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Wszczepianie soczewek wewnątrzgałkowych po usunięciu 
zaćmy stało się powszechną i akceptowaną metodą korekcji dziecię
cej bezsoczewkowości (3,5,13,14,20). Postępy w  mikrochirurgii 
zaćmy sprawiły, że jest to procedura bezpieczna i  technicznie pro
sta. Wszczepianie sztucznej soczewki wewnątrzgałkowej jest naj
szybszym sposobem wyrównania powstającej nadwzroczności 
i  stwarza warunki prawidłowego rozwoju widzenia obuocznego 
u dzieci (6). Wiadomo powszechnie, że gałka oczna wzrasta inten
sywnie w pierwszych latach życia (8). Wydłużanie się gałki ocznej 
wraz z wiekiem oraz zmiany krzywizny rogówki są głównymi czyn
nikami wpływającym na refrakcję oka (8). Dodatkowo z  wiekiem 
maleje moc naturalnej soczewki o ok. 20 D, począwszy od urodze
nia do dojrzałości, tak że oko zyskuje po latach miarowość. Niestety, 
nie potrafimy ostatecznie przewidzieć, jak pseudofakia wpływa na 
wzrost oka dziecka oraz jego ostateczną refrakcję. Wielu badaczy 
dokumentuje pojawiające się przesunięcie krótkowzroczne, większe 
od naturalnego, aczkolwiek nie zawsze dysponują oni odpowiednio 
długim okresem obserwacji (6,10,11,19,21). 

Ce­lem naszej pracy jest ocena zmian refrakcji i  ich dynamiki 
u dzieci, u których po usunięciu zaćmy wrodzonej lub pourazowej 
wszczepiono sztuczną soczewkę wewnątrzgałkową. Uzyskane 
informacje mogą być bowiem użyteczne w  przewidywaniu osta
tecznej refrakcji pseudofakijnego oka. 

Ma­te­riał i me­to­dy
W pracy dokonano analizy wyników badań dzieci operowanych 

z  powodu zaćmy w  klinice okulistycznej w  okresie od 1  stycznia 
1987 r. do 31 grudnia 1997 r. Ocenie podlegało 104 pacjentów – 
123 oczu. Spośród operowanych dziewczęta stanowiły 33,6% (35 
pacjentek – 43 oczu), chłopcy natomiast 66,4% (69 pacjentów – 80 

oczu). Grupę kontrolną stanowiło 85 oczu towarzyszących zaćmie 
wrodzonej jednoocznej i urazowej. Zabiegowi operacyjnemu pod
dano 63 oczu prawych oraz 60 oczu lewych. Oczu z zaćmą wrodzo
ną było 78, w 40 stwierdzono zaćmę wrodzoną jednooczną, a w 38 
oczach – obuoczną. Zaćmę urazową operowano w 45 oczach. 

W zależności od wieku operowanego dziecka wyróżniono trzy 
grupy, których liczebność i zakres wieku przedstawia tabela I. 

Grupa I to przede wszystkim dzieci operowane z powodu zaćmy 
wrodzonej jedno- i obuocznej, w grupie II pod względem liczebno
ści zaćmie wrodzonej jednoocznej towarzyszyła zaćma urazowa, by 
w III grupie wiekowej stanowić większość przypadków (tab. II). 

Średni wiek wszystkich pacjentów, w  którym przeprowadzono 
zabieg usunięcia zaćmy, wynosił 10 lat i 3 miesiące, natomiast średni 
czas obserwacji dla całej badanej populacji wynosił 5 lat i 5 miesięcy. 
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PRACE ORYGINALNE

(182)

	 Grupa I	 Grupa II	 Grupa III
	 Group I	 Group II	 Group III

zakres wieku (lata) 
age (years)	 od 3 do 6	 od 7 do 12	 od 13 do 17

liczba oczu operowanych 
number of operated eyes	 25	 56	 42
(n)	

liczba oczu grupy kontrolnej 
number of control group eyes 	 15	 44	 26
(n)	

Tab. I.	 Zakres wieku dziecka oraz liczba oczu w poszczególnych grupach. 
Tab. I.	 Age of children and number of eyes in respective groups. 
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U każdego dziecka wykonano pełne badanie okulistyczne, kera
torefraktometrię, tonometrię, badanie ultrasonograficzne oka. 
Refrakcję oceniano po porażeniu akomodacji 1% Tropicamidem za 
pomocą autokeratorefraktometru NRK-8000 firmy Nikon. Wszystkie 
badania wstępne przed zabiegiem operacyjnym zaćmy wykonał ten 
sam zespól okulistów, badania kontrolne po upływie od 2 do 10 lat 
przeprowadził jeden lekarz. Zaćmę usuwano w znieczuleniu ogól
nym poprzez cięcie w  rąbku rogówki metodą zewnątrztorebkową 
po uprzednim wykonaniu kapsulotomii okrężnej. W  wybranych 
przypadkach wykonywano otwór w torebce tylnej soczewki, czasa
mi witrektomem wycinano przednie warstwy ciała szklistego. 
W ostatnich latach u małych dzieci wykonywano już kapsulektomię 
tylną za pomocą witrektomu, uzupełnioną przez wycięcie przednich 
warstw ciała szklistego. Sztuczną soczewkę wewnątrzgałkową róż
nych firm (np. Alcon, Storz, Medicontur, Corneal) wszczepiano do 
torebki soczewki lub, jeśli nie było to możliwe, mocowano w rowku 
rzęskowym. Przy obliczaniu mocy soczewki wewnątrzgałkowej 
koniecznej do wszczepienia po usunięciu zmętniałej soczewki korzy
stano ze wzoru SRK II. Zakres użytych do zabiegu soczewek kształ
tował się w granicach od +12 dioptrii do +23 dioptrii. 

Z uwagi na rodzaj operowanej zaćmy pacjentów podzielono na 
trzy grupy: 
❖	 z zaćmą wrodzoną jednooczną, 
❖	 z zaćmą wrodzoną obuoczną, 
❖	 z zaćmą urazową. 

Biorąc pod uwagę dynamikę rozwoju gałki ocznej, pacjentów 
podzielono na 3  grupy wiekowe, opierając się na wieku dziecka 
w momencie przeprowadzania zabiegu operacyjnego: 
❖	 grupa I – od 3 do 6 lat, 
❖	 grupa II – od 7 do 12 lat, 
❖	 grupa III – od 13 do 17 lat. 

Wy­ni­ki
Refrakcja ulega zmianie z  wiekiem, istnieje naturalna zmien

ność. Młodsze dzieci mają nadwzroczność, w miarę wzrostu docho
dzi do fizjologicznego przesunięcia krótkowzrocznego, oko zyskuje 
miarowość, a  czasem nawet staje się krótkowzroczne. Wartości 
początkowej refrakcji grupy dzieci operowanych są niejako induko
wane. Taką refrakcję uzyskano po wszczepieniu soczewki, zachowu
jąc jednak wzgląd na wiek dziecka, tak aby pozostawić oko raczej 

nadwzroczne niedokorygowane, przewidując wystąpienie bardziej 
nasilonego przesunięcia krótkowzrocznego. Przesunięcie krótko
wzroczne rzeczywiście się obserwuje. Jest ono większe w grupie po 
zabiegu operacyjnym niż w grupie kontrolnej. 

Na refrakcję gałki ocznej i  jej zmianę istotny wpływ miała 
zarówno operacja, jak i  wiek operowanego dziecka. Stwierdzono 
występowanie istotnej interakcji między wpływem operacji na 
zmianę refrakcji a wiekiem operowanego dziecka. Graficzną inter
pretację interakcji przedstawia rycina 1. 

Największą zmianę refrakcji pod wpływem operacji stwierdzo
no w najmłodszej grupie wiekowej (3-6 lat). Natomiast w najstar
szej grupie wiekowej fakt przeprowadzenia operacji nie wpłynął 
istotnie na zmianę refrakcji (ryc. 1, tab. III). Jest to zrozumiałe, 
ponieważ w najstarszej grupie wiekowej parametry oka charaktery
zują się najmniejszą dynamiką zmian. 

Analizując populację wszystkich operowanych dzieci bez podzia
łu na rodzaj operowanej zaćmy, możemy zauważyć, że wartości 
średnie zmiany refrakcji różnią się zasadniczo w  poszczególnych 
grupach wiekowych oraz w stosunku do populacji kontrolnej (tab. 
III). 
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	 Wiek dziecka 	
Grupa I	 Grupa II	 Grupa III

	
	 Children’s age	

Group I	 Group II	 Group III
	 Razem

Rodzaj zaćmy 		
od 3 do 6 lat	 od 7 do 12 lat	 od 13 do 17 lat

	 Total
Type of cataract	

wrodzona jednooczna
congenital unilateral	 12	 23	 5	 40

wrodzona obuoczna
congenital bilateral	 10	 12	 16	 38

zaćma urazowa
traumatic cataract	 3	 16	 21	 45

ogółem
total		  25	 56	 42	 123

Tab. II.	 Liczba operowanych oczu w zależności od rodzaju zaćmy w poszczególnych grupach wiekowych. 
Tab. II.	 Number of eyes depend on type of cataract in respective groups. 

Ryc. 1.	 Graficzna interpretacja interakcji zmiany refrakcji ∆R w zależności 
od operacji dla różnych grup wiekowych. 

Fig. 1.	 Interaction of refractive changes ∆R depend on surgery in respec
tive age groups. 

Grupa wieku (lata)
Group of age (years)

0-6
7-12
13-18

F(2,164) = 8,52
p < 0,0003

0,0

-0,5

-1,0

-1,5

-2,0

-2,5

-3,0

Śr
ed

ni
a 

zm
ia

na
 re

fra
kc

ji 
(D

)
M

ea
n 

of
 re

fra
ct

iv
e 

po
w

er
 c

ha
ng

es
 (D

)

	 A	 B



Klinika Oczna 2004, 106(6) ISSN 0023-2157 Index 362646

Po operacji zmiana refrakcji jest istotnie większa w grupach I i II 
w porównaniu z III grupą wiekową. Natomiast w grupie kontrolnej 
zmiana refrakcji istotnie większa jest tylko w przedziale wiekowym 
od 3 do 6 lat w porównaniu z przedziałem wieku od 13 do 17 lat. 

Na rycinie 2A i  2B przedstawiono rozkład częstości wielkości 
zmian refrakcji w oczach operowanych i kontrolnych. Operacja ma 
istotny wpływ na częstość występowania zmiany refrakcji 
w  poszczególnych przedziałach wartości tego parametru. Zmiana 
ta, czyli przesunięcie krótkowzroczne, jest zdecydowanie większa 
i  częściej występuje w  oczach ze sztuczną soczewką. Im młodsze 

dziecko miało wszczepioną sztuczną soczewkę, tym zmiana refrakcji 
jest większa (ryc. 2). 

Dla grupy wiekowej od 3 do 6 lat wielkość zmiany refrakcji osiąga 
wartości od -1,0 D do -4,5 D, przy czym najczęstsza zmiana refrakcji 
dotyczy wartości pomiędzy -2,0 D a -3,5 D. W takim kierunku zacho
dzą zmiany refrakcji w grupie oczu operowanych. Dla oczu kontrol
nych tego przedziału wiekowego zakres zmian jest mniejszy, ponie
waż dotyczy on wartości od -0,50 D do -1,75 D, a najczęstsze w osią

ganym zakresie zmian są wartości w przedziale od -1,0 D do -1,25 D. 
Następny przedział wiekowy dotyczy dzieci poddanych operacji 

usunięcia zaćmy w wieku od 7 do 12 lat. W grupie oczu operowa
nych zmiany refrakcji osiągają wartości od 0,0 D do -5,0 D, ale 
najczęściej dotyczą wartości od -1,0 do -1,5 D oraz od -2,0 D do -2,5 
D. W grupie oczu kontrolnych zakres zmian również jest szeroki, bo 
od +0,5 D do -4,0 D, lecz znacznie częściej zmiany refrakcji osiąga
ją wielkości od -0,5 D do -1,0 D. 

Trzecia grupa wiekowa (13-17 lat) charakteryzuje się już mniej
szym zakresem przesunięcia krótkowzrocznego zarówno dla oczu 
operowanych, jak i kontrolnych (od +0,5 D do -2,5 D). 

Natomiast w oczach operowanych przesunięcie krótkowzrocz
ne częściej osiąga większe wartości. Możemy powiedzieć, że prze
sunięcie krótkowzroczne jest większe w oczach, w których usunię
to zaćmę i wszczepiono sztuczną soczewkę, w porównaniu z ocza
mi, których nie poddano operacji. Im młodsze było operowane 
dziecko, tym wartość zmian refrakcji była również większa. 

Wyznaczono zależność regresyjną refrakcji od wyjściowej i koń
cowej długości gałki ocznej w grupie poddanej operacji i kontrolnej. 
Zależności te były istotne statystycznie. Porównując przebieg opisy
wanych zależności regresyjnych wartości początkowych (ryc. 3A 
i  3B), stwierdzono, że współczynniki nachylenia prostych regresji 
były zbliżone, jednak w  grupie kontrolnej zaistniało nieznaczne 
przesunięcie w kierunku mniejszych ujemnych wartości refrakcji. Po 
okresie obserwacji nastąpiło zróżnicowanie (ryc. 4A i 4B), czyli prze
sunięcie zależności regresyjnej ku wartościom minusowym w gru
pie oczu operowanych, co było związane z  przyrostem długości 
gałki ocznej (ryc. 3). 

Na rycinach 4A i  4B widzimy wyraźnie przesunięcie wykresu 
zarówno w grupie oczu operowanych, jak i kontrolnych równolegle 

w dół w porównaniu z rycinami 3A i 3B, co wyraźnie obrazuje prze
sunięcie krótkowzroczne, które jednak jest zdecydowanie większe 
w oczach ze sztuczną soczewką (ryc. 4). 

Omó­wie­nie
W czasie naturalnego wzrostu gałki ocznej pojawiają się zmiany 

refrakcji w postaci przesunięcia krótkowzrocznego. Wiąże się ono ze 
zmianami długości gałki ocznej i  jednoczesnym obniżaniem się 
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	 Zmiana refrakcji 	
Grupa I	 Grupa II	 Grupa III

	 Refracive change 	
Group I	 Group II	 Group III

Typ grupy 	 (D) 	
(3-6 lat)	 (7-12 lat)	 (13-17 lat)

Type of group

grupa po operacji
operated group	 -2,33 a	 -1,64 a	 -0,51 b

grupa kontrolna
control group	 -1,05 a	 -0,83 a b	 -0,49 b

	 **	 **	 –

a, b –α = 0,05

*oznaczenie istotnych różnic w kolumnach na poziomie – α = 0,05 (relevant 
changes horizontally α = 0.05) 
**oznaczenie istotnych różnic w kolumnach na poziomie – α = 0,01
(relevant changes horizontally α = 0.01)

Tab. III.	 Wpływ wieku na zmianę refrakcji ∆R w zależności od zabiegu ope
racyjnego bez względu na rodzaj zaćmy. 

Tab. III.	 Relationship between age and refractive changes depend on sur
gery no matter cataract type. 

Ryc. 2.	 Częstość występowania zmiany refrakcji ∆R w poszczególnych przedziałach wartości tego parametru wyrównana krzywą rozkładu normalnego: 
A – dla oczu poddanych operacji (∆R = -1,42 D, s∆R = 1,04 D), B – dla oczu kontrolnych (∆R = -0,77 D, s∆R = 0,62 D). 

Fig. 2.	 Frequency of refractive changes ∆R in respective way of value flattend of normal distribution: A – operated eyes (∆R = -1.42 D, s∆R = 1.04 D), 
B – control group eyes (∆R = -0.77 D, s∆R = 0.62 D). 
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w czasie mocy naturalnej soczewki (6,8). Jednak usunięcie zaćmy 
u  dziecka i  wszczepienie sztucznej soczewki o  stałej wielkości 
i mocy zmienia warunki optyczne gałki ocznej. Powstają znacznie 
większe przesunięcia refrakcji w  kierunku krótkowzroczności 
(6,9,10,11,16,17,18,21). Im młodszemu dziecku wszczepia się 
sztuczną soczewkę, tym przesunięcie krótkowzroczne jest większe 
(4,12). Przedstawione przez nas badania są zgodne z powyższymi 
doniesieniami. Pomimo że w  przedstawionym materiale nie było 
dzieci operowanych przed 2. rokiem życia, to jednak istotnie więk
sze zmiany refrakcji dotyczyły najmłodszej z wyróżnionych przez nas 
grup, tzn. grupy I (od 3 do 6 lat). Przesunięcie krótkowzroczne grup 
kontrolnych zawsze miało mniejsze wartości, ponieważ wynikało 
ono jedynie ze wzrostu oka. Pojawiające się przesunięcie krótko
wzroczne możemy wytłumaczyć właśnie dynamiką wzrostu gałki 
ocznej. Młodsze dzieci z pseudofakią mają większe wartości przesu
nięcia krótkowzrocznego dlatego, że ich oczy szybciej rosną. Zmiany 
te z wiekiem ulegają zmniejszeniu. 

Jest rzeczą powszechnie wiadomą, że pseudofakia u  dzieci 
powoduje przesunięcie krótkowzroczne większe, niż wynikaloby ze 
wzrostu oka. Większe wartości przesunięcia krótkowzrocznego 
w  oczach ze sztuczną soczewką pojawiają się dlatego, że brak 
w nich naturalnych procesów regulacyjnych. W zdrowym, rozwija

jącym się oku postępujące spłaszczanie naturalnej soczewki niwelu
je refrakcyjne konsekwencje wydłużania się gałki ocznej. Statyczna 
natura plastikowego wszczepu przyczynia się do powstania znacz
nie większych przesunięć refrakcji w  kierunku krótkowzroczności 
(6,17). To właśnie przesunięcie krótkowzroczne potęgowane jest 
poprzez optyczny efekt wysoce dodatniej sztucznej soczewki. Aby 
zrekompensować ten efekt nadmiernego przesunięcia krótko
wzrocznego, niektórzy z chirurgów tak wybierają moc wszczepianej 
soczewki, by pooperacyjna refrakcja była odpowiednia do obecne
go wieku dziecka, inni stosują siłę standardowej soczewki dla oka 
dorosłego. Nasze badania sugerują przyjęcie taktyki obniżonej 
korekcji oka po usunięciu zmętniałej soczewki, tak aby uwzględnić 
znaczące przesunięcie krótkowzroczne pojawiające się w  czasie. 
U  dzieci pomiędzy 3. a  5. rokiem życia wszczepiano najczęściej 
soczewkę o mocy ok. +21 D, natomiast dzieciom starszym – słab
szej mocy. W przypadku istnienia odstępstw od fizjologii w długości 
gałki ocznej czy refrakcji rogówki siłę wszczepu modyfikowano 
regułą SRK II. Takie postępowanie nie było odosobnione, wielu 
autorów przyjmowało podobny model (2,6,15). 

Podsumowując, należy podkreślić jeszcze raz, że pseudofakia 
u dzieci powoduje przesunięcie krótkowzroczne, większe niż wyni
kałoby ze wzrostu oka. Przesunięcie to jest tym większe, im młodsze 
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Ryc. 3.	 Zależność pomiędzy początkową długością gałki ocznej d a początkową refrakcją R: A – w całej grupie poddanej zabiegowi, B – w całej grupie kon
trolnej (r – współczynnik korelacji, linie przerywane oznaczają przedział ufności). 

Fig. 3.	 Relationship between initial axial length d and initial refractive power R: A – in operated eyes group, B – in control group (r – correlation ratio, 
intermittent lines – confidence range). 
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Ryc. 4.	 Refrakcja gałki ocznej R w zależności od jej długości d po okresie obserwacji: A – w grupie oczu operowanych, B – w grupie oczu kontrolnych. 
Fig. 4.	 Relationship between refractive power R and axial length after follow up time: A – in operated eyes group, B – in control group. 
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Zmia­ny re­frak­cji u dzie­ci z pseu­do­fa­kią
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dziecko poddano zabiegowi. Potęgowane jest ono przez optyczny 
efekt wysoce dodatniej sztucznej soczewki. Przeprowadzone przez 
nas badania demonstrują znaczne trudności w przewidywaniu, kiedy 
i w jakich przypadkach siła refrakcji ustabilizuje się po wszczepieniu 
sztucznej soczewki u dzieci. Daje to podstawy do zwrócenia szczegól
nej uwagi przez okulistę nie tylko na dobór odpowiedniej mocy wsz
czepu, ale również na odpowiednią korekcję oka po operacji. Dodat
kowo warto zastanowić się nad rolą takich czynników, jak refrakcja 
oka towarzyszącego, widzenie obuoczne, pozycja wszczepu 
wewnątrz oka czy dokładność badań ultrasonograficznych (6,7). 
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