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1. WSTEP
1.1. Zaéma
1.1.1. Definicja

Soczewka jest przezroczystg dwuwypukty strukturg o mocy tamigcej okoto 20D, ktoéra
pomaga skupié swiatto na siatkdwce. Wraz z rogdwka tworzg one ukfad optyczny oka,
ktory w sumie ma moc okoto 62D w oku nieakomodujgcym. Soczewka zbudowana jest z
widkien i otoczona torebka, ktdrej grubosé w centrum czesci tylnej, czyli miejscu
najciefiszym, wynosi 5-7um. Soczewka jest podtrzymywana przez pierscien wtdkienek
taczgcych rownik soczewki z wyrostkami ciata rzeskowego. Soczewka rosnie stale przez

cate zycie cztowieka (1). Zaéma nazywamy utrate przez soczewke przeziernosci.
1.1.2. Epidemiologia

Zaéma jest wiodgcg przyczyng uposledzenia ostrosci wzroku na swiecie, szczegdlnie w
krajach rozwijajgcych sie. WHO ocenia, ze okoto 94 miliondw osdb doswiadczata
uposledzenia ostrosci wzroku ze wzgledu na zaé¢me (2). Odsetek populacji dotkniety
za¢ma rosnie wraz z wiekiem: w biatej populacji za¢ma dotyczy 9.4% osdb w wieku 55-
59 lat, 26% w wieku 70-74 i 76.6% os6b powyzej 80 roku zycia (3,4). Wykazano réwniez,
ze obecnos¢ zaémy zwigzana jest z wyzszg Smiertelnoscig, by¢ moze z powodu
czestszego wspotwystepowania chordb takich jak cukrzyca, zespdt metaboliczny czy
nikotynizm. W ostatnich dekadach, ze wzgledu na upowszechnienie sie operacji zacmy
(wg danych Eurostatu (5)) -4.7 miliondw zabiegéw w 2017 w krajach cztonkowskich EU),
za¢ma odpowiada jedynie za 5% Slepoty w krajach rozwinietych. Natomiast w krajach
rozwijajgcych sie ten odsetek nadal utrzymuje sie na poziomie 50%. Wedtug raportu
WHO na swiecie w 2020 roku byto 17.8 milionéw osdb niewidomych (Slepota

definiowana jako ostros¢ wzroku gorsza niz 3/60) z powodu zaémy (6).
1.1.3. Klasyfikacja

Z uwagi na przyczyne, zatme mozna podzieli¢ na zaéme zwigzang z wiekiem,
metaboliczng, dzieciecg oraz za¢me wtérng (7). Za¢me zwigzang z wiekiem, z uwagi na
miejsce wystepowanie zmetnienia, dzielimy na jagdrowa (29,7%), korowa (22,9%) oraz

podtorebkowa tylng (8,4%) (8). Zmetnienie w centrum i zazodtcenie sg cechami



charakterystycznymi za¢my jadrowej. Za¢ma korowa czesto przybiera ksztatt klindw,
ktore rozciggaja sie od obwodu do centrum. W zaé¢mie podtorebkowej tylnej zmetnienie
formuje sie w tylnej warstwie korowej. Zwykle u jednego pacjenta wystepuje wiecej niz

jeden rodzaj za¢my.

O za¢mie wrodzonej méwimy, gdy zmetnienie soczewki obecne jest juz przy urodzeniu.
Za¢ma niemowleca pojawia sie w ciggu pierwszego roku zycia. Za¢my wieku dzieciecego
mogg by¢ jednostronne lub obustronne w zaleznosci od przyczyny. Okoto 1/3
przypadkow tych zaém to przypadki dziedziczne, kolejna 1/3 zwigzana jest z innymi
patologiami narzgdu wzroku lub wystepowaniem zespotu wielonarzgdowego, w

pozostatych przypadkach przyczyna pozostaje nieznana (9).

Za¢ma metaboliczna ma zwigzek z wystepowaniem choréb przemiany materii. W
cukrzycy dochodzi do zmian w soczewce wywotanych glukozg. Nagte pojawienie sie lub
pogtebienie krétkowzrocznosci moze wskazywaé na zle uregulowang cukrzyce (10). U
0sOb z galaktozemiag pojawia sie zaéma typu ,kropli oleju”. Hipokalcemia powoduje
zmetnienia pod przednig i tylng torebkg soczewki. Za¢ma stonecznikowa typowa jest dla
choroby Wilsona. Dystrofia miotoniczna powoduje wystgpienie za¢my ,,choinkowej”,

wygladajacej jak wielobarwne btyszczgce krysztatki.
1.1.4. Patogeneza

Komorki nabtonkowe sg najbardziej aktywnymi metabolicznie komdrkami soczewki.
Migruja one do réownika soczewki, gdzie formujg widkna, ktére stopniowo przesuwajg
sie ku centrum. Zatem jadro soczewki zbudowane jest ze starszych wtékien, co skutkuje
jego stwardnieniem, a nowe witdkna tworzg warstwe korowg soczewki. Soczewka jest
bogata w biatko. W starszym wieku w soczewce dochodzi do zmniejszenia sie ilosci lub
zaniku biatek rozpuszczalnych, natomiast rosnie ilo$¢ biatek nierozpuszczalnych.
Proteazy w soczewce s3g czynne przy bardziej kwasnym pH; zakwaszenie organizmu
powoduje rozpad biatka i zmetnienie soczewki (1). Utrata przeziernosci soczewki jest

spowodowana stresem oksydacyjnym (11).

Powstanie za¢my wigze sie z wystepowaniem cukrzycy oraz zespotu metabolicznego
(12). Zaéma moze by¢ indukowana lekami. Dtugoterminowe stosowanie

glikokortykosteroidow wigze sie z powstaniem zaémy tylnotorebkowej. Inne leki
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wptywajgce na zmetnienie soczewki to fenotiazyny, busulfan, miotyki i amiodaron
(13,14). Za¢ma moze rowniez powstac¢ jako wynik urazu, jonizacji, promieniowania
podczerwonego lub ultrafioletu oraz wtdrnie do innych chordb okulistycznych jak:
przewlekte zapalenie btony naczyniowej, zespét pseudoeksfoliacji, heterochromicznego
zapalenia ciata rzeskowego Fuchsa i in. Wykazano réwniez wptyw palenia tytoniu na

powstanie za¢my (15).
1.1.5. Objawy kliniczne

Pacjenci dotknieci zacmg skarzg sie na zamazane widzenie, na wystepowanie efektu
glare czy halo. Poszczegdlne rodzaje zacmy zaburzajg widzenie na rézny sposob. Za¢ma
jagdrowa pogarsza bardziej widzenie na dalsze odlegtosci, podczas gdy zaéma
podtorebkowa tylna wywiera wiekszy wptyw na widzenie do blizy. Zmiany w jadrze
soczewki mogg prowadzi¢ do wzrostu wspotczynnika refrakcji, co powoduje
przesuniecie refrakcji w strone krotkowzrocznosdci. Pacjent doswiadcza wtedy
pogorszenia widzenia do dali z jednoczesng poprawa widzenia na bliskie odlegtosci.
Zjawisko glare dotyczy najczesciej pacjentéw z za¢mg podtorebkows tylng. Jesli w
soczewce dojdzie do lokalnych zaburzen wspétczynnika refrakcji pacjenci moga rowniez

doswiadcza¢ dwojenia jednoocznego .
1.1.6. Diagnostyka i planowanie zabiegu

Przed zabiegiem u kazdego pacjenta kwalifikowanego do zabiegu usuniecia za¢my
nalezy przeprowadzi¢ doktadny wywiad okulistyczny oraz wywiad dotyczacy ogdlnego
stanu zdrowia i przyjmowanych lekéw. Nastepnie przeprowadza sie szczegdtowe
badanie okulistyczne: badana jest ostros¢ wzroku, cisnienie wewnatrzgatkowe, badanie
w lampie szczelinowej z oceng stopnia zaawansowania za¢my (skala LOCS Ill) oraz dna
oka. W przypadku braku mozliwosci oceny dna oka wykonuje sie USB B gatki ocznej.
Przed podjeciem decyzji o zabiegu ocenia sie stopiern uposledzenia funkcjonowania
wzrokowego pacjenta, szczegdlnie ograniczenia dotyczgce podstawowych aktywnosci
zyciowych oraz potrzeb pacjenta. Po rozmowie z pacjentem od kazdego nalezy uzyskac

Swiadoma zgode na przeprowadzenie zabiegu.

Skala LOCS Il stuzy do oceny stopnia zmetnienia soczewki. Sktada sie z szesciu obrazow

ukazujgcych stopniowanie koloru i opalescencji jadra soczewki, pieciu obrazow
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przedstawiajacych zaéme korowa w réznym stopniu zaawansowania w retroiluminacji
oraz pieciu obrazéw za¢my podtorebkowej tylnej réwniez w retroiluminacji (16). W
praktyce podczas kwalifikacji do zabiegu operator raczej polega na swoim

doswiadczeniu i rozmowie z pacjentem.
1.1.6 a Obliczanie mocy soczewki wewngatrzgatkowej

Moc soczewki wewnatrzgatkowej oblicza sie za pomocg biometrii optycznej lub

ultrasonografii typu A (poprzez imersje lub aplanacje kontaktowa).

Biometr optyczny to bezkontaktowe urzadzenie, ktére wykorzystuje podczerwone
Swiatfo laserowe o dtugosci fali 780nm oraz czesciowg interferometrie koherentng do
pomiaru parametréw takich jak dtugos¢ osiowa gatki ocznej, keratometria, grubos¢

soczewki, gtebokos¢ komory przedniej (10).

Wyniki otrzymywane z biometru optycznego sg doktadniejsze i wykazujg wiekszg
powtarzalnos¢ od tych osiggnietych za pomoca ultrasonografii (17,18). W biometrach
optycznych wykluczony zostat btad wynikajacy z ucisku na rogéwke w trakcie
wykonywania pomiaru. Ich ograniczeniem jest brak mozliwosci wykonania badania w

przypadku bardzo intensywnej za¢my ( 0k.10% ) (19).

Pomytka podczas pomiaru dtugosci gatki ocznej o 1 mm skutkuje znacznym btedem
refrakcji pooperacyjnej (w oku normowzrocznym daje okoto 2.35D btedu refrakcji);
szczegodlnie ma to znaczenie w oczach nadwzrocznych, o matej dtugosci gatki ocznej, w
ktérych btad ten znaczaco rosnie (w przypadku dtugosci gatki 20mm, przy takiej samej

pomytce, btad refrakcji wynosi okoto 3.75 D ) (20).

Do obliczenia odpowiedniej mocy soczewki wewnatrzgatkowej uzywa sie wzorow
teoretycznych. Obecnie zaleca sie odstgpienie od stosowania starszych wzoréw, ktére
bazowaty jedynie na dtugosci osiowe]j gatki ocznej oraz mocy przedniej powierzchni
rogowki. Zaleca sie wzory trzeciej [SRK/T(1990), HofferQ (1993), Holladayl (1988)] i
czwartej generacji (np. Holladay 2, Haigis, Olsen C, Barrett Il), ktore opierajg sie na
przewidywaniu efektywnej pozycji soczewki oraz uwzgledniajg moc tylnej powierzchni
rogéwki (21,22). Wcigz tworzone sg coraz to nowsze, bardziej zaawansowane i doktadne
wzory; niektore z nich opierajgce sie na sztucznej inteligencji (Hill RBF, Kane) czy
$ledzeniu promieni (Olsen).
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Koch zaleca odejscie od tradycyjnego podziatu formut na generacje, a zamiast tego
klasyfikowanie ich wedtug metody, ktdrg postugujg sie w obliczaniu mocy soczewek
wewnatrzgatkowych, tj.metody historyczne, regresyjne, uzywajgce konwergencji (o

2,3,5i 7 zmiennych), sztucznej inteligencji i $ledzenia promieni (23).

W badaniu przeprowadzonym na ponad 8000 oczach wykazano, ze formuta Hoffer Q jest
doktadniejsza dla oczu krétkich, natomiast SRK/T — dla dtugich (24,25). W badaniu z 2023
roku, ktore objeto 100 oczu o dtugosci gatki ponizej 22mm, potwierdzono najwieksza
skutecznos¢ formuty HofferQ, EVO 2.0 i Kane w przewidywaniu najodpowiedniejszej

mocy IOL dla krétkich gatek ocznych (26).

Badanie majgce na celu pordwnanie skutecznosci 7 formut do kalkulacji IOL wykazato,
ze formuty te rdéznity sie miedzy sobg skutecznoscia przewidywania refrakcji
pooperacyjnej. Btgd zakresie +0.5D wystepowat u 72-80% w zaleznosci od uzytej
formuty (Barrett Universal Il, Haigis, Hoffer Q, Holladay 1, Holladay 2, Olsen, and SRK/T)
(27).

Aktualnie za ,,ztoty standard” mozna uznac¢ wzdr Barret Universal ll, szczegdlnie dla oczu
o nietypowej budowie anatomicznej (np. dtugie oko z ptytka komorg przednia, krétkie
oko z gtebokg komorg przednia etc.) (28-30). Kalkulator toryczny Barreta przewiduje
astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki oraz ELP bazujgc na teoretycznym oku (istnieje
juz modyfikacja pozwalajgca na wprowadzenie wyliczonych danych). Kalkulator toryczny
Barreta do obliczen bierze pod uwage gtebokos¢ komory przedniej, dtugos¢ gatki ocznej,

wspodtczynnik torycznosci oraz SIA (27).

W celu zapewnienia jak najlepszego efektu refrakcyjnego, przy wyborze formuty wazne
jest, aby miata ona dobrze zoptymalizowane state (31,32). Optymalizacja statych to
proces, podczas ktérego stata soczewki jest dopasowywana tak, aby zminimalizowac¢ PE.
Nie odnosi sie ona jedynie do soczewki, ale takze do aparatu do pomiaru biometrii,
populacji, techniki chirurgicznej (33). Optymalizacja statej ma niewielki efekt na
odchylenie standardowe, ale maksymalizuje odsetek oczu, ktorych refrakcja miesci sie
w zamierzonym celu refrakcyjnym oraz minimalizuje MAE. Wykazano, ze optymalizacja

statych znaczgco poprawia doktadnos¢ przewidywania refrakcji pooperacyjnej przy
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zastosowaniu biometrii optycznej (od 76-89% do 92—94% w przedziale £1 D w zaleznosci

od modelu soczewki oraz formuty) oraz ultrasonografii kontaktowej i imersyjnej (34).

Podczas obliczania mocy soczewki torycznej nalezy réwniez wzig¢ pod uwage
astygmatyzm indukowany chirurgicznie (SIA). SIA rdzni sie w zaleznosci od chirurga,
twardosci zaémy oraz czasu trwania zabiegu. Kazdy chirurg moze obliczy¢ swdj SIA na
podstawie serii przypadkéw za pomocg kalkulatora internetowego. Wykonujgc port
gtowny w stromym potudniku zmniejsza sie astygmatyzm rogéwkowy o okoto 0,25D

(35).
1.1.6 b Efektywna pozycja soczewki

Efektywna pozycja soczewki to odlegtos¢ od szczytu rogéwki do gtéwnej ptaszczyzny
sztucznej soczewki wewngtrzgatkowej. Parametr ELP szacuje, w jakiej odlegtosci za
rogéwka potozona bedzie sztuczna soczewka wewnatrzgatkowa po jej wszczepieniu.
Jego prawidtowe oszacowanie skutkuje doktadniejszymi obliczeniami mocy I0OL, a tym

samym lepszym wynikiem refrakcyjnym.

W badaniu przeprowadzonym w Moorfields Eye Hospital w Londynie wykazano, ze do
obliczenia ELP wystarczajgce sg pomiary dtugosci gatki ocznej, keratometrii oraz

gtebokosci komory przedniej (36).

Kiedy rosnie ELP, powinna tez wzrosng¢ moc soczewki. Analogicznie- z uwagi na
odlegtos¢ miedzy szczytem rogowki a IOL , moc implantowanego cylindra powinna by¢
wieksza niz moc cylindra w ptaszczyznie rogowki. Tym samym im wyzsza ELP, tym wyzsza
roznica miedzy cylindryczng moca IOL podang przez producenta a mocg cylindra w
ptaszczyznie rogéwki i ta sama IOL, jesli zostanie umieszczona bardziej ku tytowi, ma
mniejszy efekt w ptaszczyznie rogdwki niz umieszczona bardziej ku przodowi (37).
Wspdtczynnik pomiedzy mocg cylindra w ptaszczyznie IOL a mocg cylindra w
ptaszczyznie rogowki zalezy od przewidzianej gtebokosci komory przedniej. Najwyzsze
wartosci wystepujg w oczach dtugich ze stromymi rogéwkami, najnizsze- w oczach
krotkich z ptaskimi rogédwkami. Niskie warto$ci wspétczynnika torycznosci prowadza do
nadkorekcji astygmatyzmu w odniesieniu do danych podanych przez producenta
soczewek, wysokie- do niedokorekcji astygmatyzmu. Oznacza to, ze w przypadku
wartosci AL i K odbiegajgcych od przecietnych nie mozna pomija¢ wptywu gtebokosci
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komory przedniej na moc cylindra w ptaszczyznie rogéwki. Starsze kalkulatory toryczne
uzywaty standardowego wspodtczynnika torycznosci, zwykle 1.46, co powodowato
niedokorekcje w oczach krétkowzrocznych, z wiekszg ELP, a nadkorekcje w oczach

nadwzrocznych, z mniejszg ELP (38).

Rogdéwki bardziej strome oraz dtuzsze oczy wymagajg zastosowania wyzszych wartosci
wspotczynnika torycznosci, podczas gdy bardziej ptaskie rogowki i krétsze oczy
wymagajg nizszego wspotczynnika torycznosci do obliczenia mocy sztucznej soczewki
wewnatrzgatkowej. Dzieje sie tak gtéwnie dlatego, ze oczy z bardziej ku tytowi
przesunietg ELP wymagajg wyzszego wspodtczynnika torycznosci. Nalezy réwniez zwrdcic
uwage, ze moc sferyczna IOL réwniez wptywa na efektywng pozycje soczewki- soczewki
o wyzszych mocach sg grubsze, co powoduje przesuniecie ELP ku przodowi. Analogicznie

soczewki o nizszych mocach majg ELP przesunietg bardziej ku tytowi (39).
1.1.7. Cele operacji

Zabieg usuniecia zatmy przeprowadza sie w celu uzyskania przez pacjenta lepszej

ostrosci wzroku.

Jak dotad jedynym skutecznym sposobem leczenia zaémy jest chirurgiczne usuniecie
zmetniatej soczewki. Aktualnie usuniecie zaémy stato sie najczesciej przeprowadzanym
zabiegiem w krajach rozwinietych, osiggajac 4.7 miliona w 2017 roku w krajach

cztonkowskich Unii Europejskiej (5).

Z uwagi na to, ze nowe osiggniecia w chirurgii zaémy pozwalaja na ciggte poprawianie
uzyskiwanych efektow refrakcyjnych oraz anatomicznych, usuniecie za¢my staje sie

aktualnie rowniez procedura refrakcyjna.
1.1.8. Wskazania do operacji

Wskazaniem do przeprowadzenia zabiegu usuniecia za¢my jest spadek ostrosci wzroku

ponizej takiej, ktéra umozliwia pacjentowi normalne funkcjonowanie.

W niektdrych przypadkach wykonuje sie go rowniez jako zabieg przeciwjaskrowy lub
zapobiegajacy wystapieniu stanu zapalnego zwigzanego z soczewka, badz w celu
umozliwienia prawidtowej wizualizacji siatkowki obwodowej w przypadku choréb
siatkéwki np. w retinopatii cukrzycowej (40).
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1.1.9. Zabieg usuniecia zaémy

Aktualnie standardowg metoda usuwania za¢my jest fakoemulsyfikacja z wszczepieniem
zwijalnej sztucznej soczewki (99.7% zbiegdw usuniecia zaémy w Wielkiej Brytanii
wykonywanych jest metoda fakoemulsyfikacji) (41). Jest to zabieg chirurgiczny, ktéry
polega na usunieciu zmetniatej soczewki wtasnej pacjenta za pomocg ultradzwiekow
przez mate ciecia wykonywane w rgbku rogoéwki. Technika fakoemulsyfikacji zostata
zainaugurowana w latach 60 XX wieku przez Kelmana i nadal jest udoskonalana (42).
Zyskata ona tak duzg popularnosc dzieki temu, iz rehabilitacja wzrokowa po zabiegu jest
szybka, zabieg mozna przeprowadzi¢ w trybie jednodniowym z uzyciem kazdego rodzaju
znieczulenia wiacznie z kroplowym. Powoduje ona tez nieznaczny astygmatyzm

pooperacyjny w pordwnaniu ze starszymi technikami usuniecia zaémy.

Zrenice pacjenta przed zabiegiem sa farmakologicznie poszerzane. Pacjent jest
znieczulany- moze to by¢ znieczulenie miejscowe (kroplowe, okotogatkowe, pod torebke
Tennona, dokomorowe) lub, w wyjgtkowych przypadkach, ogdlne. Chirurg wykonuje
ciecia w rogowce pozwalajgce na dostep do komory przedniej. Obecnie standardowa
szerokosc¢ ciecia wynosi 1,8-2,2 mm, co pozwala na zminimalizowanie astygmatyzmu
indukowanego chirurgicznie, a tym samym lepszy efekt refrakcyjny (43). Nastepnie
pesetg torebkowa lub kapsulotomem chirurg nacina torebke przednig soczewki
poszerzajgc otwarcie tak, by powstat okragly centralny otwodr, przez ktéry usunieta
bedzie soczewka. Kapsuloreksa powinna by¢ ciggta, okragta i potozona centralnie, co
warunkuje stabilnos¢ soczewki wewnatrzgatkowej. W kolejnym etapie przez gtéwne
ciecie wprowadza sie koncowke fakoemulsyfikatora i za pomocg ultradzwiekéw usuwa
soczewke, a do torebki wszczepia sztuczng soczewke o uprzednio obliczonej za pomocag
biometrii mocy. Do komory przedniej podawany jest antybiotyk, ciecia w rogdwce sg

uszczelniane.

Uzycie lasera femtosekundowego podczas operacji zacmy byto po raz pierwszy opisane
w roku 2010. Technologia ta umozliwita zautomatyzowanie pewnych etapow zabiegu
np. cie¢ rogdwkowych, kapsulotomii przedniej czy fragmentacji jadra. Jednakze do
udowodnienia pozostaje celowos¢ uzycia lasera famtosekundowego podczas usuniecia

za¢my szczegdlnie biorgc pod uwage koszty (44).
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Zabieg usuniecia zaémy jest procedurg bezpieczng oraz skuteczng. Wraz z rozwojem
technik chirurgicznych oraz technologii wykorzystywanych do produkcji soczewek
wewnatrzgatkowych zabieg ten mogt sie sta¢ zabiegiem refrakcyjnym, pomagajacym
dostosowac ostro$¢ wzroku do potrzeb zyciowych pacjenta. Obecnie istnieje juz
mozliwos¢ skorygowania astygmatyzmu soczewkami torycznymi, starczowzrocznosci-

multifokalnymi lub o wydtuzonej ogniskowe;j.

Btad prognozy (PE) to rdznica pomiedzy zatozong a osiggnieta refrakcjg pooperacyjna.
Wyniki metaanalizy na 282810 oczach z bazy danych EUREQUO (45) z 2018 wykazaty
zmniejszenie PE, czyli poprawe efektéw refrakcyjnych w poréwnaniu z wczesniejszymi
badaniami. Sredni btad refrakcji wynosit 0,42D. U 75,1% pacjentéw pooperacyjny
ekwiwalent sferyczny byt w przedziale +0,5D. Najwiekszymi czynnikami ryzyka
wystgpienia btedu refrakcji byty: niska przedoperacyjna ostros¢ wzroku, wspotistniejgce
choroby oczu, stan po chirurgii refrakcyjnej, zmiany rogdwkowe. W badaniu nie brano
pod uwage dfugosci gatki ocznej. Metaanaliza wykazata réwniez wystepowanie

znacznych réznic PE miedzy osrodkami (46).
1.1.10. Powiktfania srédoperacyjne
Do najczestszych powiktan srédoperacyjnych nalezy:

- przerwanie tylnej torby i uptyw szklistki- 1,1%- przerwanie tylnej torby 6 raz zwieksza
ryzyko zapalenia wnetrza gatki ocznej oraz 15 razy wystgpienie odwarstwienia siatkdwki

(47);
- utopienie jgdra lub mas soczewkowych 0,45-1,7% (10);
-uszkodzenie teczéwki lub ciata rzeskowego 0,6-1,2%;

-oparzenie rany. Rany takiej nie da sie uszczelni¢, wymagane jest zatozenie szwu
rogdbwkowego, co skutkuje m.in. niemozliwym do przewidzenia astygmatyzmem

rogéwkowym;
-przerwanie ciggtosci kapsuloreksy, przerwanie przedniej torby;

-stwardnienie oka. Dochodzi do nagtego sptycenia komory przedniej, teczéwka

wkleszcza sie w rany rogéwki. Przyczyn takiego stanu moze by¢ kilka: wystgpienie
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krwiaka okotogatkowego po znieczuleniu, krwotok naczyniowkowy, blok torebkowy oraz
przemieszczenie sie ptynu miedzy wiezadetkami obwddki rzeskowej do komory ciata

szklistego (48).
1.1.11. Opieka pooperacyjna

Po zabiegu usuniecia zaémy do worka spojowkowego podaje sie mas¢ z antybiotykiem,
a na oko zakfada sie pacjentowi jatowy opatrunek, ktéry powinien zosta¢ utrzymany co
najmniej przez kilka godzin lub do czasu kontroli kolejnego dnia. Od pierwszego dnia po
zabiegu przez minimum dwa tygodnie po zabiegu pacjent powinien stosowac cztery razy
dziennie krople z antybiotykiem oraz sterydem, ewentualnie dodatkowo krople
zawierajgce niesterydowy lek przeciwzapalny dwa razy dziennie. Jesli oko goi sie dobrze
a rana rogoéwki miafa standardowg szerokos¢ po okofo 6 tygodniach po zabiegu mozna

przeprowadzi¢ badanie refrakcji i dobra¢ pacjentowi korekcje okularowa.
1.1.12. Powiktania pooperacyjne

Powiktania pooperacyjne dzielimy na wczesne i pdzne.

Wczesne:

- wzrost ci$nienia wewnatrzgatkowego 0,3-18,1%;

- obrzek rogéwki 0,1-5,4% (zwykle ustepuje po kilku tygodniach);

- toksyczny zespot przedniego odcinka (TASS) 0,1-2,1%;

- zdecentrowanie i przemieszczenie sztucznej soczewki 0,1-1,7%;

- nieszczelnosé rany 0,02-1,1%;

-zapalenie wnetrza gatki ocznej 0,006-0,04%. Jest to najniebezpieczniejsze powiktanie
pooperacyjne. Czynnikami ryzyka wystgpienia zapalenie wnetrza gatki ocznej sa:
przerwanie tylnej torby, uptyw szklistki, choroby wptywajgce na uktad odpornosciowy
np.cukrzyca, soczewki wykonane z silikonu, ciecia w przezroczystej rogéwce, pte¢ meska

oraz starszy wiek (49).
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Pozne:

-zmetnienie torebki tylnej 0,3-28,4% -powstaje w wyniku proliferacji pozostatych
komodrek nabtonkowych. Meta-analiza wykazata, ze soczewki o ostrych krawedziach
rzadziej powodujg powstanie zmetnienia torebki tylnej (50). Leczenie polega na

wykonaniu YAG kapsulotomii tylnej czyli otworu optycznego w tylnej torebce soczewki;

-obrzek plamki 1,2-11,0%- najczesciej wystepuje po 4-6 tygodniach po operacji. Czynniki
ryzyka wystapienia obrzeku plamki to przerwanie torby tylnej, cukrzyca typu 2, obecnos¢

btony nasiatkéwkowej. Zwykle ustepuje po okoto 6 miesigcach (42);
-keratopatia pecherzowa 0,3-5,4%;

-zwtéknienie torebki przedniej (phimosis) 0,47-3,3%;

-przewlekte zapalnie przedniego odcinka btony naczyniowej 1,1-1,8%;
-odwarstwienie siatkowki 0,1-1,3%;

-zapalenie wnetrza gatki ocznej 0,017-0,05% (40) .

1.2. Astygmatyzm

1.2.1. Definicja

Astygmatyzm inaczej zwany jest niezbornoscia. Jest to wada wzroku spowodowana tym,
ze promienie $wietlne inaczej zatamujg sie w pionie, a inaczej w poziomie. W efekcie na

siatkdbwce powstaje nieostry, znieksztatcony obraz.
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Ryc. 1. Badanie oka z astygmatyzmem WTR wykonane za pomocqg obrotowej kamery

Scheimpfluga
1.2.2. Epidemiologia

Przedoperacyjny astygmatyzm o mocy >1.0D wystepuje u okoto 40 % pacjentow
kwalifikowanych do usuniecia zaémy (51). 20% oséb ma astygmatyzm >1.5D (52).
Powyzej 2 D niezbornosci ma okoto 8% populacji, a powyzej 3D- 2,6% (53). Czestosé

wystepowania astygmatyzmu rézni sie w zaleznosci od grupy etnicznej (54).
1.2.3. Klasyfikacja

Istnieje kilka sposobdw klasyfikacji astygmatyzmu. Przede wszystkim astygmatyzm
dzielimy na regularny i nieregularny. W przypadku astygmatyzmu regularnego
najbardziej stromy i najbardziej ptaski potudnik lezg w odlegtosci 90° od siebie (55).
Ogniskowa rdézni sie w zaleznosci od wyboru potudnika. Powoduje on, ze promienie
Swietlne nie skupiajg sie w ognisku. Zamiast tego tworzg sie dwie linie ogniskowe
(20,56). W astygmatyzmie nieregularnym najbardziej stromy i najbardziej ptaski
potudnik lezg w odlegtosci mniejszej niz 90°. Zwykle jest on spowodowany nieregularng

przednig i tylng powierzchnia rogowki.
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Astygmatyzm mozemy tez podzieli¢ na astygmatyzm rogdwkowy, na ktdry sktada sie
astygmatyzm przedniej i tylnej powierzchni rogéwki oraz astygmatyzm soczewkowy.
Suma astygmatyzmu przedniej i tylnej powierzchni rogéwki daje catkowity astygmatyzm
rogdbwkowy (TCA). Suma astygmatyzmu rogéwkowego i soczewkowego daje

astygmatyzm catkowity (TA).

Astygmatyzm regularny dzielimy na zgodny z reguta (WTR)- potudnik pionowy jest
bardziej stromy (90° + 30°), niezgodny z regutg (ATR)-potudnik poziomy jest bardziej
stromy ( 180° + 30° ) oraz skosny, w ktérym oba potudniki gtéwne lezg pod katem 90° od
siebie, ale nie sg ani pionowe ani poziome (120-150° oraz 30-60°). Srednio astygmatyzm

WTW wystepuje u 46.8% oczu, ATR- 34.4%, i skosny u 18.9% (53).

Krzywena saghalna (pr2éd) = Krzywazna sagitaina (przéd)
50° - ~ 50°

Ryc.2. Przyktady mapy topograficznej przedniej powierzchni rogdéwki; odpowiednio:

astygmatyzm WTR, skosny oraz ATR

Astygmatyzm dzielimy réwniez z uwagi na to, gdzie skupia sie swiatto w odniesieniu do
siatkdwki. W przypadku astygmatyzmu prostego promienie w jednym potudniku
skupiajg sie na siatkdbwce, w drugim poza nig. Jesli skupiaja sie przed siatkdwka- jest to
astygmatyzm prosty krotkowzroczny. O astygmatyzmie prostym nadwzrocznym
mowimy, kiedy w drugim potudniku promienie $wiatta skupiajg sie za siatkéwka.
Astygmatyzm ztozony wystepuje, kiedy promienie Swiatfa skupiajg sie w rdéznych
punktach. Jesli ma to miejsce przed siatkdwka- jest to astygmatyzm ztozony
krétkowzroczny, jesli za siatkéwka- astygmatyzm ztozony nadwzroczny. O
astygmatyzmie mieszanym moéwimy, kiedy w jednym potudniku promienie skupiajg sie

przed, a w drugim za siatkdwka.
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1.2.3a Astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki

Wage astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki pierwszy opisat Javal, a nastepnie

podkreslit Koch (57).

Najwiekszg moc famigcg w oku ma przednia powierzchnia rogéwki ze wzgledu na
znaczng réznice indeksu refrakcyjnego rogdéwki i powietrza. Jednakze wiadomo, ze
astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki, pomimo matej rdznicy wspdtczynnika
refrakcyjnego ptynu w komorze przedniej i rogdéwki, jest wazng przyczyng rozminiecia
sie z zatozonym celem refrakcyjnym (58). Astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki
wptywa na catkowity astygmatyzm rogéwkowy powodujac jego zmiane o okoto 0.5D w
strone astygmatyzmu przeciwnego regule. Z tego wynika, ze nie biorgc po uwage
astygmatyzmu tylnej powierzchni rogdéwki przeszacowujemy astygmatyzm zgodny z
regutg o okoto 0.5D, a niedoszacowujemy astygmatyzmu przeciwnego regule, co w
pierwszym przypadku skutkuje nadkorekcjg, a w drugim- niedokorygowaniem (59). Jesli
pominie sie wptyw astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki niedokorygowany zostaje

rowniez astygmatyzm skosny (60).

Przez lata szukano przyczyny nieidealnych wynikéw refrakcji po wszczepieniu soczewek
torycznych. Koch, po przeanalizowaniu 715 rogéwek u 435 pacjentéw, odkryt, ze stromy
potudnik potozony jest pionowo (miedzy 60 a 120 stopniem) u 51,9% oczu na przedniej
powierzchni rogéwki, natomiast na tylnej powierzchni- u 86.6% (57). Jako, ze tylna
powierzchnia rogowki jest soczewka wklesta- powoduje to wzrost mocy dodatniej w
poziomym potudniku, czyli skutkuje astygmatyzmem przeciwnym regule. Koch odkryt
rowniez, ze wraz ze wzrostem astygmatyzmu zgodnego z regutg na przedniej
powierzchni rogdéwki, astygmatyzm tylnej powierzchni rosnie nawet do wartosci 1
dioptrii. W przypadku astygmatyzmu przeciwnego regule, astygmatyzm tylnej
powierzchni pozostaje bez zmian. Dodatkowo wiadomo, ze astygmatyzm przedniej
powierzchni rogowki zgodny z regutg, wraz z wiekiem, przesuwa sie w strone
astygmatyzmu przeciwnego regule (61). Nie dotyczy to jednak astygmatyzmu tylnej

powierzchni rogowki.

Zatem planujac zabieg nalezy bra¢ pod uwage réwniez astygmatyzm tylnej powierzchni

rogéwki. W przypadku, gdy mamy do czynienia z astygmatyzmem zgodnym z regutg
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astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki zmniejsza astygmatyzm catkowity o okoto 1/4
jego wartosci. Natomiast w przypadku astygmatyzmu przeciwnego regule astygmatyzm
tylnej powierzchni powoduje zwiekszenie astygmatyzmu catkowitego o okoto 1/3 jego

wartosci (62).
Jedynie u 10% astygmatyzm tylnej powierzchni rogowki wynosi >0,5D (63).

Badanie przeprowadzone przed Ueno i in. za pomocg swept-source OCT wykazato, ze
rogdwka jest grubsza wzdtuz potudnika pionowego, co mozie mieé¢ wptyw na
astygmatyzm przeciwny regule z powodu bardziej stromego potudnika pionowego na
tylnej powierzchni rogoéwki. Rdéznica w grubosci rogéwki pomiedzy potudnikiem
pionowym a poziomym rosnie z wiekiem, co réwniez moze przyczynia¢ sie do zmiany

astygmatyzmu w kierunku przeciwnego regule w starszym wieku (64).

W badaniu Klijn et al. na 77 pacjentach dowiedziono, ze ciecia rogéwkowe (zaréwno 2
jak i 3) wykonywane w trakcie zabiegu usuniecia za¢my powodowaty pooperacyjne
sptaszczenie rogéwki o 0.37D (2 ciecia) oraz 0.27D (3 ciecia). W przypadku
astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki pooperacyjna zmiana byfa statystycznie
nieistotna i mieszczaca sie w zakresie btedu pomiaru aparatu (65). Natomiast w badaniu
z 2014 roku na 88 pacjentach wykazano istotng statystycznie rdznice pomiedzy
astygmatyzmem tylnej powierzchni rogéwki przed operacjg i po niej; pomiary

dokonywane byty obrotowg kamerg Scheimpfluga (63).
1.2.3b Astygmatyzm soczewkowy

W soczewce potudnik poziomy jest bardziej stromy od pionowego. Dodatkowo,
wspoétczynnik refrakeji rézni sie w zaleznosci od potudnika (66). Usuwajgc soczewke
wtasng w czasie fakoemulsyfikacji pozbywamy sie wptywu powyzszych na astygmatyzm

catkowity. Natomiast pozostaje jeszcze kwestia wptywu pochylenia soczewki.

W konsekwencji delikatnej rotacji oczu ku skroni nosowa czes$¢ soczewki zlokalizowana
jest nieco bardziej z przodu niz jej czes¢ skroniowa. Badania wykonane za pomoca
biometru optycznego IOLMaster 700 wykazaty wystepowanie pochylenia soczewki
wtasnej o wartosci 0.4 do 6.9° oraz wszczepionej do torby soczewki sztucznej o 1.6 do
10.7° (rotacja wzdtuz potudnika pionowego). W prawych i lewych oczach wystepuje
symetria lustrzana (67). Pochylenie soczewki sztucznej negatywnie koreluje z dtugoscia
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gatki ocznej. Wielkos¢ i kierunek odchylenia sztucznej soczewki koreluje z

przedoperacyjnym pochyleniem soczewki wtasnej (68).

Pochylenie I0L powoduje astygmatyzm; naturalne pochylenie z rotacjg wzdiuz
potudnika pionowego indukuje astygmatyzm przeciwny regule. Pochylenie torycznej IOL
ustawionej w osi 90° zwieksza astygmatyzm przeciwny regule skutkujgc nadkorekcjg.
Pochylenie torycznej IOL ustawionej w osi 180° zmniejsza astygmatyzm zgodny z regutg
skutkujgc niedokorekcjg. Efekt ten, z powodu silniejszego odchylenia oraz wyzszych
mocy IOL, jest wiekszy w krétkich oczach oraz w oczach w wiekszym katem kappa (69).
Udowodniono, Zze na pogorszenie ostrosci wzroku mocniej wptywa decentracja IOL niz
jej pochylenie. Decentracja wielkosci 0.2-0.3mm wystepuje powszechnie i nie ma

wptywu na ostros$é widzenia (70).

Wykazano, ze bardziej adekwatne wyniki daje przewidywanie wptywu astygmatyzmu
tylnej powierzchni niz jego faktyczne zmierzenie (zmierzony astygmatyzm tylnej
powierzchni rogéwki ma mniejsze wartosci niz wyniki obliczen), prawdopodobnie
wifasnie z powodu ,pozostawionego” astygmatyzmu wynikajgcego z pochylenia

soczewki (71). Temat ten wymaga jeszcze dalszych badan.
1.2.3c Astygmatyzm indukowany chirurgicznie

Ciecie w rogéwce powoduje wyptaszczenie sie jej w potudniku, w ktérym wykonano
ciecie i wystromienie w potudniku oddalonym o 90°. Efekt ten nazwano astygmatyzmem

indukowanym chirurgicznie (SIA).

Na zmiany w krzywiznie rogowki wptyw majg lokalizacja ciecia, jego rozmiar (72) i
architektura jak rowniez czas trwania zabiegu. Im wieksze ciecie i im blizej osi widzenia
tym wartos¢ SIA bedzie wyisza (73-75). Szersze ciecie w twardowce powoduje
astygmatyzm taki, jak wezsze ciecie w rogéwce. Ciecie od géry powoduje nieco wiekszy
astygmatyzm niz ciecie od skroni. Ciecia ponizej 2mm nie indukujg astygmatyzmu, a
raczej w tak nieznaczny sposéb zmieniajg krzywizne rogéwki, ze nie jesteSmy w stanie
tego zmierzy¢ (43). Ciecie o szerokosci powyzej 2mm w osi stromej zmniejsza

astygmatyzm catkowity o okoto 0,25D (76).

Nalezy rozrdznic¢ niezbornos¢ pooperacyjng od indukowanej chirurgicznie. Niezbornosé¢
pooperacyjna to niezbornos¢ zmierzona po operacji. Niezbornosé¢ indukowana
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chirurgicznie to réznica miedzy niezbornoscig pooperacyjng a przedoperacyjng. Do jej
obliczania stosuje sie rézne metody matematyczne (proste odejmowanie daje

wiarygodny wynik jedynie, jesli o$ astygmatyzmu przed i po zabiegu sg takie same) (77).

Przed zabiegiem powinno sie przeanalizowa¢ wykonang keratometrie i tak zaplanowa¢é
zabieg, aby, gdzie to mozliwe, skorygowac istniejgcy juz astygmatyzm. | tak, jesli u
pacjenta wystepuje astygmatyzm zgodny z regutg wykonanie ciecia gtéwnego od gory
pozwoli go zmniejszy¢ lub zniwelowac¢; natomiast jesli w takim przypadku wykonamy

ciecie od skroni- astygmatyzm ulegnie powiekszeniu.
1.2.4. Objawy kliniczne

Astygmatyzm powoduje zamazane widzenie, problemy z akomodacjg, moze prowadzié
do niedowidzenia. Osoba z astygmatyzmem mruzy oczy, moze doswiadczac czestych

bolow gtowy, przechyla¢ wyréwnawczo gtowe.

Astygmatyzm pooperacyjny powoduje gorszg nieskorygowang ostros¢ wzroku po

zabiegu usuniecia za¢my oraz koniecznos$¢ uzywania okularéw.

1.2.5. Zaleznos$¢ astygmatyzmu od wieku

Wraz z wiekiem zmienia sie 0$ oraz moc astygmatyzmu. 30-50% noworodkéw ma
astygmatyzm powyzej 1D; najczesciej jest to astygmatyzm przeciwny regule. W wieku
szkolnym moc astygmatyzmu maleje, a oS zmienia sie w kierunku astygmatyzmu
zgodnego z regutg. W wieku dorostym potudnik pionowy pozostaje bardziej stromy.
Powyzej 40 roku zycia, kiedy powieka gorna staje sie bardziej wiotka i wywiera stabszy

nacisk na gatke oczng, astygmatyzm zmienia sie stopniowo na przeciwny regule (78).

Badanie Hayashi wykazato, ze w ciggu 10 lat po zabiegu usuniecia zaémy wystgpito
przesuniecie astygmatyzmu w kierunku astygmatyzmu przeciwnego regule o 0.33D u
pacjentéw, ktérzy na poczatku badania byli w wieku 61.8+6.0 (79). Przesuniecie
astygmatyzmu w tym samym kierunku wystgpito réwniez w ciggu 10 lat u pacjentow w
wieku 59.9+5.8, ktérzy nie przeszli zadnej operacji okulistycznej. Gudmundsdottir
raportowat srednig zmiane 0 0.13 D w ciggu 5 lat w kierunku astygmatyzmu przeciwnego

regule w populacji pacjentéw, ktdrzy na poczatku badania mieli 50 lat lub wiecej (80).
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1.2.6. Diagnostyka astygmatyzmu

Do pomiaru astygmatyzmu uzywa sie keratometrii recznej, keratometrii automatycznej,
topografii lub OCT. Pomiar astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki wykonuje sie za
pomocg obrazow Scheimpfluga lub OCT. Czesto przedoperacyjnie korzysta sie z
uwzgledniajgcych astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki wzordéw regresji (np.

kalkulator Barretta).

Podczas obliczen mocy IOL 1.0D btedu w obliczeniach keratometrii skutkuje 1.0D btedu

refrakcji pooperacyjnej (20).

Badanie Karunaratne na 45 pacjentach wykazato, ze wyniki pomiarow keratometrii
wykonanej na aparatach IOLMaster500 oraz Pentacam nie sg rownowazne i réznica jest
istotna statystycznie, jednakie nie ma to wptywu na obliczenia mocy soczewki

wewnatrzgatkowej (81)
1.2.7. Metody leczenia astygmatyzmu

Astygmatyzm moze by¢ korygowany za pomoca soczewek torycznych, zmiane krzywizny
rogdwki przez LASIK lub inne metody chirurgii refrakcyjnej, lub przez naciecia
relaksacyjne w stromym potudniku w celu sptaszczenia krzywizny rogéwki (82). Naciecia
relaksacyjne sg w stanie zniwelowac¢ astygmatyzm do maksymalnie 3 dioptrii, soczewki

toryczne do 8 dioptrii (83,84).

Udowodnione zostato, ze soczewki toryczne sg skuteczniejsze w korygowaniu
astygmatyzmu niz ciecia relaksacyjne (85). Soczewki toryczne czesciej dajg pooperacyjny

astygmatyzm resztkowy ponizej 0.5D w poréwnaniu do ciec relaksacyjnych (86).

Amesbury sugeruje nastepujgce podejscie do astygmatyzmu w czasie zabiegu usuwania

zaémy:
1.astygmatyzm ponizej 1.0D- wykonuje sie port gtéwny w osi potudnika stromego;
2.astygmatyzm w zakresie 1-1.5D- nalezy rozwazy¢ wykonanie cie¢ relaksacyjnych;

3.astygmatyzm powyzej 1.5D zaleca sie wszczepienie soczewki torycznej, a nastepnie,

jesli istnieje potrzeba dokorygowania- ciecia relaksacyjne lub chirurgia laserowa (87,88).
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1.2.8. Soczewki toryczne

Pierwsza soczewka toryczna zostata wprowadzona przez Shimzu w 1992 roku. Byta to
soczewka niezwijalna, trzyczesciowa z PMMA, wymagajgca szerokiego ciecia
rogowkowego (5.7mm) (89). Pierwsza jednoczesciowa soczewka zwijalna pojawita sie na

rynku w 1994 roku. Mogta by¢ implantowana przez ciecie 3.2mm (90).

Soczewka toryczna posiada dwie prostopadte do siebie moce refrakcyjne czyli tworzy
dwa obrazy jednego punktu. W potozeniach posrednich moc refrakcyjna zmienia sie
stopniowo od najwiekszej do najmniejszej mocy lub na odwrdét. Kompensuje to wade

cylindryczna oka.

Ryc.3. Soczewka toryczna jako wycinek zewnetrznej krawedzi torusa. Soczewka taka zachowuje
sie jak soczewka sferyczna i cylindryczna jednoczesnie (By HHahn - Own work, CC BY-SA 3.0,

https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=15805563)

Wewnatrzgatkowe soczewki toryczne zostaty wprowadzone na rynek w latach 90 i od
tego czasu sg najczesciej wybierang metoda korekcji astygmatyzmu rogéwkowego
podczas operacji za¢my. Soczewki te umozliwiajg pacjentowi uwolnienie sie od korekcji
okularowej podczas patrzenia w dal. Dostepne sg réwniez toryczne soczewki

wieloogniskowe oraz o wydtuzonej ogniskowej.

Soczewki toryczne dostepne sg poczagwszy od mocy 1D, ktéra to koryguje okoto 0.5D
astygmatyzmu. Moc toryczna soczewek zwieksza sie skokowo 0 0.5-0.75D, az do zakresu

6-9D w zaleznosci od producenta. Moce te zapewniajg mozliwo$¢ skorygowania
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wiekszosci fizjologicznie wystepujgcego astygmatyzmu. Z uwagi na to, ze moc soczewek
zaréwno w sferze jak i w cylindrze rosnie skokowo, oczywiste jest, ze docelowa refrakcja

najczesciej jest bliska zeru, ale jednak od niego rézna.

Z soczewkami torycznymi wigzg sie dodatkowe wyzwania dla lekarza kwalifikujgcego
oraz chirurga: niepoprawnie zmierzona keratometria, niewziecie pod uwage
astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki, umieszczenie soczewki w niewtasciwej osi
lub jej pooperacyjna rotacja, decentracja po YAG kapsulotomii tylnej. Wszystko to moze
skutkowac tym, ze po zabiegu usuniecia za¢my z wszczepieniem soczewki torycznej
pacjent wcigz bedzie miat znaczny astygmatyzm, a tym samym niesatysfakcjonujgca
nieskorygowang ostros¢ wzroku do dali. A zatem juz w czasie kwalifikacji pacjenta do
wszczepu soczewki torycznej nalezy mie¢ na uwadze witasciwy wybdr pacjenta,
konieczno$¢ doktadnego wykonania biometrii, wtasciwg technike operacyjng oraz

umiejetnosé poradzenia sobie z potencjalnymi powiktaniami pooperacyjnymi (40).

System S$rdodoperacyjnego centrowania wykorzystuje przedoperacyjne obrazy
referencyjne, ktére pomagajg w Srodoperacyjnym ustawieniu soczewki torycznej we
wtasciwej osi. Na soczewce torycznej znajdujg sie oznaczenia osi. Soczewka jest
wprowadzana do torebki soczewki i nastepnie rotowana tak, aby o$ jej ustawienia
pokrywata sie z obliczong wczesniej osig wskazywang przez system srodoperacyjnego

centrowania.

Soczewki toryczne mogg ulec pooperacyjnej rotacji. 30 stopni rotacji niweluje moc
soczewki torycznej. Zwykle rotacje o wiecej niz 10 stopni uznaje sie za nieakceptowalng
i wymagajgcg interwencji chirurgicznej w celu repozycji soczewki (91). Soczewki toryczne
charakteryzujg sie najwiekszym stopniem rotacji we wczesnym okresie pooperacyjnym,
powyzej tygodnia rotacja jest juz niewielka (92). Reoperacja celem ponownego utozenia
soczewki w zamierzonej osi jest konieczna w 0,65-3,3% przypadkdéw, w ktérych doszto

do rotacji powyzej 10 stopni (93).

W przypadku astygmatyzmu zgodnego z regutg (WTR) potudnik stromy znajduje sie w
okolicy 90°. Przy obliczaniu soczewki, z powodu astygmatyzmu tylnej powierzchni
rogéwki, nalezy od astygmatyzmu catkowitego odjg¢ 25% jego wartosci oraz wartosc

astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie (SIA). Gdy mamy do czynienia z
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astygmatyzmem odwrotnym czyli niezgodnym z regutg potudnik stromy znajduje sie w
osi 180°- w tym przypadku do wartosci astygmatyzmu catkowitego nalezy dodac 1/3 jego

wartosci oraz SIA (62).

Wsrod chirurgdw panuje poglad, majacy swoje zrodto w praktyce optometrycznej, iz
wybierajgc soczewke toryczng nie powinno sie zaktada¢ nadkorekcji astygmatyzmu ani
zmieniad osi cylindra, tak, ze o$ astygmatyzmu resztkowego bedzie w odlegtosci 90° od
osi astygmatyzmu rogdéwkowego. Natomiast, o ile w przypadku korekcji okularowej
moze to powodowac dyskomfort wzrokowy pacjenta, nie ma takiego wptywu, gdy
chodzi o soczewki wewnatrzgatkowe. A zatem zalecane jest wybranie niewielkiej
nadkorekgji, jesli w efekcie astygmatyzm resztkowy bedzie mniejszy, niz w przypadku

niedokorekcji (43,94).

Metaanaliza 13 randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych wykazata, ze
toryczne soczewki wewnatrzgatkowe zapewniajg lepszg pooperacyjng nieskorygowang
ostros¢ wzroku, lepszg niezaleznos¢ od okularow oraz mniejszy astygmatyzm
pooperacyjny niz nietoryczne soczewki wewnatrzgatkowe nie zwiekszajgc ilosci

powiktan okotooperacyjnych (82).
1.2.9. Wskazania do wszczepienia soczewki torycznej

Soczewka toryczna ma na celu zniwelowanie astygmatyzmu rogéwkowego. Gtéwnym
celem wszczepiania soczewek torycznych jest uzyskanie przez pacjentéow korzysci w
postaci lepszej nieskorygowanej ostrosci wzroku. Astygmatyzm rogéwkowy o mocy
powyzej 1.5D zdecydowanie jest wskazaniem do wszczepienia soczewki torycznej (77).
Niektdérzy chirurdzy decydujg sie na zastosowanie tego rozwigzania rowniez przy
mniejszych mocach niezbornosci, jednakze biorgc pod uwage potencjalne btedy (pomiar
mocy soczewki, keratometria, wtasciwe srodoperacyjne ustawienie soczewki, jej rotacja
pooperacyjna) lepszym rozwigzaniem moze w tych przypadkach okazaé sie
wykorzystanie technik operacyjnych na poziomie rogdéwki jak rabkowe ciecia
relaksacyjne lub ciecie gtdowne w osi. Nie bez znaczenia jest rowniez aspekt

ekonomiczny; soczewki toryczne sg drozsze od sferycznych.
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Ryc.4. Soczewka toryczna 3 miesigce po zabiegu
1.2.10. Przeciwskazania do wszczepienia soczewki torycznej

Przeciwskazaniami do wszczepienia soczewki torycznej sg istotny astygmatyzm
nieregularny, postepujgca ektazja rogéwki oraz dystrofie rogéwki, ktére w przysztosci
moga wymagac zabiegu keratoplastyki. Wzglednym przeciwskazaniem jest niestabilnos¢
torebki soczewki, jako ze watpliwe jest, aby mogta ona zapewnic stabilnos¢ rotacyjng
(do pewnego stopnia pomocne moze tu byé wszczepienie pierscienia napinajgcego

torebke soczewki) (77).

Do niedawna nieregularny astygmatyzm byt bezwzglednym przeciwskazaniem do
wszczepienia soczewki torycznej; aktualnie przyjmuje sie, ze, po rozmowie z pacjentem,
mozna rozwazy¢ wszczepienie soczewki torycznej; efekty s3 mniej przewidywalne, niz w
przypadku astygmatyzmu regularnego, jednakze zwykle satysfakcjonujace (95,96).

Istotne jest, aby centralne 4mm rogowki miaty symetryczng moc.
1.2.11. Zabieg wszczepienia soczewki toryczne;j

Zabieg usuniecia za¢my z implantacjg soczewki torycznej rézni sie od standardowego

zabiegu usuniecia zaémy z wszczepieniem sztucznej soczewki kilkoma elementami:
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1. Nalezy dokonaé¢ obliczen soczewki wewnatrzgatkowej oraz zamoéwi¢ jg dla

konkretnego pacjenta.

2. Konieczne jest wyznaczenie osi, w ktorej ma by¢ umieszczona soczewka toryczna. Jesli
0$ zaznaczana jest recznie nalezy to zrobi¢ przed zabiegiem. Pacjent powinien sie
znajdowac¢ w pozycji siedzacej z uwagi na cyklorotacje. W przypadku korzystania z
techniki Sledzenia cyfrowego [Alcon Inc. (Geneva, Switzerland) Verion™ oraz Carl Zeiss
Meditec Gmb (Oberkochen, Germany) Callisto eye™] system wyznacza prawidtowg o$ w
odniesieniu do naczyn spojowki. Ten drugi sposdb pozwala umieszczenie soczewki

torycznej w zatozonej osi z wiekszg doktadnoscig (97).
3. Ciecia rogéwkowe powinny by¢ wykonane w zaplanowanej przed zabiegiem osi.
4. Nalezy usung¢ caty OVD zza soczewki, w celu zapobiezenia jej rotacji.

5. Trzeba ustawic soczewke toryczng w zatozonej osi do korica zabiegu monitorujac, czy

nie doszto do jej rotacji podczas koricowych manewrdw.
1.2.12. Przyczyny nieosiagniecia zamierzonego efektu refrakcyjnego

Osiggniecie zamierzonego efektu refrakcyjnego jest rownoznaczne z uzyskaniem jak
najmniejszych wartosci astygmatyzmu resztkowego po zabiegu. Oznacza to koniecznos¢
obliczenia prawidtowej mocy soczewki oraz ustawienia jej w zamierzonej osi. Przyjmuje
sie, ze dobrym wynikiem jest soczewka ustawiona w odlegtosci rownej lub mniejszej 5°
od zamierzonej osi (98). Do nieprawidtowego umiejscowienia IOL moze dojs¢ w wyniku
mylnego obliczenia osi, ztej techniki chirurgicznej oraz pooperacyjnej rotacji. 1 stopien
odchylenia wszczepionej soczewki torycznej od zamierzonej osi skutkuje utratg 3.3%
korekcji astygmatyzmu (82). A zatem jesli pomytka wyniostaby 90 stopni, astygmatyzm

wzrostby dwukrotnie.

W badaniu na 4949 oczach oceniono czynniki wptywajgce na astygmatyzm resztkowy
operacji usuniecia zaémy z wszczepieniem soczewki torycznej: btagd w pomiarach
keratometrii (27%), nieprawidtowa pozycja soczewki (14,4%), pochylenie 10L (11,3%)
oraz kat kappa (10,9), SIA (7,8%), ACD (7,5%), AL (7,5%), decentracja IOL (5,6%) (99).

Czynniki ryzyka pooperacyjnej rotacji soczewki dzielg sie na:
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e anatomiczne- niestandardowa dtugos¢ gatki ocznej, duza torebka soczewki,

niestabilnos¢ wiezadetek;

e Srodoperacyjne- pozostawienie OVD za soczewka, nieprawidtowe dopasowanie
przedniego brzegu torebki i czesci optycznej soczewki torycznej, nieprawidtowy rozmiar
lub zta centracja kapsuloreksy, niska moc sferyczna soczewki (cienka soczewka),

nieprawidtowe rozwiniecie sie haptyk w torbie;
® pooperacyjne- nieszczelnos¢ rany, uraz oka, intensywna aktywnos¢ fizyczna (92).

Wykazano rowniez wptyw zmetnienia przedniej torby na stabilno$¢ rotacyjng. Im
wieksze byto zmetnienie tym mniejsza rotacja pooperacyjna soczewki, co sugeruje
rozwazenie odejscia od polerowania torebki przedniej podczas zabiegu usuniecia zaémy
z wszczepieniem soczewki torycznej (100). Znaczenie ma rowniez materiat, z ktdrego

wykonano soczewke, jako ze soczewka ma sie ,,sklei¢” z torbg, co zapobiega rotacji (101).
Pooperacyjne btedy refrakcji mozna podzielié¢ na takie, w ktérych:

1.SE znajduje sie w poblizu zera;

2.wystepuje komponenta btedu sferycznego.

W pierwszym przypadku zaleca sie rotacje soczewki, ciecia relaksacyjne lub laserowg
korekcje wzroku (ze wskazaniem na ciecia relaksacyjne, gdy wada jest <1.25D i rotacje

soczewki >1.25D.) W drugim — korekcje laserowg bgdz wymiane soczewki (77).
Do korygowania astygmatyzmu pooperacyjnego mozna uzywaé¢ metod PRK i LASIK.

W badaniu na 57 oczach leczonych z powodu astygmatyzmu pooperacyjnego za pomocga
LASIK, wymiany IOL lub implantacji soczewki piggyback uzyskano poréwnywalne wyniki

co do najlepszej nieskorygowanej ostrosci wzroku (102).

Pamietac nalezy, ze pacjenci zwykle dobrze tolerujg astygmatyzm resztkowy zgodny z

regutg, wynoszacy nawet 1D (77).

W przypadku nieakceptowalnego astygmatyzmu resztkowego nalezy rozwazyc
interwencje chirurgiczng. Rotacje soczewki torycznej najlepiej wykonaé¢ okoto 1-2
tygodnie po zabiegu, zanim jeszcze torebka soczewki zacznie wtdknie¢. Biorgc pod

uwage ryzyko uszkodzenia wiezadetek, wystgpienia obrzeku plamki, zakazenia i innych
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powiktan zwigzanych z operacjg wewnatrzgatkowg, wymiane soczewki stosuje sie tylko
u pacjentéw z duzym pooperacyjnym btedem refrakcji. W decyzji odnosnie najlepszej
metody moze pomadc zastosowanie kalkulatora on-line www.astigmatismfix.com. Jest to
istotne z uwagi na fakt, ze po zabiegu parametry oka ulegty zmianie i przesuniecie

soczewki do pierwotnie zaktadanej osi moze juz nie by¢ wtasciwym manewrem.
1.3. Wptyw dtugosci gatki ocznej na zabieg usuniecia zaémy
1.3.1. Oczy o duzej dtugosci gatki ocznej

Wedtug literatury Srednia dtugosé gatki ocznej to okoto 23.46 mm +/- 1.03 (SD) (103),
23.13 +/- 1.15 mm (104), 23.38 mm (105). Dtugos¢ gatki ocznej jest uznawana za
najistotniejszg determinante krétkowzrocznosci (106), jak i nadwzrocznosci (107). Im

dtuzsza gatka oczna tym wyzsza krétkowzrocznosé¢ (108).
W oczach krotkowzrocznych zaéma wystepuje czesciej i postepuje szybciej (109).

Operacja usuniecia za¢my u pacjentdw z wysokg krétkowzrocznoscig czesto bywa
trudniejsza niz w oku normowzrocznym. Po pierwsze na poczatku zabiegu moze dojsé
do pogtebienia komory przedniej, co skutkuje trudnosciami z przeprowadzeniem dalszej
czesci zabiegu. Po drugie zwiekszone jest ryzyko odwarstwienia siatkdwki po zabiegu

(110).

Kolejnym problemem jest czeste powstawanie pooperacyjnych btedéw refrakcji,
szczegolnie cigzgcych w strone nadwzrocznosci, mimo uzywania biometru optycznego i

niezaleznie od zastosowanej formuty (111).

W badaniu na 137 krotkowzrocznych oczach wykazano, iz gtéwnym czynnikiem
wptywajgcym na powstanie btedu refrakcyjnego po zabiegu usuniecia zaémy jest

dtugosc gatki ocznej (112).
1.3.2. Oczy o matej dtugosci gatki ocznej

W krétkim oku normalnej wielkosci soczewka zajmuje wiecej miejsca. W przypadku oczu
o matej diugosci gatki ocznej podczas zabiegu usuniecia zaémy czesto wystepuje
problem z wyjsciowo ptytkg komorg przednia, ktéra dodatkowo czesto ulega sptyceniu

w trakcie zabiegu. Powoduje to przesuniecie soczewki ku przodowi oraz wzrost ryzyka
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wypadania teczowki przez rany, krwotoku wypierajgcego oraz wystgpienia przeptywu
wstecznego. Wieksze jest réwniez ryzyko przerwania tylnej torby, obrzeku rogdéwki,
podniesionego cisnienia wewnatrzgatkowego. Wyniki pooperacyjnej ostrosci wzroku sg

rowniez gorsze (113).

W ,krétkich” oczach czesciej wystepujg ,niespodzianki refrakcyjne”. Refrakcja

pooperacyjna pacjentéw czesto cigzy ku nadwzrocznosci (114).

Gtéwna przyczyng bteddw refrakcji pooperacyjnej s trudnosci z przewidywaniem ELP w
krotkich oczach. Btagd w przewidywaniu ELP w ,krétkim” oku ma wiekszy wptyw na
refrakcje pooperacyjng (1 mm btedu skutkuje 4-6D btedu refrakcji) niz w oku normalne;j
wielkosci (1 mm btedu skutkuje 2.5D btedu refrakcji) (39). Przewidywanie ELP jest
bardziej istotne w oczach o matej dtugosci gatki ocznej z powodu wysokich mocy

soczewek oraz mniejszej odlegtosci soczewka a siatkdwka (115).
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2. CEL | ZALOZENIA PRACY

Astygmatyzm powyzej 1.5 dioptrii dotyczy okoto 20% spotfeczenstwa i jest przyczyna
nieostrego widzenia zaréwno na odlegtos¢, jak i do blizy. Wszczepienie soczewek
torycznych podczas zabiegu usuniecia zaémy jest skuteczng metodg leczenia
astygmatyzmu, w szczegdlnosci o wartosciach wyzszych niz 1.5 dioptrii. Dodatkowe
wyzwania wigzg sie z wykonaniem precyzyjnych pomiaréw biometrycznych, obliczen
mocy sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej oraz przeprowadzeniem samego zabiegu
usuniecia zaémy, kiedy pacjent jest osobg o skrajnej dtugosci gatek ocznych. Dlatego
uzasadnione sg badania, ktore mogtyby przyczynic sie do poszerzenia wiedzy na temat
wptywu wybranych czynnikdéw na osiggniecie zatozonego celu refrakcyjnego, a tym

samym na uzyskanie przez pacjenta optymalnej ostrosci wzroku.

Istotne jest pytanie, czy wszczepienie soczewki torycznej w przypadku skrajnych
wartosci dtugosci gatki ocznej przynosi spodziewane korzysci (zmniejszenie
astygmatyzmu, obiektywna i subiektywna poprawa ostrosci wzroku, uwolnienie od
korekcji okularowej) oraz czy owe korzysci sg porownywalne z osigganymi w oczach

normowzrocznych.

Celem projektu jest optymalizacja postepowania u pacjentdw z niestandardowq

dtugosciag gatki ocznej, w tym:

1. Okreslenie wptywu skrajnych dtugosci gatki ocznej na uzyskanie zamierzonego efektu
refrakcyjnego podczas wszczepiania soczewek torycznych.

2. Analiza wptywu rodzaju astygmatyzmu na wielkos¢ oraz kierunek pooperacyjnej
rotacji soczewki torycznej.

3. Okreslenie wptywu zabiegu usuniecia za¢cmy na moc astygmatyzmu tylnej powierzchni
rogéwki oraz oddziatywania rodzaju astygmatyzmu na zaistniatg zmiane.

4. Ocena zgodnosci wynikow keratometrii uzyskanych za pomoca dwéch aparatow:

IOLMaster700 oraz Pentacam.
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3. PACJENCI | METODY
3.1. Pacjenci

Badanie objeto 104 oczy 75 pacjentow poddanych zabiegowi usuniecia zaémy z
jednoczasowym wszczepieniem soczewki torycznej w Klinice Okulistyki 4 Wojskowego
Szpitala Klinicznego we Wroctawiu w latach 2020-2023. Pacjenci podzieleni zostali na 3
grupy: 1. AL (dtugos$é osiowa gatki ocznej)- <22mm- oczy nadwzroczne, 29 oczu 21 0sdb,
2.AL- 22-24.5mm- oczy normowzroczne, 37 oczu 28 oséb, 3.AL- >24.5mm- oczy

kréotkowzroczne, 38 oczu 26 osob.

Poddano analizie badania kontrolne przeprowadzone przez jednego badacza:
a.1 dzien po zabiegu usuniecia za¢my:

erefrakcje za pomocy autorefraktometru Topcon KR80O;

enajlepszg nieskorygowang ostros$é wzroku na tablicach Snellena.

b.14-21 dni po zabiegu usuniecia za¢my:

erefrakcje za pomocy autorefraktometru Topcon KR80O;

enajlepszg nieskorygowang ostros¢ wzroku na tablicach Snellena.

c.3 miesigce od zabieg, czyli po ustabilizowaniu sie refrakcji pooperacyjnej:
* refrakcje za pomocg autorefraktometru Topcon KR800;

* najlepszg nieskorygowang ostros¢ wzroku na tablicach Snellena;

* najlepsza skorygowang ostrosci wzroku na tablicach Snellena;

* biometrie za pomocga biometru optycznego Master 700 (Carl Zeiss Meditec GmbH) w

opcji ,pseudofakia”;

e mape topograficzng rogdéwki za pomocg aparatu Pentacam (Oculus Optikgerate,

Wetzlar, Niemcy);

e zdjecie przedniego odcinka oka w mydriazie za pomoca fundus kamery

(ZeissFC450plusIR);
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® pomiar cisnienia wewnatrzgatkowego oraz ocene przedniego i tylnego odcinka oka w

mydriazie w lampie szczelinowej celem wykluczenia innych schorzen narzgdu wzroku.

¢ pacjent byt proszony o wypetnienie kwestionariusza, w ktdrym oceniano niezaleznos¢
od okularéw do dali, a takze poziom satysfakcji pacjenta z osiggnietej po zabiegu ostrosci

wzroku oraz poprawy jakosci zycia.

W analizie odniesiono otrzymane parametry do wynikéw przedzabiegowego badania

kwalifikacyjnego, ktore obejmowato:

* refrakcje za pomocg autorefraktometru Tomey RC500;

* najlepszg nieskorygowang ostros¢ wzroku na tablicach Snellena;
* najlepszg skorygowang ostrosci wzroku na tablicach Snellena;

* biometrie za pomocg biometru optycznego Master 700;

* mape topograficzng rogéwki za pomocg aparatu Pentacam;

® pomiar cisnienia wewnatrzgatkowego oraz ocene przedniego i tylnego odcinka oka w

lampie szczelinowe;.

3.2. Kryteria wiaczenia i wytgczenia z badania

Kryteria wigczenia:

* obecnosc regularnego astygmatyzmu rogdwkowego o wartosci 1.5 dioptrii lub wiecej;
* przebycie niepowiktanego zabiegu usuniecia za¢my metodg fakoemulsyfikacji;

» refrakcja docelowa ustawiona na emetropie;

Kryteria wytaczenia:

® obecnosc¢ astygmatyzmu nieregularnego, ektazji rogdéweki, skrzydlika, dystrofii rogowki;
¢ nieprawidtowosci powierzchni oka;

¢ podwichniecie soczewki wtasnej;

e obecno$é innych chordb wptywajacych na refrakcje oraz ostros$é wzroku;
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 przebyty, inny niz za¢ma, okulistyczny zabieg wewnatrzgatkowy;

* przebyty zabieg chirurgii refrakcyjnej;

* zaawansowana za¢ma uniemozliwiajgca pomiar biometrem optycznym;
e wystgpienie powiktan srad- lub pooperacyjnych;

* brak wspotpracy z pacjentem.

Z obliczen dotyczacych najlepszej skorygowanej i nieskorygowanej ostrosci wzroku
wykluczono pacjentéw z niedowidzeniem, wzieto ich jednak pod uwage przy badaniach

dotyczacych refrakcji, gtebokosci komory przedniej oraz rotacji soczewki.

Wszyscy biorgcy udziat w badaniu mieli ukonnczony 18 rok zycia i byli przedstawicielami

rasy kaukaskiej.
3.3. Metody badania

Do wszczepienia soczewki torycznej wszyscy pacjenci byli kwalifikowani przez jednego
lekarza (autora). Od kazdego pacjenta biorgcego udziat w badaniu zostat zebrany
wywiad okulistyczny oraz ogdlny. Zostata rozmowa wyjasniajgca zalety i potencjalne

ryzyko zwigzane z wszczepieniem soczewki torycznej.
Pacjenci podpisali Swiadoma zgode na zabieg.

U wszystkich zostata zebrana ostro$é wzroku nieskorygowana oraz w najlepszej mozliwej
korekcji. Do badania ostrosci wzroku uzyto tablic Snellena. Przed przeprowadzeniem
badan obrazowych pacjent byt poddany badaniu w lampie szczelinowej. U wszystkich
pacjentéw wykonano badanie obrotowg kamerg Scheimpfluga oraz biometrem
optycznym IOLMaster 700 w trakcie jednej sesji przez te samg osobe. Wyniki badan
biometrem optycznym oraz aparatem Penatacam byty pordwnywane pod katem ich
zgodnosci. W przypadku niesatysfakcjonujgcej zgodnosci obu badan zalecano
pacjentowi stosowanie sztucznych tez bez konserwantdéw 4 razy dziennie przez 2
tygodnie i ponowne badanie po tym czasie (77). Jesli nadal wystepowata niezgodnos¢
miedzy pomiarami, wykonywano badanie na trzecim aparacie- HS Lenstar. Pacjent byt
dyskwalifikowany, jesli nie udato sie uzyska¢ zgodnych wynikow badan z co najmniej

dwodch aparatow.
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Uzywane w badaniu biometry optyczne postugiwaty sie zoptymalizowanymi statymi na

podstawie danych z ULIB (User group for Laser Interference Biometry) (116).

Na podstawie dtugosci gatki ocznej kazdej z grup przypisano formute, za pomocg ktérej
dokonywane byty obliczenia ekwiwalentu sferycznego soczewki wewnatrzgatkowej:
Holladay2 dla grupy badanej oraz krotkowzrocznej do dtugosci gatki ocznej 26mm, SRK/T
dla oczu o dtugosci > 26,0mm, HofferQ dla oczu<22,0mm. W przypadku watpliwosci
wyniki weryfikowano za pomocg kalkulatora internetowego European Society of
Cataract and Refractive Surgeons (https://iolcalculator.escrs.org) posiadajgcym dostep
do formut najnowszych generacji. Po przeanalizowaniu zgodnosci wykonanych badan
dokonywano obliczed soczewki torycznej za pomocg internetowego kalkulatora

torycznego firmy Alcon bazujgcego na formule Barretta (www.myalcon-toriccalc.com).

Uzywany kalkulator brat pod uwage zardwno ELP jak i astygmatyzm tylnej powierzchni

rogéwki (oba te parametry s w nim przewidywane, nie mierzone.)

KALKULATOR ONLINE TORYCZNYCH SOCZEWEK
WEWNATRZGALKOWYCH ALCON

ARKUSZ MEDYCZNY

NAZWISKO CHIRURGA IMIE | NAZWISKO UWAGI
PACJENTA
RL
N
T OD (OKO PRAWE) N

OKO: OD (OKO PRAWE)

MODEL: SN6AT7
(1Q TORIC SN6ATX)

OS USTAWIENIA: 19°

X S =
et e MOC 15,00
N X WIWALENT!
A EK LENTU
- O

\.T—r'( 135° SFERYCZNEGO:
90*
WYNIKI
FORMULA: BARRETT
SPODZIEWANY REFRAKCYJNY ASTYGMATYZM

RESZTKOWY
SOCZEWKA USTAWIENIE WIEL) X 0§
SNBATS 19" +1,090X19°
SNGAT6 19* +0590X19°

7 SN6AT? 19° [ +0,09DX 19 \I

SNGATS 19" +0,40 D X 109* (PRZERZUCONY)

+ 0,90 D X 109* (PRZERZUCONY)

KERATOMETRIA | BIOMETRIA

ASTYGMATYZM
INDUKOWANY DLUGOSE GLEBOKOSC Moc
MOC POLUDNIKA MOC POLUDNIKA CHIRURGICZNIE  OSIOWA GALKI KOMORY EKWIWALENTU  WSPOLCZYNNIK
PLASKIEGO (K1) W OSI  STROMEGO (K2)WOSI  (SIA) W OSI X OCZNE) PRZEDNIE) SFERYCZNEGO K

a370@ 113" 44270 @23° 0,100 X 100" 2593 mm 317 mm 1500 13375

Ryc.5. Wydruk obliczenia mocy torycznej soczewki wewngtrzgatkowej ze strony Alcon Toric

Calculator

39



Przed- i pooperacyjne pomiary refrakcji wykonywane byly autokeratometrem.
Aurokeratometr mierzy centralne 2.8-3.2mm rogdéwki. Nie jest to jednak badanie
wystarczajgce, poniewaz aparat mierzy jedynie 4 punkty i nie jest w stanie wykry¢
asymetrii, nieregularnosci, nie bierze tez pod uwage astygmatyzmu tylnej powierzchni
rogéwki. Przed- i pooperacyjne pomiary astygmatyzmu przedniej i tylnej powierzchni
rogéwki wykonano za pomocg obrotowej kamery Scheimpfluga czyli aparatu Pentacam.
Pentacam ma wysokiej rozdzielczosci 3-wymiarowy tryb skanowania; kamera jest w
stanie uchwyci¢ 138.000 punktow. Keratometrie mierzono réwniez za pomocg biometru
optycznego |OLMaster 700. Aparat IOLMaster 700 mierzy punkty na rogdéwce
zlokalizowane w zakresie centralnie umiejscowionych okregdéw o Srednicy 1.5mm,

2.5mm oraz 3.5mm; w sumie jest to okoto 270 punktéw.

Na podstawie danych z keratometrii przedoperacyjnej astygmatyzm klasyfikowano jako
zgodny z reguta (WTR; 60-120°), przeciwny regule (ATR; 0-30° lub 150-180°) badz
skosny (30-60° lub 120-150°).

Pacjenci poddani byli zabiegowi usuniecia za¢my z wszczepieniem soczewki torycznej.
Uzywano soczewek torycznych AcrySof IQ Toric SN6ATx (Alcon Laboratories, Ft. Worth,
TX, USA). Sg to soczewki monofokalne, hydrofobowe, asferyczne, z optykg o srednicy
6mm. W obwodowej czesci optyki soczewki te posiadajg znaczniki wyznaczajgce stroma
0$ mocy torycznej, ktére pozwalajg na umieszczenie ich w zatozonej osi. Soczewki te sg
dostepne w zakresie mocy 1.5-6.0 D cylindra (co pozwala korygowa¢ 0.75-4.75DC). Ich

zakres sferyczny wynosi +6.0- +30.0 dioptrii.

Przed zabiegiem, w pozycji siedzacej, wykonywano obraz referencyjny za pomocg
biometru optycznego IOLMaster 700 i przenoszono go do systemu Callisto, ktéry
uzywany byt wraz z mikroskopem Opmi Lumera 700 (Carl Zeiss Meditec GmbH). Podczas
wszczepiania soczewki torycznej obraz referencyjny poréwnywany byt z obrazem ,na
zywo” z mikroskopu, nastepnie ustalana byta witasciwa o$ za pomocg funkcji Z Align.
Dzieki zastosowaniu technologii Callisto Z Align soczewka toryczna byta ustawiana

doktadnie w osi poftudnika stromego.
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Ryc.6. Obraz z mikroskopu operacyjnego- oko z soczewkq wtasng z zadanym rozmiarem

kapsuloreksy

NONE

'ficznv Oddzial Okulistyc...

Anterior

Ryc.7. Obraz z mikroskopu operacyjnego- oko po usunieciu zacmy przed wszczepieniem sztucznej

soczewki z narzuconq osiq jej ustawienia
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Ryc.8. Obraz z mikroskopu operacyjnego- oko po wszczepieniu sztucznej soczewki torycznej.

Widoczne markery na soczewce pokrywajqce sie z narzucong osiq jej ustawienia

W trakcie badan kontrolnych po zabiegu poszerzano Zrenice pacjenta i wykonywano
zdjecie za pomoca fundus kamery tak, aby widoczne byly oznaczenia na soczewce
torycznej. Nastepnie zdjecie byt wprowadzane do aplikacji Goniotrans pozwalajacej
obliczy¢ kat, w jakim ustawiona jest soczewka w oku. Zmierzony oraz zatozony kat byty

poréwnywane.
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Ryc.9. Okreslanie rzeczywistej osi ustawienia wszczepionej soczewki torycznej za pomocq

aplikacji Goniotrans

Wszystkie zabiegi przeprowadzone byty przez jednego chirurga (autora pracy). Ciecie
wykonywano w osi 100° za pomocg noza 2.2 mm. Po wstrzyknieciu do komory przedniej
wiskoelastiku wykonywana byta kapsuloreksa o srednicy 4.5-5 mm. Zaréwno oS ciecia
jak i rozmiar kapsuloreksy byty zaprogramowane przed zabiegiem tak, ze w jego trakcie
chirurg wykonywat je zgodnie z ,,narzuconym” na obraz rzeczywisty przez mikroskop
obrazem. Nastepnie przeprowadzano fakoemulsyfikacje oraz aspiracje mas korowych w
sposob typowy oraz implantowano soczewke toryczng. Wszczep nastepnie ustawiano w
odpowiedniej osi przy pomocy systemu $ledzenia Callisto. Usuwano wiskoelastyk z
komory przedniej oraz zza soczewki. Nie zaktadano szwu na port gtdwny. Nie
wykonywano rogdwkowych cieé relaksacyjnych. Jako leczenie pooperacyjne stosowano
ofloksacyne 4xdziennie przez 14 dni, 0,1% dexamethason poczatkowo 4x dziennie ze

stopniowa redukcjg dawki przez miesigc oraz bromfenak 2 x dziennie przez miesiac.
3.4. Metody statystyczne

Zatozenia o normalno$¢ danych zbadana zostata przy pomocy testu Shapiro-Wilka,

natomiast jednorodnos¢ wariancji przy pomocy testu Levene'a.

Analiza zmian po operacji w badanych parametrach, przy jednoczesnym podziale na

grupy (grupa o dtugosci gatki ocznej <22mm, >24.5mm oraz kontrolna), zostata
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wykonana przy pomocy analizy ANOVA dla danych powtdrzonych. W przypadku
istotnosci wykonano analize post-hoc metodg Holma.

Do parametrow, u ktérych badano odstepstwa od zera zastosowano wartosé
bezwzgledna.

Dodatkowo, by zweryfikowaé¢ wptyw niejednorodnej liczby oczu od pojedynczego
pacjenta, powtdrzono analize przy pomocy modeli mieszanych. Analiza ta pozwala
szacowacé wariancje kazdego z pacjentéw z osobna, co pozwala zaréwno identyfikowad
wiele pomiardw oczu, jak i liczy¢ zmiany po operacji.

Rdznice w czestosci dopuszczalnych wartosci badanych parametrow oka w zaleznosci od
grupy (grupa o dtugosci gatki ocznej <22mm, >24.5mm oraz kontrolna) zostaty zbadane
przy pomocy testu Chi kwadrat lub testu Fishera (w zaleznosci od licznosci podgrup).
Korelacja pomiedzy odlegtosciag miedzy badanymi parametrami a zmienng opisujacg jak
bardzo AL odstaje od normy 22mm - 24.5mm zostata wykonana przy pomocy
wspotczynnika korelacji Pearsona lub Spearmana (w zaleznosci od normalnosci danych).
Zgodnos¢ pomiedzy aparatami (aparat IOLMaster700, Pentacam) zostata zbadana przy
pomocy wspotczynnika korelacji Intraclass (ICC).

Obliczenia wykonano przy pomocy jezyka programowania R ( wersja 4.3, Vienna,

Austria). Za poziom istotnosci przyjeto p<0,05.
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4. WYNIKI
4.1. Ptec

66.2% wszystkich badanych byto ptci zeniskiej, 33.8% -meskiej. W grupie o dtugosci gatki
ocznej ponizej 22 mm (okres$lanej dalej jako ,grupa<22mm”)- 70.0% to kobiety, 30.0%-
mezczyzni, w grupie o dtugosci gatki ocznej powyzej 24.5 mm (okreslanej
dalej jako ,grupa>24.5mm”) 56.0% to kobiety, 44.0%- mezczyzni, w grupie kontrolnej
byto to odpowiednio 73.1% i 26.9%.

Rozktad ptci przedstawiony jest na rycinie 10.

100,00%

80,00%
60,00%
40,00%
20,00%

0,00%

ogolem <22mm >24.5mm 22-24.5mm

B kobieta MW mezczyzna

Ryc.10. Struktura grup wedtug pfci
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4.2. Wiek

Wiek pacjentédw w czasie usuniecia za¢my wynosit Srednio 65.99+12.82 i znajdowat sie
w zakresie od 20 do 89 roku zycia: w grupie<22mm- 65.50+15.31 w zakresie 34.00,
89.00, w grupie>24.5mm- 65.16+£8.06 w zakresie 45.00, 75.00, w grupie kontrolnej-
67.15+14.75 w zakresie 20.00, 86.00.

Hogdélem MW<22mm M>24.5mm ™W22-24.5mm ®

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

.d M bk 1
<40 40-50 50-60 60-70 70-80 >80

Ryc.11. Prezentacja grup wedtug przedziatow wiekowych
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4.3. Sferyczna komponenta refrakcji przedoperacyjnej

Sferyczna komponenta refrakcji przedoperacyjnej wynosita:

-w grupie <22mm srednio: 5.5 (mediana) (IQR: 4.19, 7.00) (zasieg: +2.5, +10.25);
-w grupie >24.5mm: -4.75 (mediana) (IQR:-8.06, -2.88) (zasieg: -20.50, +2.00);
-w grupie kontrolnej: 1.5 (mediana) (IQR: 0.00, 2.75) (zasieg: -7.5, +4.75).

Rdznica refrakcji przedoperacyjnej w sferze byta statystycznie istotna (p<0,001) miedzy

wszystkimi grupami.

Refrakcja przedoperacyjna powyzej 3.0D w grupie <22.0mm wystepowata u 85,7%,

ponizej 3.0D w grupie >24.5mm u 81.3%.

U 6 pacjentdéw (2 w grupie >24.5mm, 4 w grupie kontrolnej) nie udato sie zbadaé refrakcji

przedoperacyjnej ze wzgledu na stopien zaawansowania za¢my.

4.4. Sferyczna komponenta refrakcji po 3 miesigcach od zabiegu

Absolutna $rednia wartos$¢ sferycznej resztkowej pooperacyjnej wady refrakcji wyniosta:
-w grupie <22mm 0.42+0.57 ( zakres:-0.75, 1.00);

-w grupie >24.5 0.34+0.30 ( zakres:- -1.00, 1.25);

-w grupie kontrolnej 0.37+0.28 ( zakres:-0.75, 1.00).

W grupie <22mm sferyczng komponente refrakcji ponizej 0.25D udato sie uzyskac u
55.2%, ponizej 0.5D- u 75.9%, ponizej 0.75D- u 89.7%. U dwoch osob refrakcja uzyskana

rozmineta sie z zatozong o >1D.

W grupie >24,5mm sferyczng komponente refrakcji ponizej 0.25D udato sie uzyskaé u
60.5%, ponizej 0.5D- u 86.8%, ponizej 0.75D- u 94.7%. U jednej osoby refrakcja uzyskana

rozmineta sie z zatozong o >1D.
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W grupie kontrolnej sferyczng komponente refrakcji ponizej 0.25D udato sie uzyskac u
56.8%, ponizej 0.5D- u 81.1%, ponizej 0.75D- u 94.6%. U nikogo refrakcja uzyskana nie

rozmineta sie z zatozong o >1D.

<22mm >24.5mm kontrola
N N =29 (28%) N =38 (37%) N =37 (36%) p-value:

Sfera po 3 104 0.9
miesigcach
<2025 16 23 21
(55.2%) (60.5%) (56.8%)
0.25-0.5 6 (20.7%) 10 (26.3%) 9 (24.3%)
0.5-0.75 4 3 (7.9%) 5 (13.5%)
. . (13.8%) .J70 D70
0.75 -1 1(3.4%) 1(2.6%) 2 (5.4%)
> 1 2 (6.9%) 1(2.6%) 0 (0.0%)
n (%)

2 Fisher’s exact test

Tabela 1.Charakterystyka grup wedtug refrakcji pooperacyjnej w sferze (D)
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4.5. Cylindryczna komponenta refrakcji przedoperacyjnej

Cylindryczna komponenta refrakcji przedoperacyjnej wynosita srednio:

-w grupie <22mm: -3.00 (mediana) (IQR: -3.50, -2.44) (zasieg -6.00, -1.75);
-w grupie >24.5mm: -3.25 (mediana) (IQR: -5.00, -2.19) (zasieg -7.00, -1.50);
-w grupie kontrolnej: -3.0 (mediana) (IQR: -4.50, -2.00) (zasieg -7.25, -1.50).

Astygmatyzm przedoperacyjny powyzej 3.0 Dcyl w grupie kontrolnej wystepowat u

57.1%, w grupie <22.0 mm - u 56.5%, a w grupie >24.5 u 60.0%.

4.6. Cylindryczna komponenta refrakcji po 3 miesigcach od zabiegu

Srednia wartos$¢ cylindrycznej resztkowej pooperacyjnej wady refrakcji wyniosta:
-w grupie <22mm: -0.58 +0.37 ( zakres: -1.50, 0.00);

-w grupie >24.5: -0.48+0.27 ( zakres:- -1.00, 0.00);

-w grupie kontrolnej: -0.50+0.31 ( zakres:-1.00, 0.00).

W grupie <22mm refrakcje w cylindrze ponizej 0.25Dcyl udato sie uzyskaé¢ u 31.0%,
ponizej 0.5D- u 62.0%, ponizej 0.75Dcyl- u 82.7%. U dwdch osob refrakcja uzyskana

rozmineta sie z zatozong o >1Dcyl.

W grupie >24.5mm refrakcje w cylindrze ponizej 0.25Dcyl udato sie uzyskaé¢ u 39.5%,
ponizej 0.5D- u 79.0%, ponizej 0.75Dcyl- u 89.5%. U jednej osoby refrakcja uzyskana

rozmineta sie z zatozong o >1Dcyl.

W grupie kontrolnej refrakcje w cylindrze ponizej 0.25Dcyl udato sie uzyskaé u 32.4%,
ponizej 0.5Dcyl- u 67.5%, ponizej 0.75Dcyl- u 86.9%. U nikogo refrakcja uzyskana nie

rozmineta sie z zatozong o >1Dcyl.
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<22mm >24.5mm kontrola
N N =29 (28%) N =3837%) N =37(36%) p-value:

cylinder po 3

e 104 0.8
miesiacach
9 15 12
<=0.25 (31.0%) (39.5%) (32.4%)
9 15 ]
0.25-05 51.0% 59.5%) 13 (35.1%)
6 4 ]
0.5-0.75 207%) (105%) 7 (18.9%)
0.75 - 1 3 3(7.9%) 5 (13.5%)
' (10.3%) ' :
1 2 (6.9%) 126%)  0(0.0%)
n (%)

2 Fisher’s exact test

Tabela 2. Charakterystyka grup wedtug refrakcji pooperacyjnej w cylindrze (Dcyl)
4.7. Przedoperacyjny ekwiwalent sferyczny

Przedoperacyjny ekwiwalent sferyczny wynosit Srednio:

-w grupie <22mm: 3.81 (mediana) (IQR:2.63, 5.53) (zakres 0.75, 8.25);

-w grupie >24.5mm wynosit Srednio: -6.75 (mediana) (IQR:-10.06, -4.47) (zakres -24.00,
-0.25);

-w grupie kontrolnej: -0,13 (mediana) (IQR -1.88, 1.13) (zakres -9.25, 2.75).

Przedoperacyjny ekwiwalent sferyczny roznit sie istotnie miedzy wszystkimi grupami.
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4.8. Ekwiwalent sferyczny po 3 miesigcach od zabiegu
Pooperacyjny ekwiwalent sferyczny wynosit srednio :
-w grupie <22mm: -0,22+0.55 ( zakres: -1.00, 1.00);

-w grupie >24.5mm: -0.27+0.42 (zakres:-1.13, 0.75);
-w grupie kontrolnej: -0,22+0.43 (zakres:-1.00, 0.63).

We wszystkich grupach zmiana w czasie byta statystycznie istotna.

4.9. Stabilnos¢ rotacyjna

Srednia pooperacyjna rotacja soczewki po 3 miesigcach od zabiegu wynosita:
-w grupie <22mm: 3.48°+3.2°;

-w grupie >24.5mm: 5.37°14.52°;

-w grupie kontrolnej: 3.03°+2.10°.

Do rotacji powyzej 5° doszto u pacjentdow 7 z grupy <22mm, 7- z grupy kontrolnej oraz
14 z grupy >24.5mm. Do rotacji powyzej 10° doszto u 5 pacjentdw z grupy >24.5mm, u
1 z grupy <22mm oraz u zadnego pacjenta z grupy kontrolnej. Zaden pacjent nie

wymagat repozycji soczewki.
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Ryc.12. Wartosci bezwzgledne rotacji pooperacyjnej po 3 miesigcach w kazdej z grup

W analizie post-hoc statystycznie istotng rdznice rotacji pooperacyjnej w odniesieniu do

grupy kontrolnej wykazata grupa >24.5mm (p-0,012).
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Ryc.13. Wartosci bezwzgledne rotacji pooperacyjnej po 3 miesigcach w zaleznosci od dfugosci

gatki ocznej
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4.10. Kierunek rotacji pooperacyjnej po 3 miesigcach od zabiegu

Pooperacyjna rotacja zgodna z ruchem wskazéwek (CWR) zegara zapisywana byta jako
wartos¢ dodatnia, rotacja przeciwna do ruchu wskazowek zegara (CCWR) zapisywana

byta jako wartos$¢ ujemna.

CWR odnotowano u:

-48.3% pacjentdw z grupy < 22mm (srednio 4.36°+3.48°);
-34.2% z grupy >24.5mm (Srednio 4.69°+3.04°);

-56.8% w grupie kontrolnej (Srednio 3.05°+1.77°).

CCWR odnotowano u:
-34.5% pacjentow z grupy < 22mm (Srednio -4.00°+2.49°);
-57.9% z grupy >24.5mm ($rednio -6.5°+5.00°);

-37.8% w grupie kontrolnej (Srednio -3.43°+2.41°).

Rotacja nie wystgpita w ogole u:
-17.2% pacjentow z grupy < 22mm;
-7.9% z grupy >24.5mm;

-5.4% w grupie kontrolnej.
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<22mm >24.5mm kontrola
N N =29 (28%) N =38 (37%) N =37 (36%)" p-value:

CWR_CCWR 104 0.14
CCWR 10 (34.5%) 22 (57.9%) 14 (37.8%)
CWR 14 (48.3%) 13 (34.2%) 21 (56.8%)
Brak rotacji 5(17.2%) 3 (7.9%) 2 (5.4%)
n (%)

: Fisher's exact test
Tabela 3. Charakterystyka grup wedtug kierunku rotacji pooperacyjnej

4.11. Wartos¢ rotacji pooperacyjnej zgodnej z ruchem wskazéwek zegara (CWR) po 3

miesigcach od zabiegu

W grupie, w ktorej do rotacji pooperacyjnej doszto w kierunku zgodnym z ruchem
wskazéwek zegara, $Srednia rozbiezno$¢ miedzy zatozong osig ustawienia soczewki

torycznej, a faktyczng osig, w ktdérej ustawiona byta soczewka wyniosta:
-dla grupy <22mm: 4.36°+3.48° (zakres: 1°-13°)
-dla grupy 24.5mm: 4.69°+3.04° (zakres 1°-11°),
-dla grupy kontrolnej: 3.05°+1.77° (zakres 1°-7°).

Uwage zwraca, iz zarowno zakres rotacji, jak i jej srednia oraz mediana miaty najnizsze

wartosci w grupie kontrolnej, a najwyzsze w grupie z gatkg oczng o dtugosci >24.5mm.
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<22mm >24.5mm kontrola
N N=14(29%) N =13027%) N =21 (44%)

CWR

Rotacja IOL po 3

miesiacach 48
srednia (SD) 4.36, (3.48) 4.69, (3.04) 3.05, (1.77)
mediana (IQR) 4.0;).7(;00, 5.02(;?).)00, 3.02(;?).)00,
zakres 1.00, 13.00 1.00, 11.00 1.00, 7.00
rotacja 37
0 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
0-2 6 (60.0%) 4 (44.4%) 10 (55.6%)
2-3 0 (0.0%) 1(11.1%) 4 (22.2%)
3-4 3 (30.0%) 1(11.1%) 3 (16.7%)
4-5 1(10.0%) 3 (33.3%) 1 (5.6%)
>5 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)

Tabela 4. Charakterystyka grup z rotacjg CWR wedtug wartosci rotacji pooperacyjnej
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4.12. Wartos¢ rotacji pooperacyjnej przeciwnej do ruchu wskazéwek zegara po 3

miesigcach

W grupie, w ktérej do rotacji pooperacyjnej doszto w kierunku przeciwnym do ruchu
wskazéwek zegara, $Srednia rozbiezno$¢ miedzy zatozong osig ustawienia soczewki

torycznej a faktyczng osig, w ktérej ustawiona byta soczewka wyniosta:
-dla grupy <22mm: -4.00°+2.49° (zakres: -7.00°, -1.00°);

-dla grupy 24.5mm: -6.50°+5.00° (zakres: -17.00°, -1.00°);

-dla grupy kontrolne;j: -3.43°+2.41° (zakres: -8.00°, -1.00°).

Rowniez w przypadku rotacji pooperacyjnej przeciwnej do ruchu wskazowek zegara
najwyzsze wartosci rotacji wystgpity w grupie z gatkg oczng o dtugosci >24.5mm, a

najnizsze w grupie kontrolnej.
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CCWR

rotacja po 3
miesigcach

Srednia, (SD)

Mediana (IQR)

Zakres

rotacja

>5

'n (%)

<22mm
N=14
(29%)

46

-4.00, (2.49)

-4.00 (-6.50, -
2.00)

-7.00, -1.00

29

0 (0.0%)

4 (57.1%)

1(14.3%)

0 (0.0%)

2 (28.6%)

0 (0.0%)

>24.5mm
N =13
(27%)

-6.50, (5.00)

-5.00 (-7.00, -
3.25)

-17.00, -1.00

0 (0.0%)

5 (41.7%)

1(8.3%)

4 (33.3%)

2 (16.7%)

0 (0.0%)

kontrola
N = 21
(44%)

-3.43, (2.41)

-3.00 (-5.50, -
1.25)

-8.00, -1.00

0 (0.0%)

6 (60.0%)

3 (30.0%)

1(10.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

Tabela 5. Charakterystyka grup z rotacjg CWR wedtug wartosci rotacji pooperacyjnej
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4.13. Poréwnanie sferycznej komponenty refrakcji przed- i pooperacyjnej we

wszystkich grupach

We wszystkich grupach przedoperacyjna sferyczna komponenta refrakcji byta istotnie

rézna od pooperacyjnej zarowno po 2 tygodniach, jak i po 3 miesigcach (p<0,0001).
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Ryc.14. Poréwnanie wartosci bezwzglednych sferycznej komponenty refrakcji przed- i

pooperacyjnej we wszystkich grupach
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Ryc. 15. Wykres zmiany sferycznej komponenty refrakcji w czasie we wszystkich grupach
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4.14. Zaleznos¢ sferycznej komponenty refrakcji przed- i pooperacyjnej od dtugosci

gatki ocznej we wszystkich grupach

W grupie kontrolnej wraz ze wzrostem dtugosci gatki ocznej rosta wartosé wady resztkowe;j (p-

0,032). W grupie pacjentéw krétkowzrocznych zmiana ta byta bliska istotnosci statystycznej (p-

0,056).
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Ryc.16. Zaleznos¢ sferycznej komponenty refrakcji przed- i pooperacyjnej od dtugosci gatki ocznej

we wszystkich grupach
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4.15. Poréwnanie cylindrycznej komponenty refrakcji przed- i pooperacyjnej we

wszystkich grupach

We wszystkich grupach przedoperacyjna cylindryczna komponenta refrakcji byfa

istotnie rézna od pooperacyjnej zaréwno po 2 tygodniach, jak i po 3 miesigcach

(p<0,0001).

Poréwnujgc wszystkie grupy pod katem astygmatyzmu

resztkowego

jedynie

grupa<22mm po 2 tygodniach od zabiegu jest istotnie rézna od grupy kontrolnej. Po 3

miesigcach od zabiegu nie wykazuje juz istotnosci statystycznej. Poza tym istotna

statystycznie jest jedynie zmiana w czasie w kazdej z grup.
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Ryc.17. Wartosci bezwzgledne cylindrycznej komponenty wady refrakcji przed zabiegiem oraz 2

tygodnie i 3 miesigce po zabiegu we wszystkich grupach
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Ryc. 18. Wykres zmiany cylindrycznej komponenty refrakcji przed- i pooperacyjnej w czasie we

wszystkich grupach
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Ryc.19. Analiza wektorowa astygmatyzmu przed- oraz pooperacyjnego we wszystkich grupach
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4.16. Zaleznosé cylindrycznej komponenty refrakcji przed- i pooperacyjnej od diugosci

gatki ocznej we wszystkich grupach

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu dtugosci gatki ocznej na resztkowy

astygmatyzm pooperacyjny (p>0,05).
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Ryc.20. Zaleznos¢ wartosci bezwzglednych cylindrycznej komponenty refrakcji przed- i

pooperacyjnej od dtugosci gatki ocznej we wszystkich grupach

W obu grupach badanych zaistniata istotna statystycznie réznica pomiedzy refrakcja

pooperacyjng w cylindrze po 2 tygodniach a 3 miesigcach.
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<22mm >24.5mm kontrola
N =29 (28%) N =38B7%) N =37 (36%)

2 weeks

cylinder < 0.25 104 2 (6.9%) 2 (5.3%) 5(13.5%)
cylinder < 0.5 104 5 (17.2%) 9 (23.7%) 10 (27.0%)
cylinder < 1 104 16 (55.2%) 23 (60.5%) 29 (78.4%)
3 months

cylinder < 0.25 104 2 (6.9%) 1(2.6%) 5 (13.5%)
cylinder < 0.5 104 9 (31.0%) 15 (39.5%) 12 (32.4%)

cylinder <1 104 24 (82.8%)  34(89.5%) 32 (86.5%)

Tabela 7. Analiza jakosciowa astygmatyzmu resztkowego we wszystkich grupach po 2

tygodniach i 3 miesigcach od zabiegu
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Ryc.21. Korelacja mocy cylindra i odlegtosci dtugosci gatki ocznej od normy (22-24.5mm)
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4.17. Poréwnanie przed- i pooperacyjnego ekwiwalentu sferycznego we wszystkich

grupach

Réznica przedoperacyjnego ekwiwalentu sferycznego byta statystycznie istotna

(p<0,001) miedzy wszystkimi grupami.

Analiza post-hoc wykazata istotne zmiany przed operacjg a zaréwno 2 tygodniach, jak i
3 miesigcach. Réznica pomiedzy 2 tygodniami a 3 miesigcami nie okazata sie istotna. Po
dwdch tygodniach grupa <22mm byta istotnie rézna od grup>24.5mm i kontroli (p-

0,008). Po trzech miesigcach wszystkie grupy nie byty istotnie rdézne.
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Ryc.22. Wartosci bezwzgledne SE przed zabiegiem oraz 2 tygodnie i 3 miesigce po zabiegu we

wszystkich grupach
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Ryc.23. Wykres zmiany wartosci ekwiwalentu sferycznego przed i po operacji we wszystkich

grupach
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4.18. Zaleinos¢ przed- i pooperacyjnego ekwiwalentu sferycznego od ditugosci gatki

ocznej we wszystkich grupach

Przed operacjg grupa kontrolna miata istotnie czesciej nizsze wartosci SE. Po 2
tygodniach od zabiegu grupa >24.5mm i kontrolna zblizyty sie do siebie w wynikach i
jedynie grupa <22mm miata istotnie wyzsze wartosci SE. Po 3 miesigcach brak byto

istotnej roznicy pomiedzy grupami.

Modele mieszane potwierdzity istotng zmiane SE w czasie oraz obecnos¢ wptywu

dtugosci gatki ocznej na pooperacyjny ekwiwalent sferyczny w grupie <22mm (p-0,008).
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Ryc.24. Zaleznos¢ wartosci przed- i pooperacyjnego SE od dtugosci gatki ocznej we wszystkich

grupach
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Ryc.25. Korelacja ekwiwalentu sferycznego i odlegtosci dtugosci gatki ocznej od normy (22-

24.5mm)

2 weeks
se < 0.25
se < 0.5
se <1

3 months
se < 0.25
se < 0.5

se<1

"n (%)

Tabela 7. Analiza jakosciowa SE po 2 tygodniach i 3 miesigcach

<22mm >24.5mm kontrola p-value

N=29 (28%) N=38 (37%)" N=37 (36%)
104 7 (24.1%) 11 (28.9%) 11 (29.7%) 0.9
104 9 (31.0%) 24 (63.2%) 23 (62.2%) 0.015
104 24 (82.8%) 37 (97.4%) 36 (97.3%) 0.034
104 3 (10.3%) 11 (28.9%) 9 (24.3%) 0.2
104 13 (44.8%) 24 (63.2%) 21 (56.8%) 0.3
104 27 (93.1%) 35 (92.1%) 36 (97.3%) 0.7
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4.19. Przedoperacyjna nieskorygowana ostros$¢ wzroku
Przedoperacyjna UCVA wynosita srednio:

-w grupie <22mm: 0.17 (+0.14);

- w grupie >24.5mm: 0.11 (+0.14);

- w grupie kontrolnej: 0.18 (+0.14).

Srednia przedoperacyjna UCVA we wszystkich grupach byta poréwnywalna. W analizie

nie wykazano réznic statystycznych.

4.20. Przedoperacyjna najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku
Przedoperacyjna BCVA wynosita srednio:

-w grupie <22mm-0.49 (+0.15);

-w grupie >24.5mm -0.46 (+0.13);

-w grupie kontrolnej 0.47 (+0.15).

Srednia przedoperacyjna BCVA we wszystkich grupach byta poréwnywalna. W analizie

nie wykazano réznic statystycznych.

4.21. Pooperacyjna nieskorygowana ostros¢ wzroku
UCVA po 3 miesigcach wynosita srednio:

-w grupie <22mm-0.8 (£0.2);

-w grupie >24.5mm -0.93 (+0.14);

-w grupie kontrolnej 0.85 (+0.2).

UCVA po 3 miesigcach byta statystycznie lepsza po operacji niz przed nig we wszystkich
grupach (p<0,0001). Mediana w obu grupach badanych byta mniejsza (0.05 w grupie

>24.5mm, 0.1 w grupie <22mm) w poréwnaniu do grupy kontrolnej (0.2).
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UCVA zaréwno po 2 tygodniach jak i po 3 miesigcach od zabiegu byty istotnie rézne w

obu grupach badanych (p>0,05).

4.22. Pooperacyjna najlepsza skorygowana ostro$¢ wzroku
Pooperacyjna BCVA wynosita srednio:

-w grupie <22mm: 0.90(+0.15);

-w grupie >24.5mm: 0.98(+0.10);

-w grupie kontrolnej: 0.91 (+0.18).

Nie wykazano tu istotnej statystycznie réznicy miedzy grupami.

4.23. Réznica nieskorygowanej ostrosci wzroku przed- i pooperacyjne;j

W analizie post hoc wykazano istotng statystycznie réznice w pooperacyjnej ostrosci
wzroku zaréwno po 2 tygodniach (p=0.025) jak i po 3 miesigcach (p=0.018) miedzy
obiema grupami badanymi. Rdznica miedzy grupami badanymi a grupa kontrolng nie
byta istotna statystycznie, aczkolwiek bliska tej istotnosci w odniesieniu do grupy

>24.5mm poréwnywanej z grupg kontrolng po 3 miesigcach.

W analizie jakosciowej w grupie <22mm wykazano istotnie mniejszy odsetek wyzszych

wartosci UCDVA zardéwno po 2 tygodniach jak i po 3 miesigcach.
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Ryc.26. Wykres zmiany UCDVA w czasie we wszystkich grupach
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Ryc.27. Wykres zmiany UCDVA w czasie w zaleznosci od dfugosci gatki ocznej we wszystkich

grupach
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4.24. Réznica najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku przed- i pooperacyjne;j

W analizie ANOVA zaobserwowano statystycznie istotng zmiane w czasie.
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Ryc.28. Wykres zmiany BCVA w czasie we wszystkich grupach
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Grupy nie wykazaty istotnej rdéznicy miedzy sobg w poprawie BCVA, ale z racji

wystgpienia istotnej interakcji sprawdzono metodg post-hoc.

Analiza post-hoc wykazata istotne zmiany przed operacjg a zaréwno po 2 tygodniach, jak

i po 3 miesigcach. Istotna statystycznie réznica pomiedzy 2 tygodniami, a 3 miesigcami

byta obecna tylko w przypadku potaczenia obu grup badanych.
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Ryc.29. Rysunek zmiany BCDVA w czasie we wszystkich grupach

W analizie jakosciowe] grupa <22mm uzyskata istotnie rzadziej od grupy >24.5mm
najlepszg skorygowang ostros¢ wzroku>0,9 na tablicach Snellena, pomimo wykluczenia

z tej analizy 0séb z niedowidzeniem.
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m— AL <22 AL22-245 == AL>245
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Ryc.30. Wykres zmiany BCDVA w czasie w zaleznosci od dfugosci gatki ocznej we wszystkich

grupach

4.25. Poréwnanie przed- i pooperacyjnej keratometrii przedniej powierzchni rogowki

zmierzonej za pomoca aparatow IOLMaster 700 i Pentacam

Srednie wyniki pomiaréw przedoperacyjnych aparatem I0LMaster700 [(grupa <22mm:
43.09+ 1.89i46.39+ 1.44),(grupa >24.5mm: 42.75+1.61 i 45.47+1.33), (grupa kontrolna:
42.2041.71 i 45.51+1.67) dla K1 i K2 odpowiednio] sg nieco wyzsze w stosunku do
pomiaréw wykonanych aparatem Pentacam [(grupa <22mm: 43.18+ 1.86 i 46.24 +
1.58),(grupa >24.5mm: 42.60+£1.61 i 45.20+1.31), (grupa kontrolna: 42.20+1.69 i
45.36+1.68).

Srednie wyniki pomiaréw pooperacyjnych aparatem |OLMaster700 [(grupa <22mm:
43.12+1.92i46.30£1.50), (grupa>24.5mm: 42.84+1.58 i 45.39+1.22 ), (grupa kontrolna:
42.39+1.76 i 45.37+1.55)] sg roéwniez nieco wyisze w stosunku do pomiaréw
wykonanych aparatem Pentacam [(grupa <22mm: 43.20+ 1.82 i 46.08 + 1.45), (grupa
>24.5mm: 42.74+1.61 i45.23+1.36 ), (grupa kontrolna: 42.32+1.65i45.22+1.56)].

Zgodnos¢ miedzy keratometrig mierzong na aparatach Pentacam i |IOLMaster700
okazata sie wysoka. Istotna statystycznie réznica w pomiarach miedzy oboma aparatami
byta jedynie w przypadku przedoperacyjnych pomiaréw K1 dla wszystkich badanych
grup zbiorczo (p<0,001).
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4.26. Zmiany w czasie keratometrii przedniej powierzchni rogéwki mierzonej na

aparatach Pentacam i IOLMaster700 we wszystkich grupach przed- i po zabiegu.
Istotng réznice (p<0,05) pomiaréw K1 i K2 przed- i pooperacyjnych wykazaty:

a. Na aparacie Pentacam: K1 w grupie >24.5mm, K1 w grupie kontrolnej, K2 w
grupie <22mm oraz K2 w grupie kontrolnej;

b. Na aparacie IOLMaster700: K1 i K2 w grupie kontrolne;.

4.27. Zgodnos¢ pomiarow mocy astygmatyzmu przedniej powierzchni rogéwki

mierzonej na aparatach Pentacam i IOLMaster700

Srednia przedoperacyjna moc astygmatyzmu przedniej powierzchni rogédwki mierzona
na aparacie Pentacam wynosita:

-w grupie <22mm: 3.08+1.06;

-w grupie >24.5mm: 2.6610,84;

-w grupie kontrolnej: 3.16+1.10.

Ta sama warto$é mierzona na aparacie |IOLMaster700:

-w grupie <22mm wynosita: 3.30+1.19;

-w grupie >24.5mm: 2.72+0,88;

-w grupie kontrolnej: 3.30+1.11.

Srednia pooperacyjna moc astygmatyzmu przedniej powierzchni rogéwki mierzona na
aparacie Pentacam wynosita:

-W grupie <22mm: 2.9811.02;

-w grupie >24.5mm: 2.53%0,84;

-w grupie kontrolnej: 2.90+1.05.

Ta sama wartos¢ mierzona na aparacie |IOLMaster700 wynosita:

-w grupie <22mm: 3.18%1.15;

-w grupie >24.5mm: 2.57%0,96;

-w grupie kontrolnej: 3.02+1.08.
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Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy pomiedzy pomiarami keratometrii

wykonywanymi na obu aparatach w zadnym z punktow czasowych (p>0,05).

Istotng rdznice (p<0,05) wartosci mocy astygmatyzmu przedniej powierzchni rogowki
przed- i po zabiegu wykazaty wszystkie grupy biorgce udziat w badaniu w pomiarach
aparatem Pentacam; przed- i pozabiegowe pomiary wartosci mocy astygmatyzmu
przedniej powierzchni rogdwki przeprowadzone za pomocg aparatu |IOLMaster700 nie
wykazaty istotnosci statystycznej jedynie w grupie <22mm, w pozostatych grupach

rowniez wykazaty istotnos¢ statystyczna.

4.28. Rozbieino$é¢ pomiedzy spodziewanym a rzeczywistym astygmatyzmem

resztkowym.

Sredni spodziewany astygmatyzm resztkowy wynosit odpowiednio: w grupie kontrolnej
0.19+0.16, w grupie <22mm- 0.21+0.19 oraz w grupie >24.5mm- 0.15+0.1.0.
Miedzy grupami nie wykazano istotnej statystycznie réznicy w rozbieznosci miedzy

astygmatyzmem spodziewanym a rzeczywistym astygmatyzmem pooperacyjnym

(p<0,05).
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Ryc.31. Analiza wektorowa astygmatyzmu resztkowego spodziewanego i rzeczywistego

o$ astygmatyzmu

79

o$ astygmatyzmu




4.29. Zmiana gtebokosci komory przedniej (ACD) przed i po zabiegu w 3 grupach

Srednia przedoperacyjna gteboko$¢ komory przedniej wynosita odpowiednio:

-w grupie <22mm: 2.97+0,29 (zakres:1.93-3.38);

-w grupie >24.5mm: 3.20+0,51 (zakres: 2.23-4.79);

-w grupie kontrolnej: 3.22+0,49 (zakres:2.62-4.52 ).

Srednia pooperacyjna gtebokoé¢ komory przedniej wynosita odpowiednio:

-w grupie <22mm: 4.3310.36 (zakres:3.30-5.05);

-w grupie >24.5mm: 4.82+0.40 (zakres:4.05-5.79);

- w grupie kontrolnej: 4.64+0.37 (zakres: 4.13-5.93).
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Ryc.32. Roznica gtebokosci komory przedniej (w milimetrach) przed i po zabiegu usuniecia zacmy

Wszystkie trzy grupy wykazujg istotny statystycznie wzrost gtebokosci komory przedniej

po operacji. Pordwnujac te grupy, grupa <22mm wykazata nizsze wartosci przyrostu

gtebokosci komory przedniej po zabiegu od pozostatych grup (nie jest to jednak réznica

istotna statystycznie).

80



= AL <22 AL22-245 === AL>245

przed o'peracja 3 miésiace
czas

Ryc.33. Porownanie rdéznicy gtebokosci ACD we wszystkich grupach przed i po zabiegu

Po zabiegu wszystkie grupy sg statystycznie rézne (p-<0,05) — najwiekszg gtebokosé
komory przedniej ma grupa>24.5mm, $rednig — grupa kontrolna, najmniejszg grupa

<22mm (wyniki spdéjne zaréwno w analizie ANOVA jak i modeli mieszanych).

Rdéznica gtebokosci komory przedniej, zaréwno przed jak i po zabiegu, jest istotnie
wieksza miedzy grupg <22mm a grupg kontrolng w poréwnaniu do réznicy miedzy grupa

>22.4mm a kontrolna.
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4.30. Wptyw gtebokosci komory przedniej na pooperacyjng rotacje IOL

Pooperacyjna gteboko$é komory przedniej nie wykazata istotnego wptywu na

pooperacyjng rotacje soczewki (brak istotnej statystycznie réznicy).
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Ryc.34. Wykres zaleznosci rotacji pooperacyjnej od pooperacyjnej gtebokosci ACD we wszystkich

grupach
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4.31. Wptyw gtebokosci komory przedniej na pooperacyjny wynik refrakcyjny

Istotny statystycznie wptyw przedoperacyjnej gtebokosci komory przedniej na wynik
refrakcyjny (ekwiwalent sferyczny) wykazano w grupie >24.5mm. W grupie <22mm
wartos$¢ wyniosta 0,016 (przedziat ufnosci 0,11-0,58), a zatem widoczna jest rowniez

taka tendencja, aczkolwiek nie udato sie uzyskac istotnosci statystycznej.

Istotny statystycznie wptyw pooperacyjnej gtebokosci komory przedniej na wynik
refrakcyjny (ekwiwalent sferyczny) wykazano w grupie <22mm. Im mniejsza bytfa
pooperacyjna gtebokos¢ komory przedniej tym bardziej SE cigzyt ku wartosSciom
ujemnym, im byta ona wyzsza- ku dodatnim. Wartos¢ SE w okolicy zera uzyskiwaty oczy

z pooperacyjng gtebokoscig komory przedniej 4.4mm.
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Ryc.35. Wykres zaleznosci SE od pooperacyjnej gtebokosci ACD we wszystkich grupach
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4.32. Wptyw rodzaju astygmatyzmu na kierunek pooperacyjnej rotacji IOL

W catej badanej probie astygmatyzm WTR wystepowat u 66.3% pacjentdw, skosny u
25.0% i ATR u 8.7%.

Rodzaj astygmatyzmu nie wykazat istotnego statystycznie wptywu na pooperacyjny

kierunek rotacji pooperacyjnej sztucznej soczewki (p>0,05).

4.33. Wptyw pooperacyjnej rotacji soczewki na UCVA

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu rotacji pooperacyjnej soczewki torycznej

na pooperacyjng nieskorygowang ostro$é wzroku.
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Ryc.36. Zaleznos¢ UCDVA od rotacji pooperacyjnej we wszystkich grupach
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4.34. Zmiana mocy astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki po zabiegu usuniecia

za¢my w zaleznosci od rodzaju astygmatyzmu

Srednia moc astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki przed zabiegiem wynosita: dla
astygmatyzmu WTR -0.68 + 0.20 D (zakres 0d 0.3 do "1.20 D), ATR -0.16 + 0.09 D
(zakres od ~0.00 do ~0.30 D), sko$nego —0.54 + 0.12 D (zakres 0od0.3 do ~0.7 D).

Srednia moc astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki po zabiegu wynosita: dla
astygmatyzmu WTR -0.66 + 0.20 D (zakres 0d™0.3 do 1.2 D), ATR -0.18 £ 0.12 D (zakres
0d™0.0 do "0.4 D), skosnego -0.52 + 0.12 D (zakres 0d™0.2 do ~0.7 D).

Przedoperacyjny astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki miat wartos$¢ < 0.25D lub
mniejszg u 0% oczu w grupie WTR, u 88.9% oczu w grupie ATR, u 0% oczu w przypadku
astygmatyzmu skosnego, przekroczyt 0.5 D w 72.4% oczu w grupie WTR, u 0% oczu w

grupie ATR, u 57.7% oczu z astygmatyzmem skosnym.

Pooperacyjny astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki miat warto$é¢ < 0.25D lub
mniejszg u 0% oczu w grupie WTR, u 88.9% oczu w grupie ATR , u 3.8% oczu z
astygmatyzmem sko$nym, przekroczyt 0.5 D w 69.5% oczu w grupie WTR, u 0% oczu w

grupie ATR, u 42.3% oczu z astygmatyzmem skoSnym.

Zaobserwowano statystycznie istotne réznice pomiedzy grupami rodzaju astygmatyzmu
niezaleznie od punktu czasowego. Brak istotnej statystycznie zmiany wartosci
astygmatyzmu tylnej powierzchni po zabiegu. Brak istotne] interakcji oznacza, ze istotna

roéznica pomiedzy grupami wystepuje zarowno przed jak i po zabiegu.

Wszystkie trzy grupy rdznig sie istotnie wartosciag mocy astygmatyzmu tylnej
powierzchni rogéwki. Wykres ponizej pokazuje, ze najwyisze moce wystepujg w

astygmatyzmie WTR, srednie w skosnym, najnizsze w ATR.
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Ryc.37. Zmiana mocy astygmatyzmu tylnej powierzchni rogowki po zabiegu w astygmatyzmie

ATR, skosnym i WTR
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4.35. Ankieta satysfakcji pacjenta

W ankiecie satysfakcji, ktorg przeprowadzitam z pacjentami biorgcymi udziat w badaniu

po ustabilizowaniu sie refrakcji czyli po 3 miesigcach od zabiegu, respondenci podali:
1. zadowolenie z ostros$ci wzroku na odlegtos¢ po zabiegu:
-57.3%-niezmiernie zadowolony;

-38.7%-bardzo zadowolony;

-4%- catkiem zadowolony

-0%- umiarkowanie zadowolony oraz niezadowolony.
2.czestotliwos¢ stosowania korekcji okularowej do dali:
-80%- nigdy;

-13.3%-czasami;

-6.6%-pot na pot

-0%-zwykle, zawsze.

3. wystepowanie:

a. dysfotopsji typu ol$nienie, aureola, rozbtyski

Dysfotopsje nie wystepowaty nigdy u 86.7% pacjentow, sporadycznie u 13.3%. U nikogo

nie wystepowaty catkiem czesto ani bardzo czesto.
b. niepozadanych zjawisk wzrokowych typu zamazane widzenie lub podwadjne obrazy

Wystepowanie zamazanego widzenia i/lub podwdjnych obrazéw podato: 78.6% -nigdy,

21.3% -sporadycznie, 1.3%- catkiem czesto.
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niezmiernie bardzo catkiem umiarkowanie  niezadowolony

zadowolony  zadowolony  zadowolony zadowolony
>24.5mm ‘ 15 (57.7%) 11 (42.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
<22mm ‘ 11 (52.4%) 8 (38.1%) 2 (9.5%) 0 (0%) 0 (0%)
kontrola ‘ 17 (60.7%) 10 (35.7%) 1(4.6%) 0 (0%) 0 (0%)

Test chi2 p = 0.56 co oznacza brak istotnej réznicy pomiedzy grupami w czestosci zadowolenia.

okulary nigdy sporadycznie  pdt na pot zwykle zawsze
>24.5mm ‘ 23 (88.5%) 3 (11.5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
<22mm ‘ 17 (81.0%) 1(4.8%) 3 (14.3%) 0 (0%) 0 (0%)
kontrola ‘ 20 (71.5%) 6 (21.4%) 2 (7.1%) 0 (0%) 0 (0%)

Test chi2 p = 0.16 co oznacza brak istotnej réznicy pomiedzy grupami w czestosci noszenia
okularéw.

dysfotopsje nigdy sporadycznie czesto bardzo zawsze
czesto
>24.5mm 21 (80.8%) 5 (19.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
<22mm 19 (90.5%) 2 (9.5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
kontrola 25 (89.3%) 3 (10.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Test chi2 p = 0.55 co oznacza brak istotnej réznicy pomiedzy grupami w czestosci rozbtyskow.

Podwdjne nigdy sporadycznie czesto bardzo zawsze
widzenie czesto

>24.5mm 19 (73.1%) 7 (26.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
<22mm 18 (81.8%) 3 (13.6%) 1(4.5%) 0 (0%) 0 (0%)
kontrola 22 (78.6%) 6 (21.4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Test chi2 p = 0.47 co oznacza brak istotnej réznicy pomiedzy grupami w czestosci podwéjnego
widzenia.

Tabela 8. Wyniki ankiety satysfakcji pacjentow po zabiegu z podziatem na grupy badane

Najwyzszy poziom zadowolenia oraz niezaleznosci od okularow wykazywali pacjenci z

grupy kontrolnej oraz grupy o dtugosci gatki ocznej powyzej 24.5mm.
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5 DYSKUSIJA

Kiedy anatomia gatki ocznej rdzni sie od standardowej rosnie ryzyko btedu, ktéry moze
pojawi¢ sie na wszystkich etapach procesu wymiany soczewki. W oczach krotkich i
dtugich refrakcja pooperacyjna nawet 50% pacjentéw nie znajduje sie w zaktadanym
zakresie + 0.5D (117). Gtéwnym zatozeniem przedstawionego badania byta analiza
wptywu dtugosci gatki ocznej na obiektywny i subiektywny efekt pooperacyjny uzyskany

u pacjentéw po usunieciu zaémy z wszczepieniem soczewki torycznej.

Sadze, ze nadreprezentacje kobiet w badaniu nalezy ttumaczy¢ ich wiekszym odsetkiem
w populacji polskiej w tym przedziale wiekowym, a takze wyzszg ich zapadalnoscig na

za¢me (118).
5.1. Omoéwienie wptywu dtugosci gatki ocznej na pooperacyjng stabilnos¢ soczewki

Do waznych przyczyn nieosiggniecia zamierzonego efektu refrakcyjnego, a tym samym
optymalnej ostrosci wzroku, zalicza sie rotacja pooperacyjna. Za wartos¢ graniczng
rotacji, powyzej ktérej zalecana jest interwencja chirurgiczna, uznaje sie 10° (119).
Czynniki wptywajace na stabilno$é soczewki wewnatrzgatkowej to m.in. materiat i ksztatt
soczewki, srednica haptyk, rozmiar kapsuloreksy (120)- te czynniki w przedstawionym
badaniu byty niezmienne, uzywatam soczewek jednej firmy, kapsuloreksa miata ten sam,
zaprogramowany przed zabiegiem i sterowany optycznie w czasie zabiegu rozmiar 4.5-
5.0mm. Zabiegi wykonywat jeden chirurg (autor) przez ciecie 2.2mm z dwoma cieciami
bocznymi 1.2mm. W kalkulacji mocy wszczepu uwzgledniatam uprzednio wyliczong,
charakterystyczng dla chirurga, wartos¢ tzw. astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie
(SIA). Czynnikiem zmiennym byty warunki anatomiczne pacjentéw- m.in. dtugos¢ gatki

ocznej, gtebokos¢ komory przedniej oraz charakter astygmatyzmu.

W przedstawionym badaniu grupa >24.5mm wykazata istotng statystycznie rdznice
rotacji pooperacyjnej w porédwnaniu z grupg kontrolng, co pokrywa sie z badaniami

przeprowadzonymi przez Shah (120). Srednia rotacja w tej grupie wyniosta 5.37°+4.52°.

Poszukujgc mozliwosci korekty ustawienia soczewki podczas zabiegu o zaktadang rotacje
pooperacyjng zbadano kierunek rotacji w kazdej z grup. Grupa >24.5mm wykazywata

wiekszg tendencje do rotacji przeciwnej do ruchu wskazéwek zegara (57%), w
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przeciwienstwie do pozostatych dwdch grup, u ktérych czesciej dochodzito do rotacji

zgodnej z ruchem wskazéwek zegara, jednakze nie byta to réznica istotna statystycznie.

Niezaleznie od kierunku rotacji pooperacyjnej I0L (CWR, CCWR) grupa >24.5mm

wykazywata najwieksze wartosci rotacji, zas grupa kontrolna najmniejsze.

Mimo wykazanego podwyzszonego ryzyka rotacji pooperacyjnej u pacjentow o dtugiej
gatce ocznej, osiggniete efekty refrakcyjne oraz pooperacyjna ostro$s¢ wzroku nie
odbiegaty znaczaco od innych grup. Fakt ten, jak rowniez subiektywne zadowolenie z
wynikow operacji i zyskanie niezaleznosci od okularow do dali, pozwala sadzi¢, ze

wszczepianie soczewek torycznych w tej grupie pacjentdw jest korzystne.

Pomiedzy dtugoscig gatki ocznej a Srednicg soczewki wtasnej istnieje korelacja dodatnia
(121-123). Zatem biorgc pod uwage, ze IOL ma w dtugim oku wiekszg niz przecietnie
przestrzen, co sprzyja rotacji pooperacyjnej, oraz fakt, ze do rotacji pooperacyjnej
dochodzi najczesciej we wczesnym okresie pooperacyjnym (82), warto mie¢ na uwadze
podczas zabiegu catkowite usuniecie wiskoelastiku zza soczewki, rozwazenie
wszczepienia pierScienia napinajgcego torebke soczewki (124) oraz poinstruowanie
pacjenta o ograniczeniu wysitku fizycznego przez co najmniej miesigc od interwencji
chirurgicznej. W tej grupie pacjentéw mozna réwniez rozwazy¢ wszczepienie soczewki
torycznej o wiekszej Srednicy (aktualnie dostepne modele majg $rednice 7.5-13.0 mm),
tak aby wzrosta powierzchnia kontaktu miedzy soczewka a torebka powodujgc wiekszy
opor dla rotacji (125). Istniejg tez dwa rodzaje haptyk, jednakze autorzy nie sg zgodni,
ktére z nich zapewniajg wiekszg stabilnos¢ rotacyjng (77). Badanie Patela i in.
potwierdzity czestsze wystepowanie rotacji w przypadku haptyk w ksztatcie petli (,loop

haptic”), inne nie wykazaty istotnej réznicy (126).
5.2. Omoéwienie wptywu dtugosci gatki ocznej na refrakcje pooperacyjng

Zgodnie z zaleceniami aktualnej literatury (127,128) zaktadatam uzyskanie refrakcji
pooperacyjnej ponizej 0.5D zardwno w sferze, jak i w cylindrze oraz ekwiwalencie
sferycznym. W grupie <22mm sferyczng komponente refrakcji ponizej 0.5D udato sie
uzyskac¢ u 75.9%, w grupie >24,5mm- u 86.8%, natomiast w grupie kontrolnej u 81.1%.

Uwage jednak zwraca, ze w obu grupach badanych doszto do pojedynczych
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,hiespodzianek refrakcyjnych” (rozumianych jako btad refrakcji >1D), ktérych brak byto

w grupie kontrolnej.

Analiza uzyskanych przeze mnie wynikow pozwolita stwierdzié, iz wraz ze wzrostem
dtugosci gatki ocznej rosta wartos¢ komponenty sferycznej wady resztkowej w grupie
kontrolnej. W grupie pacjentéw krdotkowzrocznych zmiana ta byta bliska istotnosci
statystycznej. Odnotowane korelacje miedzy dtugoscig gatki ocznej a pooperacyjna
wadg resztkowg sugerujg, iz mimo dostepnosci coraz doktadniejszej aparatury i wzrostu
wiedzy, pacjenci z dtugg gatkg oczng wcigz sg bardziej narazeni na rozminiecie sie z

zatozonym celem refrakcyjnym.

W przedstawionych badaniach przedoperacyjna cylindryczna komponenta refrakcji byta
istotnie rézna od pooperacyjnej zarédwno po 2 tygodniach, jak i po 3 miesigcach we
wszystkich grupach. Sredni astygmatyzm pooperacyjny w opisywany badaniu wynosit
0.52+0.32 (w grupie <22mm -0.58+0.37, w grupie >24.5mm -0.48+0.27, w grupie
kontrolnej: -0.50£0.31). W grupie <22mm pooperacyjng cylindryczng komponente wady
refrakcji <0.5D udato sie uzyska¢ u 62.0%, w grupie >24.5mm- u 79.0%, natomiast w
grupie kontrolnej - u 67.5%. Ponownie do ,,niespodzianek” refrakcyjnych doszto jedynie
w grupach badanych. Wyniki te potwierdzajg zasadno$¢ wszczepiania soczewek
torycznych u pacjentéw z kazdg dtugoscig gatki ocznej. Nie wykazano istotnego
statystycznie wptywu dtugosci gatki ocznej na resztkowy astygmatyzm pooperacyjny

(p>0.05).

Porédwnujgc wszystkie grupy pod katem astygmatyzmu resztkowego jedynie
grupa<22mm po 2 tygodniach od zabiegu byta istotnie rézna od grupy kontrolnej. Po 3
miesigcach od zabiegu nie wykazywata juz istotnosci statystycznej. Widoczna jest
tendencja, pokrywajgca sie z doswiadczeniami wtasnymi badacza, ale odniesien do
ktdrej nie udato mi sie znalez¢ w literaturze, ze refrakcja po 2 tygodniach nie jest jeszcze
tg ostateczng i po 3 miesigcach jest ona blizsza zatozonej przedoperacyjnie. Byé moze
wigze sie to z pozabiegowym obrzekiem rogowki, ktéry zwykle ustepuje po kilku
tygodniach, a na wystgpienie ktdrego bardziej narazeni sg pacjenci o ptytkiej komorze
przedniej, z jakg zwykle mamy do czynienia w przypadku krétkich gatek ocznych (129).

Uwazam, ze warto w tego typu sytuacji wykonaé zdjecie oka w mydriazie i za pomocg
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aplikacji Goniotrans sprawdzi¢, czy soczewka faktycznie ulegta rotacji, czy tez

astygmatyzm resztkowy jest kwestig reakcji rogéwki na przebyty zabieg.

Sredni pooperacyjny ekwiwalent sferyczny w moim badaniu wynosit w grupie <22mm —
-0.2240.43 (zakres -1.0, 0.63), w grupie >24.5mm -0.27+0.42 (zakres -1.13, 0.75), w
grupie kontrolnej: -0.22+0.43 (zakres -1.00, 0.63). W grupie <22mm pooperacyjny
ekwiwalent sferyczny <0.5D udato sie uzyskac¢ u 44.8%, w grupie >24.5mm- u 63.2%,

natomiast w grupie kontrolnej - u 56.8%.

W grupie <22mm zaistniata istotna statystycznie rdinica pomiedzy refrakcja
pooperacyjng (SE) po 2 tygodniach a 3 miesigcach. Moze to sugerowa¢, ze w grupie tej
refrakcja pooperacyjna stabilizuje sie wolniej, a efekt refrakcyjny po ustabilizowaniu sie

refrakcji jest blizszy zatozonemu, niz ten po 2 tygodniach od zabiegu.

W analizie nie wykazano rdéznic statystycznych miedzy grupami odnosnie S$redniej
przedoperacyjnej nieskorygowanej ostrosci wzroku do dali (UCDVA). Wynosita ona <0,2
w kazdej z grup, co ma niewatpliwie zwigzek z wystepujacg u wszystkich pacjentow
zaéma. Wszystkie grupy odniosty znaczgcg korzys¢ z zabiegu. UCDVA po zabiegu
wynosita Srednio: w grupie kontrolnej 0.85+0.20, w grupie <22mm- 0.80+0.20 oraz w
grupie >24.5mm- 0.9310.14. Grupa <22mm uzyskafa istotnie rzadziej od grupy >24.5mm
najlepszg skorygowang ostros¢ wzroku >0,9. Wynik ten jest o tyle zaskakujacy, iz to
wtasnie grupa >24.5mm wykazata najwiekszy pooperacyjny ekwiwalent sferyczny oraz
rotacje pooperacyjng. Jednakze pacjenci nadwzroczni, zmuszeni do uzywania okularow

do dalii blizy, po zabiegu usuniecia za¢my sg zwykle zadowoleni z efektu.

Sredni spodziewany astygmatyzm resztkowy wynosit odpowiednio: w grupie <22mm-
0.21+0.19 oraz w grupie >24.5mm- 0.15%0.1.0, w grupie kontrolnej 0.1940.16. Miedzy
grupami nie wykazano istotnej statystycznie rodznicy w rozbieznosci miedzy
astygmatyzmem spodziewanym a rzeczywistym astygmatyzmem pooperacyjnym
(p<0,05), aczkolwiek we wszystkich grupach rzeczywisty astygmatyzm pooperacyjny byt

wiekszy od spodziewanego.

Pacjenci z grupy >24.5mm, mimo najwiekszej rotacji pooperacyjnej, osiggali nieco lepszg
od pozostatych grup nieskorygowang ostro$¢ wzroku po zabiegu oraz podawali

procentowo wyzszy poziom zadowolenia z wyniku zabiegu oraz niezaleznosci od korekcji
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okularowej do dali (nie sg to rdznice istotne statystyczne). Mozna prébowac ttumaczy¢
te tendencje faktem, iz pacjenci ci przed zabiegiem w swoim codziennym

funkcjonowaniu byli absolutnie uzaleznieni od okularéw.
5.3. Omoéwienie wptywu dtugosci gatki ocznej na gteboko$é komory przedniej

Wszystkie trzy grupy wykazaty istotny statystycznie wzrost gtebokosci komory przedniej
po operacji. Poréwnujac te grupy, grupa<22mm ma nizsze wartosci przyrostu gtebokosci

(nie jest to jednak réznica istotna statystycznie).

Po zabiegu gteboko$¢ komory przedniej we wszystkich grupach byta statystycznie rézna
(p-<0,05) — najwiekszg gtebokos¢ komory przedniej wykazano w grupie>24.5mm,

srednig — w grupie kontrolnej, najmniejszg -w grupie <22mm.

W omawianym badaniu pooperacyjna gtebokos¢ komory przedniej nie wykazata
istotnego wptywu na pooperacyjng rotacje soczewki. Natomiast w grupie >24.5mm
wykazano istotny wptyw przedoperacyjnej gtebokosci komory przedniej na wynik
refrakcyjny (wyrazany ekwiwalentem sferycznym). Rowniez w grupie <22mm
zaznaczona byfa taka tendencja. Mozna te dane interpretowaé w odniesieniu do wptywu
efektywnej pozycji soczewki (ELP) na refrakcje pooperacyjng. Wiadome jest, ze ELP
zalezy od wielkosci przedniego odcinka oka (130). ELP jest jedyng wartoscia, ktérej nie
da sie zmierzy¢ przed zabiegiem; szacuje sie jg na podstawie m.in. przedoperacyjnej
gtebokosci komory przedniej. Badania nad przyczynami rozminiecia sie z zatozonym
celem refrakcyjnym podczas wszczepiania soczewek wykazujg znaczny wptyw ELP. Olsen
ocenit, ze ELP byta przyczyng 42% btedow (131), w innym badaniu wskazano jg jako
powdd 35% btedow (132). Aby uzyskac zatozony efekt refrakcyjny wraz ze wzrostem ELP
powinna rosng¢ moc sferyczna i cylindryczna soczewki wewnagtrzgatkowej. Wzory
regresyjne najnowszej generacji biorg pod uwage przedoperacyjng gtebokos¢ komory
przedniej i na jej podstawie probujg przewidzieé, w jakim doktadnie miejsciu znajdzie sie
sztuczna soczewka po zabiegu (18). W oczach o niestandardowej anatomii efekty sg

mniej przewidywalne (33).
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5.4. Omoéwienie wptywu rodzaju astygmatyzmu na moc astygmatyzmu tylnej

powierzchni rogowki

O$ cylindra zmienia sie z wiekiem, zmiana ta zdecydowanie dominuje na przedniej
powierzchni rogowki. W wieku dorostym przewaza astygmatyzm zgodny z reguty, ktory
z uptywem czasu ma tendencje przesuwac sie w kierunku astygmatyzmu przeciwnego
regule. Wartos$¢ i o$ astygmatyzmu tylnej powierzchni nie ma tendencji do zmiany z
wiekiem (63). Zatem stosunek astygmatyzmu przedniej powierzchni do astygmatyzmu
tylnej powierzchni nie jest staty w ciggu zycia. Astygmatyzm tylnej powierzchni, mimo
wartosci nizszych niz astygmatyzm powierzchni przedniej, ma istotny wptyw na

powstanie btedu refrakcji po wszczepieniu soczewek torycznych (133).

W przedstawionej pracy Srednia wartos¢ astygmatyzmu tylnej powierzchni rogowki
wyniosta -0.6D. Shao i wsp. w badaniu na 3769 oczach uzyskat srednig wartos¢ PCA
wysokosci -0,33D; u 14.27% przekraczat on 0.5D (134). Wyzisza $rednia wartos¢
astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki w omawianym badaniu moze wynika¢ ze
znacznej przewagi liczebnej oczu z astygmatyzmem zgodnym z regutg w badanych

grupach.

Uzyskane dane pokazujg, ze astygmatyzm tylnej powierzchni rogédwki moze osiggac
wartosci, ktore istotnie wptywajg na ostros¢ wzroku. Podobne wyniki uzyskano w
badaniu Sigireddi (127). W przedstawionym badaniu astygmatyzm tylnej powierzchni
miat istotnie wieksze wartosci w oczach z astygmatyzmem zgodnym z reguty (w grupie
kontrolnej: 0.75-1.0D u 40% pacjentéw, u 4%>1.0D; w catej populacji: 0.75-1.0D u
33.3%, u 4.3%>1.0D), mniejsze w astygmatyzmie skoSnym, a najmniejsze w przeciwnym
regule, co jest zgodne z innymi doniesieniami (135). Z tego powodu, szczegdlnie kiedy
ma sie do czynienia z pacjentem z astygmatyzmem zgodnym z regutg, nie mozna
pozwoli¢ sobie na pominiecie w obliczeniach astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki.
Pamietac nalezy, ze tylna powierzchnia rogéwki dziata jak soczewka wklesta, co oznacza,
ze astygmatyzm tylnej powierzchni zmniejsza astygmatyzm WTR, a zwieksza ATR (136).
Warto réwniez zwrdci¢ uwage na ryzyko ujecia PCA podwdjnie w obliczeniach soczewki-
w internetowych kalkulatorach soczewek torycznych astygmatyzm tylnej powierzchni
rogéwki jest szacowany i uwzgledniany, a zatem do kalkulatora nalezy wprowadzi¢

wartosci keratometrii przedniej powierzchni rogowki, a nie TCA.
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W pracy stwierdzono, ze astygmatyzm tylnej powierzchni rogdéwki nie zmienia sie
istotnie po zabiegu usuniecia za¢émy w zadnej z badanych grup, a zatem nie przyczynia
sie on w znaczgcej mierze do astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie. Wynik ten jest
zgodny rezultatami innych badan (65), jednakze w literaturze nie ma petnej zgodnosci w
kwestii wptywu zabiegu usuniecia zacmy na astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki.
Niektorzy autorzy donoszg o Sredniej zmianie astygmatyzmu tylnej powierzchni po

fakoemulsyfikacji 0 0.32 £ 0.29 D (63).

5.5. Oméwienie badania zgodnosci przed- i pooperacyjnych pomiarow keratometrii

uzyskanych za pomoca aparatéw IOLMaster700 oraz Pentacam.

Precyzyjna ocena catkowitego astygmatyzmu rogéwkowego jest kluczowa dla
pacjentow, u ktérych postawiono diagnoze wspdtwystepowania zaémy z

astygmatyzmem.

Keratometrie mozna bada¢ za pomocg kilku aparatéw, ktére rdoznig sie m.in.metodg
badania, iloscig analizowanych punktdw na rogdéwce, uwzglednianiem w analizie

astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéwki.

W pracy stwierdzono, ze wyniki keratometrii na potrzeby kalkulacji mocy IOL torycznej
zmierzonej aparatem IOLMaster700 oraz aparatem Pentacam sg pordwnywalne. Istotng
statystycznie réznice w pomiarach miedzy oboma aparatami wykazano jedynie w
przypadku przedoperacyjnych pomiaréw K1 (potudnik rogéwki o najwiekszym
promieniu) dla wszystkich badanych grup zbiorczo (p<0,001). Wynik ten wspiera inne
doniesienia na temat poréwnywalnosci wynikdw badan keratometrii obu aparatéw,

mimo Ze dziatajg w oparciu o zupetnie inne metody oraz rejony pomiaréw (137-140).

Cze$¢ autoréw donosi o zgodnosci pomiaréw wykonanych za pomocg aparatu
IOLMaster700 oraz aparatu Pentacam takiej, ze nie ma ona wptywu na obliczenia mocy
IOL (141). Inni odnotowujg wptyw na kalkulacje, mimo wysokiej zgodnosci wynikow
(142). W badaniu na 30 oczach ze stozkiem rogéwki wykazano, ze aparat IOLMaster700
wykazuje znaczaco wyzsze wartosci keratometrii (143), jednakze nalezy tu mieé¢ na
uwadze, ze w przypadku ektazji rogdwka jest bardzo nieregularna. W przedstawionym

badaniu wszystkie rogdéwki miaty astygmatyzm regularny. Zalecane jest, aby
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porownywac¢ wyniki z obu aparatéw i ocenia¢ ich zgodnos¢, ale do obliczania mocy

soczewek korzystac¢ z danych z jednego urzadzenia.

Przy tak doktadnych obliczeniach nie zupetnie bez znaczenia jest rowniez istnienie btedu
pomiaru, ktéry dla aparatu Pentacam zostat obliczony na 0.14D, dla aparatu

IOLMaster700- 0.1D (144).

Wykazano istotng statystycznie rdznice wartosci keratometrii mierzonej przed i po
zabiegu na obu aparatach, co swiadczy o powstaniu astygmatyzmu indukowanego

chirurgicznie(SIA).
5.6. Omowienie subiektywnych korzysci odniesionych przez pacjentow

Astygmatyzm i zaéma obnizajg jakos$¢ zycia (145). Usuniecie za¢my poprawia
funkcjonowanie wzrokowe oraz jakos¢ zycia pacjentéw zwigzang ze stanem zdrowia
oraz wzrokiem bezposrednio po zabiegu oraz po uptywie roku (146). Zabieg usuniecia
zacmy z wszczepieniem soczewek torycznych nie jest przyczyng wiekszej ilosci powiktan
w poréwnaniu do standardowej procedury fakoemulsyfikacji (82). Udowodnione jest, ze
wszczepienie soczewek torycznych podnosi UCVA u pacjentdw z astygmatyzmem (147).
Koszt soczewki torycznej jest wyzszy w poréwnaniu do odpowiedniej soczewki bez
komponenty cylindrycznej, jednakze zapewnia pacjentowi lepszg jakos¢ zycia oraz

niezaleznos¢ od okularow do dali (148).

W ankiecie przeprowadzonej 3 miesigce po zabiegu z pacjentami, ktérym wszczepiono
soczewki toryczne, 57.3% deklarowato ,bardzo wysoki poziom zadowolenia”, 38.7%-
,Wysoki poziom zadowolenia”, zaden z pacjentéw nie byt ,miernie zadowolony” ani
niezadowolony. Catkowitg niezaleznos¢ od okularéw do dali zyskato 80% pacjentéw. Po
zabiegu zaden z pacjentdéw nie stosowat korekcji okularowej do dali na state. Wedtug
subiektywnych opinii pacjentow zabieg usuniecia za¢my z wszczepieniem soczewki

torycznej poprawia jakos¢ zycia niezaleznie od grupy badane;.
5.6. Podsumowanie

W czasie zabiegu usuniecia zaémy, poza pozbyciem sie zmetniatej soczewki, zyskujemy
mozliwos¢ zmiany statusu refrakcyjnego pacjenta. Aktualnie sukces zabiegu mierzy sie

osiggnieciem zamierzonego efektu refrakcyjnego, a tym samym optymalnej ostrosci
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wzroku po zabiegu. Astygmatyzm resztkowy po usunieciu za¢my jest istotng przyczyna
braku osiggniecia emmetropii (82). Astygmatyzm w oku afakijnym wynika w gtéwne;j
mierze z astygmatyzmu rogéwkowego (149). Wszczepienie soczewki torycznej podczas
usuniecia za¢émy pozwala go skorygowac i uzyska¢ niezaleznos¢ od okularéw. Efekt
refrakcyjny po wszczepieniu soczewki torycznej zalezy w gtéwnej mierze od dokfadnych
pomiarow przedoperacyjnych (117), jak réwniez od wyboru soczewki wtasciwej dla
danego pacjenta oraz wszczepienia jej we wtasciwej pozycji. Ustawienie soczewki
torycznej we witasciwej osi jest kluczowe, jako ze wiadomym jest, ze rotacja o 3 stopnie

od zatozonej osi powoduje 9.05% utraty efektu korekgcji cylindrycznej (91).

Korygowanie astygmatyzmu soczewkami torycznymi ma wiele zalet: mogg one
korygowaé wysokie wartosci astygmatyzmu, raz skorygowany astygmatyzm nie
nawraca, zabieg jest odwracalny, soczewki te nie wywierajg wptywu architekture
rogdwki. Sama procedura fakoemulsyfikacji jest standardowa, proces wymaga 3
dodatkowych krokdow: obliczenia i zamowienia soczewki z wyprzedzeniem, oznaczenia

osi, rotacji soczewki w trakcie zabiegu, tak, aby znalazta sie w oznaczonej uprzednio osi.

Wraz ze wzrostem wiedzy i postepem technologicznym w okulistyce uzyskiwane po
usunieciu za¢my wyniki refrakcyjne istotnie sie poprawiajg. Jeszcze w 2010 donoszono
o sredniej rotacji pooperacyjnej soczewki torycznej wynoszgcej 29.1+17.4. Aktualnie
wiekszosci chirurgow udaje sie w okoto 78% przypadkdéw uzyskaé wynik refrakcyjny
1+0.5D. Warren Hill donosi o wyniku w tym zakresie u 91% pajentéw, jednakze przy
zatozeniu, ze przeprowadzajgcy zabiegi chirurg byt wysoko wyszkolony a przewazajgca
wiekszos¢ gatek ocznych dtugosci 22.5-24.5mm, z ktérych zadna przekraczata 21-29mm
(23). W przypadku oczu o matej dtugosci gatki ocznej nie udato sie uzyskaé
zadowalajgcego efektu refrakcyjnego u wiekszego niz 75% odsetka operowanych

pacjentow (115).

Obecnie The Royal College of Ophthalmologists zaleca utrzymanie pooperacyjnego
btedu refrakcji w zakresie +1.0 D u 85% i +0.5 D u 55%. Norrby ocenit, ze najmniejszy
osiggany aktualnie dostepnymi metodami $redni btgd bezwzgledny refrakcji (MAE)
wynosi 0.36-0.40D, przy czym pomiedzy 95 a 97% pacjentdw powinno znalez¢ sie w
przedziale ponizej 1.0D (34). W przedstawionym badaniu osiggnieto nastepujace wyniki:

w grupie <22mm pooperacyjng cylindryczng komponente wady refrakcji <0.5D uzyskano
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u62.0%, w grupie >24.5mm- u 79.0%, natomiast w grupie kontrolnej - u 67.5%. Jednakze
poprzeczka stawiana jest coraz wyzej- nowym zaktadanym celem jest osiggniecie MAE
ponizej 0.5D u 90% pacjentéw i 100% w zakresie 1.0D (150). Osiggniecie refrakcji
docelowej w postaci 0.00 D u 100% pacjentow wydaje sie niemozliwe, jednakze dzieki
zdobywaniu nowej wiedzy oraz dostepnosci coraz to nowoczesniejszych urzadzen
mozliwa jest ciggta poprawa wynikow, szczegdlnie u pacjentdow o niestandardowych

warunkach anatomicznych.

W dobie coraz doktadniejszych badan i pomiaréw nie nalezy zapominac o jeszcze innym,
niezaleznym od lekarza czynniku: producenci soczewek sg zobligowani do spetnienia
standardow 1SO 11979-2 (151), ktdre, miedzy innymi, definiujg dopuszczalng tolerancje
mocy produkowanych soczewek. | tak dla soczewek o mocy 0.0-15.0D ich prawdziwa
moc musi sie znajdowac +0.3D od deklarowanej, dla mocy 25.5-30.0D jest to +0.5, ale
powyzej 30.0D jest to juz £1.0D. Jest to dodatkowy czynnik, z powodu ktérego osoby o
krotkiej gatce ocznej sg bardziej narazone na wystgpienie pooperacyjnego btedu

refrakc;ji.

Istotng zaletg przedstawionej pracy jest badanie pooperacyjnych parametréw oczu z
uwzglednieniem ich podziatu na trzy grupy w zaleznosci od dtugosci gatki ocznej. Z takim
podejsciem spotkatam sie w jedynie jednej pracy (152). Za dyskusyjne mozna uznac
zakwalifikowanie w niektérych przypadkach do badania obu oczu jednego pacjenta.
Zastosowanie analizy modeli mieszanych, ktérg sprawdzano wyniki otrzymane za
pomocg analizy ANOVA i post hoc miato na celu zweryfikowac te potencjalng zaleznos¢
(153). Warto w tym miejscu nadmienic¢, ze dobrg praktyka kliniczng jest korzystanie z
efektow uzyskanych po operacji pierwszego oka danego pacjenta do planowania
zabiegu drugiego oka. W badaniu przeprowadzonym na 250 pacjentach poddanych
niejednoczasowej fakoemulsyfikacji obu oczu wykazano, ze bioragc pod uwage btad
refrakcji powstaty przy operacji pierwszego oka i korygujgc go o 50% podczas
planowania zabiegu drugiego osigga sie znaczgcg poprawe refrakcji pooperacyjnej
(przyktadowo- jesli pierwsze oko miato refrakcje pooperacyjng +1.0D, mimo planowane;j
emmetropii, dla drugiego oka nalezy wybra¢ soczewke majgcg dac refrakcje -0.5D )

(154).
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Kazdy pomiar jest wartosciowy o tyle, o ile badajacy umie go zinterpretowac i ocenic¢,
czy jest on prawidtowy. Podczas zabiegu usuniecia za¢my z wszczepieniem soczewki
torycznej btad na ktérymkolwiek etapie pomiardéw, obliczen oraz zabiegu skutkuje
btedem w refrakcji pacjenta. Zaktada sie, ze okulista powienien umie¢ oceni¢ zrddta
problemdéw bedacych przyczyng rozminiecia sie z zaktadanym pooperacyjnym efektem
refrakcyjnym, dotozy¢ staran, aby im zapobiegac oraz posiada¢ wiedze i umiejetnosci,

aby je naprawié. Stanowi to wazny aspekt przedstawionej dysertacji.
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. WNIOSKI

. Wszczepienie soczewki torycznej podczas zabiegu usuniecia zaémy przynosi dobry
efekt refrakcyjny oraz pozwala na uzyskanie optymalnej ostrosci wzroku do dali i
niezaleznosci od okularéw u pacjentéw z astygmatyzmem regularnym >1.5D réwniez
w przypadku skrajnych dtugosci gatek ocznych.

. Mimo wykazanego podwyzszonego ryzyka rotacji pooperacyjnej u pacjentow o
dtugiej gatce ocznej, osiggniete efekty refrakcyjne oraz pooperacyjna ostrosé¢ wzroku
nie rdznig sie znaczaco od innych grup.

. Odbiegajace od przewidywanych wartosci astygmatyzmu pooperacyjnego po 2
tygodniach od zabiegu, po 3 miesigcach istotnie zblizaja sie do zatozonych
przedoperacyjnie.

. Wykazane zaleznosci miedzy diugoscig gatki ocznej i pooperacyjng nieskorygowang
ostroscig wzroku do dali wskazujg na mozliwos¢ negatywnego wptywu matej dtugosci
gatki ocznej na pozabiegowag funkcje narzgdu wzroku. W grupie o krétkiej gatce ocznej
przedoperacyjna gtebokos¢ komory przedniej moze réwniez odgrywac istotng role w
powstaniu pooperacyjnego btedu refrakc;ji.

. Rodzaj astygmatyzmu wydaje sie nie mie¢ wptywu na kierunek rotacji pooperacyjne;j
soczewki toryczne;j.

. Uzyskane korelacje nie pozwalajg uznac zabiegu usuniecia zaémy z ciecia 2.2mm z
dwoma cieciami bocznymi 1.2mm za czynnik wptywajacy na moc astygmatyzmu
tylnej powierzchni rogéwki.

. Wyniki keratometrii przedniej powierzchni rogdéwki zmierzonej aparatami
IOLMaster700 oraz Pentacam sg poréwnywalne. Zabieg usuniecia za¢cmy w istotnej

mierze zmienia wartosci keratometrii mierzonej na obu aparatach.
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7. STRESZCZENIE
Wstep:

Przedoperacyjny astygmatyzm rogowkowy wynoszacy ponad 1.5 D dotyczy 20%
pacjentow operowanych z powodu zaémy. Stanowi on istotng przyczyne nieosiggniecia
po zabiegu optymalnej ostrosci wzroku. Soczewki toryczne koryguja zaréwno sferyczng,
jak i cylindryczng wade refrakcji, poprawiajg nieskorygowang ostros¢ wzroku i pozwalajg
uwolnié sie od okularéw do dali. Proces kwalifikacji pacjenta do wszczepienia soczewek
torycznych wymaga od okulisty wykonania dodatkowych badan, przeanalizowania ich
oraz zaplanowania zabiegu tak, aby uzyskac jak najlepszy wynik refrakcyjny. Uchybienie
na ktorymkolwiek etapie tego procesu skutkuje btedem refrakcji. Niestandardowe
warunki anatomiczne moga stanowi¢ wyzwanie prognostyczne i operacyjne, a tym
samym zwiekszac¢ ryzyko pooperacyjnego btedu refrakgc;ji.

Cele:

Celem projektu byta optymalizacja postepowania dotyczgcego operacji za¢my z
zastosowaniem soczewki torycznej u pacjentow z niestandardowg dfugoscig gatki
ocznej, w tym:

1. Okreslenie wptywu skrajnych dtugosci gatki ocznej na uzyskanie zamierzonego efektu
refrakcyjnego podczas wszczepiania soczewek torycznych.

2. Analiza wptywu rodzaju astygmatyzmu na wielkos¢ oraz kierunek pooperacyjnej
rotacji soczewki toryczne;j.

3. Okreslenie wptywu zabiegu usuniecia zacmy na moc astygmatyzmu tylnej powierzchni
rogéwki oraz oddziatywania rodzaju astygmatyzmu na zaistniatg zmiane.

4. Ocena zgodnosci wynikdw keratometrii uzyskanych za pomocg dwdch aparatéw:
IOLMaster700 oraz Pentacam.

Metody:

Badanie objeto 104 oczy 75 pacjentéw poddanych zabiegowi usuniecia zaémy z
jednoczasowym wszczepieniem soczewki torycznej w Klinice Okulistyki 4 Wojskowego
Szpitala Klinicznego w latach 2020-2023. Pacjenci podzieleni zostali na 3 grupy w
zaleznosci od dtugosci gatki ocznej: 1. AL <22mm- oczy nadwzroczne, 2.AL >24.5mm-
oczy kréotkowzroczne, 3.AL-22-24.5mm- oczy normowzroczne, grupa kontrolna.

Podstawowym warunkiem wigczenia do badania byto wystepowanie regularnego
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astygmatyzmu rogéwkowego >1.5D mierzonego na aparatach I0OLMaster700 oraz
Pentacam. Pacjenci kontrolowani byli po 2 tygodniach oraz po 3 miesigcach od zabiegu,
po ustabilizowaniu sie refrakcji. U wszystkich pacjentéw przed- oraz po zabiegu
wykonano autorefraktometrie, badanie nieskorygowanej i najlepszej skorygowanej
ostrosci wzroku do dali, biometrie optyczng z zastosowaniem aparatu IOLMaster700,
topografie rogdwki aparatem Pentacam. Obliczenn sztucznej soczewki dokonano za
pomoca Alcon Toric Calculator wykorzystujgcego formute Barretta. Wszyscy pacjenci
przeszli niepowiktany zabieg usuniecia za¢my przeprowadzony przez jednego chirurga,
z cieciem 2.2mm w osi 100°, kapsuloreksg o $rednicy 4.5-5mm oraz wszczepieniem
soczewki AcrySof 1Q Toric SN6ATx. Soczewki byty ustawiane w zatozonej osi przy pomocy
sterowania optycznego Z Allign Zeiss Callisto. 3 miesigce po zabiegu wykonywano
dodatkowo zdjecie oka w mydriazie fundus kamera. O$ wszczepionej soczewki

odczytywano za posrednictwem aplikacji Goniotrans.

Obliczenia wykonano przy pomocy jezyka programowania R ( wersja 4.3, Vienna,

Austria). Za poziom istotnosci przyjeto p<0,05.
Wyniki:

Srednia pooperacyjna rotacja soczewki po 3 miesigcach od zabiegu wynosita: w grupie
<22mm: 3.48°+3.2; w grupie >24.5mm: 5.37°+4.52; w grupie kontrolnej: 3.03°+2.10.
Istotng statystycznie rdznice rotacji pooperacyjnej w odniesieniu do grupy kontrolnej

wykazata grupa >24.5mm (p-0,012).

Srednia komponenta cylindryczna wady refrakeji przedoperacyjnej wynosita: w grupie
kontrolnej: -3.45+£1.75, w grupie<22mm: -3.17+1.00, w grupie>24.5mm: -3.7+1.61.
Srednia komponenta cylindryczna wady refrakcji pooperacyjnej wynosita: w grupie
kontrolnej: -0.50£0.31 , w grupie <22mm: -0.58 +0.37, w grupie >24.5: -0.4810.27.
Rdznica pomiedzy przed- i pooperacyjnymi pomiarami mocy cylindra byfa istotna
statystycznie we wszystkich grupach. Tylko w grupach o skrajnej dtugosci gatek ocznych

doszto do ,niespodzianek refrakcyjnych”.
Grupa <22mm istotnie rzadziej osiggneta UCDVA powyzej 0.75 oraz powyzej 0.9.

Pooperacyjna gtebokos¢ komory przedniej nie wykazata istotnego wptywu na
pooperacyjng rotacje soczewki.
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W catej badanej prébie astygmatyzm WTR wystepowat u 66.3% pacjentow, skosny u 25.0% i ATR
u 8.7%. Rodzaj astygmatyzmu nie wykazat istotnego statystycznie wptywu na kierunek

rotacji pooperacyjnej sztucznej soczewki (p>0,05).

Kierunek rotacji pooperacyjnej CWR odnotowano u: 48.3% pacjentdéw z grupy < 22mm
(Srednio 4.36°+3.48°), 34.2% z grupy >24.5mm ($rednio 4.69°£3.04°), 56.8% w grupie
kontrolnej (Srednio 3.05°+1.77°). CCWR odnotowano u: 34.5% pacjentow z grupy <
22mm ($rednio -4.00°+2.49°); 57.9% z grupy >24.5mm (Srednio -6.5°+5.00°); 37.8% w
grupie kontrolnej (Srednio -3.43°+2.41°). Rotacja nie wystgpita w ogdle u: 17.2%

pacjentow z grupy < 22mm, 7.9% z grupy >24.5mm, 5.4% w grupie kontrolne;j.

Wykazano, ze astygmatyzm tylnej powierzchni rogéwki przyjmuje najwyzsze wartosci u
pacjentow z astygmatyzmem zgodnym z reguty, posrednie w skosnym, a najnizsze w
przeciwnym regule (p<0,05). Zabieg usuniecia za¢my z ciecia 2.2mm z dwoma portami
bocznymi 1.2mm nie wptywa istotnie na zmiane astygmatyzmu tylnej powierzchni

rogowki.

Istotng roznice (p<0,05) wartosci mocy astygmatyzmu przedniej powierzchni rogéwki
przed- i po zabiegu wykazaty wszystkie grupy biorgce udziat w badaniu w pomiarach
aparatem Pentacam i, poza jedng (grupa<22mm), wszystkie badane aparatem
IOLMaster700. Zgodnos$¢ miedzy keratometrig mierzong na obu aparatach okazata sie

wysoka.

Wyniki przeprowadzonej ankiety satysfakcji pacjenta wykazaty bardzo wysoki lub wysoki
poziom zadowolenia z efektu zabiegu u 90.5% w grupie<22mm, 100% w grupie>24.5mm
i 95.4% w grupie kontrolnej. Nikt nie odczuwat braku zadowolenia ani miernego stopnia
zadowolenia. Niezalezno$¢ od okularow do dali deklarowato 81% pacjentéw w

grupie<22mm i 88.5%w grupie>24.5mm i 71.5 % w grupie kontrolnej.
Whnioski:

1. Wszczepienie soczewki torycznej podczas zabiegu usuniecia zaCmy przynosi
dobry efekt refrakcyjny oraz pozwala na uzyskanie optymalnej ostrosci wzroku
do dali i niezaleznosci od okularéw u pacjentow z astygmatyzmem regularnym

>1.5D rowniez w przypadku skrajnych dtugosci gatek ocznych.
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Mimo wykazanego podwyzszonego ryzyka rotacji pooperacyjnej u pacjentéw o
dtugiej gatce ocznej, osiggniete efekty refrakcyjne oraz pooperacyjna ostrosé
wzroku nie réznig sie znaczgco od innych grup.

Odbiegajgce od przewidywanych wartosci astygmatyzmu pooperacyjnego po 2
tygodniach od zabiegu, po 3 miesigcach istotnie zblizajg sie do zatozonych
przedoperacyjnie.

Wykazane zaleznosci miedzy dtugoscia gatki ocznej i pooperacyjng
nieskorygowang ostroscig wzroku do dali wskazujg na mozliwo$é negatywnego
wptywu matej dtugosci gatki ocznej na pozabiegowsa funkcje narzgdu wzroku.
Rodzaj astygmatyzmu wydaje sie nie mie¢ wptywu na kierunek rotacji
pooperacyjnej soczewki torycznej.

Uzyskane korelacje nie pozwalajg uznac zabiegu usuniecia za¢my z ciecia 2.2mm
z dwoma cieciami bocznymi 1.2mm za czynnik wptywajagcy na moc
astygmatyzmu tylnej powierzchni rogéweki.

Wyniki keratometrii przedniej powierzchni rogéwki zmierzonej aparatami
IOLMaster700 oraz Pentacam sg porownywalne. Zabieg usuniecia zaémy w

istotnej mierze zmienia wartosci keratometrii mierzonej na obu aparatach.
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8. ABSTRACT
Introduction:

Preoperative astigmatism above 1.5 D affects 20% of patients operated on for cataracts.
It is an important reason for not achieving an optimal visual outcome after the
procedure. Toric lenses correct both spherical and cylindrical refractive errors, improve
uncorrected visual acuity and free from distance glasses. The process of qualifying a
patient for the implantation of toric lenses requires the ophthalmologist to perform
additional tests, analyze them and plan the procedure in order to obtain the best
refractive result. Failure at any stage of this process results in a refractive error. Non-
standard anatomical conditions may pose a prognostic and surgical challenge, and thus
increase the risk of missing the assumed refractive effect.

Objectives:

The objective of my project is to optimize the treatment of patients with a non-standard
axial length who undergo cataract surgery with toric lens implantation including:

1. Determination of the influence of short and long axial lenght on obtaining the
intended refractive effect during the implantation of toric lenses.

2. Analysis of the correlation between the depth of the anterior chamber and the
achievement of the intended refractive effect, and between the type of astigmatism and
the quantity and direction of rotation of the toric lens.

3. Determination of the impact of cataract surgery on the astigmatism power of the
posterior surface of the cornea and the impact of the type of astigmatism on the change.
4. Evaluation of the consistency of keratometry results obtained with the use of two
devices: IOLMaster700 and Pentacam.

Methods:

The study included 104 eyes of 75 patients undergoing cataract surgery with
simultaneous implantation of a toric lens at the Ophthalmology Clinic of the 4th Military
Hospital of Wroctaw in 2020-2023. Patients were divided into 3 groups depending on
the axial lenght: 1. AL <22mm - hyperopic eyes, 2.AL->24.5mm - myopic eyes, 3.AL-22-
24.5mm - control group. The basic condition for inclusion in the study was the presence
of regular corneal astigmatism >1.5D. Patients were checked after 2 weeks and 3 months

after the procedure, after stabilization of refraction. All patients underwent

105



autorefractometry, uncorrected and best-corrected distance visual acuity tests, optical
biometrics using the IOLMaster700 device, and corneal topography using the Pentacam
device before and after the procedure. The calculations of the intraocular lens were
made using the Alcon Toric Calculator using the Barrett formula. All patients underwent
an uncomplicated cataract extraction by the same surgeon, with a 2.2mm width incision
on 100°axis, a 4.5-5mm diameter capsulorex and implantation of the AcrySof 1Q Toric
SN6ATX lens. The lenses were set in the assumed axis using the Z Allign Zeiss Callisto
optical control. 3 months after the procedure, an additional photo of the eye in
mydriasis was taken with a fundus camera. The axis of lens implantation was assessed
using the Goniotrans application.

Calculations were made using the R programming language (version 4.3, Vienna,
Austria). The level of significance was p<0.05.

Results:

The mean postoperative lens rotation 3 months after surgery was: in the <22mm group:
3.48°+3.2; in the group >24.5mm: 5.37°+4.52; in the control group: 3.03°+2.10. A
statistically significant difference in postoperative rotation compared to the control
group was found in the >24.5mm group (p-0.012).

The mean cylindrical component of the preoperative refractive error was: in the control
group: -3.45+1.75, in the <22mm group: -3.17+1.00, in the >24.5mm group: -3.7+1.61.
The mean cylindrical component of the postoperative refractive error was: in the control
group: -0.50£0.31, in the <22mm group: -0.58 £0.37, in the >24.5 group: -
0.4810.27. The difference between pre- and postoperative cylinder power
measurements was statistically significant in each group. Only in the groups with long
and short axial length there were "refractive surprises".

The <22mm group significantly less often achieved UCDVA above 0.75 and above 0.9.
Postoperative anterior chamber depth showed no significant effect on postoperative

lens rotation.

In the entire study sample, WTR astigmatism was present in 66.3% of patients, oblique
in 25.0% and ATR in 8.7%. The type of astigmatism did not show a statistically significant

effect on the postoperative direction of rotation of the IOL (p>0.05).
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The direction of postoperative rotation CWR was noted in: 48.3% of patients in the <
22mm group (mean 4.36°+3.48°), 34.2% of the >24.5mm group (mean 4.69°+3.04°),
56.8% in the control group (mean 3.05°+1.77 °). CCWR was reported in: 34.5% of
patients in the < 22mm group (mean -4.00°+2.49°); 57.9% of the >24.5mm group (mean
-6.5°15.00°); 37.8% in the control group (mean -3.43°+2.41°). Rotation did not occur at
all in: 17.2% of patients in the < 22mm group, 7.9% in the > 24.5mm group, 5.4% in
the control group.

It was shown that the astigmatism of the posterior surface of the cornea assumes the
highest values in patients with with-the-rule-astigmatism, intermediate in oblique, and
the lowest in the against-the-rule (p<0.05). The cataract removal procedure with a
2.2mm incision with two 1.2mm side ports does not significantly change the astigmatism
of the posterior surface of the cornea.

A significant difference (p<0.05) in the astigmatism power of the anterior surface of the
cornea before and after the procedure was shown by all groups participating in the study
in measurements with the Pentacam camera and, except for one (group <22mm), all
examined with the IOLMaster700 device. The agreement between the keratometry
measured on both devices turned out to be high.

The results of the patient satisfaction survey showed very high and high level of
satisfaction with the treatment effect in 90.5% in the <22mm group, 100% in the
>24.5mm group and 95.4% in the control group. No one felt dissatisfied or moderately
satisfied. Independence from distance glasses was declared by 81% of patients in the
<22mm group, 88.5% in the >24.5mm group and 71.5% in the control group
Conclusions:

1. Implantation of a toric lens during cataract surgery brings a good refractive effect and
allows for optimal distance vision and independence from glasses in patients with
regular astigmatism >1.5D, also in the case of long and short axial lenghts.

2. Despite the demonstrated increased risk of postoperative rotation in patients with
axial length above 24.5mm, the achieved refractive effects and postoperative visual
acuity did not differ significantly from other groups.

3. The values of postoperative astigmatism deviating from the predicted values after 2
weeks from the procedure, after 3 months are significantly closer to the values assumed

preoperatively.
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4. The demonstrated relationships between the axial lenght and postoperative
uncorrected distance visual acuity indicate the possibility of a negative impact of the
short axial lenght on the postoperative function of the visual organ.

Preoperative anterior chamber depth may influence postoperative refraction in the
short-eyed group.

5. The type of astigmatism does not seem to affect the direction of rotation of the
postoperative toric lens.

6.The obtained correlations do not allow cataract removal with a 2.2 mm incision and
two 1.2 mm side incisions to be considered a factor influencing the strength of the
posterior corneal astigmatism.

7. Results of anterior corneal keratometry measured with IOLMaster700 and Pentacam
devices are comparable. A statistically significant difference in the keratometry values

measured before and after the procedure on both devices was demonstrated.
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