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STRESZCZENIE

Dzieki szybkiemu rozwojowi w ostatnich dekadach technologii i technik operacyjnych,
fakoemulsyfikacja zaémy stala si¢ zabiegiem bezpiecznym i jednocze$nie dajagcym dobre

wyniki pooperacyjne.

Zmniejszanie szerokosci rany rogowki bylo jedna z gléwnych zmian zachodzacych
w chirurgii zaémy. Redukcja szerokoéci cigeia w czystej rogéwee (CCI, ang. clear corneal
incision) przyspieszyla rehabilitacje wzrokowa poprzez szybsze gojenie rany rogowki.
Ponadto zminimalizowata astygmatyzm indukowany chirurgicznie, pooperacyjny odczyn
zapalny, uszkodzenie tkanek rogowki, ryzyko nieszczelnosci rany rogéwki, a co za tym idzie

ryzyko zapalenia wngtrza gatki oczne;j.

Rozpowszechnienie zwijalnych soczewek wewngtrzgalkowych (IOL) oraz coraz
wicksze zaawansowanie technologiczne maszyn do fakoemulsyfikacji zaémy pozwolito

zmniejszyé cigcie w czystej rogowce ponizej 3 mm.

Termin ,,usuni¢cie zaémy przez mikrocigcie” (MICS, ang. microincision cataract
surgery), jako fakoemulsyfikacje zaémy wykonywang przez cigcie o szerokosci ponizej 2,0
mm zdefiniowat profesor Alio. Jednakze pomimo wielu modyfikacji w dalszym ciagu
fakoemulsyfikacja powoduje uraz chirurgiczny tkanek oka wyrazony astygmatyzmem
indukowanym chirurgicznie, ubytkiem komérek $rodblonka rogdéwki, obrzgkiem rogowki oraz

torbielowatym obrzgkiem plamki.

Roéwnolegle rozwinely si¢ 2 techniki MICS: bimanualna (B-MICS, ang. bimanual
microincision cataract surgery) i koaksjalna (C-MICS, ang. coaxial microincision cataract

surgery).

W technice bimanualnej fakoemulsyfikacja za¢my moze by¢ wykonywana przez
gléwne cigcie o szerokos¢ 1,4 mm dzieki zastosowaniu koncowki fakoemulsyfikatora bez
mankietu irygacyjnego oraz czopera irygacyjnego. Zaleta rozdzielenia irygacji od aspiracji jest
poprawa dynamiki plynoéw oraz ulatwienie manewréw w komorze przedniej poprzez
zastosowanie techniki dwurgcznej. Ponadto technika B-MICS, dzigki zastosowaniu czopera

irygacyjnego, pozwala na zmniejszenie $redniej energii ultradzwigkow.



W technice koaksjalnej MICS fakoemulsyfikacja zaémy wykonywana jest przez cigcie
o szerokosci 1,8 mm za pomocs igly fakoemulsyfikatora z silikonowym mankietem
irygacyjnym.

Celem niniejszej pracy bylo poréwnanie wynikéw czynnosciowych. i powiklan
fakoemulsyfikacji zaémy wykonywanej trzema metodami - bimanualng przez mikrocigcie
o szerokosci 1,4 mm (B-MICS), koaksjalng przez mikrocigcic 1,8 mm (C-MICS) oraz
koaksjalng przez cigcie 2,4 mm (C-SICS). Ponadto oceniano wplyw szerokosci cigcia
operacyjnego na astygmatyzm indukowany chirurgicznie oraz na stan srédblonka rogéwki,
a takze na grubosé rogdéwki, gleboko$¢ komory przedniej, odleglos¢ WTW katy przesaczania,

ci$nienie wewngtrzgatkowe oraz grubo$¢ siatkdwki w plamce.

Na wykonanie badafn uzyskano zgode¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym w Lodzi, numer zgody RNN/230/13/KE.

Grupe badang stanowilo 90 pacjentow majacych przeprowadzony zabieg
fakoemulsyfikacji zaémy z wszczepieniem zwijalnej, akrylowej, hydrofilnej soczewki
wewngtrzgalkowej (IOL, ang. intraocular lens) [Incise® MJI14, Bausch & Lomb],
spetniajqcych kryteria wigczenia do badania, operowanych w Klinice Choréb Oczu
Uniwersytetu Medycznego w Lodzi od 2013 do 2016 roku. Pacjenci, ktérzy wyrazili
dobrowolng zgode na udzial w badaniu, po uzyskaniu szczeg6élowej informacji na jego temat,
losowo byli przydzielani do jednej z trzech grup — dwdch badanych i jednej poréwnawczej.
Kazda z badanych grup liczyla 30 oséb.

Kryterium wlaczenia do badania bylo wystgpowanie zaémy ze wskazaniami

operacyjnego jej usunigcia oraz brak kryteriow wykluczajacych z badania.

Kryteriami wykluczajacymi pacjentéw z wziecia udzialu w badaniu byly: zabieg
wewngtrzgalkowy w wywiadzie, stan po urazie gatki ocznej, wrodzone wady anatomiczne
galki ocznej, niedowidzenie, choroby rogéwki - w tym jej blizny i zmetnienia, przedoperacyjna
gesto$¢ $rodblonka rogéwki ponizej 1500 komérek/mm?, zapalenia blony naczyniowej
w wywiadzie, retinopatia cukrzycowa, choroby siatkéwki i plamki zéttej, powiktany zabieg
usuniecia zaémy, a takze obecno$¢ innych choréb mogacych wywrze¢ wpltyw na koncows

pooperacyjng ostro$¢ wzroku.

Wszystkie zabiegi byly przeprowadzane w  znieczuleniu  miejscowym,

powierzchniowym chlorowodorkiem proksymetakainy w kroplach [Alcaine] oraz lidokaing



w postaci 2% roztworu podawang powierzchniowo oraz w 1% stgzeniu podawang

dokomorowo. Zabiegi byly przeprowadzane przez 3 do§wiadczonych chirurgow.

We wszystkich przypadkach Zrenice byly rozszerzane przed zabiegiem przy uzyciu 1%
roztworu tropikamidu [Tropicamidum WZF 1%)] oraz 10% roztworu fenylefryny
[Neosynephrin-POS 10%)].

0d 2013 do 2016 roku przebadano 90 pacjentéow przed i po fakoemulsyfikacji zaémy.
W badanej grupie znajdowalo si¢ 70 kobiet i 20 mezczyzn.

Grupe I (30 oczu, 30 os6b) stanowily osoby majace przeprowadzony zabieg metoda
bimanualng fakoemulsyfikacji zaémy przez mikrocigcie (B-MICS) o szerokosci 1,4 mm.
U pacjentéw operowanych metodg B-MICS wykonywano samozamykajace si¢ mikrocigcie
w czystej rogéwee szerokosci 1,4 mm w kwadrancie goérno-skroniowym przy uzyciu ostrza
o szerokosci 1,4 mm [model SLU-14AGF, Kai Medical] oraz port boczny (paracentezg)
w odleglosci 120° od portu gléwnego, nozem MVR 20 G. Po wykonaniu kapsuloreksji
wykonywano hydrodyssekcj¢. Zabieg fakoemulsyfikacji wykonywano koncoéwka bez ostonki
i czoperem irygacyjnym. Przez te same cigcia operacyjne wykonywano aspiracj¢ mas
korowych. Nastepnie wszczepiano injectorem jednoczgsciowa soczewke zwijalng technika

»Z przylozenia”.

Grupe 1T (30 oczu, 30 oséb) stanowily osoby operowane metoda koaksjalng
fakoemulsyfikacji za¢my przez mikrociecie (C-MICS) o szerokosci 1,8 mm. U pacjentéw
operowanych technikg C-MICS na poczatku zabiegu wykonywano samozamykajace si¢ cigcie
w czystej rogéwee od strony skroni, nozem trapezoidalnym o szerokosci 1,6-1,8 mm [model
E7600, Bausch & Lomb]. Po wejsciu do komory przedniej wykonywano kapsuloreksj¢
mikropesets, 2 paracentezy boczne nozem MVR 20 G w odleglosci 90° od gléwnego cigcia,
hydrodyssekcje, fakoemulsyfikacje soczewki i aspiracje resztek mas korowych. Soczewke

wszczepiano przy pomocy injectora ,,z wejécia do komory”.

Grupe III (30 oczu, 30 os6b) stanowili pacjenci operowani technika koaksjalng
fakoemulsyfikacji zaémy przez male cigcie (C-SICS) o szerokosci 2,4 mm. W grupie
operowanej technikg C-SICS samozamykajace si¢ cigcie w czystej rogéwee zlokalizowane
od strony skroni byto wykonywane ostrzem o szerokosci 2,4 mm [model MSL 24, Mani]. Po
wejéciu do komory przedniej wykonywano kapsuloreksje mikropgseta, 2 porty boczne
(paracentezy) nozem MVR 20 G, hydrodyssekcje, fakoemulsyfikacje soczewki i aspiracje



resztek mas korowych. Nastepnie WSZCzepiano przy pomocy injectora soczewke MJ14

z wejscia ,,do komory™.

Wszystkie zabiegi byly przeprowadzane przy uzyciu maszyny Stellaris firmy
Bausch & Lomb. Korzystano z takich samych ustawien do fakoemulsyfikacji u wszystkich
chorych. We wszystkich zabiegach uzywano tego samego wiskoelastyku -
2,0% hydroksypropylometylcelulozy ~ (HPMC, ang.  hydroxypropylmethylcellulose)
W roztworze soli fizjologicznej [EYEFILL® H.D., Bausch & Lomb] oraz ptynu infuzyjnego —
BSS (BSS, ang. balanced salt solution). Po podaniu wiskoelastyku do komory przednie;j
wykonywano ciagla, okrezng kapsuloreksj¢ mikropesets. Jadro soczewki byto dzielone za
pomocy techniki ,,stop and chop”. F akoemulsyfikacja wykonywana byla w trybie w trybie
., burst”. Wszystkim pacjentom wszczepiano jednoczgéciows soczewke zwijalng [Incise
MJ14® firmy Bausch& Lomb] w grupie I'technikg ,,z przytozenia”, w grupach 111 111 z wejscia
do komory. Na koniec zabiegu rany rogowki uszczelniano roztworem soli fizjologicznej (0,9%

NaCl) bez uzycia szwow.

Wszyscy pacjenci stosowali po zabiegu krople sterydowe z antybiotykiem, zawierajace
3mg/1ml tobramycyny oraz 1 mg/ml deksametazonu, 4x dziennie przez 3 tygodnie, nastepnie

2x dziennie przez 1 tydzien.

Kwalifikacja pacjenta do badania byta poprzedzona zebraniem szczegélowego
wywiadu lekarskiego dotyczacego przebytych wezesniej chor6b, zabiegéw i przyjmowanych

lekow.

U wszystkich pacjentéw biometria byla wykonywana za pomocg aparatu IOL Master
model 5.4 (version 5.4) — wzory do obliczen mocy soczewki byly zgodne z zaleceniami Royal
College of Ophthalmologists z 2004 roku: dla galek ocznych o dlugosci osiowej ponizej 22
mm stosowano formute HofferQ, dla réwnych lub wigkszych od 22 mm korzystano z formuty

SRK/T.

Pacjenci byli badani przedoperacyjnie oraz w 1, 7, 30, 90 dobie po zabiegu. Podczas
kazdej z kontroli mieli wykonywane nastgpujace badania: pomiar najlepszej skorygowanej
ostrosci wzroku do dali (BCVA, ang. best corrected visual acuity) przy uzyciu tablic Snellena,
keratometri¢ z refraktometria za pomocg autokeratorefraktometru firmy Tomey (model RC-
5000), pomiar cisnienia wewnatrzgatkowego tonometrem impresyjnym, badanie w lampie
szczelinowej przedniego i tylnego odcinka; optyczna koherentng tomografic plamki

(OCT, ang. optical coherence tomography) przy uzyciu aparatu OCT Zeiss Stratus wersja



4.0.5(0076) oraz badanie OCT przedniego odcinka (AS-OCT, ang. anterior segment optical
coherence tomography) przy uzyciu aparatu Heidelberg model SL-OCT BO1.

Wykonujac OCT plamki analizowano grubosé dotka oraz strefy okotodotkowej
obliczanej poprzez usrednienie wartosci 4 stref §redniego obwodu plamki gornego, nosowego,

dolnego i skroniowego.

W badaniu AS-OCT oceniano grubo$é centralnej czgsci rogéwki (CCT, ang. central
corneal thickness), grubosé obwodowych czgdci rogéwki od strony skroni (w cigciu
operacyjnym) oraz od strony nosa, dlugo$é ciecia mierzong jednym odcinkiem (cigciwa).
Ponadto wykonywano pomiary: glebokosci komory przednie;j, katéw przesaczania od skroni

i od nosa, odleglosci WTW (ang. white-to white) mierzac pozioma Srednicg rogowki.

Pomiary gestoéci komoérek $rédblonka rogéwki wykonywano przedoperacyjnie oraz
w 7, 30, 90 dobie po zabiegu za pomocg bezkontaktowego mikroskopu lustrzanego Topcon
SP-2000P.

Ponadto w 7, 30, 90 dobie po zabiegu badano ostrosé wzroku do dali bez korekcji
(UCVA, ang. uncorrected visual acuity).

Zaawansowanie zaémy bylo oceniane przy uzyciu skali LOCS 1II (ang. Lens Opacities
Classification System III). Pacjenci zakwalifikowani do badania mieli za¢éme zaawansowang
od II do IV w skali LOCS III.

Odnotowywano wszystkie powikiania $r6d- i pooperacyjne. Wszystkie badania

kontrolne i pomiary w OCT przeprowadzane byly przez jednego lekarza (MKP).

Pacjenci wigczeni do badania byli w wieku od 35 do 87 lat. Srednia wieku wynosifa
71,46 lat + 8,7.

W grupie I bylo 30 pacjentéw - 23 kobiet (76,67%), 7 mgzczyzn (23,33%) w wieku
od 53 do 87 lat (§r. 73,2 + 8,03 lat). W grupie II bylo 30 pacjentéw — 24 kobiet (80,0%),
6 mezczyzn (20,0%) w wieku od 35 do 83 lat (§r. 71,5 + 10,52 lat). W grupie III bylo
30 pacjentow — 23 kobiet (76,6%), 7 mezezyzn (23,33%) w wieku od 57 do 87 lat
(4r. 69,67 £ 7,29 lat).

W grupie I i Il byto po 15 prawych i 15 lewych gatek ocznych 30 osob, w grupie II -
14 prawych i 16 lewych gatek ocznych 30 oséb.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej.



Srednia energia ultradzwigkéw wykorzystana podczas zabiegu byla nizsza w grupie I
w poréwnaniu z pozostalymi grupami. Natomiast nie bylo istotnych réznic pomigdzy grupami

w Srednim czasie fakoemulsyfikacji ani w efektywnym czasie fakoemulsyfikacji.

W niniejszym badaniu stwierdzono istotng statystycznie poprawe najlepszej
skorygowanej ostrosci wzroku po operacji usunigcia za¢émy u badanych pacjentéw w kazdej
z grup (p<0,05). Ponadto we wszystkich grupach wystgpila istotna statystycznie poprawa
BCVA pomiedzy 1 a 7 dobg po zabiegu (w grupie I p=0,041, w grupie I p=0,005, w grupie III
p<0,0001).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy grupami w Sredniej najlepszej
skorygowanej ostroéci wzroku, zaréwno przedoperacyjnie jak i podczas badan kontrolnych po

zabiegu.

Nie wystepowaly rowniez roznice istotne statystycznie pomigdzy grupami
w Sredniej nieskorygowanej ostrosci wzroku, ktéra badano pooperacyjnie, 1 tydzien, 1 miesigc

i 3 miesiace po zabiegu.

Sredni przedoperacyjny astygmatyzm u pacjentéw zakwalifikowanych do niniejszego
badania wynosit 0,82 D w grupie I, 0,71 D w grupie 111 0,81 D w grupie III. Natomiast wartosci
astygmatyzmu pooperacyjnego, mierzone 3 miesigce po fakoemulsyfikacji za¢my, wynosily

0,83 D w grupie I 111, 0,71 D w grupie HI.

Nie stwierdzono istotnych réznic astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie (SIA)
obliczonego metoda wektorowa pomigdzy grupami w 1 tygodniu po zabiegu fakoemulsyfikacji
(p>0,05). Ponadto nie stwierdzono podczas calego okresu obserwacji istotnych réznic SIA
pomiedzy grupami I i II, operowanymi technikami MICS. Natomiast wykazano istotnie
statystycznie wiekszy astygmatyzm indukowany chirurgicznie w grupie III, operowanej przez
ciecie o szerokosci 2,4 mm, w stosunku do grupy II, operowanej przez cigcie o szerokosci
1,8 mm, po miesigcu od zabiegu p=0,03 oraz 3 miesiace po operacji p=0,01. Pozostale réznice
w astygmatyzmie indukowanym chirurgicznie pomiedzy grupami obliczonym metods
wektorowa nie byly istotne statystycznie. W niniejszym badaniu astygmatyzm indukowany
chirurgicznie obliczony metodg wektorowa wynosil 3 miesigce pooperacyjnie 0,54 D w grupie
I, 0,45 D w grupie 11, 0,62 D w grupie IIIl. W zadnej z grup nie wykazano istotnych zmian
astygmatyzmu  indukowanego  chirurgicznie = pomiedzy  badapniami  kontrolnymi
przeprowadzonymi od 7 do 90 doby po zabiegu. Podczas badania wykonanego 3 miesigce

po zabiegu w grupie I, operowanej technika bimanualna, dystrybucja wektoréw astygmatyzmu



indukowanego chirurgicznie byla bardziej chaotyczna, niz grupach II i IlI, operowanych

technikg koaksjalna, gdzie wektory ukladaly si¢ w osi 90° i 180°.

Wartosci astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie w osi 90° obliczonego metodg
dekompozycji wektora nie réznily si¢ istotnie pomigdzy grupami w pierwszym tygodniu
i miesigcu pooperacyjnym. Natomiast wykazano istotnie statystycznie wigkszy astygmatyzm
w osl 0° w grupie I, operowanej przez cigcie o szerokosci 1,4 mm, w poréwnaniu z grupg I11,
operowang przez cigcie o szerokosci 2,4 mm (p=0,01) 7 dni po zabiegu, 1 miesiac po zabiegu
(p=0,001) oraz w 3 miesigcu po zabiegu (p<0,0001). Podczas badania kontrolnego
przeprowadzonego 3 miesigce po zabiegu, stwierdzono istotnie statystycznie nizszy SIA w osi
90° w grupie I, operowanej przez ci¢cie o szerokosci 1,4 mm, w stosunku do grupy HI
operowanej przez cigcie 2,4 mm (p=0,04). Ponadto 3 miesiace po zabiegu stwierdzono istotnie
statystycznie nizszy SIA w osi 0° w grupie IIl w poréwnaniu z grupami operowanymi

technikami MICS, zaré6wno grupa I (p<0,0001), jak i grupa II (p=0,007).

We wszystkich grupach nie stwierdzono rdéznic $rednich wartosci astygmatyzmu
indukowanego chirurgicznie w osi 90° obliczonego metoda dekompozycji wektora pomigdzy

badaniami kontrolnymi.

Natomiast wykazano istotne statystyczne réznice srednich wartosci SIA w osi 0°
w grupie I pomi¢dzy badaniami kontrolnymi przeprowadzanymi po tygodniu i po 3 miesigcach
(p=0,02) (SIA zwigkszyl si¢ z 0,26 D, tydzien po zabiegu, do 0,37 D, 3 miesiace po zabiegu),
w grupie III pomig¢dzy kazda z kontroli (tydzien/miesiac, p=0,03; tydzier/3 miesiace, p=0,01;
miesigc/3 miesigee, p=0,048) (zmniejszyt si¢ z 0,11 D, tydzien po zabiegu, do 0,08 D,
3 miesigce po zabiegu). W grupie II nie wykazano istotnych statystycznie zmian SIA

obliczonego metodg dekompozycji wektora zaréwno w osi 90° jak i 0°.

Tydzien po zabiegu $redni astygmatyzm indukowany chirurgicznie obliczony
metoda dekompozycji wektora w grupie I wynosit w osi 90° 0,53 D. Trzy miesiace po zabiegu
zmniejszyt sie do 0,46 D. Srednia warto$¢ SIA w osi 0° wzrastata od 0,26 D (tydzien po
operacji) do 0,37 D (podczas ostatniego badania kontrolnego).

W grupie II $rednia SIA pozostala na tym samym poziomie w osi 90° - tydzien po
operacji 0,56 D, 3 miesiace po zabiegu 0,57 D. Komponenta SIA w osi 0° ulegla zmniejszeniu
od 0,33 D do 0,26 D podczas ostatniej kontroli.

W grupie III astygmatyzm indukowany chirurgicznie w osi 90° zmniejszyt si¢ z 0,61 D

tydzien po zabiegu do 0,54 D — 3 miesigce po zabiegu. Podczas okresu obserwacji rowniez



SIA w osi 0° ulegl redukcji z 0,11D - tydzien po zabiegu do 0,08D - 3 miesigce po
fakoemulsyfikacji.

Srednia astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie obliczonego przy pomocy metody
wartosci biegunowych Naesera w grupie I przesungta si¢ w 7 dniu pooperacyjnym w kierunku
osi 90°i 135° odpowiednio o 0,27D i 0,15D. Podczas ostatniego badania kontrolnego,
3 miesigce po zabiegu, zmalata do 0,09 D w osi 90° i do 0,03 D w osi 135°.

W grupie II $rednia SIA tydziefi po zabiegu wynosita 0,23 D w osi 90° i 0,01° w osi
45°, SIA 3 miesiace po zabiegu w tej grupie zwigkszy! si¢ do 0,31 D w osi 90° i 0,03° w osi
45°.

W grupie III $rednia SIA byl dodatni w tych samych osiach jak w grupie IL
W 1 tygodniu po zabiegu $rednia astygmatyzmu indukowanego chirurgicznie wynosita 0,31D
w osi 90° i 0,06 w osi 45°. Po 3 miesigcach od zabiegu SIA w tej grupie zmniejszyt si¢ do
0,27 D w osi 90°, a w osi 45° wzr6st 0 0,02 D do 0,08 D.

Poréwnujac wyniki SIA podczas ostatniego badania kontrolnego obliczonych metoda
wartosci biegunowych Naesera nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie pomigdzy
grupami.

Ciénienie wewngtrzgalkowe miescito si¢ w granicach normy we wszystkich grupach
w ciggu calego okresu trwania badania, poza jednorazowym wzrostem cisnienia
wewngtrzgatkowego u jednego pacjenta w grupie III w pierwszej dobie pooperacyjne;j.

Po przeprowadzeniu analizy statystycznej réznic rednich przedoperacyjnego cisnienia
wewngtrzgatkowego stwierdzono niewielka, cho¢ istotng statystycznie réznicg pomigdzy
grupg I11I, 11111

Pomiary wykonane dzien po fakoemulsyfikacji zaémy nie r6znily sig istotnie pomigdzy
grupami. Stwierdzono natomiast istotnie statystycznie nizszg Srednig ciSnienia
wewnatrzgalkowego mierzona 7 dni po operacji w grupie II w stosunku do pozostatych grup.
Wartosci JOP zmierzone miesigc i 3 miesigce po fakoemulsyfikacji nie réznily si¢ istotnie
pomigdzy grupami.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomi¢dzy grupami w gestosci komérek
$rodblonka rogéwki przedoperacyjnie ani 3 miesiace po zabiegu.

Na podstawie badania OCT u 3 pacjentéw stwierdzono torbielowaty obrz¢k plamki
z6ltej (CME, ang. cystoid macular edema) 4 tygodnie po zabiegu. W grupie III u 2 pacjentéw
(6,67%) oraz w grupie Il u 1 osoby (3,33%). W grupie I, operowanej metoda bimanualng, nie



stwierdzono CME. Podczas badania kontrolnego wykonanego 3 miesigce po zabiegu nie

stwierdzono CME u zadnego z pacjentdéw z zadnej z grup.

W grupie I (B-MICS) érednia grubo$é siatkdwki w dolku byla istotnie statystycznie
mniejsza niz w grupie II (C-MICS) podczas badan kontrolnych wykonanych tydzien po
zabiegu (p=0,02), miesigc (p=0,03), jak rowniez 3 miesiace po zabiegu (p=0,03).

Pozostate réznice pomigdzy grupami podczas calego okresu obserwacji pomiedzy

§rednimi grubos$ciami siatkoéwki w dotku w badanych grupach byly nieistotne statystycznie
(p>0,05).

We wszystkich grupach podczas badan kontrolnych wykonanych 1 tydzien, 1 miesigc
i 3 miesigce po zabiegu stwierdzono istotny statystycznie wzrost grubosci siatkowki w dotku
i w strefie okotodotkowej w stosunku do wartosci przedoperacyjnej, jak rowniez do grubosci

siatkowki w dotku zmierzonej dzien po zabiegu (p<0,03).

Ponadto we wszystkich grupach grubos¢ siatkowki w dotku zwigkszata si¢ do 1
miesigca po zabiegu (réznice pomigdzy kolejnymi badaniami kontrolnymi byly istotne
statystycznie), nastgpnie ulegata zmniejszeniu. Jednakze rdznica pomigdzy badaniami

wykonanymi miesigc i 3 miesigce po zabiegu nie byla istotna statystycznie w zadnej z grup.

Miesigc po zabiegu stwierdzono istotnie grubsza srednig grubos¢ siatkowki w strefie
okotodotkowej w grupie III operowanej przez cigcie 2,4 mm w stosunku do grupy II
operowanej przez ci¢cie 1,8 mm (p=0,03), poza tym roznice w grubosci strefy okotodotkowe;j
pomigdzy grupami podczas wszystkich przeprowadzonych badan nie byly istotne

statystycznie.

Ponadto w grupach 1 (p=0,003) i IlI (p=0,004) istotnie zwigkszyla si¢ grubos¢ strefy
okotodotkowej plamki pomigdzy tygodniem i miesigcem po zabiegu oraz migdzy kontrolami
przeprowadzonymi miesigc i 3 miesigce po zabiegu (p=0,002). We wszystkich grupach
stwierdzono istotnie statystycznie zmniejszenie grubosci siatkéwki w strefie okotodotkowe;

pomigdzy badaniami kontrolnymi wykonanymi miesigc i 3 miesigce po zabiegu (p<0,003).

Gleboko$é komory przedniej (ACD, ang. anterior chamber depth) zwigkszyla sig po
fakoemulsyfikacji za¢my istotnie statystycznie we wszystkich grupach. Podczas calego okresu

obserwacji nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie pomigdzy grupami w ACD.

Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie odlegtosci WTW pomigdzy grupami

podczas catego okresu obserwacji (p>0,05).



Nie stwierdzono istotnych statystycznych réznic pomig¢dzy srednimi grubosciami
centralnej czgsci rogéwki w badanych grupach podczas catego okresu obserwacji. Srednia
grubos¢ centralnej czgsci rogéwki (CCT, ang. central corneal thickness) wynosila
przedoperacyjnie 550 um w grupie 1 i II, a w grupie IIl 540 pm. W pierwszej dobie
pooperacyjnej CCT wzrosta we wszystkich grupach do 580 — 590 pm. Podczas nastgpnych
badan kontrolnych przeprowadzonych pomigdzy 1 a 30 dobg pooperacyjna centralna grubosé
rogowki malata w kazdej z badanych grup. Miesigc po zabiegu srednia grubos¢ centralnej
czesci rogdwki we wszystkich grupach wrécita do wartosci przedoperacyjnych — 540 - 550
pum. W zadnej z grup nie stwierdzono istotnych statystycznie zmian CCT pomiedzy 30 a 90
dobg pooperacyjng. Ponadto we wszystkich grupach stwierdzono istotny statystycznie wzrost
CCT pomigdzy badaniem przedoperacyjnym a wykonanym dzien po zabiegu (p=0,0001). W
grupach I i III centralna grubos¢ rogéwki zmierzona 7 dni pooperacyjnie byla istotnie

statystycznie wigksza od wartosci przedoperacyjnej (p=0,001).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomigdzy grupami w $rednich
grubosciach obwodowej skroniowej czgéci rogéwki zmierzonych przedoperacyjnie oraz dzier
i tydzieri po zabiegu. W pierwszej dobie pooperacyjnej srednia grubos¢ skroniowej czesci
rogéwki w miejscu gléwnego cigcia wzrosta we wszystkich grupach. Podczas nastepnych
badan kontrolnych w kazdej z badanych grup grubo$¢ skroniowej czedci rogéwki stopniowo
malala. Miesigc po zabiegu grubos¢ rogéwki w gléwnym cigciu byla istotne statystycznie
wigksza w grupie I w stosunku do pozostatych grup analizowanych w niniejszym badaniu —
grupy II (p=0,0002) oraz grupy III (p<0,0001). Trzy miesigce po zabiegu $rednia grubosé
skroniowej cz¢sci rogéwki wrécila do wartosci przedoperacyjnej w grupie II, natomiast
w grupie I (p<0,0001) i III (p=0,003) byta istotnie statystycznie wyzsza od wartosci przed
zabiegiem. Ponadto grubosci skroniowej obwodowej rogéwki podczas ostatniego badania
kontrolnego istotnie statystycznie réznity si¢ pomi¢dzy wszystkimi grupami — najwigksza
grubos¢ obwodowej skroniowej czesci rogéwki miata grupa 1 (B-MICS), a najmniejsza grupa
II (C-MICS).

W grupie I grubos¢ obwodowe;j skroniowe;j czesci rogéwki w miejscu gléwnego ciecia
operacyjnego mierzona podczas kazdego z 4 pooperacyjnych badan kontrolnych byla istotnie
statystycznie wyzsza w stosunku do badania przedoperacyjnego (p<0,0001). Ponadto
wszystkie pooperacyjne pomiary grubosci rogéwki w miejscu gléwnego cigcia réznily sie od

siebie W sposob istotny statystycznie.



W grupie II istotne statystycznie wyzsze byly Srednie grubosci obwodowej skroniowe)
czesci rogbwki zmierzone dzien, tydzien (p<0,0001) i miesiac (p=0,001) po zabiegu w

stosunku do badania przedoperacyjnego.

Srednie grubosci skroniowej obwodowej rogéwki w grupie II zmierzone Zaréwno
w pierwszym jak 7 dniu pooperacyjnym réznily si¢ w sposGb istotny statystycznie
od wszystkich p6zniejszych badaf kontrolnych (p<0,0001). Stwierdzono istotny statystycznie

spadek grubosci rogéwki pomigdzy wszystkimi pooperacyjnymi badaniami kontrolnymi.

W grupie III srednie grubosci obwodowej czgsci rogéwki od strony skroni zmierzone
przedoperacyjnie, dzien i tydzien po fakoemulsyfikacji zacmy istotnie statystycznie réznily sig
od wszystkich poéZniejszych badan kontrolnych. Pomigdzy $rednimi grubo$ciami skroniowej
obwodowej czeéci rogéwki zmierzonymi miesigc i 3 miesigce po zabiegu nie stwierdzono

roznic istotnych statystycznie.

W pierwszej dobie pooperacyjnej srednia grubos¢ obwodowej, nosowej czesci rogowki
wzrosta we wszystkich grupach (p=0,02). Miesiac po zabiegu stwierdzono istotnie
statystycznie grubsza obwodows czg¢$¢ rogdéwki od strony nosa w grupie 1 (B-MICS)
w stosunku do grupy II (C-MICS). Trzy miesiace po zabiegu $rednia grubos¢ nosowej czgsci
rogéwki w grupach I i IT wrécita do wartoci przedoperacyjnej, natomiast w grupie III wynosita

byla wyzsza od pomiaru przedoperacyjnego (roznica nie byla istotna statystycznie).

We wszystkich grupach stwierdzono istotny statystycznie wzrost $redniej grubosci
obwodowej nosowej czesci rogowki pomigdzy badaniem przedoperacyjnym a badaniem
wykonanym dziefi po zabiegu (p<0,05). Ponadto we wszystkich grupach nie stwierdzono
réznic istotnych statystycznie w $rednich grubosciach obwodowych nosowych czeéci rogowki
pomiedzy badaniem przedoperacyjnym a badaniem kontrolnym przeprowadzonym 3 miesigce

po zabiegu (p>0,05).

Srednia dlugosé glownego cigeia dzien po fakoemulsyfikacji byla najwigksza w grupie
111 (1,69 mm), a najmniejsza wystgpowata w grupie 1 (1,43 mm). Srednie dlugosci gldwnego
ciecia zmierzone 3 miesigce po zabiegu u pacjentow operowanych technikami MICS
(grupa I i II) wynosity 1,3 mm, podczas gdy w grupie III $rednia dlugo$¢ cigcia wynosila
1,48 mm. Ponadto podczas catego okresu obserwacji nie stwierdzono réznic istotnych

statystycznie pomiedzy grupami I i II, operowanymi technikami MICS.

Podczas badan kontrolnych wykonanych 1 dzien, 1 miesigc i 3 miesiace po zabiegu

stwierdzono istotne statystycznie wigksza $rednia dhugos¢ cigcia w grupie 11T w poréwnaniu



z pozostalymi grupami. Tydzien po zabiegu istotnie statystycznie krotsza byla srednia dtugosé
cigcia w grupie I w stosunku do grupy III (p=0,02). Ponadto 3 miesigce po zabiegu stwierdzono

istotne statystycznie zmniejszenie cigcia operacyjnego we wszystkich grupach (p<0,05).

W pierwszej dobie pooperacyjnej we wszystkich grupach zaobserwowano istotne
statystycznie poszerzenie katéw przesgczania, mierzonych od strony nosa i od strony skroni,
w stosunku do badania przedoperacyjnego (p<0,05). Pomiedzy 1 a 90 doba pooperacyjng nie
stwierdzono dalszych istotnych statystycznie zmian szerokosci kata od strony skroni. Ponadto
nie stwierdzono istotnych statystycznych réznic srednich szerokosci kata przesaczania
mierzonych od strony skroni pomigdzy badanymi grupami w pomiarach przedoperacyjnych
i dzien po fakoemulsyfikacji zaémy.

W grupie I (B-MICS) stwierdzono istotnie statystycznie wezszy kat przesaczania
od strony skroniowej w stosunku do grupy III (C-SICS) podczas wszystkich pooperacyjnych
badan kontrolnych. Ponadto kat przesaczania mierzony od strony skroniowej 1 miesiac oraz
3 miesigce pooperacyjnie byt istotnie statystycznie wezszy w grupie B-MICS w poréwnaniu
do grup operowanych technika koaksjalna (p<0,05).

Podczas wszystkich kontroli pooperacyjnych $rednia szeroko$é kata mierzona od

strony nosa byla wigksza od $redniej wartosci przedoperacyjnej tego kata.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic pomig¢dzy $rednimi szerokosciami
katéw przesaczania mierzonych od strony nosowej w badanych grupach podczas badania

przedoperacyjnego i wszystkich kontroli pooperacyjnych.

Siedem dni po zabiegu we wszystkich grupach zaobserwowano najszersze katy
przesaczania mierzone od strony nosowej podczas calego okresu obserwacji — w grupie I byt
istotnie wigkszy od pomiaru wykonanego miesiac pooperacyjnie (p=0,04), w grupie III byl
istotnie wigkszy od pomiaru wykonanego 3 miesiace pooperacyjnie a w grupie II réznica nie

byla istotna statystycznie.

Na podstawie przeprowadzonych badan i analizy uzyskanych wynikow wciagnieto

nastepujgce wnioski:

1. Podczas calego okresu obserwacji Srednia ostros¢ wzroku z najlepszg korekcja

oraz $rednia nieskorygowana ostro§¢ wzroku nie réznily si¢ istotnie statystycznie

pomigdzy grupami.



. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie pomigdzy grupami w gegstosci komorek
srédblonka rogdwki, centralnej grubosci rogowki, glebokosci komory przedniej,
odleglosci WTW oraz szerokosci kata przesaczania mierzonego od strony nosa podczas

calego okresu obserwacji.

. Pacjenci operowani technikg bimanualng przez cigcie o szerokosci 1,4 mm mieli
istotnie statystycznie mniejszg $rednia grubo$é siatkowki w dolku od 7 doby

pooperacyjnej do konica okresu obserwacji.

. Miesiac po zabiegu stwierdzono istotnie grubsza srednig grubo$¢ siatkéwki w strefie
okolodotkowej u pacjentébw w grupie operowanej technika koaksjalng przez cigcie
2,4 mm w stosunku do grupy operowanej przez cigcie 1,8 mm. Jednakze 3 miesigce
pooperacyjnie nie wystepowaly réznice istotne statystycznie pomigdzy grupami

w $redniej grubosci siatkowki w strefie okotodotkowe;.

. Pacjenci operowani technikg bimanualng przez mikrocigcie o szerokosci 1,4 mm mieli
istotnie statystycznie wickszg $rednig grubo$¢ obwodowej skroniowej rogowki w
cigciu operacyjnym podczas wszystkich pooperacyjnych badan kontrolnych w

stosunku do grup operowanych technika koaksjalng.

. Miesigc po zabiegu stwierdzono istotnie statystycznie wigksza sSrednig grubos¢
obwodowa nosowa cze$é rogdwki w grupie B-MICS w stosunku do grupy C-MICS.
Trzy miesigce pooperacyjnie srednia grubosé¢ obwodowej rogéwki mierzonej od strony

nosa nie réznita si¢ istotnie od wartosci przedoperacyjnych we wszystkich grupach.

W pierwszej dobie pooperacyjnej, jak rowniez 1 tydzien i 3 miesigce po zabiegu
stwierdzono istotne statystycznie wi¢kszg $rednig dlugos¢ cigcia u pacjentéw z grupy
operowanej technikg koaksjalng przez cigcie o szerokosci 2,4 mm w poréwnaniu

z pozostatymi grupami operowanymi technikami MICS.

. Srednia szerokos¢ kata przesaczania mierzona od strony skroni 1 miesigc i 3 miesigce
pooperacyjnie byla istotnie statystycznie mniejsza w grupie B-MICS w stosunku do
obu grup operowanych technika koaksjalng.



9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Srednie ci$nienie wewnatrzgatkowe miescilo si¢ w granicach normy we wszystkich

grupach podczas calego okresu obserwacji.

Podczas calego okresu obserwacji nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami
operowanymi przez mikrociecie w astygmatyzmie indukowanym chirurgicznie
obliczonym metodg wektorowa, metoda wartosci biegunowych Naesera oraz metoda

dekompozycji wektora .

Wykazano istotnie statystycznie wigkszy astygmatyzm indukowany chirurgicznie
obliczony metoda wektorowa w grupie operowanej przez cigcie o szerokosci 2,4 mm,
w stosunku do grupy operowanej przez mikrociccie o szerokosci 1,8 mm, po 1 miesigcu

od zabiegu oraz 3 miesigce po operacji.

Astygmatyzm indukowany chirurgicznie obliczony za pomocg metody dekompozycji
wektora byl istotnie statystycznie mniejszy w osi 0° w grupie operowanej technika
koaksjalng przez cigcie o szerokosci 2,4 mm w stosunku do obu technik MICS podczas
catego okresu obserwacji. Natomiast w osi 90°, 3 miesigce po operacji, w grupie
operowanej technikg koaksjalng przez cigcie 2,4 mm SIA byl istotnie statystycznie
wickszy w stosunku do grupy operowanej technika bimanualng przez cigcie

o szerokosci 1,4 mm.

Zabiegi wykonane technika B-MICS wymagaty krétszego efektywnego i catkowitego
czasu fakoemulsyfikacji, jak rowniez mniejszej Sredniej energii ultradZwiekéw

w stosunku do obu metod koaksjalnych analizowanych w badaniu.

Zmniejszenie cigcia do 1,4 mm nie przyniosto lepszych wynikéw pooperacyjnych

w stosunku do technik wykorzystujacych nieco szersze cigcia, takie jak 1,8 i 2,4 mm.

Obie techniki MICS sg rownie bezpieczne jak standardowa fakoemulsyfikacja zaémy

przez mate cigcie.






