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Wells AP, Crowston JG, Marks J, Kirwan JF, Smith G, Clarke JC, Shah R, Vieira J, Bunce C, Murdoch I, Khaw PT. A 
pilot study of a system for grading of drainage blebs after glaucoma surgery. J Glaucoma. 2004;13:454-60.

Pęcherzyk 
filtracyjny

Działanie

PowikłaniaNiepowodzenie



Tabekulektomia

ExPress

Setony

Wkleszczenie

Operacje zależne od: 
funkcjonowania pęcherzyka filtracyjnego



Pęcherzyk filtracyjny

Leung CK, Yick DW, Kwong YY, Li FC, Leung DY, Mohamed S, Tham CC, 
Chung-chai C, Lam DS. Analysis of bleb morphology after
trabeculectomy with Visante anterior segment optical coherence
tomography. Br J Ophthalmol. 2007;91:340-4. 

Identyfikacja struktur

§ Irydectomia

§ Sklerektomia

§ Płatek twardówkowy

§ Spojówka



Cairns JE. Trabeculectomy. Preliminary report of a new method. Am J Ophthalmol. 1968;66:673-9.
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Droga konwencjonalna

Ujiie K, Bill A: The drainage routes for aqueous humor as 
revealed by scaning electron microscopy of corrosion casts. 
Scanning Electron Microscopy 1984; 2: 849-856. 
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1-trabekulum
2-kanały łączące 
zewnętrzne
3-kanały łączące 
wewnetrzne
4-splot twardówkowy
5-żyły wodne
6-żyły nadtwardówkowe
7-kanał Schlemma

1

2

4
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§ Koncepcja śródtwardówkowego
pęcherzyka filtracyjnego

§ Wytworzenie TDM

Sklerektomia głęboka niepenetrująca
Drogi odpływu

§ Droga konwencjonalna
§ Droga śródtwardówkowa
§ Droga nadnaczyniówkowa
§ Droga podspojówkowa



§ Hiporefleksyjny pęcherzyk 
filtracyjny

§ Hiperrefleksyjny pęcherzyk 
filtracyjny

§ Płaski pęcherzyk filtracyjny

Pęcherzyk filtracyjny



Naczynia chłonne i mikrocysty  w ścianie 
pęcherzyka filtracyjnego

Konstantopoulos A, Yadegarfar ME, Yadegarfar G, Stinghe A, Macleod A, Jacob A, Hossain P. Deep sclerectomy versus trabeculectomy: 

a morphological study with anterior segment optical coherence tomography. Br J Ophthalmol. 2013;97:708-14. 



Johnstone M, Martin E, Jamil A. Pulsatile flow into the aqueous veins: 
Manifestations in normal and glaucomatous eyes. Experimental Eye Research 2011

Mechanizm odpływu cieczy wodnistej



Przepływ pulsacyjny

Johnstone M, Martin E, Jamil A. Pulsatile flow into the aqueous veins: Manifestations in normal 
and glaucomatous eyes. Experimental Eye Research 2011

Ø Żyły wodne i nadtwardówkowe oscylują 
zgodnie z akcją serca

Ø Ciśnienie w żyłach wodnych jest 
wystarczająco duże  i umożliwia 
wsteczny przepływ lamelarny z żył 
nadtwardówkowych przy rozkurczu 
serca

Ø Ciśnienie w żyłach wodnych przy 
skurczu serca wzrasta i odwraca 
kierunek przepływu cieczy wodnistej z 
krwią 

Ø Oscylacje umożliwiają ciągły przepływ 
lamelarny  



Sekwencja zmian w trabekulum
w warunkach fizjologicznych 

cw między 10 a 25 mmHg

Zapadanie 
się kanału 

Schlemmma

Wzrost 
napięcia 
mięśnia 

rzęskowego

Poszerzenie 
światła 
kanału 

Schlemm

Wzrost 
oporu 

odpływu

Wzrost cw



Wklinowanie wewnętrznej ściany kanału Schlemma
A.otwarte ostium
B.częściowe wklinowanie
C.całkowicie zamknięte

Przy cw. 30 mmHg 95% kolektorów jest zamknięta

Stephanie A. Battista, Zhaozeng Lu, Sara Hofmann, Thomas Freddo, Darryl R. Overby and Haiyan Gong. Reduction of the available 
area for aqueous humor outflow and increase in meshwork herniations into collector channels following acute IOP elevation in 
bovine eyes Investigative Ophthalmology & Visual Science 2008; 49, No. 12



Sonda 80 MHz 

Koncepcja myślenia o jaskrze jako chorobie zaburzającej hydrodynamikę 
odpływu cieczy wodnistej - KANALOPLASTYKA

• kateter –cewnik służący do podawania Healon GV

• W czasie kanaloplastyki wykorzystywany jest 
podobnie jak w przypadku angioplastyki naczyń 
wieńcowych system do wizualizacji (iUltraSound
[80MHz]). 

• System ten umożliwia uwidocznienie poszerzonego 
kanału Schlemma. Do poszerzenia zapadniętego 
kanału Schlemma stosowany jest microkateter za 
pomocą którego również wypełniana jest jego 
przestrzeń (Healon GV)



Stan -2013 rok
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2003

Rejestracja –
kateteru iTrack™

Powołana firma iScience Surgical

iUltraSound system z  
80MHz głowicą

Napięcie kanału Schlemma
poprzez wprowadzenie nici 
prolenowej

Pierwszy pacjent

Rozpoczęto
Międzynarodowe, 
wieloośrodkowe
badanie kliniczne

Komercjalizacja operacji w USA

Międzynarodowa 
komercjalizacja operacji 

10 tyś. operacji !!!

Publikacja 
wyników – 3-letniej 
obserwacji

24 tyś. 
operacji !!!

Rozważa się uznanie operacji 
jako standard w USA–
Przyznana kategoria 1,
Przyznano kod refundacji

Definicja operacji- 360° wiskodylatacja: 
•Kanału Schlemma
•Beleczkowania 
•Kolektorów

Publikacje artykułów: - 51 
Cytaty w podręcznikach: - 17 
Wystąpienia naukowe i plakaty: - 161 
Publikacje handlowe i popularonaukowe- 153 
Filmy dostępne w internecie - 37

Badania doświadczalne nad 
ulepszeniem wiskokanalostomii
(na oczach ludzi)

Pierwsza operacja 
w Polsce 

15 tyś. operacji !!! 2013

25 tyś. operacji !!!



Hong J, Xu J, Wei A, Wen W, Chen J, Yu X, Sun X. Spectral-domain optical coherence tomographic assessment of Schlemm's canal in 
Chinese subjects with primary open-angle glaucoma. Ophthalmology. 2013;120:709-15.

Kanał Schlemma
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PURPOSE. We investigated whether 24-hour monitoring of corneoscleral limbus area (CSLA)
with the Sensimed Triggerfish contact lens sensor (CLS) can be used clinically to assess
midterm efficacy of canaloplasty and to assess the relationships of CSLA changes with the
heart rhythm.

METHODS. Ten eyes of 10 patients, with POAG, which were qualified either to canaloplasty or
canaloplasty and phacoemulsification, were included in this study. Eyes were washed out
before the surgery and control visits were done at days 1, 7, and 3, 6, 12 months
postoperatively, at which subjects were examined. We performed 24-hour monitoring of CSLA
changes and Holter ECG at washout, and at 3- and 12-month postop visits. Raw CLS signals
were processed to lead two parameters describing short-term 24-hour variability of CSLA
(VAR, â). Heart activity parameters from CLS were compared to those acquired from Holter
ECG.

RESULTS. Mean post washout IOP was 20.6 6 4.7 and decreased to 14.2 6 3.0 mm Hg 1 year
after surgery (P < 0.01). A decreasing trend in VAR and â parameters were noted. Statistically
significant differences were found between the washout and 3-month postop visit for VAR
and â (P ¼ 0.014 and P ¼ 0.027, respectively) as well as between the washout and 12-month
postop result for the parameter â (P ¼ 0.031). No statistically significant differences were
found between the 3- and 12-month postop results for both considered parameters.

CONCLUSIONS. Canaloplasty alone or combined with cataract surgery is a successful surgical
method of lowering IOP in glaucoma patients. Canaloplasty decreases 24-hour CSLA
fluctuation pattern measured with CLS.

Keywords: triggerfish, canaloplasty, glaucoma surgery, 24-hour IOP monitoring, glaucoma
surgery efficacy assessment

Primary open-angle glaucoma (POAG) is one of the most
common causes of visual loss encountered in clinical

practice and a dominant contributor to blindness.1 Glaucoma
causes continuous progressive damage of the optic nerve and it
usually is associated with IOP.2

Canaloplasty is one of the modern surgical interventions
suitable for treating POAG.3–5 It uses a microcatheter to
improve outflow through the patient’s own natural drainage
system via viscodilation and tensioning of the Schlemm canal.4

It is particularly suitable for patients with mild optic nerve
damage and those who can tolerate a higher target IOP, as well
as for patients for whom other surgical techniques, such as
trabeculectomy, are associated with high probability of failure.3

Canaloplasty produces a significant and sustained long-term
IOP reduction in open-angle glaucoma patients.4,6,7 The
adjustment of IOP values by minimal invasive ocular surgery
has been shown to be more effective than the use of
hypotensive drugs for long periods of follow-up.8–11 However,
technical solutions to monitor long-term efficacy of canal-
oplasty, beyond static evaluation of IOP12–16 seem to be limited.

Dynamic nature of the eye reveals itself in cyclic expansion
and contraction of the eye globe known as the ocular pulse17,18

and manifests itself in variations of many anatomic and
physiologic parameters. However, the ocular pulse is not the
only characteristic of the eye’s dynamic nature, which also
undergoes longer-term processes associated with the circadian
(24-hour) rhythm. Diurnal changes were found mainly in
parameters, such as IOP19,20 in normal and glaucomatous
eyes,21–30 corneal thickness,30–32 corneal topography,30,33 axial
length,19 anterior chamber depth,19,34 and choroidal thick-
ness.19,35

The consequence of ocular volume changes are pulsatile
displacements of eye tissues36–40 and the corneoscleral limbus
area (CSLA) (Lindell J, et al. IOVS 2014;55:ARVO E-Abstract
153). Hence, monitoring those displacements at CSLA may
provide additional information on eye dynamics and give more
insight for the assessment of ocular pulsation abnormalities in
glaucoma. In particular, the characteristics of ocular pulse
signal at the CSLA of glaucomatous eyes may reflect obstruction
of the outflow of aqueous humour, increased IOP, the pulsation
of blood flow in the ciliary muscle, and thereby changes in the
tension of the eyeball in that place. Hence, registering
biomechanical responses of the eye to chronically elevated
IOP at the CSLA may support assessing the effectiveness of
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Canaloplasty versus non-penetrating deep sclerectomy –
a prospective, randomised study of the safety and efficacy
of combined cataract and glaucoma surgery; 12-month follow-up
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Abstract
Purpose To compare outcomes of phaco-canaloplasty (PC)
and phaco-non-penetrating deep sclerectomy (PDS) with a
viscoelastic compound.
Methods This study included 29 eyes after PC and 30 after
PDS. Indications were uncontrolled primary open-angle glau-
coma (POAG) and a cataract. Corrected distance visual acuity
(CDVA), intraocular pressure (IOP), and number of medica-
tions were evaluated. Follow-up examinations were per-
formed on days 1 and 7, and after 1, 3, 6, and 12 months.
Complete and qualified success was an IOP ≤ 18 mmHg.
Results At the 12-month follow-up, mean IOP decreased in
the PC group from 19.0±6.9 mmHg to 12.6±2.7 mmHg, and
in the PDS group, from 19.1±5.8 mmHg to 14.3±3.5 mmHg
(P<0.05). Both groups preoperatively and at 12 months
showed no significant differences in IOP (P>0.05). There
was no statistically significant difference between the number
of medications used (P>0.05). Complete and qualified suc-
cess rates for both groups were 79.0% and 76.9% (P=0.701).
The most frequent postoperative PC complication was
hyphema (58.0 %); for PDS, bleb fibrosis was most frequent
(26.7 %). No PC patients required postoperative management.
PDS patients required postoperative interventions 58.7 % of
the time, including a 5-fluorouracil (5-FU) injection (58.7 %),
suture lysis (48.3 %), and needling (27.6 %).

Conclusions Both PC and PDS lead to an effective decrease
in IOP on a short-term follow-up basis and demonstrate sim-
ilar efficacy and safety profiles. PDS patients required addi-
tional procedures including 5-FU injections, suture lysis, or
needling. PC patients required no additional procedures.

Keywords Phaco-canaloplasty . Phaco-deep sclerectomy .

Uncontrolled primary open angle glaucoma . Cataract

Introduction

Non-penetrating deep sclerectomy (DS) was introduced by
Fyodorov and Kozlov in 1989 [1]. Six years later, Stegmann
described and published the concepts of viscocanalostomy,
and its further modification led to the development of
canaloplasty [2]. Canaloplasty is a relatively new procedure,
introduced in 2007 by Lewis [3]. Nonetheless, it has been
gaining substantial interest among surgeons over the last few
years [4–9].

The surgical techniques of canaloplasty and DS have a lot
in common [10]. A precise dissection of the trabeculo-
Descemet’s membrane is of vital importance in both proce-
dures. The external wall of Schlemm’s canal is additionally
de-roofed in DS. During canaloplasty, the entire circumfer-
ence of Schlemm’s canal is dilated and extended with a vis-
coelastic compound, followed by placement of 10/0 polypro-
pylene sutures in the canal under tension. In the final part of
both procedures, the superficial flap is closed with 10–0
monofilament nylon sutures. In phaco-DS (PDS), sutures are
applied loosely to enable subconjunctival outflow. In phaco-
canaloplasty (PC), sutures should close the intrascleral lake so
that it is watertight. In functional terms, the aqueous humour
exits the anterior chamber via internal outflow in canaloplasty,
and in DS, this exit mechanism depends greatly on
subconjunctival outflow. It should be emphasised that other
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Purpose. To compare phacocanaloplasty (PC) and phaco-non-penetrating deep sclerectomy (PDS). Methods. 75 patients with
uncontrolled glaucoma and cataract were randomized for PC (37 eyes) or PDS (38 eyes). Intraocular pressure (IOP) and
number of medications (meds) were prospectively evaluated. Follow-up examinations were performed on days 1 and 7 and after
1, 3, 6, 12, 18, and 24 months. Surgical success was calculated. Complications and postoperative interventions were noted.
Quality of life (QoL) was analyzed. Results. Preoperatively, mean IOP and meds were comparable (P > 0 05). After 24 months,
IOP significantly decreased in PC from 19.4± 5.9mmHg (2.6± 0.9 meds) to 13.8± 3.3mmHg (0.5± 0.9 meds) and in PDS from
19.7± 5.4mmHg (2.9± 0.9 meds) to 15.1± 2.9mmHg (1.1± 1.2 meds). Statistically lower IOP was observed in PC in the 6th
month and persisted until 24 months (P < 0 05). No difference was found in meds (except for month 18, in which less drugs
were used in PC (P = 0 001)) or success rates (P > 0 05). The most frequent complication in PC was transient hyphema (46%),
in PDS bleb fibrosis (24%). PC patients during postoperative period required only goniopuncture (22% of subjects), whereas
PDS patients required, in order to maintain subconjuctival outflow, subconjunctival 5-fluorouracil injections in 95% of cases
(median = 3), suture lysis (34%), needling (24%), and goniopuncture (37%). NEI VFQ-25 mean composite score for PC was
78.04± 24.36 points and for PDS 74.29± 24.45 (P = 0 136). α Cronbach’s correlation coefficient was 0.913. Conclusions. PC leads
to a more effective decrease in IOP than PDS in midterm observation with similar safety profiles. PDS patients required a vast
number of additional procedures in contrast to PC patients, but this fact did not influence QoL.

1. Introduction

The main aim of this study is to compare canaloplasty to
other nonpenetrating procedures in terms of safety, efficacy,
and postoperative quality of life. It is a continuation of a
previously published 12-month observation [1]. However,
the outcomes changed as the studied population grew, due
to higher statistical power.

Canaloplasty is a relatively new procedure, as it was
introduced in 2007 by Lewis et al. [2]. To date, canaloplasty
has already been on the market for 10 years. Although it
requires surgical skills at a certain high level and is technically
challenging, it has aroused growing interest among glaucoma
surgeons, which has resulted in numerous papers published
on the subject. Also, various modifications of the classic pro-
cedures were proposed, yet not all published but presented at

congresses such as canaloplasty ab interno [3, 4], canalo-
plasty with suprachoroidal drainage [5], or with an alter-
native system for intubation without viscodilation [6]. This
procedure is very appealing to glaucoma surgeons, especially
because it boosts the anatomy and physiology of the eye and
restores natural outflow pathways of aqueous humor [2].

To date, there are few published papers comparing
canaloplasty to other surgical procedures, and in those few
available, it is being compared to trabeculectomy, to viscoca-
nalostomy, or to Hydrus. We chose sclerectomy as for
comparison, because the classic canaloplasty surgical tech-
nique stems from nonpenetrating deep sclerectomy. Over
the course of both procedures, the anterior chamber does
not communicate directly with the scleral wound and the
outflow is due to perlocation of the aqueous humor
through trabeculo-Descemet membrane (TDM), among

Hindawi
Journal of Ophthalmology
Volume 2018, Article ID 2347593, 10 pages
https://doi.org/10.1155/2018/2347593



Rękas M, Petz K, Wierzbowska J, Byszewska A, Jünemann A evacuating a pre-Descemet hematoma through a clear corneal incision during a 
canaloplasty procedure.J Cataract Refract Surg. 2014;40:1953-7.
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Saheb H, Ahmed IIK. Micro-invasive glaucoma surgery: current perspectives and future directions. Curr Opin 
Ophthalmol 2012.

Chirurgia jaskry z dostępu ab interno z minimalnym uszkodzeniem tkanek

usprawniająca mechanizmy fizjologiczne odpływu cieczy wodnistej lub                      

je omijająca  o wysokim profilu bezpieczeństwa  i skuteczności oraz niewielkim 

wpływie na jakość życia pacjenta

Chirurgia minimalna w jaskrze- MIGS



Kategorie anatomiczne MIGS

q Chirurgia kanału Schlemma poprawiająca odpływ konwencjonalny

q Chirurgia przestrzeni nadnaczyniówkowej wzmacniająca odpływ drogą 
niekonwencjonalną

q Chirurgia omijająca fizjologiczne drogi odpływu

Saheb H, Ahmed IIK. Micro-invasive glaucoma surgery: current perspectives and future directions. Curr Opin 
Ophthalmol 2012.
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Podstawy teoretyczne

• Grant w 1963 udowodnił, że 75% oporu 
dla cieczy wodnistej występuje w obrębie
beleczkowania trabekulum.

• Również Grant stwierdził, że zarówno 
prawidłowy jak i zwiększony w przypadku 
jaskry opór dla odpływu cieczy wodnistej 
zlokalizowany jest proksymalnie w 
stosunku do wewnętrznej ściany kanału 
Schlema.

• Johnson i wsp. potwierdzili, że 
beleczkowanie jest miejscem 
najwiekszego oporu dla odpływu cieczy 
wodnistej.

• Redukcja oporu w obrębie beleczkowania
może być drogą leczenia operacyjnego 
jaskry.

Grant WM. Experimental aqueous perfusion in enucleated human eyes. Arch Ophthalmol 1963;69:783-801.
Johnson DH, Johnson M:  How Does Non-penetrating glaucoma surgery work? Aqueous outflow resistance and glaucoma surgery. J Glaucoma
2001:55-67;2001 
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Teoria bypasu trabekulum

• Zhou i wsp.1 wprowadził teorię bypasu trabeculum, ktory zmniejsza opór 
w tej części drogi odpływu

– Autorzy skonstruowali dwa typy bypasu jednokierunkowy i 
dwukierunkowy

• Wyniki:
– W normalnych oczach łatwość odpływu zwiększyła się o 13% i 26% 

odpowiednio w przypadku bypasu jednokierunkowego i 
dwukierunkowego. 

– Wzmożony przepływ przez kanał Schlemma obserwowany był tylko w 
kwadrancie, gdzie zastosowano implant

– Redukcja ciśnienia wewnątrzgałkowego zależała od ciśnienia 
wyjściowego. 

Zhou J, Smedley GT.  A trabecular bypass flow hypothesis. J Glaucoma. 2005;14:74-83. 
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• Wnioski:
– Skuteczność zależy od oporu w obrębie kanału Schlema i 

dystalnych dróg odpływu
– Wszczepienie kilku implantów zwiększa efekt
– Autorzy uważają, że pojedynczy działający implant pozwala 

osiągnąć prawidłowe ciśnienie wewnątrzgałkowe.

Teoria bypasu trabekulum



q Blood reflux into Schlemm's canal during provocative gonioscopy

q Normal aqueous drainage pathways in canalography

q Resistance in the JCT - TM area

Grieshaber MC, Pienaar A, Olivier J, Stegman R. Clinical evaluation of the aqueous outflow system in primary open-angle 

glaucoma for canaloplasty. IOVS 2010





Implant stosowane w celu poprawienia 
odpływu drogą konwencjonalną

q Tytanowy implant  pokryty 
heparyną

q Materiał niemagnetyczny

q Rodzaje:

iStent G1

iStent G2



Miejsce implantacji iStent



Miejsce implantacji iStent



Stenting Portion: resides in Schlemm’s 

Canal

Flange:  resides in anterior 

chamber:  

Outflow 

orifices (x4)
Inlet 

orifice

Injector

GTS400 Stent

Ø Pokryty heparyną

Ø Non-magnetic titanium

Ø wysterylizowany promieniami
gamma

Ø CE



Prospective Unmasked Randomized Evaluation of the iStent Inject Versus Two 

Ocular Hypotensive Agents in Patients With Primary Open-Angle Glaucoma

Antonio Fea,  Jose Isidro Belda Sanchis, Marek Rękas, Anselm Jünemann, Lydia 
Chang, Luis Pablo, Lilit Voskanyan, L. Jay Katz

2 iStents
(N = 94)

2 Medications
(N = 98)

Age (Years)

Mean 64.5 64.3
Standard Deviation 10.3 9.8

Minimum 26 39
Maximum 83 83

Gender

Male 37 (39%) 48 (49%)
Female 57 (61%) 50 (51%)

Race/Ethnicity

White 94 (100%) 98 (100%)
Eye

OD 41 (44%) 47 (48%)
OS 53 (56%) 51 (52%)

Xalacom vs iStent inject

2 iStents inject

N=94

Xalacom

N=98

EVALUATION

Fulfillment of criteria

1:1 randomization

Washout



q Elastyczne, biokompatybilne niklowo- tytanowe
“rusztowanie� kanału Schlemma o długości 8 mm

q Otwarta konstrukcja umożliwia odpływ cieczy   
wodnistej, na przebiegu rozmieszczone
są 3 okna

Grierson I, Kahook M, Toris C, Johnstone M. In vivo biocompatibility evaluation of a novel nickel-titanium Schlemm’s canal 
scaffold. AGS 2012.

Implanty stosowane w celu poprawienia 
odpływu drogą konwencjonalną



Stentowanie kanału Schlemma

q Operacja w bezpośrednim 
obrazie gonioskopowym

q Intubacja za pomocą 
prowadnicy

Camras LJ, Samuelson TW, Ahmed IK, Toris CB. Hydrus aqueous implant increases 
outflow facility in human anterior segments. ARVO 2011.
92 % wzrost łatwości odpływu z 0,24±0,02 do 0,46±0,07 ul/min



Odpływ drogą konwencjonalną



Badania kliniczne
W toku
Hydrus III – fako vs fako + Hydrus lub fako + iStent
Hydrus IV - fako ve fako + Hydrus
Hydrus V – Hydrus vs iStent

ARTICLE

Evaluation of a Schlemm canal scaffold
microstent combined with

phacoemulsification in routine clinical
practice: Two-year multicenter study

Antonio M. Fea, MD, PhD, Marek Rekas, MD, Leon Au, MD

Purpose: To evaluate the efficacy and the safety of a new
Schlemm canal scaffold microstent (Hydrus) combined with cata-
ract surgery in routine clinical practice.

Settings: Clinics in Italy, Poland, and the United Kingdom.

Design: Retrospective case series.

Methods: Clinical outcomes in patients with primary open-angle
glaucoma who had combined phacoemulsification and microstent
implantation were analyzed. Data (intraocular pressure [IOP],
number of glaucoma medications, incidence of complications) were
collected preoperatively and postoperatively through 24 months.

Results: Ninety-two eyes were included. Six patients had previous
glaucoma surgeries. Sixty-seven patients completed a 2-year
follow-up. The mean baseline IOP was 19.4 mm Hg G 4.4 (SD).
The mean IOP was 15.5 G 2.7 mm Hg at 1 year and

15.7 G 2.5 mm Hg at 2 years (P < .001). The IOP reduction was
correlated with the baseline IOP (R2 Z 0.72). The mean number of
glaucoma medications was 2.1 G 1.0 preoperatively, decreasing
significantly at 1 year (0.6 G 1.0) and 2 years (0.7 G 1.0)
(P < .001). At 2 years, 64% of patients were medication free.
In patients with an IOP of 18 mm Hg or higher preoperatively, the
reduction in IOP and in the number of medications was higher.
Two patients required microstent repositioning intraoperatively.
One patient was treated with an argon laser for microstent
obstruction, and 1 patient had a trabeculectomy at 18 months.

Conclusion: This microstent combined with cataract surgery
safely and effectively reduced the IOP and medication use in a
routine clinical practice setting with results comparable to those
in previously published controlled clinical trials.

J Cataract Refract Surg 2017; 43:886–891 Q 2017 ASCRS and
ESCRS

Microinvasive glaucoma surgery (MIGS) devices
promise to address the limitations of medical ther-
apy and surgery. The trabecular microbypass stent

(iStent, Glaukos Corp.) has been one of the most used and
studied MIGS devices in recent years.1–5 It provides a single
entry point into the Schlemm canal and is most commonly
implanted concurrently with cataract surgery. The Hydrus
microstent (Ivantis, Inc.), on the other hand, not only by-
passes the trabecular meshwork but also serves as an intra-
canalicular scaffold over approximately 3 clock hours.
Comparative histologic and outflow studies6–8 found better
Schlemm canal dilation and increase in aqueous outflow fa-
cility with the microstent than with the iStent.
The aim of this study was to report the 24-month out-

comes of combined phacoemulsification and Schlemm

canal scaffold microstent implantation performed in
routine clinical practice at 3 surgical sites. To our knowl-
edge, this is the largest independent Hydrus microstent
series reported in the literature.

PATIENTS AND METHODS
This retrospective study evaluated all combined phacoemulsifica-
tion and Hydrus microstent surgeries performed by 1 of 3 sur-
geons (L.A., M.R., A.F.) across the following 3 sites: Manchester
Royal Eye Hospital, Manchester, United Kingdom; the Military
Health Service Institute, Warsaw, Poland; and the Ophthalmology
Unit, University Hospital of Torino, Torino, Italy. Approval was
obtained from the ethics committee at each center. All study pro-
cedures adhered to the Declaration of Helsinki for research
involving humans, and written informed consent was obtained
from the study participants at each center.

Submitted: January 31, 2017 | Final revision submitted: April 17, 2017 | Accepted: April 30, 2017

From the Dipartimento di Scienze Chirurgiche (Fea), Clinica Oculistica di Torino, Torino, Italy; the Department of Ophthalmology (Rekas), Military Institute of Medicine,
Warsaw, Poland; the Manchester Royal Eye Hospital (Au), Central Manchester Foundation Trust, Manchester, United Kingdom.
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and Stewart Gillan, MD, Manchester Royal Eye Hospital, Manchester, United Kingdom.
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Droga niekonwencjonalna

ØNaczelne 40-60%
ØLudzie młodzi 36%
ØLudzie po 60 roku życia 3 %
ØKot 5 %
ØPies 15 %



Implant stosowane w celu poprawienia 
odpływu drogą niekonwencjonalną

q CyPass Micro-Stent

q iStent supra®

Rurka polimidowa

Polieter sulfonowy (PES)



Technika chirurgiczna



q Cel: Badanie wykładników anatomicznych po wszczepie CyPass w OCT  
mających wpływ na sukces pooperacyjny

q Serie przypadków: N = 14

CyPass Micro-Stent Anatomic Outcomes Study
Prezentowane  w czasie zjazdu AAO 2011

Stopień 0 Stopień 1 Stopień 2

Płyn wokół i za 
implantem

Namiot nad 
implantem



Usieciowany implant żelowy-XEN

qbiokompatybilny

qstabilna struktura

qnie degraduje się

Chirurgia omijająca fizjologiczne drogi odpływu



Czas trwania - 10 minut  
Dostęp - ab-interno

Technika chirurgiczna

qMinimalna traumatyzacja spojówki

qPłaski rozlany, podobny do pęcherzyka w DS



Mechanizm działania implantu XEN

Implant XEN obniża IOP

q wykorzystując  podspojówkową drogę odpływu

q drenaż przez naczynia limfatyczne

q omija potencjalne miejsca oporu odpływu

q oszczędza spojówkę 



Trabekulektomia

Sklerektomia głęboka

Kanaloplastyka

Wiskokanalostomia

Seton

iStentGMS

Hydrus

AqueSys

3 4 5

Bezpieczeństwo
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Trabekulektomia

Sklerektomia głęboka

Kanaloplastyka

Wiskokanalostomia

Seton

iStentGMS

Hydrus

AqueSys

Skuteczność i bezpieczeństwo
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Teoria bypasu trabekulum



Sonda 80 MHz 

Koncepcja myślenia o jaskrze jako chorobie zaburzającej hydrodynamikę 
odpływu cieczy wodnistej - KANALOPLASTYKA

• kateter –cewnik służący do podawania Healon GV

• W czasie kanaloplastyki wykorzystywany jest 
podobnie jak w przypadku angioplastyki naczyń 
wieńcowych system do wizualizacji (iUltraSound
[80MHz]). 

• System ten umożliwia uwidocznienie poszerzonego 
kanału Schlemma. Do poszerzenia zapadniętego 
kanału Schlemma stosowany jest microkateter za 
pomocą którego również wypełniana jest jego 
przestrzeń (Healon GV)



• Nabłonek bezbarwnikowy ciała rzęskowego – 2,5µl/min
• Objętość w oku 0,25 ml
• Wymiana 1,9-20 % na minutę
• Niski poziom protein 0,05g/dl
• Podobny do osocza stosunek albumin do globulin
• 20 razy wyższy poziom kwasu askorbinowego
• Właściwości przeciwzapalne i immunosupresyjne

Ciecz wodnista



Balans jakość życia – koszt w systemie opieki zdrowotnej

Berdahl JP, Khatana AK, Katz JK, Herndon L, Layton AJ, Yu TM, Bauer MJ, Cantor LB. Cost-comparison of two trabecular micro-bypass stents versus selective laser 
trabeculoplasty or medications only for intraocular pressure control for patients with open-angle glaucoma. J Med. Econom 2017

Iordanous Y, Kent JS, Hutnik CM, Malvankar-Mehta MS. Projected cost comparison of Trabectome, iStent, and endoscopic cyclophotocoagulation versus glaucoma medication in the Ontario Health
Insurance Plan. J Glaucoma 2014 

Tan SZ, Au L. Manchester iStent study: 3-year results and cost analysis. Eye 2016 



Liczba operacji i hospitalizacji zachowawczej przypadającej na ośrodek oraz 
liczba przyjęć AOS koniecznych do wykonania w celu kwalifikacji do leczenia 
operacyjnego jednego pacjenta w obrębie poszczególnych Oddziałów NFZ.

Operacyjne na ośrodek
Zachowawcze na ośrodek
Liczba przyjęć AOS na jedną operację

q Liczba operacji na ośrodek
od 10,3 do 70,5

q Liczba hospitalizacji zachowawczych na ośrodek
od 7,7 do 55,1

q Liczba przyjęć AOS koniecznych do wykonania jednej operacji

od 70,4 do 377,8



Rozkład liczby wykonanych operacji przeciwjaskrowych i hospitalizacji 
zachowawczych w zależności od wielkości ośrodka

Liczba wykownywanych operacji w ośrodku
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 Operacje
 Zachowawcze

Liczba operacji 

w ośrodku

Liczba 

ośrodków

Łączna 

liczba 

operacji

Łączna liczba 

hospitalizacji 

zachowawczych

≤50 139 1943 3216

>50 i ≤ 100 22 1441 627

>100 i ≤ 150 6 741 480

>150 i ≤ 200 3 495 107

>200 6 2181 1113

qOśrodki bardzo małe i małe 
161 ośrodków 

Ø 3384 operacji -49,7%

Ø 4170 hospitalizacji zachowawczych - 75,2%

qOśrodki średnie, duże i bardzo duże 
15 ośrodków 

Ø 3417 operacji -50,3%

Ø 1700 hospitalizacji zachowawczych- 24,8%



• 70 milionów chorych na jaskrę na świecie, 
• 80 milionów chorych na jaskrę do 2020 roku 
• 7 milionów to osoby niewidome z powodu jaskry 
• 700 tysięcy chorych na jaskrę w Polsce 

W USA
• 2% populacji jest leczona z powodu jaskry
• 10% pacjentów podejrzewanych o jaskrę jest monitorowana



Leczenie 
jaskry

Leczenie
zachowawcze

Leczenie 
operacyjne

Procedury
laserowe

Leczenie jaskry



Ø Podnoszenie bezpieczeństwa leczenia jaskry umożliwia wczesną interwencję 

Ø Objęcie należytą opieką chorych z jaskrą wymaga monitorowania pacjentów z 
grup ryzyka – program profilaktyki

Ø Konieczne jest zwiększenie liczby operacji jaskry w Polsce

Wnioski



Dziękuję za uwagę


