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Zmetnienie torebki tylnej soczewki w oczach
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Posterior capsule opacification in pseudophakic eyes — etiopathogenesis,
clinical picture, possibilities of prevention and therapy
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Posterior capsule opacification (PCO) is a late complication after the cataract surgery, currently occurring most often. The epit-
helial cells which migrate to the surface of the posterior capsule participate in the mechanism of PCO formation.

Clinical opacification of the posterior capsule appears as the foggy form, creasing, pearl mass and fibrosis. PCO can be cured by
laser or surgical capsulotomy. The factors influencing a size and intensity of PCO are as follows: age of patient, other diseases,
method of surgery and type of the implanted artificial intraocular lens. Prevention against PCO during surgery should include
accurate hydrodissection, removing of cortical mass, polishing of the capsule and intracapsular fixation of the lens.

It is necessary to carry out further studies on possibilities of PCO prevention.
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Zmetnienie torebki tylnej soczewki (posterior capsule opacifi-
cation — PCO) jest obecnie najczestszym powiktaniem po operac;ji
zaémy. Wystepuje w okresie 2-3 lat po zabiegu w 25-50% u do-
rostych (1,2), natomiast u dzieci i mtodziezy w 51-100% przypad-
kéw (3,4). Wg Kleinmanna (5), ostatnio znaczaco spadta liczba
PCO - podczas gdy w roku 1980 wynosita 30-50%, to w 1990 .
obnizyta sie do 25-30%, a w 2005 r. spadta do 10%.

Ostateczny efekt operacji zaémy zalezy migedzy innymi od
tego, czy i w jakim stopniu dojdzie do tego powiktania. Inten-
sywne zmetnienie wplywa na znaczne pogorszenie ostrosci
wzroku, ale nawet przy $rednim stopniu nasilenia moze doj$¢ do
obnizenia ostro$ci widzenia, a w przypadku soczewek wieloog-
niskowych zaktdcenia funkcji pseudoakomodaciji.

Klinicznie rozréznia sig kilka form zmetnief torebki tylnej
(t.t.) (6,7,8):

1. Mglisto$¢ (przymglenie) — zmniejszona przezroczysto$c lub
szarawe zabarwienie t.t. Moze by¢ odrebnym typem zmet-
nienia lub stanowi¢ wczesng faze zmian wiéknistych. W po-
czatkowym okresie nie powoduje zaburzen ostro$ci wzroku,
ale w miare nasilania sig¢ pogarsza widzenie (ryc. 1).

2. Zmarszczenie t.t., ktére wystepuje w dwéch postaciach:

a) szerokie pofaldowania przezroczystej torebki wzdiuz osi
czesci haptycznych we wczesnym okresie pooperacyj-
nym, zanim torebka ulegnie napigciu (ryc. 2a). Fatdy te
rzadko obnizajg ostro$¢ wzroku.

b) drobne faldy powstale w wyniku pociagania torebki
przez miofibroblasty komérek nabtonkowych — fatdy te
wplywajg na ostro$¢ wzroku (ryc. 2b).

operacja zaémy, soczewka wewnatrzgatkowa, zmetnienie torebki tylnej, kapsulotomia.
cataract surgery, intraocular lens, posterior capsule opacification (PCO), capsulotomy.

Ryc. 1. Mglisto$¢ torebki tylne;.

Fig. 1. Foggy posterior capsule.

3. Perfowato$¢ (granulowato$é) — kule Elschniga — formy
0 wygladzie kul lub ,zabiego skrzeku” — powstajg zwykle
po miesigcach lub latach od operacji i zaczynajg sie czesto
w miejscu stykania sig torebki przedniej z tylng (ryc. 3).

4. Zwtoknienie t.t. — szaro-biate pasma lub plamy na t.t. po-
wstajace w wyniku wiéknistej metaplazji komérek nabton-
kowych. Zwtéknienie powoduje znaczne obnizenie ostrosci
widzenia (ryc. 4).

Zmetnienia torebki tylnej pojawiaja sie¢ w okresie poopera-
cyjnym, ale w niektérych przypadkach, gtéwnie zaém podtoreb-

kowych tylnych, stwierdza sie je juz w czasie zabiegu (9).
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Ryc. 2a. Pomarszczenie torebki tylnej. Fatdy wzdtuz osi czesci haptycz-
nej.

Fig. 2a. Creasing of posterior capsule. Folds along the axis of haptic
part.

Ryc. 2b. Pomarszczenie torebki tylnej. Fatdy z pociggania przez kurczace
sie miofibroblasty.

Fig. 2b. Creasing of posterior capsule. Folds caused by microblasts
contraction.

Ryc. 3. Kule Elschniga.
Fig. 3. Elschnig's pearls.

Ryc. 4. Widkniste zmetnienia torebki tylnej.
Fig. 4. Fibrous opacification of the posterior capsule.

Nie ma jeszcze zbyt wielu mozliwo$ci obiektywnej oceny
stopnia zmetnienia t.t. (10). W systemie POCO (11) opieramy
sie na komputerowej analizie zdje¢ zmetnien t.t. wykonanych
w retroiluminacji i ich ocenie w skali 0-100%. System AQUA
(11) polega na komputerowym poréwnaniu stopnia szarosci
zmetnien na zdjeciach z matryca. Z kolei system kwalifikacji
ilo$ciowej POCOman (12) opiera sie na komputerowym nakfa-
daniu na zdjecia siatki, znakowaniu poszczegdlnych jej oczek
w zalezno$ci od stopnia PCO i obliczaniu ze wzoru powierzchni
i stopnia wysycenia PCO. Zadna z ww. metod nie daje jednak
mozliwosci w petni obiektywnej, powtarzalnej oceny stanu t.t.

Leczenie zmetnien t.t. polega na wykonaniu kapsulotomii,
czyli rozcigciu torebki tylnej w celu uzyskania otworu o $red-
nicy 3-4 mm w osi widzenia. Wyrézniamy kapsulotomie pier-
wotng — wykonywang podczas operacji zaémy — oraz wtérng
— wykonywang w pézniejszym okresie. Kapsulotomia pierwotna
u oso6b dorostych nie jest preferowana (8) ze wzgledu na to, ze
nie zawsze po operacji musi doj§¢ do zmetnienia torebki, a sam
zabieg kapsulotomii wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem powi-
ktan. U dzieci i mtodziezy w wigkszosci przypadkéw po operacji
zaémy metnieje t.t., a u dzieci ponizej 8. roku zycia dodatko-
wo wystepuje tez tworzenie sie bton zapalnych w przednich
warstwach ciala szklistego. Celowe jest wigc w tych przypad-
kach wykonanie jednoczasowo podczas operacji zaémy otworu
w centralnej czesci t.t. i wyciecie przednich warstw ciata szkli-
stego, najlepiej przez otwdr kapsulotomijny (3,4). Powikiania
kapsulotomii w postaci obrzeku torbielowatego plamki i odwar-
stwienia siatkéwki wystepujg u dzieci bardzo rzadko (3), nato-
miast zmetnienie t.t. i obecno$¢ bton w przednich warstwach
ciata szklistego stanowig zagrozenie dla prawidiowego rozwoju
widzenia. Samo wykonanie otworu w t.t. bez witrektomii przed-
niej nie zapobiegnie powstawaniu wtérnych zmetnien w osi
widzenia, poniewaz komdrki nabtonka soczewki rozrastaja sie
réwniez na powierzchni ciata szklistego (3).

Kapsulotomia wtérna jest metodg z wyboru. Stwierdzenie
zmetnien nie jest jednoznaczne ze wskazaniem do leczenia.
Dotychczas nie ustalono doktadnie kryteriow dotyczacych wy-
konania kapsulotomii wtérnej. Wg niektérych autoréw (8,13)
przyjmuje sie ostro$¢ wzroku do dali obnizong do 0,4 przy obec-
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nosci znaczacych objawéw PCO i wykluczeniu innej przyczyny
stabego widzenia, chociaz nie brak zwolennikéw leczenia juz
przy lepszej ostro$ci wzroku. Wg Katuznego (14), na catkowicie
samodzielny tryb zycia pacjenta pozwala ostro§¢ wzroku po-
wyzej 0,7, wigc ostro§¢ widzenia ponizej tej wartosci powinna
kwalifikowa¢ do kapsulotomii (15,16).

Stosuje sie dwie techniki wykonania kapsulotomii tylnej:
chirurgiczng i laserowa. Technika operacyjna polega na nacigciu
t.t. nozem dyscyzyjnym lub igta przez rabek rogéwki lub czes¢
ptaska ciata rzeskowego w mikroskopie operacyjnym, rzadziej
z uzyciem lampy szczelinowej. Metoda preferowang, nieinwa-
zyjng jest laserowe przeciecie t.t. z uzyciem lasera Nd:YAG.
W zasadzie brak jest bezwzglednych przeciwwskazan do kap-
sulotomii laserowej. Przeciwwskazaniami wzglednymi sg: duzy
oczoplas, zmniejszona przezroczysto$é rogéwki, weczesny wiek
pacjenta i brak wspétpracy z jego strony.

Kapsulotomia nie jest pozbawiona mozliwos$ci wystgpienia
powiktan. Najcze$ciej przybierajg one posta¢ zwyzki cisnienia
wewnatrzgatkowego, obrzeku torbielowatego plamki, uszkodze-
nia czesci optycznej soczewki lub jej przemieszczenia, odwar-
stwienia siatkéwki i infekcji wewnatrzgatkowych (1,5,6,8,17).
Kapsulotomia przy zmetniatej obwodowej czesci t.t. nie ufatwi
wgladu w obwodowe czeSci siatkowki. Moze tez zwigkszy¢
ryzyko powiktan w odcinku tylnym w przypadkach wysokiej
krétkowzroczno$ci oraz u pacjentdéw z retinopatig cukrzycowa,
jaskra i po przebytych zapaleniach btony naczyniowej (1,8,17).

W celu zrozumienia mechanizméw powstawania zmetnien
t.t. nalezy przypomnie¢ embriologie soczewki (18). Soczewka
powstaje z ektodermy tworzacej ptyte soczewkowa, ktdra na-
stepnie przeksztaica sie w pecherzyk soczewkowy. Komérki
przedniej $ciany pecherzyka pozostajg jako pojedyncza war-
stwa, przeksztatcajaca sie poézniej w nabfonek podtorebkowy.
Komérki tylnej $ciany i okolicy réwnikowej wypetniajg wnetrze
pecherzyka, przemieszczajac sie pod torebka przednig; ich cyto-
plazma wydtuza sig, tworzac widkna soczewkowe. W stadium
pecherzyka — wokdt niego — ze zgrubienia btony podstawnej
ektodermy wytwarza sie hialinowa, pozbawiona struktury war-
stwa, bedaca zaczatkiem torebki (ryc. 5). To ttumaczy, dlaczego
w soczewce nie ma komdrek nabtonkowych wysciefajgcych
t.t., a tylko komérki nabtonkowe pod torebka przednia (18).
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Ryc. 5. Embriologia soczewki (kolejne etapy).
Fig. 5. Embriology of lens (successive stages).

Stwierdzono, ze rédtem komérkowym tworzgcym PCO
w oczach pseudofakijnych sa komérki nabtonkowe torebki przed-
niej, komérki tuku réwnikowego, pozostaly materiat korowy, me-
lanocyty, pigmenty i fibroblasty pozostale w obrebie torebki so-
czewkowej (17,18). Stopienn PCO zalezy wiec réwniez od stanu
torebki w momencie operaciji (1,5,6,17). Pozostate resztki mas lub
niewypolerowane przymglenia torebki moga stanowi¢ miejsca
zwigkszonej hiperplazji migrujgcych komérek nabtonkowych. Cza-
sem tez obserwujemy w trakcie operacji zaémy obecno$¢ wiékni-
stych zmetnien t.t., ktdre nie dajg sie polerowac. Moga one mie¢
wplyw na rozwijanie sie PCO w okresie pooperacyjnym. Stopien
oczyszczenia torebki przedniej z komérek nabfonkowych poprzez jej
polerowanie ma réwniez wptyw na powstanie PCO (16). Im wig-
cej komérek nabfonkowych zostanie usunigtych, tym mniejsza ich
liczba pozostanie jako potencjalne zagrozenie migracji w kierunku
t.t. (18). W mechanizmie powstawania PCO biorg udziat komérki
nabfonkowe torebki przedniej, ktére ulegaja metaplazji w miofi-
broblasty. W ich cytoplazmie wytwarzajg sie kurczliwe elementy,
umozliwiajgce ruch i powodujgce migracje w kierunku torebki tyl-
nej. Tam proliferujg, ulegaja hipertrofii i gestnieniu na powierzchni
t.t., tworzac zmetnienie. Im wigksza jest hiperplazja, nawarstwianie
sie komdrek, tym gestsze jest zmetnienie i tym bardziej obniza sie
ostro§¢ wzroku. W przypadku powstawania elementéw wtékni-
stych zmetnien dochodzi z czasem do ich kurczenia sig. W ten spo-
s6b powstajg mikropekniecia t.t., jej pofatdowania i zatamania, co
powoduije znieksztatcenie obrazu (2,19,20,21).

Pandey i wsp. (17) przyjeli dwie zasady zapobiegania PCO:
(i) zminimalizowanie liczby komérek nabtonkowych oraz (ii)
utrudnienie ich migracji z torebki przedniej i okolicy réwnika so-
czewki na powierzchnig torebki tylnej.

Czynniki majace wptyw na powstawanie PCO mozna po-
dzieli¢ na zalezne od pacjenta (1,4) oraz zwigzane z technikg
operacyjng (1,2,4,17,18,19,20) i rodzajem sztucznej soczewki
wewnatrzgatkowej (1,4,17,22,23).

Do czynnikéw zwigkszajacych PCO zaleznych od pacjenta za-
liczono: mtody wiek, przebyte zapalenia przedniego odcinka bfo-
ny naczyniowej, cukrzyce i jaskre (1,4). W grupie tych czynni-
kéw nie ma wielu mozliwosci profilaktyki PCO (4). Analizowano
kolejne etapy operacji pod katem mozliwo$ci zminimalizowania
PCO (1,2,17,18,19,20). Poczynajac od poczatku zabiegu: mate
cigcie i atraumatyczna chirurgia zmniejszajg mozliwo$é powsta-
nia stanéw zapalnych, w czasie ktérych tworzace sie¢ komorki
zapalne i wtéknik mogg stymulowaé powstawanie PCO (1,4).
Duza $rednica usunietej torebki przedniej powoduje wyelimino-
wanie duzej liczby pokrywajgcych ja komérek nabtonkowych,
stanowigcych potencjalny materiat do powstania PCO. Pozosta-
wiona czes$¢ torebki przedniej powinna pokrywac obwdd czesci
optycznej soczewki, poniewaz dzieki kontaktowi czesci optycz-
nej z powierzchnig torebki przedniej uzyskujemy pewien rodzaj
zapory dla komérek nabtonkowych (1,2,5,18,19,20,23,24), co
utrudnia ich poruszanie sie. W tym miejscu trzeba jednak zazna-
czy¢, ze w badaniach Vasavady i Ray (25) nie stwierdzono réz-
nicy w rozwoju PCO w zalezno$ci od pofozenia torebki przedniej
w stosunku do czes$ci optycznej soczewki.

Istotna jest tez doktadna hydrodyssekcja i usunigcie mas
zaémowych, gdyz kazdy pozostawiony element moze stanowic¢
miejsce powstawania PCO (1,5,17,18,19). Te czynniki uwaza
sie obecnie za najwazniejsze w profilaktyce zmetnienia t.t. (5).
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Wazne jest polerowanie torebki soczewkowej, gtéwnie
przedniej, poniewaz tam wtasnie znajdujg sie komérki nabton-
kowe. Torebka tylna w okresie pooperacyjnym nie powinna wy-
twarza¢ zmetnien, poniewaz jest pozbawiona komdrek nabfon-
kowych. Jednak pozostawienie tam resztek mas, jak i obecno$é
widknistych zmetnien, ktdre nie dajg sie usungé¢ droga polero-
wania moze utatwi¢ powstawanie PCO w okresie pooperacyj-
nym (18,19,20). Zatem stan torebki soczewkowej w czasie ope-
racji rowniez ma wptyw na pézniejsze PCO.

Fiksacja sztucznej soczewki powinna byé dotorebkowa,
o ile jest zachowana torebka soczewki. Uzyskuje sie wow-
czas wiekszy kontakt czesci optycznej z torebka soczewkowa
przednig i tylng, co utrudnia migracje komdrek nabtonkowych
(5,17,18,20). Rozwaza sig réwniez celowo$¢ wszczepienia pier-
$cienia wewnatrztorebkowego, ktéry ma mechanicznie bloko-
waé migracje komoérek nabtonkowych w kierunku t.t. (17).

Prowadzono badania do$wiadczalne z wykorzystaniem réz-
nych preparatéw farmakologicznych, ktére mogg wptywaé na
zahamowanie proliferacji komérek nabtonkowych (18) lub wrecz
powodowa¢ ich martwice. Testowano $rodki mogace dziata¢
osmotycznie — do hydrodyssekcji stosowano wode destylo-
wang, ktdéra poprzez efekt hyperosmolarny miata powodowaé
lize komérek nabtonkowych (2,18). W celu uzyskania efektow
cytotoksycznych na komoérki nabtonkowe do ptukania torebki
soczewkowej prébowano stosowaé antymetabolity: 5-fluoro-
uracyl, dounomycin, methotraxat i colchicyne, ktdére niszczyty
komorki nabtonkowe poprzez uszkadzanie ich mitoz (2,4,6). Nie-
stety nie byto mozliwe selektywne dziatanie tych $rodkéw tylko
na komdrki nabtonkowe, oddziatywaty one w taki sam sposéb
réwniez na wrazliwe komdrki nabtonka barwnikowego siatkéwki
i $rodbtonek rogéwki (2,4,18). Prébowano takze dziatan immu-
notoksycznych z zastosowaniem monoklonalnych przeciwciat
przeciw komérkom nabtonkowym (2,6). Tetz i wsp. (4) w swoim
doniesieniu przytoczyli wyniki badan innych autoréw. | tak: Yang
zaobserwowat, ze w oczach po przebytych zabiegach przeciw-
jaskrowych z uzyciem mitomycyny C stopien zmetnien t.t. po
operacjach zaémy byt niewielki i wynosit 12%. Skin stwierdzit,
ze podanie podspojéowkowo mitomycyny C (0,5 mg/ml przez 3
minuty) powoduje ograniczenie powstawania PCO. Mastropas-
qua opisat wptyw podania kropli heparynowych na obnizenie
PCO. Wg Winter-Nielson i Zetterstrém, w przypadku soczewek
heparynizowanych obserwuje sie mniejszg ilo§¢ PCO, chociaz
Low i Master nie zanotowali takiej réznicy. Przeprowadzono
réwniez préby z miejscowym zastosowaniem indometacyny,
wychodzac z zatozenia, ze poprzez hamowanie rozwoju ewen-
tualnych infekcji pooperacyjnych moze ona ogranicza¢ czynniki
zapalne, stanowigce stymulacje do proliferacji komérek nabton-
kowych. Testowano tez lignokaing. Prowadzono préby z zasto-
sowaniem antyprostaglandyn i blokeréw wapnia (2).

Wszystkie badane $rodki farmakologiczne okazaty sig jednak
niebezpieczne, poniewaz wptywaty jednoczesnie uszkadzajgco
na inne struktury oka. Celem badan do$wiadczalnych jest wiec
znalezienie mozliwosci wyizolowanego wplywu na zmniejszenie
zywotno$ci komérek nabtonkowych torebki przedniej, selektyw-
ne ich zniszczenie z jednoczesnym uniknigciem toksycznych
efektéw na inne tkanki oka (18).

W celu precyzyjnego dostarczenia $rodkéw farmakologicz-
nych tylko do obrebu torebki soczewkowej, przy zminimalizowa-

niu lub wytaczeniu dojscia ich do innych czesci oka, prowadzi
sie badania nad metodg uszczelnionej irygacji soczewkowej
$rodkami farmakologicznymi (17).

W badaniach wptywu rodzaju sztucznych soczewek na PCO
(1,4,17,18,23) analizowano elementy zwigzane z budowa, ksztat-
tem soczewki i rodzajem materiatu, z ktérego zostata wykonana.
WSsrdd czynnikéw zwigzanych z ksztattem soczewki analizowa-
no: cze$¢ optyczng — jej $rednice, uwypuklenie powierzchni,
geometrig krawedzi — oraz cze$¢ haptyczng, tj. ksztalt i angu-
lacje. Okazato sig, ze duza $rednica cze$ci optycznej oraz uwy-
puklenie (zwtaszcza tylne, ale takze przednie) zwigkszajq jej bio-
adhezje z torebka soczewkows i ograniczajg PCO (5,17,18,23).
Ttumaczy to tzw. teoria ,no space, no cells” (,zadnej przestrzeni,
zadnych komdrek”), zgodnie z ktdra:

a) adhezja cze$ci optycznej z t.t. i przednig — blokada me-
chaniczna dla migracji komérek nabtonkowych,

b) hermetyczna przestrzeh miedzy czescig optyczng i t.t.
— utrudnienie proliferacji komdrek nabfonkowych,

c) sity Sciskania i wypychania miedzy cze$cig optyczng i t.t.
— atrofia komérek nabfonkowych (23).

Teorie te potwierdzity badania histologiczne (23,24). Im
wiegksza byta adhezja miedzy cze$cig optyczng a t.t., tym mniej
byto miejsca dla komérek nabtonkowych, nie mogty sie tam
przedostaé, a jesli juz do tego doszto, nie znajdowaly wystar-
czajgco duzo miejsca, zeby narastaé. Utrudniony byt réwniez
doptyw do nich czynnikéw wzrostowych i odzywczych, jak
np. faktora B z cieczy wodnistej, ktére by umozliwiaty im pro-
liferacje. Sciste przyleganie t.t. do powierzchni czesci optycznej
soczewki powodowato réwniez, ze obecne tam komoérki na-
btonkowe byty wypychane lub $ciskane w tym hermetycznym
$rodowisku, ulegajac atrofii (23). Analiza geometrii krawedzi
czesci optycznej wykazata, ze ostra krawedz daje wigkszy na-
cisk na t.t. — wigkszy kontakt czesci optycznej z t.t. na catym
obwodzie 360°. Tworzy sie wowczas tzw. ,barier effect” (23),
tzn. efekt mechanicznej bariery dla komérek nabtonkowych, wy-
nikajacy z zagiecia torebki w miejscu ostrej krawedzi soczewki.
Dzigki temu przy wszczepianiu soczewek o ostrych krawedziach
rzadziej obserwowano zmetnienie t.t. niz w przypadkach socze-
wek o krawedziach zaokraglonych (5,17,18,22,23,26) (ryc. 6).

Ostra krawedz tylna powinna by¢ na catym 360° obwodzie
soczewki, réwniez w miejscu pofgczenia czesci optycznej z hap-
tyczng (5). Skuteczno$¢ ,barier effect” uzyskuje sie wytacznie
przy wszczepieniu soczewki do torebki (5).

Ksztaft i angulacja cze$ci haptycznej réwniez majg wptyw
na stopien powstawania PCO. Soczewki z cze$cig haptycznag
w ksztatcie litery C dajg mniejsze PCO niz soczewki z haptenami
w ksztatcie J (18). Wynika to z faktu, ze w tych pierwszych
t.t. jest bardziej réwnomiernie napigta. Zaobserwowano (1,18),
ze soczewki typu ,one piece lens” powodujg mniejsze PCO niz
soczewki trzyczeSciowe. W soczewkach jednoczes$ciowych
komorki nabfonkowe majg mniej miejsca na przedostanie sig
do powierzchni t.t. (18). Wg Apple (18), agnulacja haptenéw
w plaszczyznie przednio-tylnej powinna wynosi¢ od 0°-10°. An-
gulacja zblizona do 0° bardziej napina t.t., a zblizona do 10° po-
woduje wigksze przyleganie t.t. do optyki soczewki. Agnulacja
w tym zakresie ma wptyw na mniejsze PCO (18).

Twarde soczewki z polimetylmetakrylatu (PMMA), stosowa-
ne w metodzie ECCE, zostaty zastapione w metodzie fakoemul-
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Ryc. 6. Migracja komérek nabtonkowych na powierzchni torebki
tylnej.

a. soczewka o zaokraglonych krawedziach czeséci optycznej,

b. soczewka o ostrych krawedziach czesci optycznej.

Strzatki pokazuja granice migracji komorek nabtonkowych.
Migration of epithelial cells on the surface of posterior capsule.

a. lens with rounded edge of optic part,

b. lens with square edge of optic part.

Arrows indicate borders of epithelial cells migration.

b.

Fig. 6.

syfikacji migkkimi soczewkami zwijalnymi. Wyrdznia sie wsréd
nich soczewki silikonowe, hydrozelowe i akrylowe. Oprécz ma-
terialu, z ktérego sa wykonane, réznig sie tez hydrofilno$cia.
Soczewki hydrofilne sg bardziej biokompatybilne, czyli lepiej
biologicznie tolerowane, nie maja tendencji do wywotywania
reakcji zapalnej, co jest korzystne dla ograniczenia PCO (5), ale
ich hydrofilno$¢ sprzyja rozplemowi i migracji komérek nabfon-
kowych (25). Z kolei soczewki hydrofobowe majg gorsza bio-
kompatyhilnos¢, ale ich podfoze nie jest korzystne dla rozplemu
i migracji komdrek nabtonka. Tez (4) stwierdzit mniejszy stopien
PCO w przypadku soczewek akrylowych hydrofobowych w po-
réwnaniu z soczewkami hydrofilnymi. Soczewki hydrofobowe
wykazujg wiekszg ,lepko$¢” do t.t. (5), przez co utrudniajg mi-
gracje komdrek nabfonkowych. Soczewki silikonowe sg silnie
hydrofobowe, soczewki hydrozelowe natomiast bardziej hydro-
filne, a akrylowe mogg by¢ silnie hydrofobowe lub hydrofilne
(22).

W pracy Hollick i wsp. (23) 3 lata po operacji zaémy naj-
mniejszy stopien zmetnienia stwierdzano w przypadku socze-
wek akrylowych — 10%, dla silikonowych odsetek ten wynosit
40%, a dla soczewek z PMMA — 56%.

Analizowano réwniez (22,27) stopief progresji i zmniejsza-
nia sie liczby komérek nabfonkowych na powierzchni t.t. W tym
celu poréwnano dane uzyskane po 3 miesigcach i 2 latach od
operacji i stwierdzono: dla soczewek PMMA i silikonowych
— 80% progresji komdrek nabtonkowych, a dla soczewek akry-
lowych — 83% obnizenia sie liczby komérek nabtonkowych
(22,27). Prébowano wyjasni¢ mechanizmy, ktére moga ttuma-
czy¢ wptyw rodzaju materiatu, z ktérego wykonano soczewki
na stopien rozwoju PCO (23), ale nie znaleziono zadowalajacego
wyjasnienia. Sprawdzono, czy poliakryl moze dziata¢ toksycznie
na komdrki nabtonkowe, jednak badania tego nie potwierdzity.
Stwierdzono natomiast, ze poliakryl jest kopolimerem, ktéry po-
woduje, ze bardziej przylega do torebki soczewkowej niz silikon

czy PMMA, tworzac rodzaj bioadhezji (23). Potwierdza to réw-
niez fakt, ze soczewki akrylowe jest znacznie trudniej usungé
z gatki ocznej niz inne, sg one bowiem niejako bardziej sklejo-
ne z torebkg soczewki (23). Powyzsze witasciwosci adhezyjne
moga mie¢ zwigzek z fibronektyng (obecng w surowicy, a po
operacji zaémy takze w ptynie komorowym), odpowiedzialng za
przyleganie komérek do btony podstawnej (22). Powierzchnia
akrylowa wykazuje najwigksze powinowactwo do fibronektyny,
co moze wyjasni¢ silng adhezje komdrek i torebki (22). Z prze-
prowadzonych badan do$wiadczalnych, poréwnujgcych sity ad-
hezji akrylu i PMMA do kolagenu (gtéwnego sktadnika torebki
soczewki), wynika, ze akryl wykazuje 3-krotnie wigkszg adhezje
niz PMMA. Poniewaz migracja komérek nabfonkowych odbywa
sie po powierzchni torebki, silne przyleganie torebki do wszcze-
pu w przypadku soczewek akrylowych moze jg utrudnia¢, a tym
samym w efekcie hamowac¢ powstawanie PCO (22).

W dobie nowoczesnej chirurgii zaémy udatfo sie wyelimino-
wac wiekszos¢ powiktan. Nie mozna jednak powiedzie¢ tego
0 zmetnieniach torebki tylnej. Jest to typ pdznego powikia-
nia, ktéry nadal wystepuje czesto. Nie jest mozliwe usunigcie
wszystkich komérek nabtonkowych torebki przedniej w czasie
operacji zaémy, dlatego nie da sie catkowicie wyeliminowa¢
powstawania PCO, mozemy jedynie wptywaé na ograniczenie
stopnia jego nasilenia i czesto$ci wystgpowania.

W czasie operacji powinno sie potozy¢ nacisk na doktadng
hydrodyssekcje i usunigcie mas zaémowych oraz polerowanie
torebki. Duze znaczenie ma tez dotorebkowa fiksacja soczewki
oraz wybdr odpowiedniej soczewki wewnatrzgatkowej. Mate
cigcie i atraumatyczna chirurgia pos$rednio wptywajg na PCO
poprzez zmniejszenie odczynu zapalnego.

Skoro mozliwosci profilaktyki sg ograniczone, rozwiazanie
problemu PCO nie wydaje sie bliskie. Nadal wigc konieczne
bedzie wykonywanie kapsulotomii. Poniewaz jednak zabiegi te
nie sg pozbawione mozliwosci powikian i wiaza sie z kosztami,
celem nowoczesnej chirurgii zaémy powinno by¢ maksymalne
ograniczenie ryzyka PCO. Powoduije to konieczno$¢ prowadzenia
dalszych badan dotyczacych profilaktyki zmetnien torebki tylne;
w oczach pseudofakijnych.
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