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Szanowna Pani Doktor,

Szanowny Panie Doktorze,

Wychodzqc naprzeciw oczekiwaniom srodowiska lekarzy okulistéw oraz lekarzy
specjalizujqcych sie z zakresu okulistyki, przedstawiamy Paristwu

PROGRAM EDUKACYINY ,KOMPENDIUM OKULISTYKI".

Kontynuujemy program w celu pogtebiania wiedzy z zakresu zaréwno podstawo-
wych zagadnien okulistycznych, takich jak diagnostyka jaskry, leczenie przeciwbak-
teryjne, zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem i suche oko, jak i tematyki interdy-
scyplinarnej z zakresu objawdw okulistycznych choréb ogéinych czy leczenia stanéw
zapalnych u dzieci, oraz realizacji programu samodoskonalenia zawodowego.

Rozwigzanie zadan testowych odnoszqcych sie do tematyki danego numeru po-
zwoli na uzyskanie punktéw edukacyjnych potwierdzonych odpowiednim zaswiadcze-
niem.

Sqdze, ze opracowania tematyczne, ktére bedziemy cyklicznie wydawac, zaintere-
sujq Panistwa i przyczyniq sie do wzbogacenia naszej codziennej praktyki okulistycznej.

.0
Prof. dr hab. n. med. Iwona Grabska-Liberek
Przewodniczaca Zarzadu Gtéwnego PTO
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Forma graficzna i tres¢ niniejszej publikacji stanowig
utwor chroniony przepisami prawa autorskiego; jakie-
kolwiek wykorzystanie bez zgody Wydawcy catosci
lub elementéw tej formy stanowi naruszenie praw
autorskich $cigane na drodze karnej i cywilnej (art. 78,
79 i n.oraz art. 115 i n. ustawy z dn. 4 lutego 1994 r.
0 prawie autorskim i prawach pokrewnych), niezaleznie
od ochrony wynikajacej z przepiséw o zwalczaniu nie-

uczciwej konkurencji. Mozliwy jest przedruk streszczen.

W latach 2008-2016 ukazaly sie zeszyty:

1/2008 (1): Jaskra diagnostyka zmian jaskrowych
- praktyczne aspekty

2/2008 (2): Leczenie przeciwbakteryjne

3/2008 (3): Powikfania okulistyczne cukrzycy

4/2008 (4): Suche oko

1/2009 (5): Stany zapalne narzadu wzroku u dzieci
i mtodziezy

2/2009 (6): Alergia

3/2009 (7): Objawy choréb ogélnych w okulistyce

4/2009 (8): AMD

1/2010 (9): Objawy okulistyczne w przebiegu tetniakéw
moézgu

2/2010 (10): Wspétczesne aspekty diagnostyki i leczenia stward-
nienia rozsianego z uwzglednieniem roli lekarza okulisty

3/2010 (11): Objawy okulistyczne przetoki szyjno-jamistej

4/2010 (12): Leczenie jaskry

1/2011 (13): Rola lekarza okulisty w diagnostyce i leczeniu
guzéw przysadki mézgowej

2/2011 (14): Gruczoty Meiboma - podstawy anatomii, fizjo-
logii oraz regulacji wydzielania

3/2011 (15): Okulistyczne aspekty orzekania o inwalidztwie

4/2011 (16): Krotkowzrocznos¢ - podstawy epidemiologii
i patogenezy, zasady postepowania i leczenia, putapki
codziennej praktyki

1/2012 (17): Normy okulistyczne w medycynie pracy

2/2012 (18): Odwarstwienie siatkowki

3/2012 (19): Widzenie barw

4/2012 (20): Zaburzenia powierzchni oka w ujeciu
immunologicznym ze szczegdInym uwzglednieniem
spojowki i nabtonka rogéwki

1/2013 (21): Wybrane zagadnienia z orzecznictwa
w okulistyce

2/2013 (22): Zaburzenia powierzchni oka

3/2013 (23): Zaburzenia powierzchni oka po zabiegach
refrakcyjnych

4/2013 (24): Wptyw przewlektego leczenia
przeciwjaskrowego na powierzchnie gatki ocznej i leczenie
operacyjne

1/2014 (25): Ciezki zespét suchego oka - epidemiologia
i klasyfikacja na podstawie aktualnych wytycznych
ODDISEY Algorytm

2/2014 (26): Cztery ptaszczyzny relacji lekarz-pacjent

3/2014 (27): Prawne i ekonomiczne aspekty komunikacji
z pacjentem

4/2014 (28): Rola lekarza okulisty we wczesnym
rozpoznawaniu wybranych choréb endokrynologicznych

1/2015 (29): Wspoipraca alergologéw, okulistow i dermatologdw
w leczeniu alergicznych chordb narzadu wzroku

2/2015 (30): Leczenie bélu u pacjentéw okulistycznych

3/2015 (31): Chemioterapia infekcji bakteryjnych - jak
pofaczy¢ wiedze kliniczng z podstawami mikrobiologii
i farmakologii. Czes¢ |

4/2015 (32): Chemioterapia infekcji bakteryjnych - jak
pofaczy¢ wiedze kliniczng z podstawami mikrobiologii
i farmakologii. Czes¢ Il

1/2016 (33): Zakrzep zyty srodkowej siatkowki
- od postawienia diagnozy do leczenia

2/2016 (34): Badania elektrofizjologiczne
w okulistycznej praktyce klinicznej. Cze$¢
I. Diagnostyka nerwu wzrokowego i drogi wzrokowej

3/2016 (35): Badania elektrofizjologiczne w okulistycznej
praktyce klinicznej. Cze$¢ Il. Diagnostyka nabtonka
barwnikowego i siatkdwki
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Wspotczesna chirurgia zaémy to czesto
precyzyjna procedura refrakcyjna korygujaca
wspotistniejace ze soba wady wzroku. Wraz
z rozwojem cywilizacji obserwujemy wzra-
stajace oczekiwania pacjentéw w odniesieniu
do poprawy jakosci zycia i ostrosci wzroku po
operacji za¢my, a przede wszystkim unieza-
leznienia sie od okularowych soczewek ko-
rekcyjnych, a w konsekwencji uzyskania do-
brego widzenia do réznych odlegtosci.

Implanty soczewkowe stosowane w chi-
rurgii za¢my mozna podzieli¢ na tzw. ,stan-
dardowe” i soczewki z grupy ,premium’
Standardowe to soczewki jednoogniskowe
pozwalajace na korekcje wady sferycznej. Po
zastosowaniu soczewek standardowych pa-
cjenci s3 zmuszeni do uzywania okularowych
soczewek korekcyjnych do czytania o mocy
okoto +2,5D.

Soczewki grupy ,premium” umozliwiaja
réwniez korekcje astygmatyzmu (soczewki
toryczne) oraz starczowzrocznosci (soczewki
multifokalne). W procesie udoskonalania so-
czewek znaczaca role odegrato zastosowanie
implantéw asferycznych, ktore redukujg aber-
racje sferyczne i niepozadane zjawiska foto-
optyczne, wptywajac na poprawe widzenia
kontrastowego. W wybranych soczewkach
Jpremium” stosuije sie filtry swiatta niebieskie-
go jako potencjalng ochrone przed progresjg
zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem
(Age-related Macular Degeneration - AMD).

Soczewki asferyczne

Konstrukcja asferyczna implantéw po-
zwala na redukcje aberracji sferycznych ro-
gowki. Zjawisko powstawania aberracji sfe-
rycznych odczuwanych przez pacjenta jako
efekt aureoli wokot zrodet swiatla badz za-
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mazania obrazu wynika z wiekszego zatamy-
wania sie fali Swietlnej w peryferyjnej czesci
rogéwki niz w czesci centralnej. Zastosowa-
nie implantéw asferycznych, czyli takich,
ktére w obwodowej czesci inaczej zatamuja
Swiatto, kompensuje aberracje rogdwko-
we i poprawia czuto$¢ kontrastowa, ostros¢
wzroku i jako$¢ widzenia. Ma to bardzo
duze znaczenie dla wszystkich pacjentéw,
a zwlaszcza dla tych, ktérzy czesto prowadza
samochdd noca oraz pracujg w ztych warun-
kach oswietleniowych. Soczewki asferyczne
majg tak zmodyfikowang cze$¢ optyczna,
aby promienie $wietlne przechodzace przez
obwodowg cze$¢ optyczng ogniskowaty sie
w tym samym miejscu co promienie prze-
chodzace przez czesé centralna.

Soczewki toryczne

Soczewki toryczne umozliwiajg skory-
gowanie regularnego astygmatyzmu ro-
géwkowego w plaszczyznie wszczepionej
sztucznej soczewki. Implanty korygujace
rogéwkowy astygmatyzm moga by¢ stoso-
wane zarébwno w soczewkach jednoogni-
skowych, jak i wieloogniskowych (ryc. 1., 2.).

Zastosowanie implantéw wewnatrzgat-
kowych torycznych, czyli cylindrycznych, jest

-

Ryc.1. Soczewka wieloogniskowa toryczna

(Zeiss).
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Ryc.2. Soczewka wieloogniskowa toryczna Re-
stor (Alcon).
metoda z wyboru korekcji astygmatyzmu
u pacjentéw, u ktérych operowano zacme,
lub zakwalifikowanych do wymiany soczewki
w celach refrakcyjnych. Jest to procedura pre-
cyzyjna, bezpieczna i zdecydowanie bardziej
przewidywalna niz metody stosowane w prze-
sztosci - ciecia relaksacyjne rogéwki i zaplano-
wanie rany na stromym potudniku rogéwki.
Astygmatyzm o réznych wartosciach,
najczesciej do 0,5 D, wystepuje od urodze-
nia u ponad 80% pacjentéw. Jezeli wartosci
atygmatyzmu sg wieksze niz 0,5 D cyl,, moga
istotnie pogarsza¢ ostros¢ wzroku. U okoto
35% operowanych pacjentéw astygmatyzm
przekracza te warto$¢ i wymaga zastosowa-
nia soczewek torycznych. Dlatego standar-
dowe wszczepianie u wszystkich pacjentow
soczewek  jednoogniskowych  sferycznych
z pominieciem korekgji astygmatyzmu skut-
kuje narazeniem jednej trzeciej z nich na duzo
gorsza jakos¢ widzenia po operacji zacmy.
Soczewki toryczne s stosowane do korek-
qji astygmatyzmu regularnego od 05 D do
20,0 D. Po wszczepieniu tego typu implantéw
pacjenci nie potrzebujg czasu do adaptaciji.
Efekt poprawy ostrosci wzroku jest natych-

miastowy i bardzo czesto trwaly. Soczewki
toryczne wewnatrzgatkowe mozna implan-
towac takze u oséb, ktore w przesztosci nie
stosowaly korekcji cylindrycznej z powodu
trudnosci z doborem okularowych soczewek
cylindrycznych lub Ztej ich tolerancji. Po opera-
cji wielu sposréd nich uzyskuje dobrg ostros¢
wzroku, lepsza niz kiedykolwiek w przesztosci
przed wystapieniem za¢my. Do wszczepienia
soczewki torycznej predysponujg: réznow-
zrocznos¢, wysoki astygmatyzm w jednym
oku i zwigzane z tym trudnosci z doborem
wihasciwej korekcji soczewkami okularowymi.
W takich sytuacjach wszczepienie implantéw
torycznych czesto umozliwia pacjentom do-
bre widzenie obuoczne i eliminuje dwojenie
wynikajace z anizeikonii i anizometropii.

Soczewki wieloogniskowe

Po operacji za¢my i wszczepieniu jed-
noogniskowej soczewki wewnatrzgatko-
wej pacjenci nie majg zdolnosci dobrego
widzenia z réznych odlegtosci, poniewaz
soczewki jednoogniskowe umozliwiajg
dobre widzenie tylko z jednej odlegtosci.
W zaleznosci od oczekiwanego efektu re-
frakcyjnego powstaje koniecznos¢ stoso-
wania korekcji soczewkami okularowymi
do blizy lub dali. Pierwsze préby korekgji
starczowzrocznosci, czyli prezbiopii, pole-
galy na zastosowaniu monowizji. Monowi-
zja poprzez odpowiednia kalkulacje mocy
implantéw i zapewnienie dobrej ostrosci
wzroku w jednym oku (dominujacym) do
dali, a w drugim do blizy umozliwia unie-
zaleznienie sie od soczewek okularowych,
kosztem jednak widzenia stereoskopowe-
go. Co wiecej, okoto 20% pacjentéw nie
jest zadowolonych z efektu monowizji.
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Od 30 lat wszyscy producenci soczewek
wewnatrzgatkowych starajg sie stworzy¢
i wprowadzi¢ do zastosowania klinicznego
optymalny model soczewki wieloogniskowej,
po wszczepieniu ktdrej pacjenci uniezaleznig
sie od korekcyjnych soczewek okularowych
do dali i blizy. Przetomowym okresem w roz-
woju chirurgii zaémy i w procesie uzyskiwania
pseudoakomodacji byly lata 80. ubiegtego
wieku. Producenci soczewek refrakcyjnych
zastosowali wéwczas do ich konstrukcji nowe
technologie wykorzystujace znane w fizyce
optycznej zjawiska refrakcji (zatamania) Swia-
tla. Pézniej wykorzystujac zjawisko dyfrakgji
(rozproszenia) swiatfa, stworzono modele im-
plantéw dyfrakcyjnych oraz soczewek, ktére
poprzez zmiane potozenia czesci optycznej
w osi widzenia oka umozliwiajg przejsciowq
akomodacje w zakresie 2,0 D.

Podzial soczewek
wieloogniskowych

Wieloogniskowe soczewki refrakcyjne
Pierwsza soczewka wieloogniskowa
wykonana z PMMA (dwuogniskowa refrak-
cyjna soczewka Nuvue) zostata wszczepiona
w 1986 roku. Soczewki refrakcyjne skonstru-
owano na bazie zjawiska refrakgji polegajace-
go na zatamaniu sie $wiatta po jego przejsciu
przez o$rodek optyczny. Wieloogniskowos¢
uzyskano poprzez zastosowanie koncen-
trycznych stref refrakcyjnych o naprzemien-
nej mocy do dali i blizy. Soczewki strefowe
wprowadzano na rynek z duzym entuzja-
zmem, lecz ich rozpowszechnianie napotkato
na istotne ograniczenia. Zatamanie i odbicie
$wiatta na granicy stref optycznych powoduje
wzrost aberracji wyzszego rzedu i niepozada-
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ne zjawiska fotooptyczne typu,glare”i,halo’,
ktore nasilajg sie zwlaszcza w warunkach
skotopowych. To, Ze ostro$¢ wzroku i czutosé
kontrastu w korekji soczewkami strefowymi
sq zalezne od szerokosci Zrenic, moze muin.
utrudnia¢ prowadzenia samochodu noca.
Do najbardziej znanych wcigz stosowanych
soczewek refrakcyjnych wieloogniskowych
nowej generacji nalezg Array oraz ReZoom
(AMO) (ryc. 3.).

Ryc.3. SoczewkaReZoom (AMO).

Wieloogniskowe soczewki dyfrakcyjne

Do konstrukcji soczewek dyfrakcyj-
nych wykorzystano zjawisko dyfrakcji $wia-
tfa, ktére polega na uginaniu sie promieni
Swietlnych przechodzacych przez szczeliny
o $rednicy poréwnywalnej z dtugoscia fali
Swietlnej. Po przejsciu promieni przez siatke
dyfrakcyjng ulegaja one ugieciu, a nastepnie
interferencji, tworzac dodatkowe czoto fali,
a tym samym nowy obraz. W ten sposéb
na siatkdwce w tym samym czasie powstaja
dwa obrazy (z promieni odbitych z przed-
miotéw znajdujacych sie w dali i od przed-
miotow znajdujacych sie w odlegtosci bli-
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skiej — okoto 35 c¢m), a dzieki neuroadaptacji
zachodzacej w centralnym uktadzie nerwo-
wym dochodzi do selekgji obrazu, ktory
chcemy w danej chwili ogladaé. Drugi obraz
zostaje wytlumiony. Neuroadaptacja trwa
srednio okoto 3 miesiecy, wyniki wielu ba-
dan natomiast wskazuja, Zze moze ona trwac
nawet do 1 roku od operacji. Przyktadem
soczewki dyfrakcyjnej jest Tecnis Multifocal
(AMO) (ryc. 4.). Ograniczeniem soczewek
dyfrakcyjnych jest niewielka utrata czutosci
kontrastu wynikajaca z podziatu wigzki $wia-
tfa i rozproszenia czesci energii.

Ryc.4. Soczewka dyfrakcyjna Tecnis Multifocal
(Abbott)

Wieloogniskowe soczewki
refrakcyjno-dyfrakcyjne

Aby zmniejszy¢ liczbe dziatan niepoza-
danych, zmniejszy¢ efekt obnizenia czutosci
kontrastu i uniezalezni¢ jako$¢ widzenia od
szerokosci zrenicy, opracowano model so-
czewki pseudoakomodacyjnej faczacy zale-
ty soczewek dyfrakcyjnych i refrakcyjnych -
soczewke AcrySof® ReSTOR® (Alcon) (ryc. 5.).

Soczewki refrakcyjno-dyfrakcyjne Acry-
Sof® ReSTOR® sg zbudowane z dwdch stref:
centralnej dyfrakcyjnej - umozliwiajacej wi-
dzenie do dali i blizy, oraz obwodowe;j re-

i - .
\
0 ‘
. : Y
Ryc.5. Soczewka refrakcyjno-dyfrakcyjna
AcrySof® ReSTOR® (Alcon).

Nt e

frakcyjnej - z moca tamiaca do dali. Dyfrak-
cja w centralnej czesci o $rednicy 3,0 mm
polega na ugieciu sie promieni podczas
przejécia przez soczewke i podziale wigzki
Swiatta na czes$¢, z ktérej powstanie obraz
do dali, i czes¢, ktora umozliwi powstanie
obrazu do blizy. Refrakcja w obwodowej
czesci soczewki polega na zatamaniu $wia-
tta i wykorzystaniu catej energii $wiatta do
powstania obrazu dali. Zastosowana w so-
czewkach firmy Alcon apodyzacja, czyli
schodkowa zmiana grubosci w centralnej
czesci soczewki, polega na stopniowej
zmianie wiasciwosci stref dyfrakcji w celu
utworzenia fagodnego przejscia strefy
dyfrakcyjnej w refrakcyjng. Zastosowanie
apodyzacji pozwala na zmniejszenie niepo-
zadanych zjawisk optycznych i poprawienie
komfortu widzenia niezaleznie od warun-
kéw oswietlenia i szerokosci Zrenicy. Kiedy
Zrenica jest waska, dystrybucja swiatfa jest
rownomierna do dali i blizy, kiedy za$ sze-
roka - zwieksza sie ilos¢ Swiatta dla ogni-
ska do dali. Widzenie do blizy jest mozliwe
dzieki addycji okoto +3,0 D np. za pomoca
soczewki Zeiss At Lisa 366 D +3,75 D. W naj-
nowszych konstrukcjach soczewek refrak-
cyjno-dyfrakcyjnych - np. AcrySof® ReSTOR
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i AcrySof Toric ReSTOR® - zastosowano
opcjonalnie mniejszy dodatek do blizy,
+2,5 D, poprawiajacy ostros¢ wzroku do
odlegtosci posrednich, kosztem jednak bar-
dzo dobrej ostrosci do blizy. Wprowadzenie
do implantdéw asferycznosci pozwolito osig-
gnac lepsza czutos¢ kontrastu i ograniczy¢
aberracje sferyczne, a mozliwos¢ dodatko-
wej zmiany torycznosci tylnej powierzchni
implantu pozwolita na korekcje wspdtist-
niejacego astygmatyzmu rogéwkowego.

Kombinacja soczewki refrakcyjnej
z dyfrakcyjna umozliwia dobre widzenie
z réznych odlegtosci i zwieksza liczbe kan-
dydatéw do wszczepdéw soczewek wie-
loogniskowych. Aktualnie lepsza opcja
jest mieszanie soczewek dyfrakcyjnych
z rdzng addycja do blizy, w oku dominu-
jacym soczewka z dodatkiem do widzenia
posredniego, a w oku niedominujacym
z dodatkiem do blizy. To poprawia komfort
widzenia z réznych odlegtosci - znacznie
uniezaleznia od noszenia soczewek oku-
larowych. Neuroadaptacja do nowych
warunkéw optycznych odbywa sie dzieki
plastycznosci kory mézgowej. Do sukcesu
operacji przyczynia sie wywiad z pacjen-
tem i okredlenie, jakie s3 jego priorytety
w odniesieniu do widzenia.

Soczewki trifokalne

Powyzej opisana technologia jest, nie-
stety, niedoskonata. Czesto niedogodnoscia
jest niezadowalajace widzenie z odlegtosci
posrednich (np. w warunkach pracy przy
komputerze i podczas gry na instrumen-
tach) oraz zamglone widzenie bedace efek-
tem redukcji czutosci kontrastowej wyni-
kajacej z celowego rozszczepienia energii
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$wiatta dochodzacego do oka i padajacego
na 2 ogniska. Na rynku soczewek wewnatrz-
gatkowych  najnowsza  technologicznie
jest soczewka trojogniskowa — $wiatto jest
planowo rozproszone na 3 ogniska; za-
pewnia ona bardzo dobrg widoczno$¢ do
3 najwazniejszych odlegtosci. Wstepne ob-
serwacje tych soczewek i ich poréwnanie
z soczewkami dwuogniskowymi sugeruja,
ze wihasnie z nich pacjenci sg bardziej za-
dowoleni. Szczegdlnie w dzisiejszych cza-
sach, kiedy powszechne stato sie uzywanie
srodkéw audiowizualnych - smartfonéw
i tabletéw. Z tego powodu soczewki tréj-
ogniskowe, np. At Lisa tri Zeiss, Fine Vision
Physiol, AcrySoflQ PanOptix Alcon, sg lepsze
od dwuogniskowych. Dalszg konsekwencjg
jest rozpowszechnienie u pacjentéw, u kto-
rych astygmatyzm rogéwkowy przekracza
0,75 D, wszczepiania odpowiednich socze-
wek tréjogniskowych torycznych, np. so-
czewki Zeiss Trifocal Toric (ryc. 6.).

’ )‘: \

-
Ryc.6. Soczewka trifokalna Trifocal Toric
(Zeiss).

Soczewka Tecnis Symfony

Innym aktualnie dostepnym na rynku
rozwigzaniem technologicznym umozliwia-
jacym widzenie z réznych odlegtosci jest
soczewka Tecnis Symfony (Abbott) o tzw.
wydtuzonym ognisku. Jest to kolejne roz-
wigzanie, dzieki ktéremu bardzo dobre jest
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Ryc.7. Soczewka Tecnis Symfony (Abbott).

widzenie z odlegtosci do dali i posredniej,
lecz nieco gorsze do blizy wg poréwnania
z innymi metodami. Jego dodatkowg zaletg
jest redukcja aberracji chromatycznej, do
ktérej dochodzi podczas przejscia Swiatta
przez soczewke naturalna. Redukcja tych
aberracji poprawia czutos¢ kontrastowa.
Zastosowanie w tej soczewce wydtuzone-
go ogniska wptywa na redukcje zjawiska
,halo” W celu poprawy widzenia do blizy
proponuje sie procedure mikromonowizji,
wg niej na oko towarzyszace przypada do
-0,75 D. W tym roku soczewka Tecnis Sym-
fony uzyskata certyfikat FDI (ryc. 7.).

Inne modele soczewek wewnatrzgat-
kowych umozliwiajace widzenie z réznych
odlegtosci znajduja sie w trakcie badan kli-
nicznych.

Soczewki akomodacyjne

Poza soczewkami pseudoakomodacyj-
nymi w praktyce klinicznej sg réwniez sto-
sowane soczewki akomodacyjne - obraz

powstaje poprzez refrakcje $wiatta na so-
czewce zmieniajacej swe potozenie w oku
lub ksztatt podczas pracy miesnia rzesko-
wego albo z wykorzystaniem energii elek-
trycznej.

Przyktadem soczewki akomodacyjnej
wykorzystujacej zmiany napiecia miesnia
rzeskowego jest Tetraflex (Lenstec) (ryc. 8.).

.

Ryc.8. Soczewka
(Lenstec).

akomodacyjna Tetraflex
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Poczatkowa idea przyswiecajaca twor-
com Tetraflex bylo wszczepianie soczewki
nieznacznie bardziej do przodu, aby wspo-
moc ruch soczewki do przodu podczas pro-
cesu akomodacji i uzyska¢ lepsze widzenie
do blizy. Chociaz wszczepiona soczewka
Tetraflex wykonuje ruch w pewnym zakresie,
nie zapewnienia on petnej ostrosci do blizy.

Na podobnej zasadzie jak soczewka
Tetraflex dziata soczewka Crystalens™
(Baush & Lomb) (ryc. 9.).

Ryc.9. Soczewka Crystalens™ (Baush & Lomb).

Zmiana ogniskowej jest uzyskiwana
poprzez ruch czesci optycznej wywotywa-
ny zmianami napiecia miesnia rzeskowe-
go. Ze wzgledu na niewystarczajacy zakres
ruchu czesci optycznej zostata ona dodat-
kowo wyposazona w cze$¢ refrakcyjna -
dzieki temu jej skuteczno$¢ w uzyskiwaniu
dobrej ostroéci do blizy jest wieksza.

Synchron jest silikonowa soczewka we-
wnatrzgatkowa, ktérej dwie czesci optycz-
ne sg potaczone mechanizmem sprezyno-
wym (ryc. 10.).

Kiedy ciato rzeskowe jest rozkurczone,
czesci optyczne pozostajg blisko siebie.
Tak potozona soczewka jest przystosowana
do widzenia przedmiotéw odlegtych. Me-
chanizm dostosowywania sie soczewki do
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Ryc. 10. Synchron (Abbott).

widzenia blizy opiera sie na nastepujacej
zasadzie. W czasie skurczu ciata rzeskowe-
go, podczas ktérego napiecie wiezadetek
i torebki soczewki obniza sie, przednia
cze$¢ optyczna przesuwa sie do przodu,
zmieniajac ognisko najpierw do odlegtosci
posrednich, a nastepnie do blizy.

Soczewka Fluid Vision (ryc. 11.) nadal
pozostaje w fazie badan klinicznych.

Ryc. 11. Soczewka Fluid Vision.

Zasada jej dziatania opiera sie na zatoze-
niu, ze zmiana ksztattu przedniej powierzch-
ni czesci optycznej wywota zasadnicze
wzmocnienie uktadu optycznego oka. W ob-
wodowej czesci haptycznej soczewki Fluid
Vision jest zgromadzony ptyn. W czasie wy-
sitku akomodacyjnego ptyn przesuwa sie do
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czesci centralnej, to powoduje zmiane krzy-
wizny przedniej czesci optycznej i przysto-
sowuje moc optyczng do widzenia przed-
miotow znajdujacych sie blisko.

DynaCurve (NuLens Ltd., Herzliya Pituah,
Israel) (ryc. 12.) jest soczewka wszczepiang
miedzy teczéwke a torebke soczewki.

Jej czesci  haptyczne  wykonane
z PMMA opierajg sie w bruzdzie ciata rze-
skowego. Przednia cze$¢ optyczna réwniez
jest wykonana z PMMA. Za nia znajduje sie
mata komora wypetniona sztywnym Zelem
silikonowym, a najbardziej do tytu znajduje
sie maty ttok z otworem w $rodku. Komo-
ra zawierajaca zel silikonowy utrzymuje sie
w statej pozycji w oku. Sita ciata rzeskowe-
go przesuwa ttok znajdujacy sie z tytu so-
czewki, ttok zas przepycha zel przez $rod-
kowy otwor i w ten sposéb zmieniaja sie
wiasciwosci optyczne soczewki.

Najnowsza  sposrod  wewnatrzgat-
kowych soczewek akomodacyjnych jest
Sapphire AutoFocal IOL (Elenza). W cze$¢
optyczna tej soczewki jest wbudowany
elektroaktywny element, ktéry umozliwia
automatyczng zmiane mocy ogniskowe;.
Zmiana mocy ogniskowej ma sie odbywac
w ciggu milisekund, aby zapewni¢ wraze-
nie utrzymywania sie statej ostrosci wzroku
niezaleznie od odlegtosci roboczej i warun-

kéw oswietlenia. Soczewka jest zasilana
przez mikrobaterie o zywotnosci ponad 50
lat cyklicznego tadowania.

W soczewkach akomodacyjnych pokta-
dano duze nadzieje, niestety, nie spetnity sie
one jak dotad. Te soczewki majg zasadnicza
wade - ich zastosowanie u 0sdb starszych,
u ktérych nie zostata zachowana chocby
resztkowa zdolno$¢ akomodacyjna mie-
$nia rzeskowego, jest ograniczone. Po ich
implantacji wielu pacjentéw - nawet tych,
u ktérych mechanizm akomodadiji jest teore-
tycznie sprawny, wymaga niewielkiej dodat-
kowej korekgji do blizy, szczegdlnie podczas
wykonywania precyzyjnych czynnosci.

Kazda technologia ma swoje ogranicze-
nia, wszystkie ww. soczewki wieloogniskowe
zatem oprocz zalet maja tez wady. Kompro-
misowym rozwigzaniem jest pozostawienie
u pacjentéw korekcji soczewkami jedno-
ogniskowymi i soczewkami okularowymi do
czytania lub monowizja, wéwczas naraza-
my ich na pogorszenie komfortu widzenia
i utrudnienia w zyciu codziennym. Dlatego
w najblizszych latach wysitki producentéw
soczewek beda skupione na stworzeniu
jeszcze lepszych i skuteczniejszych modeli
soczewek multifokalnych. Do osiggniecia
petnego sukcesu, poza wyborem najlepsze-
go typu implantu, konieczne sa: wiasciwa
kwalifikacja pacjentow, precyzyjna kalkula-
cja mocy implantéw i oczywiscie bezbtedna
i bezpieczna technika operacyjna.

Istotne jest wykonanie przed opera-
Cja badania, podczas ktérego powinnismy
pamieta¢ o pomiarach refrakgji i kerato-
metrii, szerokosci Zrenicy w warunkach
mezopowych (1,5 kandeli/m? i fotopo-
wych (85 candeli/m? oraz centracji zrenicy,
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badania soczewki - ze zwrdceniem uwagi
na obecnos¢ fakodonezy i podwichniecia,
badania dna oka - ukierunkowanego na
plamke (AMD), zanik krétkowzroczny i inne,
badania filmu fzowego, badania sprawdza-
jacego przezroczystos¢ rogowki, badania -
testu na dominacje oka, badania biometrii,
a ponadto zaznajomienie sie z potrzebami
i wymaganiami pacjenta oraz przedstawie-
nie pacjentowi mozliwosci poprawy funkgji
oczu: 2 soczewkami jednoogniskowymi,
monowizja, wszczepieniem do obojga oczu
soczewek refrakcyjnych, dyfrakcyjnych, dy-
frakcyjnych jednoogniskowych i refrakcyj-
no-dyfrakcyjnych. Trzeba tez rozwazy¢ ko-
rzysci i wady proponowanych pacjentowi
metod leczenia, a takze wypetni¢ kwestio-
nariusz uwzgledniajacy jego preferencje
wzrokowe i oczekiwania oraz stopien tole-
rancji efektow swietlnych.

Przeciwwskazania do wszczepienia
soczewek wieloogniskowych

1. Choroby oka: choroby plamki, zaburze-
nie ruchomosci oczu o réznym tle, nie-
dowidzenie, zesp6t suchego oka srednio
i mocno zaawansowany, choroby rogéw-
ki (Srednica Zrenicy < 3 mm w warunkach
mezopowych i > 6 mm w warunkach fo-
topowych, Zrenica ekscentryczna), jaskra
pseudoeksfoliacyjna.

2. Styl zycia i zawod: a. pacjenci majacy
nierealistyczne oczekiwania, b. pacjenci
oczekujacy wysokiej precyzji widzenia
(np. fotograf, zegarmistrz, architekt i za-
wodowi kierowcy), c. pacjenci zadowo-
leni z korekcji soczewkami okularowymi
do blizy, d. osoby po 70. roku zycia, ktére
moga mie¢ ktopoty z neuroadaptacja.
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3. Osobowos¢: a. pacjenci ze zmienno-
$cig nastrojow, b. pacjenci niezadowo-
leni z korekgji szktami progresywnymi,
¢. dyslektycy, d. osoby o typie osobowo-
$ci A (np. perfekcjonisci).

4, Refrakcja przedoperacyjna: a. mafa krot-
kowzrocznos¢ lub emmetropia, b. re-
frakcja przekraczajagca mozliwosci mocy
sztucznej soczewki (np.: Tecnis +5 - +34 D,
ReSTOR +10 - +30 D, ReZoom +6 — +30 D.

5. Powikfania operacyjne: a. wzgledne -
przerwanie tylnej torby soczewki (nie do-
tyczy Tecnis i ReZoom), b. bezwzgledne -
decentracja soczewki z réznych przyczyn.

Podsumowanie

Prezbiopia nadal jest duzym wyzwa-
niem dla chirurgéw refrakcyjnych. Zasto-
sowanie soczewek z grupy ,premium” po-
zwala istotnie poprawi¢ jakos¢ widzenia
i komfort zycia pacjentéw. Wprowadzenie
filtrow UV i $wiatta niebieskiego dziata
protekcyjnie na plamke, a konstrukcje
implantéw - asferyczna i toryczna, popra-
wiajg czuto$¢ kontrastu i ostros¢ wzroku.
Wszczepienie soczewek wieloognisko-
wych uwalnia pacjentéw od noszenia oku-
larow.

Trwajacy nieustannie od 10 lat rozwdéj
wysoce zaawansowanych technologii pro-
dukgji soczewek umozliwit uniezaleznienie
sie od okularéw $rednio 90% pacjentéw
z wyselekcjonowanej grupy, u ktérych
wszczepiono soczewki  wieloogniskowe
i akomodacyjne, i u 100% pacjentéw, u kto-
rych wszczepiono soczewki dyfrakcyjne.

W przysztoéci bedziemy swiadkami
wprowadzania na rynek nowych rozwiazan
technologicznych, ktére umozliwig widze-
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nie z réznych odlegtosci, oraz rosnacego rynku przypadnie w udziale soczewkom

w nim udziatu soczewek ,premium?”. jednoogniskowym, poniewaz tylko niewiel-
Wydaje sie, ze rynek zdominujg so- ki odsetek pacjentéw spetnia wstepne kry-
czewki o wysoce zaawansowanej techno-  teria kwalifikacji do wszczepienia soczewek

logii, lecz tak nie bedzie, znaczaca czeé¢ wieloogniskowych.
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Pytania:

1.

Standardowe soczewki stosowane w chi-

rurgii za¢my to:

A. Soczewki wieloogniskowe.

B. Soczewki jednoogniskowe.

C. Soczewki typu,premium”.

D. Prawidfowe sg odpowiedzi A i B.

E. Prawidfowe s3 odpowiedzi Ai C.

Nieprawda jest, ze soczewki asferyczne

poprawiaja:

A. Ostro$¢ wzroku.

B. Jako$¢ widzenia.

C. Czutos¢ kontrastowa.

D. Zadna spo$réd ww. odpowiedzi nie jest pra-
widtowa.

E. Prawidtowe s odpowiedzi A, B, C.

Soczewki asferyczne maja zmodyfiko-

wang czes¢ optyczng tak, aby promienie

Swietlne przechodzace przez obwodowa

czes$¢ optyczna ogniskowaly sie w tym sa-

mym miejscu co promienie przechodzace

przez czesc centralna.

A. Ta definicja jest prawdziwa.

B. Ta definicja nie jest prawdziwa.

C. Ta definicja nie jest prawdziwa, a takie so-
czewki nie s3 implantowane.

D. Ta definicja nie jest prawdziwa, a takie so-
czewki sg implantowane.

E. Zadna z ww. odpowiedzi nie jest prawidtowa.

Zastosowaanie implantéw asferycznych

kompensuje abberacje:

A. Soczewkowe.

B. Siatkéwkowe.

C. Rogéwkowe.

D. Stoneczne.

E. Twardéwkowe.

Soczewki toryczne:

A. Umozliwiaja
astygmatyzmu rogéwkowego w plaszczyz-
nie wszczepionej sztucznej soczewki.

skorygowanie  regularnego

6.

B. Umozliwiajg  skorygowanie regularnego
astygmatyzmu rogéwkowego w plaszczyz-
nie rogdwkowej.

C. Wystepuja tylko jako jednoogniskowe.

D. Wystepuja tylko jako wieloogniskowe.

E. Umozliwiajg skorygowanie nieregularnego
astygmatyzmu rogéwkowego w plaszczyz-
nie rogdwkowej.

Problem zwiazany ze stosowaniem so-

czewek torycznych dotyczy okoto:

A. 20% pacjentow.

B. 25% pacjentow.

C. 35% pacjentow.

D. 55% pacjentow.

E. 65% pacjentow.

Astygmatyzm o roéznych wartosciach,

najczesciej do 0,5 D, wystepuje od uro-

dzenia u ponad:

A. 20% pacjentow.

B. 40% pacjentow.

C. 60% pacjentow.

D. 80% pacjentow.

E. 50% pacjentow.

Zastosowanie implantow torycznych cze-

sto umozliwia pacjentom dobre widzenie

obuoczne i eliminuje dwojenie wynikaja-
cez:

A. Anizeikonii.

B. Anizometropii.

C. Emmetropii.

D. Prawidtowe sg odpowiedzi A i B.

E. Prawidtowe sg odpowiedzi B i C.

Pierwsza soczewka wieloogniskowa zo-

stata wszczepiona w roku:

A. 1949.

B. 1996.

C. 1986.

D. 2001.

E. 2005.
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10. Dzieki neuroadaptacji zachodzacej w cen-

11.

12

tralnym ukfadzie nerwowym dochodzi

do selekgcji obrazu, ktory chcemy w danej

chwili oglada¢, drugi obraz zostaje wythu-
miony. Trwa ona zwykle okoto:

A. Tygodnia od operacji.

B. Miesigca od operacji.

C. Szesciu tygodni od operacji.

D. Trzech miesiecy od operacji.

E. O$miu tygodni od operacji.

Ograniczenia soczewek dyfrakcyjnych to:

A. Poprawa czutosci kontrastowe;.

B. Niewielka utrata czutosci kontrastu wynika-
jaca z podziatu wiagzki Swiatfa i rozproszenia
czesci energii.

C. Brak akceptacji FDA.

D. Niedostepnosc.

E. Prawidfowe sg odpowiedzi Ai C.

Zastosowana w soczewkach firmy Alcon

apodyzacja to:

A. Schodkowa zmiana grubosci w centralnej
czesci soczewki polegajaca na stopniowej
zmianie wiasciwosci stref dyfrakcji w celu
utworzenia tagodnego przejscia strefy dy-
frakcyjnej w refrakcyjna.

B. Schodkowa zmiana grubosci w obwodowej
czesci soczewki polegajaca na stopniowej
zmianie wiasciwosci stref dyfrakcji w celu
utworzenia tagodnego przejécia strefy dy-
frakcyjnej w refrakcyjna.

C. Schodkowa zmiana grubosci w centralnej
czesci soczewki polegajaca na stopniowej
zmianie wiasciwosci stref dyfrakcji w celu
utworzenia ostrego przejscia strefy dyfrak-
cyjnej w refrakcyjna.

D. Schodkowa zmiana refrakcji w centralnej
czedci soczewki polegajaca na stopniowej
zmianie wiasciwosci stref dyfrakcji w celu
utworzenia tagodnego przejicia strefy dy-
frakcyjnej w refrakcyjna.
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13.

14.

15.

E. Zadna spo$rod ww. odpowiedzi nie jest pra-
widfowa.

Zastosowanie apodyzacji pozwala na:

A. Zmniejszenie niepozadanych zjawisk optycz-
nych, poprawe komfortu widzenia niezaleznie
od warunkéw oswietlenia, poprawe komfortu
widzenia w zaleznosci od szerokosci zrenicy.

B. Zmniejszenie niepozadanych zjawisk optycz-
nych, poprawe komfortu widzenia w zalez-
nosci od szerokosci Zrenicy.

C. Zmniejszenie niepozadanych zjawisk optycz-
nych, poprawe komfortu widzenia niezaleznie
od warunkéw oswietlenia, poprawe komfortu
widzenia niezaleznie od szerokosci zrenicy.

D. Poprawe komfortu widzenia w zaleznosci od
szerokosci Zrenicy.

E. Zmniejszenie niepozadanych zjawisk optycz-
nych, poprawe komfortu widzenia w zalez-
nosci od szerokosci Zrenicy.

Kiedy mieszamy soczewki dyfrakcyjne

z r6zng addycja do blizy w celu poprawy

komfortu widzenia szczegdlnie do roz-

nych odlegtosci, nalezy zaproponowac:

A. W oku dominujacym soczewke z dodatkiem
do widzenia posredniego, a w oku niedomi-
nujacym z dodatkiem do blizy.

B. W oku dominujacym soczewke z dodatkiem
do blizy, a w oku niedominujacym z dodat-
kiem do widzenia posredniego.

C. Nie ma znaczenia, z jakim dodatkiem so-
czewke zaproponujemy i do ktérego oka ja
zaproponujemy.

D. Nie nalezy proponowac takich rozwigzan.

E. Prawidtowe sg odpowiedzi B i C.

W procedurze mikromonowizji z uzyciem

soczewki o tzw. wydtuzonym ognisku

oko towarzyszace nalezy ustawic¢ do:

A. +0,25D.

B. 40,75 D.
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16.

17.

18.

19.

C.-0,75D.

D. -0,25D.

E. -20D.

Pacjentowi, ktoremu wybitnie zalezy na

obstudze srodkéw audiowizualnych - np.

smart fonéw i tabletéw, zaproponujemy
soczewke:

A. Dwuogniskowa.

B. Tréjogniskowa.

C. Jednoogniskowa wszczepiana z mikrociecia.

D. Czwdrogniskowa.

E. Soczewke z addycja +4,0 D.

Przyktadem soczewki akomodacyjnej ty-

powo wykorzystujacej zmiany napiecia

miegsnia rzeskowego jest:

A. TecnisSymfony.

B. Tetraflex (Lenstec).

C. Trifocal Zeiss.

D. AcrySof 1Q Restor.

E. Incise Bausch & Lomb.

Soczewka FluidVision:

A. Nadal pozostaje w fazie badan klinicznych.

B. Zasada jej dziatania opiera sie na zatozeniu,
ze zmiana ksztaltu przedniej powierzchni
czesci optycznej wywota zasadnicze wzmoc-
nienie ukfadu optycznego oka.

C. W jej obwodowej czedci haptycznej jest zgro-
madzony ptyn. W czasie wysitku akomodacyj-
nego plyn przesuwa sie do czesci centralnej, to
powoduje zmiane krzywizny przedniej czesci
optycznej i przystosowuje moc optycznag do
widzenia przedmiotéw znajdujacych sie blisko.

D. Prawidtowe sg odpowiedzi A, Bi C.

E. Zadna spo$rod ww. odpowiedzi nie jest pra-
widtowa.

DynaCurve (NuLens Ltd., HerzliyaPituah,

Israel) jest soczewka wszczepiana:

A. Do komory przedniej.

B. Miedzy teczdwke a torebke soczewki.

20.

21.

22,

23.

C. Do tylnej torebki soczewki.

D. Zadna spo$rod ww. odpowiedzi nie jest pra-
widfowa.

E. Prawidtowe sg odpowiedzi A, Bi C.

W celu osiggniecia petnego sukcesu poza

wyborem najlepszego typu implantu

wazna jest:

A. Wihasciwa kwalifikacja pacjentow do operacji.

B. Precyzyjna kalkulacja mocy implantéw.

C. Bezbtedna i bezpieczna technika operacyjna.

D. Wszystkie ww. odpowiedzi sa prawidtowe.

E. Zadna spo$rod ww. odpowiedzi nie jest pra-
widfowa.

Przeciwwskazaniami do wszczepiania so-

czewek wieloogniskowych sa:

A. Choroby plamki.

B. Niedowidzenie.

C. Srednica zrenicy < 3 mm w warunkach mezo-
powych i > 6 mm w warunkach fotopowych.

D. Wszystkie ww. odpowiedzi sa prawidtowe.

E. Zadna spo$rod ww. odpowiedzi nie jest pra-
widfowa.

Soczewek wieloogniskowych nie zapro-

ponujemy:

A. Pacjentom ze Zrenica ekscentryczna.

B. Chorym na jaskre.

C. Pacjentom oczekujacym wysokiej precyzji
widzenia np. fotografom, zegarmistrzom, ar-
chitektom i zawodowym kierowcom.

D. Wszystkie ww. odpowiedzi sa prawidtowe.

E. Zadna spo$rod ww. odpowiedzi nie jest pra-
widfowa.

Rozwéj wysoce zaawansowanych techno-

logii produkcji soczewek wieloognisko-

wych i akomodacyjnych umozliwit unie-
zaleznienie si¢ od okularéw okoto:

A. 20% pacjentdw z wyselekcjonowanej grupy.

B. 50% pacjentéw z wyselekcjonowanej grupy.

C. 75% pacjentdw z wyselekcjonowanej grupy.
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24,

D. 90% pacjentéw z wyselekcjonowanej grupy.
E. 60% pacjentdw z wyselekcjonowanej grupy.
Istotne przed operacja jest badanie, pod-
czas ktorego powinnismy pamietac o wy-
konaniu nastepujacych pomiarow:

A. Pomiardw refrakgji i keratometrii.

B. Pomiaréw szerokosci zrenicy w warunkach
mezopowych (1,5 kandeli/m?) i fotopowych
(85 kandeli /m?) i centracji zrenicy.

C. Badania soczewki ze zwréceniem uwagi na
obecnos¢ fakodonezy i podwichniecia.

D. Wszystkie ww. odpowiedzi sa prawidtowe.

zeszyt 42016 (36)

E. Prawidtowe sg odpowiedzi Ai C.

25. Wydaje sig, ze rynek zdominuja soczew-

ki o wysoce zaawansowanej technologii,

lecz tak nie bedzie, poniewaz:

A. Nadal znaczacy udziat w rynku beda miaty
soczewki jednoogniskowe.

B. Tylko niewielki odsetek pacjentéw spetnia
wstepne kryteria kwalifikacji do wszczepie-
nia soczewek wieloogniskowych.

C. Zdecyduja o tym wzgledy ekonomiczne.

D. Wszystkie ww. odpowiedzi sa prawidtowe.

E. Prawidtowe sg odpowiedzi Ai C.
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dr n. med. Wojciech Gostawrski, FEBO, prof. dr hab. n. med. Wojciech lubinski, FEBO
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Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketin-
gowych z zachowaniem gwarancji poufnosci danych osobowych zawartych w ni-
niejszym zgtoszeniu zgodniez wymogami ustawy o ochronie danych osobowych
zdnia 29 sierpnia 1997 1. (Dz.U. 2 1997 r,, Nr 133, poz. 883 z p6Zniejszymi zmianami).
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Operacja za¢my u chorych na cukrzyce oraz AMD

Na podstawie: Cataract Surgery in Patients With Diabetes and Age-Related Macular Degeneration
Nishal Patel, MBBS, MRCOphth; Gordon Bowler; Tolulope Adeniji; Alex K. Nugent, BSc;
Damion Lake, MBBS, MRCOphth; Sobha Seswathi, MBBS, MRCOphth; N. Victor Chong, MBCHB, MRCOphth

Operacja za¢my jest jedna z najczesciej wykonywanych operacji na Swiecie. Duza czes¢ pacjentow poddawanych
leczeniu jest obcigzona réwniez innymi chorobami oczu. Na catym $wiecie tocza sie kontrowersyjne debaty, czy ope-
racja zaémy moze wptywac na progresje retinopatii cukrzycowej i zwyrodnienia plamki zwiazanego z wiekiem (AMD).
Autorzy artykutu Cataract Surgery in Patients With Diabetes and Age-Related Macular Degeneration omawiaja dane z wielu
publikacji oraz doswiadczenia wiasne.

Cukrzyca

Cukrzyca jako choroba ogdlnoustrojowa jest jednym z czynnikéw ryzyka zmetnienia soczewki. Wyniki badan
wskazuja, ze zaburzenia weglowodanowe u chorych na cukrzyce powoduja zmetnienia soczewki wczesniej niz u os6b
zdrowych. Celem operacji s3 poprawa ostrosci wzroku pacjenta oraz polepszenie wgladu w dno oka, to umozliwia wizu-
alizacje retinopatii cukrzycowej i prawidtowe jej leczenie. Rozpoznana makulopatia, jako choroba pogorszajaca ostros¢
wzroku, powinna by¢ dobrze prowadzona i leczona przed operacja za¢my. Kiedy jednak z powodu stabej przeziernosci
osrodkéw optycznych ocena dna oka staje sie utrudniona, a mozliwosci zastosowania whasciwego leczenia, takiego jak
np. panfotokoagulacja, ograniczone, lub kiedy nie mozemy zidentyfikowac obrzeku plamki, wskazane jest wezesne usu-
niecie zacmy.

Wyniki badan dowiodly, ze zabieg fakoemulsyfikacji potaczony z implantacj sztucznej soczewki wewnatrzgatko-
wej daje dobre rezultaty u chorych na retinopatie cukrzycowg proliferacyjng oraz z obrzekiem plamki. U chorych na cu-
krzyce nalezy zwréci¢ uwage na dobdr odpowiedniej soczewki wewnatrzgatkowej, poniewaz ma to kluczowe znaczenie
w procesie dalszego leczenia retinopatii cukrzycowej. Soczewki o duzej Srednicy pozwalaja na wykonanie prawidtowej
panfotokoagulacji. Wazny jest tez materiat, z ktorego jest wykonana soczewka. Uwaza sie, ze soczewka hydrofobowa
o ostrych brzegach hamuije proliferacje komdrek nabtonka soczewki, a to spowalnia rozwdj zmetnienia soczewki.

U os6b, u ktérych ryzyko powstania ciezkiej retinopatii cukrzycowej jest wysokie, i u 0sob, u ktorych retinopatia juz
wystapita, powinno sie unika¢ wszczepiania soczewek silikonowych, poniewaz w razie koniecznosci wykonania w przy-
sztosci zabiegu witrektomii ostabig one mozliwos¢ wgladu w dno oka podczas operacji. U tych pacjentow lepiej zastoso-
wac soczewki akrylowe hydrofobowe.

W badaniach nad wczesnym leczeniem retinopatii cukrzycowej (The Early Treatment of Diabetic Retinopathy Stu-
dy - ETDRS) zwrécono uwage na chirurgie za¢my. Nie wykazano jednak znaczacej statystycznie progresji retinopatii po
zabiegu (p=0,01). W badaniach dtugoterminowych nie zaobserwowano tez zwiekszonego ryzyka wystapienia obrzeku
plamki. Wyciagnieto wnioski, ze operacja za¢my nie przyspiesza retinopatii, a progresja jest raczej naturalnym nastep-
stwem choroby podstawowej.

AMD

Wyniki wieloo$rodkowego badania, w ktérym poréwnywano efekty operacji zaémy u chorych na AMD z efektami
u 0s6b na to zwyrodnienie niechorujacych, wykazaly, ze po operacji chorym na AMD byto tatwiej wykonywac rézne
czynnosci zyciowe i czerpali satysfakcje z operadji, lecz operacja nie dawata catkowitej niezaleznosci i nie wpltywata na
zwiekszenie aktywnosci. Przeprowadzenie obiektywnych badan i interpretacja ich wynikéw jednak sa niezwykle trudne,
poniewaz stopnie zaawansowania AMD sg rézne. Autorzy artykutu Cataract Surgery in Patients With Diabetes and Age-
-Related Macular Degeneration przytaczaja wiele wynikéw badar.

Brakuje tez kompletnych danych na temat roli implantowanej sztucznej soczewki w oczach dotknietych scho-
rzeniami natury degeneracyjnej. Udowodniono jednak, ze niebieskie Swiatto zwieksza stres oksydacyjny w nabtonku
barwnikowym siatkéwki i odgrywa istotna role w rozwoju AMD. Zmetnienie soczewki czesciowo blokuje doptyw niebie-
skiego $wiatta, a to w pewnym stopniu ochrania plamke. Dlatego w przypadku takich oczu nalezy rozwazy¢ mozliwos¢
wszczepienia specjalnego rodzaju soczewki z zottym filtrem. Te hipoteze postawiono na podstawie wynikéw badan epi-
demiologicznych, w ktdrych wykazano, ze u chorych na AMD po operacji za¢my czesto dochodzi do progresji AMD. De-
baty nad tym, czy operacja za¢my rzeczywiscie przyczynia sie do progresji AMD, wcigz trwaja. Dalsze badania kliniczne
sg hiezbedne, aby mozna byto odpowiedzie¢ na pytanie, czy rzeczywiscie operacja zacmy przyczynia sie do pogtebienia
AMD. Niepodwazalne jest to, ze pacjenta nalezy dokfadnie zdiagnozowac, przygotowac i ewentualnie zabezpieczyc,
a przede wszystkim zakwalifikowac rozwaznie.

Opracowaty lek. Ewa Bartha, dr n. med. Anna M. Ambroziak
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Po wypetnieniu dotaczonej karty odpowiedzi
prosze przekazac ja przedstawicielowi firmy Santen OY
Przedstawicielstwo w Polsce
lub odesta¢ na adres:

Santen Oy S.A. Przedstawicielstwo w Polsce
Al. Jerozolimskie 162
02-342 Warszawa

W przypadku pytan prosimy o kontakt telefoniczny:
+48 22 501 66 19
lub mailowy na adres:
radoslaw.rajkowski@santen.com
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