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N a j w a ż n i e j s z e
Zespół błędnej cyrkulacji 

płynu cechuje się przepływem 
płynu irygacyjnego przez 

obwódkę rzęskową podczas 
operacji zaćmy, ale może też 

wystąpić po szeregu zabiegów 
okulistycznych.

H i g h l i g h t s
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 zespół błędnej cyrkulacji płynu charakteryzuje się nasilonym spłyceniem 
komory przedniej przy braku patologii przepony tęczówkowo-soczewkowej 
oraz krwotoku do przestrzeni nadnaczyniówkowej. Do rozwoju objawów może 
dojść podczas fakoemulsyfikacji zaćmy, szczególnie w oczach nadwzrocznych, 
w wyniku przepływu płynu irygacyjnego przez obwódkę rzęskową do komo-
ry ciała szklistego. Zespół ten może też wystąpić od kilku godzin do miesięcy 
lub lat po zabiegu. Patofizjologia jaskry złośliwej jest oparta na podobnym me-
chanizmie bloku przepływu cieczy wodnistej, dlatego proponujemy określenie 
przewlekły zespół błędnej cyrkulacji płynu.

Słowa kluczowe: jaskra zamkniętego kąta, trabekulektomia, witrektomia, zaćma, 
zespół błędnej cyrkulacji płynu 

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

Dzięki nowoczesnej technologii optycznej ENLIGHTEN™12 soczewka PanOptix® Toric 
zapewnia pacjentom lepszą jakość widzenia11-15 i optymalny efekt refrakcyjny4-11.
Zostało to udowodnione w obserwacjach pacjentów z astygmatyzmem, którym 
wszczepiano soczewki wewnątrzgałkowe AcrySof® IQ Toric1-11.

NOWA wieloogniskowa, 
toryczna soczewka wewnątrzgałkowa to:
•  optymalne wykorzystanie światła14,16

•  bardziej komfortowe widzenie szerokiego zakresu bliży 
i odległości pośredniej12,17,18

•  mniejsza zależność od wielkości źrenicy niż w przypadku wieloogniskowych 
soczewek wewnątrzgałkowych wcześniejszych generacji12,19

•  sprawdzona platforma toryczna zapewniająca stały efekt refrakcyjny**,4-11 

Aby dowiedzieć się więcej o soczewce wewnątrzgałkowej AcrySof® IQ PanOptix® Toric, 
skontaktuj się z lokalnym przedstawicielem fi rmy Alcon.

JESZCZE WIĘCEJ MOŻLIWOŚCI DLA PACJENTÓW 
z astygmatyzmem*   

1. Leydolt C et al. Posterior Capsule Opacifi cation with the iMics1 NY-60 and AcrySof SN60WF 1-Piece Hydrophobic Acrylic Intraocular Lenses: 3-Year Results of a Randomized Trial. Am J Ophthalmol 2013; 156: 375-381. 2. Linnola RJ, Sund M, 
Ylonen R et al. Adhesion of soluble fi bronectin, laminin, collagen type IV to intraocular lens materials. J Cataract Refract Surg 1999; 1486-1491. 3. Boureau C et al. Incidence of Nd:YAG laser capsulotomies after cataract surgery: comparison of 
3 square edge lenses of diff erent composition. Can J Ophthalmol 2009; 44: 165-170. 4. Clinical Evaluation Report for: AcrySof® IQ ReSTOR® Multifocal Toric IOLs. TDOC-0016076. Eff ective date 05 Jul 2013. 5. Mechanical equivalency rationale for 
AcrySof® Toric Models. TDOC-0050786. Eff ective date 11 Aug 2015. 6. Lane SS, Burgi P, Milios GS, Orchowski MW, Vaughan M, Schwarte E. Comparison of the biomechanical behavior of foldable intraocular lenses. J Cataract Refract Surg 2004; 
30: 2397-2402. 7. Lane SS, Ernest P, Miller KM, Hileman KS, Harris B, Waycaster CR. Comparison of clinical and patient reported outcomes with bilateral AcrySof® Toric or spherical control intraocular lenses. J Refract Surg 2009; 25(10): 899-901. 
8. Wirtitsch MG, Findl O, Menapace R et al. Eff ect of haptic design on change in axial lens position after cataract surgery. J Cataract Refract Surg 2004; 30(1): 45-51. 9. Nejima R, Miyai T, Kataoka Y et al. Prospective intrapatient comparison of 
6.0-millimeter optic single-piece and 3-piece hydrophobic acrylic foldable intraocular lenses. Ophthalmology 2006; 113(4): 585-590. 10. Potvin R, Kramer BA, Hardten DR, Berdahl JP. Toric intraocular lens orientation and residual refractive 
astigmatism: an analysis. Clin Ophthalmol 2016; 10: 1829-1836. 11. Koshy JJ, Nishi Y, Hirnschall N et al. Rotational stability of a single-piece toric acrylic intraocular lens. J Cataract Refract Surg 2010; 36(10): 1665-1670. 12. PanOptix™ Diff ractive 
Optical Design. Alcon internal technical report: TDOC-0018723. Eff ective date 19 Dec 2014. 13. Defocus Visual Acuity Estimation of Trifocal IOLs Using Neural Network Algorithm. TDOC-0050480. Eff ective date June 12, 2015. 14. Alcon Laboratory 
Notebook. 14073: 77-78. 15. Hayashi K et al. Eff ect of astigmatism on visual acuity in eyes with a diff ractive multifocal intraocular lens. J Cataract Refract Surg 2010; 36: 1323-1329. 16. Instrukcja użycia soczewki wewnątrzgałkowej AcrySof® IQ 
PanOptix®. 17. Charness N, Dijkstra K, Jastrzembski T et al. Monitor viewing distance for younger and older workers. Proceedings of the Human Factors and Ergonomics Society 52nd Annual Meeting, 2008. http://www.academia.edu/477435/
Monitor_Viewing_Distance_for_Younger_and_Older_Workers. Accessed April 9, 2015. 18. Average of American OSHA, Canadian OSHA and American Optometric Association Recommendations for Computer Monitor Distances. 19. Instrukcja 
użycia soczewki wewnątrzgałkowej AcrySof® IQ ReSTOR® 2.5.

* Technologia EnlightenTM, platforma AcrySof® i nowy kalkulator (1-11). ** Badane w okresie jednego roku.
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Wprowadzenie
Zespół błędnej cyrkulacji płynu jest poważnym powikła-
niem zabiegów w  obrębie przedniego odcinka oka. Zna-
ny jest pod nazwami: zespół niewłaściwego skierowania 
infuzji (infusion misdirection syndrome), zespół błędnej 
cyrkulacji cieczy wodnistej, blok torebkowy, blok tęczów-
kowo-szklistkowy, blok rzęskowy, zamknięcie podtorebko-
we płynu (subcapsular fluid entrapment), śródoperacyjny 
zespół oka twardego jak kamień (acute intraoperative rock- 
-hard eye syndrome), jaskra z dodatnim ciśnieniem w cie-
le szklistym (positive vitreous pressure glaucoma) i  jaskra 
złośliwa. Wcześniej proponowane definicje zespołu błęd-
nej cyrkulacji płynu były niespecyficzne i cechował je brak 
kompleksowej analizy mechanizmów patofizjologicznych. 

Patofizjologia ostrego zespołu błędnej 
c yrkulacji płynu 
Zespół błędnej cyrkulacji płynu jest rzadkim stanem kli-
nicznym, do którego może dojść podczas fakoemulsyfi-
kacji zaćmy, szczególnie w  oczach nadwzrocznych. Cha-
rakteryzuje się on bardzo płytką komorą przednią przy 
braku patologii przepony soczewkowo-tęczówkowej oraz 
krwotoku nadnaczyniówkowego [1]. Do rozwoju objawów 
dochodzi najczęściej pod koniec irygacji/aspiracji (I/A), 
a  spłycenie komory przedniej może utrudniać lub unie-
możliwiać usunięcie mas soczewkowych albo wprowa-
dzenie sztucznej soczewki wewnątrzgałkowej. U podstaw 
patomechanizmu ostrego zespołu błędnej cyrkulacji płynu 
leży rozerwanie integralności bariery ustanowionej przez 
podstawę ciała szklistego i komorę tylną. Wysoki przepływ 
najczęściej generowany jest przez kaniulę do hydrody-
sekcji (27 gauge), rzadziej kaniulę irygacyjną lub głowicę 
do fakoemulsyfikacji. Akumulacja płynu w komorze ciała 
szklistego powoduje gradient ciśnienia, co z kolei skutkuje 
dalszym przesunięciem przepony soczewkowo-tęczów-

kowej ku przodowi, spłyceniem komory przedniej i wtór-
nym zamknięciem kąta przesączania. Powagę tego stanu 
podkreśla angielska nazwa acute intraoperative rock-hard 
eye syndrome (śródoperacyjny zespół oka twardego jak ka-
mień). Czynniki ryzyka dla zespołu błędnej cyrkulacji pły-
nu przedstawiono w tabeli 1.

Leczenie zespołu ostrego zaburzenia c yrkulacji 
płynu
Przed podjęciem jakiejkolwiek interwencji należy się upew-
nić, czy przyczyną spłycenia komory przedniej nie jest 
krwotok nadnaczyniówkowy. W  łagodnych przypadkach 
skuteczne mogą być podanie wiskoelastyku do komory 
przedniej lub mechaniczna aspiracja płynu zatorebkowego 
[2]. Najczęściej jednak wymagana jest dekompresja komory 
ciała szklistego z dojścia przez pars plana. Dokonuje się jej 
poprzez wykonanie punkcji igłą o małej średnicy w odle-
głości 3 mm od rąbka rogówki, a następnie aspirację płynu 
znajdującego się za torebką soczewki [2–4]. Istnieje nie-
bezpieczeństwo trakcji szklistkowo-siatkówkowej podczas 
wykonywania takiej procedury, co więcej, skuteczność tej 
metody może być niewystarczająca [2]. Dlatego proponuje 
się odbarczenie przy zastosowaniu noża witrektomijnego 
o małej średnicy (23, 25 lub 27 gauge) [5]. Cięcie powin-
no być wykonane stycznie do płaszczyzny twardówki po 
przesunięciu spojówki, a płyn usunięty z użyciem wysokiej 
częstotliwości cięć.

Patofizjologia przewlekłego zespołu błędnej 
c yrkulacji płynu
Jaskra złośliwa jest oporną na leczenie i  potencjalnie wy-
niszczającą postacią jaskry wtórnej z  zamkniętym kątem 
przesączania występującym od kilku godzin do kilku mie-
sięcy lub lat po zabiegu chirurgicznym [6]. Terminu tego 

Czynniki ryzyka zespołu błędnej cyrkulacji płynu.

TABELA 1

Czas wystąpienia objawów Czynnik ryzyka

Podczas operacji fakoemulsyfikacji zaćmy ze wszczepieniem soczewki 
wewnątrzgałkowej lub podczas trabekulektomii

nasilona irygacja w komorze przedniej

kaszel lub wysoki poziom stresu pacjenta połączony 
z niestosowaniem się do poleceń operatora

nadwzroczność

zaćma dojrzała

zespół pseudoeksfoliacji

Podczas przeszczepienia drążącego rogówki z jednoczesną operacją zaćmy irygacja/aspiracja open-sky

Po operacji zaćmy, trabekulektomii lub fakotrabekulektomii

nadwzroczność

zamknięcie kąta przesączania w wywiadzie

konfiguracja płaskiej tęczówki

spłycenie komory przedniej po operacji



7
Co p y r i g h t  ©  M e d i c a l  E d u c a t i o n Vo l .  5 / N r  1 ( 1 7 ) / 2 0 1 8   ( s .  5 - 9 )

Zespół błędnej cyrkulacji płynu – patofizjologia i leczenie
A. Grzybowski, P. Kanclerz

używano również w  związku z  niekorzystnym efektem 
pilokarpiny zastosowanej w ramach leczenia jaskry. Typo-
wo występuje triada objawów: rozległe spłycenie komory 
przedniej, wysokie ciśnienie wewnątrzgałkowe oraz na-
gromadzenie cieczy wodnistej w  obrębie ciała szklistego 
lub jego przedniej części. Dzieje się tak pomimo obecności 
drożnej irydotomii lub irydektomii. Zespół ten obserwuje 
się najczęściej po trabekulektomii, chociaż może on wystą-
pić po szeregu procedur wykonywanych w obrębie przed-
niego odcinka oka, w  tym operacji zaćmy i  po zabiegach 
setonowych [2, 7–10]. Witrektomia z  dostępu przez pars 
plana jest najskuteczniejszą formą leczenia jaskry złośliwej, 
chociaż znane są przypadki wystąpienia tego stanu jako 
późnego powikłania po tej operacji [11–13].

Istnieją anatomiczne predyspozycje do jaskry złośliwej. 
Większość pacjentów ma przewlekłą jaskrę zamykają-
cego się kąta lub wąski kąt tęczówkowo-rogówkowy. Za 
czynniki ryzyka uznaje się również konfigurację płaskiej 
tęczówki i nadwzroczność [7, 9, 14, 15]. Ponieważ u ko-
biet komora przednia jest nieznacznie płytsza niż u męż-
czyzn, mogą one być predysponowane do wystąpienia 
jaskry złośliwej.

Błędna cyrkulacja cieczy wodnistej prowadzi do zwiększe-
nia ciśnienia w obrębie komory ciała szklistego (jaskra z do-
datnim ciśnieniem w ciele szklistym) [16] i przemieszczenia 
ku przodowi przepony soczewkowo-tęczówkowej. W  re-
zultacie dochodzi do rozlanego spłycenia komory przedniej 
z  towarzyszącym zamknięciem kąta przesączania i  wzro-
stem ciśnienia wewnątrzgałkowego [7]. Istotne w rozwoju 
objawów może być też zwiększenie objętości naczyniówki 
[17]. Ponieważ ciśnienie w  komorze ciała szklistego jest 
wyższe niż w komorze przedniej, ruch ciała szklistego ku 
przodowi, wraz z  soczewką i  tęczówką, prowadzi do dal-
szego spłycenia komory przedniej, co dodatkowo zmniej-
sza odpływ, powodując efekt błędnego koła. Sugeruje się, że 
pooperacyjna nieszczelność portów po operacji zaćmy lub 
nadmierna filtracja po trabekulektomii mogą doprowadzić 
do wystąpienia jaskry złośliwej poprzez spowodowanie 
spłycenia komory przedniej i  przemieszczenia przepony 
tęczówkowo-soczewkowej ku przodowi [18].

Leczenie przewlekłego zespołu błędnej 
c yrkulacji płynu
Strategie leczenia jaskry złośliwej są ukierunkowane na 
ustabilizowanie ciśnienia wewnątrzgałkowego i  przywró-
cenie warunków anatomicznych przedniego odcinka oka. 
Leki cykloplegiczne przesuwają przeponę tęczówkowo-so-
czewkową ku tyłowi, zwiększają średnicę ciała rzęskowego 
i tym samym obszar dyfuzji, umożliwiając uwolnienie cie-
czy z komory ciała szklistego. Środki osmotyczne zmniej-

szają uwodnienie ciała szklistego oka, a  β-adrenolityki 
i α-mimetyki hamują produkcję cieczy wodnistej. Leczenie 
farmakologiczne może doprowadzić do normalizacji ci-
śnienia wewnątrzgałkowego, ponieważ jednak gradient ci-
śnienia pomiędzy komorą ciała szklistego a komorą przed-
nią jest utrzymany, wskaźnik nawrotów może wynieść 
nawet 100% [9].

W oczach afakijnych i pseudofakijnych proponuje się wy-
konanie jednocześnie irydotomii, kapsulotomii tylnej oraz 
hialoidotomii (w jednej płaszczyźnie) za pomocą lasera fo-
todysrupcyjnego Nd:YAG [6]. Zabieg ten może doprowa-
dzić do złagodzenia objawów, chociaż obserwuje się wyso-
ki odsetek nawrotów (75%) [9]. Metodą, która powinna być 
brana pod uwagę, jest przeztwardówkowa cyklofotokoagu-
lacja. Koagulacja wyrostków rzęskowych zmniejsza wytwa-
rzanie cieczy wodnistej, a także powoduje rotację ciała rzę-
skowego ku tyłowi. Ze względu na destrukcyjny charakter 
procedura może nie być preferowana u pacjentów z dobrą 
ostrością wzroku [19]. 

Podkreśla się, że szybka interwencja chirurgiczna daje 
największą szansę na trwałe ustąpienie objawów [20]. Ce-
lem leczenia jest odbarczenie komory ciała szklistego oraz 
stworzenie trwałego połączenia z komorą przednią. Przyj-
muje się, iż witrektomia z  dostępu przez pars plana jest 
najskuteczniejszą metodą leczenia w  oczach pseudofakij-
nych. Tylko całkowita witrektomia w  połączeniu z  zonu-
lektomią, irydektomią i kapsulektomią została opisana jako 
metoda skuteczna w 100% przypadków [8, 9]. Postuluje się 
konieczność wytworzenia pełnej komunikacji między ko-
morą przednią a komorą ciała szklistego poprzez usunięcie 
wszystkich tkanek (tęczówki, torebki soczewki, więzadełek 
i podstawy ciała szklistego) [7–9, 19]. Problemem pozosta-
je fakt, iż podczas konwencjonalnej witrektomii w oczach 
z  soczewką własną obwodowa część ciała szklistego nie 
może być usunięta w  całości, co wyjaśnia dużą częstość 
nawrotów [14]. Alternatywnym zabiegiem proponowanym 
przez chirurgów przedniego odcinka oka jest zonulo-hialo-
idowitrektomia z dostępu przedniego [14, 21–23]. Wyniki 
leczenia tą metodą są dobre, chociaż z powodu możliwości 
zablokowania wytworzonej przetoki przez ciało szkliste lub 
włóknik nawroty mogą wystąpić nawet w 40% przypadków.
 

W  jaskrze złośliwej w  oku pacjenta z  soczewką własną 
większość autorów zaleca wykonanie jednocześnie witrek-
tomii i lensektomii [7]. Ponieważ przeprowadzenie zabiegu 
fakoemulsyfikacji może być trudne ze względu na warunki 
anatomiczne, proponuje się wykonanie odbarczającej wi-
trektomii tylnej, a następnie jednocześnie fakoemulsyfika-
cji ze wszczepieniem soczewki wenątrzgałkowej, witrekto-
mii uzupełniającej oraz zonulo-hialoidektomii. 
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Wnioski
Zespół błędnej cyrkulacji płynu jest stanem klinicznym 
charakteryzującym się bardzo płytką komorą przednią 
przy braku patologii przepony soczewkowo-tęczówkowej 
oraz krwotoku nadnaczyniówkowego. Zablokowanie cie-
czy w  obrębie komory ciała szklistego i  związane z  tym 
nadciśnienie powoduje przesunięcie przepony soczewko-
wo-tęczówkowej ku przodowi, co skutkuje zamknięciem 
kąta przesączania i ogranicza samoistne cofnięcie objawów. 
Nadwzroczność, wiotkość włókien więzadełkowych i  ze-
spół pseudoeksfoliacji mogą zwiększać ryzyko wystąpienia 
tego zespołu. Ponadto po epizodzie jaskry złośliwej w jed-
nym oku istnieje prawdopodobieństwo rozwoju objawów 
w czasie operacji lub w okresie pooperacyjnym w drugim 
oku [24]. Dowodzi to, że wszystkie te zaburzenia należy 
traktować jako jeden zespół nozologiczny.

Sugerujemy użycie określenia ostry zespół błędnej cyrkula-
cji płynu w odniesieniu do kaskady zdarzeń podczas fako-
emulsyfikacji zaćmy. Patofizjologia tego zespołu opiera się 
na niewłaściwym przepływie płynu infuzyjnego przez ob-

wódkę rzęskową. Termin przewlekły zespół błędnej cyrku-
lacji płynu naszym zdaniem lepiej opisuje charakterystykę 
jaskry złośliwej. Chociaż wzrost ciśnienia wewnątrzgałko-
wego następuje dynamicznie, jest on poprzedzony popra-
wą widzenia bliży, wynikającą z przesunięcia przepony so-
czewkowo-tęczówkowej ku przodowi, a  także spłyceniem 
komory przedniej. Przy obecnie dostępnych metodach le-
czenia oraz wczesnym rozpoznaniu rokowanie jest dobre, 
a termin jaskra złośliwa wydaje się już tylko nazwą histo-
ryczną. Ponadto obecna terminologia często prowadzi do 
nieporozumień – konieczne staje się wyjaśnienie pacjen-
tom z jaskrą złośliwą, iż określenie złośliwa nie wskazuje na 
proces nowotworowy.
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