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WYKAZ UZYWANYCH SKROTOW

ACD - anterior chamber depth - gleboko$¢ komory przedniej

APT - appropiate power time - catkowity czas uzytych ultradzwigkdw
BCVA - best corrected visual acuity - najlepsza skorygowana ostro§¢ wzroku
CCT - central corneal thickness - centralna grubo$¢ rogowki

IL - interleukina

IOL - intraocular lens - sztuczna soczewka wewnatrzgatkowa

IOP - intraocular pressure - ci$nienie wewnatrzgatkowe

JPOK - jaskra pierwotna otwartego kata

MMPS - matrix metalloproteinases - metaloproteinazy macirzy zewnatrzkomor-
kowej

PEX - pseudoexfoliation syndrome - zespot pseudoeksfoliacji = zespo6t pseudo-
zluszczeniowy = eksfoliacja

TGF - transforming growth factor - transformujacy czynnik wzrostu
TIA - transient ischemic attack - przemijajacy atak niedokrwienny

TIMPs - tissue inhibitors of metalloproteinases - metaloproteinazy hamujace
wzrost tkanki

UBM - ultra biomicroscopy - ultrasonografia wysokiej rozdzielczosci = ultrabio-
mikroskopia

WHO - World Health Organisation - Swiatowa Organizacja Zdrowia
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1 WSTEP

1.1 Zespol rzekomego zluszczania PEX - wprowadzenie

Wedhig Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) okoto 80 milionéw ludzi na
swiecie jest dotknigtych roznego stopnia niedowidzeniem z powodu zaémy. Sta-
wia to za¢me na pierwszym miejscu wsrod przyczyn Slepoty [47, 79]. Powszech-
nie stosowang dzisiaj metodg usuwania zmetniatej soczewki jest fakoemulsyfika-
cja. Polega ona na rozbiciu zmgtniatej soczewki za pomocg ultradzwigkow, a na-
stepnie aspiracji uzyskanych fragmentow soczewki. na zewnatrz. Taka technika
zabiegu sprawia, ze jest on bezpieczny, obarczony niewielka liczbg powiktan
$rod- 1 pooperacyjnych.

Opisana sytuacja moze ulec zmianie w przypadku za¢m powiktanych wspot-
istnieniem innych schorzen. Taka grupe chorych o zwigkszonym ryzyku powiktan
stanowig chorzy z zespotem pseudo eksfoliacji (PEX) [51, 65, 32].

Zespot rzekomego ztuszczania PEX jest elastoza ogolnoustrojowa, zwigzang
z wiekiem, czyli choroba degeneracyjna widkien sprezystych tkanki tacznej, o nie
w pelni wyjasnionym patomechanizmie.

Zespot ten charakteryzuje si¢ nadmierng produkcja i odktadaniem nieprawi-
dlowego, amyloidopodobnego materiatu w strukturach przedniego odcinka oka, a
takze w macierzy zewnatrzkomorkowej tkanki tacznej skory, w ptucach, watro-
bie, migs$niu sercowym, nerkach, pecherzyku zoélciowym oraz oponach moézgo-
wych [56, 9]. Odktadajacy si¢ w nadmiarze material eksfoliacyjny, zawierajacy
enzymy lizosomalne, prowadzi do zwyrodnienia i dysfunkcji tkanek objetych pro-
cesem chorobowym. Powszechnie wiadomo, ze PEX znacznie zwigksza ryzyko
wystapienia jaskry wtornej otwartego kata i nadcisnienia ocznego. W zaleznosci
od populacji nawet do 60% pacjentow z jaskra otwartego kata moze wykazywac
objawy zespotu pseudoeksfoliacji [54]. Zespdt pseudoeksfoliacji okreslany jest
takze, jako czynnik ryzyka wystgpienia zaémy u pacjentow po 60 roku zycia [51].
Materiat eksfoliacyjny odktadajacy si¢ w przednim odcinku gatki ocznej moze
uszkadza¢ struktury , zwigkszajac ryzyko wystapienia §rod- i pooperacyjnych po-
wiktan podczas operacji za¢my. Wiaze si¢ to na przyktad z ostabieniem aparatu
wiezadetkowego soczewki, stabo rozszerzajacg si¢ zrenica, wiotka teczoéwka, ta-
twiejsza mozliwoscia przetamania w czasie zabiegu bariery krew — ciecz wodni-
sta. Czynniki te zwigkszaja ryzyko §rodoperacyjnego, jatrogennego podwichnie-
cia soczewki, peknigcia torby tylnej z upltywem ciata szklistego i mozliwoscia
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przemieszczenia wszczepionego implantu do komory ciata szklistego oraz wysta-
pienia reakcji wioknikowej w komorze przedniej [8, 15, 78, 12, 42]. Dlatego tez
wszyscy chorzy, u ktorych rozpoznano zaéme i zespdt pseudoziluszczeniowy
(PEX), powinni by¢ zaliczeni do grupy zwickszonego ryzyka, a zabieg chirur-
giczny powinien by¢ tak planowany, aby unikna¢ wszelkich mozliwych powiktan.
Kazda operacja zaémy u chorego z rozpoznanym zespotem PEX moze by¢ wy-
zwaniem dla chirurga.

1.2 PEX - rys historyczny

Pionierem badan nad zespotem pseudoeksfoliacji byt finski okulista John G.
Lindberg. Swoje badania rozpoczal w 1914 r. pod wptywem doniesien Karla
Theodora Axenfelda, ktory opisujac zwyrodnienie tgczowki u pacjentow w pode-
sztym wieku, wskazat na obecnos¢ hyalino-podobnych ztogéw na brzegu zrenicy.
John G. Lindberg, opierajac si¢ na obserwacji 202 pacjentdw, zauwazyt, ze cze-
sto§¢ wystepowania niebiesko-szarych fredzli i ptatkow lokujacych si¢ glownie
na brzegu zrenicy i podobnie wygladajacych dyskowatych osadéw na przedniej
torebce soczewki wzrasta wraz z wiekiem pacjentéw. Opisat, ze obecnos$ci depo-
zytow czgsto towarzyszy zacma starcza, a takze, u 50% obserwowanych pacjen-
tow, jaskra kata otwartego. Spostrzezenia te w 1917 r. opisal w tezach swojej
pracy doktorskiej [35].

W 1923 r., opierajac si¢ na spostrzezeniach Johna G. Lindberga, szwajcarski
okulista Alfred Vogt potwierdzit obecnos¢ podobnie wygladajacych ptatkéw na
brzegu Zrenicznym i na przedniej powierzchni torebki soczewki u pacjentow, u
ktorych wykonano filtracyjny zabieg przeciw jaskrowy [75]. Dwa lata pdzniej po-
dal on pelny obraz zmian klinicznych ,,ztuszczania”, obserwowanych w obrebie
teczOwki 1 torebki soczewki i nazwat je: ,,exfoliatio superficialis capsulae ante-
rior” [74]. Wykazat takze zalezno$¢ pomigdzy obecnoscig materiatu depozyto-
wego, a zwigkszonym ryzykiem obecnosci jaskry kata otwartego.

W tym samym czasie, takze pod wplywem doniesien Johna G. Lindberga, na
podobna zalezno$¢, pomiedzy zespotem eksfoliacji a wystepowaniem jaskry
wtornej otwartego kata wskazywat w swoich publikacjach norweski okulista Bir-
ger Malling [37, 38]. Oczywi$cie pochodzenie materiatu eksfoliacyjnego byto nie-
znane. Alfred Vogt sugerowat, ze to struktury soczewki sg Scierane przez te-
czoéwke 1 przenoszone dalej przez ciecz wodnistg oka. Inng teori¢ oparta na bada-
niach histologicznych zaproponowat w 1927r. Giovanni Busacca. Sugerowat on,
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ze materiat eksfoliacyjny pochodzi ze sktadnikoéw znajdujacych sie w prawidto-
wej cieczy wodnistej, a do jego powstania dochodzi w przebiegu naturalnego pro-
cesu starzenia [7].

1.3 PEX - epidemiologia

Zardéwno za¢ma, jak i zespot pseudoeksfoliacji PEX sa schorzeniami wyste-
pujacymi na calym $wiecie, a ich czestotliwo$¢ pojawiania si¢ wzrasta wraz z
wiekiem. O ile zalezno$¢ wystepowania zatmy od wieku jest bezsporna, o tyle w
przypadku PEX istotny wplyw na jego obecno$¢ moga mie¢, poza wiekiem, czyn-
niki klimatyczne, genetyczne i srodowiskowe. W krajach skandynawskich, w za-
leznosci od regionu, odsetek wystepowania zespotu pseudoziuszczeniowego
PEX, w populacji powyzej 64 roku zycia, waha si¢ od 8,4% do 18,4 %, osiagajac
nawet 22,1% w okolicach miejscowosci Oulu w Finlandii. Podobne rozbieznosci
wystepuja takze w cieplejszym klimacie. W Grecji, w okolicach Salonik, odsetek
wystgpowania wynosi ok. 5,4 %, a na Krecie juz 16,1 %. Ciekawym spostrzeze-
niem jest tez fakt, ze w Australii w populacji Aborygenéw wynosi on w grupie
powyzej 60. roku zycia 16,3%, podczas gdy w grupie mieszkancow naptywowych
w zaleznosci od regionu od 0,98% do 2,3 % [53, 1]. Natomiast wérod Chinczykow
zamieszkujacych Singapur jest on najmniejszy na $wiecie 1 wynosi 0,2 %. [20]
Poniewaz PEX uwazany jest za jeden z czynnikdw rozwoju zaémy [51], nalezy
spodziewac si¢ tez, ze w tych regionach §wiata, gdzie wystepuje on najczescie;j,
bedzie takze najczesciej towarzyszyt chorym typowanym do jej chirurgicznego
leczenia. I tak najwigkszy odsetek tych chorych wystepuje w Szwecji, gdzie sigga
42%. [19]. Takze w innych krajach tego regionu Europy jest stosunkowo wysoki
i wynosi odpowiednio od 26,5 do 33% w Finlandii, [19] 35,4 % w Estonii [19] i
18% w Norwegii [19]. Dane epidemiologiczne dotyczace czgstosci wystgpowania
zespotu pseudoeksfoliacji u chorych z zaéma w Polsce wydaja si¢ nie by¢ wyczer-
pujace. Z badan Obuchowskiej, Bryl-Przybylskiej i Mariak wynika, ze odsetek
ten wynosi 8,2 % 1 jest najbardziej zblizony do wskaznikow francuskich — 5,5 %,
rumunskich — 14% i pélnocnoamerykanskich —9% [44]. Inne dane, wg Forsiusa z
1998 r. okreslajace ten wspotczynnik w Polsce na poziomie 0,3%, wydaja si¢
znacznie zanizone [19]. Przedstawione dane epidemiologiczne wskazuja na duze
roéznice w rozpowszechnieniu zespolu pseudoeksfoliacji na $wiecie, a co za tym
idzie na duze réznice w czgstosci wystgpowaniu tego schorzenia u chorych z za-
¢ma. Wydaje sie, ze brak jednolitych skoordynowanych badan nad populacja w
roéznych regionach $wiata czyni ten problem, w dalszym ciggu, do konca niepo-
znanym.
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1.4 PEX - etiopatogeneza i patofizjologia

Pomimo licznych prowadzonych badan, pochodzenie materiatu pseudoeksfo-
liacyjnego, a takze jego budowa chemiczna pozostaja do konca niewyjasnione.
Obecnie zespot ten zaliczany jest do schorzen widkien sprezystych tkanki tacznej,
czyli elastoz [55]. Zrodtem materiatu eksfoliacyjnego jest nablonek przedrowni-
kowej czesci torebki soczewki, bezbarwnikowy nabtonek ciata rzeskowego, $rod-
btonek rogdéwki i naczyn krwionos$nych, nablonek barwnikowy, a takze niemal
wszystkie komorki istoty wilasciwej teczowki: fibrocyty, melanocyty, pericyty
oraz komorki migsni gladkich [55, 43]. Posrednie histochemiczne, immunohisto-
chemiczne i strukturalne badania wskazuja na podobienstwo materialu eksfolia-
cyjnego do amyloidu. Tworza go dwie sktadowe: widkna A i B oraz otaczajaca je
amorficzna macierz eksfoliacyjna zbudowana z kompleksow glikoproteinowo-
/proteinowoglikanowych [55]. W badaniach przeprowadzonych za pomoca
transmisyjnego mikroskopu elektronowego wykazano, ze wtokna A sa ciensze i
dhuzsze (Srednica 18-25 nm, dtugo$¢ 1um), natomiast B — grubsze i krotsze ($red-
nica 30—45 nm, dlugos¢ 0, 3—0, 5 um). Obu typom widkien towarzyszg mikrowto-
kienka o $rednicy od 3 do 10 nm, tworzace agregaty bezposrednio otaczajace
wiokna A i1 B. Biatkowa komponenta materiatu eksfoliacyjnego zawiera zar6wno
nickolagenowe sktadniki, takie jak laminina, nidogen i fibronectyna, jak i gene-
tycznie determinowane widkna elastyczne, takie jak alfa-elastyna, tropoelastyna,
amyloid P[9, 28]. Szczegdlny udziat w tworzeniu mikrowtokienek materiatu eks-
foliacyjnego przypada fibrylinie-1 i 2, ktore tworzac zageszczenia bezposrednio
na powierzchni komorek, potwierdzaja hipoteze o nadmiernej produkcji, niepra-
widlowej agregacji i degradacji wtokienek posiadajacych je w swoim skladzie.
Waznymi sktadnikami materiatu eksfoliacyjnego sa biatka wigzace latentng forme
TGF - beta - LTBP- 1 [Latent TGB bilding Protein] oraz LTBP-2, uwazane za
biatka markerowe dla PEX [60, 61].

Bezposrednia przyczyna powstania zespotu pseudoeksfoliacji jest najprawdo-
podobniej miejscowe niedotlenienie komorek na skutek zmian w mikrokrazeniu.
Wskazuje na to znacznie podwyzszony poziom silnie zwezajacej naczynia endo-
teliny-1 oraz obnizony poziom tlenku azotu w ptynie komory przedniej oka [29].
W tych warunkach wzrasta produkcja i aktywno$¢ TGF-betal [transforming
growth factor-betal], co wptywa na ekspresje wielu genow, w tym fibryliny-1.
Powstajaca w nadmiarze fibrylina-1 taczy si¢ w przestrzeni zewnatrzkomorkowej
z glikokoniugatami w prawidlowe i nieprawidtowe agregaty. Nadmierna ich aku-
mulacja moze by¢ tez spowodowana dysfunkcja uktadu ubikwityna-proteasomy,
ktory w prawidtowych warunkach bierze udziat w rozktadzie biatek, a warunkach
stresu oksydacyjnego jego funkcja ulega zaburzeniu [29]. Aktywnos$¢ TGF-beta 1
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oraz znaczne obnizenie poziomu kwasu askorbinowego i innych naturalnych an-
tyoksydantow w plynie komory przedniej oka powoduja zaburzenie rownowagi
uktadu metaloproteinaz [MMPs] i ich inhibitoréw [TIMPs], co zaburza proces de-
gradacji macierzy eksfoliacyjnej. Obecno$¢ IL-6 oraz IL-2 i 10 w ptynie komoro-
wym dodatkowo sugeruje komponente zapalng zespotu z odpowiedzig komor-
kowa Th-1 i1 Th-2 [29]. Powyzsze dane wskazuja, ze u podloza powstawania ze-
spotu pseudoeksfoliacji lezy ztozony, wieloczynnikowy i nie do konca jeszcze
poznany proces, na ktory sktadajg si¢: nadmierna produkcja sktadnikow wiokien
sprezystych, zaburzenia w formowaniu i degradacji tych wtokien, nieznacznie na-
silony stan zapalny oraz zwigkszona liczba mediatoréw oksydacyjnego stresu ko-
morki.

1.5 PEX - objawy kliniczne

Chociaz zespot pseudoeksfoliacji jest schorzeniem ogdlnoustrojowym, to do-
tychczas nie wykazano poza okiem jego bezposredniego wptywu na funkcje za-
jetych narzadow. Wskazuje si¢ jedynie na czgste wspotwystepowanie PEX ze
schorzeniami ogdélnymi, szczegodlnie ze schorzeniami uktadu sercowo-naczynio-
wego, takimi jak nadcis$nienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, przemija-
jace ataki niedokrwienia [TIA] oraz udary mozgu, a takze cukrzyca i dtugoletni
nikotynizm [36, 62, 3, 63].

Wielokrotnie opisywano takze wspotistnienie zespotu pseudoeksfoliacji z
chorobg Alzheimera [62, 3, 52] oraz — odwrotnie — obecno$¢ przynajmniej tagod-
nych zaburzen poznawczych w testach MMTE [Mini Mental Test Examination]
u pacjentow z PEX. [3] Turacli i wsp. wskazuja na wspotwystepowanie PEX z
przypadkami sensorycznej utraty stuchu [72], a Schumacher i wsp. na mozliwo$¢
wspotistnienia PEX z te¢tniakami aorty brzusznej, na co wskazujg histologiczne
nieprawidlowos$ci w obrebie $ciany tetnicy gtownej [66]. Poniewaz wyrazna za-
lezno$¢ pomiedzy odkladajacym si¢ materiatem eksfoliacyjnym a otaczajacymi
go tkankami istnieje tylko w oku, dlatego tez PEX pozostaje glownie w kregu
zainteresowan okulistow. Typowy obraz kliniczny zespotu pseudoeksfoliacji naj-
bardziej widoczny i najtatwiejszy do rozpoznania jest podczas badania przy roz-
SZerzonej zrenicy.
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1.5.1 Soczewka

Zespot pseudoztuszczeniowy PEX cechuje si¢ obecnosciag szarobiatego, pol-
przezroczystego, nieregularnego dysku lokujacego si¢ w centralnej, przedniej czg-
$ci soczewki i obwodowego pasma depozytow o ziarnisto-wtoknistej strukturze z
wyraznie zaznaczong przysrodkowa granicg. Pomiedzy nimi znajduje si¢ strefa
posrednia, wolna od depozytéw materiatu eksfoliacyjnego. Do jej powstania do-
chodzi wskutek ruchow tgczowki i Scierania materiatu eksfoliacyjnego z tego ob-
szaru torebki soczewki. Wielkos¢ dysku centralnego koresponduje z wielkoscia
zrenicy. Do jego powstania dochodzi w wyniku osadzania si¢ w tym miejscu ma-
teriatu eksfoliacyjnego pochodzacego z cieczy wodnistej, podczas gdy obwodowa
strefa ziarnista powstaje przez koncentracje¢ niezluszczonych wtokien eksfoliacyj-
nych produkowanych przez nablonek barwnikowy teczéwki i przedrownikowy
nabtonek torebki soczewki [71]. W 20% PEX dysk centralny nie wystepuje wcale,
a najbardziej miarodajnym i zawsze wystepujacym objawem jest obwodowa,
ostro ograniczona od srodka, strefa ziarnista.

PEX jest czynnikiem przyspieszajacym metnienie soczewki [55, 51, 36].
Wigkszos$¢ autorow podaje, ze najczestsza postacig zatmy w przebiegu PEX jest
za¢ma jadrowa. CzeSciej takze u chorych kwalifikowanych do operacji zacmy z
towarzyszacym zespotem pseudoeksfoliacji stwierdza si¢ za¢éme¢ dojrzata, nato-
miast najrzadziej wystepuja zmetnienia pod torebka tylna, ktore sa dominujace w
populacji ogolnej [45, 31].



WSTEP|15

Rycina 1. Material pseudoeksfoliacyjny na przedniej torebce soczewki
[z zasobdw wiasnych]
Figure 1. Pseudoexfoliative material on anterior capsule of the lens
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1.5.2 Teczowka

Zmiany dotyczace teczowki sg wezesnym i stalym elementem zespotu pseu-
doeksfoliacji, obejmujac wszystkie jej struktury i komorki. Materiat ztuszcze-
niowy uwidacznia si¢ na brzegu zrenicznym w postaci drobnych bialawych ptat-
kow.

Klinicznie chorych z PEX charakteryzuje ,,sztywng” zrenicg, cz¢sto o nieréw-
nym ksztatcie. Trudnos$ci z uzyskaniem witasciwej mydriazy zwigzane sg zardéwno
z odktadaniem si¢ materiatu eksfoliacyjnego w zrgbie teczowki, jak i migdzy
wiloknami mieéni, oraz zanikiem i degeneracja mig$ni rozszerzajacych i zwezaja-
cych zrenice [2]. Materiat ztuszczeniowy jest rowniez produkowany i odktadany
w obrebie tylnej powierzchni nablonka barwnikowego teczowki, ktory z tego po-
wodu ulega zmianom degeneracyjnym pod postacig miejscowych peknig¢ btony
podstawnej z uwolnieniem ziarenek melaniny. Uwolniona melanina odktada si¢
w charakterystyczny sposob na przedniej powierzchni tgczowki, w siateczce be-
leczkowania i na $rodbtonku rogowki. Towarzyszaca tym zmianom miejscowa
atrofia mie$nia zwieracza podczas transiluminacji. Nadaje to brzegowi zrenicz-
nemu teczéwki wyglad obszaru ,,wygryzionego przez mole” [50]. Charaktery-
styczne sg takze zmiany w naczyniach krwiono$nych zrgbu teczowki. Odktadanie
sie w ich $Scianie wtdkien eksfoliacyjnych wiaze sie z degeneracja komodrek migsni
gtadkich, perycytow i komoérek endotelium [43, 23]. Zmiany te w zaawansowa-
nych stadiach choroby moga prowadzi¢ do catkowitej obliteracji naczyn, w rezul-
tacie czego dochodzi do hipoperfuzji tkanek i hipoksji cieczy wodnistej [23]. Od-
powiedzig na niedokrwienie jest mikroneowaskularyzacja teczowki potwierdzona
w licznych badaniach angiograficznych przy uzyciu fluoresceiny i indocjaniny [5,
6, 73]. Wynikiem tych zmian sg cz¢sto opisywane spontaniczne krwotoki do zrebu
teczowki, u pacjentow bez rubeosis iridis, powstajace najczgsciej podczas proby
rozszerzania zrenicy. Innym nastepstwem uszkodzenia naczyn jest zatamanie ba-
riery krew — ciecz wodnista z tyndalizacja ptynu, okreslane, jako pseudouveitis
[33].

1.5.3 Rogowka

W niektérych oczach z zaawansowanym zespotem pseudoeksfoliacji mozna
obserwowa¢ materiat zluszczeniowy oraz ziarna rozproszonego barwnika loku-
jace sie na tylnej powierzchni rogowki [62, 31, 23]. Ztogi barwnika osadzajace
sie na skutek fagocytozy ziarenek melaniny sa na ogot rozsiane, chociaz spora-
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dycznie moga tworzy¢ wzor zwany wrzecionem Krukenberga [49] badz pofatdo-
wang warstwe barwnika do przodu od linii Schwalbego nazywang linig Sampao-
lesiego [58]. W mikroskopii konfokalnej komorki $rédbtonka wykazuja szereg
nieprawidlowosci opisywanych jako polimegatyzm i polimorfizm. Stwierdza si¢
réwniez zmniejszenie ich ogolnej liczby [39]. Obecnie wiadomo, ze material eks-
foliacyjny produkowany jest miejscowo przez komorki srédblonka rogdwki, ktore
nastepnie, ulegajac uszkodzeniu, odlaczaja si¢ od blony Descemeta. W czasie re-
endotelizacji tych ogotoconych z komorek srodbtonka obszaréw przez komorki
sasiednie dochodzi do wlaczenia widkien eksfoliacyjnych do blony Descemeta,
co skutkuje jej lokalnym pogrubieniem [64]. Obraz rogdwki w przebiegu PEX
okreslany jest jako ,,atypowa cornea gutttata”. Skutkiem tych zmian jest kerato-
patia, fatwo doprowadzajaca do obrzgku i dekompensacji §rodblonka rogdéwki,
zwlaszcza podczas zabiegdéw usunigcia zaémy.

1.5.4 Cialo rzeskowe i aparat wiezadlowy Zinna

Charakterystyczny dla PEX materiat ztuszczeniowy jest rowniez wykrywany
na wyrostkach i wigzadetkach ciata rzeskowego. Poniewaz zmiany te dotycza
struktur ukrytych za teczowka, sa one niewidoczne podczas badania w lampie
szczelinowej. Ich obecnos$¢ potwierdza ultrasonograficzna biomikroskopia wyso-
kiej rozdzielczosci (UBM), ujawniajaca pogrubienie przedniej torebki soczewki,
wlokienek obwddki rzeskowej oraz zlogi materiatu eksfoliacyjnego na ich po-
wierzchni [31, 21]. Material eksfoliacyjny odktadany na wigzadetkach produko-
wany jest przez komorki nabtonka ciata rzgskowego oraz nabtonek okolicy row-
nikowej soczewki [55]. Niewydolno$¢ aparatu wiezadetkowego klinicznie mani-
festuje si¢ drzeniem teczowki. W skrajnych przypadkach moze dojs$¢ do ich cze-
sciowego lub catkowitego zerwania. Prowadzi to do podwichnigcia soczewki lub
catkowitego jej przemieszczenia do komory ciata szklistego [14, 62]. W sytuacji
przemieszczenia soczewki ku przodowi, zwtaszcza przy stosowaniu lekow zwe-
zajacych zrenice, moze doj$¢ do bloku Zrenicznego 1 ostrego ataku jaskry [57].

Taki obraz kliniczny odpowiada p6znemu stadium choroby i najczgsciej ob-
serwowany jest jednostronnie. Poprzedzany jest przez dtugi, przewlekly okres ob-
jawow przedklinicznych, ktorego rézne stadia nasilenia mozna obserwowac takze
w drugim oku. Badania w mikroskopie elektronowym wykazywaly we wczesnych
stadiach choroby formowanie si¢ jednolitej, cienkiej blonki zbudowanej z mikro-
fibrylli pochodzacych z cieczy wodnistej, bedacych prekursorami widkien pseu-
doeksfoliacyjnych. Tworzaca si¢ struktura réwnomiernie pokrywata catg po-
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wierzchnie torebki przedniej soczewki [71]. Ze wzglgdu na ré6znoczasowos¢ po-
jawiania si¢ objawow chorobe mozna podzieli¢ na dwa stadia. W stadium pierw-
szym powstajg zmiany atroficzno- barwnikowe teczéwki oraz zmiany w kacie
przesaczania, natomiast w stadium drugim dochodzi do gromadzenia materiatu
pseudoeksfoliacyjnego w obrebie struktur przedniego odcinka gatki ocznej [36].
Stadium pierwsze moze trwa¢ od roku do o$miu lat. Cechuje go atrofia brzegu
zrenicy, zanik nabtonka barwnikowego teczoéwki, wysiew barwnika do komory
przedniej podczas rozszerzania zrenicy, obecno$¢ barwnika na powierzchni tg-
czoéwki, soczewki, w obrebie beleczkowania oraz na $rodbtonku rogéowki. Sta-
dium drugie to gromadzenie si¢ materialu pseudoeksfoliacyjnego przy brzegu zre-
nicy oraz na powierzchni soczewki. W miar¢ uptywu czasu materiat eksfoliacyjny
pojawia si¢ takze na srodbtonku rogéwki oraz siateczce beleczkowania, a w kon-
cowym stadium w rejonie ciata rzeskowego oraz na wigzadetkach Zinna [56, 9,
36].

1.6 FAKOEMULSYFIKACJA ZACMY

W 1967 r. Kelman przedstawil nowa metode operacyjnego leczenia zaémy
przy uzyciu fal ultradzwickowych [28]. Metoda nazwana fakoemulsyfikacjg byta
alternatywg dla uzywanej powszechnie metody pozatorebkowego usunigcia za-
¢my przez duze cigcie rogowkowo-twardowkowe. W technice tej zmetniate jadro
w calo$ci byto usuwane na zewnatrz albo na petli, albo wypychane pod wplywem
wywieranego na gatke oczng nacisku. W metodzie Kelmana jadro byto rozbijane,
a nastgpnie usuwane z galki ocznej przez specjalne narzedzia umieszczane w 3-
mm naci¢ciu rogowkowo twardowkowym. Chociaz poczatkowo metoda ta byta
obarczona duzym odsetkiem powiktan srodoperacyjnych, z czasem poprzez wpro-
wadzanie doskonalszych aparatow, narzedzi i oprogramowania komputerowego
stala sie ztotym standardem w operacyjnym leczeniu zaémy. Obecnie wszystkie
dostepne urzadzenia do fakoemulsyfikacji dziatajg na tych samych zasadach. Ich
zadaniem jest utrzymanie w oku rownowagi przepltywu plynow w trakcie emul-
syfikacji i aspiracji za¢my, gdy stosowane sg ultradzwieki i podci$nienienie. Ze
wzgledu na mata objetos¢ przedniej i tylnej komory oka dla bezpieczenstwa za-
biegu decydujace znaczenie ma kontrola przeptywu ptynu. Dzigki stalemu napty-
wowi plynu irygacyjnego i starannej kontroli jego odpltywu chirurg moze utrzy-
mywac cis$nienie w galce ocznej na statym poziomie [67, 49]. Ptyn z oka jest usu-
wany poprzez koncowke emulsyfikatora za pomocg podcis$nienia generowanego
przez pompe. W urzadzeniach do fakoemulsyfikacji uzywa si¢ dwoch rodzajow
pomp: perystaltycznej 1 Venturiego. R6znig si¢ one sposobem dziatania. W pom-
pie perystaltycznej do wytworzenia przeptywu ptynoéw i podci$nienia uzywa sie
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uktadu waltkow, ktore przepychaja ptyn w przewodach urzadzenia. W pompie
Venturiego proznia zalezy od przeptywu powietrza przez otwdr w pompie. Wy-
maga to zastosowania spre¢zonego azotu lub kompresora powietrza. Ptyny krazace
w obrebie urzadzenia do fakoemulsyfikacji maja zapewni¢ wlasciwy przeptyw w
gatce ocznej, co pozwala wytworzy¢ przestrzen operacyjng dla manewrow wyko-
nywanych w jej wnetrzu. Wlasciwa regulacja parametrow przeptywu jest klu-
czowa, aby zabieg usuniecia zaémy byl efektywny i bezpieczny. Energie nie-
zbedna do rozbicia zmetnialego jadra soczewki dostarcza gtowica fakoemulsyfi-
katora. Drgania krysztalow piezoelektrycznych znajdujacych sie wewnatrz gto-
Wwicy s3 przenoszone nastepnie na igle stanowigcg zakonczenie glowicy. Typowa
glowica dostarcza energi¢ w osi podtuznej. W ostatnich latach w wyniku udosko-
nalenia technologii mozliwe jest tez dostarczanie energii ultradzwickow w osi
bocznej 1 boczno-skretnej. Polaczenie ruchu bocznego z tradycyjnym podtuznym
moze zwigksza¢ skutecznos¢ ciecia, poniewaz materiat soczewki jest emulsyfiko-
wany w wigcej niz jednej ptaszczyznie. Uderzenia igly tamig soczewke mecha-
nicznie. Mamy tutaj do czynienia takze z efektem kawitacji i implozji, polegaja-
cym na powstawaniu mikroprozni przed wibrujaca igta. Jako produkt uboczny
powstaje ciepto. Moc ultradzwigkow nalezy dobiera¢ tak, aby powstajace ciepto
nie powodowalo oparzen otaczajacych tkanek oka. Podczas pracy urzadzenie do
fakoemulsyfikacji utrzymuje $rednig moc ultradzwigkdéw, podawang jako procent
mocy maksymalnej. Podawany jest tez catkowity czas dostarczania energii [APT].
Urzadzenie automatycznie wylicza te parametry, dzieki czemu chirurg moze po-
rownaé catkowity ilos¢ dostarczonej energii ultradzwigkdéw. Pozwala to oszaco-
wac ewentualne skutki uboczne dziatania ultradzwigkdw na otaczajace tkanki, a
zwlaszcza ich wptyw na utrate komorek srodbtonka [11, 77, 48].

Ze wzgledu na szkodliwy wptyw ultradzwickow na $rodbtonek rogowki, pod-
czas zabiegu usuwania za¢my, nalezy uzywac¢ mozliwie najmniejszej ilosci ener-
gii. Oprocz zmniejszania czasu uzycia ultradzwigkow efekt ten osiaga sig, dostar-
czajac energi¢ za pomoca trybu pulsacyjnego, czy trybu o zmiennej czgstotliwosci
(burst), zamiast trybu ciaglego. Takze sama technika usuwania jadra soczewki ma
decydujace znaczenie dla ilosci zuzywanej energii. Od czasu wprowadzenia przez
Kelmana fakoemulsyfikacji proponowano rozne techniki majace utatwic¢ usunie-
cie jadra soczewki. Do najczgsciej uzywanych nalezy technika czterech kwadran-
tow wprowadzona przez Johna Shepherda [68] oraz technika stop and chop Paula
Kocha [30].

Technika czterech kwadrantéw Shepherda [68] wywodzi si¢ z wprowadzone;j
przez Gimbela [32] techniki divide and conquer. Od pierwowzoru rézni si¢ tym,
ze w poczatkowej fazie zabiegu w soczewce ztobi si¢ dwie prostopadte linie ukta-
dajace si¢ w ksztalcie krzyza, a nastgpnie wprowadzonymi narzedziami do ko-
mory przedniej roztamuje si¢ jadro na cztery czgsci.
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Stop and chop jest z kolei modyfikacjag metody Kunihiro Nagahary [13], w
ktorej wykorzystano po raz pierwszy zmodyfikowany haczyk zwany chopperem.
Stuzy on do mechanicznego dzielenia jadra na mniejsze, tatwiejsze do usunigcia
czescei [30]. Stop and chop jest technika posrednig pomiedzy technikami wprowa-
dzonymi przez Shepherda i Nagahare. Na poczatku zabiegu zlobi sie gteboki po-
jedynczy kanat przechodzacy przez centrum soczewki i wzdluz niego dzieli si¢
jadro na dwie cze$ci. Nastepnie za pomocg choppera dwie potowki dzieli si¢ na
mniejsze fragmenty, ktére usuwa si¢ za pomoca ultradzwigkow. W tej metodzie
wazna jest odpowiednia sita podcisnienia, ktora utrzymuje jadro soczewki przy
igle glowicy podczas jego mechanicznego rozdrabniania. Pozwala to chirurgowi
minimalizowa¢ parcie plynu, a takze fragmentéw rozdrobnionej soczewki na to-
rebke tylng oraz aparat wigzadetkowy Zinna.
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Rycina 2. Na aparacie fakoemulsyfikatora mozna odczyta¢ catkowity czas uzy-
tych ultradzwickow (APT)

Figure 2. We can write down a total ultrasound time used durng facoemulsifica-
tion (APT)
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Rycina 3. Calkowity czas zuzytej energii podczas usuwania zaémy (APT).
REAL: 0:02,96

Figure 3. Total ultrasound time used during facoemulsification (APT). REAL
0:02,96

1.7 Technika operacji zacmy w zespole PEX

Najpowazniejszymi problemami, z ktérymi musi sobie radzi¢ operator pod-
czas operacji zatmy ze wspolistniejacym zespotem pseudoeksfoliacji, sa: waska,
niedostatecznie reagujaca na mydriatyki zrenica, stabe wigzadetka rzgskowe i kru-
cha tylna torebka soczewki. W celu zapewnienia wiasciwej mydriazy w czasie
zabiegu podaje si¢ do komory przedniej wolng od konserwantéw mieszaning 1-%
lidocainy z rozcienczong w stosunku 1/100 000 adrenaling. W czasie wykonywa-
nia kapsulorexy (zerwania torebki przedniej) wlasciwa szerokos¢ zrenicy uzy-
skuje si¢ podajac substancje wiskoelstyczne. Retraktory teczoOwkowe zaleca sig
uzywac tylko w tych przypadkach, gdy sa one niezbedne do przeprowadzenia bez-
piecznego zabiegu.
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Ciecie rogowkowe powinno by¢ nieco szersze niz zazwyczaj, co umozliwia
latwy wyplyw substancji wiskoelastycznej i ptynu irygacyjnego z komory przed-
niej oka, jednoczesnie nie zwigkszajac cisnienia na aparat wi¢zadetkowy i so-
czewke.

Capsulorexa powinna by¢ przeprowadzana przy uzyciu minimalnej sity naci-
sku na torebke przednia, a do jej rozpoczecia, czyli wytworzenia platka torebki,
zaleca si¢ uzywac pensety, a nie cystotomu, za pomocg ktérego mozna wykonac
na wstepie perforacje torebki soczewki [18]. Ostateczna kapsulorexa powinna by¢
szersza anizeli w oczach bez zespotu pseudoeksfoliacji. Bedzie to zapobiegato w
przysztosci zespotowi obkurczania torebki. W przeciwnym razie sity dosrodkowe
obkurczajace torebke soczewki moga prowadzi¢ do jej przemieszczenia na przy-
ktad do komory ciata szklistego [25].

Hydrodysekcja i hydrodelineacja powinny by¢ przeprowadzane przy uzyciu
jak najmniejszej sity nacisku ptynu irygacyjnego na soczewke. Uzywajac duzej
gestosci lub dyspersyjnej substancji wiskoelastycznej, trzeba si¢ liczy¢ z wysta-
pieniem bloku torebkowego, co moze prowadzi¢ do pgknigcia torebki tylnej so-
czewki i przemieszczenia jej fragmentow do komory ciata szklistego.

Z tych samych wzgledow fakoemulsyfikacja jadra soczewki, powinna by¢
przeprowadzana bardzo delikatnie z uzyciem niskich parametrow irygacyjno-
aspiracyjnych. Zalecang technika podziatu jadra jest technika phaco chop oraz jej
modyfikacja — stop and chop.

Aspiracja mas korowych jest tym etapem zabiegu, gdzie sity nacisku na aparat
wiezadetkowy sa najwigksze. Gdy masy korowe zbyt silnie przylegaja do torebki
soczewki, wszczepienie soczewki sztucznej, przed ich aspiracja moze stabilizo-
wac aparat wigzadetkowy. Innym rozwigzaniem jest wszczepienie pier§cienia na-
pinajacego torebke soczewki, zwlaszcza w przypadkach duzej dysfunkcji wigza-
delek. Niektorzy zalecajg wszczepianie pierscienia napinajacego jeszcze przed fa-
koemulsyfikacja [76] — inni, gdy przerwanie wigzadelek jest ewidentne [4].
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2 CELE PRACY

1. Ocena s$rddoperacyjna powiktan podczas usuniecia zmetniatej soczewki
metodg ultradzwickowej fakoemulsyfikacji w grupie badanej oraz grupie
kontrolne;.

2. Ocena przedoperacyjna i pooperacyjna parametrow:
e najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA)
e centralnej grubosci rogowki (CCT)
e skorygowanej warto$ci ci$nienia wewnatrzgatkowego (IOP)
w grupie badanej oraz kontrolne;.

3. Pordwnanie catkowitej dlugos$ci czasu uzytych ultradzwiekéw podczas
emulsyfikacji zmetnialej soczewki w grupie badanej oraz grupie kontrol-
nej.

4. Ocena bezpieczenstwa przeprowadzonych operacji zaémy powiklanej ze-
spotem rzekomego ztuszczania (PEX).
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3 MATERIAL i METODYKA

3.1 Material

W badaniu retrospektywnym analizie poddano dwie 49-osobowe grupy pa-
cjentow obojga pici (49 oczu w kazdej grupie), leczonych w Centrum Diagnostyki
1 Mikrochirurgii Oka LENS w Olsztynie.

Pacjenci obu grup byli poddani zabiegowi usuni¢cia za¢my metoda ultra-
dzwigkowej emulsyfikacji zmgtniatej soczewki. Do wykonania zabiegu uzyto sys-
temu taczonego phaco-witrektomu holenderskiej firmy DORC z zastosowaniem
glowicy soft sonic.

Charakterystyka poszczegolnych grup:

1. Grupe badang zwang dalej w pracy PEX-tak stanowito 49 oséb, 49
oczu z rozpoznang za¢mg korowo-jadrowa powiktang zespotem rze-
komego zluszczania (PEX), ktorego obecnos¢ obserwowano nie kro-
cej niz 12 miesiecy.

2. Grupg kontrolng zwang dalej w pracy PEX-nie stanowito 49 osob, 49
oczu z rozpoznang niepowiktang zaéma korowo-jadrows.

Obie grupy pacjentdw utworzono tak, aby w oku badanym stopien zmetnienia
soczewki byt jednakowy. Podzial ten oparto na podstawie najlepszej skorygowa-
nej ostro$ci wzroku.

Dla obu grup utworzono takie same kryteria wlgczenia i wykluczenia z wyjat-
kiem istnienia zespotu PEX oraz nastepstw wynikajacych z PEX.

Kryterium wlaczenia: zaéma korowo jadrowa obserwowana nie krocej niz 12
miesigcy.

Kryteria wykluczajace:

1. zamiany patologiczne w tylnym odcinku oka mogace mie¢ wptyw na
przedoperacyjng ostros¢ wzroku.

2. pacjenci z rozpoznanymi chorobami: cukrzyca typu I i II, chorobami
tkanki tacznej oraz jaskra pierwotng otwartego kata (JPOK).
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U pacjentéw obu grup wykonano badania:

1. Kwalifikacji przedoperacyjnej i obejmowaly one: najlepsza skorygowang
ostros¢ wzroku (BCVA) okreslong na tablicy Snellena, grubos¢ rogowki
(um), skorygowane ci$nienie wewnatrzgatkowe (mmHg), gestos¢ komo-
rek $rdédbtonka rogdwki (mm?2), gltebokos$¢ komory przedniej (mm). Ba-
danie w lampie szczelinowe;.

2. 1 kontroli pooperacyjnej (dzien po operacji) i obejmowaty one: najlepsza
skorygowang ostro$¢ wzroku (BCVA), skorygowane ci$nienie $rédgat-
kowe (mmHg), grubo$¢ rogéwki (um), badanie w lampie szczelinowe;.

3. I kontroli pooperacyjnej (3 tygodnie po operacji) i obejmowaty one: naj-
lepsza skorygowang ostros¢ wzroku (BCVA), skorygowane ci$nienie we-
wnatrzgatkowe (mmHg), grubos¢ rogdwki (um ), badanie w lampie szcze-
linowe;.

4. Uwzgledniony zostat takze catkowity §rddoperacyjny czas uzytych ultra-
dzwiekow.

3.2 Metody
3.2.1 Przedoperacyjne badanie okulistyczne
3.2.1.1 Najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku (BCVA)

Badanie przed- i pooperacyjnej ostro$ci wzroku przeprowadzono za pomoca
tablicy Snellena. Umozliwia ona zapis stosunku odleglosci, z ktérej optotyp jest
rozpoznawany do odlegtosci, z ktorej powinien by¢ rozpoznany pod katem 5°.
Wyniki BCVA przedstawiono w formie dziesi¢tnej. Wade refrakcji zbadano za
pomocg autorefraktometru ARK 560A japonskiej firmy Nidek.

3.2.1.2 Przedipooperacyjna centralna grubosé rogowki, skorygowane cisnie-
nie srodgatkowe

Wyniki uzyskano za pomoca urzadzenia NT 530 P firmy Nidek umozliwiaja-
cego automatyczny pomiar centralnej grubosci rogowki wraz z uzyskaniem sko-
rygowanego pomiaru wartosci cisnienia srodgatkowego.
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3.2.1.3 Gestosé komorek Srodblonka

Gestos¢ komorek srodbtonka oceniono za pomocg mikroskopu lustrzanego
SP-02 firmy CSO. Mikroskop umozliwia 100 razy wigksze powigkszenie niz tra-
dycyjna lampa szczelinowa z biomikroskopem.

3.2.1.4 Dlugosé galki ocznej oraz glebokosc komory przedniej

Parametry dtugosci gatki ocznej oraz glebokosci komory przedniej wyrazone
zostaty w mm. Do pomiaru wykorzystano urzadzenie [OL Master firmy Zeiss, jest
ono biometrem optycznym wykorzystujacym czesciowa koherentng interferome-
tri¢ 1 standardowo stuzy do obliczania mocy implantu soczewki wewnatrzgatko-
wej.

3.2.2 Rodzaj wykonywanej operacji

Pacjenci obu grup zostali poddani zabiegowi usuni¢cia zaémy metoda ultra-
dzwigkowej emulsyfikacji zmgtniatej soczewki. Do wykonania zabiegu uzyto sys-
temu taczonego phaco-witrectomu holenderskiej firmy DORC z zastosowaniem
glowicy Soft-Sonic.

Urzadzenie umozliwia wytworzenie i utrzymanie naleznego cisnienia srod-
gatkowego poprzez podaz plynu irygacyjnego typu BSS. Podczas operacji, w celu
aspiracji rozfragmentowanej soczewki, uzyto pompe systemu Venturigeo wytwa-
rzajacg w uktadzie urzadzenia stale ujemne cisnienie.

Do rozdrobnienia zmegtnialej soczewki uzyto glowicy typu Soft-Sonic.
Wszystkie zmetniate soczewki w badaniu zostaty usunigte technika Phaco-chop.
Zmetniate jadro soczewki unoszono za pomoca aspiracji, a nastepnie rozfragmen-
towano ja z uzyciem czopera (narzedzia z zaostrzonym wewnetrznie zakoncze-
niem).
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3.2.3 Calkowity czas uzytych ultradzwi¢kow

Urzadzenie Associate holenderskiej firmy Dorc umozliwialo pomiar czasu
100 % energii ultradzwiekdéw uzytej do rozdrobnienia zme¢tniatej soczewki pod-
czas operacji usunigcia za¢my. Czas byt prezentowany jest z doktadnosciag do mi-
lisekundy.
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4 ANALIZA STATYSTYCZNA

4.1 Analiza statystyczna wplywu zespolu PEX na wartoSci
BCVA w 1 i II kontroli pooperacyjnej wzgledem BCVA
przedoperacyjnych

Powyzszy parametr przeanalizowano za pomoca tablicy dwudzielczej. Pa-
cjentow z grupy PEX-tak oraz PEX-nie podzielono na cztery grupy. Zasade po-
dziatu przedstawia (Tabela 1. Table 1.).

Tabela 1. Podziat pacjentow grupy badanej oraz kontrolnej ze wzgledu na przed-
i pooperacyjng BCVA: DL- kwadrant dolny lewy, DP-dolny prawy, GL-gorny
lewy, GP-gorny prawy

Table 1. Distribution of patients from both groups to preoperative and postop-
erative BCVA:DL-left-bottom quandrant, DP- right bottom quadrant, GL- left
upper quadrant, GP-right upper quadrant

Oznaczenie Przedoperacyjne Pooperacyjne
DL <0.5 <0.5
DP >=0.5 <0.5
GL <0.5 >=0.5
GP >=0.5 >=0.5

Nastepnie ustalono poziom istotnosci testu & = 10%  co jest warto$cig po-
wszechnie przez analitykow przyjmowana, gdy raczej zalezy nam na odrzuceniu

HO niz jej przyjeciu. Obliczono warto$¢ parametru k zwanego liczba stopni swo-
body rowna pomniejszonej o jeden iloczynowi liczby i pomniejszonej o jeden

liczby wierszy, co daje © = (4 _1)' (2 B l): 3 . Dla tej liczby stopni swobody ze

2
stosownych tablic statystycznych odczytano warto$¢ krytyczng Xk rozbieznosci
miedzy rozkladem zaobserwowanym a wzorcowym. Warto$¢ ta wyniosta

7h =6.2514
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4.2 Parametr centralnej grubosci rogowki (CCT)

Grubo$¢ rogowki przeanalizowano pod katem rozkladu grubosci rogdéwki
przedoperacyjnej oraz wptywu zespotu PEX na grubos¢ rogéwki w badaniu kon-
trolnym pierwszym oraz drugim. Do przeprowadzenia analizy postuzono si¢ te-
stem Studenta oraz Snedecora.

4.3 Analiza przedoperacyjnych i pooperacyjnych wartosci sko-
rygowanego ciSnienia wewnatrzgalkowego

Na potrzeby powyzszej analizy wystosowano dystrybuanty ci$nienia we-
wnatrzgatkowego odpowiednio dla warto$ci przedoperacyjnych, po I kontroli i po
II kontroli. Postuzono si¢ dystrybuantg wyznaczong do§wiadczalnie na podstawie
zgromadzonych danych klinicznych. Na wykresie sg one zbiorem punktow. Ko-
lejne punkty, biorac od lewej do prawej, odpowiadaja kolejnym, uporzadkowa-
nym w kolejnos$ci wzrastania, wartosciom zbioru danych klinicznych.

4.4 Analiza calkowitego czasu uzytych ultradzwi¢kow

Wobec tego parametru postuzono si¢ testem réwnosci wartosci $rednich. Ze
wzgledu na male wartosci kurtozy, hipotezy weryfikowano testem Behrensa — Fi-
schera.

4.5 Parametry przedoperacyjne: dlugosci galki ocznej, glebo-
kosci komory przedniej oraz gestosci komorek srodblonka

Parametry te przedstawiono za pomoca wykresow rozktadow doswiadczal-
nych.
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4.6 Badanie sily zwiazku przedoperacyjnej ostrosci wzroku, a
pooperacyjna gruboscia rogowki, wartosciami ciSnienia we-
wnatrzgalkowego w I kontroli oraz calkowitego czasu uzy-
tych ultradzwiekow

Site zwigzku mierzono wspotczynnikiem korelacji rangowej Spearmana.
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S WYNIKI

5.1 Dane demograficzne
5.1.1 Rozklad plci

Do badania wtaczono dwie 49-osobowe grupy pacjentéw (98 oczu). W grupie
PEX-tak liczba me¢zczyzn wyniosta 22 (22 oczu), kobiet 27 (27 oczu). Grupe
PEX-nie stanowito 27 mezczyzn (27 oczu) i 22 kobiety (22 oczu). Rozktad pro-
centowy przedstawiono w (Tabela 2. Table 2.). Za pomoca testu jednorodnosci
Pearsona przeanalizowano strukture ptci obu grup.

Wyznaczono hipotezy:
HO: Struktura ptci chorych w grupie PEX-tak i PEX-nie jest taka sama.
HI: Jest inna

Warto$¢ rozbieznos$ci catkowitej dla obu grup wyniosta: 1,020408 przy war-
tosci krytycznej 2,705543.

Nie ma, zatem podstaw do odrzucenia hipotezy HO.

WNIOSEK: Rozklad plci w obu grupach badanych jest identyczny.

Tabela 2. Frakcje rozktadu ptci
Table 2. Distribution of sex fractions

PEX

Nie Tak

M 55,1% 44,9%

K 44.,9% 55,1%
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5.1.2 Rozklad wieku.

Analize wieku pacjentdw przeprowadzono wyznaczajac dziesigcioletnie prze-
dziaty oddzielnie dla grupy PEX-tak i grupy PEX-nie. Wyznaczajac udziaty
wzgledne pacjentdéw w poszczegodlnych przedziatach sporzadzono stosowny wy-
kres ( Rycina 4. Figure 4.), ktory sugeruje, ze rozklad wieku jest r6zny dla po-
szczegblnych grup badanych. W celu rozstrzygnigcia przeprowadzono test jedno-
rodnos$ci Pearsona.

Postawiono hipotezy:

HO: Rozktad pacjentoéw w przedziatach wiekowych jest w grupach PEX-tak
i PEX-nie taki sam.

H1: Jest inny.

Rozbieznos¢ catkowita w teScie wyniosta 10,25 przekraczajac wartos¢ krytyczng
wynoszaca 9,24. Stanowito to podstawe do odrzucenia HO.

WNIOSEK: chorzy w grupie PEX-tak sa w stopniu statystycznie zna-
miennym starsi niz w grupie PEX-nie.
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Rycina 4. Rozktad pacjentow w poszczegolnych przedziatach wiekowych
Figure 4. Distribution of age ranges
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5.2 Wyniki analizy przedoperacyjnych parametrow gestosci
komorek srodblonka rogowki, glebokosci komory przedniej
oraz dlugosci galek ocznych

5.2.1 Gestos¢ komorek srodblonka rogowki

Parametr ten poréwnano w obu grupach badanych, a podstawowe charaktery-
styki rozktadéw parametru przedstawiono w (Tabela 3. Table 3.). Srednia w gru-
pie PEX-tak to 2331 komorki na mm2 (+/- 314), a w grupie PEX-nie 2404 (+/-
302). Graficzny rozktad dystrybuant rozktadu przedstawiono na (Rycinia 5. Fi-
gure 5).

Wyznaczono dwie hipotezy:
HO: Wartosci $rednie w obu grupach sa jednakowe.

H1: Sg inne.

Hipoteze HO zweryfikowano testem Behrensa-Fishera, ktérego wyniki przed-
stawiono w (Tabela 4. Table 4.). Ze wzgledu, iz liczba testowa t wynoszaca 1,11
jest mniejsza od warto$ci krytycznej statystyki testowej, nie ma podstawy do od-
rzucenia hipotezy HO.

Whiosek: Przedoperacyjne gestosci komorek srodbltonka w grupie PEX-
nie sg statystycznie wigksze niz w grupie PEX-tak.
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Rycina 5. Rozktad dystrybuant gestosci komorek srodbtonka rogéwki w obu
grupach pacjentow
Figure 5. Distribution of corneal endothelial cells in both groups
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Tabela 3. Charakterystyka rozktadu parametru ilosci komorek $rodbtonka ro-

%"?12111213. Characteristics of the distribution of the parameter of corneal endothe-

lial cells
Wielkosé PEX-nie PEX-tak
Min. 1692 1609
Max. 2956 3060
Rozstep 1246 1451
Mediana 2405 2369
Srednia 2404 2331
Odch. Stand. 302 314
Skos$no$¢ -0,09 -0,25
Kurtoza -0,46 0,21
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Tabela 4. Dane i wynik testu Behrensa-Fischera dla gesto$ci komorek §rod-
btonka

Table 4. Data and Behrens- Fischer’s test results for corneal endothelial cells
density

Charakterystyka PEX-nie PEX-tak
Srednie 2404 2331
Wariancje 91525 98569
Liczno$¢ proby 46 42
Hipotetyczna réznica $rednich 0

Liczba stopni swobody 85

Poziom istotnosci testu 0,10

Statystyka testowa t 1,11

Prawdopodobienstwo p 0,13

Wartos¢ krytyczna stat. testowej 1,29




WYNIKI|39

5.2.2 Glebokos¢ komory przedniej

Podstawowe charakterystyki liczbowe dla glebokosci komory przedniej
przedstawiono w (Tabela 5. Table 5.) Srednia warto$¢ dla grupy PEX-tak wynio-
sta 2,84 mm (+/- 0.36), a dla grupy PEX-nie 3,12 mm (+/- 0,38). Rozktad gra-
ficzny dystrybuant dla tego parametru przedstawiono na rycinie 6. Od przeprowa-
dzenia testu Studenta stuzacego weryfikacji hipotezy o rownosci $rednich odsta-
piono ze wzgledu na dos¢ duza ujemna warto$é kurtozy. Swiadczy ona o niepo-
mijalnym juz odstepstwie od rozktadu normalnego.

Whiosek: Na podstawie oceny wizualnej zasadne jest stwierdzenie, Ze gle-
bokosci komory przedniej w grupie PEX-tak sa, statystycznie, mniejsze niz
w grupie PEX-nie.

Tabela 5. Charakterystyka parametrow dla glebokosci komory przedniej w obu
grupach
Table 5. Characteristics of anterior chamber depth in both groups

Wielkos¢ PEX-nie PEX-tak
Min. 2,54 2,24
Max. 4,07 3,55
Rozstep 1,53 1,31
Mediana 3,09 2,81
Srednia 3,12 2,84
Odch. Stand. 0,38 0,36
Sko$nos¢ 0,49 0,23
Kurtoza -0,59 -1,03
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Rycina 6. Dystrybuanty doswiadczalne rozktadu glebokosci komory przedniej
w obu grupach badanych
Figure 6. Distribution of anterior chamber depth in both groups
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5.2.3 Dlugosci galek ocznych.

Podstawowe charakterystyki liczbowe dla dtugosci galek ocznych obu grup
przedstawiono w (Tabela 6. Table 6). Srednia wartos¢ dtugosci gatek ocznych w
grupie PEX-tak wyniosta 23,25 mm (+/- 1,09), a dla grupy PEX- nie 23,01 (+/-
0,92). Rozktad graficzny warto$ci przedstawiono na (Rycinia 7. Figure 7).

Whiosek: Rozklad dlugosci galek ocznych jest jednakowy w obu grupach.

Tabela 6. Charakterystyka parametrow dla dlugosci gatek ocznych w obu gru-
pach
Table 6. The characteristics of the parameters for the axial length of eyes in both

groups

Wielkos¢ PEX-nie PEX-tak
Min. 21,49 20,74
Max. 25,83 25,60
Rozstep 4,34 4,86
Mediana 23,18 23,33
Srednia 23,01 23,25
Odch. Stand. 0,92 1,09
Sko$nosé 0,76 0,01
Kurtoza 0,87 -0,19
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Rycina 7. Dystrybuanty do§wiadczalne rozktadu dtugosci gatek ocznych w obu
grupach
Figure 7. Distribution of axial length of eyes in both groups
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5.3 Wynik analizy statystycznej oceny wplywu zespolu PEX na
pooperacyjna najlepsza skorygowana ostros¢ wzroku w I i
II kontroli

W celu przeprowadzenia wnioskowania statystycznego podzielono pacjen-
tow na cztery grupy przedstawione w (Tabela 7. Table 7.). Wyniki przed i poo-
peracyjnych BCVA przedstawiono natomiast na (Rycinia 8. Figure 8.) dla I kon-
troli pooperacyjnej oraz (Rycinia 9. Figure 9.) dla II kontroli pooperacyjnej. Kie-
rujac si¢ zasadg podzialu BCVA z (tabela 5. Table 5.), utworzono tabele dwu-
dzielcze przedstawione w (Tabela 8. Table .8 1 Tabela 9. Table 9.). Tabele przed-
stawiaja poszczegdlne wyniki uzyskanych ostrosci wzroku dla grupy PEX-tak i
PEX-nie podczas I (Tabela 8. Table8.) i II kontroli (Tabela 9 Table 9.). Nastepnie
sformutowano dwie hipotezy:

HO: PEX nie ma wptywu na wynik pooperacyjny BCVA w I lub II kontroli
H1: PEX ma wpltyw na pooperacyjny wynik BCVA

Wyznaczono oczekiwane wzorcowe rozktady BCVA dla pacjentow grupy
PEX-tak i PEX-nie w I i II wizycie kontrolnej. Ustalono poziom istotnosci testu

a =10% i odczytano warto$¢ krytyczng ;(,fr rozbieznos$ci miedzy rozktadem za-

obserwowanym, a wzorcowym. Warto$¢ ta wyniosta ;(,fr =6.2514

Obliczono miarg y_,. rozbieznosci miedzy rozktadem zaobserwowanym, a
wzorcowym. Dla wynikéw BCVA na I kontroli w g2, =1.2593, a w II kontroli
72,.=1,338. Poniewaz y_, < x,.,nie mamy podstaw do odrzucenia HO. Hipo-
teza HO jest mocna, bowiem trzeba by zwigkszy¢ poziom istotnosci az do

p=T73%1i p="T72% aby je odrzucic.

Whiosek. Zespol PEX nie ma wplywu na pooperacyjna najlepsza skory-
gowang ostro$¢ wzroku na I i Il kontroli pooperacyjnej pacjentéw podda-
nych zabiegowi fakoemulsyfikacji zaémy.
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Tabela 7. Oznaczenia: DL- kwadrant dolny lewy, DP- dolny prawy, GL- gorny
lewy, GP- gorny prawy, odnosza si¢ do danych z ryciny 51 6

Table 7. Mark of: DL- left-bottom quadrant , DP left bottom quadrant, GL left-
upper quadrant, GP- right-upper quadrant refers to data from 5 and 6 figures

Oznaczenie Przedoperacyjne Pooperacyjne.
DL <0.5 <0.5
DP >=0.5 <0.5
GL <0.5 >=0.5
GP >=0.5 >=0.5
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Rycina 8. Korelogram wartosci BCVA przedoperacyjnych i pooperacyjnych

w I kontroli

Figure 8. Correlogram of values of preoperative and postoperative BCVA in 1

control
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Rycina 9. Korelogram wartosci BCVA przedoperacyjnych i pooperacyjnych w
II kontroli

Figure 9. Correlogram of values of preoperative and postoperative BCVA in 11
control
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Tabela 8. Rozktad ostrosci wzroku w I kontroli pooperacyjnej dla grupy PEX-
tak i PEX-nie.

Table 8. The distribution of visual acuity in I postoperative control in PEX-yes
and PEX- no group.

DL GL DP GP Razem
PEX - tak 10 25 1 13 49
PEX- nie 14 20 1 14 49
Razem 24 45 2 27 98

Tabela 9. Rozktad ostrosci wzroku w II kontroli pooperacyjnej dla grupy PEX-

tak 1 PEX-nie

Table 9. The distribution of visual acuity in the Il postoperative control for PEX-

ves and PEX-not group
DL GL DP GP Razem
PEX-tak 3 31 3 12 49
PEX-nie 1 34 2 12 49
Razem 4 65 5 24 98

5.4 Wynik oceny wplywu zespolu PEX na przedoperacyjna
i pooperacyjna centralng grubosé rogowki (CCT)

Na (Rycina 10. Figure 10.) przedstawiono dystrybuanty rozktadu grubosci ro-
gowki przedoperacyjnej dla obu badanych grup. W ocenie wizualnej rozktady sa
do siebie bardzo zblizone. W (Tabela 10. Table10.) zebrano podstawowe charak-
terystyki liczbowe rozpatrywanych rozktadéw. Dla grupy PEX-tak $rednia war-
tos¢ CCT wyniosta 547,37 um a w grupie PEX-nie 547,35 um.



Whiosek:
jednakowe.

Dystrybuanta
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Przedoperacyjne wartosci CCT w obu badanych grupach sa

® Pex - nie  ® Pex - tak

500 550
Rogoéwka przedoperacyjna

o9,

Rycina 10. Rozktad dystrybuant wartosci przedoperacyjnych CCT w grupie
PEX-tak i PEX-nie
Figure 10. The distribution of values of preoperative CCT in PEX-yes and PEX-

no group
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Rozklad pooperacyjnych grubosci rogowek wizualnie przedstawiono na
(Rycina 11. Figure 11) Mozna zwrdci¢ uwage na znaczace réznice. Wyniki w
grupie PEX-tak zbiegaja si¢ z danymi grupy PEX-nie tylko w zakresie prawidto-
wych grubosci. Nastepnie od wartosci 535um dane grupy badanej ulegaja znacz-
nemu przesuni¢ciu w kierunku wysokich mian az do 670 um. W (Tabela 11. Ta-
ble 11.) zebrano podstawowe charakterystyki liczbowe rozpatrywanych rozkta-
dow. Przeprowadzono Test ¢ Studenta rownos$ci wartosci srednich w grupach
PEX-tak i PEX-nie.

Wyznaczono dwie hipotezy:
HO: Wartosci $rednie w grupach PEX-tak i PEX-nie sg takie same.
H1: Sa rozne.

Wyniki przedstawiono w (Tabela 12. Tablel2.). Wartos¢ statystyki testowej
jest, co do warto$ci bezwzglednej, duzo wyzsza od krytycznej. Sa, zatem mocne
podstawy do odrzucenia HO i przyjecia H1. Warto$¢ $srednia w grupie PEX-tak
jest w stopniu statystycznie znamiennym wicksza (p=0,0019), niz w grupie PEX-
nie.

Whiosek: W grupie PEX-tak obserwowano wi¢ksze wartosci CCT w
okresie pooperacyjnym w poréownaniu do pacjentéow grupy PEX-nie. Prze-
klada sie to na obrzek rogéwki, co ma wplyw na wydluzenie czasu leczenia
pacjentow.
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Rycina 11. Rozktad dystrybuant warto$ci pooperacyjnych CCT w grupie PEX-

tak 1 PEX-nie

Figure 11. The distribution of values in the postoperative CCT in PEX-yes and

PEX-no group
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Tabela 10. Charakterystyka wartosci przedoperacyjnych CCT w grupie PEX-

tak oraz PEX-nie

Table 10. The characteristics of the values of preoperative CCT in PEX-yes and

PEX-no group
Charakterystyka PEX-nie PEX-tak
Wartos$¢ Srednia 547,37 547,35
Wariancja 1095,50 2575,44
Wspoélczynnik zmienno$ci 0,06 0,09
Skosnosé 0,14 0,16
Kurtoza 0,55 0,44

Tabela 11. Charakterystyka wartosci pooperacyjnych CCT w grupie PEX-tak

oraz PEX-nie

Table 11. Characteristics of the postoperative value of CCT in the PEX-yes and

PEX-no group
Charakterystyka PEX-nie PEX-tak
Wartos$¢ srednia 555,41 583,58
Wariancja 1095,50 2575,44
Wspotczynnik zmienno$ci 0,06 0,09
Skosnos¢ 0,14 0,16
Kurtoza 0,55 0,44
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Tabela 12. Wynik testu t- Studenta dla wartosci pooperacyjnych CCT w grupie
PEX-tak i PEX-nie
Table 12. The result of t-test-distribution for postoperative CCT in the PEX-yes
and PEX-no group

Wielkos§é Wartos$¢
Uwzglednione liczby obserwacji PEX-nie 46
Uwzglednione liczby obserwacji PEX-tak 48
Testowana roznica srednich 0
Liczba stopni swobody testu 81
Warto$¢ statystyki testowej ¢ -3,20
Poziom istotnosci testu 0,10
Warto$¢ krytyczna 1,662
p 0,0019

5.5 Wiynik analizy skorygowanego ciSnienia wewngtrzgalko-
wego (IOP) w grupie PEX-tak i PEX-nie dla wartosci
przedoperacyjnych, w I oraz II kontroli

Ksztatt dystrybuant do$wiadczalnych 1OP bardzo odbiega od wzorcowej
jednakowej”. W zakresie matych wartosci IOP (do 15 mmHg) rozktady w gru-
pach PEX-tak i PEX-nie sg takie same. Dotyczy to wartosci przedoperacyjnych
(Rycina 12. Figure 12.) i po I kontroli (Rycina 13. Figure 13.). Powyzej 15 mmHg
dystrybuanty rozchodza si¢. W grupie PEX-tak obserwujemy wigksze ci$nienia.
Godnym uwagi jest, ze po Il kontroli (Rycina 14. Figure 14.) mamy w grupie PEX
— tak, 18% frakcj¢ pacjentow majacych IOP mniejsze, niz w grupie PEX-nie.

Whiosek: Zespol PEX Kkoreluje z wyzszymi wartosciami ciSnienia we-
wnatrzgalkowego zaré6wno w obserwacji przedoperacyjnej jak i po wykonym
zabiegu usuniecia zmetnialej soczewKki.
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Rycina 12. Dystrybuanta przedoperacyjnych wartosci IOP w obu grupach
Figure 12. Distribution function of preoperative IOP in both groups

1,0

0,9

08

07

0,6

05

04

Dystrybuanta doswiadczalna rozktadu 10P

03

0.2

0,1

0,0

e SR "
10P po | kontroli Poed e 4
~ @~ PEX - nie _.’ L
- @ PEX-tak ' ol .
4 [ %ed
& v
S
j o
&
[J »
Y 4
'
F A
} o’
®
fi
°
o
fFM
o0
f} |
’! Wartosci 10P
0 5 10 15 20 25 30 35 2

45

Rycina 13. Dystrybuanta wartosci IOP w I kontroli w obu grupach
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Rycina 14. Dystrybuanta wartosci IOP w II kontroli w obu grupach
Figure 14. Distribution function values IOP in both groups in II control

5.6 Wynik analizy calkowitej dlugosci uzytych ultradzwiekow
podczas fakoemulsyfikacji zaémy u pacjentow obu grup.

Ze wzgledu na bardzo duzy rozrzut wartosci czasu ultradzwigkoéw od kilku
milisekund do kilku sekund, postuzono si¢ jego logarytmem. Podstawowe cha-
rakterystyki rozkladu badanej cechy przedstawiono w (Tabela 13. Table 13.)
Przeprowadzono test rownosci wartosci $rednich (logarytmu) czasu ultradzwig-
kéw. Sformutowano dwie hipotezy.

HO: Wartosci $rednie logarytmu czasu ultradzwickdéw sa w obu populacjach
jednakowe.

H1: Sg rézne.

Hipoteze zweryfikowano testem Behrensa — Fischera. Bylo to mozliwe ze
wzgledu na mate wartosci sko$nosci i kurtozy. (Tabela 14. Table 14.) przedstawia
dane do przeprowadzenia testu oraz jego wynik. Modul statystki testowej jest
znacznie wigkszy od wartosci krytycznej, zatem odrzucono hipoteze HO.
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Whiosek: Calkowite czasy uzytych ultradzwickow sa w stopniu staty-
stycznie znamiennym dluzsze w grupie PEX- tak niz w grupie PEX- nie. Na-
lezy przy tym zwroci¢ uwage, zZe stopien zaawansowania zmetnienia soczewek
w obu grupach byl jednakowy.

Tabela 13. Rozktad czasow ultradzwigkéw w obu grupach badanych
Table 13. The distribution of the ultrasound time in both groups studied

Wielkos¢ PEX-nie PEX-tak
Min. 0,11 0,69
Max. 2,92 3,06
Rozstep 2,81 2,37
Mediana 1,49 1,68
Srednia 1,41 1,69
Odch. Stand. 0,59 0,55
Skos$nosé -0,30 0,38
Kurtoza -0,11 -0,28
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Tabelal4. Wynik oraz dane do przeprowadzenia testu Behrensa-Fischera dla lo-
garytmu §rodoperacyjnych czasow dtugosci uzytych ultradzwiekow

Table 14. The result and the data to Behrens-Fischer’s test for the logarithm of
the intraoperative used ultrasound times length

Charakterystyka PEX-nie PEX-tak
Srednie 1,407801 1,688643
Wariancje 0,35199 0,303747
Liczno$¢ proby 48 46
Hipotetyczna réznica Srednich 0

Liczba stopni swobody 92

Poziom istotnosci testu 0,10

Statystyka testowa t -2,37897
Prawdopodobienstwo p 0,019427

Wartos$¢ krytyczna stat. testowej 1,661585
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5.7 Badanie sily zwigzku mi¢dzy ostroscia wzroku a parame-
trami: pooperacyjnej grubosci rogowki, czasu, ciSnienia we-
wnatrzgalkowego w I kontroli pooperacyjnej oraz calkowi-
tego czasu ultradzwi¢kow

Po uzyskaniu powyzszych danych zdecydowano o przeanalizowaniu sity
zwigzku miedzy ostroscig wzroku przedoperacyjna, a:

e Gruboscia rogowki pooperacyjna w I kontroli
e Warto$cia cisnienia wewnatrzgatkowego w I kontroli
e (Calkowitymi czasami ultradzwigkow.

Site zwigzku mierzono wspotczynnikiem korelacji rangowej Spearmana.

5.7.1 Grubos$¢ rogowki pooperacyjna.

Analiza graficzna.

Na (Rycina 15. Figure 15.) przedstawiono korelogram ostro$ci wzroku
przedoperacyjnej i grubosci rogéwki pooperacyjnej w [ kontroli. Mozna dostrzec
pewien symptom korelacji ujemnej rozpatrywanych wielkosci. Im wigksza
ostro$¢ widzenia, tym mniejsze gorne wartosci grubosci rogowki.

Przeprowadzono doktadng analize formutujac dwie hipotezy

HO: Nie ma zwigzku miedzy ostro$cig wzroku przedoperacyjna i gruboscia
rogbobwki pooperacyjna.

HI: Jest taki zwigzek.

Wyniki weryfikacji hipotezy HO przedstawiono w (Tabelach 15A. 1 15B. Ta-
bles 15A. and 15B). Ze wzgledu na niewielka probe w obu grupach przyjeto hi-
poteze podstawowgq za prawdziwa.
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Rycina 15. Korelogram zaleznosci BCV A przedoperacyjnej do grubosci ro-
gowki w I kontroli pooperacyjne;.

Figure 15. Correlogram according to preoperative BCVA to corneal thickness in
1 postoperative control.
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Tabela 14A. Wynik analizy zaleznosci BCVA przedoperacyjnej do grubosci ro-
gowki w I kontroli pooperacyjnej w grupie PEX-tak

Table 14A. The result of the analysis according to preoperative BCVA to corneal
thickness in I postoperative control PEX-yes group

Wielkosé Wartosé
Liczba pomiarow 48
Wspotczynnik korelacji -0,089
Statystyka testowa ¢ -0,606
Poziom istotnosci testu 0,1
Liczba stopni swobody 46
Wartos¢ krytyczna statystyki testowej |t| <=1,687
HO Przyjeta
P 0,54
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Tabela 14B. Wynik analizy zalezno$ci BCVA przedoperacyjnej do grubosci ro-
gowki w I kontroli pooperacyjnej w grupie PEX-nie.

Table 14B. The result of the analysis according to preoperative BCVA to corneal
thickness in I postoperative control in PEX-no group.

Wielkos¢ Wartosé
Liczba pomiaréw 47
Wspotezynnik korelacji -0,103
Statystyka testowa ¢ -0,696
Poziom istotnosci testu 0,1
Liczba stopni swobody 45
Warto$¢ krytyczna statystyki testowej | t| <=1,679
HO Przyjeta
p 0,49

5.7.2 10P I kontrola

W analizie graficznej na (Rycina 16. Figure 16.) przedstawiono korelogram
ostrosci wzroku przedoperacyjnej i IOP w I kontroli. Dostrzec mozna, jak po-
przednio, korelacje ujemng. Sformutowano dwie hipotezy.

HO: Nie ma zwigzku miedzy ostroscig wzroku przedoperacyjna a IOP I kon-
trola.

H1: Jest taki zwigzek.

Wyniki weryfikacji hipotezy HO przedstawiono w (Tabelach 15A. 1 15B. Ta-
bles 15A. and 15B.) W grupie PEX — tak rozpatrujac cato$¢ danych hipotezy HO
nie odrzucono, jednak ujemna korelacja znalazta swoj wyrazny, jak na tak mala
probe, wyraz tak graficzny jak i liczbowy. Po korekcie HO zostala zdecydowanie
odrzucona.
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Tabela 15A. Wyniki analizy zaleznosci BCVA przedoperacyjnej do IOP w 1
kontroli pooperacyjnej w grupie PEX-tak

Table 15 A. The results of the analysis of preoperative BCVA to postoperative
1OP in I control in the PEX-yes group

Wielko§¢ Wartosé

Calo$¢ danych Po korekcie
Liczba pomiaréw 48 46
Wspotezynnik korelacji -0,180 -0,285
Statystyka testowa ¢ -1,241 -1,973
Poziom istotnosci testu 0,1
Liczba stopni swobody 46 44
Wartoé.c' krytyczna statystyki |t| <=1,679 | t| <=1,680
testowej
HO Przyjeta Odrzucona
p 0,221 0,055
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Tabela 15B. Wyniki analizy zalezno$ci BCVA przedoperacyjnej do IOP w 1
kontroli pooperacyjnej w grupie PEX-nie

Table 15 B. The results of the analysis of preoperative BCVA to postoperative
1OP [ control in the PEX-no group

Wartosé
Wielkos¢ Calo$¢ danych Po korekcie
Liczba pomiaréw 48 46
Wspélezynnik korelacji -0,053 -0,133
Statystyka testowa ¢ -0,360 -0,888
Poziom istotnosci testu 0,1
Liczba stopni swobody 46 44
Wartoé.c' krytyczna statystyki |t| <=1,679 | t| <=1,680
testowej
HO Przyjeta
P 0,72 0,38
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5.7.3 Calkowity czas ultradzwiekow

Na (Rycina 17. Figure 17.) przedstawiono korelogram przedoperacyjnej
ostrosci wzroku i catkowitego czasu uzytych ultradzwigkow. Dostrzec mozna,
silng korelacje ujemna.

Sformulowano dwie hipotezy.
HO: Nie ma zwigzku miedzy ostroscig wzroku przedoperacyjng a czasem ultra.
H1: Jest taki zwigzek.

Wyniki weryfikacji hipotezy HO przedstawiono w ( Tabelach 16A.1 16B. Ta-
bles 16A. and 16B.).

Hipotezy HO w obu grupach odrzucono. Ujemna korelacja ostro$ci widzenia
przedoperacyjnego i czasu ultra okazuje si¢ statystycznie znamienna i to bardzo
zdecydowanie.
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Figure 17. Correlogram according to the pre-operative BCVA to total ultra-
sound time used
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Tabela 16A. Wynik testu zalezno$ci BCVA przedoperacyjnej do catkowitego

czasu uzytych ultradzwickéw w grupie PEX-tak

Table 16 A. Test result according to preoperative BCVA to total ultrasound time

used in the PEX-yes group

Wielkos¢ Wartosé
Liczba pomiaréw 46
Wspotezynnik korelacji -0,597
Statystyka testowa ¢ -4,939
Poziom istotnosci testu 0,1
Liczba stopni swobody 44
Warto$¢ krytyczna statystyki testowej | t| <=1,680
HO Odrzucona

p

<=0,01
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Tabela 16B. Wynik testu zalezno$ci BCVA przedoperacyjnej do catkowitego

czasu uzytych ultradzwickow w grupie PEX-nie

Table 16 B. Test result according to preoperative BCVA to total ultrasound time

used in the PEX-no group

Wielkos¢ Wartosé
Liczba pomiaréw 49
Wspolezynnik korelacji -0,545
Statystyka testowa ¢ -4,457
Poziom istotnosci testu 0,1
Liczba stopni swobody 47
Warto$¢ krytyczna statystyki testowej | t| <=1,678
HO Odrzucona
p <=0,01

WNIOSEK: Gorsza przedoperacyjna ostros¢ wzroku jest wyraznie zwig-
zana z wieksza pooperacyjna grubos$cia rogowki, wyzszymi warto$ciami ci-
Snienia wewnatrzgalkowego oraz wydluzonym calkowitym czasem uzytych

ultradzwiekow.
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6 DYSKUSJA

Zespot rzekomego ztuszczania to fibrylopatia wystepujaca w oku, skorze
oraz narzadach wewngtrznych. Powoduje ona wzrost ryzyka chordb krazenia,
utraty stuchu czy tez choroby Alzheimera. Do objawow spotykanych w oku za-
liczmy atrofi¢ zwieracza teczowki, ostabienie aparatu wiezadetkowego soczewki
1 jaskre pseudoeksfoliacyjng. Wydtuzenie zycia ludzi oraz aktywnos$ci zawodowej
ludzi, wptynety wzrost ilosci kwalifikacji do operacyjnego leczenia zacmy. Ten
nagly wzrost liczby pacjentéw, w niektorych regionach naszego kraju spowodo-
wat, wydtuzenie okresu oczekiwania na zabieg nawet do 3 lat. Pogarsza to stan-
dard zycia pacjenta, a takze moze wplywac¢ na trwate uszkodzenie narzadu
wzroku.

Postep technologiczny zapewnia coraz lepsze rezultaty operacyjne, czyniac
zabieg usunigcia za¢émy minimalnie inwazyjnym. Jednak u pacjentow z zespotem
rzekomego ztuszczania (PEX) nadal aktualne jest pytanie: jak wcze$nie nalezy
wykona¢ operacje i jak zapobiega¢ powiktaniom, ktore moga towarzyszy¢ opera-
cji t takim oku.

Dane demograficzne przeprowadzonego badania retrospektywnego wyka-
zuja, iz rozklad ptci w obu grupach byt jednakowy. Uwzgledniajac przedziaty
wiekowe 75,5% pacjentow w grupie PEX-tak zawiera si¢ w przedziale od 70 do
90 roku zycia, a wiek ponizej 60 lat to zaledwie 2% populacji. Jednoczesnie pa-
cjenci w grupie PEX-tak sg znamiennie starsi od osob zakwalifikowanych do
grupy PEX-nie. Wyniki badan innych autoréw oparte na duzych grupach pacjen-
tow, potwierdzajg rzadkie wystepowanie pseudoexfoliacji ponizej 40 roku zycia
[17], przy $redniej wieku wynoszacej okoto 77,1 lat [17]. Czgstotliwos¢ wyste-
powania w Polsce zostata okreslona na 8.2% [45].

W badaniu wtasnym przedoperacyjnie poddano ocenie dtugos$¢ gatki ocznej,
glebokos¢ komory przedniej oraz gestos¢ komorek §rodblonka. Pozwala to stwier-
dzi¢, ze parametry te moga mie¢ wptyw na przebieg wykonywanego zabiegu fa-
koemulsyfikacji zmetnialej soczewki. Srednia dtugo$é gatki ocznej w obu gru-
pach badanych byta jednakowa i wyniosta 23,25mm ( +/- 1,09)w grupie PEX-tak
oraz 23,01mm ( +/- 0,92) dla grupy PEX-nie. Parametr ggstosci komorek $rod-
btonka wynidst 2331 komorki na mm?2 ( +/- 314) w grupie PEX- tak oraz 2404
(+/- 302) w grupie PEX-nie. Oba te pomiary zawieraja si¢ prawidlowym prze-
dziale jednak nalezy zwrdci¢ uwage na mniejsza gesto$¢ komorek u pacjentow z
rozpoznanym zespotem pseudoeksfoliacji. Inni autorzy wykazuja zmniejszona
gestos¢ komorek srodbtonka od 5,5 do 11%, a w polaczeniu PEX i JWOK do
12,3% [80]. Zhang et al. podkreslaja obecnos¢ ztogow PEX na $rdédbtonku oraz
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btonie Descemeta, co ma wplyw na pleomorfizm §rodbtonka rogéwki prowadzacy
w rzadkich przypadkach do jej dekompensacji [81].

W moich obserwacjach $rednia warto§¢ ACD dla grupy PEX- tak wyniosta
2,84 mm( +/- 0.36), a dla grupy PEX-nie 3,12 mm (+/- 0,38). Minimalne warto$ci
w grupie PEX-tak wyniosty 2,24 mm oraz 2,54 mm dla grupy PEX-nie. Splycenie
komory przedniej moze wigzac si¢ z trudno$ciami Srédoperacyjnymi, ktore wzra-
stajg czterokrotnie w przypadkach zespotu PEX powigzanego z ACD mniejszg od
2,5 mm [16]. Nalezy zwroci¢ uwage, ze ACD w grupie PEX-tak moze ulegac
zwigkszeniu przy glowie zwroconej oczami w dot i na odwrot. Jest to zwigzane
z dysfunkcjg wigzadel rzeskowych Zinna i moze przyczyniac¢ si¢ do wytworzenia
bloku Zrenicznego i wzrostu IOP [34].

W badanej pracy przedoperacyjne IOP w obu grupach pokrywato si¢ jedynie
do wartosci 15 mmHg, nastgpnie ulegato znamiennie podwyzszeniu w grupie
PEX-tak. W pierwszej dobie pooperacyjnej w grupie PEX-tak 44,8 % oczu uzy-
skato wartosci IOP powyzej 20 mmHg (max. 43 mmHg) przy 26 % grupy PEX-
nie max 30,5 mmHg). Dopiero w 3 tygodniu pooperacyjnym zaobserwowano
18% frakcje pacjentow z pseudoeksfoliacjg majacych nizsze IOP od grupy PEX-
nie. Wzrost ci$nienia srodgatkowego w zespole PEX moze by¢ uwarunkowany j
przez zapchanie beleczkowania materiatlem pseudoeksoliacyjnym lub barwnikiem
teczowki [27] oraz wspomnianym potencjalnym blokiem Zrenicznym. Inni auto-
rzy zwracaja uwage na krotkie fluktuacje IOP, co jest niezalezng cecha zespotu
PEX [24]. Przeprowadzenie operacji usuni¢cia zmetniatej soczewki powiktanej
zespotem PEX jest jak najbardziej korzystne gdyz jak pokazujg badania efekt ob-
nizenia [OP jest tu relatywnie wickszy niz w grupach kontrolnych [41].

W przeprowadzonym badaniu, jednakowy stopien zawansowania zmetnienia
soczewek w obu grupach uzyskano przez podziat wzgledem najlepszej skorygo-
wanej ostro$ci wzroku okreslonej na tablicy Snellena. Podczas operacji niepowi-
ktanej zaémy chirurg w celu zmniejszenia pooperacyjnego obrzeku rogowki, stara
si¢ ograniczy¢ moc zuzytych ultradzwigkow. Pomimo doboru jednorodnych grup
wynik analizy catkowitego czasu uzytych ultradzwigkéw wykazat wicksze war-
tosci w grupie PEX-tak. Jest to spowodowane obawa chirurga przed zerwaniem
ostabionych zespotem pseudoeksfoliacji wiezadet Zinna i zwichnieciem soczewki
lub jej fragmentow do komory ciata szklistego. Wydtuzajac catkowity czas uzy-
tych ultradzwigkow ogranicza si¢ liczb¢ manewrow wykonywanych w obrgbie
komory tylnej oka. Jednoczesnie ma to wplyw na wytworzenie si¢ pooperacyij-
nego obrzeku rogéwki. W powyzszej analizie przedoperacyjna centralna grubos¢
rogowki CCT byta jednakowa dla obu grup (547,37 um PEX -tak i 547,35 um
PEX-nie). Wyniki w pierwszym dniu pooperacyjnym, w grupie PEX-tak zbie-
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gaja si¢ z danymi grupy PEX-nie tylko w zakresie prawidtowych grubosci. Na-
stepnie od wartosci 535um dane grupy PEX-tak ulegaja znacznemu przesunieciu
w kierunku wysokich mian az do 670 pum.

W pismiennictwie nie odnaleziono porownan catkowitych czasoéw ultradzwie-
kow uzytych przy operacji za¢my powiktanej zespotem PEX. Natomiast zwraca
si¢ tam uwage na wicksze miana CCT u pacjentow z pseudoeksfoliacja po prze-
bytej operacji zaémy. Zwigkszona grubos$¢ rogowki moze utrzymywac si¢ nawet
do miesigca czasu w poréwnaniu z grupa PEX-nie, co wydtuza czas rekonwale-
scencji pacjenta [10]. Pomimo zwigkszonych wartosci CCT oraz wydluzonych
czasOw uzytych ultradzwiekéw wzgledem grupy PEX-nie, pooperacyjne wyniki
BCVA w pierwszej i drugiej kontroli sg dla obu grup sg takie same. Znajduje to
odzwierciedlenie w innych badaniach, wykazujacych brak wplywu zespotu PEX
na pooperacyjng ostro$¢ wzroku [59]. Z drugiej strony Dviwedi et al. podaje gor-
szy wyjsciowy wynik BCVA w pierwszym dniu pooperacyjnym u pacjentow z
zespotem PEX. Rezultat zwigzany byt z wiekszym odczynem zapalnym w przed-
niej komorze oraz obrzgkiem rogowki.

W powyzszej pracy nie poddano analizie statystycznej parametru powiktan
srédoperacyjnych. Jest to spowodowane wystapieniem jednego przypadku perfo-
racji torebki tylnej soczewki oraz jednego przypadku perforacji torebki z uply-
wem szklistki do komory przedniej oka z nastgpowa witrektomig przednig. Oba
powiklania dotyczyty grupy PEX-tak.

W pracy wykazano, iz przeprowadzenie operacji usunigcia zacmy powiktanej
zespotem pseudoeksfoliacji wigze si¢ z przed i pooperacyjnymi mozliwymi kom-
plikacjami. Przedoperacyjnie chirurg musi uwzgledni¢ potencjalnie obnizong
liczb¢ komorek srodbtonka, sptycong komore przednia, czy wyzsze wartosci ci-
$nienia wewnatrzgatkowego. Srodoperacyjnie usuniecie zmetniatej soczewki z
zespotem PEX wigze si¢ z zuzyciem wigkszej ilosci energii ultradzwickow. W
okresie pooperacyjnym zaobserwowano wyzsze wartosci ciSnienia wewnatrzgat-
kowego oraz zwigkszone wartosci grubosci rogowki.

Jednak w porownaniu grupy PEX-tak i PEX-nie, uzyskane pooperacyjne pa-
rametry najlepszej skorygowanej ostro$ci wzroku sa dla obu grup jednakowe.

Przemawia to za hipotezg, ze przy zastosowaniu nowoczesnych urzadzen do
fakoemulsyfkacji zaCmy oraz operowaniu przy uzyciu techniki phaco- chop, ope-
racja zaémy powiklanej zespotem PEX jest bezpieczna i przewidywalna, co znaj-
duje potwierdzenie w literaturze[84].
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Jednoczes$nie wezesna kwalifikacja do operacji zaémy pozwala na zwigksze-
nie przewidywalnosci zabiegu oraz zmniejszenie liczby powiktan przed i poope-
racyjnych majacych wptyw na dobrostan oka.
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7 WNIOSKI

W powyzszej retrospektywnej analizie ocenie poddano ryzyko operacyjnego

leczenia zaémy metoda fakoemulsyfikacji u pacjentow z zespotem rzekomego
zhuszczania. Do badania wtaczono 98 oczu, 49 dla grupy badanej (PEX- tak) oraz
49 dla grupy kontrolnej (PEX-nie). W oparciu o uzyskane wyniki wysunigto na-
stepujace wnioski.

I.

W przeprowadzonej analizie nie stwierdzono wptywu zespotu PEX na
ilo§¢ §rodoperacyjnych powiktan leczenia za¢my metoda fakoemulsyfika-
cji.

W oparciu o wyniki, zespot PEX nie przyczynit si¢ do spadku najlepszej
skorygowanej ostro$ci wzroku na I i II kontroli pooperacyjnej pacjentow
poddanych zabiegowi fakoemulsyfikacji za¢my. Natomiast wyraznie ko-
relowat z wyzszymi warto$ciami ci§nienia wewnatrzgatkowego zaré6wno
w obserwacji przedoperacyjnej jak i po wykonanym zabiegu. W grupie
PEX- tak stwierdzono takze wyzsze, w poréwnaniu z grupa PEX-nie, po-
operacyjne warto$ci centralnej grubosci rogowki.

Caltkowite czasy uzytych ultradzwickow byty w stopniu statystycznie zna-
miennym dtuzsze w grupie PEX-tak niz w grupie PEX-nie. Nalezy przy
tym zwrdci¢ uwage, ze stopien zaawansowania zmgtnienia soczewek w
obu grupach byt jednakowy.

Poréwnujac wyniki obu grup, nie stwierdzono znamiennie statystycznego
negatywnego wplywu zespotu PEX na bezpieczenstwo przeprowadzo-
nych operacji za¢my. Wykazano jednak korelacje niskiej przedoperacyj-
nej ostrosci wzroku do wigkszych pooperacyjnych warto$ci parametrow
centralnej grubosci rogowki, ci$nienia wewnatrzgatkowego oraz catko-
witych czaséw uzytych ultradzwigkow.
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9 STRESZCZENIE

9.1 Wstep

Zespol rzekomego ztuszczania to fibrylopatia wystepujaca w oku, skorze oraz
narzadach wewnetrznych. Powoduje ona wzrost ryzyka choréb krazenia, utraty
stuchu czy tez choroby Alzheimera. Do objawow spotykanych w oku zaliczmy
atrofi¢ zwieracza tgczowki, ostabienie aparatu wigzadetkowego soczewki i jaskre
pseudoeksfoliacyjna. Wydtuzenie zycia ludzi oraz aktywnosci zawodowej ludzi,
wplynely wzrost ilo$ci kwalifikacji do operacyjnego leczenia zaémy. Postep tech-
nologiczny zapewnia coraz lepsze rezultaty operacyjne, czynigc zabieg usuni¢cia
za¢my minimalnie inwazyjnym. Jednak u pacjentow z zespotem rzekomego
zhuszczania (PEX) nadal aktualne jest pytanie: jak wezesnie nalezy wykonac¢ ope-
racje¢ i jak zapobiega¢ powiktaniom, ktére moga towarzyszy¢ operacji t takim oku.

9.2 Cele pracy

W badaniu ocenie poddano $rédoperacyjne powiklania podczas usunigcia
zmetnialej soczewki metoda ultradzwigkowej fakoemulsyfikacji w grupie PEX-
tak i PEX-nie. Porownano ocene¢ bezpieczenstwa przeprowadzonych operacji w
obu grupach z uwzglednieniem: przedoperacyjnych i pooperacyjnych wartosci
najlepszej skorygowanej ostrosci wzroku (BCVA), centralnej grubosci rogowki
(CCT), skorygowanej wartosci cisnienia wewnatrzgatkowego (IOP).

Dodatkowo analizie poddano catkowitg dtugo$¢ czasu uzytych ultradzwigkow
podczas emulsyfikacji zmetnialej soczewki w grupie PEX-tak i grupie PEX-nie.

9.3 Material i metodyka

W badaniu retrospektywnym analizie poddano dwie 49-osobowe grupy pa-
cjentdw obojga plci (49 oczu w kazdej grupie). Pacjenci obu grup byli poddani
zabiegowi usuni¢cia zaémy metoda ultradzwigkowej emulsyfikacji zmetniatej so-
czewki. Do wykonania zabiegu uzyto systemu gczonego phaco-witrektomu ho-
lenderskiej firmy DORC z zastosowaniem glowicy soft sonic. Grupe badang sta-
nowito 49 oséb, 49 oczu z rozpoznang za¢ma korowo-jadrowa powiktang zespo-
lem rzekomego ztuszczania (PEX), ktorego obecnos¢ obserwowano nie krocej niz
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12 miesiecy. Grupe kontrolng stanowito 49 o0s6b, 49 oczu z rozpoznang niepowi-
ktana za¢ma korowo-jadrowa. Kryteria wykluczajace stanowily, zamiany patolo-
giczne w tylnym odcinku oka mogace mie¢ wptyw na przedoperacyjng ostros¢
wzroku oraz pacjenci z rozpoznanymi chorobami: cukrzycg typu I i II, chorobami
tkanki tacznej oraz jaskra pierwotng otwartego kata (JPOK).

9.4 Wyniki

W przedstawionej pracy rozktad plci w obu grupach by jednakowy, jednak
pacjenci w grupie PEX-tak byli w stopniu statystycznie znamiennym starsi, niz w
grupie PEX-nie. Przedoperacyjne gestosci komorek srodblonka rogéwki w obu
grupach nie réznilty si¢ od siebie, natomiast giebokosci komory przedniej byty
statystycznie mniejsze w grupie PEX-tak. Zespot PEX nie przyczynit si¢ do niz-
szej najlepszej skorygowanej ostro§ci wzroku na I i II kontroli pooperacyjnej oczu
poddanych zabiegowi fakoemulsyfikacji zaémy. W grupie PEX- tak zaobserwo-
wano wieksze grubosci rogowek w okresie pooperacyjnym , oraz dtuzsze czasy
uzytych ultradzwigkow, w porownaniu do grupy PEX-nie. Nizsza przedopera-
cyjna ostro$¢ wzroku wyraznie zwigzana byta z wigksza pooperacyjng gruboscia
rogobwki, wyzszymi warto$ciami pooperacyjnego cis$nienia wewnatrzgatkowego
oraz wydtuzonym czasem uzytych ultradzwigkow.
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10 ABSTRACT

10.1 Introduction

Pseudoexfoliation syndrome consists in fibropathy in the eye, skin and inter-
nal organs. It leads to an increased risk of cardiovascular disorders, deafness or

Alzheimer’s disease. The symptoms common in the eye include atrophy of the
sphincter pupillae, weakening of the zonular apparatus of the lens and pseudoex-
foliation glaucoma. The fact that nowadays people live and work longer than be-
fore has contributed to an increase in the number of patients qualified for surgical
treatment of glaucoma. Technological advances have ensured increasingly better
post-operative results, rendering the procedure of removing glaucoma a minimally
invasive one. Yet when it comes to patients with pseudoexfoliation (PEX) syn-
drome, it is still uncertain how soon the surgery should be performed and how to
prevent postoperative complications which can occur in the eye.

10.2 Aims

The study assessed intraoperative complications which occurred while remov-
ing the cloudy lens with ultrasound phacoemulsification in two groups of patients
- PEX-positive and PEX-negative patients. The estimated safety of the performed
surgeries was assessed for both groups taking into account: the pre- and postoper-
ative best corrected visual acuity (BCVA), the central corneal thickness (CCT),
the corrected intraocular pressure (IOP). Additionally, the analysis concerned the
total time of ultrasound application during emulsification of the cloudy lens in the
PEX-positive and PEX-negative group.

10.3 Material and methods

In a retrospective study, two groups of 49 patients were analysed (both male
and female, altogether 49 eyes in each group). Patients in both groups underwent
the cataract removal with ultrasound phacoemulsification of the cloudy lens. The
surgery was performed with the use of the combined phaco-vitrectomy system of
the Dutch DORC company, applying a soft sonic transducer. The study group
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consisted of 49 subjects, 49 eyes with a diagnosed corticonuclear cataract compli-
cated by pseudoexfoliation syndrome which was observed for a period no shorter
than 12 months. The control group consisted of 49 people, 49 eyes with a diag-
nosed non-complicated corticonuclear cataract. The criteria eliminating patients
from the control group consisted in pathological lesions in the posterior part of the
eye which could influence the preoperative visual acuity as well as diagnosed dis-
eases such as diabetes type 1 and 2, connective tissue diseases and primary open-
angle glaucoma (POAG).

10.4 Results:

In the presented study in both groups there was even gender distribution. Pa-
tients in the PEX-positive group were significantly older than in the PEX-negative
group. The preoperative density of endothelial cells in the cornea did not differ
between the groups, while anterior chamber depth measurements were signifi-
cantly lower in the PEX-positive group. PEX syndrome did not contribute to the
lower best corrected visual acuity observed during the first and second postoper-
ative follow—up visit after phacoemulsification of the cataract. In the PEX-positive
group higher values of the corneal thickness and longer time of the ultrasound
application were observed in the post-operative period, in comparison to the PEX-
negative group. The lower preoperative visual acuity was clearly correlated with
the higher postoperative corneal thickness, higher values of postoperative intraoc-
ular pressure and lengthened time of ultrasound application.



