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Summary:

Purpose: To evaluate the astigmatic effect after phacoemulsification depending on size and location of incision.

Material and methods: Three groups of 30 patients each: In 1st group with scleral tunnel incision enlarged to 6 mm
with continuous cross — like suture at 12 o'clock; In 2nd group with 3.2 mm scleral incision without suture at 12
o'dlock; In 3rd group with 3.2 mm superotemporal incision in clear comea, no suture. Postoperative astigmatism
was examined by keratometry after 1 day, 1 week and 1 and 3 months post surgery. Surgically induced astigmatism

was calculated by polar values method.

Results: After 3 months observation the lowest mean postoperative corneal astigmatism was achieved in group Il
The SIA was 0.71 in group I, 1.08 in group | and 0.95 in group II. The differences between group Il and groups

I, Il were statistically significant.

Conclusions: Surgically induced astigmatism can be minimized with incision in clear cornea and no suture.

Stowa kluczowe: fakoemulsyfikacja, ciecie bez zakfadania szwu, ciecie w czystej rogéwce, niezbornos¢ indukowana chirurgicznie.
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Udoskonalenia technik fakoemulsyfikacji, minimalizacja i odpowied-
nia lokalizacja cigcia oraz wprowadzenie soczewek zwijalnych prowadzg
do zmniejszenia powikfan, krétszej rehabilitacji narzadu wzroku, lepszej
ostrosci wzroku bez korekdji i wiekszej satysfakdji pacjenta. Na osiggnie-
cie precyzyjnych wynikéw pooperacyjnych (emetropii) wptywajg doktad-
no$¢ obliczen mocy sztucznej sozewki planowanej do wszczepienia oraz
minimalny pooperacyjny astygmatyzm (4,10).

Celem pracy jest ocena niezbornosci pooperacyjnej w oczach
po operacji za¢my wykonywanej metodg fakoemulsyfikacji z wsz-
czepieniem sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej, przy roznej
lokalizacji i dtugosci ciecia.

Materiat i metodyka

Badaniami objeto 90 chorych (90 oczu) operowanych z powodu
za¢my w okresie od sierpnia do grudnia 2002 roku. Z analizy wyklu-
czono osoby z wysoka krétkowzrocznoscig, wysoka nadwzroczno-
$cig, ze wspdfistniejacymi poza za¢ma schorzeniami gatki ocznej
oraz chorobami ogdInoustrojowymi (cukrzycg i innymi wymagajacy-
mi leczenia steroidami lub lekami immunosupresyjnymi). Do badan
kwalifikowano pacjentow z niezbornoscig <1 D. Moc sztucznej
soczewki obliczano wedtug wzoru SRK II. Wszyscy chorzy byli ope-
rowani przez ten sam zespot operacyjny (W. 0. i A. S.) z zastosowa-
niem metody fakoemulsyfikacji.

Ze wzgledu na lokalizacje i dfugos¢ ciecia chorych podzielono
na 3 réwne grupy. Grupa | liczyta 30 chorych (30 oczu: 6 prawych,
24 lewych), w tym 10 mezczyzn i 20 kobiet w wieku od 36 do 85
lat ($rednia 67,92 =+ 12,24 roku).

phacoemulsification, sutureless incision, clear corneal incision, surgically induced astigmatism.

Technika operacyjna. Po odcieciu i odpreparowaniu spojowki
od rabka, miedzy godzing 11. a 1., wykonywano ciecie tunelowe
w twardéwce dtugosci 6 mm, w odlegtosci 2 mm od rabka rogéw-
ki na godzinie 12. Po punkcji komory przedniej (3,2 mm) i wypet-
nieniu jej wiskoelastykiem wykonywano kapsulotomie ciggta,
okrezng, hydrodyssekcje i fakoemulsyfikacje jadra. Po usunieciu
resztek korowych i polerowaniu torby tylnej poszerzano ciecie do
6,0 mm i wszczepiano soczewke polimetylmetakrylowg (PMMA)
z czescig optyczng o Srednicy 5,5 mm. Po aspiracji wiskoelastyku
zakfadano szew ciaggty krzyzykowy (nylon 10-0). Spojowke przypa-
lano diatermig na godz. 11.i 1.

W grupie Il, obejmujgcej 30 chorych (30 oczu: 16 prawych, 14
lewych), w tym 8 mezczyzn i 22 kobiety w wieku od 44 do 82 lat
(Srednia 70,4 + 8,91 roku), zacme usuwano przez wejscie tunelo-
we o szerokosci 3,2 mm, w odlegtosci 2 mm od rabka rogéwki, na
godz. 12. W odrdznieniu od techniki opisywanej wyzej, nie posze-
rzano ciecia. Sztuczng soczewke akrylowa zwijalng 3-czesciowg
(Corneal) wszczepiano do torebki. Na rane pooperacyjng nie zakia-
dano szwow, spojowke przypalano diatermig. W grupie Ill, skiada-
jacej sie z 30 chorych (30 prawych oczu), w tym z 17 mezczyzn i 13
kobiet w wieku od 49 do 81 lat (Srednia 67,25 = 10,9 roku), fako-
emulsyfikacje za¢my wykonywano przez ciecie o szerokosci 3,2 mm
w czystej rogowce w kwadrancie skroniowo-gérnym na godz. 10.
Sztuczng, akrylowg soczewke zwijalng (Corneal) wszczepiano doto-
rebkowo. Na rane nie zaktadano szwéw. W okresie pooperacyjnym
we wszystkich grupach stosowano miejscowo steroidy z antybioty-
kiem przez 3 tygodnie.
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Badania kontrolne przeprowadzano w 1. i 7. dniu po operagji
zamy oraz po 1. i 3. miesigcu. Pomiary sity tamigcej rogowki wyko-
nywano w dwoch pofudnikach oftalmometrem Javala. Astygma-
tyzm indukowany chirurgicznie (ang. Surgically Induced Astigma-
tism — SIA) okreslano metoda wspoétrzednych biegunowych wedtug
metodyki opisanej przez Jaffego i Claymana (6), Naesera (11) oraz
Holladaya (3). Stosowano wzér:

K2 = (g — x0)? + iz - vy

gdzie: K2 — moc chirurgicznie indukowanego astygmatyzmu
w dioptriach, x4, yxq — wspdirzedne astygmatyzmu przedoperacyj-
nego, X3, Y3 — Wspdfrzedne astygmatyzmu pooperacyjnego
(3,6,10,11).

W poszczegélnych okresach obserwacji oceniano réwniez
rodzaj astygmatyzmu wedtug najbardziej stromego potudnika,
okreslajac niezbornos¢ prostg w zakresie 60°-120°, odwrécong
0-30° i 150°-180° oraz skosng miedzy 121°-149° i 31°-59°. W cza-
sie ostatniego badania kontrolnego okreslano sferyczny ekwiwalent
(SE) za pomocg autorefraktometru TR 4000 firmy Tomey.

W analizie statystycznej wykorzystano typowe miary potozenia
i rozproszenia ($rednia, odchylenie standardowe). Ze wzgledu na
statystycznie znamienne réznice rozktadéw zmiennych i rozktadu
normalnego (badane testami Kotmogorowa-Smirnowa i Lileforce'a)
do poréwnan zastosowano testy nieparametryczne (U-Manna-Whit-
neya i analize wariancji ANOVA wedtug Kruskalla-Wallisa). Dla tabel
kontyngencji zastosowano typowy test Chi2,

Wyniki

Sredni przedoperacyjny astygmatyzm byt podobny we
wszystkich grupach. Wykazano statystycznie znamienng réznice
dotyczaca $rednich wartosci astygmatyzmu miedzy grupa
| a grupa Ill przez caly czas obserwacji oraz miedzy grupa I a Il
w 1. i 7. dniu po operacji. Nie stwierdzono statystycznie zna-
miennych réznic w badaniach kontrolnych miedzy grupa Il a gru-
pa lll. Srednie wartosci astygmatyzmu w badanych grupach
przedstawia rycina 1.

W 1. dniu po operacji stwierdzono statystycznie znamienne réz-
nice w wartosciach SIA pomiedzy badanymi grupami. W 7. dniu i 1.
miesigcu po operadji nie wykazano statystycznie znamiennej réznicy
miedzy grupami Il a lll, w ktorych nie zaktadano szwu na rane,
potwierdzajac statystycznie istotne réznice w poréwnaniu z grupg

| (rane szyto szwem krzyzykowym). Natomiast w badaniu konco-
wym po 3 miesigcach wykazano réznice potwierdzong statystycznie
miedzy wartosciami SIA w grupie Ill (ciecie w czystej rogéwce)
a pozostatymi grupami. W obrebie kazdej z grup stwierdzono wyso-
ce statystycznie znamienng réznice (p < 0,001) w wartosciach SIA
miedzy 1. a 7. dniem oraz miedzy 7. dniem a 1. miesigcem obser-
wagji. Réznice miedzy 1. a 3. miesigcem byly statystycznie niezna-
mienne. Wartosci astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie, obli-
czanego metodg wspotrzednych biegunowych wraz z analizg staty-
styczng, przedstawiaja tabela | i rycina 2.

W 1. dniu po operacji dominowata niezbornos¢ prosta w grupie
| (70%) i grupie Ill (60%), ulegajgc redukcji w kolejnych okresach
obserwacji odpowiednio do 0% i 15% w koncowym badaniu kon-
trolnym. W grupie Il wskaznik procentowy astygmatyzmu prostego
(30%) byt dwukrotnie nizszy niz w pozostatych grupach, utrzymujac
sie na tym samym poziomie do 1 miesigca, natomiast po 3 miesig-
cach zmalat do 10%. Wraz ze zmniejszaniem sie odsetka oczu
z astygmatyzmem prostym w kolejnych badaniach, obserwowano
wzrost astygmatyzmu odwrdconego i skosnego do 100% w grupie
I, 80% w grupie Il i 75% w grupie Il w koficowym badaniu kontro-
Inym. Astygmatyzm odwrdcony stanowit 60% w grupach | i Il oraz
30% w grupie Ill. W 10% oczu w grupach Il i lll (bez zakfadania
szwu) nie zaobserwowano zmian w badaniach keratometrycznych.

Niezborno$¢ < 0,5 D w czasie ostatniego badania kontrolnego
wykazano w 40% oczu grupy | (otwarcie twardéwkowo-rogéwko-
we ze szwem), 43% oczu grupy |l (otwarcie tunelowe w twardéwce
bez zaktadania szwu) i w 57% oczu grupy Ill (ciecie w czystej
rogéwce, w kwadrancie skroniowo-gérnym). Sferyczny ekwiwalent
wynosit 1,43 = 0,85 w grupie |, 1,0 = 0,68 w grupie 11§ 0,87 *
0,55 w grupie Il

Omdwienie

Astygmatyzm wywotany chirurgig za¢my jest waznym czynni-
kiem wptywajagcym na koricowe wyniki czynnosciowe. Celem
nowoczesnej operacji za¢my jest minimalizacja astygmatyzmu indu-
kowanego chirurgicznie. Skrécenie ciecia, zamkniecie rany kilkoma
szwami lub pozostawienie jej bez zaktadania szwu mogg reduko-
wac niezborno$¢ pooperacyjng. Najwyzsze $rednie wartosci astyg-
matyzmu otrzymalismy we wczesnym okresie po operacji w grupie
oczu z poszerzonym cieciem twardéwkowo-rogéwkowym, zamknie-
tym szwem krzyzykowym (grupa 1). Po miesigcu niezbornosc¢ zblizy-
ta sie do wynikéw w grupach, w ktérych nie stosowano szwow.
Natomiast po 3 miesigcach najnizsza warto$¢ astygmatyzmu osia-

Grupa | Grupa Il Grupa Il
Group | Group Il Group Ii lvs. I I1vs. 1N lvs.
SIA 1. dzien | $rednie / mean 2,265 1,108 0843 | s s s
SIA 1 day odch. std / std. dev. 1,967 0,636 0,610
SIA7.dzien | Srednie/mean 1,371 0,783 0,858 | s NS s
SIA 7 days | odch. std. / std. dev. 1,058 0,603 0,773
SIA 1 miesigc |  Srednie / mean 1,067 0,709 0757 | s NS s
SIA 1 month | odch. std. / std. dev. 0,543 0,413 0,386
SIA 3 miesigce|  $rednie / mean 1,082 0,954 0,706 | NS s s
SIA 3 months | odch. std. / std. dev. 0,537 0,522 0,407
Tab. I. Analiza statystyczna niezbornosci indukowanej chirurgicznie w réznych okresach pooperacyjnych.

Tab. I. Statistic analysis of SIA in various postoperative periods.
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Ryc. 1. Srednie wartoéci i odchylenia standardowe przedoperacyjnej
i pooperacyjnej niezbornosci w dioptriach.

Mean (= std. dev.) preoperative and postoperative corneal astig-
matism in dioptres.

Fig. 1.
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Ryc. 2. Srednie wartosci astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie
w poszczegdlnych grupach.
Fig. 2. Mean values of SIA in groups.

gnieto w grupie z cieciem w czystej rogéwce (grupa ). Miedzy
pozostatymi dwiema grupami réznica byta niewielka. W analizowa-
nych grupach, w ktérych nie zaktadano szwéw na rane, obserwo-
wano nizszg niezborno$¢ od poczatku okresu pooperacyjnego.
Nasze wyniki sg zgodne z doniesieniami innych autoréw (7,15,16).

Aby okresli¢ roznice miedzy wartoscig niezbornosci przed ope-
racja i po operacji, musimy uwzgledni¢ nie tylko zmiang mocy
rogowki, ale réwniez rotacje osi (6). Do oceny wptywu chirurgii na
astygmatyzm (SIA) po operacji za¢my i zabiegach refrakcyjnych
wykorzystuje sie rézne metody obliczen matematycznych
(3,6,10,11). Analizujac SIA w badanych grupach, stwierdzilismy po
3 miesigcach najnizszg wartosc¢ (0,706) w grupie 11l z cieciem w czy-
stej rogdwce z lokalizacjg w kwadrancie skroniowo-gérnym. W gru-
pach z poszerzonym cieciem tunelowym twardéwkowo-rogéwk-
owym i szwem krzyzykowym w lokalizacji gérnej SIA wynosit 1,082
D, a w grupie z cieciem tunelowym twardéwkowo-rogéwkowym
w tej samej lokalizacji bez zaktadania szwu — 0,954 D. Uzyskane
wyniki sg zblizone do danych innych autoréw. Beltrame i wsp. (1)
wykazali takg sama wartos¢ SIA w grupie z cigciem w czystej
rogéwce w analogicznej lokalizacji. S, ims , ek i wsp. (13) stwierdzi-
li w oczach po fakoemulsyfikacji z cieciem w czystej rogéwce
w lokalizacji skroniowej SIA 0,62, a w lokalizacji gérnej — 1,44.
Huang i Tseng (5) wykazali wyzsze wartosci SIA w grupie oczu z cie-
ciem w czystej rogowce (0,93) w stosunku do grupy oczu z cieciem
twardéwkowo-rogéwkowym (0,71) w lokalizacji skroniowej, a Lyh-
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Ryc. 3. Rodzaje niezbornosci w poszczegéinych grupach i réznych okre-
sach obserwagji.

Fig. 3. Types of astigmatism at respective groups in various postoperative
periods.

ne i wsp. (8) po rocznej obserwadji stwierdzili nizsze wartosci SIA
(0,41) w oczach z cieciem w czystej rogéwce w lokalizacji skronio-
wej niz w oczach z tunelem twardéwkowo-rogéwkowym w lokali-
zacji gornej (0,61).

W literaturze spotykamy wiele doniesien oceniajacych astygma-
tyzm pooperacyjny w zaleznosci od réznych czynnikéw: lokalizacji

m Klinika Oczna 2004, 106(6)
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ciecia (8,9,13), szerokosci ciecia (2), sposobu otwarcia komory
przedniej (1,5,7,8), zastosowania szwoéw (1,6,15,16). W celu elimi-
nacji niezborno$ci pooperacyjnej wprowadzano rozne modyfikacje
ciecia z zastosowaniem sztucznych soczewek z PMMA z duzg cze-
$cig optyczng (14) oraz okreslano miejsce ciecia w przypadku astyg-
matyzmu przedoperacyjnego w najbardziej stromym potudniku,
dodatkowo stosujgc naciecia w wyzszych wartosciach niezbornosci
przedoperacyjnej (9,12).

W naszych badaniach uzyskaliSmy po 3-miesiecznej obserwagji
statystycznie znaczacg roznice w indukgji astygmatyzmu w grupie
z cieciem w czystej rogéwce w kwadrancie skroniowo-gérnym
w stosunku do ciecia tunelowego twardéwkowo-rogéwkowego
w lokalizacji gérnej ze szwem i bez szwu. Z doniesien w pismien-
nictwie wynika, ze ciecia w umiejscowieniu gérnym powoduja
wyzszy SIA niz w lokalizacji skroniowej lub w kwadrancie skronio-
wo-gornym (7,8,9,13). Prawdopodobnie jest to zwigzane z wpty-
wem napiecia powiek na gojenie rany pooperacyjnej (6). Uwaza
sie, ze pooperacyjny astygmatyzm jest odwrotnie proporcjonalny
do odlegtosci od rabka (1,5). Nie podzielamy tych opinii, uzyskujac
lepsze wyniki w grupie z cieciem w czystej rogoéwce niz w otwarciu
tunelowym twardéwkowo-rogéwkowym, podobnie jak Jurowski
(7) oraz Lyhne i wsp. (8). Wptyw na otrzymane wyniki mogta mie¢
lokalizacja cigcia. Zaletami ciecia w czystej rogéwce sg mniejsza
traumatyzacja tkanek, krotszy czas operacji, stabilnos¢ i przewidy-
walnos¢ wynikéw od wezesnego okresu pooperacyjnego (12,13).

Najnizszy wskaznik procentowy niezbornosci odwréconej, dwu-
krotnie nizszy niz w pozostatych grupach, stwierdzilismy w grupie
z cieciem w czystej rogéwee. Lyhne i wsp. (8) wykazali przewage
astygmatyzmu odwréconego w gornym cieciu twardéwkowo-rogow-
kowym, podczas gdy w cieciu w czystej rogowce, w lokalizacji
skroniowej dominowata niezbornos¢ prosta. Podobne wyniki otrzy-
mat Simsek (13). Wszystkie samouszczelniajgce ciecia wytwarzajg
zwalniajgce dziatanie w potudniku ciecia. Wobec tendencji do
powstawania astygmatyzmu odwréconego w gornej lokalizadji cie-
cia niektérzy autorzy proponujg wykonywac je od skroni (13).
Zatem, kiedy wybieramy rodzaj i lokalizacje ciecia, powinnismy brac
pod uwage typ i wielko$¢ astygmatyzmu przedoperacyjnego,
poniewaz w pewnych przypadkach uzyskamy redukcje, a w innych
— zwiekszenie niezbornosci. Astygmatyzm odwrdcony i skosny >
0,5 D moze ostabi¢ ostros¢ wzroku, jest gorzej tolerowany i trud-
niejszy do skorygowania niz astygmatyzm prosty (4,12,13). Wedtug
Hayashiego i wsp. (2) oraz Matsumoty i wsp. (9) ciecie o szerokosci
3,2 mm w kwadrancie skroniowo-gérnym z astygmatyzmem przed-
operacyjnym mniejszym niz 0,5 D ma mniejszy wptyw na centralng
i paracentralng strefe rogdwki. W grupie z cieciem w czystej rogéw-
ce w kwadrancie skroniowo-gérnym, podobnie jak w badaniach
Matsumoty i wsp. (9), 57% oczu nie wykazywato niezbornosci
wiekszej niz 0,5 D po 3-miesiecznym okresie obserwacgji.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze fakoemulsyfikacja z cie-
ciem bez zakfadania szwu i zastosowaniem soczewek zwijalnych
powoduje zmniejszenie chirurgicznie indukowanego astygmatyzmu
i wczesng stabilizacje niezbornosci. Najlepsze wyniki uzyskane
w grupie oczu po otwarciu komory przedniej przez ciecie w czystej
rogéwce w lokalizacji skroniowo-gdrnej zachecaja do stosowania
tej techniki operacyjnej.
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