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Rozdział 1. Życiorys 
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Imię i nazwisko: Kinga Gołaszewska 

Data i miejsce urodzenia: 07.12.1994r., Białystok 

Adres email: kin.golaszewska@gmail.com  

 

Wykształcenie: 

od 2020 do chwili obecnej – szkolenie specjalizacyjne z okulistyki w ramach rezydentury, Klinika 

Okulistyki, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Białymstoku 

2020-2024 r. – nauka w Szkole Doktorskiej, Wydział Lekarski z Oddziałem Stomatologii 

i Oddziałem Nauczania w Języku Angielskim, Uniwersytet Medyczny w Białymstoku 

2019-2020 r. – staż podyplomowy, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Białymstoku 

2013-2019 r. – studia na Kierunku Lekarskim, Wydział Lekarski z Oddziałem Stomatologii 

i Oddziałem Nauczania w Języku Angielskim, Uniwersytet Medyczny w Białymstoku 

 

Doświadczenie i aktywność zawodowa: 

• Od 2023 r. – członek European Glaucoma Society 

• Od 2023 r. – członek stowarzyszenia młodych okulistów „Klub 40” Polskiego 

Towarzystwa Okulistycznego 

• 2022-2023 r. – kierownik projektów badawczych: 

1) „Ocena skuteczności i bezpieczeństwa zabiegów kanaloplastyki i wszczepienia by-

passu iStent u pacjentów z jaskrą otwartego kąta przesączania.” Uniwersytet Medyczny 

w Białymstoku, nr projektu B.SUB.23.190, 2023r. 

2) „Ocena skuteczności i bezpieczeństwa zabiegów kanaloplastyki i wszczepienia by-

passu iStent u pacjentów z jaskrą otwartego kąta przesączania." Uniwersytet Medyczny 

w Białymstoku, nr projektu SUB/1/DN/22/003/1157, 2022r. 

• 2020, 2022 r. – popularyzator nauki jako autor publikacji z dziedziny okulistyki w „Stanach 

Nagłych po Dyplomie” 

• Od 2021 r. – członek Podlaskiego Oddziału Polskiego Towarzystwa Okulistycznego 

• Od 2020 r. – członek zespołu leczenia jaskry Kliniki Okulistyki Uniwersyteckiego Szpitala 

Klinicznego w Białymstoku 

• 2018 r. – staż w Oddziale Okulistyki oraz Oddziale Ortopedii i Traumatologii Narządu 

Ruchu Santo Antonio Hospital, Porto, Portugalia 

mailto:kin.golaszewska@gmail.com


7 
 

• 2017 r. – staż w Oddziale Chirurgii Białoruskiego Państwowego Uniwersytetu 

Medycznego w Mińsku, Białoruś  

• 2015 r. – staż w Oddziale Gastroenterologii Semmelweis University, Budapeszt, Węgry 

 

Praca w kołach naukowych: 

• 2018-2019 r. – członek koła naukowego przy Klinice Okulistyki Uniwersytetu 

Medycznego w Białymstoku 

• 2014-2015 r. – członek koła naukowego przy Klinice Anestezjologii i Intensywnej Terapii 

Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku 

 

Nagrody: 

• 2017 r. – Stypendium Naukowe Rektora Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku 
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Rozdział 2. Zestawienie publikacji doktoranta 

Publikacje z pierwszym autorstwem: 

• Gołaszewska K, Obuchowska I, Konopińska J.: First-generation iStent bypass 

implantation versus ab externo canaloplasty combined with phacoemulsification in patients 

with primary open angle glaucoma-12-month follow-up. 2023, Journal of Clinical 

Medicine, IF=3.900 MEiN=140 

• Gołaszewska K, Obuchowska I, Konopińska J.: Efficacy and safety of ab externo phaco-

canaloplasty versus first-generation iStent bypass implantation combined with 

phacoemulsification in patients with primary open angle glaucoma-early results. 2023, 

International Journal of Environmental Research and Public Health, MEiN=20 

• Gołaszewska K, Obuchowska I, Konopińska J.: Evaluation of the efficacy and safety of 

canaloplasty and iStent bypass implantation in patients with open-angle glaucoma: a review 

of the literature. 2021, Journal of Clinical Medicine, IF=4.964 MEiN=140 

• Gołaszewska K, Dub N, Saeed E, Mariak Z, Konopińska J.: Axenfeld-Rieger syndrome 

combined with a foveal anomaly in a three-generation family: a case report. 2021, BMC 

Ophthalmology, IF=2.086 MEiN=70 

• Gołaszewska K, Zimnoch J, Konopińska J.: Deficyty widzenia w następstwie 

niedotlenienia mózgu - ubytki pola widzenia po udarze. 2020, Stany Nagłe po Dyplomie, 

MEiN=5 

Publikacje jako współautor: 

• Dobrzycka M, Sulewska A, Biecek P, Charkiewicz R, Karabowicz P, Charkiewicz A, 

Gołaszewska K, Milewska P, Michalska-Falkowska A, Nowak K, Nikliński J, Konopińska 

J. miRNA Studies in Glaucoma: A Comprehensive Review of Current Knowledge and 

Future Perspectives. 2023, International Journal of Molecular Sciences, IF=5.600 

MEiN=140 

• Saeed E, Gołaszewska K, Dmuchowska DA, Zalewska R, Konopińska J. The PreserFlo 

MicroShunt in the Context of Minimally Invasive Glaucoma Surgery: A Narrative Review. 

2023, International Journal of Environmental Research and Public Health, MEiN=20 

• Dub N, Gołaszewska K, Saeed E, Dmuchowska DA, Obuchowska I, Konopińska J. 

Changes to glaucoma surgery patterns during the coronavirus disease 2019 pandemic: 

a shift towards less invasive procedures. 2023, Annals of Medicine, IF=4.400 MEiN=100 
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• Zimnoch J, Gołaszewska K, Płońska I, Konopińska J.: Objawy okulistyczne chorób 

ogólnoustrojowych - przydatne wskazówki dla lekarza pierwszego kontaktu i specjalisty. 

2022, Stany Nagłe po Dyplomie, MEiN=5 

• Konopińska J, Saeed E, Lisowski Ł, Gołaszewska K, Kraśnicki P, Dmuchowska DA, 

Obuchowska I.: Evaluation of the Effect of the First Generation iStent on Corneal 

Endothelial Cell Loss-A Match Case-Control Study. 2021, Journal of Clinical Medicine, 

IF=4.964 MEiN=140 

• Cukierman B, Gołaszewska K, Matuszczak E, Guszczyn T, Frankowski P, Maksimowicz 

M, Kwiatkowski M, Kwiatkowska E, Komarowska M.: Epidemiology of forearm fractures 

in the population of children and adolescents current data from Podlaskie voivodeship, 

Poland. 2018, Journal of Education, Health and Sport, MEiN=0 

 

Streszczenia zjazdowe:  

• 2023r. - „Efficacy and safety of ab externo phaco-canaloplasty versus phaco-iStent first-

generation in patients with POAG - early results.” Gołaszewska K, Konopińska J, 

Obuchowska I, Saeed E. 10th World Glaucoma Congress, Rzym, Włochy. 

• 2023r. – „Efficacy and safety of ab externo canaloplasty: 3-year follow-up.”  Konopińska 

J, Gołaszewska K, Saeed E. 10th World Glaucoma Congress, Rzym, Włochy. 

• 2023r. – „Trwała utrata wzroku u pacjenta po blepharoplastyce.” Gołaszewska K, 

Konopińska J. III Ogólnopolski Zjazd Stowarzyszenia Chirurgów Okulistów Polskich. 

Jachranka, Polska. 

• 2023r. – „Porównanie skuteczności i bezpieczeństwa trabekulektomii vs kanaloplastyki ab 

externo w leczeniu jaskry otwartego kąta." Konopińska J, Gołaszewska K, Saeed E. III 

Ogólnopolski Zjazd Stowarzyszenia Chirurgów Okulistów Polskich. Jachranka, Polska. 

• 2023r. – „Skuteczność i bezpieczeństwo implantu Preserflo w leczeniu jaskry otwartego 

kąta przesączania - obserwacje roczne." Saeed E, Gołaszewska K, Konopińska J. III 

Ogólnopolski Zjazd Stowarzyszenia Chirurgów Okulistów Polskich. Jachranka, Polska. 

• 2022r. – „Evaluation of the effect of the phaco-iStent vs phacocanaloplasty on corneal 

endothelial cell loss - early outcomes.” Gołaszewska K, Obuchowska I, Saeed E,  

Konopińska J. 38th World Ophthalmology Congress, WOC2022 Virtual 

• 2022r. – „Evaluation of the efficacy and safety of iStent bypass implantation combined with 

phacoemulsification versus canaloplasty in patients with Open-Angle Glaucoma - early 
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outcomes.” Gołaszewska K, Obuchowska I, Saeed E,  Konopińska J. 11th International 

Congress on Glaucoma Surgery, Genewa, Szwajcaria. 

• 2022r. – „MicroShunt PreserFlo in open-angle glaucoma - Primary and pseudoexfoliation 

- early results.”  Saeed E, Zalewska R, Gołaszewska K, Konopińska J. 11th International 

Congress on Glaucoma Surgery, Genewa, Szwajcaria. 

• 2022r. – „Małoinwazyjna vs mikroinwazyjna chirurgia jaskry: porównanie skuteczności 

i bezpieczeństwa fakokanaloplastyki i fakoemulsyfikacji z jednoczesną implantacją iStentu 

w leczeniu chirurgicznym jaskry otwartego kąta przesączania - wyniki wstępne.” 

Gołaszewska K, Saeed E, Konopińska J. II Ogólnopolski Zjazd Stowarzyszenia Chirurgów 

Okulistów Polskich, Jachranka, Polska 

• 2022r. – „Skuteczność i bezpieczeństwo kanaloplastyki ab externo w obserwacji 3-letniej.” 

Konopińska J, Gołaszewska K, Saeed E. II Ogólnopolski Zjazd Stowarzyszenia Chirurgów 

Okulistów Polskich, Jachranka, Polska. 

• 2022r. – „Skuteczność i bezpieczeństwo microShuntu Preserflo w obserwacji 6-

miesięcznej.” Saeed E, Gołaszewska K, Konopińska J. II Ogólnopolski Zjazd 

Stowarzyszenia Chirurgów Okulistów Polskich, Jachranka, Polska. 

• 2022r. – „Zmiana wzorca zabiegów przeciwjaskrowych w trakcie pandemii COVD-19. 

Konopińska J, Saeed E, Gołaszewska K.” VI Konferencja online Ophthalmology Journal. 

Nowości w okulistyce - Update in ophthalmology. 

 

ZESTAWIENIE PUBLIKACJI 

 

Rodzaj publikacji Liczba Impact Factor Punktacja MEiN 

Prace włączone do 

rozprawy doktorskiej 
2 8,864 280 

Prace niewłączone do 

rozprawy doktorskiej 
9 17,05 500 

Streszczenia zjazdowe 12 - - 

Razem 23 25,914 780 
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Rozdział 3. Wykaz publikacji stanowiących rozprawę doktorską  

Publikacja I – praca przeglądowa 

Gołaszewska K, Obuchowska I, Konopińska J.: Evaluation of the efficacy and safety of 

canaloplasty and iStent bypass implantation in patients with open-angle glaucoma: a review of the 

literature, Journal of Clinical Medicine, 2021 Oct 23;10(21):4881. doi: 10.3390/jcm10214881. 

PMID: 34768400; PMCID: PMC8584607. IF=4.964 MEiN=140 

 

Publikacja II – praca oryginalna 

Gołaszewska K, Obuchowska I, Konopińska J.: First-generation iStent bypass implantation versus 

ab externo canaloplasty combined with phacoemulsification in patients with primary open angle 

glaucoma - 12-month follow-up, Journal of Clinical Medicine, 2023 Sep 1;12(17):5711. doi: 

10.3390/jcm12175711. PMID: 37685778; PMCID: PMC10488869. IF=3.900 MEiN=140 
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Rozdział 4. Rozprawa doktorska 

4.1 Wykaz stosowanych skrótów i oznaczeń 

 

ACG angle closure glaucoma, jaskra zamkniętego kąta przesączania 

AHO aqueous humor outflow, odpływ cieczy wodnistej 

BCVA best corrected visual aquity, najlepsza skorygowana ostrość wzroku 

ECD endothelial cell density, gęstość komórek śródbłonka rogówki 

FDA Food and Drug Administration, Agencja Żywności i Leków 

IOP intraocular pressure, ciśnienie wewnątrzgałkowe 

MD mean deviation, średnie odchylenie 

MIBS microinvasive bleb surgery, minimalnie inwazyjna chirurgia pęcherzykowa 

MIGS microinvasive glaucoma surgery, minimalnie inwazyjna chirurgia jaskry 

OAG open angle glaucoma, jaskra otwartego kąta przesączania 

OCT optical coherence tomography, optyczna koherentna tomografia 

POAG primary open angle glaucoma, jaskra pierwotna otwartego kąta przesączania 

RNFL  retinal nerve fiber layer, warstwa włókien nerwowych siatkówki 
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4.2 Wstęp 

4.2.1 Fizjologia cieczy wodnistej oka 

Ciecz wodnista jest produkowana przez nabłonek ciała rzęskowego, przepływa z tylnej do 

przedniej komory oka przez źrenicę, a następnie odpływa do krwioobiegu. Odpływ cieczy 

wodnistej (AHO, aqueous humor outflow) z oka odbywa się dwoma drogami: konwencjonalną, 

poprzez beleczkowanie, oraz drogą niekonwencjonalną naczyniówkowo-twardówkową. 

Konwencjonalna ścieżka AHO dzieli się na część proksymalną i dystalną. Segment proksymalny 

rozpoczyna się w komorze przedniej, rozciągając się przez beleczkowanie, kanał Schlemma 

i kanały kolektorowe aż do kanałów zbiorczych. Dystalna część zaczyna się od kanałów 

zbiorczych, gdzie ciecz wodnista przechodzi do śródtwardówkowego splotu żylnego małego, 

a następnie wpływa do żył nadtwardówkowych [1]. W drodze konwencjonalnej miejscem 

zwiększonego oporu dla AHO jest beleczkowanie i jego struktury. W zdrowym oku, opór ten jest 

skoncentrowany głównie w obszarze wewnętrznej ściany kanału Schlemma. Zmniejszenie oporu 

odpływu następuje poprzez kurczenie mięśnia rzęskowego lub relaksację miofibroblastów tylnej 

części beleczkowania oraz sąsiadującej ostrogi twardówki [2]. Droga konwencjonalna jest 

odpowiedzialna za około 83-96% całkowitego przepływu cieczy wodnistej. 

Druga ścieżka AHO, niekonwencjonalna, polega na dyfuzji cieczy wodnistej przez przestrzenie 

śródmiąższowe ciała rzęskowego. Jest to możliwe dzięki temu, że przednia powierzchnia ciała 

rzęskowego nie jest odgraniczona od komory przedniej oka warstwą nabłonka. W rezultacie płyn 

komorowy przedostaje się do przestrzeni nadrzęskowej i nadnaczyniówkowej, skąd może 

odpływać przez twardówkę i żyły oczodołowe lub przez naczyniówkę i żyły wirowate. Odsetek 

cieczy wodnistej odprowadzanej tą drogą stanowi od 10 do 57% całkowitego odpływu, zależnie 

od metod stosowanych do jego pomiaru [3].  

 

4.2.2 Patofizjologia jaskry pierwotnej otwartego kąta przesączania 

Jaskra jest to heterogenna grupa chorób neurodegeneracyjnych, charakteryzujących się przewlekłą, 

postępującą utratą komórek zwojowych siatkówki, co prowadzi do rozwoju neuropatii jaskrowej 

nerwu wzrokowego i ubytków w polu widzenia. Jedynym, istotnym klinicznie, modyfikowalnym 

czynnikiem ryzyka rozwoju i progresji neuropatii jaskrowej jest wzrost ciśnienia 

wewnątrzgałkowego (IOP, intraocular pressure). Progresja jaskry zostaje zazwyczaj skutecznie 

zatrzymana, jeśli IOP obniży się o 30-50% w stosunku do wartości wyjściowej [4]. 
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Ocenia się, że globalnie 3,5% populacji w przedziale wiekowym od 40 do 80 roku życia cierpi na 

jaskrę otwartego kąta przesączania (OAG, open angle glaucoma), podczas gdy częstość 

występowania jaskry zamkniętego kąta przesączania (ACG, angle closure glaucoma) wynosi około 

0,5% [5]. Pierwotna jaskra otwartego kąta przesączania (POAG, primary open angle glaucoma) 

charakteryzuje się prawidłową morfologią kąta przesączania, podwyższonym IOP oraz zanikiem 

komórek zwojowych siatkówki i rozwojem neuropatii nerwu wzrokowego z typowymi ubytkami 

w polu widzenia. Przyczyny rozwoju POAG wciąż pozostają niejasne. Do najważniejszych 

czynników ryzyka POAG należy wiek oraz podwyższone IOP. Wartość IOP zależy od równowagi 

między wydzielaniem cieczy wodnistej przez ciało rzęskowe a jej odpływem z oka. U pacjentów 

z POAG dochodzi do remodelingu w obszarze wewnętrznej ściany kanału Schlemma, co zwiększa 

opór AHO i co za tym idzie zwiększa też IOP. Największą wrażliwość na wysokie IOP wykazuje 

tylna część gałki ocznej, szczególnie obszar blaszki sitowej. Kompresja aksonów komórek 

zwojowych siatkówki w obrębie blaszki sitowej zaburza przepływ aksonoplazmy oraz zakłóca 

wsteczny transport neurotrofin przez aksony komórek zwojowych, co ostatecznie prowadzi do ich 

śmierci.  

W patofizjologii POAG ważną rolę odgrywają też czynniki naczyniowe. Przepływ krwi przez nerw 

wzrokowy zależy od ciśnienia perfuzji ocznej, które jest sumą ciśnienia tętniczego skurczowego 

i jednej trzeciej różnicy między ciśnieniem skurczowym a rozkurczowym, pomniejszoną o wartość 

IOP. Wzrost ciśnienia w oku zmniejsza więc ciśnienie perfuzji i zwiększa wrażliwość włókien 

nerwu wzrokowego na uszkodzenia [6,7].  

 

4.2.3 Leczenie jaskry pierwotnej otwartego kąta przesączania 

Leczenie POAG obejmuje szeroki zakres metod mających na celu obniżenie IOP, do których 

należy: farmakoterapia, zabiegi laserowe i chirurgiczne. Terapią początkową jest zwykle 

miejscowe leczenie farmakologiczne, w tym analogi prostaglandyn, które zwiększają AHO i są 

zalecane jako leki pierwszego rzutu ze względu na swą wysoką skuteczność (redukcja IOP o 25-

35%) i wygodę stosowania (jedna dawka dziennie). Beta-blokery i inhibitory anhydrazy 

węglanowej zmniejszają IOP poprzez zmniejszenie produkcji cieczy wodnistej w oku. Agoniści 

receptorów alfa-2-adrenergicznych działają dwutorowo, zarówno redukują produkcję jak 

i zwiększają odpływ cieczy wodnistej. Brak zadawalających efektów obniżenia IOP w monoterapii 

jest wskazaniem do zastosowania dwóch lub więcej preparatów kropli przeciwjaskrowych 

jednocześnie [8].  
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Gdy początkowe, farmakologiczne leczenie jaskry nie przynosi oczekiwanych efektów, zaleca się 

zastosowanie metod zabiegowych: laserowych w obrębie kąta przesączania lub chirurgicznych. 

W POAG leczenie chirurgiczne skierowane jest prawie wyłącznie na zwiększenie odpływu cieczy 

wodnistej z oka. Można to uzyskać metodami, które ułatwiają drenaż w obrębie kanału Schlemma 

(sklerektomia głęboka, kanaloplastyka, mikroimplant iStent, goniotomia Kahook Dual Blade); 

poprzez wytworzenie nowej, alternatywnej drogi odpływu (trabekulektomia), wreszcie poprzez 

odprowadzenie cieczy wodnistej z gałki ocznej przez sztuczne przetoki filtrujące (operacje 

setonowe) [9]. Wśród zabiegów chirurgicznych o udowodnionym działaniu obniżającym IOP 

u pacjentów z jaskrą jest fakoemulsyfikacja. Przeciętna redukcja IOP wynosi w tym przypadku od 

1,4 do 3,1 mmHg [10-12].   

 

4.2.4 Minimalnie inwazyjna chirurgia jaskry – definicja i podział 

Wyniki badania Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study potwierdzają, że leczenie 

chirurgiczne jako pierwsza linia terapii jaskry zapewnia lepszą kontrolę IOP niż początkowe 

leczenie zachowawcze [13]. Zastosowanie metod chirurgicznych na początkowych etapach 

rozwoju neuropatii jaskrowej powinno wiązać się z wyborem technik jak najmniej inwazyjnych 

i najbardziej bezpiecznych dla pacjenta. Wymogi te spełnia minimalnie inwazyjna chirurgia jaskry 

(MIGS, microinvasive glaucoma surgery). Skuteczność i bezpieczeństwo to dwa główne założenia 

MIGS, które są realizowane poprzez: 1) podejście ab interno, czyli nacięcie w przejrzystej 

rogówce, które oszczędza spojówkę; 2) minimalną traumatyczność zabiegu na docelowej tkance; 

3) efektywność w obniżaniu IOP; 4) wysoki profil bezpieczeństwa, wynikający z niewielkiego 

ryzyka poważnych komplikacji; oraz 5) szybką rekonwalescencję z minimalnym wpływem na 

jakość życia pacjenta [14]. W 2014 roku Amerykańskie Towarzystwo Jaskrowe oraz Amerykańska 

Agencja Żywności i Leków (FDA, Food and Drug Administration) uznały, że do grupy MIGS 

należą zabiegi charakteryzujące się wszczepieniem urządzenia chirurgicznego, mającego na celu 

obniżenie IOP poprzez mechanizm odpływu z podejścia ab interno lub ab externo, związane 

z bardzo małym lub brakiem naruszenia ciągłości twardówki [15]. Ta nowa definicja rozszerza 

zakres MIGS, wprowadzając dodatkową kategorię – minimalnie inwazyjną chirurgię 

pęcherzykową (MIBS, microinvasive bleb surgery).  

Biorąc pod uwagę powyższe definicje w charakterystykę chirurgii minimalnie inwazyjnej bardzo 

dobrze wpisuje się operacja wszczepienia mikroimplantu iStent.  
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4.2.5 iStent – charakterystyka mikroimplantu 

iStent®, mikroimplant pierwszej generacji (Glaukos, San Clemente, CA, USA) (posiada certyfikat 

Unii Europejskiej od 2004 r. oraz rejestrację FDA od 2012 r.) jest tytanowym stentem w kształcie 

litery "L" powlekanym heparyną, o długości 1 mm i wysokości 0,33 mm z otworem o średnicy 120 

µm. Modele matematyczne przewidują, że średnica światła w stencie jest wystarczająco duża, aby 

efektywnie pomieścić przepływ cieczy wodnistej indukowany przez stent. Przy użyciu wstępnie 

załadowanego injectora iStent jest umieszczany przez beleczkowanie w kanale Schlemma, 

w miejscu największej koncentracji kanałów kolektorowych (kwadranty dolno-nosowe) [16,17]. 

Mechanizm działania iStentu polega na poprawie AHO z komory przedniej do kanału Schlemma, 

z pominięciem miejsca największego oporu odpływu, czyli beleczkowania [18]. iStent może być 

wszczepiany samodzielnie lub podczas fakoemulsyfikacji zaćmy w procedurze łączonej. 

 

4.2.6 Wpływ wszczepienia mikroimplantu iStent na obniżenie IOP 

Wskazaniami do implantacji iStentu jest wczesna lub średniozaawansowana OAG 

z nienormującymi się wartościami IOP, u pacjentów poddanych maksymalnej tolerowanej terapii 

hipotensyjnej. Skuteczność zastosowania iStentu w redukcji IOP potwierdzają badania kliniczne. 

15 miesięcy po wszczepieniu mikroimplantu iStent z jednoczasowym usunięciem zaćmy metodą 

fakoemulsyfikacji obserwowano redukcję IOP do średniej wartości 14,8 mmHg, co stanowiło 

spadek o 17,3% w stosunku do wyjściowych pomiarów IOP [19]. Natomiast w 24 miesięcznej 

obserwacji odnotowano średnią redukcję IOP o 9,8%, uzyskując stabilizację IOP na poziomie 

średniej wartości 14,8 mmHg. Aż 67-71,8% pacjentów po 2 latach od wszczepienia mikroimplantu 

iStent nie wymagało miejscowego leczenia hipotensyjnego [19,20]. Z kolei badania Samuelsona 

et al. [21], obejmujące pacjentów z wczesną lub średniozaawansowaną POAG, z wyjściowym IOP 

≤24 mmHg na 1-3 lekach przeciwjaskrowych, wykazywały, że 12 miesięcy po zabiegu łączonym 

u 66% z nich dochodziło do redukcji IOP o co najmniej 20%, a 72% pacjentów miało ciśnienie 

poniżej 21 mmHg bez stosowania kropli. Dwuletnie obserwacje Kozera et al. [22] potwierdziły, że 

u pacjentów z wyjściowym IOP ≥26 mmHg skuteczność iStentu w obniżaniu IOP jest mniejsza niż 

w grupie osób z przedoperacyjnym IOP <26 mmHg. 
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4.2.7 Kanaloplastyka ab externo – charakterystyka procedury 

Kanaloplastyka została wprowadzona do instrumentarium zabiegów przeciwjaskrowych w 2007 

roku. Tradycyjna kanaloplastyka ab externo nie jest klasyfikowana jako MIGS z uwagi na 

naruszenie ciągłości spojówki i twardówki, ale jej odmiany, takie jak: kanaloplastyka ab interno 

[23] i mini-kanaloplastyka [24] należą do grupy zabiegów MIGS. 

Kanaloplastyka ab externo poprawia AHO drogą konwencjonalną, zwiększając napięcie ścian 

kanału Schlemma. Dodatkowym mechanizmem działania hipotensyjnego zabiegu jest drenaż 

cieczy wodnistej przez półprzepuszczalną błonę trabekulo-descemetalną do jeziorka 

transskleralnego. Tworzy to podobne warunki do przedłużonego wchłaniania cieczy wodnistej do 

przestrzeni transskleralnej i nadnaczyniówkowej jak w sklerektomii głębokiej. Kanaloplastykę ab 

externo możemy przeprowadzić jako procedurę pojedynczą lub łączoną z usunięciem zaćmy. 

 

4.2.8 Wpływ kanaloplastyki ab externo na obniżenie IOP 

Wskazaniem do zastosowania kanaloplastyki ab externo jest wczesna lub średniozaawansowana 

POAG, jaskra barwnikowa lub jaskra pseudoeksfoliacyjna z nienormującym się IOP u pacjentów 

poddanych maksymalnej tolerowanej terapii hipotensyjnej. 

Roczna obserwacja zabiegu łączonego kanaloplastyki ab externo z jednoczasową 

fakoemulsyfikacją zaćmy wykazała obniżenie IOP z wyjściowego poziomu 19,0 ± 6,9 mmHg do 

średniej wartości 12,6 ± 2,7 mmHg po operacji, co stanowiło spadek aż o 34%. Całkowity 

i kwalifikowany sukces operacyjny wynosił u tych pacjentów odpowiednio: 79,0% i 76,9% [27]. 

Porównanie zabiegu kanaloplastyki ab externo do operacji łączonej: kanaloplastyki ab externo 

z usunięciem zaćmy metodą fakoemulsyfikacji wykazało, że po 3 latach od zabiegu u pacjentów 

jedynie po kanaloplastyce obniżenie IOP utrzymywało się na poziomie 15,1 ± 3,1 mmHg, podczas 

gdy w oczach po zabiegu łączonym było to 13,8 ± 3,2 mmHg [25]. W innych badaniach, 

obejmujących okres 2 lat od wykonanej samodzielnej kanaloplastyki ab externo, całkowity sukces 

operacyjny osiągnięto u 39,1% pacjentów, średnie IOP było na poziomie 14,4 ± 4,2 mmHg, 

a średnia redukcja IOP wynosiła 9,3 ± 5,7 mmHg [26]. W badaniu porównującym rozmiar nici 

umieszczonej w kanale Schlemma podczas kanaloplastyki ab externo stwierdzono, że redukcja IOP 

o 30%, bez konieczności stosowania kropli po zabiegu, została osiągnięta u 96,8% operowanych 

z użyciem nici Prolene 6-0 oraz u 97,8% operowanych z użyciem nici Prolene 10-0. Podczas, gdy 

redukcja IOP o 50% została osiągnięta u 55,6% pacjentów z nicią Prolene 6-0, to przy użyciu nici 

Prolene 10-0 było to 83,9% badanych [28]. 
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4.3 Omówienie prac składających się na rozprawę doktorską  

 

4.3.1 Cel pracy 

Współczesne wytyczne europejskich i światowych towarzystw jaskrowych zalecają ograniczenie 

terapii miejscowej w leczeniu jaskry, mając na uwadze jakość życia pacjentów i ograniczenie jej 

skutków ubocznych. Badania Collaborate Initial Glaucoma Treatment Study dowodzą, że zabieg 

chirurgiczny jako metoda leczenia pierwszego rzutu zapewnia lepszą kontrolę IOP niż początkowa 

terapia zachowawcza [13].  

Kanaloplastyka ab externo i implantacja bypassu iStentu to nowoczesne metody operacyjne 

skierowane do pacjentów z wczesną lub średniozaawansowaną neuropatią jaskrową. Oparte są na 

mechanizmie wspomagającym główną, konwencjonalną drogę AHO, poprzez ominięcie oporu 

w obszarze beleczkowania oraz ściany wewnętrznej kanału Schlemma. Dlatego dobrze sprawdzają 

się u pacjentów z POAG. Mając to na uwadze, zasadnym wydawało się porównanie skuteczności 

hipotensyjnej i profilu bezpieczeństwa zabiegów kanaloplastyki ab externo i wszczepienia 

mikroimplantu iStent, jako procedur łączonych z jednoczasowym usunięciem zaćmy metodą 

fakoemulsyfikacji u pacjentów z POAG.  

 

Szczegółowe cele projektu obejmowały: 

1. Ocenę i porównanie skuteczności kanaloplastyki ab externo oraz wszczepienia 

mikroimplantu iStent u pacjentów z wczesną i średniozaawansowaną POAG w oparciu o:  

a. wielkość redukcji IOP w stosunku do wartości wyjściowych  

b. stopień redukcji ilości leków przeciwjaskrowych stosowanych miejscowo 

w okresie pooperacyjnym  

c. stabilizację progresji zmian w badaniu pola widzenia. 

2. Ocenę wpływu kanaloplastyki ab externo i wszczepienia mikroimplantu iStent na gęstość 

komórek śródbłonka rogówki (ECD, endothelial cell density). 

3. Ocenę profilu bezpieczeństwa kanaloplastyki ab externo i wszczepienia mikroimplantu 

iStent w oparciu o: 

a. zmianę ostrości wzroku w stosunku do wartości wyjściowej 

b. częstość i rodzaj powikłań śród- i pooperacyjnych. 

4. Ocenę całkowitego sukcesu operacyjnego w obu grupach, zdefiniowanego jako brak 

potrzeby ponownej operacji jaskry, IOP ≤15 mmHg i odstawienie wszystkich leków 

przeciwjaskrowych w okresie pooperacyjnym. 
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5. Ocenę kwalifikowanego sukcesu operacyjnego w obu grupach, zdefiniowanego jako brak 

potrzeby ponownej operacji jaskry i IOP ≤15 mmHg, niezależnie od tego, czy leki 

przeciwjaskrowe zostały odstawione. 

6. Ocenę niepowodzenia chirurgicznego w obu grupach, zdefiniowanego jako konieczność 

kolejnej operacji jaskry lub IOP >15 mmHg podczas dwóch kolejnych wizyt kontrolnych, 

mimo stosowania leków przeciwjaskrowych.  

 

Według naszej wiedzy, do chwili obecnej w literaturze brak było tak szczegółowych badań jak 

nasze, porównujących kanaloplastykę ab externo oraz wszczepienie mikroimplantu iStent, jako 

dwóch nowoczesnych metod operacyjnych w leczeniu POAG, pod kątem ich skuteczności 

i bezpieczeństwa. Ponieważ współcześnie zabiegi chirurgiczne są wprowadzane na coraz 

wcześniejszych etapach leczenia jaskry, tym bardziej istotne wydało się nam podjęcie badań, które 

mogą być w przyszłości wykorzystane do opracowania nowych standardów i strategii 

terapeutycznych u pacjentów z POAG.   
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4.3.2 Materiał i metody 

 

Projekt badania 

Było to jednoośrodkowe prospektywne badanie kliniczne, przeprowadzone w Klinice Okulistyki 

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białymstoku w okresie od 1 czerwca 2021 do 31 maja 

2023 roku. Badanie uzyskało zgodę Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w 

Białymstoku (APK.002.278.2021) i zostało przeprowadzone zgodnie z Wytycznymi Dobrej 

Praktyki Klinicznej oraz Deklaracją Helsińską. Każdy z uczestników badania podpisał formularz 

świadomej zgody na uczestnictwo w tym projekcie. 

 

Grupy badane 

Do badania włączono 138 oczu u 138 osób, obciążonych wczesną lub średniozaawansowaną 

POAG według klasyfikacji Hoddap-Anderson-Parrish [29] i zakwalifikowanych do leczenia 

operacyjnego. Badani zostali podzieleni na dwie grupy. W grupie I (n=69) znaleźli się pacjenci, 

u których wykonano usunięcie zaćmy metodą fakoemulsyfikacji z jednoczasową kanaloplastyką 

ab externo, a w grupie II (n=69) osoby, którym usunięto zaćmę metodą fakoemulsyfikacji 

z jednoczasowym wszczepieniem mikroimplantu iStent pierwszej generacji. Wszystkie operacje 

zostały wykonane przez tego samego, doświadczonego operatora (opis techniki operacyjnej 

poniżej). Dobór do poszczególnych grup przebiegał w sposób nierandomizowany. Wybór metody 

chirurgicznej, czy to implantacji iStentu czy kanaloplastyki ab externo, był podyktowany analizą 

wieloczynnikową, obejmującą zarówno parametry kliniczne, jak i indywidualne cechy pacjenta. 

Preferencją w przypadku pacjentów przyjmujących leki przeciwzakrzepowe była implantacja  

mikroimplantu iStent. W procesie decyzyjnym znaczącą rolę odgrywały doświadczenie chirurga 

oraz specyfika anatomiczna struktur gałki ocznej.  
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Kryteria włączenia do badania: 

• osoby powyżej 21 roku życia; 

• rozpoznanie POAG o wczesnym lub średnim stopniu zaawansowania;  

• brak normalizacji IOP pomimo maksymalnej tolerowanej terapii hipotensyjnej; 

• obecność charakterystycznych ubytków w warstwie włókien nerwowych (RNFL, retinal 

nerve fiber layer) w badaniu optycznej koherentnej tomografii (OCT, optical coherence 

tomography); 

• obecność charakterystycznych ubytków w polu widzenia, definiowanych jako MD (mean 

deviation) wynoszące ≥ -12dB, w perymetrii wykonanej aparatem Humphrey (program 

SITA Standard 30-2);  

• świadoma pisemna zgoda na uczestnictwo w badaniu; 

• deklaracja obecności na zaplanowanych wizytach kontrolnych w okresie 12 miesięcy od 

operacji. 

 

Kryteria wyłączenia z badania : 

• ostrość wzroku słabsza niż „liczenie palców przed okiem”; 

• kąt przesączania mniejszy niż 3. stopień w skali Shaffera we wszystkich czterech 

kwadrantach, określony za pomocą gonioskopii; 

• jaskra zaawansowana (oceniana na podstawie wartości MD < -12 dB w badaniu pola 

widzenia) 

• inne poza POAG rodzaje jaskry; 

• przebyta laseroterapia lub inna operacja oka; 

• brak zgody na udział w badaniu. 

 

Schemat badania 

I. Kwalifikacja do zabiegu 

Pacjentów kwalifikowano do zabiegu w okresie maksymalnie do 14 dni przed planowaną operacją. 

W czasie wizyty kwalifikacyjnej wszystkim pacjentom wykonywano podstawowe i szczegółowe 

badanie okulistyczne.  
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Badania podstawowe obejmowało: 

• ocenę najlepszej skorygowanej ostrości wzroku (BCVA, best corrected visual acuity) na 

postawie tablic Snellena;  

• określenie IOP tonometrem aplanacyjnym Goldmanna zgodnie z regułą AGIS;  

• badanie w lampie szczelinowej obejmujące ocenę przedniego i tylnego odcinka oka. 

 

Badanie szczegółowe obejmowało: 

• gonioskopową ocenę kąta przesączania; 

• ocenę ECD w mikroskopie spekularnym; 

• ocena stosunku zagłębienie/tarcza (cup/disc ratio) przy szerokiej źrenicy; 

• pole widzenia przy użyciu aparatu Humphrey z programem SITA Standard 30-2; 

• określenie ubytków RNFL w badaniu OCT; 

• dodatkowe informacje zebrane od pacjenta, dotyczące liczby stosowanych leków 

przeciwjaskrowych, ich tolerancji i pory dnia ich przyjmowania. 

 

II. Dzień zabiegu operacyjnego – opis techniki chirurgicznej 

Grupa I – usunięcie zaćmy metodą fakoemulsyfikacji z jednoczasową kanaloplastyką ab externo 

Zabieg łączony kanaloplastyki ab externo z fakoemulsyfikacją zaćmy wykonywano w znieczuleniu 

miejscowym pozagałkowym. Po nacięciu i odpreparowaniu spojówki i torebki Tenona, 

odpreparowywano płatek powierzchowny twardówki o wymiarach 5,0 na 5,0 mm i grubości około 

jednej trzeciej twardówki (200-250 μm). Kolejnym etapem było przeprowadzenie 

fakoemulsyfikacji z wszczepieniem sztucznej soczewki wewnątrzgałkowej. Następnie 

wypreparowywano i odcinano płatek głęboki o wymiarach około 4,0 na 4,0 mm. Dzięki technice 

2-płatkowej dyssekcji odsłaniano kanał Schlemma i błonę trabekulo-descemetalną. Do kanału 

Schlemma wprowadzano mikrocewnik z podświetlaną końcówką, który był następnie delikatnie 

przesuwany przez cały obwód kanału (3600). W miarę przesuwania się mikrocewnika do kanału 

Schlemma podawano substancję wiskoelastyczną, w odstępach co dwie godziny zegarowe, która 

pomagała rozszerzyć i utrzymać drożność kanału. Po skutecznym obejściu kanału przez 

mikrocewnik, przewlekano przez kanał za pomocą mikrocewnika szew napinający (szew 

polipropylenowy 10-0). Szew był następnie napinany i zawiązywany w celu delikatnego 

rozciągnięcia beleczkowania, co miało na celu poprawę AHO. Na zakończenie zabiegu płatek 

twardówki był ostrożnie repozycjonowany i zszywany z powrotem za pomocą szwów 

niewchłanialnych. Nacięcie spojówki zaopatrywano przy użyciu szwów wchłanialnych.  
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Grupa II – usunięcie zaćmy metodą fakoemulsyfikacji z jednoczasowym wszczepieniem 

mikroimplantu iStent pierwszej generacji 

Implantację setonu iStent w połączeniu z fakoemulsyfikacją zaćmy wykonywano w znieczuleniu 

miejscowym kroplowym z dostępu ab interno, nie naruszając ciągłości spojówki i twardówki. Po 

przeprowadzeniu fakoemulsyfikacji z wszczepieniem sztucznej soczewki wewnątrzgałkowej, do 

przedniej komory oka podawano karbachol, aby uzyskać zwężenie źrenicy, co pozwalało na lepsze 

uwidocznienie struktur kąta przesączania. Następnie, do przedniej komory oka podawano dużą 

ilość substancji wiskoelastycznej. Głowa pacjenta oraz mikroskop operacyjny były obracane 

w stosunku do chirurga o kąt 30-450. Na rogówce umieszczano goniopryzmat typu Swan-Jacobs, 

przeprowadzając tym samym gonioskopię bezpośrednią by uwidocznić kąt przesączania. 

Następnie tytanowy iStent w kształcie litery L, zakończony szpiczastym czubkiem, wprowadzano 

do kanału Schlemma. Obecność refluksu niewielkiej ilości krwi do komory przedniej była 

potwierdzeniem, że implant został prawidłowo umieszczony w kanale. Na zakończenie płukano 

komorę przednią z substancji wiskoelastycznej. 

 

III. Schemat wizyt kontrolnych 

W czasie pooperacyjnych badań kontrolnych, które odbywały się zgodnie z podanym niżej 

schematem, wykonywano albo podstawowe albo szczegółowe badanie okulistyczne (opisane 

wyżej przy wizycie kwalifikacyjnej). 

Dzień 1: podstawowa ocena okulistyczna   

Dzień 7: podstawowa ocena okulistyczna   

Dzień 14: podstawowa ocena okulistyczna   

1 miesiąc: podstawowa ocena okulistyczna   

3 miesiąc: szczegółowa ocena okulistyczna 

6 miesiąc: szczegółowa ocena okulistyczna 

12 miesięcy: szczegółowa ocena okulistyczna 
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4.3.3 Analiza statystyczna 

Analiza statystyczna została przeprowadzona przy użyciu oprogramowania statystycznego R, 

wersja 4.1.2. Zmienne kategorialne zostały podsumowane jako liczby bezwzględne i częstotliwości 

procentowe. Zmienne numeryczne opisano jako średnie i odchylenia standardowe, a także mediany 

i zakresy międzykwartylowe. Grupy porównywano za pomocą niezależnego testu t-Studenta, testu 

U Manna-Whitneya, testu chi-kwadrat Pearsona lub dokładnego testu Fishera, w zależności od 

potrzeb. Normalność oceniano przy użyciu testu Shapiro-Wilka w połączeniu z wskaźnikami 

skośności i kurtozy. Jednorodność wariancji weryfikowano przy użyciu testu Levene'a. Wszystkie 

testy statystyczne przyjmowały poziom istotności α = 0,05. 
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4.3.4 Wyniki 

12 miesięcy po operacji średnia wartość IOP w grupie pacjentów po kanaloplastyce ab externo 

wynosiła 15,51 ± 2,50 mmHg, a w grupie po wszczepieniu mikroimplantu iStent: 14,97 ± 2,37 

mmHg; p=0,480 (Rycina 1). W obu badanych grupach u 35,7% pacjentów obserwowano redukcję 

IOP o ponad 20% w porównaniu do wartości wyjściowych, za wartość oczekiwaną przyjmując 15 

mmHg. 

  

Rycina 1. Porównanie wartości ciśnienia wewnątrzgałkowego między grupami badawczymi 

w okresie 12 miesięcy od zabiegu. 

 

W badaniu kontrolnym po 12 miesiącach od zabiegu, 71,4% pacjentów operowanych metodą 

kanaloplastyki ab externo oraz 86% ze wszczepionym mikroimplantem iStent było wolnych od 

leków przeciwjaskrowych; p=0,136.  

W żadnym z pomiarów, podczas 12-miesięcznej obserwacji, nie stwierdzono istotnych 

statystycznie różnic w parametrach pola widzenia między badanymi grupami. Nie odnotowano też 

progresji zmian w polu widzenia, co wskazuje na osiągnięcie stabilizacji choroby, zarówno 

u pacjentów po kanaloplastyce ab externo jak i po wszczepieniu mikroimplantu iStent (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Porównanie pola widzenia w obu badanych grupach. 

 

Grupa 

fakoemulsyfikacja + 

iStent  

(dB) 

Grupa 

fakoemulsyfikacja + 

kanaloplastyka 

(dB) 

MD (95% CI) P 

Wyjściowo -6,69 ± 7,23 -9,71 ± 7,33 3,59 (-1,49;9,43) 0,267 

Po 6 miesiącach -6,02 ± 7,02 -9,22 ± 6,94 4,44 (-0,44;8,75) 0,118 

Po 12 miesiącach -6,91 ± 7,46 -8,30 ± 6,17 2,18 (-2,55;7,18) 0,378 

MD – mean deviation, średnie odchylenie 

Phaco-iStent Phaco-canaloplasty

Baseline 1 day 14 days 1 month 3 months 6 months 12 months Baseline 1 day 14 days 1 month 3 months 6 months 12 months
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40
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Średnia wartość ECD po 12 miesiącach od operacji przeciwjaskrowej nie różniła się statystycznie 

w obu grupach i wynosiła u pacjentów z mikroimplantem iStent 1556,90 ± 614,84 komórek/mm2, 

a u osób po kanaloplastyce ab externo 1645,28 ± 534,56 komórek/mm2; p>0,05.  

W okresie pooperacyjnym stwierdzono poprawę BCVA we wszystkich badanych okresach i nie 

obserwowano istotnych statystycznie różnic między grupami badawczymi w żadnym 

z przeprowadzonych pomiarów; p > 0,05. Po roku od operacji średnie BCVA wynosiło u pacjentów 

z mikroimplantem iStent 0,87 ± 0.21, a u osób po kanaloplastyce ab externo 0,97 ± 0,07. 

Do wczesnych powikłań pooperacyjnych, zdefiniowanych jako występujące w pierwszych 14 

dniach po operacji, które różniły grupy między sobą, należały: obecność krwi w komorze przedniej 

(krwistek) oraz podwyższone IOP. Krwistek występował znacznie rzadziej wśród pacjentów po 

implantacji iStentu i dotyczył jedynie 2,9% badanych tej grupy. Wśród osób po kanaloplastyce ab 

externo niewielki poziom krwi (< 1mm) był obserwowany aż u  42,3% pacjentów. Nie stanowi to 

jednak dużego zaskoczenia, gdyż wynika z samej techniki operacyjnej i jest pożądanym efektem, 

świadczącym o skuteczności kanaloplastyki. Krew z komory przedniej wchłaniała się samoistnie. 

Różnice między grupami, dotyczące obecności krwistka, były istotne statystycznie, p<0,001. 

Przejściowe podwyższone IOP było obserwowane u 21,7% pacjentów po wszczepieniu 

mikroimplantu iStent, istotnie rzadziej niż u osób po kanaloplastyce ab externo, gdzie występowało 

u 50% badanych; p=0,015. Żadne późne powikłania pooperacyjne nie różnicowały grup 

badawczych w sposób istotny statystycznie; p>0,05 (Tabela 2). 
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Tabela 2. Porównanie częstości występowania wczesnych i późnych powikłań pooperacyjnych w 

obu badanych grupach. 

Zmienna 
Grupa 

fakoemulsyfikacja + 
iStent, n (%) 

Grupa 
fakoemulsyfikacja + 

kanaloplastyka, n (%) 
p 

Powikłania śródoperacyjne i 
wczesne pooperacyjne    

Krwistek 2 (2,9) 29 (42,3) < 0,001 

Podwyższone IOP 15 (21,7) 34 (50,0) 0,0151 

Zapalenie tęczówki 0 (0,0) 3 (3,8) 0,274 

Przemieszczenie 
mikroimplantu iStent 1 (1,4) 0 (0,0) > 0,999 

Późne powikłania 
pooperacyjne    

Odłączenie błony Descemeta 0 (0,0) 3 (3,8) 0,274 

Podwyższone IOP 10 (14,5) 11 (15,4) > 0,999 

Obrzęk plamki 2 (2,9) 0 (0,0) > 0,999 

Pogorszenie widzenia 3 (4,3) 3 (3,8) > 0,999 

Przemieszczenie 
mikroimplantu iStent 1 (1,4) 0 (0,0) > 0,999 

Zmętnienie torby tylnej 3 (4,3) 0 (0,0) 0,559 

1Grupy porównywano za pomocą testu chi-kwadrat Pearsona lub dokładnego testu Fishera. 
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Całkowity sukces operacyjny, definiowany jako brak konieczności wykonywania kolejnej operacji 

przeciwjaskrowej, osiągnięcie IOP ≤15 mmHg oraz odstawienie wszystkich leków 

przeciwjaskrowych, został osiągnięty po roku od operacji u 69,2% osób po kanaloplastyce ab 

externo oraz u 76,7% po wszczepieniu mikroimplantu iStent; p=0,717. Natomiast kwalifikowany 

sukces operacyjny, definiowany jako brak potrzeby wykonywania ponownej operacji 

przeciwjaskrowej i IOP ≤15 mmHg, niezależnie od tego, czy leki przeciwjaskrowe zostały 

odstawione czy ponownie włączone, odnotowano u 84,6% osób po kanaloplastyce ab externo 

i 88,4% pacjentów po wszczepieniu mikroimplantu iStentu; p=0,658. Niepowodzenie 

chirurgiczne, zdefiniowane jako konieczność wykonania kolejnej operacji przeciwjaskrowej lub 

IOP >15 mmHg podczas dwóch kolejnych wizyt kontrolnych, mimo stosowania leków 

przeciwjaskrowych stwierdzono u 7,7% operowanych metodą kanaloplastyki ab externo i u 11,6%  

pacjentów, którym wszczepiono mikroimplant iStent; p>0,999 (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Porównanie sukcesu lub niepowodzenia operacyjnego w obu badanych grupach. 

Zmienna 
Grupa 

fakoemulsyfikacja + 
iStent, %  

Grupa 
fakoemulsyfikacja + 
kanaloplastyka, % 

p 

IOP ≤ 15 mmHg po 12 
miesiącach 51,2 57,1 0,935 

Całkowity sukces operacyjny    

Po 6 miesiącach 75,9 82,4 0,7451 

Po 12 miesiącach 76,7 69,2 0,7171 

Kwalifikowany sukces 
operacyjny    

Po 6 miesiącach 81,5 94,1 0,2771 

Po 12 miesiącach 88,4 84,6 0,6581 

Niepowodzenie chirurgiczne    

Po 12 miesiącach 11,6 7,7 > 0,9991 

1Grupy porównywano za pomocą testu chi-kwadrat Pearsona lub dokładnego testu Fishera. 
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Podsumowując, obie techniki chirurgicznego leczenia jaskry, kanaloplastyka ab externo oraz 

wszczepienie mikroimplantu iStent w procedurze łączonej z fakoemulsyfikacją, wykazują 

porównywalną skuteczność w kontroli IOP, redukcji ilości leków przeciwjaskrowych 

przyjmowanych po operacji, stabilizacji parametrów pola widzenia i poprawie BCVA w okresie 12 

miesięcy od zabiegu. Obie metody charakteryzują się też niewielką ilością poważnych powikłań 

pooperacyjnych, a stosunkowo duży odsetek występowania krwi w komorze przedniej 

i związanego z tym przejściowego wzrostu IOP, szczególnie po kanaloplastyce ab externo,  wynika 

z charakteru samej procedury. Krwistek w komorze przedniej po kanaloplastyce, jest wynikiem 

spadku ciśnienia w oku i cofania się krwi z żył nadtwardówkowych. Jego występowanie jest 

związane z właściwym napięciem ścian kanału Schlemma, sugerując efektywne przywrócenie 

fizjologicznego AHO. Zmiany te są jednak samoograniczające się i nie wpływają na końcową 

efektywność przeprowadzonych zabiegów. W tym kontekście można uznać obie procedury za 

bezpieczne dla pacjenta.   

Nasze badanie jako pierwsze w dostępnej literaturze porównuje dwie grupy pacjentów z POAG, u 

których zastosowano te innowacyjne metody leczenia jaskry o małym lub średnim stopniu 

zaawansowania. Obie są bezpieczne, efektywne i mają potencjał aby stać się podstawowym 

wyborem terapeutycznym na wczesnym etapie leczenia POAG.   
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4.3.5 Wnioski 

 

1. Kanaloplastyka ab externo i wszczepienie mikroimplantu iStent stanowią skuteczne 

metody obniżania IOP u pacjentów z wczesną lub umiarkowanie zaawansowaną POAG. 

2. Stopień obniżenia IOP jest porównywalny w obu badanych procedurach chirurgicznych. 

3. Zastosowanie obu procedur w porównywalny i istotny sposób redukuje ilość kropli 

przeciwjaskrowych przyjmowanych przez pacjenta po operacji. 

4. Zarówno procedura kanaloplastyki ab externo jak i wszczepienie mikroimplantu iStent 

skutecznie stabilizują progresję zmian w polu widzenia. 

5. Obie procedury chirurgiczne mają porównywalny wpływ na pooperacyjną gęstość komórek 

śródbłonka rogówki. 

6. Zarówno kanaloplastyka ab externo jak i wszczepienie mikroimplantu iStent wpływają na 

poprawę BCVA w okresie pooperacyjnym, która jest porównywalna między grupami. 

7. Obie procedury cechuje podobny wysoki profil bezpieczeństwa, biorąc pod uwagę częstość 

występowania poważnych powikłań pooperacyjnych.  

8. Obie procedury chirurgiczne dają porównywalny, wysoki odsetek całkowitego oraz 

kwalifikowanego sukcesu operacyjnego oraz niską częstość występowania niepowodzeń 

chirurgicznych, co sugeruje skuteczność obu metod w długoterminowym leczeniu jaskry. 
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Rozdział 5. Publikacje stanowiące rozprawę doktorską 

5.1 Publikacja I 
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5.2 Publikacja II 
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Rozdział 6. Streszczenie w języku polskim 

 

Jaskra pierwotna otwartego kąta przesączania (POAG, primary open angle glaucoma) jest 

najczęstszym typem jaskry w Europie. Z uwagi na rosnącą globalnie liczbę pacjentów dotkniętych 

tą chorobą, rozwój skutecznych i bezpiecznych metod jej leczenia nabiera kluczowego znaczenia. 

W ostatnich latach wykazano, że operacja jako metoda leczenia pierwszego rzutu zapewnia lepszą 

kontrolę ciśnienia wewnątrzgałkowego (IOP, intraocular pressure), głównego czynnika ryzyka 

progresji jaskrowej,  niż początkowe leczenie zachowawcze.  

Przedstawiona praca doktorska opiera się na dwóch kluczowych publikacjach, które stanowią 

fundament badania. Pierwsza z nich jest pracą przeglądową, w której dokonano analizy dostępnej 

literatury naukowej, potwierdzając potrzebę przeprowadzenia badania porównawczego tych metod 

leczenia. Przegląd ten ujawnił, że pomimo dostępnych badań na temat poszczególnych technik 

chirurgicznych, stosowanych w leczeniu jaskry, brakowało kompleksowego porównania 

kanaloplastyki ab externo i implantacji iStentu w leczeniu POAG. Ta luka wiedzy stanowiła 

motywację do przeprowadzenia 12-miesięcznej obserwacji pacjentów po obu typach operacji, a jej 

wyniki stały się przedmiotem drugiej publikacji. 

Celem pracy było zbadanie i porównanie skuteczności oraz bezpieczeństwa dwóch nowoczesnych 

mało inwazyjnych metod operacyjnych w leczeniu wczesnej i średniozaawansowanej POAG, czyli 

kanaloplastyki ab externo oraz wszczepienia mikroimplantu iStent pierwszej generacji podczas 

operacji fakoemulsyfikacji zaćmy.  

Było to jednoośrodkowe, prospektywne badanie kliniczne przeprowadzone w Klinice Okulistyki 

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białymstoku. W badaniu wzięło udział 138 osób 

z wczesną lub średniozaawansowaną POAG, które zostały podzielone na dwie równe grupy, 

zależnie od wykonanej procedury chirurgicznej. 

Wyniki 12-miesięcznej obserwacji wykazały, że obie procedury chirurgiczne są równie skuteczne 

w obniżaniu IOP, redukcji liczby stosowanych kropli przeciwjaskrowych po operacji, stabilizacji 

progresji zmian w badaniu pola widzenia oraz w poprawie ostrości wzroku. Średnia gęstość 

komórek śródbłonka rogówki rok od operacji była porównywalna między grupami. Obie metody 

charakteryzowały się niewielką ilością powikłań pooperacyjnych, choć specyficzne dla metody 

powikłania, takie jak krwistek i przejściowe podwyższenie IOP były bardziej powszechne w grupie 

leczonych metodą kanaloplastyki ab externo. Porównywalny, wysoki odsetek całkowitego oraz 

kwalifikowanego sukcesu operacyjnego w obu grupach sugeruje skuteczność obu metod 

w długoterminowym leczeniu POAG, z niskim ryzykiem niepowodzeń chirurgicznych.  
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Podsumowując, obie chirurgiczne metody leczenia jaskry, kanaloplastyka ab externo oraz 

wszczepienie mikroimplantu iStent w procedurze łączonej z fakoemulsyfikacją, wykazują 

porównywalną skuteczność i bezpieczeństwo w leczeniu wczesnej i średniozaawansowanej 

POAG. Uzyskane wyniki mogą w przyszłości przyczynić się do opracowania nowych standardów 

i strategii terapeutycznych postepowania z pacjentami z jaskrą, a obie procedury maja dużą szansę 

stania się pierwszym wyborem w leczeniu POAG.  
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Rozdział 7. Streszczenie w języku angielskim 

 

Primary open-angle glaucoma (POAG) is the most common type of glaucoma in Europe. Due to 

the increasing number of patients worldwide, the development of effective and safe treatments for 

this disease is becoming increasingly important. In recent years, surgery as a first-line treatment 

has been shown to provide better control of intraocular pressure (IOP), a major risk factor for 

glaucoma progression, than initial conservative treatment.  

This doctoral thesis is based on two key publications that form the basis of the study. The first is a 

review that analysed the available scientific literature and confirmed the need for a comparative 

study of these treatments. This review showed that despite the available studies on the different 

surgical techniques used to treat glaucoma, a comprehensive comparison of ab externo canaloplasty 

and iStent implantation in the treatment of POAG was lacking. This gap in knowledge motivated 

a 12-month follow-up of patients after both types of surgery, the results of which were the subject 

of a second publication. 

The aim of this study was to evaluate and compare the efficacy and safety of two modern minimally 

invasive surgical procedures for the treatment of mild to moderate POAG, ab externo canaloplasty 

and implantation of a first-generation iStent microimplant during cataract phacoemulsification. 

The study was a single-centre, prospective clinical trial conducted at the Department of 

Ophthalmology, University Clinical Hospital in Bialystok. It involved 138 people with mild to 

moderate POAG who were divided into two groups according to the surgical procedure performed. 

The results of the 12-month follow-up showed that both surgical procedures were equally effective 

in lowering IOP, reducing the number of antiglaucoma drops used after surgery, stabilising the 

progression of visual field changes and improving visual acuity. Mean corneal endothelial cell 

density one year after surgery was similar between groups. Both methods had a low incidence of 

postoperative complications, although method-specific complications such as hyphema and 

transient IOP elevation were more common in the ab externo canaloplasty group. The comparable 

high rate of complete and qualified surgical success in both groups suggests that both methods are 

effective in the long-term treatment of POAG, with a low risk of surgical failure.  
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In conclusion, both surgical methods of glaucoma treatment, ab externo canaloplasty and iStent 

implantation in a combined procedure with phacoemulsification, show comparable efficacy and 

safety in the treatment of mild to moderate POAG. The results obtained may help to develop new 

standards and therapeutic strategies for the treatment of glaucoma patients in the future, and both 

procedures have a good chance of becoming the first choice in the treatment of POAG.  
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