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Operacja zaćmy z użyciem 
lasera femtosekundowego
Lingmin Hea, Katrina SHeeHyb, WiLLiam CuLbertSonc

Wprowadzenie

Lasery są wykorzystywane w operacjach zaćmy od lat 70. 
ubiegłego wieku. W 1975 r. Krasnov [1] opisał zastosowa-
nie szybkozmiennego lasera rubinowego (Q-switched ruby 
laser, QSR) (694 nm) w celu wytworzenia mikrootworów 
w torebce przedniej soczewki, co pozwoliło na stopniowe 
uwolnienie i postępujące z czasem wchłanianie materiału 
soczewki. Po opublikowaniu tych wstępnych doniesień, 
a  przed zastosowaniem laserów pracujących w  zakresie 
podczerwieni w  latach 80. XX wieku, zainteresowano się 
wykorzystaniem laserów ultrafioletowych (193-351 nm),  
ułatwiających operacje usunięcia zaćmy [2]. Laser Nd: YAG  
(neodymium-doped yttrium aluminium garnet laser)  

po raz pierwszy zastosowano podczas kapsulotomii tylnej 
w oczach pseudofakijnych, irydotomii obwodowej i  lizy 
błon źrenicznych [3,4]. W tym samym czasie Aron-Rosa 
i  Aron [5] wykonywali za jego pomocą kapsulotomię 
przednią poprzedzającą tradycyjną operację. Stwierdzili, 
że owe pionierskie zabiegi znacząco zmniejszyły częstość 
występowania zmętnienia torebki tylnej soczewki u cho-
rych leczonych kapsulotomią laserową (3,27 vs 50%), co 
zaintrygowało i  zachęciło do dalszych badań. Natomiast 
przednia kapsulotomia laserowa nigdy nie zyskała większej 
popularności z powodu problemów związanych ze stanem 
zapalnym, wzrostem ciśnienia wewnątrzgałkowego (intra-
ocular pressure, IOP) oraz słabym rozszerzaniem źrenicy 
po zabiegu [2].
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Cel pracy
W 2010 r. Agencja ds. Żywności i Leków (Food and Drug Administration, FDA) zarejestrowała laser 
femtosekundowy do stosowania w operacjach usunięcia zaćmy. Opisywana technologia, dostępna na 
rynku od 2011 r., może znacząco wpłynąć na rozwój techniki operacyjnej usunięcia zaćmy.

Ostatnie odkrycia
Lasery femtosekundowe oferują chirurgom możliwość wykonywania bardzo precyzyjnych cięć na 
wybranym obszarze gałki ocznej bez uszkadzania tkanek otaczających. Opisywana technologia znacząco 
zmieniła chirurgię refrakcyjną, a obecnie oczekuje się podobnych zmian w chirurgii zaćmy. Trzy firmy, 
OptiMedica, LenSx (zakupiona przez Alcon we wrześniu 2010 r.) oraz LensAR, na różnych etapach 
procesu certyfikacji FDA opracowują systemy lasera femtosekundowego przystosowane do operacji 
zaćmy.

Podsumowanie
W niniejszym artykule podkreślono korzyści wynikające z zastosowania lasera femtosekundowego podczas 
operacji usunięcia zaćmy, przedstawiono wstępne wyniki porównania układów LensAR, LenSx/Alcon  
i OptiMedica oraz wczesne wyniki kliniczne leczenia.

Słowa kluczowe
kapsulotomia, laser femtosekundowy, fragmentacja, laserowa operacja zaćmy, koherentna tomografia 
optyczna, refrakcyjna operacja zaćmy
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Potem lasery zaczęto wykorzystywać podczas fako- 
emulsyfikacji i  fotolizy. Wstępne badanie Peyman  
i Katoh [6] poświęcili bezpośredniemu skupieniu wiązki 
światła na jądrze soczewki, co powodowało optyczny roz-
pad materiału soczewki. Następnie wykorzystano w tym 
celu laser erbowo-yagowy o  różnych poziomach dostar-
czania energii i czasie trwania impulsu, by zmniejszyć ilość 
uwalnianej energii, a dzięki temu liczbę utraconych komó-
rek śródbłonka [2]. W kolejnych układach lasera Nd:YAG, 
takich jak Dodick Photolysis System lub urządzenia 
Paradigm Medical Industries, energia lasera jest przekazy-
wana do anody tytanowej stanowiącej część złożonej gło-
wicy laserowo-aspiracyjnej [7]. Pozwala to na wytworzenie 
fali plazmowej na końcu anody przy niższych poziomach 
energii. Fala plazmowa powoduje rozpad optyczny, a kolej-
no generowane fale wstrząsowe ułatwiają akustyczne rozbi-
cie mas zmętniałej soczewki [8]. W badaniach klinicznych, 
podczas których wykorzystywano te układy, obserwowano 
zmniejszenie całkowitej ilości uwalnianej energii, skrócenie 
średniego czasu trwania operacji i ograniczenie powikłań po-
operacyjnych, a  jednocześnie poprawę ostrości wzroku [9]. 
Metoda ta nie stała się jednak powszechna, ponieważ prefe-
rowana jest fakoemulsyfikacja.

Lasery femtosekundowe

W  laserach femtosekundowych wykorzystuje się krótszy 
czas trwania impulsu na poziomie 10-15 s, w porównaniu 
z trwającym 10-9 s impulsem stosowanym podczas fotoko-
agulacji (laser argonowy), fotoablacji (laser ekscymerowy) 
i  fotodysrupcji (Nd:YAG). Ponieważ moc urządzenia jest 
funkcją energii w jednostce czasu, krótszy czas trwania im-
pulsu dodatkowo zmniejsza wydatek energetyczny niezbęd-
ny do osiągnięcia określonego celu [10]. Ta cecha laserów 
femtosekundowych jest szczególnie ważna w  operacjach 
zaćmy, w trakcie których oszczędzenie takich struktur gałki 
ocznej, jak rogówka, tęczówka, więzadełka Zinna i torebka 
soczewki, ma zasadnicze znaczenie dla uzyskania dobrych 
wyników leczenia. Cięcie laserowe polega wyłącznie na od-
parowaniu (waporyzacji) tkanki. Znaczne skupienie energii 
lasera powoduje utworzenie się plazmy, a następnie pęche-
rzyka kawitacyjnego, który się powiększa i zapada oddziela-
jąc tkanki [10]. Ponieważ promieniowanie lasera emitują-
cego falę w bliskiej podczerwieni nie jest pochłaniane przez 
optycznie przezierną tkankę, można je skupiać precyzyjnie 
na różnej głębokości w obrębie komory przedniej oka.

Lasery femtosekundowe po raz pierwszy udostępniono 
chirurgii refrakcyjnej w 2001 r. Wykorzystano je wówczas 
do wytworzenia płatka podczas zabiegu LASIK (Laser  

In-Situ Keratomileusis) [11,12]. Płatki wytwarzane z uży-
ciem laserów femtosekundowych były powtarzalne i  jed-
norodne, ich grubość i  wyśrodkowanie były bardziej 
zbliżone do zaplanowanych, a profil bezpieczeństwa ko-
rzystniejszy od profilu płatków wykonywanych kerato-
mem ręcznym. Od tamtej pory zastosowanie laserów fem-
tosekundowych rozszerzono o inne operacje rogówki, a od 
niedawna również o operacje usunięcia zaćmy [13].

Konieczność zapewnienia precyzji 
i bezpieczeństwa podczas operacji 
zaćmy

W  2006 r. w  Stanach Zjednoczonych operacja zaćmy 
była głównym zabiegiem wykonywanym ambulatoryjnie. 
Przeprowadzono ich około 3 miliony [14]. W miarę sta-
rzenia się populacji liczba ta będzie się zwiększać. W 2004 r. 
Eye Diseases Prevalence Research Group oszacowała wy-
stępowanie zaćmy obecnie lub w przyszłości u 20,5 milio-
na Amerykanów w 2000 r. i u 30,1 miliona Amerykanów 
w 2020 roku [15]. Do niedawna głównym celem chirurgii 
zaćmy było uzyskanie widzenia czynnościowego na po-
ziomie 20/40 lub lepszym z dokładnością do ±1 dioptrii. 
W 2006 r. podczas badania przeprowadzonego w Wielkiej 
Brytanii określono standardy dokładności korekcji wad 
refrakcji w zdrowych oczach po operacji usunięcia zaćmy 
na ±0,50 dioptrii w  55% przypadków i  ±1,00 dioptrię  
w  85% przypadków [16]. Po zastosowaniu dostępnych 
obecnie metod biometrycznych i chirurgicznych w innym 
z badań stwierdzono osiągnięcie zakresu 0,5 dioptrii w od-
niesieniu do docelowej refrakcji pooperacyjnej zaledwie 
u 45% chorych, a u 6% chorych resztkowa wada refrakcji 
przekracza 2 dioptrie [17]. Dzięki wprowadzeniu wielo-
ogniskowych i  akomodujących soczewek wewnątrzgałko-
wych, wcześniejszemu zgłaszaniu się chorych na operację 
oraz mniejszej tolerancji upośledzenia widzenia, okuliści 
zajmujący się chirurgią zaćmy muszą stawić czoła coraz 
większym oczekiwaniom chorych dotyczącym wyników 
korekcji wady refrakcji. Obecnie celem chirurgicznego le-
czenia zaćmy jest uzyskanie stanu zbliżonego do normo- 
wzroczności. Podobnie jak procedura LASIK, technologia 
wykorzystująca laser femtosekundowy może pozwolić na 
uzyskanie nadzwyczajnych korzyści w postaci powtarzal-
ności i  bezpieczeństwa procedury oraz odpowiedniego 
wyśrodkowania kapsulotomii, zapewniając w  ten sposób 
niezbędną dokładność i precyzję pozwalającą uzyskać lep-
sze wyniki leczenia zaćmy niż w przypadku obecnie sto-
sowanych w praktyce klinicznej metod. Dostępne układy 
są przystosowane do wykonywania czterech procedur, 
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do których należą: kapsulotomia, rozkawałkowanie jądra 
soczewki, nacięcia relaksacyjne służące korekcji astygma-
tyzmu oraz otwarcia komory przedniej w  obrębie prze-
zroczystej rogówki (clear corneal incision, CCI), wśród 
których są otwarcie główne oraz paracenteza. Wszystkie 
cięcia zostaną szczegółowo omówione w dalszej części ar-
tykułu.

Kapsulotomia
Zastosowanie lasera femtosekundowego może zrewolu-
cjonizować chirurgię zaćmy dzięki dokładności przepro-
wadznej tą metodą kapsulotomii lub kapsuloreksji  (ryc. 1). 
Wyniki badań wykazały znaczenie wielkości kapsuloreksji 
dla optymalizacji położenia soczewki wewnątrzgałkowej 
(intraocular lens, IOL). Jeśli stosowano jednoczęściowe  
asferyczne IOL, wykonanie niewielkiej kapsuloreksji  
(<5,5 mm) powodowało włóknienie torebki przedniej 
i  nadwzroczność [18]. Natomiast po wykonaniu zbyt 
dużej kapsuloreksji torebka niedostatecznie pokrywa IOL, 
częściej też zdarzają się decentracje oraz zmętnienie toreb-
ki tylnej soczewki, wymagające czasem wymiany soczewki 
[19-21]. Wykorzystywanie akomodującej IOL wykonanej 
w  technologii dual-optic, której przednia część optyczna 
jest poruszana za pomocą sił wywieranych przez ciało rzę-
skowe, wymaga wykonania kapsuloreksji całkowicie po-
krywającej jej brzeg, by zapobiec wychyleniu się przedniej 
części optycznej implantu poza torebkę soczewki [22,23]. 
Inne akomodujące IOL wymagają z kolei większych kap-
sulotomii w celu umożliwienia odchylania się implantu 
[24-27]. Wytworzenie precyzyjnych i  przewidywalnych 
kapsulotomii powinno zmniejszyć częstość występowa-
nia wymienionych wyżej powikłań (ryc. 2). Symetryczne, 
jednorodne włóknienie i gojenie się rany pooperacyjnych 
może być również istotne dla wyników uzyskiwanych 
w  przypadku akomodujących IOL, których działanie 
opiera się na ruchu wzdłuż osi przednio-tylnej oka uzy-
skiwanym dzięki symetrycznym skurczom mięśnia rzę-
skowego.

Charakterystyka kapsulotomii jest niezwykle ważna  
dla oszacowania efektywnego położenia soczewki w oku 
(effective lens position, ELP). Wartość ELP uzyskuje się na 
podstawie empirycznych danych, takich jak stała A i czyn-
nik zależny od operatora wynikający z rodzaju stosowanej 
techniki operacyjnej. W  jednym badaniu stwierdzono, że 
wielkość kapsuloreksji bezpośrednio wiąże się z ELP [28]. 
Zmienność ELP uznano za największą przyczynę błędów 
w  przewidywaniu refrakcji pooperacyjnej na podstawie 
kalkulacji mocy IOL [29]. Różnica położenia soczewki 
wynosząca zaledwie 1 mm może zmienić wadę refrakcji 
o  około 1,25 dioptrii [18,30,31]. Dla torycznych i  wie-

loogniskowych IOL granica błędu jest nawet mniejsza.  
Poza z trudem tolerowanymi zaburzeniami, takimi jak halo 
lub koma, pochylenie, decentracja lub rotacja IOL mogą 
wyraźnie zmienić spodziewany wynik leczenia operacyj-
nego [21,32,33]. Uważa się, że powtarzalna kapsulotomia 

Rycina 1. Kapsulotomia laserowa
Obraz z systemu wideo w bliskiej podczerwieni z użyciem 
systemu Catalys ukazujący precyzyjnie wymierzoną, 
wymodelowaną i umiejscowioną kapsulotomię laserową.

Rycina 2. Soczewka wewnątrzgałkowa 
z kapsulotomią laserową
Obraz w lampie szczelinowej po operacji ukazujący 
kapsulotomię laserową z równomiernym nałożeniem na część 
optyczną soczewki wewnątrzgałkowej.
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pomaga w  wyśrodkowaniu IOL. Dzisiejsze technologie 
oferują narzędzia ułatwiające wyśrodkowanie kapsulorek-
sji, inne niż znaczniki anatomiczne, takie jak położenie źre-
nicy lub krawędzi rąbka. Zastosowanie lasera femtosekun-

dowego pozwala na wykonanie kapsulotomii o dokładnie 
określonej wielkości i centracji, dzięki czemu umieszczenie 
IOL częściej jest zgodne z przewidywaniami (ryc. 3). 

Fragmentacja soczewki
Lasery femtosekundowe mogą być wykorzystywane 
w celu rozkawałkowywania jądra soczewki. Ich zastosowa-
nie pozwala operatorowi na pominięcie trudnych etapów 
zabiegu, polegających na żłobieniu i rozdzielaniu fragmen-
tów soczewki, w  trakcie których najczęściej dochodzi do 
powikłań [34-36]. Ponadto szablony cięć można nanieść 
na jądro soczewki w celu zmiękczenia twardszych zaćm 
(ryc. 4). Postępowanie to umożliwia uwalnianie mniejszej 
energii ultradźwiękowej podczas fakoemulsyfikacji, dzię-
ki czemu zmniejsza się ryzyko wystąpienia powikłań to-
rebkowych oraz uszkodzeń śródbłonka rogówki [37-39]. 
Ograniczenie liczby stosowanych narzędzi, ruchów we-
wnątrz gałki ocznej oraz manipulacji soczewką zwiększa 
bezpieczeństwo zabiegu. Możliwa jest również optymali-
zacja dynamiki irygacji/aspiracji, zmniejszająca ruch, sprę-
żynowanie i wychylanie się tęczówki.

Nacięcia relaksacyjne
Laser femtosekundowy umożliwia wykonanie rogówko-
wych lub rąbkowych nacięć relaksacyjnych (limbal relaxing 
incision, LRI), korygujących astygmatyzm do poziomu  
3,5 dioptrii, na drodze spłaszczenia stromego południka 
rogówki, co eliminuje źródło wady refrakcji [40]. Ręczne 

Rycina 4. Laserowe rozkawałkowanie jądra soczewki
Obraz wideo w bliskiej podczerwieni z użyciem systemu 
Catalys ukazujący rozkawałkowanie jądra soczewki 
w odstępach wynoszących 500 μm.

Rycina 3. Miesiąc po zabiegu
Porównanie kapsulotomii laserowej i ręcznej. (A) Widok w lampie szczelinowej po miesiącu od kapsulotomii i wszczepienia soczewki 
wewnątrzgałkowej. (B) Widok w lampie szczelinowej po miesiącu od ręcznej kapsuloreksji i wszczepienia soczewki wewnątrzgałkowej.

A B
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wykonywanie nacięć jest trudne technicznie, dlatego LRI 
są stosowane zaledwie u niewielkiego odsetka operowa-
nych. Niewielka niezgodność astygmatyzmu rogówkowe-
go oraz umiejscowienia LRI wynosząca 5° zmniejsza sku-
teczność zabiegu aż o 17% [40]. Niejednorodne wyniki 
LRI wykonywanych tradycyjnie są skutkiem zmniejszonej 
precyzji dotyczącej głębokości, osi, długości łuku i  stre-
fy optycznej, w  obrębie której są one przeprowadzane. 
Można przypuszczać, że większa dokładność jaką gwaran-
tuje laser femtosekundowy może poprawić wiarygodność 
wyników leczenia tą metodą.

Otwarcia w przeziernej rogówce
Wykonanie samouszczelniających CCI jest najchęt-
niej stosowaną metodą otwarcia komory przedniej 
oka, wykorzystywaną przez 72% okulistów w  Stanach 
Zjednoczonych ze względu na lepsze rezultaty w zakresie 
widzenia i  szybszą rekonwalescencję [41,42]. Uważa się 
jednak, że ryzyko zapalenia wnętrza gałki ocznej jest więk-
sze w przypadku stosowania CCI [43]. Ten sposób otwar-
cia komory przedniej odpowiada za obserwowane rozwar-
stwienie rany od strony komory przedniej oraz odłączenia 
błony Descemeta [44]. Otwarcia wykonywane laserem 
w mniejszym stopniu uszkadzają tkanki i przyczyniają się 
do szybszego gojenia się rany dzięki właściwościom samej 
rany lub zmniejszeniu napięć mechanicznych podczas 
operacji [45,46].

Laserowa operacja zaćmy

Wyróżnia się cztery główne etapy laserowej operacji 
zaćmy: planowanie, ustawienie, wizualizację i indywiduali-
zację oraz leczenie. Dwa podukłady bardzo ważne w celu 
zapewnienia precyzji i bezpieczeństwa zabiegu laserowego 
to dokowanie interfejsu w  trakcie ustawiania oraz system 
sterowania obrazem służący do uwidocznienia powierzch-
ni optycznych oraz indywidualnego dostosowania lecze-
nia. W dalszej części artykułu omówiono różne strategie 
postępowania dostosowane do urządzeń LenSx, LensAR 
i OptiMedica.

Planowanie
Przed operacją usunięcia zaćmy można zmierzyć wielkość 
źrenicy, grubość soczewki, grubość rogówki oraz ocenić 
inne cechy anatomiczne. Po wstępnym opracowaniu planu 
zabiegu dalsze planowanie następuje w  czasie rzeczywi-
stym za pomocą funkcji przeciągnij i  upuść z  poziomu 
interfejsu użytkownika z nacięciem nałożonym na obraz 
wideo i przekroje poprzeczne.

Parametrami planowanymi dla kapsulotomii są wiel-
kość, kształt i żądany środek nacięcia. Podczas planowania 
wielkości kapsulotomii zasadniczą rolę odgrywa rodzaj 
soczewki wewnątrzgałkowej. Skuteczne rozkawałkowanie 
jądra soczewki wymaga uwzględnienia informacji o głębo-
kości, średnicy i kształtcie cięcia w obrębie jądra soczewki. 
Na tym etapie można uwzględnić również gęstość soczew-
ki oraz dopasować preferowaną przez operatora technikę 
wykonywania zabiegu, skracając czas i  zmniejszając ilość 
energii uwalnianej w  trakcie fakoemulsyfikacji. Do wy-
konania LRI wykorzystuje się obecnie tradycyjne nomo-
gramy rogówki. W przypadku techniki laserowej można 
jednak ilościowo określić efekt pneumodysekcji, a  LRI 
wykonywane pod błoną Bowmana i  w  zrębie rogówki 
są obecnie przedmiotem badań, których rezultatem bę-
dzie prawdopodobnie ustalenie nowych nomogramów. 
Parametrami planowanymi dla CCI są umiejscowienie, 
głębokość i struktura nacięć.

Ustawienie
Przed zastosowaniem lasera oko pacjenta należy usta-
bilizować względem układu optycznego urządzenia. 
W  chirurgii refrakcyjnej stabilizację tę uzyskuje się  
dzięki zastosowaniu pierścienia ssącego, który jednocześnie  
odkształca gałkę oczną. Badania prowadzone na gałkach  
ocznych świń oraz badania in vivo na oczach królika, po-
równujące rzeczywiste wartości IOP w  trakcie zabiegu 
LASIK wykonywanego z  użyciem laserów femtosekun-
dowych i  mechanicznego mikrokeratomu, wykazały, że 
w  przypadku Intralase (Abbott Medical Optics, Santa 
Ana, Kalifornia, USA) obserwuje się wzrost IOP do 
około 89 mm Hg, a VisuMax (Carl Zeiss Meditec, Dublin, 
Kalifornia, USA) do 82 mm Hg [47,48]. Chociaż wzrost 
IOP jest dobrze tolerowany przez młodych pacjentów  
refrakcyjnych, w populacji chorych na zaćmę osób w po-
deszłym wieku choroby współistniejące mogą zwiększyć 
ryzyko uszkodzenia siatkówki w następstwie przejściowe-
go niedokrwienia i wzrostu IOP. Idealny interfejs powinien 
umożliwiać utrzymanie i  stabilność gałki ocznej bez jej  
odkształcania i bez konieczności zwiększania IOP. Ponadto 
powinien się on cechować szerokim polem widzenia, co 
umożliwia leczenie chorych z niewspółosiowością ośrod-
ka optycznego, przechylonej części dokującej urządzenia, 
i nie wymaga od chirurga ścisłego wyśrodkowania pierście-
nia ssącego. Pozwala również chirurgowi na zobrazowa-
nie rąbka w celu dostosowania parametrów rogówkowych 
i wykonania wszystkich nacięć bez konieczności ponowne-
go ustawiania gałki ocznej i urządzenia. Interfejs powinien 
też zawierać płyn między układem lasera a powierzchnią 
oka, by zapobiec powstawaniu fałdów rogówki podczas 
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ssania i umożliwić dokładne skupienie wiązki lasera. Dzięki 
temu ogranicza się do minimum ilość uwalnianej energii, 
zmniejsza wymiary pęcherzyka kawitacyjnego i przyczynia 
do zoptymalizowania wyników leczenia.

Wszystkie trzy wspomniane systemy skutecznie stabilizu-
ją oko i ograniczają do minimum wzrost IOP. Metoda oraz 
urządzenie do dokowania mogą jednak być różne dla każdej 
z platform. Płynowy interfejs optyczny lasera OptiMedica 
powoduje wzrost wartości IOP tylko o 8-12 mm Hg w trak-
cie ustawiania i  zapewnia dobrą stabilizację gałki ocznej. 
Kształt pierścienia zaprojektowano tak, by nie uszkadzał on 
tkanki, co minimalizuje powstawanie wybroczyn, krwo-
toków podspojówkowych i  uszkodzeń rogówki (ryc. 5).  
W  urządzeniu LenSx stosuje się zakrzywione soczewki 
i system ssący. W laserze LensAR wykorzystano urządzenie 
ssąco-fiksacyjne wykorzystujące bezdotykową, nieaplanacyj-
ną kąpiel wodną [49].

Wizualizacja i indywidualizacja
System sterowania obrazu odgrywa zasadniczą rolę w  la-
serowej chirurgii zaćmy, określa bowiem położenie i wiel-
kość struktur oka (rogówki, tęczówki oraz torebek przed-
niej i  tylnej), umożliwia też chirurgowi dostosowanie 
położenia nacięć laserowych oraz stref fragmentacji jądra 
soczewki. Za pomocą tych systemów trzeba określić grani-
ce tęczówki tak, by ukierunkować laser bezpiecznie nawet 
w  asymetrycznie rozszerzonej źrenicy. Układy powinny 
również umożliwiać tworzenie odnośników dla wielko-
ści i wyśrodkowania kapsulotomii, poprawiając aktualnie 
dostępne wskazówki wizualne oraz obliczenia chirurga. 

Bardzo ważne jest wykrycie tylnej powierzchni soczew-
ki w celu zachowania strefy bezpieczeństwa i uniknięcia 
nacięć w obrębie tylnej torebki soczewki. Należy określić 
grubość rogówki, by właściwie dostosować struktury na-
cięć relaksacyjnych i chirurgicznych u każdego z chorych.

Obrazowanie przedniego odcinka gałki ocznej me-
todą koherentnej tomografi optycznej w dziedzinie wid-
mowej (Fourier-domain optical coherence tomography, 
FD-OCT) pozwala obecnie na przeprowadzanie pomia-
rów położenia soczewki, grubości rogówki, granic tęczów-
ki i  wielkości kąta tęczówkowo-rogówkowego z  wysoką 
rozdzielczością w  czasie rzeczywistym [50-52]. Chociaż 
wizualizacja ciała rzęskowego jest ograniczona z  powo-
du bariery nabłonka barwnikowego tęczówki, opisywana 
technologia oferuje jednak kilka korzyści, takich jak pomiar 
bezdotykowy, dokładność u chorych ze zmętnieniem ro-
gówki, łatwość zastosowania oraz wysoką rozdzielczość 
profilu obrazowania [50]. Urządzenia LenSx i OptiMedica 
wykorzystują FD-OCT do trójwymiarowego obrazowania 
struktur gałki ocznej o wysokiej rozdzielczości. Natomiast 
LensAR wykorzystuje trójwymiarowy konfokalny struktu-
ralny nadajnik iluminacyjno-skaningowy, bardzo podobny 
to kamery Scheimpfluga [49]. Systemy obrazowania me-
todą Scheimpfluga pozwalają na określenie map wzrostu 
czystej mocy rogówki, głębokości komory przedniej oka 
i czoła fali [53,54]. Ponadto gęstość soczewki można oce-
nić i przedstawić ilościowo, co umożliwia automatyczny 
wybór skutecznych parametrów do fragmentacji jądra so-
czewki [55]. Wstępne prezentacje oprogramowania każdej 
z firm ukazują wykorzystanie w nich stref bezpieczeństwa 

Rycina 5. Laserowa 
chirurgia zaćmy
Widok po laserowej operacji 
usunięcia zaćmy z użyciem 
Catalys Precision Laser 
System. Po zastosowaniu 
płynowego interfejsu 
optycznego widoczne są 
niewielkie wybroczyny oraz 
krwotoki podspojówkowe.
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o różnych wielkościach, obejmujących również działania 
lekarza, dla upewnienia się, że energia lasera nie wpłynie 
niekorzystnie na tęczówkę, przednią ani tylną torebkę so-
czewki (ryc. 6).

Leczenie
Końcowym etapem laserowej chirurgii zaćmy jest lecze-
nie. Określony kształt ogniska lasera dla pojedynczych 
nacięć jest stosowany od tyłu do przodu planowanego za-
kresu operacji. Pozwala to na precyzyjne skupienie wiązki 
laserowej poprzez przezierne ośrodki optyczne i  zmniej-
sza ilość promieniowania docierającego do siatkówki 
(Palanker D, Blumenkranz MS, Anderson D i wsp., Science 
Translational Medicine 17 listopada 2010, tom 2, nr 58).  
Nie oceniono dokładnie optymalnego czasu między le-
czeniem laserem a usunięciem soczewki, chociaż zakła-
da się, że leczenie powoduje uwolnienie prostaglandyny 
i  zwężenie źrenicy, skracając czas między opisywanymi 
etapami.

Trzy firmy oferują urządzenia różniące się kolejnością 
wykonywania nacięcia. System OptiMedica wykonu-
je najpierw kapsulotomię (dodatkowa treść cyfrowa 1, 
http://links.lww.com/COOP/A1 [5,0 mm kapsulotomia 
przednia wykonana laserem femtosekundowym wcho-
dzącym w skład systemu Optimedica Catalys]), a następ-
nie rozkawałkowanie jądra soczewki (dodatkowa treść 
cyfrowa 2, http://links.lww.com/COOP/A2 [fragmentacja 
i zmiękczanie zaćmy jądrowej 4 stopnia za pomocą lasera 
femtosekundowego systemu Optimedica Catalys]). Dzięki 
dokładnej identyfikacji powierzchni głębokość kapsuloto-

mii można ograniczyć do minimum, by zmniejszyć wy-
twarzanie pęcherzyka i wykluczyć interferencję z kolejno 
wykonywanymi nacięciami. Zachowanie takiej kolejności 
działań zmniejsza ryzyko rozerwania torebki soczewki lub 
zerwania więzadełek soczewki, ponieważ w trakcie rozka-
wałkowywania możliwe jest zwiększenie objętości mas so-
czewki. W systemie LenSx w miarę postępu fragmentacji 
soczewki obrazy torebki są generowane ponownie, by uwi-
docznić stopień zaawansowania procesu. Następnie wyko-
nuje się kapsulotomię [56].

Wyniki kliniczne

W 2009 r. Nagy i wsp. [57] jako pierwsi opublikowali 
wyniki leczenia chorych, u których podczas operacji zaćmy 
zastosowali laser femtosekundowy LenSx. Porównali oni 
kapsulotomie laserowe z ręcznymi kapsuloreksjami wyko-
nywanymi w oczach świńskich, biorąc po uwagę powta-
rzalność i  maksymalny opór na rozciąganie. Stwierdzili 
większą powtarzalność, jednorodność i dokładność umiej-
scowienia kapsulotomii [57]. Ocena w  skaningowym 
mikroskopie elektronowym wykazała porównywalną gład-
kość krawędzi nacięcia, przy czym krawędź po nacięciu 
laserowym była bardziej wytrzymała na rozciąganie przed 
rozerwaniem [57]. Autorzy wykazali w  badaniach na 
oczach świńskich, że fragmentacja jądra soczewki na kwa-
dranty pozwala na zmniejszenie energii stosowanej w cza-
sie fakoemulsyfikacji o 43% i skrócenie czasu trwania zabie-
gu o 51%  [57]. Ponadto w dziewięciu ludzkich gałkach 

Rycina 6. 
Fakoemulsyfikacja 
po laserowej operacji 
zaćmy
Widok kwadrantu soczewki 
w trakcie operacji.  
Zarys ukazuje głębokość 
fragmentacji soczewki 
z utrzymaniem stref 
bezpieczeństwa zarówno 
w obrębie przedniej,  
jak i tylnej torebki.
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Rycina 7. Krążki torebki
Porównanie metody laserowej z ręczną. Wycięte krążki tkankowe torebki soczewki ukazujące powtarzalność wielkości i kształtu (A) uzyskiwaną 
systemami laserowymi w porównaniu z (B) uzyskanymi techniką ręczną.

A

B
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ocznych zastosowali leczenie różnymi metodami lasero-
wymi (w trzech była to wyłącznie kapsulotomia laserowa, 
w  trzech wyłącznie fragmentacja jądra soczewki, a w po-
zostałych trzech skojarzenie obu tych metod). W pierw-
szym dniu po zabiegi stwierdzili jedynie niewielki obrzęk 
rogówki oraz śladową liczbę komórek zapalnych i wysięku 
białkowego w komorze przedniej. Objawy te ustąpiły cał-
kowicie po tygodniu od operacji [57]. Chociaż badanie 
to przeprowadzono w niewielkiej grupie chorych, autorzy 
wykazali dobrą tolerancję systemów laserów femtosekun-
dowych w chirurgii zaćmy.

Wykazano wprawdzie większą precyzję wszystkich 
trzech systemów laserowych podczas wykonywania kapsu-
lotomii w porównaniu z techniką ręczną, dokładność i sto-
pień ich precyzji nie są jednak identyczne. Przedstawiamy 
wczesne wyniki badań klinicznych z  2010 r., dotyczące 
wielkości, kształtu i położenia kapsulotomii oraz łatwości 
wykonywania fragmentacji soczewki. Nadal niewiele jest 
danych dotyczących nacięcia rogówkowego [58].

Kapsulotomia
Podczas stosowania urządzenia OptiMedica uzyskano kap-
sulotomie o średnicach mieszczących się w zakresie 27 μm 
(SD, 25 μm) od oczekiwanej wartości (ryc. 7) [59]. Za 
pomocą urządzenia LensAR uzyskiwano wartość średnicy 

wynoszącą 183 μm (SD, 246 μm) [60]. Chociaż nie przed-
stawiono bezwzględnych danych liczbowych dotyczących 
mediany wielkości kapsulotomii uzyskanej za pomocą lase-
ra LenSx, wytwarzająca go firma podaje, że średnica kapsu-
lotomii mieści się w zakresie 250 μm od oczekiwanej war-
tości [61]. Wszyscy producenci stwierdzili, że kapsulotomia 
laserowa była bardziej precyzyjna niż ręczna kapsulorek-
sja. Po zastosowaniu systemu OptiMedica dzięki technice 
ręcznej uzyskano wartości w zakresie 339 μm (SD, 248 μm) 
od zamierzonej średnicy [59], a po zastosowaniu systemu 
LensAR uzyskano wartości dla ręcznej kapsuloreksji się-
gające niemal 500 μm [60]. OptiMedica podała również 
wstępne dane dotyczące związku między kapsulotomią 
oraz otworem w torebce po wszczepieniu soczewki, zwra-
cając uwagę na stopień elastyczności torebki soczewki po 
wszczepieniu IOL oraz włóknienie, obkurczanie się i osta-
teczne wygojenie po miesiącu od operacji [62].

Każda z firm stosowała inne techniki oceny kształtu kap-
sulotomii, co utrudnia ich porównanie. OptiMedica zmie-
rzyła kolistość jako funkcję średnicy kapsulotomii, a obszar 
o wartości 1 uznano za doskonale kolisty. Laserowe kapsu-
lotomie z użyciem systemu OptiMedica osiągnęły wartość 
0,942 (SD, 0,040) [59]. W systemie LensAR wykorzysta-
no technikę analizy reszt, która wykazała sześciokrotne 
zwiększenie kolistości po zastosowaniu metody laserowej  

Rycina 8. 
Wypośrodkowanie 
kapsulotomii
Nałożenie diagramu środka 
kapsulotomii w odniesieniu 
do środka rozszerzonej 
źrenicy. Zdjęcie pokazuje 
dokładność ułożenia 
i precyzję systemu Catalys 
Precision Laser System.
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w  porównaniu z  metodą ręczną (3±5 μm dla metody  
laserowej vs 20±13 μm dla metody ręcznej) [60]. 
Kapsulotomie wykonane laserem LenSx były znamiennie 
bardziej okrągłe (p=0,028) w porównaniu z ręczną dosko-
nale wypośrodkowaną kapsuloreksją [60].

Decentracja po zastosowaniu systemu OptiMedica wy-
niosła 86 μm (SD 51 μm) od zamierzonej [59], natomiast 
po zastosowaniu systemu LenSx była znamiennie lepsza 
(p=0,027) w grupie leczonej laserem niż w grupie ope-
rowanej ręcznie (ryc. 8) [61]. Nie przedstawiono dotąd  
danych opisujących decentrację w przypadku zastosowania 
systemu LensAR. 

Fragmentacja soczewki
Trwają badania mające na celu optymalizację schematów 

leczenia dla każdego systemu dostępnego na rynku [56,63]. 
W  ocenie skuteczności fragmentacji soczewki wszystkie 
trzy firmy skupiły się na oszacowaniu ilości energii ultra- 
dźwiękowej uwalnianej w trakcie fakoemulsyfikacji lasero-
wej lub przeprowadzanej bez użycia lasera. Stwierdzono wy-
raźne zmniejszenie ilości energii zużywanej podczas lecze-
nia zaćmy we wszystkich stopniach klasyfikacji zmętnienia 
soczewki. Odsetek, o  jaki zmniejszyła się ilość uwalnianej 
energii, był zmienny w zależności od typu lasera i  stopnia 
nasilenia zaćmy, wynosił jednak co najmniej 33% [63,64].

Zastosowanie w przyszłości

Zdjęcia prawidłowej akomodacji w młodych oczach wy-
konane za pomocą biomikroskopu ultradźwiękowego 
ukazują, że główne oddziaływanie mięśnia rzęskowego na 
zdrową soczewkę ludzką ma miejsce na poziomie torebki 
przedniej [62]. Dzięki udoskonaleniu precyzji i  dokład-
ności, laserowa chirurgia pozwala na zachowanie lepszych 
właściwości biomechanicznych torebki soczewki, umożli-
wiając dalszy rozwój akomodujących IOL. Badano również 
przydatność laserów femtosekundowych w przywracaniu 
akomodacji w starzejącej się sztywniejącej soczewce dzięki 
oddzieleniu włókienek kolagenowych lub zwiększeniu ela-
styczności soczewki przez zastosowanie nacięć działających 
jak płaszczyzny poślizgu [65,66-68]. Dotychczasowe 
badania prowadzono w  oczach świńskich oraz gałkach 
ocznych pobranych ze zwłok. Możliwość zastosowania tej 
metody w leczeniu chorych na zaćmę wymaga wyjaśnienia 
w dalszych badaniach.

Opracowywane są inne nowe zastosowania lasera fem-
tosekundowego, zwiększa się zatem populacja chorych, 
u których można go wykorzystać do usunięcia zaćmy i wy-
miany soczewki. Lee i wsp. [69] opisali technikę, w której 

wytwarza się płatek służący do usuwania zmętnień rogów-
ki, co pozwala na lepsze uwidocznienie zaćmy i ułatwie-
nie manewrowania w sytuacjach trudnych. Coraz bardziej 
precyzyjna kontrola kapsulotomii rozszerza wskazania do 
zastosowania soczewek wewnątrzgałkowych. Nishimoto 
i  wsp. [70] opisali zastosowanie celowo zdecentrowanej 
IOL w  leczeniu zeza pionowego. W  przyszłości zabiegi 
laserowe pozwolą wiarygodnie przewidywać ostateczną 
pozycję IOL w torebce soczewki, umożliwią też leczenie 
wielu nieprawidłowości rogówki i soczewki.

Próbowano też wykorzystać laser femtosekundowy 
w  leczeniu niektórych nagromadzonych uszkodzeń przy-
czyniających się do powstawania zaćmy i  starczowzrocz-
ności. Niedawno Kessel i wsp. [71] wykazali możliwość 
zmniejszenia zażółcenia soczewki dzięki fotolizie wykony-
wanej takim laserem. Przyszłością chirurgii zaćmy mogą 
być metody leczenia pozwalające na wyłuszczenie soczew-
ki bez naruszenia torebki z zastąpieniem jej przez wstrzy-
kiwany polimer. Być może dzięki modyfikacjom wykony-
wanym za pomocą lasera zostaną przywrócone naturalne 
właściwości krystality budującej soczewkę. Wszystkie te 
zastosowania przyczyniają się do wprowadzania nowych 
systemów lasera femtosekundowego do chirurgicznego 
leczenia zaćmy w przyszłości oraz przybliżają do opraco-
wania idealnej techniki chirurgicznej korygującej zaćmę, 
astygmatyzm i starczowzroczność.
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 Wstępne badanie oceniające przydatność laserów femtosekundowych 
w odmładzaniu soczewki.

Tr u d n o n i e z g o d z i ć s i ę  z  p o g l ą d e m  
prezentowanym przez autorów omawianego  

artykułu, że w najbliższym czasie czekają nas rewolucyj-

ne zmiany w chirurgii zaćmy. Rewolucja technologicz-
na, na którą czekamy, niewątpliwie przyniesie chorym 
wymierne korzyści. Wprowadzenie lasera femtosekun-
dowego do chirurgii zaćmy jest w  istocie następnym 
krokiem na drodze do odtworzenia lub udoskonalenia 
potencjału zdrowego oka, który został zrujnowany przez 
rozwijającą się zaćmę. Z  drugiej strony wydaje się, że 
pojawiło się narzędzie, które z czasem umożliwi odtwo-
rzenie pełnych zdolności akomodacyjnych oka utraco-
nych wcześniej w procesie starzenia. Taka myśl powstała 
już dawno w głowach wynalazców i wizjonerów, którzy 
upodobali sobie okulistykę.
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Obecnie laser femtosekundowy pozwala wystanda-
ryzować otwarcia, głównie w  przeźroczystej rogówce, 
a  także wielkość i kształt kapsuloreksji oraz skorygować 
astygmatyzm rogówkowy za pomocą cięć relaksacyjnych. 
W  przypadkach miękkich zaćm możliwa jest również 
emulsyfikacja, a w  twardszych zaćmach rozmiękczenie 
mas soczewkowych. Sama wymiana soczewki odbywa 
się na razie na sali operacyjnej, metodą tradycyjną.

Oczywiście fakoemulsyfikacja w  obecnym kształcie 
nie jest metodą idealną z technicznego punktu widzenia. 
Trzeba podkreślić, że typowe powikłania, do których na-
leżą rozwój wtórnej zaćmy, torbielowaty obrzęk plamki, 
pęknięcie torebki tylnej soczewki w  trakcie fakoemul-
syfikacji oraz duża utrata komórek śródbłonka, mogą 
wystąpić nawet u 35% operowanych. Z drugiej strony 
około 2% chorych może utracić widzenie lub jakość ich 

widzenia pogarsza się z powodu wtórnego odwarstwie-
nia siatkówki, astygmatyzmu, długotrwałego obrzęku 
plamki, zmiany ustawienia soczewki sztucznej w oku po 
operacji oraz przeszczepienia rogówki związanego z nad-
mierną utratą komórek śródbłonka. Należy zauważyć, że 
wskaźnik powikłań podstawowej operacji okulistycznej, 
jaką jest fakoemulsyfikacja, jest 10-krotnie większy niż 
np. po operacji refrakcyjnej LASIK, wykonywanej u cho-
rych z  wadami wzroku w  wielu ośrodkach w  Polsce. 
W  miarę wprowadzania lasera femtosekundowego do 
praktyki klinicznej niektóre z  tych powikłań wydają się 
mieć znaczenie historyczne lub w rzeczywistości stają się 
nieistotne, niewątpliwie jednak mogą się pojawić nowe 
powikłania. Dokładne ich określenie wymaga jednak 
czasu i wnikliwej obserwacji, które w przyszłości wyzna-
czą miejsce tej technologii w chirurgii zaćmy.
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