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Wykaz stosowanych skrótów 

FECD — (ang. Fuchs endothelial corneal dystrophy) dystrofia śródbłonkowa 

Fuchsa 

PBK — (ang. pseudophakic bullous keratopathy) keratopatia pęcherzowa 

pseudofakijna 

ABK — (ang. aphakic bullous keratopathy) keratopatia pęcherzowa afakijna 

PKP — (ang. penetrating keratoplasty) keratoplastyka drążąca 

PLK — (ang. posterior lamellar keratoplasty) keratoplatyka warstwowa tylna 

EK — (ang. endothelial keratoplasty) keratoplastyka endotelialna 

DLEK — (ang. deep lamellar endothelial keratoiplasty) głęboka warstwowa 

keratoplastyka endotelialna 

DSEK — (ang. Descemet stripping endothelial keratoplasty) keratoplastyka 

endotelialna ze strippingiem błony Descemeta 

DSAEK — (ang. Descemet stripping automated endothelial keratoplasty) 

zautomatyzowana keratoplastyka endotelialna ze strippingiem błony 

Descemeta 

UT-DSAEK — (ang. ultrathin Descemet stripping automated endothelial keratoplasty) 

ultra-cienka zautomatyzowana keratoplastyka endotelialna ze 

strippingiem błony Descemeta 

NT-DSAEK — (ang. nanothin Descemet stripping automated endothelial keratoplasty) 

nano-cienka zautomatyzowana keratoplastyka endotelialna ze 

strippingiem błony Descemeta 

FS-DSEK — (ang. femtosecond laser-assisted Descemet stripping endothelial 

keratoplasty) keratoplastyka endotelialna ze strippingiem błony 

Descemeta wspomagana laserem femtosekundowym 

DM — (ang. Descemet membrane) błona Descemeta 

DMEK — (ang. Descemet membrane endothelial keratoplasty) keratoplastyka 

śródbłonkowa błony Descemeta 

AS-OCT — (ang. anterior segment – optical coherence tomography) optyczna 

koherentna tomografia przedniego odcinka 

TD-OCT — (ang. time-domain optical coherence tomography) optyczna koherentna 

tomografia bazująca na domenie czasowej 

SD-OCT — (ang. spectral-domain optical coherence tomography) optyczna 

koherentna tomografia bazująca na domenie spektralnej 

SS-OCT — (ang. Swept Source optical coherence tomography) optyczna koherentna 

tomografia bazująca na technologii Swept Source 
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BCVA — (ang. best corrected visual acuity) najlepsza skorygowana ostrość 

wzroku 

ECC — (ang. endothelial cell count) gęstość komórek śródbłonka 

CCT — (ang. central corneal thickness) grubość rogówki w centrum 

MK — (ang. mean keratometry) średnia keratometria 

MA — (ang. mean astigmatism) średni astygmatyzm 

AA — (ang. astigmatism asymmetry) asymetria astygmatyzmu 

HOA — (ang. higher-order aberrations) aberracje wyższego rzędu 
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1. NOTA INFORMACYJNA 

Niniejszą rozprawę doktorską pt. „Wpływ keratoplastyki warstwowej tylnej na wybrane 

parametry rogówki – ocena tomograficzna, implikacje kliniczne” stanowi cykl  

2 artykułów oryginalnych, w których jestem równorzędnym pierwszym autorem. Artykuły 

opublikowano w międzynarodowych czasopismach naukowych znajdujących się na liście 

Journal Citation Reports (Thomson Reuters). Łączna wartość współczynnika oddziaływania 

(Impact Factor – IF) dla cyklu wymienionych prac (według Thomson Reuters Journal Citation 

Reports 2021) wynosi 6.15 oraz 210 punktów Ministerstwa Edukacji i Nauki. Rozprawę 

doktorską stanowią następujące publikacje: 

− Machalińska A, Kuligowska A, Kowalska B, Safranow K. Comparative Analysis of 

Corneal Parameters in Swept-Source Imaging between DMEK and UT-DSAEK Eyes. 

J. Clin. Med. 2021, 10, 5119. doi: 10.3390/jcm10215119. IF: 4.241. MEIN: 140. 

− Machalińska A, Kuligowska A, Kaleta K, Kuśmierz-Wojtasik M, Safranow K. 

Changes in Corneal Parameters after DMEK Surgery: A Swept-Source Imaging 

Analysis at 12-Month Follow-Up Time. J Ophthalmol. 2021 Jul 21;2021:3055722. 

doi: 10.1155/2021/3055722. IF: 1.909. MEIN: 70.  

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyższego z dnia 30 

października 2015 r. (§5.2) do pracy zostały dołączone oświadczenia kandydata oraz 

pozostałych współautorów publikacji określające indywidualny wkład w powstawanie prac 

stanowiących rozprawę doktorską.
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2. WPROWADZENIE 

2.1. Choroby śródbłonka rogówki: epidemiologia i patogeneza. 

Rogówka oka jest strukturą anatomiczną, która wraz z soczewką pełni kluczową funkcję 

w procesie prawidłowego widzenia, odpowiadając za ogniskowanie promieni świetlnych 

w płaszczyźnie siatkówki [1]. Gęsto unerwiona przez pierwszą gałąź nerwu trójdzielnego, 

uznawana jest za jedną z najbardziej czułych tkanek w organizmie ludzkim. W przekroju 

histologicznym rogówki możemy wyróżnić pięć warstw: warstwę nabłonka przedniego 

rogówki (ang. epithelium), błonę graniczną przednią (błonę Bowmana), istotę właściwą (zrąb), 

błonę graniczną tylną (błonę Descemeta) oraz warstwę komórek śródbłonka (ang. endothelium) 

[2]. Integralność poszczególnych warstw rogówki pozwala na zachowanie jej prawidłowego 

rozmiaru, kształtu i krzywizny. Prawidłowa funkcja bariery śródbłonkowej i pomp kationowo-

anionowych w obrębie komórek śródbłonka warunkuje przezierność rogówki, niezbędną do 

właściwego funkcjonowania tej tkanki [3,4].  

Śródbłonek rogówki jest tkanką niezdolną do podziału i regeneracji. Dotychczas 

zidentyfikowano szereg czynników mających wpływ na gęstość oraz na szybkość utraty 

komórek śródbłonka z wiekiem. Należą do nich m.in. rasa, wiek, miejsce zamieszkania, 

czynniki środowiskowe a także choroby genetyczne, przebyte urazy oraz zabiegi chirurgiczne 

[4-6]. Gęstość komórek śródbłonka u noworodka waha się między 5000 a 6000 kom/mm2. 

W związku z dynamicznym wzrostem gałki ocznej dochodzi do gwałtownego spadku gęstości 

i u nastolatków oraz młodych dorosłych wynosi ona około 3000 kom/mm2 [7]. Z kolei średnia 

gęstość komórek śródbłonka w wieku dojrzałym wynosi 2500 kom/mm2  i ulega 

systematycznemu, powolnemu spadkowi aż do okresu późnej starości [8]. Bourne i wsp. 

udowodnili, iż spadek gęstości komórek śródbłonka związany z procesami starzenia się 

organizmu wynosi średnio 0,6% rocznie [9]. W przypadku jatrogennego uszkodzenia 

śródbłonka rogówki, proces degeneracji komórek ulega znaczącej akceleracji i może prowadzić 

do manifestacji klinicznej w postaci obrzęku rogówki nawet wiele lat po przebytym urazie 

[3,4].  

Choroby śródbłonka rogówki manifestują się pod postacią obrzęku rogówki, prowadząc 

do powstawania charakterystycznych pęcherzy nabłonkowych i podnabłonkowych, 

pogrubienia rogówki, a w późniejszych, zaawansowanych stadiach, włóknienia jej zrębu i jego 

waskularyzacji. Objawami zgłaszanymi przez pacjenta są przede wszystkim obniżenie ostrości 

wzroku, które w początkowym okresie choroby manifestuje się w godzinach porannych, 

łzawienie, ból, uczucie ciała obcego, światłowstręt oraz zadrażnienie spojówek [10]. 
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W ciągu ostatnich dziesięcioleci opisano szereg pierwotnych i wtórnych schorzeń 

śródbłonka rogówki. Schorzenia pierwotne mogą mieć podłoże zarówno genetyczne, jak 

i idiopatyczne i należą do nich m.in. dystrofia śródbłonkowa Fuchsa, dystrofia polimorficzna 

tylna rogówki, wrodzona dziedziczna dystrofia śródbłonka oraz zespół śródbłonkowo-

tęczówkowo-rogówkowy. Wtórne schorzenia śródbłonka rogówki, manifestujące się głównie 

pod postacią keratopatii pęcherzowej, mogą być skutkiem urazów doznanych podczas operacji 

wewnątrzgałkowych, ostrego ataku jaskry, jak również cukrzycy [3,10-12].  

Najczęstszą przyczyną pierwotnego obrzęku rogówki jest dystrofia śródbłonkowa, która 

po raz pierwszy została rozpoznana i opisana przez Ernsta Fuchsa w 1910 roku [13,14]. 

Dystrofia ta stanowi najczęstsze wskazanie do keratoplastyki warstwowej tylnej zarówno 

w Europie, jak i w Stanach Zjednoczonych [14,15]. Dystrofia Fuchsa (ang. Fuchs Endothelial 

Corneal Dystrophy, FECD) jest to obustronna, wieloczynnikowa choroba uwarunkowana 

genetycznie, charakteryzująca się utratą komórek śródbłonka, formowaniem 

charakterystycznych owalnych złogów tylnej warstwy kolagenu (ang. „guttae”) oraz 

pogrubieniem błony Descemeta. Zmiany patologiczne postępują od centrum rogówki ku jej 

obwodowi i prowadzą do nieodwracalnego zniszczenia tkanki rogówki [7]. W zależności od 

wieku zachorowania obserwuje się dwa typy choroby: FECD o wczesnym początku (od 3. do 

40. roku życia) i FECD o późnym początku (powyżej 40. roku życia), wykazujące różnice 

w zakresie manifestacji klinicznej. FECD o wczesnym początku cechuje się znaczącym 

pogrubieniem błony Descemeta oraz większymi i bardziej nieregularnymi ogniskami złogów 

kolagenu. Jest to postać rzadsza, o cięższym przebiegu, która najczęściej dziedziczy się 

autosomalnie dominująco. FECD o późnym początku cechuje się sporadycznym typem 

dziedziczenia i nie wpływa znacząco na grubość błony Descemeta [16-18].  

Opisano szereg czynników genetycznych i środowiskowych mających wpływ na 

dynamikę rozwoju dystrofii śródbłonkowej Fuchsa [3]. FECD o wczesnym początku jest 

uwarunkowana mutacjami w obrębie genu COL8A2, które odpowiadają za zmianę struktury 

i składu błony Descemeta. Już w roku 1979 Magovern i wsp. wysunęli przypuszczenie, iż 

FECD o wczesnym początku dziedziczy się autosomalnie dominująco [19]. W roku 2001 

Biswas i wsp. na podstawie  badania całego genomu trzypokoleniowej rodziny z FECD 

zidentyfikowali krytyczny region w chromosomie 1p34.3-p32, który obejmował gen COL8A2. 

Analiza jego sekwencji kodującej pozwoliła na zidentyfikowanie zamiany glutaminy z pozycji 

455 na lizynę w obrębie potrójnej helikalnej domeny białka (gln455-to-lys; Q455K), co 

skutkowało uszkodzeniem struktury kolagenu typu VIII i wtórnie prowadziło do zaburzenia 

różnicowania komórek śródbłonka rogówki pochodzących z grzebienia nerwowego [20]. 
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W 2005 roku Gottsch i wsp. udowodnili, iż pacjenci dotknięci ciężką rodzinną postacią FECD 

byli heterozygotyczni pod względem transwersji T-do-G w genie COL8A2, która skutkowała 

substytucją leucyny z pozycji 450 do tryptofanu (leu450-to-trp; L450W) w domenie powtórzeń 

kolagenowych białka [21]. Obecność substytucji L450W jako czynnika warunkującego FECD 

o wczesnym początku została ponownie opisana dwa lata później w opisie przypadku 

trzypokoleniowej rodziny brytyjskiej [22]. Dotychczas nie opisano mutacji jednoznacznie 

warunkujących FECD o późnym początku [23]. Badania pacjentów z różnych grup etnicznych 

dotkniętych FECD o późnym początku wskazują na role polimorfizmów genu TCF4 

kodującego białko E2-2 w etiologii tego schorzenia [24,25]. E2-2 należy do czynników 

transkrypcyjnych klasy I (ang.: basic helis-loop-helix , bHLH), które są zaangażowane we 

wzrost i różnicowanie komórek. Udowodniono, iż E2-2 ulega ekspresji w rozwijającym się 

śródbłonku rogówki [24]. Pojedyncze doniesienia dowodzą roli polimorfizmów genu 

SLC4A11 w patogenezie FECD o późnym początku. Gen SLC4A11 koduje białko, którego 

zaburzone funkcjonowanie skutkuje niewłaściwym działaniem kotransportera boranu 

sprzężonego z sodem [26]. Dotychczasowe doniesienia wskazują również na rolę mutacji 

nonsensownych w genie AGBL1 kodującym białko wiążące ATP/GTP typu 1 [23,27]. Oprócz 

czynników genetycznych najbardziej znaczącymi czynnikami ryzyka są wiek i płeć, przy czym 

kobiety w wieku powyżej 40 lat należą do grupy najwyższego ryzyka zachorowania. Spośród 

czynników środowiskowych największe znaczenie przypisywane jest paleniu papierosów 

[28,29]. Potwierdzono również wpływ zanieczyszczenia powietrza oraz wahań temperatury 

[30].  

Wielu autorów zwraca uwagę, iż częstość występowania dystrofii Fuchsa zależna jest 

od rasy i położenia geograficznego. W najstarszych dostępnych badaniach, dotyczących 

nasilenia i rozpowszechnienia „cornea guttata” w populacji Amerykanów, dowiedziono, iż 

istnieje silna korelacja między stopniem zaawansowania dekompensacji rogówki a wiekiem 

pacjenta, natomiast rozpowszechnienie „cornea guttata” jest znacznie większe wśród kobiet 

rasy kaukaskiej [31-34]. Zoega i wsp., badając białą populację Islandii w wieku powyżej 55 lat, 

dowiódł obecności „pierwotnej cornea guttata” u 11% kobiet i 7% mężczyzn zamieszkujących 

Reykjavik [29].  

W przeciwieństwie do rasy kaukaskiej populacje azjatyckie cechują się znacznie niższą 

liczbą potwierdzonych przypadków FECD. Kitagawa i wsp. opisywali częstość występowania 

FECD w populacji Japończyków na poziomie 0,5% [35].  

Najczęstszą przyczyną wtórnego obrzęku rogówki jest jatrogenna pseudofakijna 

i afakijna keratopatia pęcherzowa (ang. pseudophakic/aphakic bullous keratopathy, 
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PBK/ABK). Dotyka ona w równym stopniu kobiety i mężczyzn, i zgodnie z opublikowanymi 

dotychczas badaniami, jej częstość szacuje się na około 1-2% wszystkich zabiegów usunięcia 

zaćmy rocznie [10]. Do jawnego klinicznie obrzęku rogówki dochodzi zwykle, gdy gęstość 

komórek śródbłonka spadnie poniżej 700 kom/mm2 [36].   

Opublikowano szereg doniesień na temat leczenia niewydolności komórek śródbłonka, 

którego głównym celem jest opóźnienie włóknienia i utraty przezierności rogówki oraz 

działanie przeciwbólowe w przypadku oczekiwania na leczenie przyczynowe, jakim jest 

przeszczepienie warstwowe tkanki od zmarłego dawcy. W zależności od stopnia 

zaawansowania choroby śródbłonka możliwe są interwencje farmakologiczne, m.in.: leczenie 

preparatami hipertonicznymi lub kroplami do oczu z inhibitorem kinazy Rho, laserowe: 

fotokeratektomia terapeutyczna, chirurgiczne: naszycie płata spojówki Gundersena, błony 

owodniowej, czy też stosowanie soczewek kontaktowych opatrunkowych [12]. Należy jednak 

pamiętać, iż opóźnienie przeszczepienia warstwowego będzie prowadziło do włóknienia zrębu 

rogówki i niezadowalających efektów leczenia po zastosowaniu  keratoplastyki warstwowej, 

co jest jednoznaczne z koniecznością wykonania keratoplastyki drążącej (ang. penetrating 

keratoplasty, PKP) i niższą satysfakcją pacjenta [37]. 
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2.2. Rozwój keratoplastyki warstwowej tylnej. 

Doniesienia na temat pierwszej udanej transplantacji rogówki datowane są na początek  

XX wieku, kiedy to Eduard Zirm przeszczepił z powodzeniem rogówkę pacjentowi 

oparzonemu ługiem [38]. Przez kolejne 50 lat keratoplastyka drążąca była doskonalona jako 

jedyna metoda transplantacji rogówki, nawet w schorzeniach obejmujących niepełną grubość 

tkanki. W 1956 roku, chcąc uniknąć problemów związanych z astygmatyzmem pooperacyjnym 

i zminimalizować ryzyko odrzutu, Tillet zaproponował zabieg mający na celu zastąpienie 

wewnętrznych warstw rogówki biorcy (tj. fragmentu zrębu, błony Descemeta i śródbłonka) 

analogiczną  częścią rogówki dawcy, tzw. keratoplastykę warstwową tylną (ang. posterior 

lamellar keratoplasty, PLK). Niestety, mimo szczegółowego opisania techniki operacyjnej, 

polegającej na wykonaniu 12-milimetrowego nacięcia w rąbku rogówki, wykonaniu 

rozwarstwienia zrębu i usunięcia tylnych warstw rogówki, a następnie fiksacji płatka 

przeszczepu przy użyciu szwów [39], nie została ona rozpowszechniona przez następne 

dziesięciolecia [40].  

Dopiero pod koniec XX wieku technika PLK zaczęła ewoluować za sprawą Gerrita 

Mellesa, który, wprowadzając technikę keratoplastyki endotelialnej (ang. endothelial 

keratoplasty, EK), rozpoczął nową erę w keratoplastyce warstwowej tylnej. Modyfikacja 

techniki operacyjnej polegała na zastąpieniu szwów fiksacyjnych tamponadą powietrzem 

podawanym do komory przedniej, a także wprowadzeniem 9-milimetrowego nacięcia 

twardówkowo-rogówkowego z wytworzeniem kieszonki twardówkowo-rogówkowej, 

w miejsce szerokiego cięcia w rąbku rogówki, które było opisywane w technice PLK [41]. 

Metoda operacyjna opisana przez Mellesa, mimo iż pozwoliła uniknąć nacięcia rogówki pełnej 

grubości, nadal uznawana była za bardzo wymagającą i niosącą ryzyko komplikacji [42].  

Dalszy rozwój technik keratoplastyki warstwowej tylnej możliwy był dzięki Markowi 

Terry’emu, który w 1999 roku zaprezentował modyfikację techniki Mellesa, jak również 

wynalazł nowe narzędzia znacząco ułatwiające przeprowadzenie zabiegu. Technika 

wprowadzona przez Terry’ego została nazwana głęboką warstwową keratoplastyką 

endotelialną (ang. deep lamellar endothelial keratoiplasty, DLEK) i polegała na wykonaniu 9-

milimetrowego nacięcia dostępowego w twardówce, następnie wycięciu tkanki biorcy przy 

użyciu trepanu wewnątrzlamelarnego o średnicy cięcia 7-milimetrów, wszczepieniu i fiksacji 

płatka dawcy, tamponadzie powietrzem i zamknięciu rany przy użyciu 7 szwów pojedynczych 

[43,44].  
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Przełomem i punktem wyjścia do dynamicznego rozwoju oraz szerokiego stosowania 

technik keratoplastyki warstwowej tylnej było wprowadzenie w 2004 roku przez Mellesa 

„descemetorhexis”, czyli strippingu i usunięcia błony Descemeta wraz ze śródbłonkiem  w celu 

przygotowania loży do wszczepienia płatka dawcy [45].  

Ulepszona technika przeszczepienia warstwowego określana była jako keratoplastyka 

endotelialna ze strippingiem błony Descemeta (ang. Descemet stripping endothelial 

keratoplasty, DSEK). Jej automatyzacja stała się natomiast możliwa za sprawą Marka 

Gorovoy’a, który wprowadził do chirurgii rogówki użycie mikrokeratomu, znacząco ułatwiając 

przez to preparatykę rogówki dawcy (ang. Descemet stripping automated endothelial 

keratoplasty, DSAEK ) [46].   

Po kolejnych modyfikacjach zaproponowanych przez Price’a, polegających na nacięciu 

błony Descemeta biorcy przed jej strippingiem przez zmodyfikowany hak Price-Sinskey oraz 

dzięki wprowadzeniu ulepszonych narzędzi umożliwiających implantacje płatka dawcy 

z podejścia skroniowo-twardówkowego przez małe nacięcie, DSAEK stał się najczęściej 

wykonywaną metodą keratoplastyki warstwowej tylnej, a także metodą z wyboru w leczeniu 

obrzęku rogówki [40, 47-49]. Liczne doniesienia literaturowe dowodzą przewagi DSAEK nad 

keratoplastyką drążącą, opisując szybszą rehabilitację wzrokową, niższy astygmatyzm 

pooperacyjny, niższy odsetek niepowodzenia przeszczepienia czy też wyższy poziom 

satysfakcji pacjenta po procedurze warstwowej [50-52]. Dzięki dynamicznemu rozwojowi 

technologii medycznych, który miał miejsce w ostatnich 15 latach, doszło do kolejnych 

modyfikacji technologii DSAEK. Polegały one na dopracowaniu regulacji głowicy 

mikrokeratomu tak, aby w pomiarach pachymetrycznych po preparatyce otrzymać płatki 

przeszczepu o grubości poniżej 100µm (ang. ultrathin DSAEK, UT-DSAEK) oraz poniżej 

50µm (ang. nanothin DSAEK, NT-DSAEK) [53,54]. Neff i wsp. byli pierwszymi, którzy 

zasugerowali, iż grubość przeszczepu poniżej 130 µm prowadzi do lepszych efektów 

pooperacyjnych w zakresie jakości widzenia [55]. UT-DSAEK, wykorzystując ultra cienki, ale 

jednocześnie sztywny a przez to łatwy do pozycjonowania płatek, stał się standardem leczenia 

chorób śródbłonka rogówki.  

W 2007 roku Cheng i wsp. jako pierwsi na świecie opisali przypadek pacjenta, 

u którego do preparatyki płatka dawcy zastosowano laser femtosekundowy, prezentując tym 

samym alternatywną dla DSAEK technikę keratoplastyki endotelialnej ze strippingiem błony 

Descemeta wspomaganej laserem femtosekundowym (ang. femtosecond laser-assisted 

Descemet stripping endothelial keratoplasty, FS-DSEK) [56]. Zaobserwowano, iż płatki 

uzyskiwane za pomocą lasera femtosekundowego są cieńsze i bardziej jednolite pod względem 
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grubości w porównaniu z płatkami pozyskiwanymi przy użyciu mikrokeratomu. [57,58]. Jones 

i wsp., w badaniu obejmującym 8 par oczu, dowiedli, iż płatki uzyskane przy pomocy lasera 

femtosekundowego wykazują większą chropowatość powierzchni niż te uzyskane przy użyciu 

mikrokeratomu. Autorzy zasugerowali, iż fakt ten może przyczynić się do zmniejszenia 

częstości powikłań w postaci pooperacyjnego odłączenia płatka przeszczepu [59]. Jednak 

kolejne badania nie wykazały przewagi FS-DSEK nad DSAEK w zakresie jakości widzenia 

i gęstości komórek śródbłonka [60-63]. Heinzelmann i wsp. wskazali, iż przyczyną gorszych 

wyników w zakresie ostrości wzroku po procedurze z zastosowaniem lasera 

femtosekundowego może być wspomniana wcześniej zwiększona chropowatość na 

powierzchni głębokiego rozwarstwienia podścieliska [61]. Vetter i wsp. zwrócili z kolei uwagę 

na możliwe przeciążenie aplanacyjne i ucisk rogówki dawcy podczas zabiegu laserowego, 

które, zdaniem autorów, mogą prowadzić do powstania nieregularności tylnej powierzchni 

rogówki i przez to gorszych wyników w zakresie ostrości wzroku [64]. W ostatnich latach 

ponownie zaczęto poszukiwać potencjalnych zalet zastosowania lasera femtosekundowego. 

W 2021 roku Shilova i wsp., porównując grupy pacjentów poddanych jednoczasowej operacji 

zaćmy i przeszczepienia rogówki metodą FS-DSEK lub DSAEK, zaobserwowali, iż przy 

zastosowaniu metody FS-DSEK nie dochodzi do powstania przesunięcia nadwzrocznego (ang. 

hyperopic shift) [58]. Dalsze badania porównujące obie techniki wydają się być niezbędne 

zanim FS-DSEK zostanie uznany za realną alternatywę dla DSAEK. 

Nowa epoka w chirurgii warstwowej rogówki rozpoczęła się w 2008 roku. Wówczas 

grupa badaczy pod przewodnictwem Gerrita Mellesa zaprezentowała nowatorską technikę 

operacyjną, która polegała na selektywnym przeszczepieniu błony Descemeta, tzw. 

keratoplastykę śródbłonkową błony Descemeta (ang. Descemet membrane endothelial 

keratoplasty, DMEK) [65]. Niespełna rok później ta sama grupa badaczy potwierdziła 

skuteczność tej techniki, przedstawiając wyniki w zakresie ostrości wzroku i gęstości komórek 

śródbłonka w 50 oczach z dystrofią Fuchsa, poddanych procedurze DMEK. Poprawę uzyskano 

w 40 oczach, spośród których 75% osiągnęło ostrość wzroku równą lub większą 0.8 wg 

Snellena [66]. Technika przeszczepienia warstwowego tylnego typu DMEK znacząco różniła 

się od poprzednich, przede wszystkim w zakresie preparatyki płatka, a także w zakresie jego 

wszczepiania i pozycjonowania, w oparciu o tzw. metodę bezdotykową (ang. ‘no-touch’ 

technique). Głównym założeniem metody „no-touch” jest zminimalizowanie potencjalnych 

strat komórek śródbłonka, które mogą mieć miejsce podczas preparatyki płatka przeszczepu 

i manipulowania z użyciem narzędzi miażdżących (np. kleszczyków, czy pęsety). 

W przeciwieństwie do starszych metod zakres preparowania błony Descemeta obejmuje jej 
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cały obszar przylegający siateczki beleczkowej. Po wybarwieniu błękitem trypanu, obwodowy 

fragment błony Descemeta odcinany jest za pomocą trepanu, a pozyskana tkanka 

przepłukiwana jest solą fizjologiczną, co prowadzi do jej naturalnego zrolowania (ang. 

„Descemet roll”) [67]. Tak pozyskany płatek przeszczepu przenoszony jest w sposób 

bezkontaktowy za pomocą dedykowanego szklanego injectora do komory przedniej, gdzie 

następnie jest pozycjonowany przy użyciu płynu i powietrza poprzez manipulacje od zewnątrz 

(ang. „tap- technique”). Fiksacja płatka odbywa się przy użyciu gazu lub powietrza [68,69].  

Dotychczasowe badania wskazują na dobry profil bezpieczeństwa, jak również na 

wysoką efektywność DMEK w kontekście leczenia chorób śródbłonka rogówki. Zwrócono 

uwagę na szybką rehabilitację wzrokową, lepsze poczucie kontrastu, jak również na wyższą 

satysfakcję pacjentów w porównaniu do procedury DSAEK [70,71]. Niemniej jednak, 

odnotowano też ograniczenia tej metody, takie jak płaska krzywa uczenia się, częstsze niż 

w innych metodach wczesne odłączenie płatka przeszczepu czy komplikacje przy zastosowaniu 

jej w oczach powikłanych, m.in. z ubytkami tęczówki, po zabiegach witrektomii czy 

z obecnymi zrostami w komorze przedniej [54,66,72,73]. Busin i wsp. w oparciu o badanie 

przeprowadzone na grupie 285 oczu wykazał, iż UT-DSAEK pozwala osiągnąć efekty zbliżone 

do DMEK zarówno w zakresie końcowej ostrości wzroku, jak i szybkości rehabilitacji 

wzrokowej, dowodząc, że UT-DSAEK może być uznany za technikę łatwiejszą, szybszą oraz 

cechującą się znacznie mniejszym odsetkiem powikłań niż DMEK [54]. Pomimo, iż techniki 

UT-DSAEK oraz DMEK są z powodzeniem wykonywane od ponad dekady, ich szczegółowe 

porównanie, które pozwoliłoby definitywnie zestawić i podsumować dynamikę zmian 

poszczególnych parametrów rogówki, nadal pozostaje przedmiotem badań.  

Podsumowując, na przestrzeni ostatnich lat zabiegi keratoplastyki warstwowej tylnej 

stały się technikami z wyboru w leczeniu chorób śródbłonka. Dzięki minimalizacji rozmiaru 

nacięcia oraz praktycznie zupełnemu odstąpieniu od użycia szwów, wyeliminowały one 

problemy związane z niewydolnością złącza dawca-biorca oraz pozwoliły na 

zminimalizowanie astygmatyzmu indukowanego operacyjnie. Niestety, pomimo ulepszania  

technik operacyjnych, wciąż aktualnym pozostaje problem dawstwa tkanek. Ograniczona 

dostępność rogówek do keratoplastyki zdaje się być niebagatelnym wyzwaniem dla 

transplantologii okulistycznej zarówno w Polsce, jak i na świecie.  
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2.3. Zastosowanie optycznej koherentnej tomografii przedniego odcinka oka w ocenie 

parametrów rogówki. 

Przez wiele lat technologia optycznej koherentnej tomografii (ang.  optical coherence 

tomography, OCT) była zarezerwowana dla diagnostyki tylnego odcinka oka. Pierwsze 

urządzenia obrazujące tylny biegun siatkówki oraz głowę nerwu wzrokowego pojawiły się 

w 1991 roku [74]. Z biegiem czasu dynamiczny rozwój technologii medycznych umożliwił 

stosowanie OCT również do obrazowania szeregu struktur przedniego odcinka. Obecnie OCT 

przedniego odcinka oka (ang. anterior segment optical coherence tomography, AS-OCT) 

stanowi kluczowe narzędzie w procesie kwalifikacji a następnie monitorowania pacjentów po 

keratoplastyce warstwowej tylnej.  

 Pierwsze wzmianki na temat zastosowania optycznej koherentnej tomografii przedniego 

odcinka oka pojawiły się w latach 2005 i 2006 w oparciu o dostępne wówczas aparaty   Zeiss 

Visante OCT™ (Carl Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA) oraz Slit-Lamp OCT (SL-OCT, 

Heidelberg Engineering GmbH, Heidelberg, Niemcy). Należały one do urządzeń bazujących 

na domenie  czasowej (ang. time-domain OCT, TD-OCT), tzn.  wykorzystywały sygnały 

będące zmiennymi w czasie, dostarczając obrazów o stosunkowo dużych zakresach osiowych, 

ale niskiej rozdzielczości. Wraz z wprowadzeniem na rynek urządzeń bazujących na domenie 

spektralnej (ang. spectral-domain OCT, SD-OCT), które przetwarzały sygnał, korzystając 

z transformacji Fouriera, stało się możliwe uzyskanie obrazów o wyższej rozdzielczości. 

Jednakże, z uwagi na krótszą długość fal wykorzystywaną w urządzeniach SD-OCT, 

urządzenia te były dedykowane głównie do obrazowania tylnego odcinka. Przełomem 

w obrazowaniu z użyciem optycznej koherentnej tomografii stało się wprowadzenie w 2012 

roku technologii Swept-Source (ang. Swept-Source OCT, SS-OCT), opartej również na 

transformacji Fouriera, ale wykorzystującej wyższe długości fal niż SD-OCT. Urządzenia SS-

OCT, emitując światło o znacznie większej długości fali, umożliwiły wysokojakościową 

wizualizację i analizę struktur przedniego odcinka oka, m.in. rogówki, komory przedniej, 

tęczówki i soczewki przy jednoczesnym, bardzo krótkim czasie akwizycji obrazu. Ponadto 

połączenie technologii SS-OCT ze źródłem światła o dużej długości fali stało się alternatywą 

dla projekcji A w USG w pomiarze długości osiowej gałki ocznej [75].  

W chwili obecnej na rynku działa kilku producentów, którzy specjalizują się w obrazowaniu 

przedniego odcinka gałki ocznej z użyciem SS-OCT. Urządzenie SS-OCT CASIA2 (Tomey, 

Japan) jest jedynym posiadającym zakres obrazowania 16x16 mm, co znacznie zwiększa jego 

możliwości diagnostyczne. 
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 W licznych badaniach udowodniono przydatność urządzeń bazujących na technologii  

SS-OCT w ocenie topografii rogówki, analizie głębokości komory przedniej oraz kąta 

przesączania, jak również w biometrii i obliczeniach mocy soczewki wewnątrzgałkowej [76-

80]. Technologia SS-OCT umożliwiła przede wszystkim wykonanie i analizę wysokiej jakości 

map rogówki, m.in. mapy przedniej i tylnej krzywizny osiowej, mapy krzywizny tangencjalnej 

(zwanej też mapą prawdziwą), map asymetrii rogówki a także mapy całkowitej mocy rogówki 

oraz map pachymetrycznych.  

Schröder i wsp. dowiedli, iż ocena pachymetryczna zdrowej rogówki przy użyciu AS-

OCT cechuje się większą powtarzalnością niż obrazowanie z użyciem kamery Scheimpfluga, 

czy keratografu Placido [81]. Szalai i wsp. udowodnili, iż badania z zastosowaniem AS-OCT 

u pacjentów po przeszczepieniach rogówki są bardziej powtarzalne i wiarygodne niż przy 

użyciu wysokiej rozdzielczości obrazowania Scheimpfluga [82]. Dowiedziono, że 

zastosowanie technologii Swept-Source pozwala na wykrycie zmian tylnej powierzchni 

rogówki nawet wtedy, kiedy są one w stadium subklinicznym, co czyni badanie AS-OCT 

złotym standardem w diagnostyce stożka rogówki [83,84].  

AS-OCT znajduje zastosowanie zarówno w procesie kwalifikacji pacjentów, jak i w 

monitorowaniu efektów pooperacyjnych keratoplastyki warstwowej. W przypadku kwalifikacji 

i monitoringu pooperacyjnego technologia Swept-Source umożliwia wykonanie m.in. 

pomiarów grubości rogówki i ocenę średnich wartości keratometrii, mocy astygmatyzmu, 

asymetrii astygmatyzmu oraz mocy aberracji wyższego rzędu w strefach optycznych o średnicy 

3 i 6 mm. Szczegółowa analiza map rogówki, zawierająca pomiary, obrysy strukturalne oraz 

dokładne linie odniesienia obejmuje zestawienia zarówno z przedniej, jak i tylnej powierzchni 

rogówki. Dodatkowo, urządzenia zintegrowane z mikroskopami operacyjnymi pozwalają na 

śródoperacyjne pozycjonowanie płatka przeszczepu we wszystkich rodzajach keratoplastyki 

warstwowej [85,86].  

W przypadku procedur warstwowych przednich AS-OCT, wykonywane w momencie 

kwalifikacji, umożliwia ocenę głębokości zmian w zrębie rogówki, a śródoperacyjnie ocenę 

głębokości cięcia oraz ocenę właściwego przylegania wszczepu [87].  

AS-OCT pełni kluczową rolę w opiece nad pacjentami poddawanymi procedurom 

keratoplastyki warstwowej tylnej. W momencie kwalifikacji urządzenie umożliwia 

szczegółową ocenę zrębu rogówki i jego analizę pod kątem obecności blizn, ograniczając 

ryzyko osiągnięcia niezadowalających efektów wzrokowych wynikających z niewłaściwej 

kwalifikacji do procedury warstwowej. Jest również nieocenione w monitoringu 

pooperacyjnym. Wysoka rozdzielczość obrazu rogówki i komory przedniej pozwala dokładnie 
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ocenić przyleganie wszczepionej błony Descemeta po zabiegu DMEK, jak również zmianę 

grubości i ewentualną decentrację płatka po DSAEK/UT-DSAEK [88]. Nierzadko wynik AS-

OCT przesądza o konieczności powtórnej interwencji, zanim objawy nieprawidłowego 

przylegania wszczepu zostaną uwidocznione w lampie szczelinowej [89]. Ponadto wysoka 

rozdzielczość i szeroki zakres pozyskiwanego obrazu umożliwiają wizualizację pęcherzyka 

gazu znajdującego się w komorze przedniej po zabiegu, co ma znaczenie w stratyfikacji ryzyka 

bloku źrenicznego. Niezaprzeczalną zaletą badania AS-OCT jest również krótki czas akwizycji 

obrazu, który wynosi poniżej jednej sekundy, dzięki czemu manewry diagnostyczne przy 

oczach operowanych mogą być ograniczone do minimum.  

AS-OCT jest instrumentem do obrazowania o wysokim stopniu użyteczności. Oferując 

obiektywną i dokładną ocenę szeregu parametrów rogówki, wydaje się być narzędziem 

niezbędnym do podejmowania właściwych decyzji w procesie diagnostyczno-leczniczym 

u pacjentów z chorobami rogówki.
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3. GŁÓWNE ZAŁOŻENIA I CELE PRACY DOKTORSKIEJ  

Choroby śródbłonka rogówki stanowią główne wskazanie do keratoplastyki 

warstwowej tylnej na całym świecie. Dotychczasowe badania jednoznacznie wskazują na 

lepszy profil bezpieczeństwa i znacząco mniejszą ingerencję w morfologię rogówki po 

zastosowaniu nowoczesnych technik keratoplastyki warstwowej, takich jak UT-DSAEK 

i DMEK, w porównaniu do klasycznej operacji DSAEK. Jednakże szczegółowa analiza 

porównawcza, obejmująca zmiany w topografii rogówki po procedurach UT-DSAEK i DMEK, 

nadal pozostaje przedmiotem badań. Mając na uwadze powyższe aspekty, w niniejszej 

rozprawie podjęto próbę oceny i porównania zmian wybranych parametrów rogówki w oczach 

po zabiegach UT-DSAEK i DMEK podczas rocznego okresu obserwacji. W ramach rozprawy 

przeanalizowano: 

• zmiany parametrów topograficznych rogówki, jak: centralna grubość rogówki, średnia 

keratometria, średni astygmatyzm, asymetria astygmatyzmu oraz wielkość aberracji 

wyższego rzędu po zabiegu UT-DSAEK oraz DMEK po 1, 3, 6 i 12 miesiącach od 

zabiegu, 

• zmiany ostrości wzroku i gęstości komórek śródbłonka na przestrzeni 12 miesięcy 

obserwacji po zabiegach UT-DSAEK oraz DMEK,  

• różnice w zakresie wpływu obu metod operacyjnych na dynamikę zmian parametrów  

rogówki w obserwacji 12-miesięcznej. 
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4. STRESZCZENIA PUBLIKACJI STANOWIĄCYCH ROZPRAWĘ 

DOKTORSKĄ 

4.1. Comparative Analysis of Corneal Parameters in Swept-Source Imaging between 

DMEK and UT-DSAEK Eyes 

Celem pracy była analiza porównawcza zmian parametrów rogówki po zabiegu UT-

DSAEK oraz DMEK.  

W badaniu wzięło udział 43 pacjentów (48 oczu) z dystrofią Fuchsa lub pseudofakijną 

keratopatią pęcherzową. W 24 oczach wykonano zabieg UT-DSAEK i 24 oczach 

przeprowadzono keratoplastyke metodą DMEK. Wszystkie zabiegi zostały przeprowadzone 

w znieczuleniu okołogałkowym przez tego samego operatora. Płatki dawcy podczas zabiegów 

UT-DSAEK były przygotowywane przy użyciu mikrokeratomu MORIA One Use (Moria S.A., 

Antony, Francja). Przeniesienie opracowanej tkanki do loży w rogówce biorcy odbywało się za 

pomocą rynny Busina (Moria S.A., Antony, Francja), a do tamponady płatka stosowano 

powietrze. Preparatyka i wszczepienie płatka przeszczepu podczas zabiegu DMEK odbywały 

się z zastosowaniem techniki „no-touch”, a w celu fiksacji płatka stosowano heksafluorek siarki 

(SF6). U wszystkich pacjentów wykonywano pełne badanie okulistyczne obejmujące pomiar 

najlepszej skorygowanej ostrości wzroku, ciśnienia śródgałkowego, gęstości komórek 

śródbłonka (ECC), szczegółową ocenę przedniego i tylnego odcinka oka w lampie 

szczelinowej oraz badanie optycznej koherentnej tomografii przedniego odcinka oka. 

W badaniu AS-OCT oceniano parametry rogówki takie jak: grubość w centrum (CCT), średnia 

keratometria, średni astygmatyzm, asymetria astygmatyzmu oraz aberracje wyższego rzędu 

(HOA). Panel badań powtarzano na wizytach kontrolnych po 1,3, 6 i 12 miesiącach od zabiegu.   

Wartości najlepszej skorygowanej ostrości wzroku (BCVA) nie różniły się istotnie 

pomiędzy grupami z wyjątkiem ostatniego punktu kontrolnego. W dwunastym miesiącu po 

zabiegu analiza wieloczynnikowa skorygowana o wiek wykazała istotnie większą poprawę 

BCVA w grupie DMEK (β = −0.37, p=0.006). 

W grupie pacjentów poddanych zabiegowi DMEK wykazano istotnie mniejsze 

pooperacyjne spadki ECC, począwszy od trzeciego miesiąca po operacji (mediana dla 3. 

miesiąca obserwacji po DMEK=1470.50 kom/mm2 vs. po UT-DSAEK=1156 kom/mm2; 

p=0.009; mediana dla 6. miesiąca obserwacji po DMEK=1384 kom/mm2 vs. po UT-

DSAEK=1146 kom/mm2, p=0.005). 

Dla każdej z grup przeprowadzono niezależną analizę zmian parametrów powierzchni 

rogówki oraz jej grubości w stosunku do ich wartości przedoperacyjnych. W grupie pacjentów 
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po zabiegu UT-DSAEK zaobserwowano istotny spadek wartości średniej keratometrii zarówno 

przedniej, jak i tylnej powierzchni rogówki, począwszy od pierwszego miesiąca od operacji. 

Wykazano, iż wartości całkowite średniej keratometrii, obejmujące obie powierzchnie 

rogówki, były istotnie niższe w porównaniu z wartościami wyjściowymi tego parametru 

(średnia różnica = −1.42 ± 1.87 D dla osi optycznej 3 mm dwanaście miesięcy po zabiegu). 

W przypadku grupy pacjentów po zabiegu DMEK istotną redukcję wartości średniej 

keratometrii zaobserwowano wyłącznie w odniesieniu do tylnej powierzchni rogówki, podczas 

gdy nie stwierdzono istotnych zmian w pomiarach uzyskanych z przedniej powierzchni 

rogówki oraz w wartościach całkowitych tego parametru. W obu badanych grupach wykazano 

istotną redukcję wartości całkowitych mocy astygmatyzmu. W grupie pacjentów po zabiegu 

DMEK istotny spadek mocy astygmatyzmu odnotowano począwszy od trzeciego miesiąca po 

zabiegu, natomiast w grupie UT-DSAEK redukcję tego parametru obserwowano dopiero po 

dwunastu miesiącach po operacji. W obu badanych grupach nie zaobserwowano zmian osi 

astygmatyzmu. Zarówno w grupie pacjentów po zabiegu DMEK, jak i w grupie po zabiegu UT-

DSAEK wykazano istotny spadek grubości rogówki we wszystkich punktach kontrolnych.  

Przeprowadzona analiza porównawcza zmian średniej keratometrii oraz mocy 

astygmatyzmu nie wykazała istotnych różnic pomiędzy grupami zarówno w zakresie 

parametrów przedniej powierzchni rogówki, jak i w zakresie wartości całkowitych. W toku 

analizy wieloczynnikowej skorygowanej o wiek stwierdzono natomiast, że procedura DMEK 

warunkowała mniejszy spadek wartości średniej keratometrii tylnej powierzchni rogówki po 1 

(β=−0.49, p = 0.002), 3 (β=−0.50, p < 0.001), 6 (β=−0.58, p < 0.001) i 12 (β=−0.49, p < 0.001) 

miesiącach od zabiegu. Wykazano ponadto, iż spadek mocy średniego astygmatyzmu tylnej 

powierzchni rogówki w pomiarach po szóstym i dwunastym miesiącu obserwacji był istotnie 

większy w grupie DMEK niż w grupie UT-DSAEK (β=+0.40, p=0.010). Analiza zmian 

asymetrii astygmatyzmu oraz aberracji wyższego rzędu w kolejnych punktach kontrolnych 

wykazała podobną dynamikę zmian w obu badanych grupach. Porównanie zmian centralnej 

grubości rogówki pomiędzy grupami z zastosowaniem analizy wieloczynnikowej 

skorygowanej o wiek wykazało, iż spadek centralnej grubości rogówki w stosunku do wartości 

wyjściowych był większy w oczach po zabiegu DMEK niż w oczach po zabiegu UT-DSAEK 

(β=+0.32, p=0.04 w dwunastym miesiącu po operacji). 

W obu badanych grupach zaobserwowano pozytywną korelację pomiędzy 

przedoperacyjną wartością BCVA a zmianami CCT po 1,3,6 i 12 miesiącach po zabiegu (dla 

DMEK kolejno - w 1. miesiącu: Rs=+0.59, p=0.003; w 3. miesiącu: Rs=+0.54, p=0.006, w 6. 

miesiącu: Rs=+0.57, p=0.004, w 12. miesiącu: Rs=+0.52, p=0.01 i dla UT-DSAEK kolejno - 
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w 1. miesiącu: Rs=+0.59, p=0.01, w 3. miesiącu: Rs=+0.58, p=0.006, w 6. miesiącu: Rs=+0.46, 

p=0.04 i w 12. miesiącu: Rs=+0.33, p=0.170). Ostrość wzroku pacjentów po zabiegu UT-

DSAEK korelowała negatywnie zarówno ze średnią mocą astygmatyzmu 3,6 i 12 miesięcy po 

operacji, jak również z asymetrią astygmatyzmu w ciągu całego okresu obserwacji. W grupie 

DMEK nie zaobserwowano analogicznych korelacji. W grupie pacjentów po zabiegu DMEK 

zaobserwowano natomiast dodatnią korelację pomiędzy spadkiem centralnej grubości rogówki 

a spadkiem mocy średniego astygmatyzmu, spadkiem HOA oraz spadkiem asymetrii 

astygmatyzmu we wszystkich kontrolnych punktach czasowych dla tylnej powierzchni rogówki 

oraz dla wartości całkowitych. Analogiczną korelację w grupie UT-DSAEK zaobserwowano 

jedynie pomiędzy zmianami centralnej grubości rogówki oraz zmianami HOA mierzonymi 

w obszarze tylnej powierzchni rogówki we wszystkich punktach kontrolnych. 

Uzyskane wyniki sugerują, iż UT-DSAEK pozwala na osiągniecie bardzo zbliżonych 

wyników do DMEK w zakresie zmian wartości całkowitych parametrów topograficznych 

rogówki. Niemniej jednak różnice w pooperacyjnym spadku ECC pomiędzy obiema 

technikami operacyjnymi, wskazujące na istotnie wyższą utratę komórek śródbłonka po 

zabiegu UT-DSAEK, odzwierciedlają znacząco wyższy stopień inwazyjności tej techniki 

w porównaniu z techniką DMEK. Należy zwrócić uwagę, że technika DMEK nie zmienia 

w znaczący sposób wielkości keratometrii całkowitej, dzięki czemu nie wiąże się z powstaniem 

przesunięcia nadwzrocznego. Odmienna sytuacja ma miejsce w przypadku techniki UT-

DSAEK, która, generując istotne zmiany średnich wartości keratometrii przedniej oraz tylnej 

powierzchni rogówki, jak również zmiany jej wartości całkowitych, warunkuje powstanie 

znaczącego przesunięcia nadwzrocznego. Mając na uwadze potencjalne ryzyko powstania 

jatrogennej wady refrakcji po zabiegu przeszczepienia rogówki, wskazana jest modyfikacja 

kalkulacji soczewki przed operacją zaćmy u pacjentów z zaplanowanym w przyszłości 

zabiegiem keratoplastyki warstwowej tylnej metodą UT-DSAEK. 
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4.2. Changes in Corneal Parameters after DMEK Surgery: A Swept-Source Imaging 

Analysis at 12-Month Follow-Up Time 

Celem pracy była analiza zmian parametrów rogówki, ocenianych w kolejnych 

punktach kontrolnych podczas rocznej obserwacji, u pacjentów po keratoplastyce warstwowej 

tylnej DMEK.  

W badaniu wzięło udział 21 pacjentów (24 oczu), którzy zostali zoperowani z powodu 

dystrofii Fuchsa lub pseudofakijnej keratopatii pęcherzowej. Wszystkie zabiegi zostały 

przeprowadzone w znieczuleniu okołogałkowym przez tego samego operatora. Preparatyka 

i wszczepienie płatka przeszczepu odbywały się z zastosowaniem techniki „no-touch”. W celu 

tamponady płatka stosowano heksafluorek siarki (SF6). U wszystkich pacjentów wykonywano 

pełne badanie okulistyczne obejmujące pomiar najlepszej skorygowanej ostrości wzroku, 

ciśnienia śródgałkowego, gęstości komórek śródbłonka (ECC), szczegółową ocenę przedniego 

i tylnego odcinka oka w lampie szczelinowej oraz badanie optycznej koherentnej tomografii 

przedniego odcinka oka. W badaniu AS-OCT oceniano parametry rogówki, takie jak: grubość 

w centrum, średnia keratometria, średni astygmatyzm, asymetria astygmatyzmu oraz aberracje 

wyższego rzędu (HOA). Panel badań powtarzano na wizytach kontrolnych po 1, 3, 6 i 12 

miesiącach od zabiegu.   

U wszystkich pacjentów odnotowano istotną statystycznie, stopniową poprawę BCVA, 

począwszy od pierwszego miesiąca po zabiegu (wyjściowa mediana BCVA = 0.2;  

mediana BCVA po 1. miesiącu = 0.5 ; mediana BCVA po 3. miesiącu = 0.6 ; mediana BCVA 

po 6. miesiącu = 0.8 i mediana BCVA po 12. miesiącu =1.0).  

Zaobserwowano istotny spadek gęstości komórek śródbłonka po upływie pierwszego 

miesiąca od zabiegu (mediana: dawca=3045.5 kom/mm2 vs. 1 miesiąc po zabiegu=1472 

kom/mm2; p<0.001), a następnie stabilizację tego parametru w trzecim miesiącu 

(mediana=1470.5 kom/mm2, p=0.91) i szóstym miesiącu (mediana=1384 kom/mm2, p=0.54) po 

zabiegu. Istotny spadek ECC miał miejsce w dwunastym miesiącu po zabiegu (mediana 6 

miesięcy po zabiegu=1384 kom/mm2  vs. 12 miesięcy po zabiegu=1304.5; p=0.004). 

Analiza pomiarów centralnej grubości rogówki wykazała, iż do istotnego spadku 

grubości rogówki zarówno w centrum, jak i w najcieńszym jej punkcie dochodziło 

w pierwszym miesiącu po zabiegu (p<0.001). W dwunastym miesiącu po zabiegu 

zaobserwowano wzrost CCT względem wartości mierzonych sześć miesięcy po zabiegu 

(p<0.001). 

Wykazano istotny spadek wartości keratometrii tylnej powierzchni rogówki 

w pomiarach odnotowanych w pierwszym miesiącu od zabiegu w stosunku do wartości 
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przedoperacyjnych (mediana wyjściowa=-6.06 D vs. 1 miesiąc po zabiegu=-6.47; p<0.001), 

a następnie istotny wzrost wartości tego parametru pomiędzy pierwszym a trzecim oraz trzecim 

a szóstym miesiącem obserwacji (mediana w 3. miesiącu=-6.37 D i w 6. miesiącu=-6.32; 

wartości p odpowiednio <0.001 oraz <0.05). Nie zaobserwowano zmian w wartościach średniej 

keratometrii przedniej powierzchni rogówki oraz w wartościach całkowitych tego parametru. 

U wszystkich pacjentów pod koniec okresu obserwacji odnotowano istotnie niższe wartości 

mocy astygmatyzmu całkowitego oraz asymetrii astygmatyzmu. Wykazano, iż istotna redukcja 

mocy astygmatyzmu miała miejsce jedynie pomiędzy pierwszym a trzecim miesiącem 

obserwacji, a redukcja wartości asymetrii astygmatyzmu pomiędzy pierwszym a szóstym 

miesiącem obserwacji. Analiza wyników uzyskanych w kolejnych punktach kontrolnych 

wykazała stabilizację obu parametrów, zarówno dla przedniej i tylnej powierzchni rogówki, jak 

i w zakresie wartości całkowitych. Analiza dynamiki zmian wartości aberracji wyższego rzędu 

wykazała stopniową redukcję wartości całkowitych HOA na przestrzeni całego okresu 

obserwacji. 

Przedoperacyjne wartości parametrów topograficznych rogówki silnie determinowały 

zmiany tych parametrów po operacji. Wykazano ujemne korelacje pomiędzy wartościami 

wyjściowymi parametrów, takich jak: centralna grubość rogówki, średnia keratometria, średni 

astygmatyzm, asymetria astygmatyzmu oraz aberracje wyższego rzędu a ich zmianami 

w kolejnych punktach czasowych. Ponadto zaobserwowano, iż wyjściowa wartość CCT silnie 

wpływa na zmiany pozostałych parametrów rogówki po operacji, korelując ujemnie ze 

zmianami grubości rogówki, mocy astygmatyzmu, asymetrii astygmatyzmu oraz HOA.  

Uzyskane wyniki pokazują, iż stabilizacja większości parametrów topograficznych 

rogówki następuje w ciągu 6 miesięcy po zabiegu, podczas gdy redukcja HOA i poprawa 

BCVA postępują stopniowo w ciągu 12 miesięcy. Przedoperacyjne wartości parametrów 

topograficznych rogówki silnie determinują ich zmiany wykryte po operacji, co sugeruje, iż 

wczesna interwencja terapeutyczna może skutkować lepszymi wynikami w zakresie jakości 

widzenia.
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5. PUBLIKACJE STANOWIĄCE ROZPRAWĘ DOKTORSKĄ 

5.1. Comparative Analysis of Corneal Parameters in Swept-Source Imaging between 

DMEK and UT-DSAEK Eyes 
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5.2. Changes in Corneal Parameters after DMEK Surgery: A Swept-Source Imaging 

Analysis at 12-Month Follow-Up Time 
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6. WNIOSKI 

1. Parametry refrakcji, takie jak średnia keratometria i moc oraz asymetria astygmatyzmu 

ulegają stabilizacji w pierwszych sześciu miesiącach po zabiegu DMEK, co wskazuje, że 

technika ta warunkuje stosunkowo szybką rehabilitację wzrokową po zabiegu. 

2. Technika DMEK nie zmienia w znaczący sposób wartości keratometrii całkowitej, dzięki 

czemu nie indukuje przesunięcia nadwzrocznego. Odmienna sytuacja ma miejsce 

w przypadku techniki UT-DSAEK, która generuje istotne zmiany średnich wartości 

keratometrii przedniej oraz tylnej powierzchni rogówki, jak również zmiany jej wartości 

całkowitych. Mając na uwadze potencjalne ryzyko powstania jatrogennej wady refrakcji 

po zabiegu przeszczepienia rogówki metodą UT-DSAEK, u pacjentów 

zakwalifikowanych do keratoplastyki z wykorzystaniem tej techniki operacyjnej 

wskazana jest modyfikacja kalkulacji soczewki przed operacją zaćmy. 

3. Różnice w pooperacyjnych wartościach ECC pomiędzy obiema technikami 

operacyjnymi, wskazują na istotnie wyższą utratę komórek śródbłonka po zabiegu UT-

DSAEK, co odzwierciedla znacząco wyższy stopień inwazyjności tej techniki 

w porównaniu do techniki DMEK. 

4. Brak istotnych różnic w zakresie zmian całkowitych wartości parametrów 

topograficznych rogówki pozwala założyć iż UT-DSAEK stanowi alternatywę dla 

DMEK, szczególnie w oczach z obecnością powikłań, z zaburzoną anatomią komory 

przedniej i u pacjentów niewspółpracujących. 

5. Wielkość aberracji wyższego rzędu ulega stopniowej redukcji na przestrzeni rocznego 

okresu obserwacji, niezależnie od zastosowanej techniki operacyjnej, co wskazuje na 

długofalowość procesu przebudowy rogówki po przeszczepie. 

6. Istnienie licznych zależności pomiędzy wartościami poszczególnych parametrów 

rogówki, korelacje pomiędzy przedoperacyjnymi wartościami parametrów 

topograficznych rogówki i ich zmianami po operacji, jak również pomiędzy wyjściową 

ostrością wzroku a pooperacyjną grubością rogówki, wskazują na zasadność wcześnie 

podjętej interwencji chirurgicznej u pacjentów dotkniętych dystrofią Fuchsa lub 

pseudofakijną keratopatią pęcherzową. Można wnioskować, iż wcześniejsza interwencja 

terapeutyczna pozwoli osiągnąć lepsze wyniki w zakresie jakości widzenia po zabiegu, 

niezależnie od wybranej metody operacyjnej.
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7. STRESZCZENIE ROZPRAWY DOKTORSKIEJ W JĘZYKU 

POLSKIM 

Tytuł pracy: Wpływ keratoplastyki warstwowej tylnej na wybrane parametry rogówki – ocena 

tomograficzna, implikacje kliniczne. 

Wstęp: Choroby śródbłonka rogówki stanowią główne wskazanie do keratoplastyki 

warstwowej tylnej na całym świecie. Dotychczasowe badania jednoznacznie wskazują na 

lepszy profil bezpieczeństwa i znacząco mniejszą ingerencję w morfologię rogówki po 

zastosowaniu nowoczesnych technik keratoplastyki warstwowej, takich jak UT-DSAEK 

i DMEK, w porównaniu do klasycznej operacji DSAEK. W niniejszej rozprawie porównano 

zmiany parametrów topograficznych rogówki, takich jak: grubość rogówki, średnia 

keratometria, średni astygmatyzm, asymetria astygmatyzmu oraz wielkość aberracji wyższego 

rzędu po zabiegu UT-DSAEK oraz DMEK, a także zmiany ostrości wzroku i gęstości komórek 

śródbłonka na przestrzeni 12 miesięcy obserwacji. Dodatkowo dokonano szczegółowej analizy 

zmian parametrów rogówki w 1, 3, 6 i 12 miesiącu po zabiegu, u pacjentów po keratoplastyce 

warstwowej tylnej DMEK. 

Materiał i metody: Do badań włączono 43 pacjentów (48 oczu) z dystrofią Fuchsa lub 

pseudofakijną keratopatią pęcherzową, którzy zostali poddani zabiegowi keratoplastyki 

warstwowej tylnej metodą DMEK lub UT-DSAEK. Wszyscy pacjenci mieli wykonane pełne 

przedoperacyjne badanie okulistyczne, obejmujące pomiar najlepszej skorygowanej ostrości 

wzroku, ciśnienia śródgałkowego, gęstości komórek śródbłonka (ECC), szczegółową ocenę 

przedniego i tylnego odcinka oka w lampie szczelinowej oraz badanie optycznej koherentnej 

tomografii przedniego odcinka oka. W badaniu AS-OCT oceniano parametry rogówki, takie 

jak: grubość w centrum (CCT), średnia keratometria, średni astygmatyzm, asymetria 

astygmatyzmu oraz aberracje wyższego rzędu (HOA). Pomiary były wykonywane w obszarze 

przedniej i tylnej powierzchni rogówki, a następnie oceniano ich wartości całkowite, 

obejmujące sumaryczne wartości z uwzględnieniem obu powierzchni rogówki. Panel badań 

powtarzano na wizytach kontrolnych po 1,3, 6 i 12 miesiącach od zabiegu. Dodatkowo zbadane 

zostały wzajemne zależności i korelacje pomiędzy badanymi parametrami w poszczególnych 

punktach kontrolnych. 

Wyniki: W przedstawionym cyklu prac oryginalnych wykazano stopniową poprawę najlepszej 

skorygowanej ostrości wzroku po DMEK na przestrzeni całego okresu obserwacji. Wartości 

BCVA nie różniły się istotnie pomiędzy grupami, z wyjątkiem ostatniego punktu kontrolnego 

na korzyść techniki DMEK.  
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Wykazano istotne różnice w zakresie pooperacyjnej gęstości komórek śródbłonka na 

korzyść techniki DMEK.  

W obu grupach zaobserwowano dodatnią korelację pomiędzy przedoperacyjną 

wartością BCVA a zmianami CCT po 1,3,6 i 12 miesiącach po zabiegu. W grupie DMEK 

zaobserwowano również korelacje pomiędzy przed- i pooperacyjnymi wartościami 

parametrów topograficznych rogówki. Odnotowano, iż wyjściowa wartość CCT silnie wpływa 

na zmiany pozostałych parametrów rogówki po operacji, korelując ujemnie ze zmianami 

grubości rogówki, mocy astygmatyzmu, asymetrii astygmatyzmu oraz HOA. 

Analiza zmian średniej keratometrii rogówki w stosunku do wartości 

przedoperacyjnych wykazała istotny spadek wartości całkowitych tego parametru we 

wszystkich punktach kontrolnych w grupie UT-DSAEK (średnia różnica między wartością 

wyjściową a ostatnim punktem kontrolnym dla osi optycznej 3 mm = −1.42 ± 1.87 D) i brak 

istotnych zmian wartości całkowitych tego parametru w grupie DMEK. W obu grupach 

odnotowano istotną redukcję wartości całkowitych mocy astygmatyzmu, począwszy od 3. 

miesiąca po zabiegu w grupie DMEK, i dopiero w ostatnim punkcie kontrolnym w grupie UT-

DSAEK. W obu badanych grupach nie zaobserwowano zmian osi astygmatyzmu. Analiza 

zmian wartości asymetrii astygmatyzmu oraz aberracji wyższego rzędu wykazała istotną 

redukcję tych parametrów we wszystkich punktach kontrolnych w obu badanych grupach. 

Redukcja centralnej grubości rogówki została odnotowana we wszystkich punktach 

kontrolnych zarówno w grupie DMEK, jak i w grupie UT-DSAEK. 

Analiza wieloczynnikowa skorygowana o wiek, porównująca zmiany parametrów 

topograficznych rogówki w stosunku do ich wartości wyjściowych pomiędzy grupami, 

wykazała, że procedura DMEK warunkowała istotnie większy spadek centralnej grubości 

rogówki w 12. miesiącu obserwacji, istotnie mniejszy spadek wartości średniej keratometrii 

tylnej powierzchni rogówki w 1.,3.,6. i 12. miesiącu obserwacji oraz istotnie większy spadek 

mocy średniego astygmatyzmu tylnej powierzchni rogówki w 6. i 12. miesiącu obserwacji. 

Wartości uzyskane z powierzchni przedniej rogówki oraz wartości całkowite powyższych 

parametrów nie różniły się istotnie pomiędzy grupami. Analiza wartości asymetrii 

astygmatyzmu oraz aberracji wyższego rzędu w kolejnych punktach kontrolnych wykazała 

podobną dynamikę zmian tych parametrów w obu badanych grupach.  

Szczegółowa analiza zmian parametrów rogówki pomiędzy poszczególnymi punktami 

kontrolnymi po zabiegu DMEK wykazała, iż wartości średniej keratometrii tylnej powierzchni 

rogówki ulegały istotnej zmianie pomiędzy 1. a 6. miesiącem obserwacji, po czym 

obserwowano stabilizację wartości tego parametru. Redukcja wartości całkowitych mocy 
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astygmatyzmu miała miejsce pomiędzy 1. a 3. miesiącem obserwacji, a redukcja wartości 

całkowitych asymetrii astygmatyzmu pomiędzy 1. a 6. miesiącem obserwacji. W kolejnych 

punktach czasowych obserwacji wartości powyższych parametrów nie ulegały zmianie. 

Stopniowa redukcja wartości całkowitych HOA odbywała się na przestrzeni całego okresu 

obserwacji. 

Wnioski: Analiza całości uzyskanych wyników pozwoliła na sformułowanie następujących 

wniosków: 

1. Parametry refrakcji, takie jak średnia keratometria i moc oraz asymetria astygmatyzmu 

ulegają stabilizacji w pierwszych sześciu miesiącach po zabiegu DMEK, co wskazuje, że 

technika ta warunkuje stosunkowo szybką rehabilitację wzrokową po zabiegu. 

2. Technika DMEK nie zmienia w znaczący sposób wartości keratometrii całkowitej, dzięki 

czemu nie indukuje przesunięcia nadwzrocznego. Odmienna sytuacja ma miejsce 

w przypadku techniki UT-DSAEK, która generuje istotne zmiany średnich wartości 

keratometrii przedniej oraz tylnej powierzchni rogówki, jak również zmiany jej wartości 

całkowitych. Mając na uwadze potencjalne ryzyko powstania jatrogennej wady refrakcji 

po zabiegu przeszczepienia rogówki metodą UT-DSAEK, u pacjentów 

zakwalifikowanych do keratoplastyki z wykorzystaniem tej techniki operacyjnej 

wskazana jest modyfikacja kalkulacji soczewki przed operacją zaćmy. 

3. Różnice w pooperacyjnych wartościach ECC pomiędzy obiema technikami 

operacyjnymi, wskazują na istotnie wyższą utratę komórek śródbłonka po zabiegu UT-

DSAEK, co odzwierciedla znacząco wyższy stopień inwazyjności tej techniki 

w porównaniu do techniki DMEK 

4. Brak istotnych różnic w zakresie zmian całkowitych wartości parametrów 

topograficznych rogówki pozwala założyć iż UT-DSAEK stanowi alternatywę dla 

DMEK, szczególnie w oczach z obecnością powikłań, z zaburzoną anatomią komory 

przedniej i u pacjentów niewspółpracujących. 

5. Wielkość aberracji wyższego rzędu ulega stopniowej redukcji na przestrzeni rocznego 

okresu obserwacji, niezależnie od zastosowanej techniki operacyjnej, co wskazuje na 

długofalowość procesu przebudowy rogówki po przeszczepie. 

6. Istnienie licznych zależności pomiędzy wartościami poszczególnych parametrów 

rogówki, korelacje pomiędzy przedoperacyjnymi wartościami parametrów 

topograficznych rogówki i ich zmianami po operacji, jak również pomiędzy wyjściową 

ostrością wzroku a pooperacyjną grubością rogówki, wskazują na zasadność wcześnie 

podjętej interwencji chirurgicznej u pacjentów dotkniętych dystrofią Fuchsa lub 
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pseudofakijną keratopatią pęcherzową. Można wnioskować, iż wcześniejsza interwencja 

terapeutyczna pozwoli osiągnąć lepsze wyniki w zakresie jakości widzenia po zabiegu, 

niezależnie od wybranej metody operacyjnej.
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8. STRESZCZENIE ROZPRAWY DOKTORSKIEJ W JĘZYKU 

ANGIELSKIM 

Title: The influence of posterior lamellar keratoplasty on selected corneal parameters – 

tomographic assessment, clinical implications. 

Introduction: Corneal endothelial diseases are a major indication for posterior lamellar 

keratoplasty worldwide. The conducted studies clearly indicate that modern lamellar 

keratoplasty techniques, such as Descemet membrane endothelial keratoplasty (DMEK) and 

ultrathin Descemet stripping automated endothelial keratoplasty (UT-DSAEK) are safer and 

less invasive alternatives compared to the classic DSAEK technique. This dissertation 

compares changes of corneal topographic parameters, such as: central corneal thickness (CCT), 

mean keratometry, mean astigmatism, astigmatism asymmetry and the value of higher order 

aberrations (HOA), as well as the changes in best corrected visual acuity (BCVA) and 

endothelial cell count (ECC) over the 12-month observation period after UT-DSAEK and 

DMEK surgery. Furthermore, a detailed time course changes in corneal topographic parameters 

during the one-year follow-up after DMEK surgery was assessed. 

Material and methods: This study enrolled 43 patients (48 eyes) with diagnosed Fuchs 

endothelial corneal dystrophy (FECD) or pseudophakic bullous keratopathy (PBK), who 

underwent DMEK or UT-DSAEK surgery. All patients had a complete pre-operative 

ophthalmologic examination, which included: the assessment of BCVA and ECC, intraocular 

pressure measurements, slit lamp biomicroscopy, detailed fundus examination after pupil 

mydriasis and anterior segment optical coherence tomography (AS-OCT). AS-OCT values, 

such as: CCT, mean keratometry, mean astigmatism, astigmatism asymmetry and HOA were 

measured in both: the anterior and posterior surfaces of the cornea and the total summarized 

values from both surfaces were taken into account. All measurements were repeated at follow-

up visits 1,3,6 and 12 months after the surgery. Analysis considered also the correlations and 

functional links between the examined parameters from all follow-up visits. 

Results: The presented series of original papers shows a gradual improvement in best corrected 

visual acuity after DMEK over the entire observation period. BCVA values did not differ 

significantly between groups except for the last follow-up point in favor of the DMEK 

technique.  

 Significant differences in postoperative endothelial cell count were shown in favor of 

the DMEK technique.  
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 In both DMEK and UT-DSAEK group the positive correlation between preoperative 

BCVA values and postoperative CCT changes in all follow-up points was detected. Moreover, 

the correlation between pre- and postoperative corneal topographic parameters was detected in 

DMEK group. In was noted that the baseline CCT value strongly influenced changes in other 

corneal parameters after surgery, negatively correlating with changes in CCT, astigmatism 

power, astigmatism asymmetry, and HOA.  

 Analysis of the changes in postoperative mean keratometry values compared to baseline 

recordings for both groups revealed a significant decrease of total keratometry values in all 

follow-up points in UT-DSAEK group (mean difference between the baseline value and the 12-

month follow-up visit at 3 mm optical zone = −1.42 ± 1.87 D) and lack of significant changes 

of this parameter in DMEK group. There was a significant decrease of total astigmatism values 

in both groups, starting from the third month after surgery for DMEK group and only at the last 

follow-up visit in UT-DSAEK group. There were no significant changes in the astigmatism axis 

at 1, 3, 6 and 12 months after surgery compared to the baseline in either the DMEK or UT-

DSAEK group. The analysis of astigmatism asymmetry and HOAs changes at 1, 3, 6 and 12 

months after surgery in both investigated groups, showed that their values decreased 

significantly compared to the preoperative values. A reduction in central corneal thickness was 

noted at all follow-up points in both DMEK and UT-DSAEK group.  

Age-adjusted multivariate analysis comparing changes in corneal topographic 

parameters with their baseline values between groups revealed that DMEK procedure was an 

independent variable that was associated with a significantly higher CCT decrease at 12-month 

follow up point, significantly smaller decrease in posterior mean keratometry at all follow-up 

points and significantly higher posterior mean astigmatism decrease at 6- and 12-month follow-

up points. There were no significant differences in changes in anterior or combined surface 

values between UT-DSAEK and DMEK groups throughout the observation period. The 

dynamics of changes of astigmatism asymmetry and HOA values was similar in both groups.  

 A detailed analysis of the time course changes in corneal topographic parameters during 

the one-year follow-up after DMEK surgery revealed that significant changes in posterior mean 

keratometry values took place from the 1st month until the 6th month postoperatively. Then, the 

posterior keratometry recordings stabilized and remained unchanged until the last follow-up 

point. A significant reduction in the total astigmatism magnitude between 1st and 3rd follow-up 

point and in the total astigmatism asymmetry values between 1st and 6th follow up point was 

detected. There were no differences in the values of the above-mentioned parameters at 
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subsequent observation points. The gradual reduction in total HOA values took place over the 

entire observation period. 

Conclusions: Basing on the results of study, the following conclusions were drawn:  

1. The stabilization of refractive parameters, such as mean keratometry and power, as well 

as astigmatism asymmetry takes place within 6 months after DMEK, which indicates 

that this technique determines relatively quick visual rehabilitation after the surgery. 

2. The DMEK technique does not significantly change the total keratometry values, and 

therefore does not induce a hyperopic shift. On the contrary, UT-DSAEK technique 

generates significant changes in both: mean values of posterior and anterior keratometry 

as well as in total keratometry values. Considering the potential risk of iatrogenic 

refractive error after corneal transplantation using the UT-DSAEK method, it is 

recommended to modify the lens calculation before cataract surgery among the patients 

awaiting for UT-DSAEK keratoplasty. 

3. The differences in postoperative ECC values between both surgical techniques, 

indicating a significantly higher endothelial cell loss after the UT-DSAEK procedure, 

allow the assumption that UT-DSAEK is a significantly more invasive operating 

technique than DMEK. 

4. The fact, that changes of total corneal parameters are comparable after both procedures, 

allows to assume that UT-DSAEK might be an alternative to DMEK, especially in 

complicated eyes, with disturbed anatomy of the anterior chamber and in non-

cooperating patients.  

5. The magnitude of higher-order aberrations after the one-year observation period, is 

gradually reduced regardless of the surgical technique used, which indicates the long-

term nature of the corneal remodeling process after keratoplasty. 

6. Correlations between preoperative values of corneal topographic parameters and their 

changes after surgery, as well as between baseline visual acuity and postoperative 

corneal thickness, indicate the need for early surgical intervention in patients suffering 

from Fuchs' dystrophy or pseudophakic bullous keratopathy. It can be concluded, that 

earlier therapeutic intervention might allow to achieve better visual function after 

surgery, regardless of the selected surgical method. 
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