasera fo-
todysrupcyjnego Nd:YAG [6]. Zabieg ten moze doprowa-
dzi¢ do ztagodzenia objawdw, chociaz obserwuje sie wyso-
ki odsetek nawrotéw (75%) [9]. Metoda, ktéra powinna by¢
brana pod uwage, jest przeztwardéwkowa cyklofotokoagu-
lacja. Koagulacja wyrostkow rzeskowych zmniejsza wytwa-
rzanie cieczy wodnistej, a takze powoduje rotacje ciala rze-
skowego ku tylowi. Ze wzgledu na destrukcyjny charakter
procedura moze nie by¢ preferowana u pacjentéw z dobra
ostroscia wzroku [19].

Podkresla sig, ze szybka interwencja chirurgiczna daje
najwieksza szanse na trwale ustapienie objawéw [20]. Ce-
lem leczenia jest odbarczenie komory ciala szklistego oraz
stworzenie trwalego polaczenia z komora przednia. Przyj-
muje sie, iz witrektomia z dostepu przez pars plana jest
najskuteczniejsza metoda leczenia w oczach pseudofakij-
nych. Tylko catkowita witrektomia w polaczeniu z zonu-
lektomig, irydektomia i kapsulektomia zostata opisana jako
metoda skuteczna w 100% przypadkéw [8, 9]. Postuluje sie
koniecznos$¢ wytworzenia peinej komunikacji miedzy ko-
mora przednia a komorg ciata szklistego poprzez usuniecie
wszystkich tkanek (teczowki, torebki soczewki, wiezadelek
i podstawy ciala szklistego) [7-9, 19]. Problemem pozosta-
je fakt, iz podczas konwencjonalnej witrektomii w oczach
z soczewka wlasna obwodowa czes¢ ciata szklistego nie
moze by¢ usunieta w caloéci, co wyjasnia duza czestosé
nawrotéw [14]. Alternatywnym zabiegiem proponowanym
przez chirurgéw przedniego odcinka oka jest zonulo-hialo-
idowitrektomia z dostepu przedniego [14, 21-23]. Wyniki
leczenia ta metoda sa dobre, chociaz z powodu mozliwo$ci
zablokowania wytworzonej przetoki przez cialo szkliste lub
wiéknik nawroty moga wystapi¢ nawet w 40% przypadkéw.

W jaskrze zlosliwej w oku pacjenta z soczewka wlasna
wiekszo$¢ autoréw zaleca wykonanie jednoczesnie witrek-
tomii i lensektomii [7]. Poniewaz przeprowadzenie zabiegu
fakoemulsyfikacji moze by¢ trudne ze wzgledu na warunki
anatomiczne, proponuje si¢ wykonanie odbarczajacej wi-
trektomii tylnej, a nastepnie jednocze$nie fakoemulsyfika-
cji ze wszczepieniem soczewki wenatrzgalkowej, witrekto-
mii uzupetniajacej oraz zonulo-hialoidektomii.
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WNIOSKI

Zespot blednej cyrkulacji ptynu jest stanem klinicznym
charakteryzujacym si¢ bardzo plytka komora przednia
przy braku patologii przepony soczewkowo-teczéwkowej
oraz krwotoku nadnaczyniéwkowego. Zablokowanie cie-
czy w obrebie komory ciala szklistego i zwiazane z tym
nadci$nienie powoduje przesuniecie przepony soczewko-
wo-teczéwkowej ku przodowi, co skutkuje zamknieciem
kata przesaczania i ogranicza samoistne cofniecie objawow.
Nadwzroczno$¢, wiotkosé widkien wiezadelkowych i ze-
spot pseudoeksfoliacji moga zwieksza¢ ryzyko wystapienia
tego zespolu. Ponadto po epizodzie jaskry zlosliwej w jed-
nym oku istnieje prawdopodobiefistwo rozwoju objawdw
w czasie operacji lub w okresie pooperacyjnym w drugim
oku [24]. Dowodzi to, ze wszystkie te zaburzenia nalezy
traktowac jako jeden zesp6l nozologiczny.

Sugerujemy uzycie okreslenia ostry zespdt blednej cyrkula-
¢ji ptynu w odniesieniu do kaskady zdarzen podczas fako-
emulsyfikacji za¢my. Patofizjologia tego zespolu opiera sie
na niewlasciwym przeplywie plynu infuzyjnego przez ob-

Pismiennictwo

wddke rzeskowa. Termin przewlekty zespot blednej cyrku-
lacji ptynu naszym zdaniem lepiej opisuje charakterystyke
jaskry zlosliwej. Chociaz wzrost ci$nienia wewnatrzgatko-
wego nastepuje dynamicznie, jest on poprzedzony popra-
wa widzenia blizy, wynikajaca z przesuniecia przepony so-
czewkowo-teczéwkowej ku przodowi, a takze splyceniem
komory przedniej. Przy obecnie dostepnych metodach le-
czenia oraz wczesnym rozpoznaniu rokowanie jest dobre,
a termin jaskra zlosliwa wydaje sie juz tylko nazwa histo-
ryczna. Ponadto obecna terminologia czesto prowadzi do
nieporozumien — konieczne staje sie¢ wyjasnienie pacjen-
tom z jaskra zlosliwg, iz okreslenie zfosliwa nie wskazuje na
proces nowotworowy.
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