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STRESZCZENIE
Artykut zawiera rekomendacje Polskiego Towarzystwa Okulistycz-

chca uniknaé wzrokowych konsekwencji starczowzrocznosci po-
przez wszczepienie odpowiedniej sztucznej soczewki wewnatrz-
galkowej (m.in. wieloogniskowej lub o wydtuzonej ogniskowej).

SEOWA KLUCZOWE: wysoka krétkowzroczno$¢, nadwzrocz-
nos$¢, korekcja presbiopii, chirurgiczne leczenia wad wzroku,

nego w sprawie refrakcyjnej wymiany soczewki, techniki chirur-
gicznego korygowania wad wzroku u pacjentéw, ktérzy nie kwa-
lifikuja sie do innych procedur refrakcyjnych (takich jak: LASIK,

PRK lub wszczepienie soczewki fakijnej ICL) a takze tych, ktérzy — refrakcyjna wymiana soczewki, soczewki.

Wytyczne towarzystw naukowych (w tym wytyczne PTO) nie stanowig obowigzujacego prawa i nie okreslaja jedynego wlasciwego postepowania,
a sg jedynie wyrazem pogladow grupy ekspertéw z danej dziedziny, ktére to poglady odzwierciedlaja aktualny stan wiedzy oparty na dostepnych
wynikach badan naukowych.

Wytyczne nie zwalniajg od osobistej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdrowotnej w zakresie podejmowania wlasciwych decyzji dotyczacych
poszczegolnych pacjentow.

Na kazdej z 0s6b praktykujacych medycyne spoczywa osobista odpowiedzialno$¢ za stosowane metody lecznicze, ktérych uzycie powinno by¢ oparte
na gruntownej wiedzy i umiejetnosciach praktycznych z zachowaniem niezbednych warunkéw bezpieczenistwa wlasnego i pacjenta.

Czytelnik niniejszej publikacji jest zobowigzany do zapoznania si¢ z aktualnymi wiadomosciami na temat przedstawionych sposobow postepowania
i farmakoterapii ze szczegdlnym uwzglednieniem informacji producentéw na temat dawek, czasu i drogi podawania oraz efektéw ubocznych sto-
sowanych lekow.

Wydawcy oraz redaktorzy niniejszego opracowania nie ponosza odpowiedzialnoéci za zadne szkody, ktére mogtyby by¢ w jakikolwiek sposob
zwigzane z materialem zawartym w tej publikacji.

DEFINICJA
wosciach optycznych umozliwiajacych widzenie z réznych

Refrakcyjna wymiana soczewki, zwana réwniez usunie-
ciem przezroczystej soczewki (refractive lens exchange - RLE
lub clear lens extraction — CLE), to usunigcie przezroczystej
soczewki pacjenta i zastgpienie jej implantem wewnatrz-
galkowym o odpowiedniej mocy w celu skorygowania
przedoperacyjnej wady wzroku lub o odpowiednich wiasci-
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odleglo$ci bez potrzeby stosowania okularéw. Jest obecnie
realng opcja dla pacjentdw, ktdrzy nie kwalifikujg si¢ do in-
nych procedur refrakcyjnych (takich jak: LASIK, PRK lub
wszczepienie soczewki fakijnej ICL), a takze tych, ktorzy
po prostu chcg uniknaé wzrokowych konsekwencji starczo-
wzrocznosci poprzez wszczepienie odpowiedniej sztucznej
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soczewki wewnatrzgalkowej (m.in. wieloogniskowej lub
o wydluzonej ogniskowej).

UWAGI OGOLNE

Wisrdd chirurgéw zaémy toczy sie powazna debata na
temat etyki wymiany soczewki. Sednem problemu jest oczy-
wiscie ryzyko, cho¢ niewielkie, utraty wzroku (pooperacyjne
zakazenie, odwarstwienie siatkowki itp.). Opinia jest taka, ze
RLE nie rézni si¢ od innych stosowanych zabiegéw refrak-
cyjnych.

ZABIEGI CHIRURGICZNE STOSOWANE DO
KOREKCJI WAD WZROKU
Zabiegi chirurgii refrakcyjnej rogéwki obejmuja obecnie:
o ablacje powierzchni rogéwki laserem ekscymerowym
W postaci:
- keratektomii fotorefrakcyjnej (PRK, SmartSurf),
- keratektomii fotorefrakcyjnej z usunieciem nabtonka
rogéwki (Epi-LASIK lub LASEK),

« ablacje rogowki laserem ekscymerowym pod platkiem
wytworzonym przez ciecie mikrokeratomem lub z zasto-
sowaniem lasera femtosekundowego:

- laser in situ keratomileusis (LASIK, FemtoLASIK),

« ckstrakcje soczewki §rédrogéwkowej wytworzonej z uzy-
ciem lasera femtosekundowego:

— Small-Incision Lenticule Extraction (SMILE),

« nacigcie relaksujgce powierzchni rogéwki (keratotomia
lukowata),

o pierscienie $rodrogéwkowe (INTACS, Keraring, Ferrara
rings, Myoring).

Obecnie zabiegi chirurgii refrakcyjnej wewnatrzgatkowej
obejmuja:

« wewnatrzgatkowe wszczepienie soczewki bez usuwania
naturalnej soczewki oka:

- wewnatrzgatkowa soczewka fakijna (ICL),
- wewnatrzgatkowa soczewka przedniokomorowa mo-
cowana na teczowce,

» wewnatrzgalkowe wszczepienie soczewki z usunigciem
naturalnej soczewki oka (RLE).

DOBOR PACJENTA
Istniejg trzy grupy pacjentéw, u ktérych wykonuje sie
gtéwnie RLE [1]:

« osoby z wysokimi wadami refrakcji (krotkowzrocznosé
lub nadwzroczno$¢) z przezroczysta soczewka i nieprawi-
dfowa anatomig oka, ktdre nie s3 dobrymi kandydatami
do laserowej operacji refrakcyjnej rogéwki lub implantacji
soczewki fakijnej,

o osoby, u ktérych wystepuje starczowzroczno$¢ (tzw. ze-
spot dysfunkeyjnej soczewki), z prawidlows anatomig oka
i przezroczysta soczewka, wymagajace niezalezno$ci od
okularéw,

+ polaczenie powyzszych scenariuszy.

Pacjenci z wyzszym stopniem krétkowzrocznosci, nad-
wzrocznosci i astygmatyzmu nie sg optymalnymi kandyda-

tami do laserowych zabiegdw refrakcyjnych na rogéwce. Dla
tych os6b RLE moze by¢ jedyng mozliwoécig chirurgiczne-
go leczenia wady wzroku. Zabieg ten stanowi realng opcje
u mlodszych pacjentédw, u ktérych komora przednia jest zbyt
plytka i wyklucza stosowanie soczewki fakijnej lub u oséb
z wysoka nadwzroczno$cia [2, 3].

Nalezy zaznaczy¢, ze ocena zdolnosci akomodacji danego
pacjenta (w szczegdlnosci mtodszych oséb) powinna zostaé
wiaczona do ogdlnej oceny wskazan do RLE. Zasadniczo za-
leca sie rozwazne kwalifikowanie do RLE pacjentow z istot-
ng, obiektywnie zachowana w stopniu uzytkowym zdolnoscia
akomodacji. Wazne jest poinformowanie pacjenta o utracie
akomodacji po zabiegu i mozliwoéciach skorygowania tego
stanu odpowiednia soczewka wewnatrzgalkowa.

Idealny kandydat do RLE to osoba z nadwzrocznoscia,
starczowzrocznos$cig w wieku powyzej 50 lat, z astygmaty-
zmem badz nie i z poczatkowa za¢mg. Nalezy jednak pamie-
taé, ze pacjenci powyzej 70. roku zycia moga mie¢ problemy
z neuroadaptacja do nowych warunkéw optycznych.

Usuniecie przezroczystej soczewki z wszczepem implantu
wewnatrzgalkowego pozwala na poprawe warunkow anato-
micznych przedniego odcinka oka i zabezpieczenie przed wy-
stapieniem ostrego ataku jaskry w oczach do tego predyspo-
nowanych. Poniewaz jaskra zamykajacego sie kata wystepuje
cze$ciej w oczach z nadwzrocznoscia ze wzgledu na ich maty
rozmiar gatki ocznej i plytka komore przednig, nawet pacjen-
ci z umiarkowang nadwzrocznosciag moga odnie$¢ korzysci
z RLE w postaci przesuniecia przepony teczéwkowo-soczew-
kowej ku tytowi.

Wspélistniejace schorzenia oczu mogg by¢ przeciwwska-
zaniem do RLE, obejmujg one niektére choroby rogéwki,
zwigzane z wiekiem zwyrodnienie plamki zo6ltej, retinopatie
cukrzycows, czynniki ryzyka odwarstwienia siatkéwki (za-
awansowane zwyrodnienia obwodowe siatkowki, zwyrodnie-
nie typu ,,pekniecia lakieru”) oraz choroby zapalne oczu. Te
patologie oczu moga niekorzystnie wplynaé na jakos¢ two-
rzonego obrazu i spowodowa¢ pogorszenie widzenia poope-
racyjnego [4].

Przeciwskazaniem do RLE sg choroby psychiczne, demen-
cja starcza, jak rowniez choroby neurodegeneracyjne (takie
jak choroba Parkinsona i choroba Alzheimera).

Poza stanem miejscowym i ogélnym pacjenta nalezy
zwréci¢ uwage na powod decyzji o zabiegu. Osoby ze wska-
zaniami zawodowymi wymagaja szczegolnego podejscia.

Badanie kwalifikacyjne

1. Wywiad ogdlny i okulistyczny.

2. Ostro$¢ wzroku w najlepszej korekeji (BCVA) okreslona
za pomocg tablic Snellena lub tablic ETDRS.

Badanie kwalifikacyjne obejmuje:

« wywiad ogélny i okulistyczny, ktéry powinien obejmowa¢
informacje, takie jak: zawdd, codzienne aktywnosci, np.
prowadzenie samochodu, praca przy komputerze, upra-
wiane sporty, preferencje pacjenta co do widzenia - po-
moga one w odpowiednim doborze soczewki dla danego
pacjenta,
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« badanie wady refrakeji i mocy famiacej rogéwki z zasto-
sowaniem autokeratorefraktometru,

o badanie subiektywnej i obiektywnej refrakeji — przed po-
razeniem i po porazeniu akomodacji, badanie streropsji,

o ocena ostro$ci wzroku — nieskorygowanej i najlepszej sko-
rygowanej okularami,

« badanie przedniego odcinka w lampie szczelinowej lub
biomikroskopie i dna oka po maksymalnym rozszerze-
niu Zrenicy (oftalmoskopia stereoskopowa). W przypad-
ku stwierdzenia nieprawidtowosci zaleca si¢ poszerzenie
diagnostyki w kierunku choréb siatkéwki w celu ustalenia
dalszego postepowania,

 pomiar ci$nienia wewnatrzgatkowego tonometrem,

o ocena grubosci rogdwki i stanu $rédbtonka w mikrosko-
pie lustrzanym, w przypadku stwierdzenia nieprawidlo-
wego obrazu komorek srodblonka zaleca si¢ rozszerzenie
diagnostyki o wykonanie badania rogéwki w mikroskopie
konfokalnym,

« badanie topografii i tomografii rogéwki - w tym celu za-
leca si¢ zastosowanie wideokeratograféw, urzadzen wy-
korzystujacych kamere Scheimpfluga lub OCT (optyczna
koherentna tomografia),

« inne badania dodatkowe wedlug indywidualnych wska-
zan: USG (ultrasonografia), UBM (ultrasonografia o wy-
sokiej czestotliwosci), OCT plamki, OCT tarczy nerwu
wzrokowego, pole widzenia, badania elektrofizjologiczne,

o biometria optyczna,

o wybdr odpowiedniej soczewki wewnatrzgatkowe;.

Przy wyborze wlasciwego rodzaju soczewki wewnatrzgal-
kowej nalezy wzia¢ pod uwage kilka czynnikéw, miedzy inny-
mi korygowang wade wzroku, widzenie obuoczne, réwnowa-
ge mie$niows, dostepnos¢ soczewek dla danych parametréw
oka, wiek i preferencje pacjenta, jego zawod i aktywnosci,
a takze stan miejscowy, w tym: stan aparatu ochronnego oka,
powierzchni oka, rogéwki, soczewki, siatkdéwki.

Przed zakwalifikowaniem do wszczepienia soczewek wie-
loogniskowych nalezy wykluczy¢ niedowidzenie duzego stop-
nia, forie, oczoplas, zaburzenia widzenia obuocznego.

Stany patologiczne galki ocznej majace znaczacy wplyw
na wybodr soczewki wewnatrzgatkowej przedstawiono w ta-
beli L.

Rodzaje sztucznych soczewek wewnatrzgatkowych uzy-
wanych podczas zabiegu refrakcyjnej wymiany soczewki:

« soczewki jednoogniskowe sferyczne to soczewki o prostej
konstrukcji umozliwiajgce dobre widzenie tylko na jedna
odlegtos¢ (do dali lub blizy),

« soczewki jednoogniskowe asferyczne umozliwiajg widze-
nie do jednej wybranej przez pacjenta odleglosci (naj-
czg$ciej do dali lub blizy), ale z poprawg wrazliwosci na
kontrast,

o soczewki jednoogniskowe asferyczne toryczne umozliwia-
jace widzenie do dali lub blizy oraz korygujace astygma-
tyzm rogowkowy,

« soczewki wieloogniskowe — grupa soczewek pozwalajaca
pacjentom na uzyskanie dobrej ostrosci wzroku do dali,
blizy (35-40 cm) oraz odlegto$ci posrednich (60-90 cm):

Tabela 1. Stany patologiczne gatki ocznej majace znaczacy wptyw na wybér
soczewki wewnatrzgatkowej

« stany po urazie oka

- stany po zapaleniach oka, szczeg6Inie nawrotowych

« Znacznego stopnia niedomykalno$¢ powiek

« nieprawidtowe ustawienie brzegu powiekowego lub nieprawidtowy
wazrost rzes

- zaawansowany zespot suchego oka niepoddajacy sie leczeniu lub stabo
reagujacy na leczenie

« skrzydlik dochodzacy do 7 mm strefy optycznej lub nawracajacy

« blizny przymglenia, unaczynienie, nieregularnosci rogéwki

« wspdtistniejace dystrofie i zwyrodnienia rogéwki

« nieprawidtowosci teczowki: zrosty przednie lub tylne, ubytki zrebu lub
nabtonka barwnikowego

« nieprawidtowosci Zrenicy: zaburzenia w wielkosci, ksztatcie, potozeniu,
ruchomosci, uszkodzenie zwieracza Zrenicy

« nieprawidtowosci soczewki: niestabilno$¢ aparatu wiezadtowego, zespét
pseudoeksfoliacji

« nieprawidtowosci dotyczace siatkéwki, naczyniéwki, twardéwki i nerwu
wzrokowego

- dwuogniskowe stuzace do patrzenia do dali oraz blizy,
w tym soczewki toryczne korygujace astygmatyzm,

- tréjogniskowe stuzace do patrzenia do dali, blizy oraz
odleglosci posrednich, w tym soczewki tréjogniskowe
toryczne korygujace astygmatyzm,

« soczewki o wydtuzonej ogniskowej (EDOF) s3 polacze-
niem miedzy soczewkami jedno- i wieloogniskowymi,
mozna je podzieli¢ na:

- dyfrakcyjne - soczewki te, dzieki posiadaniu pier-
$cieni dyfrakcyjnych, bazuja na fizycznych zjawiskach
ugiecia i interferencji fali,

- refrakcyjne soczewki EDOF bez modyfikacji sferycz-
nych, posiadajace rézne strefy zalamywania $wiatta
nieeliminujace aberracji sferycznych,

- refrakcyjne soczewki EDOF z modyfikacjami sferycz-
nymi, majace rdzne strefy zalamywania §wiatla mody-
fikujace aberracje sferyczne,

o soczewki z otworkiem stenopeicznym, w ktérych tylko
ograniczona ilo§¢ promieni $wietlnych dociera do oka,

« soczewki ,,Combo” stanowiace potaczenie cech soczewek
wieloogniskowych oraz soczewek o wydtuzonej ogniskowej.

Kalkulacja mocy implantu (sity lamigcej soczewki)

Obliczanie mocy sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej
(IOL) dla RLE jest podobne do obliczania mocy soczewki IOL
dla oczu z za¢ma. Jednak ze wzgledu na stosunkowo miod-
szy wiek pacjentow i refrakcyjny charakter zabiegu ogromne
znaczenie ma wla$ciwy dobdr typu soczewki i odpowiednia
kalkulacja jej mocy. Konieczne jest informowanie pacjentéw
o utracie akomodacji w przypadku wszczepienia soczewki jed-
noogniskowej oraz mozliwoéci wystgpienia zjawisk fotooptycz-
nych w przypadku wszczepienia soczewki wieloogniskowe;.
W przypadku wspélistnienia astygmatyzmu nalezy korygowac
kazdg regularng niezborno$¢ rogéwki powyzej 0,75 dioptrii.
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Axl: 23-25mm
K:43-45D
Oceni parametry biometryczne > ACD:3-3,5mm >
[T:4-5mm
0L<28D
Axl >25mm >
Axl <22 mm >
K>45lub< 43 > NIE UZYWA) SRK-T
ACD <31lub>3,5 >
NIE UZYWA)
[T<4lub>5 > HAIGIS
0L>28D >
LASEROWA KOREKCJA WZROKU N
w wywiadzie -~
SOCZEWKA TORYCZNA >

FORMULA KANE ORAZ BARRETT UNIVERSAL Il SA DOSTEPNE ONLINE:

BARRETT UNIVERSAL Il: https.//calc.apacrs.org/barrett_universal2105/ (dostep 12.06.2021)

KANE: https.//www.iolformula.com (dostep 12.06.2021)

Axl = dhugos¢ osiowa gatki ocznej; K — wartos¢ mocy famigcej rogéwki; ACD — glebokos¢ komory przedniej; LT — grubos¢ soczewki; 10L — moc famigca sztucznej soczewki wewnqtrzgatkowej

Zrddto: Melles RB, Holladay JT, Chang WJ. Accuracy of Intraocular Lens Calculation Formulas. Ophthalmology 2018; 125: 169-178; Hoffer KJ, Savini G. IOL Power Calculation in Short and Long Eyes. Asia Pac J Ophthalmol (Phila) 2017;
6:330-331; Wang Q, Jiang W, Lin T wsp. Meta-analysis of accuracy of intraocular lens power calculation formulas in short eyes. Clin Exp Ophthalmol 2018; 46: 356-363; Kane JX, Melles RB. Intraocular lens formula comparison
in axial hyperopia with a high-power intraocular lens of 30 or more diopters. J Cataract Refract Surg 2020; 46: 1236-1239.

Opracowane przez dr. hab. n. med. Janusza Skrzypeckiego

Rycina 1. Rekomendacje dotyczace preferencji poszczegdlnych formut w zaleznosci od parametréw biometrycznych gatki ocznej

Na rycinie 1 zaprezentowano obecne rekomendacje do- Rekomendacje dotyczgce wyboru mocy soczewki
tyczace preferencji poszczegoélnych formut w zaleznosci od wewnatrzgalkowej w zaleznosci od parametrow
parametréw biometrycznych galki ocznej. Zalecane jest sto- biometrycznych
sowanie kilku formut kalkulacyjnych w celu precyzyjnego Wszystkie formuly nalezy wykorzystywaé w polaczeniu ze

obliczania mocy implantu. Jednak ostateczng decyzje o mocy  zoptymalizowang stala soczewki. Autorzy wytycznych zalecaja
wszczepianej sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej na pod-  personalizowang optymalizacje lub korzystanie z baz:
stawie wynikéw badania kwalifikacyjnego podejmuje chirurg.  « ULIB: http://ocusoft.de/ulib/c1.htm (dostep 12.06.2021),
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o IOLCON: https://iolcon.org/lensesTable.php (dostep
12.06.2021).

Swiadoma zgoda pacjenta

Przed operacja pacjent musi uzyska¢ wszystkie informacje
na temat planowanej procedury i konsekwencji z nig zwigza-
nych. Standaryzowane informacje dla pacjenta powinny wy-
jasnia¢ procedure, przydatnos$¢, korzysci, zagrozenia i ewen-
tualne inne sposoby leczenia (jedli takie istnieja).

W szczego6lnosci pacjent musi zosta¢ powiadomiony
o nieodwracalno$ci zabiegu, potencjalnych zjawiskach wzro-
kowych pojawiajacych si¢ po wszczepieniu soczewki, moz-
liwych powiklaniach $réd- i pooperacyjnych. Konieczna
jest wyrazna informacja o mozliwosci zaistnienia powiklan
$rédoperacyjnych wymuszajacych koniecznoé¢ zmiany pro-
cedury chirurgicznej czy rodzaju wszczepianego implantu we-
wnatrzgatkowego, a czasem nawet odroczenia wszczepienia
sztucznej soczewki, jedli stan oka tego wymaga. Informacje
te powinny by¢ przedstawione w formie pisemnej, w sposéb
bardzo przystepny i zrozumialy dla kazdej osoby kwalifikowa-
nej do zabiegu. Pacjentowi koniecznie trzeba wyjasni¢, czego
mozna sie spodziewa¢ podczas zabiegu.

Zaproponowany formularz §wiadomej zgody pacjenta
do RLE oraz informacja dla pacjenta sg dostgpne na stronie
www.pto.com.pl.

PROCEDURA CHIRURGICZNA

Zabieg refrakcyjnej wymiany soczewki moze przeprowa-
dza¢ doswiadczony chirurg specjalista choréb oczu, ktéry po-
siada udokumentowane wykonanie co najmniej 500 operacji
zaémy.

Przed przystgpieniem do zabiegu chirurg operujacy powi-
nien upewnic sie, ze pacjent zapoznal si¢ i podpisat przedsta-
wione na pi$mie informacje o tym, czego mozna si¢ spodzie-
waé po zabiegu, instrukcje dotyczace opieki pooperacyjnej
i mozliwo$¢ komunikacji (numer telefonu komérkowego lub
calodobowego) z operujacym chirurgiem lub do$wiadczo-
nym okulistg z os§rodka, w ktérym przeprowadzono opera-
cje. Nalezy sprawdzi¢, czy pacjent podpisat swiadoma zgode
na operacje.

Chirurg operujacy powinien si¢ upewnid, Ze pacjent ma
jasno$¢ co do terminu rutynowych wizyt pooperacyjnych.

Refrakcyjna wymiana soczewki jest identyczna jak no-
woczesna operacja za¢my. Obie operacje obejmujg wymiane
naturalnej soczewki na sztuczng soczewke wewnatrzgatkows.
Jedyna réznica polega na tym, ze operacja za¢my jest przepro-
wadzana gléwnie w celu korekeji niewyraznego widzenia lub
rozproszenia $wiatla spowodowanego zmniejszeniem prze-
zroczysto$ci naturalnej soczewki; podczas gdy RLE wykonu-
je sie w celu zmniejszenia potrzeby stosowania okularéw lub
soczewek kontaktowych.

Zabieg odbywa sie w sedacji i znieczuleniu miejscowym
kroplowym. Polega na ultradzwickowej fakoemulsyfikacji
lub fakoaspiracji soczewki i po oczyszczeniu torby soczewki
i wprowadzeniu tam zwijanego implantu przez cigcie naj-

czg$ciej 1,8-2,2 mm. Podczas operacji moga by¢ stosowane
lasery femtosekundowe na etapie przygotowawczym przed
przejsciem na sale operacyjng. Za pomoca laseréw femto-
sekundowych moga by¢ wykonane pierwsze etapy operacji:
ciecie gtéwne i cigcia boczne w przeziernej rogéwce, kapsulo-
tomia i fragmentacja soczewki.

W przypadku wystapienia powiklan srédoperacyjnych,
takich jak podwichniecie lub uszkodzenie torebki soczewki,
moze zaistnie¢ koniecznos$¢ wszczepienia innej niz zaplano-
wana sztucznej soczewki wewnatrzgalkowej (np. soczewki
jednoogniskowej zamiast wieloogniskowej czy soczewki sfe-
rycznej zamiast torycznej) lub tez odroczenia wszczepienia
soczewki. W tym ostatnim przypadku wszczepienie sztucznej
soczewki wewnatrzgalkowej przeprowadza si¢ w pdzniejszym
terminie.

Kontrole pooperacyjne zaleca si¢ w przedziatach czaso-
wych typowych dla tego typu operacji (do 48 godzin, 1-2
tygodnie, 1 miesigc po operacji). Zalecane leczenie poopera-
cyjne nie rézni si¢ od stosowanego przy operacji za¢my.

W zwigzku z wykonywana procedura, chirurg operujacy
ma obowiazek zapewni¢ pacjentowi opieke podczas pobytu
na bloku operacyjnym, ale takze potem - od momentu wy-
pisu operowanego z oddzialu az po p6zniejsze wizyty kon-
trolne.

Chirurg operujacy moze powierzy¢ opieka na pacjentem
innemu okuliscie, ale powinien upewnic sie, ze okulista prze-
prowadzajacy wizyty kontrolne u pacjenta jest odpowied-
nio przeszkolony w zakresie opieki pooperacyjnej oraz czy
ma jasne wytyczne, kiedy powinien sie zwréci¢ do chirurga
operacyjnego w celu uzyskania wskazéwek lub dodatkowe;
konsultacji pacjenta. Jesli to mozliwe, okulista opiekujacy sie
pacjentem po zabiegu powinien réwniez by¢ zaangazowany
w jego opieke przedoperacyjna.

Chirurg operujacy lub wskazany przez niego lekarz powi-
nien by¢ dostepny na wezwanie w razie wystapienia jakich-
kolwiek powiklan wymagajacych przeprowadzenia dodat-
kowych interwencji lub konsultacji. Jezeli operujacy chirurg
jest niedostepny po operacji, powinien przenie$¢ opieke nad
pacjentem do wskazanego chirurga.

POWIKLANIA POOPERACY]JNE

We wszystkich procedurach chirurgii oka moga wysta-
pi¢ powiklania podczas operacji lub po jej zakonczeniu (we
wczesnym lub péznym okresie pooperacyjnym). Problemy
mogga skutkowa¢ trwalym, powazny uposledzeniem wzroku
(pogorszenie widzenia w stosunku do wartosci przedopera-
cyjnych w operowanym oku, ktérego nie mozna skorygowac
za pomocg okularéw lub soczewek kontaktowych). W skraj-
nych przypadkach moze doj$¢ do calkowitej utraty widzenia
W operowanym oku.

Nieprawidlowe ulozenie sztucznej soczewki
wewnatrzgalkowej oraz szeroko$¢ Zrenicy

Funkcjonalnos¢ wieloogniskowej sztucznej soczewki jest
zalezna od wielkosci Zrenicy i prawidtowej jej centracji w tor-
bie soczewki oraz szerokosci zrenicy. Stwierdzono, ze w gru-
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pie wieloogniskowej soczewki mniejsze Zrenice korelowaly
z gorszg ostro$cig widzenia blizy, podczas gdy decentracja
byta istotnie skorelowana z gorszym widzeniem na dal i od-
legto$ci posrednie. Natomiast w grupie soczewek jednoogni-
skowych wielko$¢ zrenicy i decentracja IOL nie wplynely na
wynik konicowej ostrosci wzroku [5].

Decentracje wieloogniskowej sztucznej soczewki we-
wnatrzgatkowej, ktéra wystepuje po niepowiklanej operacji
fakoemulsyfikacji w wiekszosci przypadkéw mozna skory-
gowac bez eksplantacji soczewki. Do rozwazenia pozostaje
wykonanie irydoplastyki laserem argonowym jako leczenie
z wyboru. Ustawienia lasera argonowego dla irydoplastyki to
0,5 s, 500 mW i 500 mm [6].

W przypadkach nieprawidtowego ustawienia soczewki
w torbie moze by¢ konieczna jej repozycja (np. rotacja so-
czewki torycznej) lub wszczepienie pierécienia napinajacego
do torby soczewki. Natomiast gdy nieprawidlowe potozenie
sztucznej soczewki wewnatrzgalkowej wynika z uszkodzenia
torebki soczewki, moze by¢ konieczna wymiana implantu.

Jezeli stabe widzenie jest zwigzane ze zbyt waska Zrenica,
zaleca sie stosowanie cyklopentolatu w celu poszerzenia zre-
nicy. Jedli pacjent zauwazy wyrazng poprawe, mozna konty-
nuowac stosowanie cyklopentolatu lub wykonac¢ irydoplasty-
ke laserem argonowym 360 (parametry lasera 0,5 s, 500 mW
i 500 mm) [6].

Pacjenci ze zbyt szerokimi Zrenicami skarzg sie na nasilo-
ne zjawiska fotooptyczne. W takich przypadkach mozna za-
stosowa¢ brimonidyne w 0,2-procentowym roztworze w celu
zmniejszenia szerokosci Zrenic szczegdlnie w nocy. Zazwyczaj
redukcja rozmiaru Zrenicy wigze sie z poprawa odczuwania
zjawisk fotooptycznych w nocy.

Pooperacyjna wada resztkowa

W przypadku wystapienia refrakcji innej niz zalozona do
jej skorygowania mozna zastosowac jedna z trzech metod:
laserowa chirurgia refrakcyjna rogéwki, wymiana soczewki
lub doszczepienie soczewki w technice piggy-back.

Odwarstwienie siatkowki

Odwarstwienie siatkéwki (OS) jest jednym z najbardziej
niepokojacych i zagrazajacych widzeniu powiklan RLE.
W 10-letnich obserwacjach czesto$¢ wystepowania OS po
fakoemulsyfikacji wynosita miedzy 0,36 a 2,9%. Z czasem
zmniejsza si¢ do 0,1-0,2% rocznie, ale nadal pozostaje okoto
10-krotnie wigksza niz populacji ogdlnej [7]. Ze zwigkszonym
ryzykiem OS wiaze si¢ kilka czynnikéw dotyczacych pacjenta,
stanu miejscowego oczu i przebiegu operacji. Sg to (w ko-
lejnoéci zmniejszajacego si¢ wplywu): srodoperacyjna utrata
ciala szklistego, wydluzona o$ galki ocznej, mlodszy wiek pa-
cjenta, pte¢ meska i doswiadczenie chirurga [7].

We wszystkich badaniach jako definicje krétkowzrocznosci
wykorzystano dlugo$¢ osiowa galki ocznej, a nie wade refrak-
cji. Oceniono, ze czesto$¢ OS byla rézna w réznych grupach
w zaleznosci od dlugosci gatki - od > 23 mm do > 25 mm.
Wryniki wskazywaty na 2,74 [8] 1 18,90 [9] razy wieksze ryzyko
OS w poréwnaniu z oczami niekrétkowzrocznymi.

Lin i wsp. [9] stwierdzili, ze oczy o dlugosci osiowe;j
23-26 mm mialy stosunkowo niewielki wzrost skorygowa-
nego wzglednego ryzyka, ktore wynosito 3,92 w poréwnaniu
z oczami o dlugosci osiowej < 23 mm. Jednak w przypadku
galek ocznych o osiowej dlugosci > 26 mm wystepowalo istot-
nie zwiekszone ryzyko wzgledne -18,90.

Czesto$¢ wystepowania OS po operacji za¢my/RLE
w oczach z wysoka krétkowzroczno$cia (w badaniach z co
najmniej 2-letnig obserwacja) wynosi 1,5-8,1% [7]. Nalezy
réwniez zauwazy¢, ze wigkszo$¢ przypadkéw odwarstwienia
obserwowano u pacjentéw w wieku przed presbiopia (ponizej
40 lat) [7].

Badanie przeprowadzone przez National Outcomes of
Cataract Extraction sugerowalo, ze prawdopodobienstwo
odwarstwienia siatkéwki po fakoemulsyfikacji bylo mniejsze
niz 1% [10].

U pacjentéw z wysoka krétkowzroczno$cia obserwuje sie
wyzsze wskazniki odwarstwienia siatkowki po RLE. Dzieje si¢
to gléwnie z 2 przyczyn [11]:

« istniejace wczesniej zmiany patologiczne obwodowej cze-
$ci siatkowki, takie jak zwyrodnienie siatkowki, otwory
siatkdwkowe, przedarcia (bardzo czesto u oséb krotko-
wzrocznych),

« zmiany objetosciowe ciala szklistego wystepujace srodo-
peracyjnie z powodu zmiany ci$nienia wewnatrzgatko-
wego, ktére moga spowodowaé odwarstwienie siatkowki
przy wspolistnieniu trakcji lub zwyrodnienia ciala szkli-
stego.

Ali6 wykazal, ze wysoka krotkowzroczno$¢ jest niezalez-
nym czynnikiem ryzyka odwarstwienia siatkowki, poniewaz
50% odwarstwien siatkéwki niewywotanych urazem obser-
wuje sie w oczach krotkowzrocznych [12].

Aby zmniejszy¢ ryzyko odwarstwienia siatkowki po RLE
w oczach z wysoka krétkowzrocznoscig, nalezatoby podczas
wizyty kwalifikacyjnej wykona¢ badanie obwodu siatkéwki,
a w przypadku stwierdzenia przedarcia wykona¢ baraz lase-
rowy. Podobne badanie obwodu siatkéwki powinno by¢ wy-
konywane réwniez podczas wizyt kontrolnych po operacji.

Nalezy pamieta¢, ze osoby z wysoka krétkowzrocznoscig
bez tylnego odlgczenia ciala szklistego majg znaczaco zwigk-
szone ryzyko wystgpienia odwarstwienia siatkdwki.

Ostatnie wyniki publikacji wskazujg na znacznie mniej-
sze ryzyko tego powiklania, zwlaszcza jesli przed zabiegiem
przeprowadza sie¢ dokladng ocene tylnego odcinka i pacjenci
s3 obserwowani az do powstania kompletnego tylnego odfa-
czenia ciala szklistego [13].

Kolejnym czynnikiem ryzyka zwiekszajacym sklonno$¢
do odwarstwienia siatkéwki po fakoemulsyfikacji u pacjen-
tow z wysoka krétkowzrocznoscia jest kapsulotomia Nd:Yag,
chociaz w literaturze znajduja si¢ r6zne doniesienia na ten
temat. Mechanizm odwarstwienia przypisuje sie energii la-
serowej destabilizujacej macierz kwasu hialuronowego, co
w konsekwencji prowadzi do synerezy ciala szklistego. Fizjo-
logiczne zmiany w ciele szklistym zachodzace z wiekiem sg
zwigzane z odpowiednim zmniejszeniem zrostéw szklistko-
wo-siatkéwkowych. Jednak w przypadkach operacji wymiany
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soczewki lub kapsulotomii YAG u miodszych osé6b zmiany
w ciele szklistym mogg prowadzi¢ do anomalii tylnego odta-
czenia ciala szklistego, ktére mogg predysponowaé do odwar-
stwienia siatkéwki. Wyniki badan Javitta i wsp. [14] wykaza-
ty 3,9-krotnie zwiekszone ryzyko OS po kapsulotomii YAG.
Arne [15] opisal réwniez wyzsze ryzyko OS po kapsulotomii
YAG. Olsen i Olson [16] doniesli o wyzszej czestosci wyste-
powania OS po poczatkowym zabiegu z zastosowaniem lasera
YAG; jednak po zmodyfikowaniu protokotu na taki z nizszym
ustawieniem energii i mniejszym obszarem leczenia nie zgta-
szali OS po kapsulotomii YAG w okresie obserwacji 6,5 roku.
Badania Erie i wsp. [17], Tufta i wsp. [18] oraz Russella i wsp.
[19] nie wykazaly zadnego zwigzku pomiedzy OS a kapsulo-
tomig YAG po operacji zaémy. Ali6 i wsp. [20] szczegdtowo
zbadali ryzyko kapsulotomii YAG po operacji za¢my u 0séb
z wysokimi krétkowzroczno$ciami i réwniez nie wykazali sta-
tystycznie istotnego wzrostu.

Ranta i wsp. [21] zaobserwowali, ze kazdy milimetr wy-
dtuzenia wymiaru osiowego gatki ocznej zwieksza 1,5-krotnie
ryzyko OS po kapsulotomii YAG. Istnieje jednak konsensus,
ze kapsulotomia YAG zwieksza czesto$¢ wystepowania PVD,
a w przypadku bardzo krétkowzrocznego oka moze poten-
cjalnie wywota¢ RD [13].

Zmetnienie tylnej torebki soczewki

Zmetnienie tylnej torebki soczewki (posterior capsular
opacification — PCO) jest jednym z powiktan upos$ledzajg-
cych widzenie obserwowanych pacjentéw po RLE. Na ryzy-
ko zmetnienia torebki tylnej po operacji wymiany soczewki
wplywa wiele czynnikow, w tym ksztalt krawedzi i budowa
soczewki wewnatrzgatkowej, budowa czesci haptycznych
i material soczewki. Po zastosowaniu pewnych srodkéw
$rédoperacyjnych, takich jak dokladne oczyszczenie kory,
pokrycie czesci optycznej IOL 1-milimetrowym rabkiem to-
rebki soczewki (brzeg kapsuloreksji) na obszarze 360 stopni,
wszczepienie hydrofobowej soczewki IOL o kwadratowych
krawedziach, moze zmniejszy¢ ryzyko tworzenia si¢ PCO.
W celu usuniecia PCO po operacji wymiany soczewki nalezy
wykona¢ kapsulotomie Nd:Yag.

W badaniu retrospektywnym 317 przypadkéw RLE
kapsulotomie tylng wykonano w 36% badanych oczu. Kap-
sulotomia byta najczestsza w oczach z krétkowzrocznoscia,
42% poddano Nd:Yag, nastepnie 40% w oczach mieszanych
z astygmatyzmem lub emmetropia i 16% w oczach z nad-
wzrocznoscig [22].

Shah i wsp. zauwazyli, ze oczy w ktérych wszczepiono
soczewke wieloogniskowa czeéciej wymagaja kapsulotomii.
W okresie obserwacji, ktéry wynosit §rednio 22 miesigce po
operacji (zakres: 2—-41 miesig¢cy), wykonano kapsulotomie tyl-
na w 15,49% oczu w grupie wieloogniskowej w poréwnaniu
z 5,82% oczu w grupie jednoogniskowej [23].

Zwiekszona czesto$¢ kapsulotomii w pierwszej grupie
wynika z faktu, Ze nawet niewielkie zmetnienia torby tylnej
moga wplywac na jakos¢ widzenia. Gtéwne dolegliwosci
u pacjentdw z wszczepionymi wieloogniskowymi soczewkami
wewnatrzgatkowymi i PCO to niewyrazne widzenie i nasilo-

ne zjawiska fotooptyczne. W rzeczywistosci w tym badaniu
nieostre widzenie i zjawiska fotooptyczne przypisano PCO
odpowiednio w 54% i 66% oczu [24].

Inne powiklania pooperacyjne

Torbielowaty obrzek plamki jest kolejnym czestym powi-
ktaniem, ktére moze wystapi¢ po RLE, zwlaszcza u 0s6b krot-
kowzrocznych, w ciggu kilku tygodni po operacji. W badaniu
przeprowadzonym przez Schallhorn i wsp. [25] czesto$¢ wy-
stepowania torbielowatego obrzeku plamki wynosita 0,29% -
uwzgledniano przypadki potwierdzone OCT. Po operacjach
zaémy czesto$¢ wystepowania tego powiklania okresla si¢ na
0,1-2,35%. Do uznanych czynnikéw ryzyka rozwoju po opera-
cji zaémy naleza: starszy wiek, ple¢ meska, cukrzyca, zapalenie
blony naczyniowej, blona nasiatkéwkowa, odwarstwienie siat-
kowki w wywiadzie, powiklania §rodoperacyjne. W badaniu
Schallhorna i wsp. niska czesto$¢ wystepowania torbielowa-
tego obrzeku plamki mogta wynika¢ z mlodego wieku pa-
cjentéw poddanych RLE i braku wywiadu choréb siatkowki.
Badanie dotyczylo 10 206 pacjentéw i 15 689 oczu poddanych
refrakcyjnej wymianie soczewki, $redni czas obserwacji wy-
nosit 8,9 +6,4 miesiagca. Implantowane byty soczewki: wielo-
ogniskowe w 84,3% oczu i jednoogniskowe w 15,7%.

Zapalenie wnetrza galki ocznej - ryzyko zapalenia wne-
trza gatki ocznej (< 0,005%) zawsze si¢ utrzymuje. Zapalenie
wnetrza galki ocznej stanowi najgrozniejsze powiklanie chi-
rurgii wewnatrzgatkowej. Czestos¢ zapalenia wnetrza gatki
ocznej po operacji za¢my wynosi od 0,04% do 0,20%, powo-
dujac stale pogorszenie ostro$ci wzroku ponizej 20/10 w 2/3
przypadkow.

Podawane dokomorowo antybiotyki spowodowaly zna-
czacg redukeje przypadkéw pooperacyjnego zapalenia wne-
trza gatki ocznej. W badaniu Schallhorn i wsp. [25] odno-
towano tylko jeden przypadek pooperacyjnego zapalenia
wnetrza galki ocznej - 0,01%, w ktérym ostro$¢ wzroku na
stale zostala obnizona do 20/50. Powodem tak malej czestosci
wystepowania pooperacyjnych zapalen wnetrza gatki ocznej
w powyzszym badaniu moégt by¢ mtody wiek i dobry ogélny
stan zdrowia populacji operowanej, dokomorowa podaz ce-
furoksymu [26], niski odsetek §rodoperacyjnych powiktfan.
Wiek powyzej 80-85 lat i powiklania $rédoperacyjne sa po-
wszechnie uznawane za czynnik ryzyka zapalenia wnetrza
galki ocznej [27].

Zmiany przeziernosci czesci optycznej sztucznej so-
czewki wewnatrzgalkowej wynikajace ze zmiany jej struk-
tury (glistening lub ztogi).

Neowaskularyzacja podsiatkowkowa wystepuje bardzo
czesto u pacjentéw ze zwyrodnieniem siatkdwki typu ,,pek-
niecia lakieru” lub z przypadku wystapienia tego powiklania
w oczach towarzyszacych poddawanych RLE [28].

WYNIKI

Gléwne problemy zwigzane z refrakcyjng wymiang so-
czewki to doktadnos$¢, jako$¢ widzenia, stabilno$¢ i bezpie-
czenstwo. Wazne sg nie tylko uzyskana pooperacyjnie re-
frakeja, lecz takze ostro$¢ wzroku kazdego oka i obojga oczu
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podczas patrzenia na rézne odlegtosci — dal, bliz i odlegtosci
posrednie oraz jako$¢ widzenia i satysfakcja pacjenta.

Stonecipher [29] przedstawil wyniki zabiegéw RLE prze-
prowadzonych w 317 oczach. Przed operacja 206 oczu (65%)
w badaniu bylo krétkowzrocznych, 105 (33%) miato nad-
wzrocznosé, a 6 (2%) mialo mieszany astygmatyzm z ekwi-
walentami sferycznymi w poblizu emmetropii. W oczach
z mieszanym astygmatyzmem zastosowano toryczne soczew-
ki IOL. Srednia przedoperacyjna ostro$¢ wzroku bez korek-
cji (uncorrected visual acuity, UCVA) wynosila 0,179 +0,16.
Srednia przedoperacyjna najlepsza ostro$¢ wzroku z korekcja
(best corrected visual acuity, BCVA) wynosila 0,703 £0,19. Po
operacji $rednia UCVA poprawila si¢ do 0,705 £0,24, a $red-
nia BCVA do 0,848 £0,19. W zwiazku z tym pooperacyjna
$rednia UCVA byla réwnowazna przedoperacyjnej $redniej
BCVA.

Nicula i wsp. [30] opublikowali wyniki zabiegéw RLE po-
taczonych ze wszczepieniem tréjogniskowej soczewki Pan-
Optix w 128 nadwzrocznych oczach (u 64 pacjentéw). Sred-
nia wieku wynosita 53,49 +7,377 roku (zakres: 40-73 lata).
Srednio wada refrakeji uzyskana pooperacyjnie wyniosta 0,26
+0,73D. Prawie 60,93% pacjentéw znajdowalo sie w zakresie
10,25 D od docelowej refrakcji, a 82,03% oczu si¢ w zakresie
10,50 D od planowanej korekeji. Rok po zabiegu 96,45% oczu
mialo stabilng refrakcje (p > 0,05). Po roku tacznie 92,25%,
89,92% i 91,47% osiagnelo jednooczng ostros¢ wzroku bez
korekeji na odlegtos¢, posrednig i bliska odpowiednio 0,2 log-
MAR lub lepsza. Lacznie 95,35%, 91,47% i 93,80% osiggneto
obuoczng ostro$¢ wzroku bez korekeji na odleglos¢, posred-
nig i bliskag odpowiednio 0,2 logMAR lub lepsza. Nie bylo
statystycznie istotnej roznicy (p > 0,05) miedzy pooperacyjna
UCVA i BCVA (na odleglos¢, posrednia, bliska) po 6 mie-
sigcach i po 12 miesigcach. W dwdch przypadkach (1,56%)
rozwinelo si¢ zmetnienie torebki tylnej soczewki. Dwunastu
pacjentow (18,75%) skarzylo si¢ na zjawiska swietlne, takie jak
odblaski i aureole, ale objawy te ustapily po 6 miesigcach od
operacji. Az 93,56% pacjentéw miato wysoka satysfakcje z wy-
nikéw operacji. Niezaleznos¢ okularowg uzyskano w 97,65%
oczu. Autorzy powyzszej pracy wykazali, ze 93,56% pacjentow
nie mialo probleméw z wykonywaniem codziennych czynno-
$ci bez zastosowania korekcji okularowej. Garcia-Perez i wsp.
[31], ktérzy takze oceniali wyniki wszczepienia soczewki Pan-
Optix odnotowali, Ze pooperacyjng obuoczng ostro$¢ wzroku
bez korekeji réwna lub lepsza niz 0,3 logMAR (20/40 Snellen)
do dali i blizy uzyskali wszyscy pacjenci, a do odlegtosci po-
$rednich 94% z nich. Autorzy podaja, ze 94,8% pacjentéw uzy-
skato niezalezno$¢ od okularéw. Natomiast 3,4% (2 pacjentéw)
byto calkowicie niezadowolonych z efektéw zabiegu.

W literaturze duzo uwagi poswieca si¢ jakosci widzenia
po wszczepieniu soczewek wieloogniskowych i o wydltuzo-
nej ogniskowej. Najczestszymi przyczynami niezadowolenia
z wieloogniskowych soczewek IOL sg jako$¢ widzenia, zja-
wiska fotooptyczne w nocy i utrata wrazliwosci na kontrast.

Cochener i wsp. [32] oceniali jako$¢ widzenia po wszcze-
pieniu soczewek wieloogniskowych i o wydtuzonej ogni-
skowej. Autorzy takze zaobserwowali zaburzenia widzenia

w ciemnoéci, suche oko, aureole wokoét zrodet swiatla i od-
blaski. Objawy te wystepowaly u tego samego odsetka pacjen-
tow (1%) w grupie z wszczepionym PanOptix, Fine Vision
i Symfony.

Garcia-Perez i wsp. [31] odnotowali, ze 84,5% pacjentéw
nie miato zadnych probleméw z widzeniem, ale 32,8% pa-
cjentow zglaszalo obecnos¢ aureoli czesto w stabym $wietle,
a 10,3% zglosilo ol$nienie.

Raportowana w literaturze czesto$¢ wystepowania zja-
wiska halo wykazala duzg zmiennos$¢ (< 1% do 89%) [31,
33-36]. Objaw ten nie mial jednak negatywnego wpltywu
na jako$¢ zycia. Zadne z tych badati nie wykazato ani jedne-
go przypadku konieczno$ci wymiany soczewki z powoddéw
ucigzliwych dla pacjentéw zjawisk fotooptycznych.

W swoim badaniu Kohnen [37] wykazal, ze 93% pacjen-
tow prezentowalo zjawiska fotooptyczne, zwtaszcza aureole
wokot zrédel $wiatta (89%) i w mniejszym procencie — ol§nie-
nie (11%), podwojne widzenie (7%), cienie i znieksztalcone
widzenie (4%). Lawless i wsp. [38] odnotowali obecnos¢
umiarkowanego halo u 15% pacjentéw po zabiegu bez wply-
wu na codzienne czynnosci. Ponadto dolegliwosci zmniejszy-
ty sie w ciagu 2-3 miesiecy po operacji.

Mencucci i wsp. [35] pokazali w swoim badaniu , ze zabu-
rzenia widzenia wystepowaly w 50-70% przypadkéw, chociaz
objawy byly tagodne i nie przeszkadzaty pacjentom.

Odmienne wyniki przedstawili Monaco i wsp. [34]. Au-
torzy podaja, ze 15% pacjentéw, u ktorych wszczepiono so-
czewke PanOptix i 25% Symfony, zgtosito obecnos¢ silnych
lub dokuczliwych aureoli.

Grupa Rosen i wsp. [39] w metaanalizie dotyczacej refrak-
cyjnej wymiany soczewki z wszczepieniem soczewki wielo-
ogniskowej pokazata nawet, ze zjawiska fotopowe sa zwykle
obecne z wigkszg czestotliwodcig w tréjogniskowej IOL w po-
réwnaniu z dwuogniskowymi, ale po 6 miesigcach pacjenci
znacznie lepiej je toleruja.

Monaco i wsp. [34] wykazali, ze nie ma réznicy wystepo-
wania dysfotopsji pomiedzy soczewkami PanOptix i Symfony.

Schallhorn i wsp. [40] oceniali satysfakcje pacjentéw po
wszczepieniu soczewki o wydtuzonej ogniskowej AT LARA
829MP IOL (Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany). Srednia
wieku badanej grupy (351 pacjentéw) wynosita 58,2 +7,0
roku (zakres: 45-79 lat), a $rednio przedoperacyjna wada
wzroku wahata sie od -12,50 do +6,75 D. Po 3 miesigcach
od operacji 86,6% pacjentdéw bylo bardzo zadowolonych lub
zadowolonych z wynikdw, a 93,2% polecitoby zabieg rodzinie
lub znajomym. Sposrod wszystkich pacjentow 90,6% osiagne-
to obuoczng ostro$¢ wzroku bez korekeji do dali 20/20 lub
lepsza, 92,0% osiaggneto obuoczne widzenie do blizy 20/50
lub lepsze, a 85,5% oczu znajdowalo si¢ w granicach +0,50
D od emmetropii. Wyniki badan wskazaly na: pooperacyj-
ne objawy suchego oka, obuoczng ostro$¢ widzenia do blizy
i dali oraz objawy ol$nienia, jako istotne niezalezne czynniki
wplywajgce na satysfakcje pacjenta.

W innej pracy Schallhorn i wsp. [41] poréwnali wyniki
dotyczace ostrosci wzroku, refrakeji i jakosci zycia wéréd
réznych kategorii wiekowych pacjentéw z RLE. Pacjentow
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podzielono na 4 grupy wiekowe: grupa A: 45-49 lat, grupa
B: 50-54 lat, grupa C: 55-59 lat i grupa D: 60-65 lat. Mlodsi
z presbiopia to bardziej aktywni pacjenci, w wieku produkeyj-
nym, z wysokimi wymaganiami widzenia w zakresie widzenia
blizy i posredniego. Oczekiwali réwniez lepszej jakosci widze-
nia na odlegltoé¢ (np. do prowadzenia samochodu noca, ak-
tywnosci na §wiezym powietrzu i sportu) niz starsi pacjenci.
Ponadto pacjenci, ktorzy nie byli starczowzroczni przez wiele
lat (pacjenci mtodsi), moga nie do$wiadcza¢ w pelni frustracji
zwigzanej z utratg widzenia do blizy w takim samym stopniu,
jak starsi z presbiopig. Starsze osoby z presbiopig przez dtuz-
szy czas byly zalezne od korekcji wzroku do blizy i moga by¢
bardziej sklonne do zaakceptowania kompromisu w jakosci
widzenia w celu wzmocnienia widzenia do blizy. Z drugiej
strony u starszych pacjentéw moga wystepowac wolniejszy
powr6t funkeji wzroku lub zwigkszone ryzyko powiklan, co
moze wplywaé na satysfakcje pooperacyjna.

W powyzszej publikacji autorzy podaja, ze odsetek pa-
cjentow, ktorzy osiagneli obuoczng ostrosé wzroku bez korek-
cji do dali 20/20 lub lepsza, wynosit 91,6% (grupa A), 93,8%
(grupa B), 91,6% (grupa C), 88,8% (grupa D), p = 0,16. Obu-
ocznie 80,0% pacjentow w grupie A, 84,7% w grupie B, 78,9%
w grupie Ci77,8% w grupie D osiagnelo ostros¢ wzroku do
blizy bez korekcji 20/30 lub lepsza (p = 0,13). Odsetek oczu
w zakresie 0,50 D od emmetropii wynosit 84,4% w grupie A,
86,8% w grupie B, 85,7% w grupie C i 85,8% w grupie D
(p=0,67) [41].

Pomimo hipotezy, ze mlodsi pacjenci moga by¢ bardziej
wrazliwi na zjawiska $wietlne, nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie réznicy w zjawiskach wzrokowych lub trudnosciach
w prowadzeniu samochodu nocg zgtaszanych przez pacjen-
tow w réznych kategoriach wiekowych.

Czegsto$¢ wystepowania usunigcia wszczepionej soczew-
ki w tym badaniu byta bardzo niska i poréwnywalna miedzy

Pismiennictwo

grupami. W piS$miennictwie najczestszymi przyczynami eks-
plantacji IOL sg przemieszczenie soczewki, nieprawidtowa
moc IOL, niezadowolenie z jako$ci obrazu (zjawiska foto-
optyczne, wrazliwo$¢ na kontrast) lub zmetnienie IOL [34,
35, 42-44]. W badaniu Schallhorn i wsp. odsetek pacjentéw
wymagajacych eksplantacji soczewki z powodu niezadowole-
nia z jakosci obrazu byt wyzszy u mtodszych pacjentéw (1,3%
w grupie A: 45-49 lat, wobec 0,6% lub mniej w pozostatych
kategoriach) [41].

PODSUMOWANIE

Refrakcyjna wymiana soczewki to technika, ktéra nie
odbiega od standardéw stosowanych w okulistyce, jest sku-
teczna i przewidywalna, a takze efektywna ekonomicznie.
Przynosi znaczne korzysci starannie wyselekcjonowanym
pacjentom z wysoka krétkowzrocznoscig, nadwzroczno-
$cia, astygmatyzmem i presbiopig. Zabieg musi by¢ po-
przedzony rzetelnym badaniem kwalifikacyjnym, ktore
obejmuje takze rozmowe z pacjentem. Nalezy poinformo-
wac go o nieodwracalno$ci procedury, a takze o mozliwych
zdarzeniach niepozadanych, ktére w wyjatkowych przy-
padkach moga prowadzi¢ do utraty widzenia w operowa-
nym oku. Powiklania §r6d- i pooperacyjne sa takie same,
jak w przypadku zabiegéw za¢my, jednak ich czgsto$é po-
tencjalnie moze by¢ wigksza z powodu wspdlistniejacych
zaburzen anatomicznych i funkcjonalnych oczu z wysoki-
mi wadami wzroku. Ze wzgledu na refrakcyjny charakter
tego zabiegu wewnatrzgalkowego powinien by¢ on wyko-
nywany przez do$wiadczonego chirurga. O powodzeniu
procedury decyduje takze wlasciwa opieka pooperacyjna
nad pacjentem.

OSWIADCZENIE
Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

1. Kaweri L, Wavikar Ch, James E i wsp. Review of current status of refractive lens exchange and role of dysfunctional lens index as its
new indication. Indian J Ophthalmol 2020; 68: 2797-2803.

v W N

. Hoffman RS, Fine [H, Packer M. Refractive lens exchange as a refractive surgery modality. Curr Opin Ophthalmol 2004; 15: 22-28.

. Nanavaty MA, Daya SM. Refractive lens exchange versus phakic intraocular lenses. Curr Opin Ophthalmol 2012; 23: 54-61.

. Alio JL, Grzybowski A, El Aswad A, Romaniuk D. Refractive lens exchange. Surv Ophthalmol 2014; 59: 579-598.

. Hayashi K, Hideyuki, Hayashi H i wsp. Correlation between pupillary size and intraocular lens decentration and visual acuity of

a zonal-progressive multifocal lens and a monofocal lens. Ophthalmology 2001; 108: 2011-2017.

~ S

. Alio JL, Plaza-Puche AB, Férandez-Buenaga R i wsp. Multifocal intraocular lenses: An overview. Surv Ophthalmol 2017; 62: 611-634.
. Qureshi MH, Steel DH. Retinal detachment following cataract phacoemulsification — a review of the literature. Eye 2020; 34: 616-631.

8. Petousis V, Sallam AA, Haynes RJ i wsp. Risk factors for retinal detachment following cataract surgery: the impact of posterior
capsular rupture. Br J Ophthalmol 2016; 100: 1461-1465.
9. Lin JY, Ho WL, Ger LP, Sheu SJ. Analysis of factors correlated with the development of pseudophakic retinal detachment — a long-
term study in a single medical center. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2013; 251: 459-465.
10. Javitt JG, Vitale S, Canner JK i wsp. National outcomes of cataract extraction | Retinal detachment after inpatient surgery. Ophthal-

mology 1991; 98: 895-902.

11. Ruiz-Moreno JM, Alio JL, Shabayek MH. Complications of refractive lens exchange. In: Alio JL, Azar DT, editors. Management of
Complications in Refractive Surgery. Springer-Verlag, Berlin Heildelberg 2008; 266-269.
12. Alid JL. Lens surgery (cataract and refractive lens exchange) and retinal detachment risk in myopes: still an issue? Br J Ophthalmol

2011; 95:301-303.

13. Srinivasan B, Leung HY, Cao H i wsp. Modern Phacoemulsification and intraocular lens implantation (Refractive Lens Exchange) is
safe and effective in treating high myopia. Asia Pac J Ophthalmol (Phila) 2016; 5: 438-444.

14. Javitt J, Tielsch JM, Canner JKi wsp. National outcomes of cataract extraction Increased risk of retinal complications associated with
Nd: YAG laser capsulotomy The Cataract Patient Outcomes Research Team. Ophthalmology 1992; 99: 1487-1497.

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLDONICA

187


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=James+E&cauthor_id=33229654
https://www.sciencedirect.com/science/journal/01616420/108/11

Jacek P. Szaflik, Justyna Izdebska, Iwona Grabska-Liberek, Barttomiej Katuzny, Wojciech Lubinski, Ewa Mrukwa-Kominek,
Maria Muzyka-WoZniak, Jan Staniewicz

—_

5

2

—

22.
23.

24,

25.

26.

2].

28.

29.
30.

3N

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

. Arne JL. Phakic intraocular lens implantation versus clear lens extraction in highly myopic eyes of 30- to 50-year-old patients.
J Cataract Refract Surg 2004; 30: 2092-2096.

. Olsen G, Olson RJ. Update on a long-term, prospective study of capsulotomy and retinal detachment rates after cataract surgery.
J Cataract Refract Surg 2000; 26: 1017-1021.

. Erie JC, Raecker MA, Baratz KH i wsp. Risk of retinal detachment after cataract extraction, 1980—2004: a population-based study.
Ophthalmology 2006; 113: 2026-2032.

. Tuft SJ, Minassian D, Sullivan P. Risk factors for retinal detachment after cataract surgery: a case-control study. Ophthalmology 2006;
113: 650-656.

. Russell M, Gaskin B, Russell D i wsp. Pseudophakic retinal detachment after phacoemulsification cataract surgery: ten-year retro-
spective review. J Cataract Refract Surg 2006; 32: 442-445.

. Alié JL, Ruiz-Moreno JM, Shabayek MH i wsp. The risk of retinal detachment in high myopia after small incision coaxial phacoemul-
sification. Am J Ophthalmol 2007; 144: 93-98.

. Ranta P, Tommila P, Kivela T. Retinal breaks and detachment after neodymium: YAG laser posterior capsulotomy: five-year incidence

in a prospective cohort. J Cataract Refract Surg 2004; 30: 58-66.

Stonecipher KG. Outcomes of Refractive Lens Exchange: A Review of Cases. CRSTEurope. February 2009.

Shah VC, Russo C, Cannon R i wsp. Incidence of Nd: YAG capsulotomy after implantation of AcrySof multifocal and monofocal intra-

ocular lenses: a case controlled study. J Refract Surg 2010; 26: 565-568.

Woodward MA, Randleman JB, Stulting RD. Dissatisfaction after multifocal intraocular lens implantation. J Cataract Refract Surg

2009; 35:992-997.

Schallhorn JM, Schallhorn SC, Teenan D i wsp. Incidence of intraoperative and early postoperative adverse events in a large cohort of

consecutive refractive lens exchange procedures. Am J Ophthalmol 2019; 406-414.

Friling E, Lundstrom M, Stenevi U, Montan P. Six-year incidence of endophthalmitis after cataract surgery: Swedish national study.

J Cataract Refract Surg 2013; 39: 15-21.

Hashemian H, Mirshahi R, Khodaparast M, Jabbarvand M. Post-cataract surgery endophthalmitis brief literature review. J Curr Oph-

thalmol 2016, 28: 101-105.

Hayashi K, Ohno-Matsui K, Futagami S i wsp. Choroidal neovascularization in highly myopic eyes after cataract surgery. Jpn J Oph-

thalmol 2006; 50: 345-348.

Stonecipher KG. Outcomes of Refractive Lens Exchange: A Review of Cases. CRSTEurope. Febuary 2009.

Nicula CA, Popescu R, Rednik AM i wsp. Refractive Lens Exchange in Hyperopic Preshyopes with the Acrysof 1Q Panoptix Intraocular

Lens: One-Year Results and Analysis of the Literature. Therapeutics and Clinical Risk Management 2020; 16: 1125-1137.

Garcia-Perez JL, Gros-Otero J, Sanchez-Ramos C i wsp. Short-term visual outcomes of a new trifocal intraocular lens. BMC Ophthal-

mol 2017; 17:72.

Cochener B, Boutillier G, Lamard M i wsp. A comparative evaluation of a new generation of diffractive trifocal and extended depth

of focus intraocular lenses. J Refract Surg 2018; 34: 507-514.

Gundersen KG, Potvin R. Trifocal intraocular lenses: a comparison of the visual performance and quality of vision provided by two

different lens designs. Clin Ophthalmol 2017; 11: 1081-1087.

Monaco G, Gari M, Di Censo F i wsp. Visual performance after bilateral implantation of 2 new preshyopia-correcting intraocular

lenses: trifocal versus extended range of vision. J Cataract Refract Surg 2017; 43: 737-747.

Mencucci R, Favuzza E, Caporossi O i wsp. Comparative analysis of visual outcomes, reading skills, contrast sensitivity, and patient

satisfaction with two models of trifocal diffractive intraocular lenses and an extended range of vision intraocular lens. Graefes Arch

Clin Exp Ophthalmol 2018; 256: 1913-1922.

Kohnen T, Herzog M, Hemkeppler E i wsp. Visual performance of a quadrifocal (trifocal) intraocular lens following removal of the

crystalline lens. Am J Ophthalmol 2017; 184: 52-62.

Kohnen T. First implantation of a diffractive quadrifocal (trifocal) intraocular lens. J Cataract Refract Surg 2015; 41: 2330-2332.

Lawless M, Hodge C, Reich J i wsp. Visual and refractive outcomes following implantation of a new trifocal intraocular lens. Eye Vis

(Lond) 2017; 4:10.

Rosen E, Alid JL, Dick HB i wsp. Efficacy and safety of multifocal intraocular lenses following cataract and refractive lens exchange:

metanalysis of peer-reviewed publications. J Cataract Refract Surg 2016; 42: 310-328.

Schallhorn SC, Hettinger KA, Teenan T i wsp. Predictors of Patient Satisfaction After Refractive Lens Exchange With an Extended

Depth of Focus I0L. J Refract Surg 2020; 36: 175-184.

Schallhorn SC, Schallhorn JM, Pelouskova M i wsp. Refractive lens exchange in younger and older presbyopes: comparison of com-

plication rates, 3 months clinical and patient-reported outcomes. Clin Ophthalmol 2017; 11: 1569-1581.

Kamiya K, Hayashi K, Shimizu K i wsp.; Survey Working Group of the Japanese Society of Cataract and Refractive Surgery. Multifocal

intraocular lens explantation: a case series of 50 eyes. Am J Ophthalmol 2014; 158: 215-220.

Neuhann |, Fleischer F, Neuhann T. Reasons for exchange and explantation of intraocular lenses. Klin Monbl Augenheilkd 2012; 229:

794-797.

Jones JJ, Jones YJ, Jin GJ. Indications and outcomes of intraocular lens exchange during a recent 5-year period. Am J Ophthalmol

2014; 157:154-162.

188

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLDONICA


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Popescu+R&cauthor_id=33239878
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rednik+AM&cauthor_id=33239878
https://journals.healio.com/doi/10.3928/1081597X-20200211-01
https://journals.healio.com/doi/10.3928/1081597X-20200211-01
https://journals.healio.com/doi/full/10.3928/1081597X-20200211-01
https://journals.healio.com/doi/full/10.3928/1081597X-20200211-01

