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W latach 2008–2016 ukazały się zeszyty:
1/2008 (1): Jaskra diagnostyka zmian jaskrowych 

– praktyczne aspekty
2/2008 (2): Leczenie przeciwbakteryjne
3/2008 (3): Powikłania okulistyczne cukrzycy
4/2008 (4): Suche oko
1/2009 (5): Stany zapalne narządu wzroku u dzieci 

i młodzieży
2/2009 (6): Alergia
3/2009 (7): Objawy chorób ogólnych w okulistyce
4/2009 (8): AMD
1/2010 (9): Objawy okulistyczne w przebiegu tętniaków 

mózgu
2/2010 (10): Współczesne aspekty diagnostyki i leczenia stward-

nienia rozsianego z uwzględnieniem 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 

guzów przysadki mózgowej
2/2011 (14): Gruczoły Meiboma – podstawy anatomii, fizjo-

logii oraz regulacji wydzielania
3/2011 (15): Okulistyczne aspekty orzekania o inwalidztwie
4/2011 (16): Krótkowzroczność – podstawy epidemiologii 

i patogenezy, zasady postępowania i leczenia, pułapki 
codziennej praktyki

1/2012 (17): Normy okulistyczne w medycynie pracy
2/2012 (18): Odwarstwienie siatkówki
3/2012 (19): Widzenie barw
4/2012 (20): Zaburzenia powierzchni oka w ujęciu 

immunologicznym ze szczególnym uwzględnieniem 
spojówki i nabłonka rogówki

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): Wpływ przewlekłego leczenia 

przeciwjaskrowego na powierzchnię gałki ocznej i leczenie 
operacyjne

1/2014 (25): Ciężki zespół suchego oka – epidemiologia 
i klasyfikacja na podstawie aktualnych wytycznych 
ODDISEY Algorytm

2/2014 (26): Cztery płaszczyzny relacji lekarz–pacjent
3/2014 (27): Prawne i ekonomiczne aspekty komunikacji 

z pacjentem
4/2014 (28): Rola lekarza okulisty we wczesnym 

rozpoznawaniu wybranych chorób endokrynologicznych
1/2015 (29): Współpraca alergologów, okulistów i dermatologów 

w leczeniu alergicznych chorób narządu wzroku
2/2015 (30): Leczenie bólu u pacjentów okulistycznych
3/2015 (31): Chemioterapia infekcji bakteryjnych – jak 

połączyć wiedzę kliniczną z podstawami mikrobiologii  
i farmakologii. Część I

4/2015 (32): Chemioterapia infekcji bakteryjnych – jak 
połączyć wiedzę kliniczną z podstawami mikrobiologii  
i farmakologii. Część II

1/2016 (33): Zakrzep żyły środkowej siatkówki  
– od postawienia diagnozy do leczenia

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

3/2016 (35): Badania elektrofizjologiczne w okulistycznej 
praktyce klinicznej. Część II. Diagnostyka nabłonka 
barwnikowego i siatkówki
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mazania obrazu wynika z większego załamy-
wania się fali świetlnej w peryferyjnej części 
rogówki niż w części centralnej. Zastosowa-
nie implantów asferycznych, czyli takich, 
które w obwodowej części inaczej załamują 
światło, kompensuje aberracje rogówko-
we i  poprawia czułość kontrastową, ostrość 
wzroku i  jakość widzenia. Ma to bardzo 
duże znaczenie dla wszystkich pacjentów, 
a zwłaszcza dla tych, którzy często prowadzą 
samochód nocą oraz pracują w złych warun-
kach oświetleniowych. Soczewki asferyczne 
mają tak zmodyfikowaną część optyczną, 
aby promienie świetlne przechodzące przez 
obwodową część optyczną ogniskowały się 
w  tym samym miejscu co promienie prze-
chodzące przez część centralną.

Soczewki toryczne
Soczewki toryczne umożliwiają skory-

gowanie regularnego astygmatyzmu ro-
gówkowego w płaszczyźnie wszczepionej 
sztucznej soczewki. Implanty korygujące 
rogówkowy astygmatyzm mogą być stoso-
wane zarówno w  soczewkach jednoogni-
skowych, jak i wieloogniskowych (ryc. 1., 2.).

Zastosowanie implantów wewnątrzgał-
kowych torycznych, czyli cylindrycznych, jest 

Współczesna chirurgia zaćmy to często 
precyzyjna procedura refrakcyjna korygująca 
współistniejące ze sobą wady wzroku. Wraz 
z  rozwojem cywilizacji obserwujemy wzra-
stające oczekiwania pacjentów w odniesieniu 
do poprawy jakości życia i ostrości wzroku po 
operacji zaćmy, a przede wszystkim unieza-
leżnienia się od okularowych soczewek ko-
rekcyjnych, a w konsekwencji uzyskania do-
brego widzenia do różnych odległości.

Implanty soczewkowe stosowane w chi-
rurgii zaćmy można podzielić na tzw. „stan-
dardowe” i  soczewki z  grupy „premium”. 
Standardowe to soczewki jednoogniskowe 
pozwalające na korekcję wady sferycznej. Po 
zastosowaniu soczewek standardowych pa-
cjenci są zmuszeni do używania okularowych 
soczewek korekcyjnych do czytania o  mocy 
około +2,5 D.

Soczewki  grupy „premium” umożliwiają 
również korekcję astygmatyzmu (soczewki 
toryczne) oraz starczowzroczności (soczewki 
multifokalne). W procesie udoskonalania so-
czewek znaczącą rolę odegrało zastosowanie 
implantów asferycznych, które redukują aber-
racje sferyczne i  niepożądane zjawiska foto-
optyczne, wpływając na poprawę widzenia 
kontrastowego. W wybranych soczewkach 
„premium” stosuje się filtry światła niebieskie-
go jako potencjalną ochronę przed progresją 
zwyrodnienia plamki związanego z  wiekiem 
(Age-related Macular Degeneration – AMD).

Soczewki asferyczne
Konstrukcja asferyczna implantów po-

zwala na redukcję aberracji sferycznych ro-
gówki. Zjawisko powstawania aberracji sfe-
rycznych odczuwanych przez pacjenta jako 
efekt aureoli wokół źródeł światła bądź za-

Ryc. 1. Soczewka wieloogniskowa toryczna 
(Zeiss).
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metodą z  wyboru korekcji astygmatyzmu 
u  pacjentów, u których operowano zaćmę, 
lub zakwalifikowanych do wymiany soczewki 
w celach refrakcyjnych. Jest to procedura pre-
cyzyjna, bezpieczna i  zdecydowanie bardziej 
przewidywalna niż metody stosowane w prze-
szłości – cięcia relaksacyjne rogówki i zaplano-
wanie rany na stromym południku rogówki.

Astygmatyzm o  różnych wartościach, 
najczęściej do 0,5 D, występuje od urodze-
nia u  ponad 80% pacjentów. Jeżeli wartości 
atygmatyzmu są większe niż 0,5 D cyl., mogą 
istotnie pogarszać ostrość wzroku. U około 
35% operowanych pacjentów astygmatyzm 
przekracza tę wartość i wymaga zastosowa-
nia soczewek torycznych. Dlatego standar-
dowe wszczepianie u  wszystkich pacjentów 
soczewek jednoogniskowych sferycznych 
z pominięciem korekcji astygmatyzmu skut-
kuje narażeniem jednej trzeciej z nich na dużo 
gorszą jakość widzenia po operacji zaćmy. 
Soczewki toryczne są stosowane do korek-
cji astygmatyzmu regularnego od 0,5  D do 
20,0 D. Po wszczepieniu tego typu implantów 
pacjenci nie potrzebują czasu do  adaptacji. 
Efekt poprawy ostrości wzroku jest natych-

miastowy i  bardzo często trwały. Soczewki 
toryczne wewnątrzgałkowe można implan-
tować także u osób, które w  przeszłości nie 
stosowały korekcji cylindrycznej z  powodu 
trudności z  doborem okularowych soczewek 
cylindrycznych lub złej ich tolerancji. Po opera-
cji wielu spośród nich uzyskuje dobrą ostrość 
wzroku, lepszą niż kiedykolwiek w przeszłości 
przed wystąpieniem zaćmy. Do wszczepienia 
soczewki torycznej predysponują: różnow-
zroczność, wysoki astygmatyzm w  jednym 
oku i związane z  tym trudności z  doborem 
właściwej korekcji soczewkami okularowymi. 
W takich sytuacjach wszczepienie implantów 
torycznych często umożliwia pacjentom do-
bre widzenie obuoczne i  eliminuje dwojenie 
wynikające z anizeikonii i anizometropii.

Soczewki wieloogniskowe
Po operacji zaćmy i  wszczepieniu jed-

noogniskowej soczewki wewnątrzgałko-
wej pacjenci nie mają zdolności dobrego 
widzenia z różnych odległości, ponieważ 
soczewki jednoogniskowe umożliwiają 
dobre widzenie tylko z jednej odległości. 
W  zależności od oczekiwanego efektu re-
frakcyjnego powstaje konieczność stoso-
wania korekcji soczewkami okularowymi 
do bliży lub dali. Pierwsze próby korekcji 
starczowzroczności, czyli prezbiopii, pole-
gały na zastosowaniu monowizji. Monowi-
zja poprzez odpowiednią kalkulację mocy 
implantów i  zapewnienie dobrej ostrości 
wzroku w  jednym oku (dominującym) do 
dali, a  w  drugim do bliży umożliwia unie-
zależnienie się od soczewek okularowych, 
kosztem jednak widzenia stereoskopowe-
go. Co więcej, około 20% pacjentów nie 
jest zadowolonych z efektu monowizji.

Ryc. 2. Soczewka wieloogniskowa toryczna Re-
stor (Alcon).
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Od 30 lat wszyscy producenci soczewek 
wewnątrzgałkowych starają się stworzyć 
i  wprowadzić do zastosowania klinicznego 
optymalny model soczewki wieloogniskowej, 
po wszczepieniu której pacjenci uniezależnią 
się od korekcyjnych soczewek okularowych 
do dali i bliży. Przełomowym okresem w roz-
woju chirurgii zaćmy i w procesie uzyskiwania 
pseudoakomodacji były lata 80. ubiegłego 
wieku. Producenci soczewek refrakcyjnych 
zastosowali wówczas do ich konstrukcji nowe 
technologie wykorzystujące znane w  fizyce 
optycznej zjawiska refrakcji (załamania) świa-
tła. Później wykorzystując zjawisko dyfrakcji 
(rozproszenia) światła, stworzono modele im-
plantów dyfrakcyjnych oraz soczewek, które 
poprzez zmianę położenia części optycznej 
w osi widzenia oka umożliwiają przejściową 
akomodację w zakresie 2,0 D.

Podział soczewek 
wieloogniskowych

Wieloogniskowe soczewki refrakcyjne
Pierwsza soczewka wieloogniskowa 

wykonana z  PMMA (dwuogniskowa refrak-
cyjna soczewka Nuvue) została wszczepiona 
w 1986 roku. Soczewki refrakcyjne skonstru-
owano na bazie zjawiska refrakcji polegające-
go na załamaniu się światła po jego przejściu 
przez ośrodek optyczny. Wieloogniskowość 
uzyskano poprzez zastosowanie koncen-
trycznych stref refrakcyjnych o  naprzemien-
nej mocy do dali i  bliży. Soczewki strefowe 
wprowadzano na rynek z dużym entuzja-
zmem, lecz ich rozpowszechnianie napotkało 
na istotne ograniczenia. Załamanie i  odbicie 
światła na granicy stref optycznych powoduje 
wzrost aberracji wyższego rzędu i niepożąda-

ne zjawiska fotooptyczne typu „glare” i „halo”, 
które nasilają się zwłaszcza w  warunkach 
skotopowych. To, że ostrość wzroku i czułość 
kontrastu w korekcji soczewkami strefowymi 
są zależne od szerokości źrenic, może m.in. 
utrudniać prowadzenia samochodu nocą. 
Do najbardziej znanych wciąż stosowanych 
soczewek refrakcyjnych wieloogniskowych 
nowej generacji należą Array oraz ReZoom 
(AMO) (ryc. 3.).

Wieloogniskowe soczewki dyfrakcyjne
Do konstrukcji  soczewek dyfrakcyj-

nych wykorzystano zjawisko dyfrakcji świa-
tła, które polega na uginaniu się promieni 
świetlnych przechodzących przez szczeliny 
o  średnicy porównywalnej z  długością fali 
świetlnej. Po przejściu promieni przez siatkę 
dyfrakcyjną ulegają one ugięciu, a następnie 
interferencji, tworząc dodatkowe czoło fali, 
a  tym samym nowy obraz. W  ten sposób 
na siatkówce w tym samym czasie powstają 
dwa obrazy (z promieni odbitych z przed-
miotów znajdujących się w dali i  od  przed-
miotów znajdujących się w odległości bli-

Ryc. 3. Soczewka ReZoom (AMO).
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skiej – około 35 cm), a dzięki neuroadaptacji 
zachodzącej w centralnym układzie nerwo-
wym dochodzi do selekcji obrazu, który 
chcemy w danej chwili oglądać. Drugi obraz 
zostaje wytłumiony. Neuroadaptacja trwa 
średnio około 3 miesięcy, wyniki wielu ba-
dań natomiast wskazują, że może ona trwać 
nawet do 1 roku od operacji. Przykładem 
soczewki dyfrakcyjnej jest Tecnis Multifocal 
(AMO) (ryc. 4.). Ograniczeniem soczewek 
dyfrakcyjnych jest niewielka utrata czułości 
kontrastu wynikająca z podziału wiązki świa-
tła i rozproszenia części energii.

Wieloogniskowe soczewki  
refrakcyjno-dyfrakcyjne

Aby zmniejszyć liczbę działań niepożą-
danych, zmniejszyć efekt obniżenia czułości 
kontrastu i  uniezależnić jakość widzenia od 
szerokości źrenicy, opracowano model so-
czewki pseudoakomodacyjnej łączący zale-
ty soczewek dyfrakcyjnych i  refrakcyjnych – 
soczewkę AcrySof® ReSTOR® (Alcon) (ryc. 5.).

Soczewki refrakcyjno-dyfrakcyjne Acry-
Sof® ReSTOR® są zbudowane z dwóch stref: 
centralnej dyfrakcyjnej – umożliwiającej wi-
dzenie do dali i  bliży, oraz obwodowej re-

frakcyjnej – z mocą łamiącą do dali. Dyfrak-
cja w  centralnej części o  średnicy 3,0 mm 
polega na ugięciu się promieni podczas 
przejścia przez soczewkę i  podziale wiązki 
światła na część, z  której powstanie obraz 
do dali, i  część, która umożliwi powstanie 
obrazu do bliży. Refrakcja w  obwodowej 
części soczewki polega na załamaniu świa-
tła i  wykorzystaniu całej energii światła do 
powstania obrazu dali. Zastosowana w  so-
czewkach firmy Alcon apodyzacja, czyli 
schodkowa zmiana grubości w  centralnej 
części soczewki, polega na stopniowej 
zmianie właściwości stref dyfrakcji w  celu 
utworzenia łagodnego przejścia strefy 
dyfrakcyjnej w  refrakcyjną. Zastosowanie 
apodyzacji pozwala na zmniejszenie niepo-
żądanych zjawisk optycznych i poprawienie 
komfortu widzenia niezależnie od warun-
ków oświetlenia i  szerokości źrenicy. Kiedy 
źrenica jest wąska, dystrybucja światła jest 
równomierna do dali i bliży, kiedy zaś sze-
roka – zwiększa się ilość światła dla ogni-
ska do dali. Widzenie do bliży jest możliwe 
dzięki addycji około +3,0 D np. za pomocą 
soczewki Zeiss At Lisa 366 D +3,75 D. W naj-
nowszych konstrukcjach soczewek refrak-
cyjno-dyfrakcyjnych – np. AcrySof® ReSTOR  

Ryc. 4. Soczewka dyfrakcyjna Tecnis Multifocal 
(Abbott)

Ryc. 5. Soczewka refrakcyjno-dyfrakcyjna  
AcrySof® ReSTOR® (Alcon).
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i AcrySof Toric ReSTOR® – zastosowano 
opcjonalnie mniejszy dodatek do bliży, 
+2,5 D, poprawiający ostrość wzroku do 
odległości pośrednich, kosztem jednak bar-
dzo dobrej ostrości do bliży. Wprowadzenie 
do implantów asferyczności pozwoliło osią-
gnąć lepszą czułość kontrastu i  ograniczyć 
aberracje sferyczne, a  możliwość dodatko-
wej zmiany toryczności tylnej powierzchni 
implantu pozwoliła na korekcję współist-
niejącego astygmatyzmu rogówkowego.

Kombinacja soczewki refrakcyjnej 
z dyfrakcyjną umożliwia dobre widzenie 
z różnych odległości i zwiększa liczbę kan-
dydatów do wszczepów soczewek wie-
loogniskowych. Aktualnie lepszą opcją 
jest mieszanie soczewek dyfrakcyjnych 
z różną addycją do bliży, w oku dominu-
jącym soczewka z dodatkiem do widzenia 
pośredniego, a w oku niedominującym 
z dodatkiem do bliży. To poprawia komfort 
widzenia z różnych odległości – znacznie 
uniezależnia od noszenia soczewek oku-
larowych. Neuroadaptacja do nowych 
warunków optycznych odbywa się dzięki 
plastyczności kory mózgowej. Do sukcesu 
operacji przyczynia się wywiad z pacjen-
tem i określenie, jakie są jego priorytety 
w odniesieniu do widzenia.

Soczewki trifokalne
Powyżej opisana technologia jest, nie-

stety, niedoskonała. Często niedogodnością 
jest niezadowalające widzenie z odległości 
pośrednich (np. w warunkach pracy przy 
komputerze i podczas gry na instrumen-
tach) oraz zamglone widzenie będące efek-
tem redukcji czułości kontrastowej wyni-
kającej z celowego rozszczepienia energii 

światła dochodzącego do oka i padającego 
na 2 ogniska. Na rynku soczewek wewnątrz-
gałkowych najnowsza technologicznie 
jest soczewka trójogniskowa – światło jest 
planowo rozproszone na 3 ogniska; za-
pewnia ona bardzo dobrą widoczność do 
3 najważniejszych odległości. Wstępne ob-
serwacje tych soczewek i ich porównanie 
z soczewkami dwuogniskowymi sugerują, 
że właśnie z nich pacjenci są bardziej za-
dowoleni. Szczególnie w dzisiejszych cza-
sach, kiedy powszechne stało sie używanie 
środków audiowizualnych – smartfonów 
i tabletów. Z tego powodu soczewki trój-
ogniskowe, np. At Lisa tri Zeiss, Fine Vision 
Physiol, AcrySofIQ PanOptix Alcon, są lepsze 
od dwuogniskowych. Dalszą konsekwencją 
jest rozpowszechnienie u pacjentów, u któ-
rych astygmatyzm rogówkowy przekracza 
0,75  D, wszczepiania odpowiednich socze-
wek trójogniskowych torycznych, np. so-
czewki Zeiss Trifocal Toric (ryc. 6.).

Soczewka Tecnis Symfony
Innym aktualnie dostępnym na rynku 

rozwiązaniem technologicznym umożliwia-
jącym widzenie z różnych odległości jest 
soczewka Tecnis Symfony (Abbott) o tzw. 
wydłużonym ognisku. Jest to kolejne roz-
wiązanie, dzięki któremu bardzo dobre jest 

Ryc. 6. Soczewka trifokalna Trifocal Toric  
(Zeiss).
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widzenie z odległości do dali i pośredniej, 
lecz nieco gorsze do bliży wg porównania 
z innymi metodami. Jego dodatkową zaletą 
jest redukcja aberracji chromatycznej, do 
której dochodzi podczas przejścia światła 
przez soczewkę naturalną. Redukcja tych 
aberracji poprawia czułość kontrastową. 
Zastosowanie w tej soczewce wydłużone-
go ogniska wpływa na redukcję zjawiska 
„halo”. W celu poprawy widzenia do bliży 
proponuje się procedurę mikromonowizji, 
wg niej na oko towarzyszące przypada do 
-0,75 D. W tym roku soczewka Tecnis Sym-
fony uzyskała certyfikat FDI (ryc. 7.).

Inne modele soczewek wewnątrzgał-
kowych umożliwiające widzenie z różnych 
odległości znajdują się w trakcie badań kli-
nicznych.

Soczewki akomodacyjne
Poza soczewkami pseudoakomodacyj-

nymi w  praktyce klinicznej są również sto-
sowane soczewki akomodacyjne – obraz 

powstaje poprzez refrakcję światła na so-
czewce zmieniającej swe położenie w  oku 
lub kształt podczas pracy mięśnia rzęsko-
wego albo z  wykorzystaniem energii elek-
trycznej.

Przykładem soczewki akomodacyjnej 
wykorzystującej zmiany napięcia mięśnia 
rzęskowego jest Tetraflex (Lenstec) (ryc. 8.).

Ryc. 7. Soczewka Tecnis Symfony (Abbott).

Ryc. 8. Soczewka akomodacyjna Tetraflex 
(Lenstec).
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Początkową ideą przyświecającą twór-
com Tetraflex było wszczepianie soczewki 
nieznacznie bardziej do przodu, aby wspo-
móc ruch soczewki do przodu podczas pro-
cesu akomodacji i uzyskać lepsze widzenie 
do bliży. Chociaż wszczepiona soczewka  
Tetraflex wykonuje ruch w pewnym zakresie, 
nie zapewnienia on pełnej ostrości do bliży.

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

Zmiana ogniskowej jest uzyskiwana 
poprzez ruch części optycznej wywoływa-
ny zmianami napięcia mięśnia rzęskowe-
go. Ze względu na niewystarczający zakres 
ruchu części optycznej została ona dodat-
kowo wyposażona w  część refrakcyjną – 
dzięki temu jej skuteczność w uzyskiwaniu 
dobrej ostrości do bliży jest większa.

Synchron jest silikonową soczewką we-
wnątrzgałkową, której dwie części optycz-
ne są połączone mechanizmem sprężyno-
wym (ryc. 10.).

Kiedy ciało rzęskowe jest rozkurczone, 
części optyczne pozostają blisko siebie. 
Tak położona soczewka jest przystosowana 
do widzenia przedmiotów odległych. Me-
chanizm dostosowywania się soczewki do 

widzenia bliży opiera się na następującej 
zasadzie. W  czasie skurczu ciała rzęskowe-
go, podczas którego napięcie więzadełek 
i  torebki soczewki obniża się, przednia 
część optyczna przesuwa się do przodu, 
zmieniając ognisko najpierw do odległości 
pośrednich, a następnie do bliży.

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

Zasada jej działania opiera się na założe-
niu, że zmiana kształtu przedniej powierzch-
ni części optycznej wywoła zasadnicze 
wzmocnienie układu optycznego oka. W ob-
wodowej części haptycznej soczewki  Fluid 
Vision jest zgromadzony płyn. W czasie wy-
siłku akomodacyjnego płyn przesuwa się do 

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

Ryc. 10. Synchron (Abbott).

Ryc. 11. Soczewka Fluid Vision.
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części centralnej, to powoduje zmianę krzy-
wizny przedniej części optycznej i przysto-
sowuje moc optyczną do widzenia przed-
miotów znajdujących się blisko.

DynaCurve (NuLens Ltd., Herzliya Pituah,  
Israel) (ryc. 12.) jest soczewką wszczepianą 
między tęczówkę a torebkę soczewki.

Jej części haptyczne wykonane 
z  PMMA opierają się w  bruździe ciała rzę-
skowego. Przednia część optyczna również 
jest wykonana z PMMA. Za nią znajduje się 
mała komora wypełniona sztywnym żelem 
silikonowym, a najbardziej do tyłu znajduje 
się mały tłok z  otworem w  środku. Komo-
ra zawierająca żel silikonowy utrzymuje się 
w stałej pozycji w oku. Siła ciała rzęskowe-
go przesuwa tłok znajdujący się z  tyłu so-
czewki, tłok zaś przepycha żel przez środ-
kowy otwór i w ten sposób zmieniają się 
właściwości optyczne soczewki.

Najnowszą spośród wewnątrzgał-
kowych soczewek akomodacyjnych jest 
Sapphire AutoFocal IOL (Elenza). W  część 
optyczną tej soczewki jest wbudowany 
elektroaktywny element, który umożliwia 
automatyczną zmianę mocy ogniskowej. 
Zmiana mocy ogniskowej ma się odbywać 
w  ciągu milisekund, aby zapewnić wraże-
nie utrzymywania się stałej ostrości wzroku 
niezależnie od odległości roboczej i warun-

ków oświetlenia. Soczewka jest zasilana 
przez mikrobaterię o żywotności ponad 50 
lat cyklicznego ładowania.

W soczewkach akomodacyjnych pokła-
dano duże nadzieje, niestety, nie spełniły się 
one jak dotąd. Te soczewki mają zasadniczą 
wadę – ich zastosowanie u  osób starszych, 
u których nie została zachowana choćby 
resztkowa zdolność akomodacyjna mię-
śnia rzęskowego, jest ograniczone. Po ich 
implantacji wielu pacjentów – nawet tych, 
u których mechanizm akomodacji jest teore-
tycznie sprawny, wymaga niewielkiej dodat-
kowej korekcji do bliży, szczególnie podczas 
wykonywania precyzyjnych czynności.

Każda technologia ma swoje ogranicze-
nia, wszystkie ww. soczewki wieloogniskowe 
zatem oprócz zalet mają też wady. Kompro-
misowym rozwiązaniem jest pozostawienie 
u pacjentów korekcji  soczewkami jedno-
ogniskowymi i soczewkami okularowymi do 
czytania lub  monowizją, wówczas naraża-
my ich na pogorszenie komfortu widzenia 
i  utrudnienia w  życiu codziennym. Dlatego 
w  najbliższych latach wysiłki producentów 
soczewek będą skupione na stworzeniu 
jeszcze lepszych i  skuteczniejszych modeli 
soczewek multifokalnych. Do osiągnięcia 
pełnego sukcesu, poza wyborem najlepsze-
go typu implantu, konieczne są: właściwa 
kwalifikacja pacjentów, precyzyjna kalkula-
cja mocy implantów i oczywiście bezbłędna 
i bezpieczna technika operacyjna.

Istotne jest wykonanie przed opera-
cją badania, podczas którego powinniśmy 
pamiętać o pomiarach refrakcji i kerato-
metrii, szerokości źrenicy w warunkach 
mezopowych (1,5 kandeli/m²) i fotopo-
wych (85  candeli/m²) oraz centracji źrenicy, 

Ryc. 12. Soczewka DynaCurve (Israel).
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badania soczewki – ze zwróceniem uwagi 
na obecność fakodonezy i podwichnięcia, 
badania dna oka – ukierunkowanego na 
plamkę (AMD), zanik krótkowzroczny i inne, 
badania filmu łzowego, badania sprawdza-
jącego przezroczystość rogówki, badania – 
testu na dominację oka, badania biometrii, 
a ponadto zaznajomienie się z potrzebami 
i wymaganiami pacjenta oraz przedstawie-
nie pacjentowi możliwości poprawy funkcji 
oczu: 2 soczewkami jednoogniskowymi, 
monowizją, wszczepieniem do obojga oczu 
soczewek refrakcyjnych, dyfrakcyjnych, dy-
frakcyjnych jednoogniskowych i refrakcyj-
no-dyfrakcyjnych. Trzeba też rozważyć ko-
rzyści i wady proponowanych pacjentowi 
metod leczenia, a także wypełnić kwestio-
nariusz uwzględniający jego preferencje 
wzrokowe i oczekiwania oraz stopień tole-
rancji efektów świetlnych.

Przeciwwskazania do wszczepienia 
soczewek wieloogniskowych
1. Choroby oka: choroby plamki, zaburze-

nie ruchomości oczu o różnym tle, nie-
dowidzenie, zespół suchego oka średnio 
i mocno zaawansowany, choroby rogów-
ki (średnica źrenicy < 3 mm w warunkach 
mezopowych i > 6 mm w warunkach fo-
topowych, źrenica ekscentryczna), jaskra 
pseudoeksfoliacyjna.

2. Styl życia i zawód: a. pacjenci mający 
nierealistyczne oczekiwania, b. pacjenci 
oczekujący wysokiej precyzji widzenia 
(np. fotograf, zegarmistrz, architekt i za-
wodowi kierowcy), c. pacjenci zadowo-
leni z korekcji soczewkami okularowymi 
do bliży, d. osoby po 70. roku życia, które 
mogą mieć kłopoty z neuroadaptacją.

3. Osobowość: a. pacjenci ze zmienno-
ścią nastrojów, b. pacjenci niezadowo-
leni z korekcji szkłami progresywnymi, 
c. dyslektycy, d. osoby o typie osobowo-
ści A (np. perfekcjoniści).

4. Refrakcja przedoperacyjna: a. mała krót-
kowzroczność lub emmetropia, b. re-
frakcja przekraczająca możliwości mocy 
sztucznej soczewki (np.: Tecnis +5 – +34 D,  
ReSTOR +10 – +30 D, ReZoom +6 – +30 D.

5. Powikłania operacyjne: a. względne – 
przerwanie tylnej torby soczewki (nie do-
tyczy Tecnis i ReZoom), b. bezwzględne – 
decentracja soczewki z różnych przyczyn.

Podsumowanie
Prezbiopia nadal jest dużym wyzwa-

niem dla chirurgów refrakcyjnych. Zasto-
sowanie soczewek z  grupy „premium” po-
zwala istotnie poprawić jakość widzenia 
i  komfort życia pacjentów. Wprowadzenie 
filtrów UV i  światła niebieskiego działa 
protekcyjnie na plamkę, a  konstrukcje 
implantów – asferyczna i toryczna, popra-
wiają czułość kontrastu i  ostrość wzroku. 
Wszczepienie soczewek wieloognisko-
wych uwalnia pacjentów od noszenia oku-
larów.

Trwający nieustannie od 10 lat rozwój 
wysoce zaawansowanych technologii pro-
dukcji soczewek umożliwił uniezależnienie 
się od okularów średnio 90% pacjentów 
z wyselekcjonowanej grupy, u których 
wszczepiono soczewki wieloogniskowe 
i akomodacyjne, i u 100% pacjentów, u któ-
rych wszczepiono soczewki dyfrakcyjne.

W przyszłości będziemy świadkami 
wprowadzania na rynek nowych rozwiązań 
technologicznych, które umożliwią widze-



Soczewki wieloogniSkowe – teraźniejSzość i przySzłość
PR

O
G

RA
M

 E
D

U
K

A
CY

JN
Y

 „
KO

M
PE

N
D

IU
M

 O
K

U
LI

ST
YK

I”

12 zeszyt 4’ 2016 (36)

nie z różnych odległości, oraz rosnącego 
w nim udziału soczewek „premium”.

Wydaje się, że rynek zdominują so-
czewki o wysoce zaawansowanej techno-
logii, lecz tak nie będzie, znacząca część 

rynku przypadnie w udziale soczewkom 
jednoogniskowym, ponieważ tylko niewiel-
ki odsetek pacjentów spełnia wstępne kry-
teria kwalifikacji do wszczepienia soczewek 
wieloogniskowych.
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Pytania:
1. Standardowe soczewki stosowane w chi-

rurgii zaćmy to:
A. Soczewki wieloogniskowe.
B. Soczewki jednoogniskowe.
C. Soczewki typu „premium”.
D. Prawidłowe są odpowiedzi A i B.
E. Prawidłowe są odpowiedzi A i C.

2. Nieprawdą jest, że soczewki asferyczne 
poprawiają:
A. Ostrość wzroku.
B. Jakość widzenia.
C. Czułość kontrastową.
D. Żadna spośród ww. odpowiedzi nie jest pra-

widłowa.
E. Prawidłowe są odpowiedzi A, B, C.

3. Soczewki asferyczne mają zmodyfiko-
waną część optyczną tak, aby promienie 
świetlne przechodzące przez obwodową 
część optyczną ogniskowały się w tym sa-
mym miejscu co promienie przechodzące 
przez część centralną.
A. Ta definicja jest prawdziwa.
B. Ta definicja nie jest prawdziwa.
C. Ta definicja nie jest prawdziwa, a takie so-

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

czewki są implantowane.
E. Żadna z ww. odpowiedzi nie jest prawidłowa.

4. Zastosowaanie implantów asferycznych 
kompensuje abberacje:
A. Soczewkowe.
B. Siatkówkowe.
C. Rogówkowe.
D. Słoneczne.
E. Twardówkowe.

5. Soczewki toryczne:
A. Umożliwiają skorygowanie regularnego 

astygmatyzmu rogówkowego w płaszczyź-
nie wszczepionej sztucznej soczewki.

B. Umożliwiają skorygowanie regularnego 
astygmatyzmu rogówkowego w płaszczyź-
nie rogówkowej.

C. Występują tylko jako jednoogniskowe.
D. Występują tylko jako wieloogniskowe.
E. Umożliwiają skorygowanie nieregularnego 

astygmatyzmu rogówkowego w płaszczyź-
nie rogówkowej.

6. Problem związany ze stosowaniem so-
czewek torycznych dotyczy około:
A. 20% pacjentów.
B. 25% pacjentów.
C. 35% pacjentów.
D. 55% pacjentów.
E. 65% pacjentów.

7. Astygmatyzm o  różnych wartościach, 
najczęściej do 0,5 D, występuje od uro-
dzenia u ponad:
A. 20% pacjentów.
B. 40% pacjentów.
C. 60% pacjentów.
D. 80% pacjentów.
E. 50% pacjentów.

8. Zastosowanie implantów torycznych czę-
sto umożliwia pacjentom dobre widzenie 
obuoczne i eliminuje dwojenie wynikają-
ce z:
A. Anizeikonii.
B. Anizometropii.
C. Emmetropii.
D. Prawidłowe są odpowiedzi A i B.
E. Prawidłowe są odpowiedzi B i C.

9. Pierwsza soczewka wieloogniskowa zo-
stała wszczepiona w roku:
A. 1949.
B. 1996.
C. 1986.
D. 2001.
E. 2005.
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10. Dzięki neuroadaptacji zachodzącej w cen-
tralnym układzie nerwowym dochodzi 
do selekcji obrazu, który chcemy w danej 
chwili oglądać, drugi obraz zostaje wytłu-
miony. Trwa ona zwykle około:
A. Tygodnia od operacji.
B. Miesiąca od operacji.
C. Sześciu tygodni od operacji.
D. Trzech miesięcy od operacji.
E. Ośmiu tygodni od operacji.

11. Ograniczenia soczewek dyfrakcyjnych to:
A. Poprawa czułości kontrastowej.
B. Niewielka utrata czułości kontrastu wynika-

jąca z  podziału wiązki światła i  rozproszenia 
części energii.

C. Brak akceptacji FDA.
D. Niedostępność.
E. Prawidłowe są odpowiedzi A i C.

12. Zastosowana w  soczewkach firmy Alcon 
apodyzacja to:
A. Schodkowa zmiana grubości w  centralnej 

części soczewki polegająca na stopniowej 
zmianie właściwości stref dyfrakcji w  celu 
utworzenia łagodnego przejścia strefy dy-
frakcyjnej w refrakcyjną.

B. Schodkowa zmiana grubości w  obwodowej 
części soczewki polegająca na stopniowej 
zmianie właściwości stref dyfrakcji w  celu 
utworzenia łagodnego przejścia strefy dy-
frakcyjnej w refrakcyjną.

C. Schodkowa zmiana grubości w  centralnej 
części soczewki polegająca na stopniowej 
zmianie właściwości stref dyfrakcji w  celu 
utworzenia ostrego przejścia strefy dyfrak-
cyjnej w refrakcyjną.

D. Schodkowa zmiana refrakcji w  centralnej 
części soczewki polegająca na stopniowej 
zmianie właściwości stref dyfrakcji w  celu 
utworzenia łagodnego przejścia strefy dy-
frakcyjnej w refrakcyjną.

E. Żadna spośród ww. odpowiedzi nie jest pra-
widłowa.

13. Zastosowanie apodyzacji pozwala na:
A. Zmniejszenie niepożądanych zjawisk optycz-

nych, poprawę komfortu widzenia niezależnie 
od warunków oświetlenia, poprawę komfortu 
widzenia w zależności od szerokości źrenicy.

B. Zmniejszenie niepożądanych zjawisk optycz-
nych, poprawę komfortu widzenia w zależ-
ności od szerokości źrenicy.

C. Zmniejszenie niepożądanych zjawisk optycz-
nych, poprawę komfortu widzenia niezależnie 
od warunków oświetlenia, poprawę komfortu 
widzenia niezależnie od szerokości źrenicy.

D. Poprawę komfortu widzenia w zależności od 
szerokości źrenicy.

E. Zmniejszenie niepożądanych zjawisk optycz-
nych, poprawę komfortu widzenia w zależ-
ności od szerokości źrenicy.

14. Kiedy mieszamy soczewki dyfrakcyjne 
z różną addycją do bliży w celu poprawy 
komfortu widzenia szczególnie do róż-
nych odległości, należy zaproponować:
A. W oku dominującym soczewkę z dodatkiem 

do widzenia pośredniego, a w oku niedomi-
nującym z dodatkiem do bliży.

B. W oku dominującym soczewkę z dodatkiem 
do bliży, a w oku niedominującym z dodat-
kiem do widzenia pośredniego.

C. Nie ma znaczenia, z jakim dodatkiem so-
czewkę zaproponujemy i do którego oka ją 
zaproponujemy.

D. Nie należy proponować takich rozwiązań.
E. Prawidłowe są odpowiedzi B i C.

15. W procedurze mikromonowizji z użyciem 
soczewki o tzw. wydłużonym ognisku 
oko towarzyszące należy ustawić do:
A. +0,25 D.
B. +0,75 D.
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C. -0,75 D.
D. -0,25 D.
E. -2,0 D.

16. Pacjentowi, któremu wybitnie zależy na 
obsłudze środków audiowizualnych – np. 
smart fonów i tabletów, zaproponujemy 
soczewkę:
A. Dwuogniskową.
B. Trójogniskową.
C. Jednoogniskową wszczepianą z mikrocięcia.
D. Czwórogniskową.
E. Soczewkę z addycją +4,0 D.

17. Przykładem soczewki akomodacyjnej ty-
powo wykorzystującej zmiany napięcia 
mięśnia rzęskowego jest:
A. TecnisSymfony.
B. Tetraflex (Lenstec).
C. Trifocal Zeiss.
D. AcrySof IQ Restor.
E. Incise Bausch & Lomb.

18. Soczewka FluidVision:
A. Nadal pozostaje w fazie badań klinicznych.
B. Zasada jej działania opiera się na założeniu, 

że zmiana kształtu przedniej powierzchni 
części optycznej wywoła zasadnicze wzmoc-
nienie układu optycznego oka.

C. W  jej obwodowej części haptycznej jest zgro-
madzony płyn. W  czasie wysiłku akomodacyj-
nego płyn przesuwa się do części centralnej, to 
powoduje zmianę krzywizny przedniej części 
optycznej i przystosowuje moc optyczną do 
widzenia przedmiotów znajdujących się blisko.

D. Prawidłowe są odpowiedzi A, B i C.
E. Żadna spośród ww. odpowiedzi nie jest pra-

widłowa.
19. DynaCurve (NuLens Ltd., HerzliyaPituah, 

Israel) jest soczewką wszczepianą:
A. Do komory przedniej.
B. Między tęczówkę a torebkę soczewki.

C. Do tylnej torebki soczewki.
D. Żadna spośród ww. odpowiedzi nie jest pra-

widłowa.
E. Prawidłowe są odpowiedzi A, B i C.

20. W celu osiągnięcia pełnego sukcesu poza 
wyborem najlepszego typu implantu 
ważna jest:
A. Właściwa kwalifikacja pacjentów do operacji.
B. Precyzyjna kalkulacja mocy implantów.
C. Bezbłędna i bezpieczna technika operacyjna.
D. Wszystkie ww. odpowiedzi są prawidłowe.
E. Żadna spośród ww. odpowiedzi nie jest pra-

widłowa.
21. Przeciwwskazaniami do wszczepiania so-

czewek wieloogniskowych są:
A. Choroby plamki.
B. Niedowidzenie.
C. Średnica źrenicy < 3 mm w warunkach mezo-

powych i > 6 mm w warunkach fotopowych.
D. Wszystkie ww. odpowiedzi są prawidłowe.
E. Żadna spośród ww. odpowiedzi nie jest pra-

widłowa.
22. Soczewek wieloogniskowych nie zapro-

ponujemy:
A. Pacjentom ze źrenicą ekscentryczną.
B. Chorym na jaskrę.
C. Pacjentom oczekującym wysokiej precyzji 

widzenia np. fotografom, zegarmistrzom, ar-
chitektom i zawodowym kierowcom.

D. Wszystkie ww. odpowiedzi są prawidłowe.
E. Żadna spośród ww. odpowiedzi nie jest pra-

widłowa.
23. Rozwój wysoce zaawansowanych techno-

logii produkcji soczewek wieloognisko-
wych i akomodacyjnych umożliwił unie-
zależnienie się od okularów około:
A. 20% pacjentów z wyselekcjonowanej grupy.
B. 50% pacjentów z wyselekcjonowanej grupy.
C. 75% pacjentów z wyselekcjonowanej grupy.
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D. 90% pacjentów z wyselekcjonowanej grupy.
E. 60% pacjentów z wyselekcjonowanej grupy.

24. Istotne przed operacją jest badanie, pod-
czas którego powinniśmy pamiętać o wy-
konaniu następujących pomiarów:
A.  Pomiarów refrakcji i keratometrii.
B. Pomiarów szerokości źrenicy w warunkach 

mezopowych (1,5 kandeli/m²) i fotopowych 
(85 kandeli /m²) i centracji źrenicy.

C. Badania soczewki ze zwróceniem uwagi na 
obecność fakodonezy i podwichnięcia.

D. Wszystkie ww. odpowiedzi są prawidłowe.

E. Prawidłowe są odpowiedzi A i C.
25. Wydaje się, że rynek zdominują soczew-

ki o wysoce zaawansowanej technologii, 
lecz tak nie będzie, ponieważ:
A. Nadal znaczący udział w rynku będą miały 

soczewki jednoogniskowe.
B. Tylko niewielki odsetek pacjentów spełnia 

wstępne kryteria kwalifikacji do wszczepie-
nia soczewek wieloogniskowych.

C. Zdecydują o tym względy ekonomiczne.
D. Wszystkie ww. odpowiedzi są prawidłowe.
E. Prawidłowe są odpowiedzi A i C.
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Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketin-
gowych z zachowaniem gwarancji poufności danych osobowych zawartych w ni-
niejszym zgłoszeniu zgodniez wymogami ustawy o ochronie danych osobowych 
z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz.U. z 1997 r., nr 133, poz. 883 z późniejszymi zmianami). 



Operacja zaćmy u chorych na cukrzycę 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 zaćmy jest jedną z najczęściej wykonywanych operacji na świecie. Duża część pacjentów poddawanych 
leczeniu jest obciążona również innymi chorobami oczu. Na całym świecie toczą się kontrowersyjne debaty, czy ope-
racja zaćmy może wpływać na progresję retinopatii cukrzycowej i zwyrodnienia plamki związanego z wiekiem (AMD). 
Autorzy artykułu Cataract Surgery in Patients With Diabetes and Age-Related Macular Degeneration omawiają dane z wielu 
publikacji oraz doświadczenia własne.

Cukrzyca
Cukrzyca jako choroba ogólnoustrojowa jest jednym z czynników ryzyka zmętnienia soczewki. Wyniki badań 

wskazują, że zaburzenia węglowodanowe u chorych na cukrzycę powodują zmętnienia soczewki wcześniej niż u osób 
zdrowych. Celem operacji są poprawa ostrości wzroku pacjenta oraz polepszenie wglądu w dno oka, to umożliwia wizu-
alizację retinopatii cukrzycowej i prawidłowe jej leczenie. Rozpoznana makulopatia, jako choroba pogorszająca ostrość 
wzroku, powinna być dobrze prowadzona i leczona przed operacją zaćmy. Kiedy jednak z powodu słabej przezierności 
ośrodków optycznych ocena dna oka staje się utrudniona, a możliwości zastosowania właściwego leczenia, takiego jak 
np. panfotokoagulacja, ograniczone, lub kiedy nie możemy zidentyfikować obrzęku plamki, wskazane jest wczesne usu-
nięcie zaćmy. 

Wyniki badań dowiodły, że zabieg fakoemulsyfikacji połączony z implantacją sztucznej soczewki wewnątrzgałko-
wej daje dobre rezultaty u chorych na retinopatię cukrzycową proliferacyjną oraz z obrzękiem plamki. U chorych na cu-
krzycę należy zwrócić uwagę na dobór odpowiedniej soczewki wewnątrzgałkowej, ponieważ ma to kluczowe znaczenie 
w procesie dalszego leczenia retinopatii cukrzycowej. Soczewki o dużej średnicy pozwalają na wykonanie prawidłowej 
panfotokoagulacji. Ważny jest też materiał, z którego jest wykonana soczewka. Uważa się, że soczewka hydrofobowa 
o ostrych brzegach hamuje proliferację komórek nabłonka soczewki, a to spowalnia rozwój zmętnienia soczewki.

U osób, u których ryzyko powstania ciężkiej retinopatii cukrzycowej jest wysokie, i u osób, u których retinopatia już 
wystąpiła, powinno się unikać wszczepiania soczewek silikonowych, ponieważ w razie konieczności wykonania w przy-
szłości zabiegu witrektomii osłabią one możliwość wglądu w dno oka podczas operacji. U tych pacjentów lepiej zastoso-
wać soczewki akrylowe hydrofobowe. 

W badaniach nad wczesnym leczeniem retinopatii cukrzycowej (The Early Treatment of Diabetic Retinopathy Stu-
dy – ETDRS) zwrócono uwagę na chirurgię zaćmy. Nie wykazano jednak znaczącej statystycznie progresji retinopatii po 
zabiegu (p=0,01). W badaniach długoterminowych nie zaobserwowano też zwiększonego ryzyka wystąpienia obrzęku 
plamki. Wyciągnięto wnioski, że operacja zaćmy nie przyspiesza retinopatii, a progresja jest raczej naturalnym następ-
stwem choroby podstawowej.

AMD 
Wyniki wieloośrodkowego badania, w którym porównywano efekty operacji zaćmy u chorych na AMD z efektami 

u osób na to zwyrodnienie niechorujących, wykazały, że po operacji chorym na AMD było łatwiej wykonywać różne 
czynności życiowe i czerpali satysfakcję z operacji, lecz operacja nie dawała całkowitej niezależności i nie wpływała na 
zwiększenie aktywności. Przeprowadzenie obiektywnych badań i interpretacja ich wyników jednak są niezwykle trudne, 
ponieważ stopnie zaawansowania AMD są różne. Autorzy artykułu Cataract Surgery in Patients With Diabetes and Age-
-Related Macular Degeneration przytaczają wiele wyników badań.

Brakuje też kompletnych danych na temat roli implantowanej sztucznej soczewki w oczach dotkniętych scho-
rzeniami natury degeneracyjnej. Udowodniono jednak, że niebieskie światło zwiększa stres oksydacyjny w nabłonku 
barwnikowym siatkówki i odgrywa istotną rolę w rozwoju AMD. Zmętnienie soczewki częściowo blokuje dopływ niebie-
skiego światła, a to w pewnym stopniu ochrania plamkę. Dlatego w przypadku takich oczu należy rozważyć możliwość 
wszczepienia specjalnego rodzaju soczewki z żółtym filtrem. Tę hipotezę postawiono na podstawie wyników badań epi-
demiologicznych, w których wykazano, że u chorych na AMD po operacji zaćmy często dochodzi do progresji AMD. De-
baty nad tym, czy operacja zaćmy rzeczywiście przyczynia się do progresji AMD, wciąż trwają. Dalsze badania kliniczne 
są niezbędne, aby można było odpowiedzieć na pytanie, czy rzeczywiście operacja zaćmy przyczynia się do pogłębienia 
AMD. Niepodważalne jest to, że pacjenta należy dokładnie zdiagnozować, przygotować i ewentualnie zabezpieczyć, 
a przede wszystkim zakwalifikować rozważnie. 

Opracowały lek. Ewa Bartha, dr n. med. Anna M. Ambroziak

Informacje dotyczące programu
dostępne są na stronie www.pto.com.pl



Po wypełnieniu dołączonej karty odpowiedzi  
proszę przekazać ją przedstawicielowi firmy Santen OY 

Przedstawicielstwo w Polsce
lub odesłać na adres:

Santen Oy S.A. Przedstawicielstwo w Polsce
Al. Jerozolimskie 162

02-342  Warszawa

W przypadku pytań prosimy o kontakt telefoniczny:
+48 22 501 66 19

lub mailowy na adres: 
radoslaw.rajkowski@santen.com 

PARTNER PROGRAMU


	1
	2
	BROSZURA_SANTEN_04_2016
	3
	4

