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Blok Zreniczny moze odgrywac istotna role w pa-
tomechanizmie niektérych postaci jaskry zamk-
nietego kata. Istota tego zjawiska oraz jego posta-
cie kliniczne zostaly oméwione szczegétowo
w rozdziale poswigeconym hydrodynamice oka.

Leczenie przyczynowe lub prewencja réznych
postaci bloku Zrenicznego moze polegac albo na
usunieciu tkanki blokujacej Zrenice (soczewka,
cialo szkliste), albo na wytworzeniu alternatyw-
nej, omijajacej Zrenice, drogi przeptywu cieczy
wodnistej pomiedzy tylng i przednig komora
oka. Procedura polegajaca na wytworzeniu
w obwodowej czesci teczéwki pelnosciennego
otworu stosowana juz jest od dziesigcioleci i no-
si nazwe chirurgicznej irydektomii przypod-

Cel zabiegu

stawnej. Zabieg ten posiada jednak wszystkie
ograniczenia i niedogodnosci dotyczace technik
konwencjonalnej chirurgii wewnatrzgatkowej
i moze wigzad si¢ z ryzykiem powaznych powi-
ktai. Moga to by¢: krwawienie, infekcja egzo-
genna, nieszczelnos¢ rany, wtdérna za¢ma, spty-
cenie komory przedniej i inne.

Pojawienie si¢ technik laserowych stworzylo
prosta i bezpieczng alternatywe dla irydektomii
chirurgicznej-laserowa irydotomie obwodowa
(Laser Peripheral Iridotomy — LPI). Wprowadze-
nie do praktyki klinicznej laseréw o zawezo-
nym impulsie odegrato szczegdlna role w roz-
woju tej techniki i uczynito ja bardzo bezpiecz-
na dla pacjenta.

Celem procedury jest stworzenie alternatywnej
dla Zrenicy komunikacji pomiedzy tylng
i przedniag komora oka poprzez wykonanie
otworu lub otworéw w obwodowej, przynasa-
dowej czesci teczowki (ryc. 6.1).

Lasery i mechanizm dziatania

Ryc. 6.1. Zasada obwodowej irydotomii laserowe;j (rys.
Joanna Jurowska-Liput)

LPI moze by¢ wykonywana zaréwno za pomoca
laseréw koagulacyjnych o swobodnej generacji
impulsu (np. laser argonowy o dlugosci fali 488
nm), jak i laseré6w fotodysrupcyjnych o zawe-
zonym impulsie (np. laser Nd:YAG o dtugosci
fali 1064 nm).

W chwili obecnej preferuje sie uzycie lasera
typu Q-switched, z uwagi na pewne jego zalety
w poréwnaniu z laserem typu free-running.
Laser Q-switched pozwala wykona¢ petnoscien-
ny otwér w teczéwce za pomocg znacznie
mniejszej liczby impulséw i przy mniejszej ich



Ryc. 6.2. Irydotomia laserowa wykonana laserem o zawezo-
nym impulsie (Q-switched)

energii catkowitej, co redukuje znaczaco ryzyko
powiklan i skraca czas zabiegu (ryc. 6.2). Ponad-
to znacznie rzadziej obserwuje si¢ tu wystepo-
wanie wtérnej niedroznosci otworu irydotomij-
nego i koniecznosci jego reperforacji.

W niektorych przypadkach laser koagulacyjny
moze jednak stuzy¢ do wstepnego przygotowa-
nia miejsca dla pdzniejszej irydotomii laserem
fotodysrupcyjnym (tzw. procedura dwufazowa).
Dotyczy to zwlaszcza grubych, mocno pigmen-
towanych, ,,aksamitnych” teczéwek o niewidocz-
nych kryptach.

Wskazania
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Energia promieniowania lasera o swobodnie
generowanym impulsie pochlaniana jest przez
tkanke teczéwki w stopniu proporcjonalnym do
stopnia jej pigmentacji i powoduje powstanie
w niej ogniska oparzenia termicznego. Zabieg
polega na wykonaniu szeregu nakladajacych sie
na siebie ognisk koagulacji tkanki w coraz to
glebszych warstwach miazszu teczéwki, a na-
stepnie w jej nablonku barwnikowym, az do
powstania perforacji. Badanie mikroskopowe
ujawnia pelnoscienny otwor teczéwki, a w jego
otoczeniu ogniska martwicy koagulacyjnej, na-
gromadzenie makrofagéw oraz zanik nablonka
barwnikowego. W pdzniejszym okresie czesto
takze stwierdza sie powstawanie wokét brze-
géw otworu drobnych zrostéw z przednia to-
rebka soczewki i zanik migzszu teczéwki.

Lasery typu Q-switched powoduja powstanie
plazmy skladajacej si¢ z wolnych jonéw w miej-
scu ogniskowania energii, co z kolei wywotuje
lokalne zjawisko fotodysrupcji. Wokél niego
powstaje efekt ,fali uderzeniowej”, ktdéra rozry-
wa mechanicznie otaczajace tkanki, prowadzac
do perforacji teczéwki. W odréznieniu od lasera
o swobodnie generowanym impulsie nie obser-
wuje sie tu ognisk koagulacji w otaczajacym
otwor migzszu teczowki.

LPI jest leczeniem z wyboru tych postaci jaskry,
w ktérych powstawaniu bierze udziat czynnik
bloku Zrenicznego. LPI moze miec¢ réwniez cha-
rakter procedury prewencyjnej w sytuacjach
zagrazajacych powstaniem jaskry, w ktérych
istotng role odgrywa blok Zreniczny. Najbar-
dziej typowe wskazania kliniczne stanowia:

e PZK i JPZK z mechanizmem bloku Zre-
nicznego — posta¢ podostra, ostra lub prze-
wlekia (ryc. 6.3). W przypadku postaci prze-
wleklg zabieg LPI ma sens, jezeli obwodo-
we zrosty przednie nie zajmujg wiecej niz
potowe obwodu kata przesaczania. Wskaza-
nie do LPI stanowi tez utajona posta¢ PZK,

zwlaszcza gdy wystepuje w oku towarzy-
szacym. Ww. zabieg ma wéwczas charakter
czysto prewencyjny.

Ryc. 6.3. Prosty blok Zreniczny usposabiajacy do wystapie-
nia jaskry zamknietego kata (rys. Joanna Jurowska-Liput)
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* JWZK z blokiem Zrenicznym, np. postac to-
warzyszaca zapaleniu przedniego odcinka
btony naczyniowej, w bezsoczewkowosci,
w nanoftalmii i inne. Procedura ma sens, je-
zeli obwodowe zrosty przednie zajmujg nie
wiecej niz 180° kata.

e JPOK, w ktdrej istnieje podejrzenie dolacze-
nia sie czynnika bloku Zrenicznego.

e Zesp6l rozproszenia barwnika i JWOK
barwnikowa. Irydotomia likwiduje mecha-
nizm odwrotnego bloku Zrenicy, jako czyn-
nika potencjalnie wzmagajacego tylne uwy-
puklenie powierzchni teczéwki i mecha-
niczny kontakt pomiedzy jej listkiem
barwnikowym a aparatem wigzadlowym
soczewki (ryc. 64).

Pewne kontrowersje dotycza celowosci zabiegu
LPI w przypadkach PZK i JPZK spowodowa-
nych mechanizmem sfal dwania nasady te-
czéwki (iris plateau). W czystej postaci zespotu
pl skiej teczéwki, tzn. bez jakiegokolwiek
wsp6t wlziat u czynnika bloku Zrenicy, zabieg
LPI a priori nie ma sensu. Zdecydowanie bar-
dziej wskazang procedura jest wtedy irydopla-
styka obwodowa (zob. rozdz. 7). Czesto jednak

Przeciwwskazania

Ryc. 6.4. Odwrotny blok Zreniczny usposabiajacy do wysta-
pienia zespotu rozproszenia barwnika i jaskry wtornej
otwartego kata (barwnikowej)

takie rozpoznanie stawia sie dopiero post factum,
czyli na podstawie braku efektu wykonanej juz
irydotomii. Decyzja o jej wykonaniu bierze sie
stad, Ze czasami konfiguracji iris plateau moze
towarzyszy¢ komponenta bloku Zrenicznego.
W takiej sytuacji LPI moze przynies¢ przynaj-
mniej czesciowy efekt anatomiczny.

Przeciwwskazaniem do LPI s stany, w ktérych

nie jest ona technicznie mozliwa do wykonania

oraz te sytuacje, w ktérych z géry mozna zato-
zy¢ nieskutecznosé zabiegu. Czesto sa to prze-
ciwwskazania o charakterze wzglednym:

* Brak przeziernosci rogéwki uniemozliwia
uwidocznienie tkanki docelowej. Moze to
by¢ tylko wzgledne przeciwwskazanie, po-
niewaz zmetnienie rogéwki spowodowa-
ne jej obrzekiem w przebiegu ostrej zwyzki
ci$nienia zwykle ma charakter przejsciowy
i odwracalny. Obnizenie CW pozwala na
szybki powrdt przeziernosci rogéwki i czy-
ni zabieg mozliwym do wykonania.

* Znaczne splycenie komory przedniej po-
woduje wzrost ryzyka uszkodzenia $réd-
btonka rogéwki podczas zabiegu. Zwykle

jest to réwniez wzgledne przeciwwskazanie,
poniewaz konsekwencje kliniczne ostrego
i nieprzemijajacego samoistnie bloku Zrenicy
sq potencjalnie daleko powazniejsze w skut-
kach niz opisane powiklanie.

e Trwale zamkniecie kata przez zrosty na
obszarze przekraczajacym 180° kata czyni
zabieg niecelowym i potencjalnie niesku-
tecznym.

* Brak wspélpracy ze strony pacjenta unie-
mozliwiajacy wykonanie zabiegu sugeruje
przeprowadzenie go w pozycji lezacej
w znieczuleniu ogdélnym. Stwarza to ko-
nieczno$¢ zastosowania specjalnego typu
lasera przystosowanego do takich warun-
kéw albo wykonania tradycyjnej irydekto-
mii chirurgicznej.
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Przygotowanie do zabiegu

Schemat postepowania przedoperacyjnego jest
niezalezny od typu lasera, ktérym planuje sie
wykona¢ zabieg. Podobnie jak w przypadku in-
nych ambulatoryjnych procedur laserowych
pacjent musi zosta¢ dokladnie poinformowany
o celu, przebiegu oraz zasadach postgpowania
po zabiegu. Nalezy takze uprzedzi¢ go o ewen-
tualnosci przejsciowego dyskomfortu widzenia,
bélu glowy, swiatlowstretu, a takze o mozli-
wych powikfaniach.

Rutynowo stosuje si¢ krople miotyku — najczes-
ciej 1 lub 2% roztworu pilokarpiny — na 30-60
minut przed zabiegiem w celu zwigkszenia na-
piecia obwodu teczéwki. Powoduje to zmniej-
szenie jej grubosci i ulatwia perforacje. Ponadto
wskazane jest podanie miejscowo roztworu al-
fa2-agonisty — apraklonidyny lub brimonidyny
- zwykle na 30 minut przed zabiegiem. Pozwala
to dodatkowo zmniejszy¢ ryzyko ostrej zwyzki
CW bezposrednio po LPL. Apraklonidyna, po-
siadajaca tez aktywnosc alfal-agonisty, wykazu-
je dodatkowo dzialanie anemizujace naczynia
teczéwki, co zmniejsza ryzyko krwawienia
w przypadku procedury wykonywanej laserem
0 zawezonym impulsie.

Zabieg irydotomii obwodowej mozna technicz-
nie wykonac bez soczewki nagatkowej (,przez
powietrze”), stwarza to jednak ryzyko niestabil-
nosci oka i przypadkowego zogniskowania
wiazki poza miejscem docelowym. Dotyczy to
zwl szcza pacjentéw st o wspdlpracujacych
przy zabiegu.

Ze wzgledéw bezpieczenstwa oraz wygody
wykonania procedury zaleca si¢ wykorzystanie
soczewek nagatkowych, specjalnie zaprojekto-
wanych dla potrzeb LPIL Soczewka spelnia role
rozworki powiekowej, stabilizuje oko i ulatwia
wybdr miejsca irydotomii z uwagi na swoje
dzialanie powigkszajace. Ponadto pozwala ona
osiagnac¢ wieksza koncentracje energii wiazki
na poziomie powierzchni teczéwki, przez co
zmniejsza ryzyko uszkodzenia rogéwki, so-

czewki, a takze siatkéwki. Dwie najpopularniej-
sze nagat lowe soczewki irydotomijne to so-
czewka Abrahama i soczewka Wisego. Przypo-
minajag one nieco wygladem panfundoskop
z plaska powierzchnig przednia i zatopiona pa-
racentralnie we wnetrzu mikrosoczewka pta-
sko-wypukia o wygladzie pecherzyka. Jego moc
tamiaca wynosi: +66 D dla soczewki Abrahama
i +102 D dla soczewki Wisego i stanowi on wia-
$ciwe miejsce ogniskowania wigzki laserowej.
Obecnie dostepne komercyjnie sa takze specjal-
ne, szerokokatne soczewki irydotomijne, ktd-

b

Ryc. 6.5. Soczewki nagatkowe do irydotomii obwodowej:
a-z,pecherzykiem”, b - szerokokatna (VOLK ,MagPlus
Iridectomy”)
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rych konstrukcja nie zawiera wewnetrznego
pecherzyka (ryc. 6.5).

Dos¢ istotng kwestia jest wybor miejsca dla pla-
nowanej irydotomii. Biorac pod uwage topogra-
fie réwnoleznikowgq, najbardziej optymalna, ze
wzgledéw bezpieczeristwa, jest strefa pomiedzy
Srednim i dalekim obwodem teczéwki, co moze
odpowiada¢ pol @eniu tuz przed starcza ob-
wodka rogéwki (gerontoxon). Na tym obszarze
krzywizna przedniej powierzchni soczewki
oddala si¢ juz od nablanka barwnikowego te-
cz6éwki, co zmniejsza ryzyko wywolania jatro-
gennego uszkodzenia soczewki.

Biorac pod uwage aspekt poludnikowej topo-
grafii teczowki, przyszta irydotomia powinna
by¢ ,ukryta” pod brzegiem powieki gérnej, aby
uniknaé po zabiegu zjawisk ol$nienia i dwoje-
nia jednoocznego. Zwykle preferuje si¢ gérno-
skroniowy sektor teczéwki. W oku prawym
odpowiada to 11, a w oku lewym 1. godzinie
zegarowej (ryc. 6.0). Taka lokalizacja pozwala
zmniejszy¢ ryzyko przypadkowego uszkodze-
nia plamki. Pozycja na godzinie 12. nie jest ko-
rzystna z uwagi na mozliwos¢ srédoperacyjne-
go przest miecia miejsca irydotomii przez po-
wstajace czasem podczas zabiegu pecherzyki
gazu. Poza tym, w przypadku krwawienia z iry-
dotomii o takiej lokalizacji, krew moze sptywac
prosto na przedniaq powierzchnie soczewki,
powodujac wiekszy dyskomfort widzenia po
zabiegu.

Ryc. 6.6. Typowa lokalizacja irydotomii obwodowej - godzi-
na 11 w oku prawym

Potencjalne ryzyko $rédoperacyjnego krwawie-
nia dotyczy gléwnie procedury wykonywanej
laserem o zawezonym impulsie. Z tego tez
wzgledu nalezy zawsze starac sie omija¢ widocz-
ne naczynia teczéwkowe. Jest to znacznie fatwiej-
sze w przypadku jasnych, stabo pigmentowanych
teczéwek. Pomocne jest tu takze powigkszenie
soczewki nagatkowej. Niektérzy chirurdzy za
optymalne miejsce dla irydotomii uwazajg $ro-
dek krypty teczéwkowej. Taka lokalizacja bywa
bardzo wygodna dla oséb poczatkujacych, ale
nie jest to jednak warunek sine qua non. Wybor
potencjalnie optymalnego miejsca teczowki jest
zwykle kwestig indywidualnego doswiadczenia
i preferencji chirurga. Podczas wykonywania za-
biegu nalezy stale pilnowaé, aby przednia po-
wierzchnia soczewki nagatkowej pozostawata
réwnolegla do plaszczyzny teczéwki.

Technika irydotomii laserem o swobodnie
generowanym impulsie (np. argonowym)

Wykonanie LPI za pomoca lasera o dziataniu
koagulacyjnym jest trudniejsze w przypadku
jasnych teczowek, z uwagi na staba absorpcje
energii przez ubogi w pigment miazsz teczéw-
ki. Krwawienie $rédoperacyjne w przypadku
irydotomii laserem koagulacyjnym praktycznie
nie wystepuje, z uwagi na hemostatyczne dzia-
fanie lasera na naczynia teczéwki.

Istniejq rézne modyfikacje techniki wykonania
zabiegu, a wybdr optymalnej z nich jest kwestig
indywidualnych cech budowy teczéwki oraz
preferencji chirurga.

Najpopularniejsze metody to:

* bezposrednia

e  krateru”

e skéry na bebnie”

* podcinania”.

W kazdej z nich wystepuja dwa etapy zabiegu:
najpierw ogniskuje sie¢ wiazke na migzszu te-
cz6wki, a nastepnie na jej nabtonku barwniko-
wym w celu jego perforacji.

W metodzie bezposredniej wykonuije si¢ kolejno
w jednym miejscu powtarzajace sie impulsy
o jednakowych parametrach. Zwykle uzywa sie



impulséw wysokoenergetycznych (ok. 1 W)
o mat g $rednicy ogniska (5075 um) i czasie
trwania ok. 0,2 s. Pozwala to na uzyskanie opty-
malnie wysokiej koncentracji energii. Niekiedy
w czasie zabiegu z tkanki uwalniaja sie peche-
rzyki gazu, ktére moga przestaniac pole opera-
cyjne. Mozna woéwczas sprobowac¢ zlikwidowac
je przez zogniskowanie wigzki o mocy ok. 300-
-500 mW na dolnym brzegu pecherzyka.

W przypadku $rednio pigmentowanych teczo-
wek niektdrzy chirurdzy preferujqg dwuetapowa
metode , krateru”. Polega ona na wstepnym uzy-
ciu duzych ognisk o $rednicy 500 pm i mocy ok.
700 mW w celu eliminacji migzszu teczéwki.
Nastepnie przechodzi si¢ do penetracji nabtonka
barwnikowego pozostajacego na dnie wytwo-
rzonego uprzednio krateru. Do tego celu uzywa
sie matych ognisk o srednicy 50-75 pm i mocy
200-600 mW, niezaleznie od koloru teczéwki.
Technika ,skéry na bebnie” moze by¢ przydat-
na dla teczéwek o waskich, szczelinowatych
i stabo widocznych kryptach (ryc. 6.7). W pierw-
szym etapie zabiegu wykonuje si¢ dwa syme-
tryczne ogniska koagulacji miazszu po obu
stronach szczelinowatej krypty, uzywajac do
tego celu duzych impulséw o srednicy 300-500
pm, czasie ekspozycji ok. 0,2-0,3 s i stosunkowo
niskiej energii (200-500 mW). W wyniku $ciaga-
jacego dzial mia ognisk na otaczajacy miazsz
krypta rozwiera sig, odstaniajac na swoim dnie
Sciericzaly tkanke, nieco przypominajaca skore
naciagnieta na beben. W dalszym etapie zabieg
wykonuje si¢ juz w obrebie tak przygotowanej
krypty, stosujac metode bezposrednia lub tech-
nike ,krateru”.

U niektérych pacjentéw z bardzo intensywnie
pigmentowanymi, ciemnymi teczéwkami w ogo-

Ryc. 6.7. Irydotomia obwodowa laserem koagulacyjnym
-technika ,skory na bebnie” (rys. Joanna Jurowska-Liput)
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le nie stwierdza sie zadnych krypt, a migzsz jest
bardzo gruby i ma aksamitny wyglad. W tych
przypadkach impuls o wzglednie wysokiej mo-
cy moze spowodowad powstanie ogniska zwe-
glenia tkanki o metalicznej, blyszczacej po-
wierzchni (efekt ,aluminium”). Powoduje to, ze
kolejne impulsy ulegaja tu odbiciu jak od lustra
i dalsza penetracja tkanki nie jest mozliwa.

W takich przypadkach, w celu eliminacji migz-
szu, mozna zastosowac technike ,podcinania”
(chipping). Uzywa si¢ w niej bardzo krétkich
impulséw (0,02-0,05 s) o malej (50-75 pm) Sred-
nicy ogniska i duzej mocy (ok. 1 W). Przypomi-
na to prace drwala podcinajacego drzewo krét-
kimi, energicznymi uderzeniami siekiery. Taka
technika wymaga jednak zwykle duzej (ok. 300)
liczby impulséw, co stanowi jej wade. Po uzy-
skaniu dostepu do nabl mka barwnikowego
wykonuje sie jego perforacje w sposéb typowy,
uzywajac diuzszych (ok. 0,2 s) impulséw o sred-
nicy 50-75 pm i mocy 200-600 mW.

W odniesieniu do jasnych i Zle absorbujacych
energie lasera teczéwek niektérzy chirurdzy
zalecaja przedwstepne uzycie duzych ognisk
(500 pm) o dlugim (0,5 s) czasie trwania i malej
mocy impulsu (200 mW), w celu wytworzenia
obszaru zageszczenia migzszu o nieco ciemniej-
szym zabarwieniu. To ulatwia kontynuacje za-
biegu za pomoca jednej z wyzej opisanych
technik.

Niezaleznie od zastosowanej metody zabiegu,
sygnatem do jego zakoriczenia jest uwidocznie-
nie przedniej torebki soczewki.

Technika irydotomii laserem
0 zawezonym impulsie (np. Q-switched Nd:YAG)

W odréznieniu od opisanej wyzej procedury
wykonywanej laserem koagulacyjnym, zabieg
LPI za pomoca lasera fotodysrupcyjnego jest
znacznie latwiejszy i krétszy w przypadku jas-
nych i stabo pigmentowanych teczéwek. Wynika
to z faktu ich mniejszej grubosci, a takze obecno-
$ci dobrze widocznych krypt i fatwiejszej identy-
fikacji naczyn krwionosnych jako potencjalnych
Zrédet srédoperacyjnego krwawienia. Ta ostat-
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nia kwestia ma tutaj istotne znaczenie, poniewaz
lasery o zawezonym impulsie dzialajg tylko na
zasadzie mechanicznego rozerwania tkanki bez
dodatkowego efektu termicznego. W zwiazku
z tym nie wystepuje tu, typowe dla laseréw ko-
agulacyjnych, dzialanie hemostatyczne. Laser
Q-switched posiada z géry ustalone parametry
czasu trwania impulsu (zawezony, nanosekun-
dowy) oraz srednicy ogniska.

Poczatkowq energie impulsu dobiera sie w za-
leznosci od typu teczéwki. W przypadku ja-
snych i cienkich teczéwek stosuje sie zwykle
pojedynczy lub podwojony impuls o stosunko-
wo niskiej catkowitej energii: srednio 1,5-4 mJ.
Przy grubych, ciemnych i aksamitnych teczéw-
kach zabieg zaczyna si¢ od wyzszych pozio-
mow energii (4-10 mJ), stosujac podwojone lub
potrojone impulsy. W 75% przypadkéw energia
7-10 m] pozwala wykona¢ perforacje teczowki
juz za pomocgy jednej ekspozycji. Przy doborze
energii impulsu powinna obowiazywac zasada
,ztotego srodka”. Nalezy pamietad, ze im wyz-
sza energia, tym wieksze ryzyko potencjalnego
krwawienia. Z drugiej jednak strony uzycie
nizszej energii impulséw moze skutkowac ko-
niecznosciaq zwigkszenia ich liczby, co z kolei
podnosi ryzyko uszkodzenia sasiadujacych tka-
nek: rogéwki, soczewki i jej wigzadelek.

W przypadku krwawienia Srédoperacyjnego
mozna je tawo powstrzymac poprzez mecha-
niczny, trwajacy ok. pét minuty ucisk soczewki
nagat &wej. Chwilowy wzrost cw. hamuje
krwawienie.

Alternatywa moze tez by¢, jezeli jest to mozliwe,
wykorzystanie lasera koagulacyjnego dla kaute-
ryzacji krwawiacych tkanek. Zaleca sie zastoso-
wanie impulséw o $rednicy 50-100 pm trwaja-
cych ok. 0,2 s.

Sygnalem wskazujacym na perforacje teczéwki
jest pojawienie si¢ w przedniej komorze oka
,chmury” z czastek pigmentu, pochodzacego
z rozerwanego nablonka barwnikowego. W
przypadku prostego bloku Zrenicy obserwuje
sie tez intensywny naplyw cieczy wodnistej
przez otwdr irydotomijny i towarzyszace temu
pogtebienie sie przedniej komory oka. Odwrot-
ny blok Zreniczny daje efekt krétkotrwalej emi-

sji ,chmury” barwnika do przedniej komory
i nastepowego jej zassania w kierunku komory
tylnej oka (efekt prozni).

Warunkiem powodzenia zabiegu jest peino-
$cienny, a nie warstwowy charakter wykonanej
irydotomii (ryc. 6.8). JeZeli nie ma pewnosci
w kwestii pelnej perforacji nabtonka barwniko-
wego, mozna, po odczekaniu kilku minut, za-
stosowac kilka niskoenergetycznych (0,9-1,9 m))
impulséw ogniskowanych w glebi otworu iry-
dotomijnego. Za optymalng Srednice wykona-
nej irydotomii uwaza si¢ ok. 200 um. W znacza-
cej wiekszosci przypadkéw pojedynczy otwor
w zupenosci wystarcza. Niektérzy chirurdzy
preferuja jednak wykonanie a priori dwéch sy-
metrycznych otworéw: jednego w gérno-skro-
niowym, a drugiego w gérno-nosowym sekto-
rze obwodu teczéwki. Zabezpiecza to sytuacje
w przypadku wystapienia péZniejszej niedroz-
nosci jednej z irydotomii.

U pacjentéw o grubych, ciemnych teczéwkach
pozbawionych krypt (,,aksamitny” wyglad) naj-
bezpieczniejsze moze by¢ wykonanie tzw. pro-

Ryc. 6.8. Irydotomia obwodowa w projekcji podtuznej UBM:
a - petnoScienna i b - warstwowa (brak perforacji nabtonka
barwnikowego teczowki) (zdjecia dzieki uprzejmosci

dra n. med. Jacka Kosmali)



cedury dwufazowej (np. argon + Nd:YAG). La-
czy ona zalety dwdch réznych typoéw laseréw.
W pierwszym etapie przeprowadza sie usunie-
cie lub Scieficzenie migzszu teczéwki za pomoca
lasera koagulacyjnego. Mozna do tego zastoso-
wac jedng z technik opisanych w poprzednim
podrozdziale. Drugi, ostateczny etap zabiegu
polega na perforacji pozostatych tkanek teczow-
ki laserem fotodysrupcyjnym. Pozwala to na
zmniejszenie liczby impulséw i catkowitej ener-
gii uzywanej w czasie zabiegu.

Postepowanie po zabiegu

Bezposrednio po zabiegu zaleca si¢ powtdrne
podanie do worka spojéowkowego kropli alfa2-
-agonisty. Kontrole poziomu CW sa wykonywa-
ne wedtug podobnych zasad jak w przypadku
trabekuloplastyki laserowej. Pierwszy pomiar
powinno sie wykona¢ po ok. 60 minutach od za-
biegu. W przypadku nieznacznego, <8 mm Hg,
wzrostu CW w poréwnaniu z poziomem wyj-
Sciowym kolejny pomiar wykonuje sie po na-
stepnych 60-120 minutach. Ostra lub narastajaca
w czasie zwyzka CW wskazuje na koniecznosé
doraznego podania lekéw hipotensyjnych (ace-
tazolamid lub leki hiperosmotyczne).

Kolejne badanie kontrolne wykonuje si¢ naza-
jutrz. W przypadku utrzymywania si¢ wzrostu
CW konieczne jest wlaczenie lekéw hipotensyj-
nych do czasu jego normalizacji. Kolejne kontro-
le CW wyznacza sie indywidualnie wg potrzeb.
Brak wzrostu CW w okresie do 24 godzin po
zabiegu wskazuje na skrajnie mate ryzyko jego
pOzZniejszego wystapienia.

Wigkszos¢ chirurgéw zaleca pacjentom stoso-
wanie miejscowych preparatéw kortykostero-
idowych przez okres kilku (3-7) dni po zabiegu.
Chroni to przed odczynem zapalnym w zakre-
sie przedniej komory oka i zmniejsza ryzyko
powstania zrostéw tylnych wokét brzegéw iry-
dotomii. Najczesciej stosuje sie miejscowe pre-
paraty fluorometolonu cztery razy na dobe.
Deksametazon moze stanowi¢ alternatywe
w przypadku trudnych i dlugotrwatych proce-
dur ze znacznym krwawieniem teczéwkowym.

Laserowa irydotomia obwodowa « 55

Juz pierwsze badanie kontrolne dzieri po zabie-
gu powinno pol @y¢ nacisk na ocene anato-
micznego efektu LPL Kluczowa sprawa jest
sprawdzenie droznosci otworu irydotomijnego.
Nalezy przy tym pamietac, ze samo zjawisko
transiluminacji teczéwkowej nie potwierdza
pelnej perforacji nablonka barwnikowego. Ko-
nieczna jest dokl alna ocena $wiatl a otworu
w duzym powiekszeniu biomikroskopu. Bada-
nie gonioskopowe pozwala oceni¢ ewentualne
zmiany w konfiguracji kata przesaczania po
wykonanej LPL

W przypadku prostego bloku Zrenicznego poza-
danym efektem zabiegu jest poszerzenie wejscia
do zachylka kata, uwidocznienie wiekszej liczby
jego struktur oraz poglebienie si¢ przedniej ko-
mory oka (ryc. 69). Jezeli przyczyna zabiegu byl
odwrotny blok Zreniczny, po zabiegu oczekuje
sie zmniejszenia stopnia wklestosci (konfigura-
qji ,,q”) przynasadowej czesci teczowki.

W pierwszej dobie po LPI zaleca si¢ ponadto jed-
norazowe podanie do worka spojéwkowego roz-
tworu mydriatyku celem uwolnienia ewentual-
nych zrostéw tylnych wokét brzegéw irydotomii
lub wokét Zrenicy. Dotyczy to szczegdlnie proce-
dur wykonywanych laserem koagulacyjnym.

Ryc. 6.9. Anatomiczny efekt irydotomii obwodowej przy
prostym bloku Zrenicznym w ocenie gonioskopowej - u gory:
obraz kata przed irydotomig, u dotu: obraz kata po irydo-
tomii





