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Cel pracy
Zwiększa się zainteresowanie mikroinwazyjnymi operacjami jaskry (microinvasive glaucoma surgery, 
MIGS) i  są one coraz bardziej dostępne. Co ważne, skuteczność tych operacji potwierdzają mocne 
dowody pochodzące z piśmiennictwa. W niniejszym artykule przedstawiono definicje MIGS oraz przegląd 
liczących się doniesień z ubiegłego roku, a także omówiono przyszłe kierunki rozwoju tych operacji.

Ostatnie odkrycia
Wyniki badania o  kluczowym znaczeniu, porównującego wszczepienie mikrostentu (iStent, Glaukos 
Corporation, Laguna Hills, CA, USA) w operacji łączonej z fakoemulsyfikacją z wyłączną fakoemulsyfikacją 
wykazało znaczne zwiększenie odsetka chorych z nieleczonym ciśnieniem wewnątrzgałkowym (intraocular 
pressure, IOP) wynoszącym ≤21 mm Hg oraz porównywalny profil bezpieczeństwa obu zabiegów. 
Opublikowano wstępne wyniki badań przeprowadzonych z użyciem mikrostentu drugiej generacji (iStent 
inject, Glaukos Corporation, Laguna Hills, CA, USA), implantu wewnątrzkanalikowego (Hydrus, Ivantis 
Inc., Irvine, CA, USA) oraz mikrostentu wszczepianego ab interno do przestrzeni nadnaczyniówkowej 
(CyPass, Transcend Medical, Menlo Park, CA, USA). Świadczą one o obniżeniu średniego IOP po operacji. 
Porównanie fakotrabektomii (trabekulektomii ab interno – trabektomii, NeoMedix Inc., Tustin, CA, USA) 
z  fakotrabekulektomią wykazało mniejsze obniżenie IOP, mniej powikłań po operacji oraz podobną 
skuteczność. Podobne odsetki skutecznych zabiegów uzyskano po porównaniu trabekulostomii laserem 
ekscymerowym (ELT, AIDA, Glautec AG, Norymberga, Niemcy) z wybiórczą trabekuloplastyką laserową. 
W  wielu doniesieniach omówiono znaczenie umiejscowienia implantów, wykorzystania gonioskopii 
śródoperacyjnej, badań efektywności kosztowej oraz jakości życia chorych, a  także prowadzenia 
randomizowanych badań klinicznych.

Podsumowanie
Zabiegi MIGS umożliwiają obniżenie IOP, zmniejszają uzależnienie od stosowania leków przeciwjaskrowych 
i cechują się doskonałym profilem bezpieczeństwa. Trwają prace mające na celu wyraźne określenie ich 
znaczenia w algorytmie leczenia chorych na jaskrę, a także wyjaśnienie różnic mniej inwazyjnych operacji 
stosowanych w tej grupie chorych, w stosunku do klasycznych operacji, takich jak trabekulektomia lub 
wszczepianie implantów drenujących.

Słowa kluczowe
operacje jaskry wykonywane ab interno, mikroinwazyjna chirurgia jaskry, nowoczesne zabiegi 
przeciwjaskrowe
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Wprowadzenie

Trabekulektomia oraz wszczepienie implantów drenują-
cych to najczęstsze operacje wykonywane u chorych na ja-
skrę otwartego kąta (open angle glaucoma, OAG). W wielu 
badaniach wykazano dużą skuteczność tych zabiegów [1-3]. 
Znaczny odsetek powodowanych przez nie powikłań  
(tabela) [3] skłonił jednak środowisko okulistów specjali-
zujących się w  leczeniu chorych na jaskrę do poszukiwa-
nia alternatywnych metod leczenia tej choroby. W minio-
nym dziesięcioleciu, a zwłaszcza w ostatnich kilku latach, 
na świecie znacznie zwiększyło się zainteresowanie mniej 
inwazyjnymi operacjami jaskry oraz ich zastosowanie. 
W trakcie oceny technologii okulistycznej przeprowadzo-
nej ostatnio przez American Academy of Ophthalmology 
przeanalizowano piśmiennictwo poświęcone implantom 
wykorzystywanym w  chirurgii jaskry oraz zabiegom, na 
wykonywanie których pozwoliła amerykańska Food and 
Drug Administration i są one obecnie przedmiotem badań 
klinicznych III fazy trwających w Stanach Zjednoczonych 
od października 2009 r. [4••]. Autorzy niniejszego artyku-
łu omówią postępy dokonane w latach 2010-2011 na polu 
MIGS, przeanalizują też opinie dotyczące dalszych kierun-
ków rozwoju tych metod.    

Definicja mikroinwazyjnych  
operacji jaskry

Mianem mikroinwazyjnych operacji jaskry określa się 
grupę zabiegów cechujących się pięcioma właściwościami. 
Pierwszą z nich jest uzyskiwanie dostępu operacyjnego ab 
interno przez otwarcie w rąbku rogówki. Operacja jaskry 
wykonywana z dostępu ab interno przez nacięcie w przej-
rzystej części rogówki pozwala uchronić spojówkę przed 
uszkodzeniem i znacznym bliznowaceniem. Dzięki temu 

w przyszłości jest możliwe przeprowadzanie prostych ope-
racji w obrębie spojówki. Dostęp ten ułatwia również uwi-
docznienie anatomicznych punktów orientacyjnych, co 
sprawia, że prostsze staje się właściwe ustalenie położenia 
implantu lub poprowadzenie nacięcia pod odpowiednim 
kątem. Zabiegi mikroinwazyjne można łączyć z operacją 
usunięcia zaćmy. Ponadto mikronacięcie ułatwia śródo-
peracyjne utrzymanie komory przedniej oka, zachowanie 
prawidłowej budowy anatomicznej gałki ocznej, mini-
malizuje zmiany refrakcji i  zwiększa bezpieczeństwo za-
biegu. Drugą cechą jest minimalny uraz tkanki docelowej 
oraz pozostający bez wpływu na struktury anatomiczne 
i fizjologię oka. Wykorzystywane wszczepy powinna cha-
rakteryzować doskonała biokompatybilność, muszą też 
one idealnie usprawniać odpływ cieczy wodnistej szlaka-
mi fizjologicznymi. Trzecia cecha to skuteczność zabiegu, 
która powinna być co najmniej nieznaczna, ale wyraźnie 
dostrzegalna. Przedstawiano skuteczność wielu nowych 
zabiegów uzyskiwaną w grupach chorych, ostateczne po-
twierdzenie i ilościowa ocena skuteczności wymagają jed-
nak przeprowadzenia randomizowanych badań z  grupą 
kontrolną. Czwartą i bardzo ważną cechą MIGS jest wy-
jątkowo korzystny profil bezpieczeństwa. Nie mogą one 
powodować ciężkich powikłań obserwowanych w związ-
ku z innymi operacjami przeciwjaskrowymi, takich jak hi-
potonia, wysięki naczyniówkowe, krwotok nadnaczyniów-
kowy, spłycenie komory przedniej oka, dekompensacja 
rogówki, rozwój zaćmy, podwójne widzenie, ani powikłań 
wynikających z obecności pęcherzyka filtracyjnego, takich 
jak upośledzenie czucia w obrębie pęcherzyka filtracyjnego 
lub zapalenie wnętrza gałki ocznej. Piątą cechą jest możli-
wość szybkiego powrotu chorego do zdrowia i niewielki 
wpływ na jakość jego życia. Zaletami stosowania zabie-
gów MIGS są też szybkość i  łatwość ich wykonywania. 
Umiejętność tę powinni posiąść zarówno lekarze zajmują-
cy się jaskrą, jak i okuliści ogólni, a krzywa uczenia się po-
winna być stosunkowo krótka. Prostota zabiegów MIGS 
powinna ułatwiać ich łączenie z  innymi operacjami oku-
listycznymi.

Zgodnie z  obowiązującą obecnie definicją MIGS 
wyróżnia się wśród nich trzy kategorie anatomiczne. 
Pierwszą są zabiegi na  kanale Schlemma poprawiające 
odpływ cieczy wodnistej przez beleczkowanie. Druga 
to zabiegi wykonywane w  obrębie przestrzeni nadna-
czyniówkowej, poprawiające naczyniówkowo-twardów-
kowy odpływ cieczy wodnistej dzięki połączeniu ko-
mory przedniej oka z  przestrzenią nadnaczyniówkową. 
Kategoria trzecia to zabiegi w przestrzeni podspojówko-
wej, polegające na wytworzeniu alternatywnej drogi od-
pływu cieczy wodnistej.

Zagadnienia kluczowe

•  Mikroinwazyjne operacje jaskry (MIGS) są coraz częściej dostępne 
i odgrywają inną rolę niż metody bardziej inwazyjne w algorytmie 
leczenia chorych na jaskrę.

•  Cechami MIGS są: dostęp ab interno, minimalne ryzyko 
uszkodzenia tkanek, skuteczność, znakomity profil 
bezpieczeństwa i szybki powrót chorych do zdrowia.

•  Autorzy omawiają kierunki przyszłego rozwoju MIGS, w tym 
znaczenie położenia wszczepianych implantów, zastosowanie 
gonioskopii śródoperacyjnej, badania efektywności kosztowej 
i jakości życia oraz randomizowane badania kliniczne.
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Skuteczność większości zabiegów MIGS jest często 
mniejsza w  porównaniu ze skutecznością bardziej in-
wazyjnych operacji przeciwjaskrowych, takich jak trabe-
kulektomia z użyciem mitomycyny C lub wszczepienie 
implantów drenujących. Tę niedogodność równoważy 
wyjątkowo korzystny profil bezpieczeństwa. Wskazania 
do MIGS są odmienne od wskazań do inwazyjnych ope-

racji jaskry. Nie należy ich wykonywać m.in. u chorych 
z bardzo zaawansowanymi zmianami ani u chorych wy-
magających utrzymywania bardzo niskich wartości IOP 
po operacji bez stosowania leków. Uwzględniając zmiany 
w skuteczności i profilu ryzyka należy również zmienić 
znaczenie zabiegów MIGS w  algorytmie leczenia cho-
rych na jaskrę.

Tabela.  Obserwowane w ciągu 3 lat powikłania pooperacyjne po wszczepieniu implantu lub po trabekulektomii 

Grupa implantua  
n (%)  
(n=107)

Grupa trabekulektomiia 
n (%)  
(n=105)

Powikłania wczesneb

Wysięk naczyniówkowy 15 (14) 14 (13)

Płytka lub płaska komora przednia oka 11 (10) 10 (10)

Wyciek z rany  1 (1) 12 (11)

Krwistek  2 (2)  8 (8)

Niewłaściwy kierunek odpływu cieczy wodnistej  3 (3)  1 (1)

Krwotok nadnaczyniówkowy  2 (2)  3 (3)

Krwotok doszklistkowy  1 (1)  1 (1)

Retinopatia dekompresyjna  0  1 (1)

Torbielowaty obrzęk tkanki  0  1 (1)

Powikłania późnec

Trwały obrzęk rogówki 10 (9)  8 (8)

Nieprawidłowe czucie  1 (1)  8 (8)

Otorbiony pęcherzyk filtracyjny  2 (2)  6 (6)

Wysięk naczyniówkowy  2 (2)  4 (4)

Torbielowaty obrzęk plamki  5 (5)  1 (1)

Makulopatia w przebiegu hipotonii  1 (1)  4 (4)

Trwałe dwojenie  5 (5)  0

Przeciekanie pęcherzyka filtracyjnego  0  5 (5)

Uszkodzenie ściany implantu  5 (5)  –

Zapalenie wnętrza gałki ocznej/zapalenie pęcherzyka filtracyjnego  1 (1)  3 (3)

Przewlekłe lub nawracające zapalenie tęczówki  2 (2)  1 (1)

Niedrożność implantu  3 (3)  –

Odwarstwienie siatkówki  1 (1)  1 (1)

Owrzodzenie rogówki  0  1 (1)

Płytka lub płaska komora przednia oka  1 (1)  0

Ogólna liczba chorych z powikłaniami po operacjid,e 42 (39) 63 (60)
aDane ocenzurowano po ponownej operacji z powodu jaskry.
bDo miesiąca po operacji.
cPo miesiącu od operacji.
dU niektórych chorych wystąpiło kilka powikłań.
ep=0,004 dla różnicy między grupami w całkowitej liczbie chorych z powikłaniami po operacji (test χ2).
Przedrukowano z Gedde i wsp. [3]
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Obecne możliwości leczenia

Autorzy pragną przedstawić postępy dokonane w kilku za-
biegach MIGS na podstawie przeglądu piśmiennictwa z lat 
2010-2011.

Mikrostent iStent firmy Glaukos  
(Glaukos Corporation, Laguna Hills, CA, USA)
iStent składa się z  pojedynczej części i  jest wytwarzany 
z  tytanu pokrytego warstwą heparyny. Jest najmniejszym 
implantem medycznym, jakie kiedykolwiek wszczepiano 

Rycina 1. (A) Mikrostent iStent. (B) Obraz gonioskopowy ukazujący prawidłowe umieszczenie trzech mikrostentów 
iStent przez beleczkowanie. (C) Mikrostent drugiej generacji iStent inject. (D) Schematyczny przekrój poprzeczny 
kąta przesączania z prawidłowo umieszczonym mikrostentem iStent inject. (E) Obraz gonioskopowy ukazujący 
prawidłowe położenie mikrostentu iStent inject i podajnika. (F) Stent trzeciej generacji iStent Supra wszczepiony do 
przestrzeni nadnaczyniówkowej ab interno. (G) Obraz gonioskopowy ukazujący położenie stentu iStent supra. 
Obrazy gonioskopowe uzyskano dzięki uprzejmości autorów. Pozostałe obrazy uzyskano dzięki uprzejmości Glaukos Corporation, Laguna Hills, 
Kalifornia, USA.
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odpływu cieczy wodnistej w  przednim odcinku ludz-
kich gałek ocznych, do których wszczepiono mikro-
stenty drugiej generacji. W  5 oczach zabieg ten popra-
wił odpływ cieczy wodnistej z 0,17±0,04 do 0,48±0,33 
µl/min/mm Hg (p=0,063), a  w  2 oczach wszczepienie 
drugiego implantu dodatkowo poprawiło odpływ do 
0,83±0,59 µl/min/mm Hg. Badania w  mikroskopie 
świetlnym i mikroskopie elektronowym wykazały mini-
malne uszkodzenie śródbłonka zewnętrznej ściany kana-
łu Schlemma [15•].

W  firmie Glaukos opracowano również mikrostent 
trzeciej generacji (iStent supra) wykonany z polieterosulfo-
nu pokrytego heparyną z  tytanową tuleją. Urządzenie to 
zaprojektowano do wszczepiania ab interno do przestrze-
ni nadnaczyniówkowej (ryc. 1 F, G). Nie opublikowano 
dotąd wyników jego stosowania.

Hydrus – implant wewnątrzkanalikowy 
wprowadzany do kanału Schlemma (Ivantis, 
Inc., Irvine, CA, USA)
Hydrus to nitinolowe rusztowanie kanału Schlemma 
otwarte w  części dalszej, z  trzema okienkami umiesz-
czonymi wzdłuż przebiegu implantu na długości  
8 mm (ryc. 2 A, B). Implant jest wszczepiany przez belecz-
kowanie za pomocą specjalnego podajnika.

Ahmed i wsp. [16••] przedstawili półroczne wyniki 
leczenia 28 oczu chorych na łagodną lub umiarkowa-
ną OAG poddanych fakoemulsyfikacji i  wszczepieniu 
implantu Hydrus. Wyjściowa wartość IOP wyniosła 
17,9±4,1 mm Hg podczas stosowania 2,4±1,0 leków 
przeciwjaskrowych. Po zaprzestaniu przyjmowania leków 
przeciwjaskrowych wartość IOP wyniosła w dniu zabiegu 
29,9±5,8 mm Hg. Wartość IOP i liczba przyjmowanych 
leków przeciwjaskrowych znacząco zmniejszyły się, od-
powiednio do 15,3±2,3 mm Hg i 0,1±0,4. Działaniami 

niepożądanymi obserwowanymi po operacji były: krwo-
tok podspojówkowy (n=1), krwistek (n=1) i obwodowe 
zrosty przednie (n=2) [16••]. Camras i wsp. [17••] oce-
nili wyniki wszczepienia implantu Hydrus w 9 oczach. 
Stwierdzili poprawę odpływu cieczy wodnistej o  92%, 
z  0,24±0,02 do 0,46±0,07 μl/min/mm Hg, natomiast 
w grupie kontrolnej nie obserwowali zmian wielkości od-
pływu (p=0,03). Saheb i wsp. [18] wykorzystali skanin-
gowy mikroskop elektronowy (scanning electrone micro-
scope, SEM) w celu przeprowadzenia oceny strukturalnej 
następstw wszczepienia implantu na zewnętrzną ścianę ka-
nału Schlemma. Uwidocznili drożność ujść kanału zbior-
czego i  niewielkie zmiany w  ścianie zewnętrznej kanału 
Schlemma [18]. Podczas badania oceniającego biokom-
patybilność Grierson i  wsp. wszczepiali implant Hydrus 
do oczu ośmiu królików oraz kanałów Schlemma dwóch 
małp. Wykazali minimalną odpowiedź zapalną w porówna-
niu z obserwowaną w oczach, w których przeprowadzono 
zabieg pozorowany [19].

Trabekulektomia ab interno – trabektomia 
(NeoMedix, Inc., Tustin, CA, USA)
Trabektom usuwa pasek beleczkowania i  wewnętrznej 
ściany kanału Schlemma za pomocą elektrokoagulacji 
o wysokiej częstotliwości. W uchwycie o  średnicy 19,5G 
znajduje się stopka wprowadzana do kanału Schlemma 
przez beleczkowanie. Port irygacyjny zapewnia utrzymanie 
komory przedniej oka i rozprasza ciepło, a port aspiracyj-
ny znajduje się w pobliżu elektrody koagulacyjnej (ryc. 3). 
Operator kontroluje pracę urządzenia, naciskając stopą na 
przycisk aktywujący irygację, aspirację i koagulację [4••].

Przeanalizowano wiele doniesień przedstawiają-
cych wyniki uzyskane u chorych poddanych trabektomii 
w  skojarzeniu z  fakoemulsyfikacją lub bez niej [4••]. 
Vold i  Dustin [20] ocenili retrospektywnie rezultaty le-
czenia serii kolejnych oczu, w  których zastosowali ten 
zabieg. U części chorych był on poprzedzony trabekulo-
plastyką laserową. Stwierdzili, że wcześniejsze wykona-
nie trabekuloplastyki nie wpływa znamiennie na wartości 
IOP obserwowane po roku [20]. W prospektywnym ba-
daniu Francis i Winarko [21•] porównali wyniki uzyska-
ne po operacji fakotrabektomii (n=89 oczu) z wynikami 
uzyskanymi po fakotrabekulektomii (n=23 oczu). Po 
roku wartości IOP obserwowane w tych grupach zmniej-
szyły się odpowiednio z 22,1±5,5 do 15,4±3,1 mm Hg 
i  z  23,0±10,7 do 11,0±5,7 mm Hg, a  różnica mię-
dzy grupami była znamienna statystycznie (p <0,01). 
Po roku odsetki skutecznych zabiegów oceniane na 
podstawie kryteriów TVT (wszczepienie implan-
tu vs trabekulektomia) [3] nie różniły się znamien-

Rycina 2. (A) Rusztowanie kanalikowe Hydrus. 
(B) Obraz gonioskopowy ukazujący prawidłowe 
ułożenie implantu Hydrus w kanale Schlemma.
Obrazy gonioskopowe uzyskano dzięki uprzejmości autorów. 
Schematyczne zdjęcie implantu Hydrus uzyskano dzięki 
uprzejmości Ivantis Inc., Irvine, Kalifornia, USA.

BA
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człowiekowi (ryc. 1 A  i B). Mikrostent iStent  wszczepia 
się do kanału Schlemma za pomocą specjalnego podaj- 
nika [5••]. W  trakcie początkowych badań wszczepiano 
pojedynczy iStent, w kolejnych zaś oceniano wpływ zasto-
sowania wielu takich stentów.

W  randomizowanym badaniu klinicznym przepro-
wadzonym z  udziałem 36 chorych na OAG Fea [6] 
porównał wyniki fakoemulsyfikacji z  wszczepieniem 
iStentu z wynikami wyłącznej fakoemulsyfikacji. Po 15 mie- 
siącach obserwacji wyjściowa wartość IOP i  liczba leków 
przyjmowanych przez chorych z  grupy leczenia sko-
jarzonego zmniejszyły się odpowiednio z  17,9±2,6  
do 14,8±1,2 mm Hg oraz z 2,0±0,9 do 0,4±0,7. W gru-
pie kontrolnej wartość IOP i  liczba stosowanych leków  
przeciwjaskrowych zmniejszyły się z  17,3±3,0 do  
15,7±1,1 mm Hg i z 1,9±0,7 do 1,3±1,0. Obserwowane 
między grupami różnice dotyczące obniżenia IOP 
i  zmniejszenia liczby przyjmowanych leków były zatem 
znamienne statystycznie i wyniosły odpowiednio p=0,031 
oraz p=0,007. Dzięki unikalnemu projektowi badania  
po 15 miesiącach od zabiegu przerwano podawanie leków 
obniżających IOP, by zminimalizować możliwość zakłó-
cania wyników przez ich działanie. Średnie wartości IOP 
wyniosły wówczas w grupie leczenia skojarzonego i w gru-
pie kontrolnej odpowiednio 16,6±3,1 i 19,2±3,5 mm Hg 
(p=0,042). Nie opisano działań niepożądanych związa-
nych z wszczepieniem iStentu [6]. Samuelson i wsp. [5••] 
porównali wyniki podobnego leczenia 240 oczu w wie-
loośrodkowym randomizowanym badaniu klinicznym 
z grupą kontrolną. Po roku bez stosowania leków prze-
ciwjaskrowych wartości IOP równe lub mniejsze niż  
21 mm Hg stwierdzono w  72% oczu chorych pod-
danych leczeniu skojarzonemu i  50% oczu chorych 
z  grupy kontrolnej (p <0,001). Niedrożność sten-
tu obserwowano w  4% oczu, przy czym troje oczu 
wymagało zmiany położenia stentu lub jego usunię-
cia, a  w  jednym oku było konieczne wykonanie iry-
doplastyki laserowej po miesiącu od operacji. Poza  
tym działania niepożądane były w obu grupach porów-
nywalne [5••]. Na podstawie analizy bezpieczeństwa 
w omawianych grupach chorych oraz u uczestników in-
nych badań klinicznych (n=306), w których dane te gro-
madzono co najmniej przez rok, nie stwierdzono znamien-
nych różnic dotyczących najlepszej skorygowanej ostrości 
wzroku (best corrected visual acuity, BCVA), średniego 
odchylenia oraz pachymetrii. Najczęstszymi obserwowa-
nymi działaniami niepożądanymi były wzrost IOP (12%), 
niedrożność stentu (7%) oraz jego niewłaściwe ustawienie 
(6%). Interwencje chirurgiczne podjęte w  celu leczenia 
chorych z nieprawidłowym ustawieniem lub niedrożno-

ścią stentu nie wpłynęły na obniżenie BCVA, nie spowo-
dowały też innych ważnych klinicznie działań niepożąda-
nych [7,8••]. Villalobos i wsp. [9•] przedstawili wyniki 
19 operacji łączonych o najdłuższym okresie obserwacji 
wynoszącym średnio 53,7±9,3 miesiąca. Średnia wartość 
IOP zmniejszyła się z  19,4±1,9 do 16,3±4,2 mm Hg 
(p=0,002), a  średnia liczba przyjmowanych leków prze-
ciwjaskrowych z  1,3±0,5 do 0,8±0,9 (p=0,05) [9•]. 
W dwóch innych doniesieniach również opisano obni-
żenie IOP i  zmniejszenie liczby przyjmowanych leków 
przeciwjaskrowych wśród chorych na wtórną jaskrę 
(po leczeniu steroidami, pseudoeksfoliacyjną, barw- 
nikową, pourazową), którym wyłącznie wszczepiono 
iStent [10•,11].

Korzystne wydaje się również wszczepienie kilku 
iStentów. Belovay i Ahmed [12] przedstawili wyniki le-
czenia 52 chorych, którym wszczepili po kilka stentów 
(średnio 2,7±0,7). Stwierdzili obniżenie IOP z 18,7±4,4 
do 13,4±3,6 mm Hg (p <0,001) oraz zmniejszenie liczby 
przyjmowanych leków przeciwjaskrowych z 2,8±1,0 do 
0,5±0,9 (p <0,001). Podczas badania fluorofotometrycz-
nego porównano wyniki uzyskane u chorych na pierwot-
ną jaskrę otwartego kąta (primary open-angle glaucoma, 
POAG) lub nadciśnienie oczne, których przydzielono 
losowo do grupy leczonej fakoemulsyfikacją i wszczepie-
niem dwóch iStentów lub do grupy poddanej wyłącznej 
fakoemulsyfikacji. Odpływ cieczy wodnistej przez belecz-
kowanie poprawił się w grupie terapeutycznej i kontrol-
nej odpowiednio o 275 i 46%. Po roku IOP obniżyło się 
w grupie terapeutycznej z 24,2±1,8 do 7,6±2,8 mm Hg, 
a w grupie kontrolnej z 23,6±1,5 do 19,8±2,3 mm Hg, 
zaś liczba przyjmowanych leków przeciwjaskrowych od-
powiednio z 1,1±0,5 do 0 i 1,2±0,7 do 0,7±1,0. Wartości 
obu badanych parametrów zmniejszyły się znamiennie 
statystycznie (odpowiednio p=0,04 i p=0,007) [13•].

Firma Glaukos opracowała stożkowaty mikrostent 
drugiej generacji (iStent inject) zbudowany z tytanu po-
wlekanego heparyną i zaprojektowany do bezpośredniego 
wstrzykiwania ab interno do kanału Schlemma (ryc. 1 C, 
D, E). Bacharach [14••] jako pierwszy przedstawił 
wyniki wszczepienia dwóch mikrostentów drugiej ge-
neracji skojarzonej z  fakoemulsyfikacją w  porównaniu 
z wynikami wyłącznej operacji zaćmy. Było to randomi-
zowane badanie kliniczne przeprowadzone z  udziałem 
43 chorych na łagodną lub umiarkowanie zaawanso-
waną OAG. Po roku wartość IOP mniejszą lub równą  
18 mm Hg bez konieczności przyjmowania leków prze-
ciwjaskrowych uzyskano w  77% oczu w  grupie leczo-
nej i 24% oczu w grupie kontrolnej (p=0,004) [14••]. 
Bahler i  wsp. [15•] przeanalizowali wyniki ułatwienia 
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nie. Zdaniem autorów badania obniżenie IOP było 
większe, a  powikłania po operacji częstsze w  grupie  
fakotrabekulektomii [21•]. W  badaniu kohortowym Jea 
i  wsp. [22•] porównali wyniki uzyskane w  oczach po-
danych trabekulektomii po niepowodzeniu trabektomii 
(n=34) z  wynikami uzyskanymi w  oczach poddanych 
pierwotnej trabekulektomii (n=42). Między grupami nie 
wykazali różnic dotyczących skuteczności [22•]. Autorzy 
tego badania zwrócili uwagą na jedną z zasadniczych cech 
zabiegów MIGS: zastosowanie dostępu ab interno oszczę-
dzającego spojówkę nie może wpływać na zabiegi w obrę-
bie spojówki wykonywane w przyszłości. Ma to zasadnicze 
znaczenie, uzasadnia bowiem wykonywanie operacji prze-
ciwjaskrowych nie tak skutecznych jak trabekulektomia 
lub wszczepianie implantów drenujących. 

Trabekulostomia laserem ekscymerowym 
(Aida, Glautec AG, Norymberga, Niemcy)
Trabekulostomia laserem ekscymerowym (excimer laser 
trabeculostomy, ELT) polega na wytworzeniu niewielkich 
otworów w  beleczkowaniu i  wewnętrznej ścianie kana-
łu Schlemma za pomocą energii pochodzącej z kwarcowej 
sondy światłowodowej podłączonej do pulsacyjnego lasera 
ekscymerowego ksenonowo-chlorowego. Sonda jest zamon-
towana w osłonie ze stali nierdzewnej o średnicy zewnętrz-
nej 500 μm i ścięta po kątem 65°, co ma ułatwić ustawienie 

urządzenia pod kątem (ryc. 4 A, B). Na obszarze zawartym 
w kącie 90° wykonuje się od 8 do 10 otworów, co sprawia, że 
beleczkowanie blednie i tworzy się pęcherzyk [4••].

Babighian i wsp. [23•] przeprowadzili niedawno pro-
spektywne randomizowane badanie kliniczne porównują-
ce ELT z wybiórczą trabekuloplastyką laserową (selective 
laser trabeculoplasty, SLT) na obszarze 180° u 30 chorych 
na POAG. Po 2 latach IOP obniżyło się w grupach ELT 
i  SLT odpowiednio z  25,0±1,9 do 17,6±2,2 mm Hg 
i z 23,9±0,9 do 19,3±1,8 mm Hg. Między grupami nie 
stwierdzono znamiennych statystycznie różnic w częstości 

Rycina 4. (A) Sonda trabekulostomijna 
lasera ekscymerowego zbliżająca się do 
beleczkowania w celu wytworzenia otworu. 
(B) Obrazy gonioskopowe po trabekulostomii 
z wykorzystaniem lasera ekscymerowego.
Dzięki uprzejmości dr. Michaela S. Berlina.

BA B

Rycina 3. 
Trabekulektomia  
ab interno – 
trabektomia.
Dzięki uprzejmości 
NeoMedix Inc., Tustin, 
Kalifornia, USA.

Płytka 
ochronna

Port aspiracyjny

Port irygacyjny

a

b

c

d

e

f

g

Elektroda powrotna
Elektroda aktywna

a Rękojeść
b Zasilanie, linia IA
c Jednostka irygacyjna/aspiracyjna
d Generator wysokiej częstotliwości
e Czysta taca
f Główny stojak
g  Przycisk nożny kontrolujący pracę  

urządzenia
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zabiegów całkowicie ani zadowalająco skutecznych [23•]. 
Töteberg-Harms i  wsp. przedstawili roczne obserwo-
wane wyniki uzyskane w 28 oczu chorych na pierwot-
ną lub wtórną OAG, które poddano fakoemulsyfikacji 
i  ELT. Wartości IOP zmniejszyły się z  25,33±2,85 do 
16,54±4,95 mm Hg (p <0,001), a liczba przyjmowanych 
leków przeciwjaskrowych z  2,25±1,26 do 1,46±1,38 
(p=0,017) [24].

Mikrostent CyPass (nadnaczyniówkowy) 
(Transcend Medical, Menlo Park, CA, USA)
Implant CyPass zbudowany z  materiału poliamidowego 
wprowadza się ab interno do przestrzeni nadnaczyniówko-
wej za pomocą podajnika (ryc. 5 A-D).

Lanchulev i wsp. [25••] przedstawili wyniki leczenia 
81 oczu poddanych fakoemulsyfikacji oraz wszczepieniu 
implantu CyPass. Po pół roku wartości IOP zmniejszyły 
się średnio z 22,9 do 16,2 mm Hg. Obserwowanymi po 
operacji działaniami niepożądanymi było spłycenie ko-
mory przedniej oka (n=1) i przejściowy krwistek (n=2) 
[25••]. Craven i wsp. [26•] przedstawili wyniki dotyczące 
bezpieczeństwa leczenia 121 oczu poddanych fakoemulsy-
fikacji i wszczepieniu CyPass. Opisane przez nich działania 
niepożądane to: przejściowy krwistek (n=8), utrzymywa-
nie się stanu zapalnego (n=1), zakrzep gałązki żyły środ-
kowej siatkówki (n=1) i nasilenie cukrzycowego obrzęku 
plamki (n=1) [26•].

Kierunki dalszego rozwoju 

W  miarę opracowywania nowych zabiegów, urządzeń 
i technologii diagnostycznych nasuwa się wiele pytań wy-

magających odpowiedzi, które pozwolą na uzyskanie lep-
szych wyników MIGS.

Czy można przewidzieć optymalne położenie 
implantu?
Za punkt największego oporu na prawidłowej drodze 
odpływu cieczy wodnistej uważa się część beleczkowa-
nia przylegającą do kanału Schlemma [27]. Ominięcie 
tego punktu nie u  wszystkich chorych wystarcza, po-
nieważ opór może się pojawić również w dalszych od-
cinkach drogi odpływu [28,29]. Lepsze zrozumienie 
rozkładu oporu ułatwi przeprowadzenie zabiegu w opty-
malnym miejscu drogi odpływu [30-32]. Najczęściej za-
biegi na kanale Schlemma są wykonywane w kwadran-
cie nosowym, z uwagi na łatwość dostępu przez nacięcia 
skroniowe w przezroczystej rogówce. W  tym miejscu 
gromadzi się też najwięcej kanałów zbiorczych [33]. 
Wynik testu prowokacyjnego ułatwia wybór właściwej 
okolicy, ponieważ pozwala na umiejscowienie droż-
nych kanałów zbiorczych i  żył wodnych. Grieshaber 
i wsp. [34••] badali 28 oczu czarnoskórych mieszkań-
ców Afryki, którzy przebyli plastykę kanału Schlemma. 
Oceniali wsteczny odpływ krwi do kanału za pomocą 
gonioskopii prowokacyjnej i  wypełnienie żył nadtwar-
dówkowych po podaniu znacznika fluoresceinowego. 
Wartości IOP po operacji korelowały zarówno z nasile-
niem odpływu wstecznego, jak i  ze stopniem wypełnie-
nia żył nadtwardówkowych [34••]. Wyniki te świadczą 
o  przydatności oceny uwarunkowań anatomicznych 
i  czynności tradycyjnych struktur drogi odpływu poło-
żonych poza beleczkowaniem w przewidywaniu wyniku 
operacji. Zdaniem autorów tego artykułu do wszczepiania 
implantów do kanału Schlemma lub nacinania beleczko-

Rycina 5. (A) Mikrostent CyPass wszczepiony ab interno do 
przestrzeni nadnaczyniówkowej. (B) Schematyczny przekrój 
poprzeczny ukazujący optymalne położenie mikrostentu 
CyPass w przestrzeni nadnaczyniówkowej. (C) Obraz 
gonioskopowy ukazujący położenie mikrostentu CyPass. 
(D) Obraz Visante OCT ukazujący położenie mikrostentu 
CyPass w przestrzeni nadnaczyniówkowej ze zmniejszeniem 
współczynnika odbicia przedstawiającym obecność płynu.

D

C

A B

Obrazy gonioskopowe i OCT uzyskano dzięki 
uprzejmości autorów.  
Pozostałe schematyczne ryciny uzyskano  
dzięki uprzejmości Transcend Medical,  
Menlo Park, Kalifornia, USA.
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wania właściwe mogą być obszary ogniskowego odpływu 
wstecznego krwi. Grieshaber i wsp. [35] wykonywali też 
kanałografię, podczas której przez giętki mikrocewnik 
wstrzykiwali do kanału Schlemma barwnik fluoresce-
inowy. Umożliwiało to odróżnienie żył nadtwardów-
kowych bezpośrednio połączonych z układem odpływu 
cieczy wodnistej od żył rzęskowych [35]. Zastosowanie 
tej techniki wymaga nacięcia spojówki, co przeczy pod-
stawowym zasadom MIGS. Autorzy omawianego bada-
nia uzyskali jednak zachęcające wyniki wskazujące, że 
przyszłe ilościowe i  mniej inwazyjne badania konwen-
cjonalnego systemu odpływu cieczy wodnistej z  uży-
ciem barwników mogą dostarczyć cennych informacji 
o optymalnym miejscu przeprowadzenia operacji na ka-
nale Schlemma. Natomiast autorzy artykułu wykonują 
kanałografię ab interno z  dostępu przez implanty wpro-
wadzone do kanału Schlemma. Barwnik podaje się po 
wszczepieniu, by ocenić warunki anatomiczne dalszego 
odcinka drogi odpływu.

W przewidywaniu optymalnego zakresu operacji na ka-
nale Schlemma przydatne mogą się też okazać wyniki 
badań porównawczych. Uzyskanie najlepszego odpływu 
cieczy wodnistej wymaga czasem zmodyfikowania liczby 
zastosowanych implantów, ich długości oraz szerokości na-
cięcia obszaru beleczkowania.  

Nieinwazyjną metodą oceny budowy i czynności kon-
wencjonalnej drogi odpływu cieczy wodnistej są badania 
obrazowe cechujące się dużą rozdzielczością. Kagemann 
i  wsp. [36•,37•] wykorzystali spektralną optyczną ko-
herentną tomografię (spectral domain ocular coheren-
ce tomography, SOCT) do nieinwazyjnej oceny kanału 
Schlemma i kanałów zbiorczych [36•] oraz śródtwardów-
kowego splotu żylnego [37•]. Potwierdzili słuszność 
wcześniejszych informacji o  większym nagromadzeniu 
kanałów zbiorczych w kwadrancie nosowym. Posłużyli się 
również SOCT przedniego odcinka gałki ocznej, by uzy-
skać obiektywne wyniki pomiarów przepływu liniowego 
metodą Dopplera w modelu in vitro przepływu odtłuszczo-
nego mleka [38]. Hann i wsp. [39•] uwidocznili opisane 
struktury w trójwymiarowej tomografii mikrokomputero-
wej. Żadna z dostępnych obecnie technologii nie dostarcza 
jednak wystarczająco dokładnych informacji niezbędnych 
do wykorzystania podczas operacji. Natomiast skojarzenie 
metod oraz dalsze badania technologii mogą pozwolić na 
uzyskanie bardzo cennych metod oceny tradycyjnego ukła-
du odpływu cieczy wodnistej.

Technika operacyjna
Obowiązująca obecnie technika wykonywania MGIS wy-
maga stosowania gonioskopii, śródoperacyjnej zmiany po-

zycji mikroskopu i głowy chorego, a niektórzy chirurdzy 
zmieniają kąt dostępu. Coraz częstsze wykorzystywanie 
zabiegów MGIS i  ich różnorodność zwiększają zaintere-
sowanie uzyskiwaniem coraz lepszych wyników leczenia 
i uproszczeniem stosowania chirurgii kąta przesączania. 
Wśród nowości wprowadzanych do goniskopii są gonio-
skopia bezpośrednia (niewymagająca użycia mikroskopu 
ani unoszenia głowy chorego) oraz uwidocznienie kąta 
przesączania za pomocą endoskopu lub światłowodu [40].

Badania efektywności kosztowej  
i jakości życia
Wraz z  pojawianiem się kolejnych odległych wyników 
leczenia metodami MIGS modele leczenia chorych na 
jaskrę powinny być wykorzystywane w zależności od ich 
efektywności kosztowej i  wpływu na jakość życia cho-
rych [41-45]. Należy w  nich uwzględniać jakość życia 
związaną z postępowaniem w okresie okołooperacyjnym, 
możliwą zmianę stosowania leków przeciwjaskrowych, 
czas przeprowadzania dalszych operacji z powodu jaskry 
oraz wyniki dotyczące widzenia. Uzyskanie tych infor-
macji pozwala lepiej zrozumieć znaczenie tych zabiegów 
podczas rozmów z chorymi, kolegami lekarzami, przed-
stawicielami firm wytwarzających sprzęt oraz decyden-
tami. Koszty początkowe i  wpływ zabiegów MIGS na 
jakość życia powinny być uzasadniane z perspektywy cho-
rych oraz agencji i rządów pokrywających koszty leczenia.

Randomizowane badania kliniczne

Podobnie jak większość powszechnie przeprowadzanych 
dziś operacji przeciwjaskrowych [1-3], również MIGS znaj-
dą miejsce w algorytmie leczenia chorych na jaskrę po zgro-
madzeniu większej liczby informacji. Potwierdzenie przy-
datności i  oszacowanie następstw każdej operacji można 
uzyskać jedynie na podstawie wyników dobrze zaprojekto-
wanych randomizowanych badań klinicznych, porównują-
cych ją z wyłączną operacją zaćmy lub innym zabiegiem.

Podsumowanie

Zabiegi MIGS spełniają następujące warunki: wykony-
wane są z dostępu ab interno, uszkodzenie tkanek jest mi-
nimalne, zabiegi te są skuteczne, bardzo bezpieczne i za-
pewniają szybki powrót do zdrowia. Zabiegi MIGS cieszą 
się coraz większym zainteresowaniem i  są coraz bardziej 
dostępne. Co ważne, przydatność kolejnych metod lecze-
nia chirurgicznego potwierdzają mocne dowody naukowe. 
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Przedstawiony przegląd oparty o najnowsze piśmiennictwo 
wskazuje, że wiele implantów wykorzystywanych podczas 
MIGS może przynieść znaczne korzyści chorym na jaskrę 
dzięki obniżeniu IOP, zmniejszeniu liczby przyjmowanych 
leków przeciwjaskrowych i  znakomitemu profilowi bez-
pieczeństwa. Zabiegi MIGS z pewnością znajdą swe miej-
sce w algorytmie leczenia chorych na jaskrę, wymaga ono 
jednak dokładnego określenia.

Konflikt interesów

Ujawnienie zależności finansowych: Hady Saheb: nie 
zgłasza konfliktu interesów.

Ike K Ahmed oświadcza, że otrzymał wynagrodzenie 
za konsultacje (K), wykłady (W) oraz granty/wsparcie na-
ukowe (N) od firm: Aldon (K, W, N), Abbott Medical 
Optics (AMO) (K, W, N), Allergan (K, W, N), Aquesys  
(K, N), Carl Zeiss Meditec (K, W, N), Clarity Medical Systems  
(K, W), Ivantis (K, N), EndoOptiks (K), Eyelight (K), 
Science (K, W, N), Glaukos (K), Merck Frosst (W, N), 
New World Medical (W), Pfizer (K, W, N) i Transcend 
Medical (K, N).
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Chirurgia jaskry jest jedną z  najszybCiej 
rozwijających się dziedzin okulistyki. Rozwiązania 

chirurgiczne proponowane współcześnie koncentrują się 
na wzmocnieniu mechanizmów fizjologicznego odpływu 
cieczy wodnistej z oka. W tym aspekcie większość będą-
cych w użyciu leków przeciwjaskrowych, które zmniej-
szają syntezę cieczy wodnistej, cechuje niefizjologiczny 
mechanizm działania, chociaż w badaniach naukowych 
podobna tendencja jest również obserwowana w farma-
koterapii tego schorzenia. Zalety, jakie stwarza otwarcie 
komory przedniej i dostęp ab interno do struktur kąta tę-
czówkowo-rogówkowego, są bardzo duże. Należy zwró-
cić uwagę przede wszystkim na oszczędzanie powierzch-
ni oka oraz ułatwiony dostęp do struktur trabekulum, 
a zwłaszcza do jego części nosowo-dolnej, gdzie odpływ 
drogą konwencjonalną jest najlepiej rozwinięty. Istotny 
jest również fakt, że ta część kąta tęczówkowo-rogów-
kowego ze względów topograficznych jest dla klasycznej 
chirurgii z  dostępu ab externo nieużyteczna. Takie wła-
śnie uwarunkowania, jak również duże bezpieczeństwo 
MIGS, umożliwiają znacznie wcześniejszą interwencję 
chirurgiczną w przypadku jaskry zarówno z otwartym, 
jak i  wąskim kątem tęczówkowo-rogówkowym. O  ile 
zabiegi usprawniające drogę konwencjonalną i niekon-
wencjonalną przeznaczone są głównie do leczenia jaskry 
z otwartym kątem tęczówkowo-rogówkowym, operacje 
wykorzystujące odpływ podspojówkowy mogą być sto-
sowane w obu postaciach jaskry. Należy zwrócić uwagę 

jeszcze na jeden aspekt MIGS, który szybko dostrze-
gają również nasi chorzy. Jakość życia po takiej operacji 
zrównuje się z komfortem, jakiego doświadcza chory po 
operacji zaćmy, a  z drugiej strony przewyższa pod tym 
względem każdą operację przeciwjaskrową wykonaną 
z dostępu ab externo. Klasyczne leczenie operacyjne jaskry 
wymaga bowiem licznych wizyt po operacji utrudniają-
cych szybki powrót do normalnych czynności życiowych, 
do których chory jest przyzwyczajony. We współczesnym 
podejściu do leczenia jaskry nie możemy wyeliminować 
ani leczenia zachowawczego, ani postępowania operacyj-
nego. Błędy popełniane dziś wynikają ze zbyt długiego 
leczenia zachowawczego, które doprowadza do uszko-
dzenia powierzchni oka i w konsekwencji zmniejsza sku-
teczność leczenia operacyjnego. Rozwój MIGS umożli-
wi u niektórych chorych rozpoczynanie leczenia jaskry 
od postępowania chirurgicznego wspomaganego lekami 
nowej generacji, które poprawiają odpływ fizjologiczny, 
nie upośledzając jednocześnie syntezy cieczy wodnistej. 
Zahamowanie funkcji ciała rzęskowego doprowadza 
z  jednej strony do upośledzenia odżywiania soczewki 
i  śródbłonka, co w niektórych przypadkach może mieć 
również konsekwencje kliniczne, zmienia też właściwości 
wiskoelastyczne płynu komorowego, które mają bardzo 
duże znaczenie dla prawidłowego funkcjonowania fizjo-
logicznych dróg odpływu. 

Większość mikroimplantów stosowanych w  MIGS 
jest już dzisiaj zarejestrowana w  Unii Europejskiej. 
W Klinice Okulistyki Wojskowego Instytutu Medycznego 
w Warszawie od 2009 r. przeprowadzaliśmy badanie kli-
niczne i dlatego pozwoliłem sobie przedstawić Państwu 
również nasze spostrzeżenia dotyczące tego zagadnienia. 
Pytanie zasadnicze i w tym przypadku będzie następują-
ce: czy współczesne systemy zdrowotne będą zdolne do 
finansowania takiego przedsięwzięcia? Pytanie pozosta-
wiam otwarte do rozstrzygnięcia przez naukowców, eko-
nomistów i polityków.
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