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Summary:

At present, cataract extraction offers great improvement for uncorrected and best corrected visual acuity and rapid

postoperative rehabilitation. Cataract surgery is now treated as refractive surgery. Postoperative astigmatism has rema-
ined the only obstacle to the achievement of good, uncorrected visual acuity after cataract surgery. Postoperative
astigmatism is a very complex clinical problem. The main influence on its appearance has preoperative astigmatism as
well as shape and length of anterior chamber opening, suturing technique and wound healing.
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Wspotczesne mikrochirurgiczne techniki operacji za¢my pozwa-
lajg na istotng poprawe wynikéw operacyjnych. Umozliwiaja popra-
we zaréwno skorygowanej, jak i nieskorygowanej ostrosci wzroku
oraz szybka rehabilitacje po zabiegu operacyjnym. Kalkulacja mocy
refrakcyjnej implantéw soczewkowych oraz mozliwo$¢ wykorzysta-
nia wielu typéw sztucznych soczewek powoduja, Ze chirurgia za¢my
staje sie w pewnym sensie forma chirurgii refrakcyjnej (5,14). Cze-
sto jedynym czynnikiem ograniczajgcym uzyskanie oczekiwanej
nieskorygowanej ostrosci wzroku po operacji jest nabyta niezbor-
no$¢ rogowki (6). Obnizenie ostrosci wzroku do dali i blizy, ol$nie-
nie, krzywienie sie obrazu czy ograniczenie widzenia obwodowego
sg charakterystycznymi objawami pooperacyjnej niezbornosci
znacznego stopnia. Niezborno$¢ pooperacyjna jest ztozonym pro-
blemem klinicznym, a jej leczenie chirurgiczne budzi wiele kontro-
wersji (18,19). Takze przyczyny jej powstania nie s jednoznaczne.
Cho¢ bezsporny wydaje sie fakt, ze na powstanie niezbornosci po
operacji zacmy wptywa zaréwno pierwotna niezbornos¢, jak i nie-
zbornos¢ powstata w wyniku operadji, to istotne wydaja sie row-
niez i inne czynniki wynikajace z techniki operacyjnej (11).

Z teoretycznego punktu widzenia nabyta w wyniku operadji
niezborno$¢ najczesciej rozpatruje sie w oparciu o istnienie hipote-
tycznego, idealnie sferycznego, rabkowego pierécienia rogowki.
Kazde znieksztatcenie rabkowego pierscienia rogéwki powoduje
zmiane w odpowiedniej osi sity famigcej rogéwki. Sposréd czynni-
kéw wptywajacych na zmiane jego ksztaftu zasadniczy wptyw majg
umiejscowienie, szeroko$¢ oraz architektonika otwarcia komory
przedniej. Podkresla sie takze znaczenie metody i rodzaju zaktada-
nych szwéw chirurgicznych oraz prawidtowos¢ gojenia sie rany
operacyjnej (7,17).

Znaczenie otwarcia gatki ocznej

w chirurgii za¢émy

W chirurgii za¢my na podstawie wielkosci otwarcia komory
przedniej wyrdznia sie trzy podstawowe typy otwarcia gatki ocznej:
% 8 mm — otwarcie w technice ECCE wykonywane gtéwnie w rgb-

ku rogéwki,

% mafe ciecie (3,2 mm lub mniejsze) z fakoemulsyfikacjg zacmy,
w ktérym otwarcie komory przedniej wykonane jest technikg
tunelowa w czystej rogéwee, w rabku rogéwki lub w obszarze
twardéwkowo-rogéwkowym,

% usuniecie jadra soczewki przez ciecie tunelowe bez fakoemulsy-
fikacji (fakofragmentacja).

Zdaniem niektérych chirurgéw ciecie o dfugosci mniejszej niz
4 mm, niezaleznie od jego umiejscowienia, nie ma wptywu na
powstanie pooperacyjnej niezbornosci. Z kolei ciecie dtugosci 5 mm
i wieksze moze powodowac niezbornos¢, cho¢ w tych przypadkach
jej stopien zalezy od umiejscowienia wykonanego ciecia (15). Oce-
na ksztattu rogowki za pomocg wideokeratografii wykazata, ze tyl-
ko ciecie rogéwkowe mniejsze niz 3 mm nie powoduje zadnych
zmian krzywizny rogéwki (16). Ponadto zaobserwowano, ze wyko-
nanie tunelu w czystej rogéwce od strony skroniowej wywotuje
najmniejszg niezborno$¢ we wczesnym i péznym okresie poopera-
cyjnym (13).

O cieciu w czystej rogéwce mowimy wtedy, gdy zewnetrzny
jego brzeg lezy do przodu w stosunku do przyczepu rgbkowego
spojowki, a wiec potozone jest ono przed arkadami naczyniowymi
rabka. Obecne techniki tunelowego otwarcia rogéwkowego przy-
stosowane sg do operacji bez szwoéw zamykajgcych rane. Otwarcie
tunelowe powinno cechowac sie zastawkowym mechanizmem
zamykania po usunieciu koncodwki fakoemulsyfikatora oraz nie
powinno podlega¢ deformacjom, ktére mogg powodowaé niezbor-
nos¢ po operacji. Z drugiej strony efekt relaksacyjny ciecia chirur-
gicznego pofozonego w najbardziej stromym potudniku rogéwki
pozwala na zmniejszenie lub usuniecie przedoperacyjnej niezborno-
sci (1). Techniki spefniajgce te warunki to ptaszczyznowe otwarcie
dtugosci 3 -
-3,5 mm, wprowadzone przez Fine'a, oraz jego modyfikacje polega-
jace na wykonaniu dodatkowego, przebiegajgcego prostopadle do
powierzchni rogdwki na gtebokos¢ 300-400 pm, ciecia rowkowego
lub otwarciu zawiasowym z gtebokim na 90% grubosci prostopa-
dtym cieciem rogéwki, po ktérym nastepuje ptaszczyznowe wpro-
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wadzenie keratomu przez cafg grubos¢ rogéwki do komory przed-
niej (5,10). Wszystkie wspomniane techniki majg za zadanie
wzmocni¢ zewnetrzny brzeg i strop tworzonego tunelu rogéwko-
wego, co zapobiega jego peknigciom. Z kolei prawidtowe otwarcie
komory przedniej sprzyja wtasciwemu gojeniu rany rogéwki i prze-
ciwdziata powstaniu niezbornosci pooperacyjnej. Co wiecej, odpo-
wiednie umiejscowienia ciecia w stosunku do najbardziej stromego
potudnika rogéwki oraz typ otwarcia komory przedniej moga cze-
$ciowo lub catkowicie usuna¢ pierwotng niezborno$¢ przedopera-
cyjna.

Wptyw techniki otwarcia komory na ksztaft pierécienia rabka
rogéwki ma istotne implikacje kliniczne. Potwierdzono, ze fako-
emulsyfikacja z cieciem w czystej rogéwce znamiennie zmniejsza
prawdopodobieristwo powstania niezbornosci (1). Potencjalna neu-
tralnos¢ takiego ciecia daje szanse na srédoperacyjne skorygowanie
istniejacej pierwotnej niezbornosci lub wykonanie korekgji chirur-
gicznej niezbornosci jeszcze przed planowang operacjg usuniecia
zacmy. Problem niezbornosci pooperacyjnej ma szczegélne znacze-
nie przy implantacji sztucznych soczewek wieloogniskowych
i torycznych. Brak wptywu odpowiedniej dfugosci ciecia na stopien
niezbornosci wykorzystuje sie przy implantacji korekcyjnych socze-
wek w oczach soczewkowych (3). Umozliwia to takze korekcje pier-
wotnej niezbornosci wewnatrzgatkowymi soczewkami torycznymi.

Z kolei przeprowadzenie fakoemulsyfikacji przez tunel twar-
déwkowo-rogéwkowy w potudniku godziny 12. z implantacja 5,0-
-5,5 mm soczewek z PMMA powoduje najczesciej nieznaczng (do
0,5-1,0 D) niezborno$¢ odwrotng (9,15). Powstanie takiej niezbor-
nosci moze by¢ korzystne w przypadkach pierwotnej niezbornosci
prostej (2). Natomiast u chorych z przedoperacyjng niezbornoscig
odwrotng stopier powstatej niezbornosci po twardéwkowo-rogow-
kowym otwarciu tunelowym moze znacznie sie zwiekszy¢. Wykaza-
no, ze u chorych starszych otwarcie twardéwkowo-rogéwkowe
w technice tunelowej powoduje powstanie znacznej niezbornosci
odwrotnej. Wptyw na to ma zaréwno ciensza twardéwka, jak i gor-
sze gojenie sie rany operacyjnej.

Wydaje sie wiec, ze w przypadkach przedoperacyjnej niezbor-
nosci odwrotnej zdecydowanie korzystniejsze jest umiejscowienie
mafego ciecia w czystej rogédwce od skroni. Poréwnujac sposoby
otwarcia komory przedniej, wykazano, ze zaréwno we wczesnym,
jak i poinym okresie pooperacyjnym najmniejsza niezborno$¢
wystepuje po otwarciu rogéwkowym od skroni (13).

Otwarcie komory przedniej, wykonane do przodu lub ku tytowi
od rabkowego pierscienia rogéwkowego, wydaje sie korzystniejsze
takze w przypadku zewnatrztorebkowego usuniecia za¢my. W prze-
ciwienstwie do wspomnianego pofozenia otwarcia komory przed-
niej szerokie, ptaszczyznowe ciecie rgbkowe w technice zewnatrzto-
rebkowej powoduje niezbornos¢ pooperacyjng, ktéra w poczatko-
we] fazie moze miec¢ charakter niezbornosci prostej, zmieniajacej sie
na niezbornos¢ odwrotng w pdzniejszym okresie po operacji (8).
Progresja niezbornosci odwrotnej moze trwac do 5 lat po operadji
za¢my. Koniecznos¢ zaktadania szwéw operacyjnych przy szerokim
otwarciu dodatkowo sprzyja zwiekszeniu prostej niezbornosci
pooperacyjnej (4,18).

Wptyw rodzaju szwoéw i sposobu ich wigzania

na wielko$¢ niezbornosci pooperacyjnej

Prawidfowe zetkniecie brzegoéw rany chirurgicznej oraz wtasci-
wy dobdr materiatu szewnego i technika zakfadania szwéw opera-

Ryc. 1. Rodzaje otwarcia komory przedniej w czystej rogéwce. A - ciecie
plaszczyznowe Fine'a, B - ciecie rowkowe Williamsona, C - cigcie
zawiasowe Langermana.

Fig. 1. Clear corneal incisions. A - plane incision (Fine), B - groove incision
(Williamson), C - single hinge incision (Langerman).

Ryc. 2. Ciecie korygujgce niezbornos¢ pierwotng. Tunel rogdéwkowy
umieszczony jest przy brzegu ciecia.

Fig. 2. Incision for correction of preoperative astigmatism. The corneal
tunnel is placed at the preincision edge.
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Ryc. 3. Stopien niezbornosci pooperacyjnej (w dioptriach) we wczesnym
okresie pooperacyjnym w zaleznosci od typu otwarcia komory
przedniej wg Mendiville'a (18).

Fig. 3. Distribution of early postoperative astigmatism with respect to
anterior chamber incision (18).
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cyjnych sprzyjaja dobremu gojeniu rany operacyjnej i zmniejszeniu
niezbornosci rogowki (17). Zatozone szwy powinno sie zawigzywac
dostatecznie silnie, tak by umozliwi¢ odpowiednie zetknigcie sie
brzegéw rany. Z kolei wiadomo, ze nazbyt silnie wigzanie szwéw
w kwadrantach gornych powoduje zmniejszenie promienia krzywi-
zny i powstanie bardziej stromej rogéwki w potudniku pionowym.
Obraz keratometryczny w tym przypadku odpowiada niezbornosci
prostej. Niezbornos¢ prosta po operacji zewnatrztorebkowego usu-
niecia za¢my jest powszechna. Kontrola powstatej w ten sposéb
wady refrakcji powinna by¢ przeprowadzona jeszcze na stole ope-
racyjnym za pomocg keratoskopu lub oftalmometru (6). Przypadki
nadmiernej niezbornosci prostej mozna wtedy z fatwoscig korygo-
wac przez rozluznienie lub powtorne zatozenie szwéw. Uwaza sie,
ze ostateczny czas usuniecia szwow nie powinien by¢ diuzszy niz
2 -
-3 miesigce od momentu ich zafozenia. Pozostawienie szwéw ope-
racyjnych na miejscu lub ich usuniecie w pézniejszym okresie (po
6 miesigcach) przyczynia sie do powstania znacznego stopnia nie-
zbornosci, o zmiennym kierunku (2). Gtéwna przyczyng pojawienia
sie niezbornosci odwrotnej w p6znym okresie pooperacyjnym jest
biodegradacja zatozonych srodoperacyjnie szwéw lub ich rozluznie-
nie przy nieprawidfowym gojeniu sie rany operacyjnej. Z drugiej
strony zbyt luzne zeszycie lub pozostawienie rany operacyjnej bez
szwéw moze wywotywac niezborno$¢ odwrotng. Pojawia sie ona
zazwyczaj juz w pierwszym dniu po zabiegu operacyjnym. Wysta-
pienie duzej niezbornosci odwrotnej jest Zle tolerowane przez cho-
rych i najczesciej wymaga rewizji zeszycia rany operacyjnej (19).

Podkresla sig, ze umiejscowienie szerokiego ciecia w rabku chi-
rurgicznym w technice zewnatrztorebkowej moze powodowac
postepujace i trudne do przewidzenia zaburzenie krzywizny rogéw-
ki (10). Zmiana wartosci takiej niezbornosci przy cieciu rgbkowym
wystepuje zaréwno w przypadku pozostawienia szwoéw, jak
i w przypadku ich usuniecia. Co wiecej, usuniecie szwow jest tu
utrudnione ze wzgledu na ich umiejscowienie pod spojowka. Zbyt
wczesne usuniecie szwéw rgbkowych moze prowadzi¢ do prze-
mieszczenia niezetknietych doktadnie brzegéw rany i powodowac
niezborno$¢ odwrotna.

Zaobserwowano, ze przy wykonywaniu tunelowego ciecia 5,5-
-6 mm, zabezpieczonego szwami krzyzykowymi, stabilizacja rany
wystepuje po uptywie blisko 6 tygodni od operacji. W celu zapobie-
gania niezbornosci przy wykonywaniu tunelu twardéwkowo-rogow-
kowego Shepard wprowadzit technike zaktadania szwéw horyzon-
talnych (12). Zatozenie pojedynczego dtugiego szwu przy brzegu
zewnetrznym ciecia tunelowego wraz z 4 mm otwarciem komory
przedniej pozwala na uzyskanie po operacji niezbornosci réwnej
niezbornoéci przedoperacyjnej. Badania wskazujg, ze zatozenie
szwu horyzontalnego takze przy cieciu 6,5 mm nie powoduje
powstania niezbornosci.

Oprocz techniki zakfadania szwéw réwniez rodzaj materiafu
szewnego ma istotny wplyw na powstanie niezbornosci poopera-
cyjnej (17). Podkresla sig, ze monofilamentowe szwy nylonowe
utrzymujg dtugotrwate, silne i pefnoscienne zetkniecie brzegow
rany operacyjnej. Szwy nylonowe przez dobre oparcie na btonie
Bowmana nie wnikaja nadmiernie w gigb istoty wiasciwej oraz nie
pobudzajg procesu zapalnego. Uwaza sie, ze optymalng gruboscig
szwow nylonowych jest 10/0. Z kolei wiadomo, ze szwy nylonowe
tatwo rozluzniajq sie w miare uptywu czasu. Uwaza sie, ze aby uzy-
ska¢ w pdéznym okresie pooperacyjnym emetropie, niezbedne jest

na tyle silne zeszycie rany operacyjnej szwami nylonowymi w trak-
cie operadji, aby uzyskac¢ niezbornos¢ prosta rzedu ok. 3-4 dioptrii.
Inaczej zachowuja sie mniej rozciagliwe i nieulegajace biodegrada-
cji szwy Prolenowe lub Mersilenowe (4), ktére wymagaja znacznie
mniejszej kompresji zeszytych brzegéw rany operacyjnej, rzedu 1-2
dioptrii.

Powstanie niezbornosci po zabiegu operacyjnym usuniecia
zacmy jest ztozonym problemem klinicznym. Przeciwdziatanie wtor-
nej niezbornosci pooperacyjnej powinno opierac sie na odpowied-
nim przygotowaniu przedoperacyjnym chorego, w tym na ocenie
wielkosci i rodzaju pierwotnej niezbornosci, oraz na prawidfowym
przeprowadzeniu samej operacji. Wydaje sie, ze szczeg6lng uwage
nalezy zwrdci¢ tu na metode otwarcia komory przedniej oraz spo-
soby zamykania rany operacyjnej i rodzaj stosowanych materiatéw
szewnych. Z analizy wielu prac dotyczacych przyczyn powstania
niezbornoéci po operacji usuniecia zacmy wynika, ze najmniej
obcigzone powstaniem niezbornosci sg otwarcia komory przedniej,
oddalone zaréwno ku przodowi, jak i ku tytowi od rgbkowego pier-
$cienia rogowki.

Pomimo coraz wiekszego rozpowszechnienia wiedzy na temat
powstania niezbornoéci pooperacyjnej stanowi ona wcigz jedng
z gtéwnych przyczyn gorszych niz planowano wynikéw operacyj-
nych oraz niezadowolenia operowanych chorych. W wielu przypad-
kach nadmierna, symptomatyczna niezbornos¢ po operacji za¢my
zmusza do préb korekcji wady szktami okularowymi czy soczewka-
mi kontaktowymi. Z kolei brak satysfakcjonujacej poprawy widzenia
i zta tolerancja takiej formy korekcji narazajg chorego na koniecz-
nos¢ kolejnych operacji korygujacych wade z zastosowaniem kon-
wencjonalnych lub laserowych technik chirurgii refrakcyjnej.
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