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Wstęp
Skrzydlik jest procesem patologicznym obejmującym spo-

jówkę i rogówkę, który w istotny sposób wpływa na refrakcję 
oraz ostrość wzroku. W powstawanie skrzydlika zaangażowane 
są mechanizmy antyapoptotyczne, immunologiczne, cytokiny, 
czynniki wzrostu, modulatory macierzy zewnątrzkomórkowej, 
czynniki genetyczne, infekcje wirusowe i inne (1).

Skrzydlik prowadzi do istotnych zmian w stanie refrakcyj-
nym rogówki nawet wtedy, zanim jego wielkość obejmie strefę 
optyczną.

Dostępnych jest wiele technik chirurgicznych leczenia skrzy-
dlika. Za najskuteczniejszą i obecnie najszerzej stosowaną me-
todę uznaje się usunięcie skrzydlika i uzupełnienie ubytku auto-
przeszczepem spojówkowym bądź błoną owodniową.
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Abstrakt:	 Cel: ocena wpływu różnych typów operacji usunięcia skrzydlika na zmianę astygmatyzmu rogówkowego.
	 Materiał i metody: 70 oczu 68 pacjentów ze skrzydlikiem pierwotnym zostało poddanych operacji jedną z trzech metod chirur-

gicznych: I – usunięcie skrzydlika z przeszczepem nabłonkowo-lamelarnym spojówki z użyciem szwów, II – usunięcie skrzydlika 
z użyciem błony owodniowej oraz kleju tkankowego, III – usunięcie skrzydlika z przeszczepem nabłonkowo-lamelarnym spojówki 
z zastosowaniem kleju tkankowego. Analizowano dane demograficzne oraz wynik autorefraktometrii wykonanej przed operacją 
oraz po 1, 30, 90, 180 dniach od operacji, najlepszą skorygowaną ostrość wzroku oraz topografię rogówki. Na podstawie topo-
grafii rogówki dokonano analizy astygmatyzmu przedoperacyjnego oraz jego zmiany po operacji.

	 Wyniki: wartość astygmatyzmu w grupie po operacji usunięcia skrzydlika z przeszczepem nabłonkowo-lamelarnym spojówki 
z użyciem szwów zmniejszyła się z 1,180 ± 0,766 do 0,578 ± 0,437, w grupie po operacji usunięcia skrzydlika z użyciem błony 
owodniowej oraz kleju tkankowego – z 2,647 ± 2,010 do 0,554 ± 0,478, natomiast w grupie po operacji usunięcia skrzydlika 
z przeszczepem nabłonkowo-lamelarnym spojówki z zastosowaniem kleju tkankowego – z 1,355 ± 2,476 do 0,853 ± 0,601. 
Astygmatyzm rogówkowy po usunięciu skrzydlika nie różnił się istotnie statystycznie między grupami (p = 0.553).

	 Wnioski: skrzydlik powoduje astygmatyzm rogówkowy, który zmniejsza się wskutek zabiegu jego usunięcia wszystkimi trzema 
metodami, niezależnie od techniki chirurgicznej.
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Abstract:	 Aim: To evaluate changes in corneal astigmatism following pterygium surgery.
	 Material and methods: Data from 70 eyes after pterygium excision surgery was analysed. Three different surgical techniques were 

used: I – conjunctival autograft with sutures, II – amniotic membrane transplantation with fibrin glue, III – conjunctival autograft 
with fibrin glue. The preoperative and postoperative keratometric measurements, evaluated with corneal topography were analysed.

	 Results: Following surgery, astigmatism decreased from 1.180 ± 0.766 to 0.578 ± 0.437 in a cohort treated with conjunctival 
autograft with sutures, 2.647 ± 2.010 to 0.554 ± 0.478 in those after amniotic membrane transplantation with fibrin glue, 
1.355 ± 2.476 to 0.853 ± 0.601 in patients who underwent conjunctival autograft with fibrin glue. There were no between-
-group differences in postoperative corneal astigmatism (p = .553).

	 Conclusions: Pterygium results in high corneal astigmatism, which decreases to an acceptable level following excision. Accor-
ding to our study, the type of grafting or the use of suture or glue to fixate the graft does not have a significant effect on chan-
ges in astigmatism.
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PRACE ORYGINALNA

Cel
Prezentowane badanie ma na celu ocenę wpływu różnych 

typów operacji usunięcia skrzydlika na zmianę astygmatyzmu 
rogówkowego.

Materiał i metody
70 oczu 68 pacjentów ze skrzydlikiem pierwotnym zostało 

poddanych operacji jedną z trzech metod chirurgicznych:
I –	 usunięcie skrzydlika z przeszczepem nabłonkowo-lamelar-

nym spojówki z użyciem szwów (CAG-s) (ang. pterygium 
excision with conjunctival autograft with sutures),

II –	 usunięcie skrzydlika z użyciem błony owodniowej oraz kleju 
tkankowego (AMT-g) (ang. pterygium surgery with amnio-
tic membrane transplantation),
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III –	usunięcie skrzydlika z przeszczepem nabłonkowo-lamelar-
nym spojówki z zastosowaniem kleju tkankowego (CAG-g)  
(ang. pterygium excision with conjunctival autograft 
with glue) (ryc. 1.).

U wszystkich pacjentów stwierdzono skrzydlik przekracza-
jący rąbek rogówki o 2,5 do 4,0 mm. Badania przeprowadzono 
u pacjentów pozostających pod opieką lekarzy okulistów z Klini-
ki Okulistyki Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie 
w okresie od marca 2014 do marca 2016 roku. Operacje prze-
prowadził jeden chirurg po uzyskaniu od pacjentów pisemnej 
zgody na ich wykonanie.

Zebrane dane obejmowały datę i rodzaj przeprowadzonego 
zabiegu, wiek i płeć pacjenta, operowane oko. U wszystkich pa-
cjentów przed operacją oraz po 1, 30, 90, 180 dniach od operacji 
wykonano autorefraktometrię Topcon TRK-1P, ocenę najlepszej 
skorygowanej ostrości wzroku (ang. Best Corrected Visual Acuity 
– BCVA) oraz topografię rogówki aparatem Oculus Easygraf. Na 
podstawie uzyskanych w topografii rogówki wartości keratome-
trycznych (Rh – poziomy promień krzywizny w centrum rogówki, 
Rv – pionowy promień krzywizny w centrum rogówki, Axs – oś 
astygmatyzmu) dokonano analizy astygmatyzmu przedoperacyj-
nego oraz jego zmiany w poszczególnych okresach po operacji.

Analiza astygmatyzmu
Analiza astygmatyzmu polegała na wyliczeniu centroidu, 

czyli średniego astygmatyzmu z uwzględnieniem osi. Dane 
o niezborności przedstawiane standardowo jako wartości bie-

gunowe (cylinder, oś) przekształcono w punkty, które można 
nanieść na układ kartezjański (oś x, y). Uzyskane wyniki cen-
troidu przedstawiono graficznie na wykresach zdwojonego kąta. 
Astygmatyzm indukowany chirurgicznie (ang. Surgically Indu-
ced Astigmatism – SIA) wyliczono na podstawie metody, którą 
zaproponowali Jaffe i Clayman (2).

Wyniki

Dane demograficzne (tab. I)
Badanym materiałem było 70 oczu 68 pacjentów. Oczy ko-

biet stanowiły 44,3%, a oczy mężczyzn 55,7%. W badanej gru-
pie było 42 oczu prawych (60%) oraz 28 oczu lewych (40%). 
Przeprowadzono łącznie 70 operacji. W grupie I (CAG-s) było 
22  oczu, w grupie II (AMT-g) 24 oczu, w grupie III (CAG-g) 
24  oczu. Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic w li-
czebności operowanych oczu między grupami (p = 0.944).

Najlepsza skorygowana ostrość wzroku
Średnia BCVA przed operacją w skali logMAR wynosiła 

w grupie I 0,089 ± 0,164, w grupie II – 0,181 ± 0,353, w gru-
pie III – 0,120 ± 0,196. Po pół roku od operacji wynosiła 0,081 
± 0,221 w grupie I, 0,023 ± 0,046 w grupie II, 0,059 ± 0,106 
w grupie III (tab. II.). W grupach I i III BCVA po 180 dniach od 
operacji zmieniła się w sposób nieistotny statystycznie (odpo-
wiednio p = 0,514 i p = 0,092). W grupie II zmiana BCVA była 
statystycznie istotna (odpowiednio p = 0,012).

Ryc. 1.	 Przeszczep spojówki własnej ze szwami, przeszczep błony owodniowej z klejem tkankowym, przeszczep spojówki własnej z klejem tkanko-
wym.

Fig. 1.	 Conjunctival autograft with sutures, amniotic membrane transplantation with fibrin glue, conjunctival autograft with fibrin glue.

I II III p

usunięcie skrzydlika z prze-
szczepem spojówki z uży-
ciem szwów/ pterygium 

excision with conjunctival 
autograft with sutures 

(CAG-s)

usunięcie skrzydlika z prze-
szczepem błony owodnio-
wej z użyciem kleju tkan-

kowego/ pterygium surgery 
with amniotic membrane 

transplantation 
(AMT-g)

usunięcie skrzydlika 
z przeszczepem spojówki 

z zastosowaniem kleju 
tkankowego/ pterygium 

excision with conjunctival 
autograft with glue

 (CAG-g)

Liczba oczu/ Number of eyes (n) 22 24 24 0,944 (Chi²)

Średni wiek/ Mean age 65,3 ± 13,1 62,1 ± 10,5 61,3 ± 11,6 0,464 (ANOVA)

Płeć (K/ M)/ Sex (F/ M) 11/11 11/13 9/15 0,683 (Chi²)

Oko (P/ L)/ Eye (R/ L) 13/9 13/11 16/8 0.673 (Chi²)

Tab. I.	 Dane demograficzne.
Tab. I.	 Demographic data.
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Analiza astygmatyzmu
Chorzy przed operacją mieli wyższe wartości astygmatyzmu 

niż po 180 dniach od operacji. We wszystkich grupach średni 
astygmatyzm uległ zmniejszeniu, różnice między grupami nie 
były istotne statystycznie, astygmatyzm w każdym przypadku 
był zgodny z regułą (tab. III i IV).

Analiza centroidu astygmatyzmu przed operacją i po operacji 
w badanych grupach
Chorzy przed operacją mieli wyższe wartości centroidu 

astygmatyzmu niż po 180 dniach od operacji. Analiza różnic 
astygmatyzmu rogówkowego na podstawie topografii rogów-
ki w poszczególnych okresach obserwacji w całym badanym 

materiale pozwoliła wykazać istotne statystycznie zmniejszenie 
centroidu astygmatyzmu w porównaniu do przedoperacyjnego 
we wszystkich okresach obserwacji (tab. V, ryc. 2.).

Zakres poprawy jest widoczny na wykresach zdwojonego 
kąta – widać, że pooperacyjny centroid jest bliżej punktu 0 oraz 
że punkty przedstawiające astygmatyzm po operacji u poszcze-
gólnych chorych są bardziej zbliżone do siebie (ryc. 3.).

Grupa/ Group BCVA (logMAR) przed operacją
Średnia ± SD

BCVA (logMAR) 180 dni po operacji
Średnia ± SD p

I (CAG-s) 0,08979 ± 0,164108 0,08067 ± 0,221474 0,514

II (AMT-g) 0,18119 ± 0,353618 0,02289 ± 0,046071 0,012

III (CAG-g) 0,12059 ± 0,195984 0,05942 ± 0,105678 0,092

Tab. II.	 Analiza BCVA w 3 grupach w zależności od typu zabiegu (przed operacją oraz po 180 dniach od zabiegu) – test Wilcoxona.
Tab. II.	 BCVA analysis in 3 surgical technique groups (preoperatively and 180 days postoperatively) – Wilcoxon test.

Grupa/ Group Średnia ± SD/ Mean ± SD Oś/ Axis p

I (CAG-s) 1,180 ± 0,766 90,65 WTR

0,192II (AMT-g) 2,647 ± 2,010 83,12 WTR

III (CAG-g) 1,355 ± 2,476 80,74 WTR

Tab. III.	 Astygmatyzm rogówkowy mierzony za pomocą topografii ro-
gówki przed operacją. 

Tab. III.	 Preoperative corneal astigmatism assessed in corneal topogra-
phy.

Grupa/ Group Średnia ± SD/ Mean ± SD Oś/ Axis Astygmatyzm zgodny z regułą/ przeciwny regule/  
With the rule astigmatism/ Against the rule astigmatism (WTR/ATR) p

I (CAG-s) 0,578 ± 0,437 87,18 WTR

0,553II (AMT-g) 0,554 ± 0,478 91,44 WTR

III (CAG-g) 0,853 ± 0,601 83,21 WTR

Tab. IV.	 Astygmatyzm rogówkowy mierzony za pomocą topografii rogówki po operacji.
Tab. IV.	 Postoperative corneal astigmatism assessed in corneal topography.

Wizyta/ 
Visit

Średni centroid astygmatyzmu/ 
Mean centroid of astigmatism

Odchylenie standardowe/ 
standard deviation (SD) 

Oś/ 
Axis

 Astygmatyzm zgodny z regułą/ przeciwny regule/  
With the rule astigmatism/ Against the rule astigmatism

(WTR/ATR)

d0 1,684 1,974 84,26 WTR

d1 0,920 0,709 90,21 WTR

d7 0,647 0,693 87,13 WTR

d30 0,628 0,555 86,14 WTR

d90 0,721 0,530 88,64 WTR

d180 0,652 0,505 86,56 WTR

Tab. V.	 Średni centroid astygmatyzmu w poszczególnych okresach obserwacji.
Tab. V.	 Mean centroid of astigmatism during the follow-up.

Ryc. 2.	 Analiza centroidu astygmatyzmu przed operacją i po operacji 
w badanych grupach.

Fig. 2.	 Centroid astigmatism analysis before and after surgery 
in 3 groups.
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Astygmatyzm indukowany chirurgicznie
Nie stwierdzono istotnych statystycznie różnic między gru-

pami astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie (tab. VI).

Moc sferyczna rogówki i nieregularności powierzchni rogówki
Główną zmianą kształtu rogówki spowodowaną przez skrzy-

dlika było jej spłaszczenie w linii środkowej. Moc sferyczna ro-
gówki przed operacją wynosiła średnio 43,242 ± 2,57 D, nato-
miast po 180 dniach od operacji 43,815 ± 1,56 D (p< 0,05). 
Nieregularności powierzchni rogówki oceniane w badaniu topo-
graficznym po usunięciu skrzydlika uległy istotnemu statystycz-
nie zmniejszeniu w porównaniu do tożsamych wartości sprzed 
operacji (p = 0,000002) (tab. VII).

Omówienie
We współczesnej chirurgii przedniego odcinka gałki ocznej 

istotna jest ocena wszystkich indukowanych chirurgicznie 
zmian, które poprzez zmiany w refrakcji mogą wpłynąć na ja-
kość widzenia. Celem operacji usunięcia skrzydlika jest przy-
wrócenie topograficznie prawidłowej, gładkiej powierzchni 
rogówki, która jest niezbędna do uzyskania wysokiej jakości ob-
razu na siatkówce. Możliwość zmniejszenia astygmatyzmu po 

operacji jest jednym z najważniejszych przedmiotów zaintereso-
wania w odniesieniu do usunięcia skrzydlika.

Dotychczas w licznych doniesieniach analizowano wyniki 
różnych typów operacji oraz nawrotów (3), w mniej licznych 
badaniach porównywano wpływ metod chirurgicznych na wiel-
kość pooperacyjnego astygmatyzmu (4).

Wcześniej w niewielu badaniach porównywano astygmaty-
zmy pooperacyjny i indukowany chirurgicznie różnymi technika-
mi operacji, jeśli je porównywano, wyniki opierały się na mniej 
precyzyjnym badaniu autorefraktokeratometrii, a nie na badaniu 
topografii rogówki (4).

Z analizy własnego materiału wynika, że rozwój skrzydli-
ka powoduje spłaszczenie rogówki w południku poziomym, 
prowadząc do astygmatyzmu prostego, w którym największa 
moc układu optycznego oka występuje w przekroju piono-
wym. Do  podobnych wniosków doszli Avisar i wsp. oraz Lin 
i Stern, którzy także stwierdzili, że skrzydlik powoduje powsta-
wanie astygmatyzmu zgodnego z regułą (5, 6). W badaniu 
Mohammad-Salih i Sharif astygmatyzm zgodny z regułą rów-
nież był najczęstszy w oczach ze skrzydlikiem i występował 
w 49,4% oczu, przeciwny regule – w 36,4%, skośny natomiast 
– w 14,3% (7).

W aspekcie wielkości astygmatyzmu rogówkowego analiza 
własnych wyników dowodzi, że operacja usunięcia skrzydlika 
prowadzi do zmniejszenia astygmatyzmu niezależnie od zasto-
sowanej techniki chirurgicznej. Analizę redukcji astygmatyzmu 
między okresami przed- i pooperacyjnym przeprowadzono na 
podstawie obliczenia centroidu, który istotnie statystycznie 
zmniejszył się we wszystkich okresach obserwacji po zabiegu. 
Wartość centroidu astygmatyzmu zmniejszyła się z 1,684 przed 
operacją do 0,652 po pół roku od operacji.

Lawan i wsp. stwierdzili zmniejszenie astygmatyzmu 
z 2,12 ± 1,09 dioptrii cylindrycznych (DC) do 0,72 ± 0,50 DC 
(P = 0.000) w 45 oczach operowanych metodą pozostawie-
nia gołej twardówki z zastosowaniem MMC (8). Bahar i wsp. 
w 55  oczach uzyskali statystycznie istotne obniżenie wartości 
astygmatyzmu z 3,12 ± 2,43 do 2,51 ± 2,50 (P = 0.05) (9). 
Khan i wsp. w badaniu własnym dowiedli, że średni przedope-
racyjny astygmatyzm uległ zmniejszeniu z 2,25 D do 1,30 D 
w grupie 30 pacjentów badanych za pomocą automatycznego 
keratorefraktometru; zmniejszenie astygmatyzmu po zabiegu 
było istotne statystycznie (10).

Ryc. 3.	 Astygmatyzm indukowany chirurgicznie.
Fig. 3.	 Surgically induced astigmatism.

Grupa/ Group SIA średnia ± SD/ SIA 
mean ± SD Oś/ Axis p

I (CAG-s) 0,951 ± 0,553 89,25

0,148II (AMT-g) 2,670 ± 2,949 113,06

III (CAG-g) 2,036 ± 3,087 101,38

Tab. VI.	 Astygmatyzm indukowany chirurgicznie w poszczególnych 
grupach.

Tab. VI.	 Surgically induced astigmatism (SIA) in three study groups.

Nieregularności powierzchni rogówki/  
Corneal irregularity p

przed operacją/ before surgery 0,09324
0,000002

po operacji/ after surgery 0,07247

Tab. VII.	Nieregularności powierzchni rogówki przed operacją i po ope-
racji skrzydlika.

Tab. VII.	Corneal irregularity before and after pterygium surgery.
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Moc sferyczna rogówki wzrosła po operacji, to wskazuje, 
że spłaszczenie centralnej części rogówki spowodowane skrzy-
dlikiem jest odwracalne po jego chirurgicznym usunięciu. Te 
obserwacje potwierdzają w swych pacach Tomidokoro i wsp., 
którzy analizowali 119 oczu i stwierdzili wzrost mocy sferycznej 
rogówki z 43,0 ± 1,18 D do 45,2 ± 1,6 D (11), a także Errais 
i wsp., którzy opisali wzrost mocy sferycznej z 41,65 ± 3,29 D 
przed operacją do 44,58 ± 1,55 D po operacji (12).

Z analizy materiału własnego wynika, że po operacji ulega 
także zmniejszeniu w sposób istotny statystycznie wielkość nie-
regularności rogówki mierzona w badaniu topograficznym, która 
może powodować pogorszenie jakości widzenia. Niektóre czyn-
niki, takie jak zmiany w zrębie rogówki i warstwie Bowmana, 
uważa się za odpowiedzialne za pozostałe zmiany refrakcyjne 
w oczach, w których usunięto skrzydlik (13). Wszystkie analizo-
wane parametry przedniej powierzchni rogówki – astygmatyzm 
rogówkowy, nieregularności powierzchni rogówki i jej średnia 
krzywizna – uległy istotnej poprawie po operacji usunięcia 
skrzydlika niezależnie od zastosowanej metody chirurgicznej.

Wnioski
Skrzydlik prowadzi do mechanicznego zniekształcenia 

i spłaszczenia rogówki w południku poziomym, indukując astyg-
matyzm zgodny z regułą. Astygmatyzm rogówkowy, nieregu-
larności powierzchni rogówki i jej średnia krzywizna ulegają 
istotnej poprawie po operacji usunięcia skrzydlika niezależnie od 
zastosowanej metody chirurgicznej. Oś astygmatyzmu nie ule-
ga zmianie po operacji. Typ przeszczepu oraz użycie szwów lub 
kleju w celu ufiksowania graftu nie mają istotnego wpływu na 
zmianę wielkości astygmatyzmu po operacji. W zapobieganiu 
nawrotom przeszczep błony owodniowej jest mniej skuteczny 
niż przeszczep spojówki.
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