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STRESZCZENIE

Pomimo nieustannego rozwoju medycyny jedyng mozliwoscia leczenia jaskry
jest obnizanie ci$nienia wewnatrzgatkowego. Sposréd dostepnych mozliwosci
terapeutycznych chirurgia filtracyjna charakteryzuje sie wysoka skuteczno$cia
stosowanych procedur, ale tez niskim profilem bezpieczenstwa. Zastosowanie
coraz bardziej popularnych technik minimalnie inwazyjnych stwarza nadzieje
na uzyskanie ci$nienia docelowego przy mniejszej liczbie powiklan. Implant
XEN"® jest stentem, ktory nasladujac zasade trabekulektomii, tj. wytwarzajac
filtracje podspojowkowa, pozwala osiagna¢ skuteczna redukcje ci$nienia we-
wnatrzgalkowego przy zachowaniu wysokiego profilu bezpieczenstwa.

Stowa 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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WSTEP

Jaskra stanowi heterogenng grupe choréb, ktérych wspélna
cechy jest charakterystyczna zanikowa neuropatia nerwu
wzrokowego. Prowadzi ona do powstania typowych zmian
w obrebie tarczy nerwu II i odpowiadajacych im ubytkéw
w polu widzenia. Choroba ta ma charakter progresywny,
nieleczona doprowadza do nieodwracalnej, nawet calko-
witej utraty widzenia. Obecnie jaskra stanowi druga naj-
wazniejsza przyczyne Slepoty na $wiecie. Szacuje sie, ze
dotknietych jest nig obecnie 64,3 mln ludzi, co stanowi
ok. 3,5% naszej populacji. Co wiecej, ze wzgledu na sta-
rzenie si¢ populacji ludzkiej prognozuje sie, ze liczba
0s6b cierpiacych na to schorzenie moze osiagnaé¢ nawet
111,8 mln w roku 2040 [1]. W Polsce na jaskre choruje
obecnie ok. 800 tys. oséb.

Celem leczenia jaskry wedlug wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Jaskrowego (EGS, European Glaucoma So-
ciety) jest ,utrzymanie dobrego widzenia i odpowiedniej
jakosci zycia pacjenta przy zréwnowazonych kosztach le-
czenia” [2]. Wciaz jedynym jej leczeniem o udokumento-
wanej skutecznosci jest modyfikacja (obnizanie) gtéwnego
czynnika ryzyka rozwoju i progresji choroby — ci$nienia
wewnatrzgatkowego (¢.w.) [3]. Dzisiejsza medycyna dys-
ponuje zaréwno $rodkami farmakologicznymi, jak i tech-
nikami zabiegowymi — laseroterapig oraz procedurami
chirurgicznymi. O wyborze konkretnej formy terapii prze-
sadza wiele czynnikéw: wiek pacjenta, stan ogdlny jego
zdrowia, tolerancja lekéw podawanych do oczu, stosowa-
nie sie do zalecen lekarskich, ale tez stopient zaawansowa-
nia choroby [2]. Zastosowanie leczenia zabiegowego jest
zwykle konieczne w przypadku braku reakcji na $rodki far-
makologiczne i/lub techniki laserowe, nietolerancji przyj-
mowanych lekéw, znacznej przewidywanej dlugosci zycia
lub konieczno$ci znacznego obnizenia ¢.w. [2].

Od dawna juz zlotym standardem chirurgii jaskry jest
klasyczny zabieg filtracyjny — trabekulektomia, wprowa-
dzona w latach 60. ubieglego stulecia przez Cairnsa. Jest
ona zabiegiem wytwarzajacym dodatkowa filtracje pod-
spojéwkowa cieczy wodnistej z oka [2, 4, 5] — w skrécie
polega na wytworzeniu kontrolowanej, kilkustopniowej
przetoki w twardéwce, umozliwiajacej filtracje cieczy wod-
nistej z galki ocznej pod spojéwke, a nastepnie do splotéw
zylnych i limfatycznych oczodotu. Dzieki mozliwoséci od-
plywu cieczy wodnistej z oka ¢.w. sie obniza. Niestety chi-
rurgia filtracyjna jaskry obarczona jest stosunkowo znacz-
nym odsetkiem powiklan, pomimo licznych modyfikacji,
jakie przeszla przez lata jej stosowania. Mogace wystapi¢
w przebiegu pooperacyjnym: hipotonia oczna i zwigzane
z nia splycenie komory przedniej, odlaczenie naczyniéwki
i makulopatia, rozwdj krwawienia nadnaczyniéwkowego,
za¢my, a nawet jaskry zlosliwej, stwarzaja koniecznosc¢
stosunkowo czestych kontroli pooperacyjnych i moga wy-
maga¢ dodatkowych interwencji chirurgicznych [6]. Sama

obecno$¢ pecherzyka filtracyjnego moze by¢ dla pacjenta
zrédlem statego dyskomfortu, niesie za soba ryzyko wyste-
powania przeciekéw i infekcji, z zapaleniem wnetrza gatki
ocznej wlacznie. Z drugiej strony naturalny proces gojenia
moze doprowadzi¢ do zarastania przetoki i niewydolnosci
poduszki filtracyjnej [5, 6].

Stosunkowo wysoki odsetek powiklan klasycznej chirur-
gii przetokowej stosowanej w leczeniu jaskry skionit do
poszukiwania innych, alternatywnych, bezpieczniejszych
technik i zaowocowal wprowadzeniem nowych procedur
zabiegowych, tzw. chirurgii minimalnie inwazyjnej (MIGS,
minimally invasive glaucoma surgery) [5, 7-9]. MIGS zo-
stala zdefiniowana przez Amerykanskie Towarzystwo Ja-
skrowe i FDA w 2014 r. jako: ,procedury zwigkszajace od-
plyw cieczy wodnistej z oka, z zastosowaniem implantéw
lub bez, z dostepu z zewnatrz lub wewnatrz, wykonywane
bez lub z minimalnym nacieciem twardéwki” [10, 11]. Za-
biegi te maja moze mniejsza skutecznos¢ niz ztoty standard
chirurgii jaskry, ale za to wiekszy profil bezpieczenstwa [5].
Moga by¢ zatem stosowane w mniej zaawansowanych sta-
diach choroby. Do grupy procedur MIGS naleza: zabiegi
zwiekszajace odplyw cieczy wodnistej droga konwencjo-
nalng, przez kanat Schlemma (jak kanaloplastyka lub za-
stosowanie ekspandera Stegmana, i-Stentu, Hydrusa czy
trabektomu) lub przez przestrzern nadnaczyniéwkowy
(implanty Gold Shunt 2°, STARflo™, Aquashunt™, CyPass®,
iStent Supra®) [5, 7, 8, 12]. Inna mozliwoscia jest tez zwigk-
szenie filtracji podspojéwkowej, ale bez jednoczesnego
nacinania i odpreparowywania spojowki, co zmniejsza
ryzyko pooperacyjnego bliznowacenia i niewydolnosci
przetoki. Jednym z takich zabiegdw jest procedura wszcze-
pienia implantu XEN°®, ktéry umozliwia drenaz cieczy
wodnistej z oka do przestrzeni podspojéwkowej, co odda-
je zasade dzialania trabekulektomii, ale zwieksza kontrole
filtracji, a zarazem nie traumatyzuje spojéwki [5, 12, 13].

IMPLANT XEN®

Biokompatybilny implant XEN® (Allergan, Dublin, Irlan-
dia) jest wykonany z zelatyny wieprzowej, poddanej pro-
cesowi cross-linkingu z glutaraldehydem. Ma ksztatt rurki
o dlugosci 6 mm i $rednicy wewnetrznego $wiatta wyno-
szacej 45 um [5, 10]. Jego konstrukcja i dzialanie wynika-
ja z prawa Hagena-Poiseuille’a [10, 12]. Przy zalozeniu, ze
przeplyw cieczy wodnistej przez implant jest laminarny,
istnieje mozliwo$¢ precyzyjnego dobrania parametréw
stentu (dtugo$¢ i promienn $wiatta wewnetrznego), tak
by implant ten umozliwial z jednej strony filtracje ptynu
z oka, a z drugiej strony sam dawal taki op6r dla tego prze-
plywu, by nie dochodzilo do nadmiernej filtracji i poope-
racyjnej hipotonii [5]. Dlatego tez nie ma koniecznosci
wbudowywania w implant mechanizmu zastawkowego.
Poczatkowo na rynku dostepne byly 3 modele implantu
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XEN® — o érednicach wewnetrznych kanaléw wynosza-
cych: 140 um, 63 pm i 45 pm [10]. Rekomendowany przez
producenta i obecnie dostepny implant XEN°® 45 pm daje
mozliwos¢ filtracji cieczy wodnistej o predkosci 2-2,5 pl
na minute (C = 10). Przed wprowadzeniem do oka implant
jest nieuwodniony i bardziej sztywny, jednak po uwodnie-
niu w §rodowisku wodnym gatki ocznej ,,puchnie” z zacho-
waniem $rednicy wewnetrznego $wiatla [10]. Pozwala to
ustabilizowa¢ implant w kanale implantacji, jednoczesnie
zapobiegajac przeciekowi plynu dookota stentu, z utrzy-
maniem mozliwosci filtracji przez centralny kanat implan-
tu. Poczatkowo, jak w przypadku wigkszosci technik z ro-
dziny MIGS, wskazaniem do zastosowania implantu XEN®
byla jaskra poczatkowa i $rednio zaawansowana [10].
XEN® moze by¢ zatem uzyty w leczeniu chirurgicznym ja-
skry z otwartym katem przesaczania, zaréwno pierwotnej,
jak i wtérnej, w przebiegu zespotu pseudoeksfoliacji (PEX,
pseudoexfoliation syndrome) czy rozproszonego barwni-
ka (PDS, pigment dispersion syndrome) oraz wybranych
przypadkéw jaskry pozapalnej i pourazowej [10, 14, 15].
Warunkiem koniecznym do zakwalifikowania chorego do
zabiegu jest obecnos¢ u niego otwartego kata przesaczania
oraz brak w komorze przedniej oka elementéw mogacych
zablokowac wewnetrzne ujscie rurki: krwi, ciala szklistego,
wysieku zapalnego czy tez oleju po zabiegach witreoreti-
nalnych. Jako Ze omawiany zabieg prowadzi do wytwo-
rzenia poduszki filtracyjnej, warunkiem jego powodzenia
jest réwniez obecno$¢ prawidlowej, ruchomej spojéwki
nad miejscem planowanej lokalizacji wszczepu. W ostat-
nim czasie pojawiaja si¢ w literaturze pierwsze doniesienia
o skutecznym zastosowaniu implantu XEN® w leczeniu ja-
skry, réwniez zaawansowanej lub opornej na leczenie, jak
jaskra pozapalna, neowaskularna, a nawet jako postepowa-
nie chirurgiczne w przypadku niepowodzenia trabekulek-
tomii [5, 10, 16, 17].

TECHNIKA IMPLANTACJI

Technika chirurgiczna implantacji XEN® jest stosunkowo
tatwa, a krzywa uczenia sie — krétka [5, 10, 18]. Implant
wprowadza sie do oka za pomoca specjalnego i jednora-
zowego iniektora przez igle o $rednicy 27G. Preferowane
miejsce to gornonosowy kwadrant gatki ocznej. Zabieg
przeprowadza sie w znieczuleniu miejscowym, zwykle
okologatkowym. Procedura nie wymaga wykonywania
catego zabiegu w obrazie gonioskopowym, nie ma tez ko-
nieczno$ci 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 rabka rogéwki, a nastepnie podanie podspo-
jowkowo ok. 0,1 ml mitomycyny o stezeniu 0,01-0,02%.
Natepny etap to wykonanie po przeciwnej stronie, w kwa-

drancie dolnoskroniowym rabka, samouszczelniajacego sie
wejscia do komory przedniej o dlugosci 1,8 mm i podanie
wiskoelastyku. Przez stworzone cigcie wprowadza sie inie-
ktor. Dochodzac do kata przesaczania w kwadrancie gor-
nonosowym poprzez beleczkowanie i twardéwke, wypro-
wadza si¢ igle iniektora w zaznaczonym miejscu, ok. 3 mm
od rabka rogéwki pod spojéwke. Wykorzystujac mecha-
nizm tloczacy urzadzenia, wprowadza sie przez igle im-
plant w wytworzony nig kanal. Prawidlowe umieszczenie
implantu opisuje reguta 1+2+3: koniec wewnetrzny o dtu-
gosci 1 mm pozostaje w komorze przedniej, jego 2 mm
$rodkowe biegna $rédtwardéwkowo, a 3 mm zewnetrzne
widoczne sa pod spojéwka gatkows, gdzie odprowadza-
na jest ciecz wodnista z oka (ryc. 1, 2). Dalsze etapy to:
sprawdzenie lokalizacji implantu za pomoca soczewki
gonioskopowej, usuniecie iniektora, sprawdzenie filtracji,
aspiracja wiskoelastyku i uszczelnienie portu operacyjne-
go [5, 8]. Filtracje i obnizenie ¢.w. uzyskuje si¢ bezposred-
nio po zabiegu. Chory po takiej operacji otrzymuje krople
z antybiotykiem przez okres ok. tygodnia, a krople stero-
idowe przez blisko 3 miesiace. W tym czasie ksztaltuje sie
morfologia poduszki filtracyjnej. Implantacja XEN°® moze
by¢ polaczona z usunieciem za¢my i ze wszczepieniem so-
czewki wewnatrzgatkowej [10]. Taka jednoczesna proce-
dure faczona przeprowadza sie nie tylko w celu usuniecia
wspolistniejacego z jaskrg zmetnienia soczewki i popra-
wy widzenia chorego, ale tez w celu poglebienia komory
przedniej i poszerzenia kata przesaczania, aby umozliwi¢
wprowadzenie implantu [5, 10].

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

widoczny pod spojowka.
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Stan po implantacji XEN® — tydzien po zabiequ. Implant XEN®
widoczny pod spojowka.

SKUTECZNOSC | BEZPIECZENSTWO

Doniesienia dotyczace zaréwno skutecznosci, jak i bezpie-
czenstwa wszczepienia implantu XEN® sa jeszcze stosunkowo
skromne i oparte na maksymalnie 2-letniej obserwacji. Wy-
nika to z tego, iz zastosowanie XEN® jest procedura stosun-
kowo mtloda, dlatego tez brakuje jeszcze wynikéw obserwa-
¢ji dlugoterminowych, jak: odlegly efekt hipotonizujacy czy
wplyw obecnosci implantu na $rédbtonek rogéwki. Obecnie
uwaza sie, ze implantacja XEN® jest procedurg obarczona
bardzo niewielkim odstetkiem powiklan. Opisywane sa nie-
wielkie krwawienia podspojéwkowe i do komory przedniej
oka, a splycenie komory przedniej i hipotonia oczna czy od-
sfoniecie implantu, jaskra zlosliwa oraz zapalenie wnetrza
oka wystepuja bardzo rzadko [5, 10, 14, 15, 19-22]. Stosujac
opisana metode chirurgicznego leczenia jaskry, po roku ob-
serwacji mozna uzyska¢ spadek ¢.w. rzedu 29,4-36,4% [15,
14, 18, 23]. Autorzy doniesien twierdzg jednak, Ze z biegiem
czasu wiekszos$¢ operowanych chorych wymaga dodatkowe-
go podawania miejscowych lekéw hipotonizujacych, cho¢
ich liczba i czesto$¢ podawania sa znaczaco mniejsze niz
przed wdrozong procedura chirurgiczng [21, 23]. Skumulo-
wany calkowity sukces zabiegéw implantacji XEN® wynosit
w opublikowanych analizach 40,0% do 41,7%, za$ sukces cze-
$ciowy, gdy chorzy pooperacyjnie przyjmowali dodatkowo
leki hipotonizujace — 66,7-88,9% [5, 10, 24, 25]. Reitsamer
i wsp. opublikowali ostatnio wyniki 2-letniego, wieloosrod-
kowego, prospektywnego badania skutecznosci implantacji
XEN°® w 212 oczach z jaskra pierwotng otwartego kata. Po
24 miesiacach obserwacji stwierdzono spadek ¢.w. o0 29,1%
w grupie osob, ktérym wszczepiono implant, oraz o 27,2%
w grupie leczonej procedurg wszczepienia potaczong z ope-
racjg zamy [26]. Sukces kliniczny (skumulowany), czyli osig-
gniecie redukcji ¢.w. 0 20%, zanotowano u 65,8% leczonych.
W publikowanych badaniach nie zaobserwowano statystycz-
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nie istotnych réznic w redukcji ¢.w. ani odsetku chorych,
u ktérych odnotowano sukces terapeutyczny pomiedzy gru-
pami leczonymi tylko implantacja XEN® a grupami, w kté-
rych zastosowano procedure laczong z fakoemulsyfikacja
za¢my [11, 13-15, 18, 21, 23, 26, 27]. W opublikowanym
w 2017 r. przez Schlenkera i wsp. badaniu poréwnano wy-
niki implantacji XEN® z uzyciem mitomycyny, ze zlotym
standardem - trabekulektomia, réwniez z zastosowaniem
MMC [5, 28]. Nie zaobserwowano réznic w poziomie ryzyka
niepowodzenia, redukcji ¢.w. ani bezpieczenistwa pomiedzy
grupami [28].

Podobnie jak trabekulektomia, implantacja XEN® powin-
na skutkowa¢ wytworzeniem si¢ poduszki filtracyjnej [13].
Poczatkowo poduszki po takich zabiegach sa zwykle rozlane
i lekko uniesione, w obrazie AS OCT stwierdza sie obecno$¢
licznych drobnych przestrzeni ptynowych (ryc. 3). Obraz
taki taczy sie z dobra filtracja i niskim ¢é.w. [13]. W miare
uplywu czasu, w okresie przebudowy i dojrzewania peche-
rzyka filtracyjnego, obserwuje sie wzrost odsetka poduszek
jednolitych, bez przestrzeni ptynowych (ryc. 4), oraz podu-
szek z pojedynczymi przestrzeniami plynowymi otoczo-
nymi grubsza $ciang (ryc. 5). Takie obrazy koreluja zwykle
ze wzrostem ¢.w. spowodowanego spadkiem lub z brakiem
filtracji [13]. Zwraca bowiem uwage fakt, ze wbrew oczeki-
waniom u znaczacego odsetka chorych leczonych ta metoda
(32-47%) wystepuje konieczno$¢ wykonania needlingu lub
chirurgicznej rewizji miejsca filtracji [11, 15, 21, 23, 24]. Ze
wzgledu na stosunkowo mniejszy i mniej burzliwy wyplyw
cieczy wodnistej pod spojowke niz po zabiegach trabeku-
lektomii, czesciej dochodzi do obklejenia spojéwka ostium
zewnetrznego ujécia implantu. W opisanym powyzej dlugo-
terminowym badaniu Reitsamera i wsp. $redni odsetek rewi-
zji wynosit 41%, a wykonywano je najczesciej w pierwszych
3 miesiacach po zabiegu [26]. Jedna z propozycji rozwiazania
tego problemu jest zespolenie rurki XEN® z rurka implantu
Baerveldta, naszytego w sposéb klasyczny [10, 29].

Stan po implantacji XEN® — prawidtowa, funkcjonujaca poduszka

filtracyjna. Obraz w AS-0CT CASIA.
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Stan po implantacji nieprawidfowa, ptaska, niefunkcjonujaca

4 PODSUMOWANIE

Jak wspomniano, technika implantacji XEN” jest stosunko-

poduszka filtracyjna. Obraz w AS-0CT CASIA wo mloda i chirurdzy dopiero ucza si¢ ja wykorzystywac
. . i modyfikowa¢, by zwiekszy¢ profil bezpieczenstwa i sku-

tecznosci tej procedury. Jednak nawet w przypadku nieuzy-
skania ostatecznie u chorego wewnatrzgalkowego ci$nienia
docelowego zastosowanie tej mniej inwazyjnej metody po-
zwala osiagnac obnizenie ¢.w. chociaz na jakis$ czas, popra-
wiajac jako$¢ zycia chorego i odraczajac koniecznos¢ péz-
niejszego zastosowania bardziej inwazyjnych technik [30].
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