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Istnieje kilka mozliwosci korygowania astygmatyzmu podczas operacji usuniecia za¢my. Nalezg do
nich: naciecie w osi stromego potudnika astygmatyzmu rogdéwkowego, wykonanie pojedynczych lub
podwojnych obwodowych rogéwkowych cie¢ relaksacyjnych oraz wszczepienie torycznej soczewki
wewnatrzgatkowej. Celem niniejszego artykutu jest uaktualnienie informacji o postepach dokonanych
w tej dziedzinie w ostatnim roku.

Ostatnie odkrycia

Wykonanie ciecia w obrebie osi stromego potudnika w czasie fakoemulsyfikacji pozwala skorygowac
niewielki astygmatyzm i jest wystarczajgce w wiekszosci przypadkéw. Obwodowe rogéwkowe ciecia
relaksacyjne pozwalajg na korekcje wiekszego astygmatyzmu. Ich wykonanie moze by¢ konieczne
podczas wszczepiania wieloogniskowych soczewek wewnatrzgatkowych w oczach o astygmatyzmie
powyzej 1 dioptrii. Toryczne soczewki wewngatrzgatkowe sg réwniez bezpieczng i skuteczng metoda
leczenia chorych z astygmatyzmem powyzej 1 dioptrii, a obecnie stosowane wszczepy cechujg sie
doskonata stabilnoscig rotacyjna.
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U duzego odsetka chorych po operacji usuniecia za¢my ze wspdtistniejacym astygmatyzmem
rogéwkowym mozna uzyska¢ dobrg nieskorygowang ostros¢ wzroku do dali. Po takiej operacji mozna tez
zastosowac zabiegi chirurgii refrakcyjnej rogéwki, pozwalajace na poprawe stanu chorych, u ktérych nie
osiaggnieto optymalnych wynikéw leczenia astygmatyzmu.

Stowa kluczowe
keratotomia astygmatyczna, astygmatyzm, chirurgia za¢my, obwodowe rogéwkowe ciecia relaksacyjne,
wszczepienie torycznej soczewki wewngatrzgatkowej
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Wprowadzenie

Ocena chorego i planowanie operacji

Postepy w chirurgii refrakcyjnej rogdwki sprawiaja, ze
leczenie chorych z wadami refrakcji jest obecnie coraz
skuteczniejsze. Zwigksza to oczekiwania chorych na
uzyskanie dobrej nieskorygowanej ostro$ci wzroku
podczas operacji usunigcia zaémy. W obecnej praktyce
klinicznej techniki chirurgii refrakcyjnej oraz operacji
zalmy sa stosowane niemal zamiennie. Refrakcyjna chi-
rurgi¢ zaémy okresla si¢ mianem niepowiklanego usu-
nigcia zaémy ze zminimalizowaniem pooperacyjnej za-
leznosci od korekgji szktami okularowymi. Celem tego
leczenia jest u kazdego z chorych osiagnigcie po opera-
¢ji oczekiwanej korekeji sferycznej oraz zmniejszenie
lub wyeliminowanie wystgpujacego przed zabiegiem
astygmatyzmu. Do zmniejszenia lub wyeliminowania
astygmatyzmu przywiazuje si¢ ostatnio wigksza wage
niz do zminimalizowania pooperacyjnej wady sferycz-
nej. Problem wady sferycznej w duzej mierze rozwiazato
zastosowanie biometrii optycznej oraz metod stuzacych
do obliczenia mocy soczewki wewnatrzgatkowej (in-
traocular lens, IOL). Istnieje kilka metod korygowania
astygmatyzmu podczas operacji zaémy. Naleza do nich:
nacigcie w osi stromego potudnika rogdwki, wykonanie
pojedynczych lub podwdjnych obwodowych rogéwko-
wych cig¢ relaksacyjnych (peripheral corneal relaxing in-
cision, PCRI) oraz wszczepienie torycznej IOL. Mozna
je stosowaé wylacznie lub w skojarzeniu z inng metoda.
Obecnie obserwuje si¢ ponowny wzrost zainteresowa-
nia wszczepianiem torycznej IOL, niedawno bowiem
w Ameryce 1 Europie wprowadzono nowe modele so-
czewek.

Tabela 1.

Astygmatyzm
rogéwkowy Metoda leczenia
<1D Fakoemulsyfikacja — naciecie w osi stromego
potudnika
1-1,5D Obwodowe rogéwkowe naciecia relaksacyjne
1,5-2,5D Wszczepienie torycznej soczewki
lub wigcej wewnatrzgatkowej

Strategia schodkowa korekgji astygmatyzmu podczas operagji usuniecia
zacmy. U chorych z symetrycznym astygmatyzmem regularnym

(obraz klepsydry) o mocy 1-1,5 D lub przekraczajacej 2,5 D wykonuje sie
dwa PCRI w osi stromego potfudnika. Diugosc kazdego naciecia jest wyrazana
w godzinach zegarowych i zalezy od liczby dioptrii w stromej czesci rogowki.
PCRI — obwodowe rogéwkowe ciecie relaksacyjne.
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Przed operacja usunigcia zaémy trzeba dokladnie oce-
ni¢ refrakcj¢ przed porazeniem akomodacji. Nalezy
przy tym zachowa¢ ostrozno$¢, by podczas planowania
korekgji astygmatyzmu nie przyklada¢ nadmiernej wagi
do jej komponentu cylindrycznego. Wielko$¢ astygma-
tyzmu przed porazeniem akomodagji jest wazna podczas
planowania zabiegu chirurgii refrakcyjnej rogbéwki, ale
praktycznie nie ma znaczenia podczas planowania zabie-
gu usunigcia zaémy. Komponent soczewkowy astygma-
tyzmu calego oka, okre$lany w badaniu refrakeji przed
porazeniem akomodacji, jest eliminowany. Pozostaje
wylacznie astygmatyzm rogdwkowy oraz centralny astyg-
matyzm adaptacyjny. Centralny astygmatyzm adaptacyjny
oznacza korekgje cylindryczna, ktorej chory moze wyma-
ga¢ po usunigciu komponentu rogéwkowego 1 soczew-
kowego. Zwykle jest on niewielki.

Wykorzystanie standardowej keratometrii jako je-
dynej wskazéwki podczas planowania korekeji astyg-
matyzmu wymaga ostroznosci. Opisywano nadmierng
korekcje pewnych typdw astygmatyzmu u chorych,
u ktérych opierano si¢ wylacznie na wynikach bada-
nia aparatem IOLMaster (Zeiss-Humphrey, Dublin,
Kalifornia, USA) [1]. Metoda uznang za standardo-
wa jest obecnie topograficzny pomiar astygmatyzmu
rogéwkowego. Oprécz pomiaru mocy 1 osi cylindra
rogéwki topografia rogéwkowa umozliwia rozpoznanie
astygmatyzmu nieregularnego, ktory sprawia, ze wyniki
leczenia chirurgicznego nie sa optymalne.

Na podstawie wielkosci astygmatyzmu mierzonej me-
toda topografii rogdwkowej chorych z astygmatyzmem
regularnym (tzw. obraz klepsydry) mozna zaliczyé do
jednej z czterech kategorii (tab. 1). Wyrdznienie tych ka-
tegorii pozwolilo na opracowanie tzw. schodkowej stra-
tegii operacyjnej. U chorych z astygmatyzmem ponizej
1 dioptrii (D) cigcie wykonywane podczas fakoemulsy-
fikacji powinno by¢ poprowadzone w osi stromego po-
tudnika. U chorych z nieco wigkszym astygmatyzmem
mozna zastosowaé metod¢ PCRI. Skorygowanie znacz-
nego astygmatyzmu wymaga wykorzystania torycznych
IOL. Jesli wszczepienie nawet najsilniejszej z dostgpnych
torycznych IOL nie przynosi poprawy, wykorzystuje si¢
jednoczes$nie kilka z wymienionych metod postgpowa-
nia. Celem leczenia chorych z wszczepiona soczewka
jednoogniskows jest uzyskanie astygmatyzmu resztkowe-
go bez porazenia akomodacji na poziomie ponizej 1 D.
Z do$wiadczenia autoréw artykulu wynika, ze opisywa-
ni chorzy potrafia uzyskaé ostro§¢ wzroku na poziomie
20/20 bez korekgji, jesli sferyczna wada refrakeji jest bli-
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Firma Alcon nie otrzymuje ani nie zachowuje zadnych danych chorych. Prosze wydrukowac kopie ostatecznych wyliczen
i zachowac ja w dokumentacji chorego. W celu uzyskania informacji o dostepnosci modeli AcrySof® Toric IOL [ Print |
prosze skontaktowac sie z przedstawicielem firmy Alcon.

Zalecana soczewka

Dane chlrurgall chorego A 0D (oko prawe)
Nazwisko chirurga Smith c
Nazwisko chorego Doe, John z c
Dodatkowe informacje o chorym 1 € 2
(nr dowodu tozsamosci, opis przypadku itd.) z g
$
Szczegodtowe cechy soczewki S ¢
AcrySof® Toric I0L SN60TS Ir( n
Ekwiwalent sferyczny (SE) 10L 16,0 D o cs>
03 ustawienia 50° ? o
Moc cylindra (ptaszczyzna 10L) 3,00 D ° w
Moc cylindra (ptaszczyzna rogdwki) 2,06 D w a
a
Szczegoly obliczen IOL: SN60T5 16,0D SE, Cyl: 3,000 @ 50°
Astygmatyzm rogéwkowy przed operacjg 2,80 D x 45°
Astygmatyzm wywotany chirurgicznie 0,50 D x 90° K pitegse pomd;ﬁgiﬁsgg5%-1SES;OKS’ETTE?)S[S/??T&?: oD@
Sumaryczny cylinder (ptaszczyzna rogéwki) 2,84 D x 50° 318d6b 1c96d9c7ach9cbd958730938/19/08 14:46:21
Przewidywany astygmatyzm przetrwaty 0,78 D x 50°
Informacje sprzed operadji
Dane chorego 90° ,
Wartosé¢ K plaskiego potudnika 42,30D c e —_l 4
@ 0% stromego potudnika 135° é 135{’. 4 / » /450 g
Warto$¢ K stromego potudnika 45,10 D S o A e
@ 05 ptaskiego potudnika 45° ¢ A ) $
Moc sferyczna IOL (P-I0L) 16,0 D s B ")‘ i ¢
Astygmatyzm wywotany chirurgicznie (SIA) 0,50 D k 180°; . n
Miejsce naciecia (IL) 180° D cr) , 2 ,? 2
n - Ry o
! Ve a9 w
Uwagi \?\, %%o ¢ -—.] _— 315"(.)‘ a
a .’ 2700

K ptaskiego potudnika: 42,30 D @ 135° K stromego potudnika: 45,10 D @ 45°
P-IOL: 16,0 D SIA: 0,50 D IL: 180° [V: 3.1.0]
3f8d6b 1c96d9c7acheeb9cbd95873093 8/19/08 14:46:21

Os stromego pofudnika = = = = = = = =
0% paskiego poludnika - wwseeeseeceienn.
V:3.1.0 Naciecie ~———

3f8d6b1c96d9c7acbeeb9sbd95873093 8/19/08 14:46:20

Nowe obliczenie Podrecznik Pomoc Zasady zachowania prywatnosci i uwarunkowania prawne

Rycina 1. Kalkulator parametrow torycznej IOL firmy Alcon, dostepny na stronie internetowej

Po wprowadzeniu danych chorego, w tym mocy sferycznej IOL i osi ciecia, kalkulator wybiera wiasciwg moc cylindra/model torycznej IOL oraz
0$ wszczepienia.
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ska zeru. U chorych po wszczepieniu wieloogniskowych
IOL dazy si¢ do osiagnigcia astygmatyzmu resztkowego
ponizej 0,75 D [2,3]. Nalezy unika¢ nadkorekgji 1 duzych
rotacji w osl astygmatyzmu resztkowego.

W rozwazaniach tych wazne znaczenie ma kilka za-
gadnien zwiazanych z ekwiwalentem sferycznym. Po
pierwsze, cigcia wykonywane w trakcie fakoemulsyfikacji
oraz PCRI nie zmieniaja mocy ekwiwalentu sferycznego
soczewki na tyle, by wptyna¢ na obliczenia mocy IOL.
Takie nacigcia powoduja splaszczenie potudnika rogbw-
ki, w ktorym zostaly wykonane [4], ale jest to korygo-
wane przez strome uniesienie poludnika w plaszczyZznie
odchylonej o 90° od tych nacigé. Moc sferyczna torycz-
nej IOL podana na etykiecie odpowiada mocy jej ekwi-
walentu sferycznego.

Podczas planowania zabiegu z PCRI 1 uzyciem torycz-
nej IOL nalezy uwzgledni¢ miejsce i cechy nacigcia wy-
konywanego w trakcie fakoemulsyfikacji. Chirurdzy po-
winni okresli¢ wplyw wykonywanych przez nich nacigé
na astygmatyzm wywolany operacyjnie (surgically induced
astigmatism, SIA). Jesli w celu skorygowania astygmatyz-
mu wybrano cigcie relaksacyjne, w trakcie fakoemulsy-
fikagji nacigcie prowadzi si¢ zwykle w obrebie odpowied-
niego PCRI. Jesli za$ cigcie relaksacyjne poprowadzono
pod katem 90° od osi PCRI, nalezy odpowiednio zwigk-
szy¢ diugo$¢ PCRI, by uniknaé zgrubienia rogéwki lub
innych przeszkdd. Wybor torycznej IOL musi poprzedzaé
okreslenie sumy wektora wczesniejszego astygmatyzmu
rogdwkowego oraz SIA. Na stronach internetowych pro-
ducentéw soczewek torycznych, Alcon Laboratories (Fort
Forth, Teksas, USA) (www.acrysoftoriccalculator.com),
Staar Surgical (Monrovia, Kalifornia, USA)
(wwwistaartoric.com) oraz HumanOptics (Erlangen, Niemcy)
(www.humanoptics.com), s3 dostgpne sa kalkulatory, po-
zwalajace obliczy¢ moc soczewki torycznej (ryc. 1).

Fakoemulsyfikacja w osi stromego
potudnika

Wykonanie nacigcia dlugodci 3,2 mm w przezroczystej
rogbwee w trakcie fakoemulsyfikacji powoduje powstanie
SIA rzedu 0,5 D (95% przedziat ufnosci 0,4-0,6 D) [5].
Hill [6e] sugeruje, ze wykonanie naci¢g¢ mniejszych niz
2,4 mm nie zmniejsza SIA wyraznie ponizej 0,5 D, by¢
moze dlatego, ze nacigcia rozciagaja si¢ podczas wszcze-
piania IOL. U chorych ze wspdlistnieniem astygmatyzmu
rogéwkowego ponizej 1 D, poddawanych wszczepieniu
jednoogniskowych IOL, na ogdt jest konieczne poprowa-
dzenie cigcia w osi stromego potudnika.

26 OKULISTYKA PO DYPLOMIE « TOM 1 NR 1 * 2011

Wielu chirurgdw wykonuje cigcie w czgSci skroniowe;
we wszystkich oczach. Jiang 1 wsp. [7] przeprowadzili pro-
spektywne badanie, w ktérym w 44 oczu wykonano loso-
wo cigcie w czgSci skroniowej lub cigcie w osi stromego
poludnika. Migdzy grupami nie stwierdzili znamiennych
roznic dotyczacych SIA, dostrzegli jednak znamiennie
lepsza nieskorygowana ostro$¢ wzroku (uncorrected visu-
al acuity, UCVA) u chorych, u ktdrych zastosowano cig-
cie w osi stromego potudnika. Altan-Yaycioglu 1 wsp. [8]
przedstawili ostatnio wyniki operacji 182 oczu po pétrocz-
nej obserwacji. Wykazali znamienne zwigkszenie SIA po
wykonaniu nacig¢ w kwadrancie nosowym w poréwnaniu
z obserwowanym po nacigciu w skroniowej lub gornej
czgsci rogdwki. Prowadzenie cigcia w czgSci nosowej ro-
gowki nie zyskalo popularnosci z uwagi na trudnosci napo-
tykane podczas operacji w tej okolicy.

Niektérzy chirurdzy praworgczni najchgtniej wybiera-
ja nacigcia gbérno-skroniowe podczas operacji oka prawego
1 gérno-nosowe podczas operacji oka lewego [9]. Chociaz
po dodaniu wektora Srednia warto$¢ SIA moze nie r6z-
ni¢ si¢ znamiennie migdzy grupami, wyniki uzyskiwane
u poszczegdlnych chorych po wykonaniu nacigcia w tym
samym miejscu bywaja bardzo réznorodne, niezaleznie
od wartodci astygmatyzmu rogdwkowego sprzed operacji.
Kazdy z chirurgdw powinien rozwazy¢ zagadnienia ergo-
nomiczne fakoemulsyfikacji, takie jak podparcie nadgarst-
ka, zapewnienie miejsca dla ndg pod stolem operacyjnym,
ustawienie mikroskopu 1 inne.

Obwodowe rogéwkowe ciecia
relaksacyjne

We wezesniejszym piSmiennictwie PCRI okre§lano mia-
nem rabkowych cig¢ relaksacyjnych (limbal relaxing in-
cision, LRI), nie jest ono jednak wiasciwe, poniewaz na-
cigcie nie obejmuje rabka rogéwki. PCRI s3 przydatne
w leczeniu chorych z regularnym astygmatyzmem ro-
gowkowym o mocy 1-1,5 D, u ktdrych s3 wszczepiane
sferyczne jednoogniskowe IOL. Wykonywanie takich cigé,
gdy astygmatyzm przekracza 1,5 D (patrz nizej), spra-
wia, ze ryzyko zwiazane z PCRI przewaza nad korzyscia-
mi ich zastosowania, zwlaszcza, gdy sa dostgpne toryczne
IOL. W trakcie przygotowywania tego artykutu toryczne
wieloogniskowe IOL byly dostgpne w Europie, ale nie
w Stanach Zjednoczonych. Dlatego podczas wszczepiania
wieloogniskowych IOL lub wowczas, gdy toryczne IOL
sa niedostepne, metodg PCRI mozna zastosowaé w lecze-
niu chorych z astygmatyzmem si¢gajacym 3 D. U chorych
z astygmatyzmem rogéwkowym wynoszacym 1-1,5 D
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nicktdrzy chirurdzy wola wszczepi¢ toryczne IOL niz sto-
sowa¢ metode¢ PCRI. Na korzy$¢ PCRI przemawia jednak
argument optyczny. Uzyskanie rogéwki sferycznej przed
zastosowaniem sferycznej IOL jest korzystniejsze od uzy-
skania rogéwki torycznej przed wszczepieniem toryczne;j
IOL. Wykorzystanie drugiej z tych metod moze wpraw-
dzie uwolni¢ oko od astygmatyzmu, ale kombinagja to-
ryczna powoduje znieksztalcenia. Jesli wymagana korek-
¢ja przekracza 1,5 D, lepiej wybraé nacigcie potrzebne do
wszczepienia IOL niz PCRL

Nomogram dla symetrycznego astygmatyzmu
rogéwkowego (obraz klepsydry)

Nomogram PCRI pozwala na dokladne okreslenie diu-
gosci cigcia w milimetrach, stopniach lub godzinach zega-
rowych [10]. Autorzy chetniej korzystaja z nomograméw
opartych na oznaczeniach godzin zegarowych, ponie-
waz ich wizualizacja jest prostsza, 2 nomogramy katowe
uwzgledniaja Srednicg rogdwki w przeciwienstwie do no-
mogramow wyrazanych w milimetrach. Wola postugiwaé
si¢ nomogramami godzinowymi opracowanymi na podsta-
wie warto$ci uzyskanych podczas keratometrii symulowa-
nej (SIM K), wykonanej za pomocy topografu EyeSys 2000
(EyeSys Vision, Houston, Teksas, USA) [11e]. W oczach
z astygmatyzmem symetrycznym (obraz klepsydry), naj-
czgstsza postacia regularnego astygmatyzmu rogéwkowe-
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go, podwdjne cigcia o glgbokosci od 450 do 600 wm wy-
konuje si¢ w stromym potudniku. Dlugo$¢ kazdego cigcia
jest wyrazana w godzinach zegarowych i zalezy od liczby
dioptrii w stromej cz¢sci rogéwki (ryc. 2). Na przyktad po-
dwdjne cigcia, kazde o dlugosci 1,8 godziny zegarowej, sa
wykonywane w obwodowej czgdci rogéwki w celu lecze-
nia regularnego astygmatyzmu rogéwkowego. Cigcie do
takoemulsyfikacji umieszcza si¢ w jednym z PCRI, popro-
wadzonym zwykle najblizej skroniowej lub gbrnej czg¢sci
rogéwki. Postugujac si¢ tym nomogramem mozna wy-
konywa¢ korekcje do 3 D. U chorych z astygmatyzmem
asymetrycznym PCRI mozna wykonaé asymetrycznie.
Dluzsze nacigcie wykonuje si¢ po bardziej stromej stronie
rogdwki. Suma dlugosci nacigé jest dzielona na dwa, a uzy-
skany wynik wyraza korekgje¢ astygmatyzmu w dioptriach.
U chorych z astygmatyzmem nieregularnym, u ktorych
topografia rogbwkowa wskazuje na luzny obraz klepsydry,
cigcia mozna wykonywaé wzdluz réznych poludnikéw.
Mlodzi chorzy wymagaja zwykle nomogramu z agresyw-
niejszymi PCRL

Technika wykonywania obwodowego
rogoéwkowego ciecia relaksacyjnego
Obwodowe rogéwkowe cigcia relaksacyjne (PCRI)
wykonuje si¢ zwykle na poczatku operacji, gdy mozna
je poprowadzié¢ réwnie glgboko w warunkach stalego
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Rycina 2. Przykiad korekcji astygmatyzmu za pomocq PCRI

Przed operacjg astygmatyzm rogdwkowy lewego oka zmierzony za pomoca badania topograficznego wyniést 2,44 D (lewa czes¢ ryciny).
W potudniku 90° wykonano podwdjne PCRI. Po dwoch tygodniach od operacji przetrwaty astygmatyzm rogéwkowy wyniést 0,54 D

(prawa czes¢ ryciny), a wartos¢ UCVA chorego wyniosta 20/20.

PCRI — obwodowe rogéwkowe ciecia relaksacyjne, UCVA — nieskorygowana ostro$¢ wzroku.
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Tabela 2.

Korekcja toryczna

Producent Model w ptaszczyznie IOL
Acri.Tec 643 TLC 1-12D
646 TLC 1-12D
466 TD 1-12D
Alcon Laboratoires SN60T3 1,5D
SN60T4 2,25D
SN60TS 3D
HumanOptics Torica-s 2-12D
Torica-sS 2-12 D
Torica-sPB 1-6
Rayner 573T 1-11D
623T 1-11 D
Staar Surgical AA4203TF 2i3,5D
AA4203TL 2i35D

ci$nienia wewnatrzgalkowego. Prowadzenie cig¢é re-
laksacyjnych po przebiciu Sciany gatki ocznej bywa
przyczyna niedostatecznej korekgji [12]. Nacigcie wy-
konuje si¢ specjalnym diamentowym lub metalowym
ostrzem przeznaczonym do keratotomii astygmatycz-
nej, ustawionym prostopadle do powierzchni rogéw-
ki. Nalezy je poprowadzi¢ w spojéwce, nie trzeba przy
tym oszcz¢dzaé obwodowych naczyn krwiono$nych
rogdwki. Przyjeto, ze glegbokosé PCRI powinna siggaé
90% minimalnej grubosci rogdwki okreslanej na pod-
stawie pachymetrii. Jesli jednak rogéwka jest prawidlo-
wa 1 wynik badania w lampie szczelinowej nie odbiega
od normy, a parametry noza ustawiono na gl¢bokosé
cigcia si¢gajaca 450-550 um, wykonanie pachymetrii
nie jest konieczne. PCRI nie powinno si¢ stosowaé
u chorych z podejrzeniem ektazji rogéwki na podsta-
wie nieprawidlowej topografii ani u chorych z wyraz-
nym zmniejszeniem jej grubosci widocznym podczas
badania w lampie szczelinowej. W trakcie nacinania
rogéwka powinna by¢ stosunkowo sucha, pozwala to
bowiem wykryé przypadkowo powstate mikronaktucia.
Jesli w trakcie prowadzenia cigcia nastgpuje wyciekanie
treSci wodnistej, otwor mozna uszczelnié¢ za pomoca
uwodnienia (hydratacji) zrgbu rogéwki. Z doswiadcze-
nia autoréw wynika, ze PCRI o gl¢bokosci 450 um sa
bezpieczne 1 skuteczne, jesli sa wykorzystywane zgod-
nie z przyjetym w oSrodku nomogramem w populagji
wiekowej chorych na zaémg.
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Wszczepienie torycznej soczewki
wewnatrzgatkowej

W przeciwienstwie do PCRI korygujacych astygmatyzm
rogéwkowy u zrodla problemu, toryczne IOL wyréwnuja
astygmatyzm rogéwkowy w plaszczyznie IOL. Toryczne
IOL zachowuja si¢ pod tym wzglgdem jak okulary, ale
w przeciwienstwie do nich nigdy nie powoduja istot-
nej heteroforii, poniewaz nigdy nie wypaczaja wyraznie
wspolnej osi dwoch osrodkéw optycznych. Podobnie
jednak jak w cylindrach okularowych, skojarzenie astyg-
matyzmu rogdwkowego 1 soczewkowego moze znacznie
znieksztalca¢ obraz. Na rynku jest dostgpnych kilka to-
rycznych IOL (ryc. 2).

Toryczne soczewki wewnatrzgatkowe Staar
Surgical

Staar Surgical (Monrovia, CA) wytwarza silikonowe to-
ryczne IOL z plaska czgScia haptyczna, przeznaczone do
wszczepienia do torebki soczewki. Amerykanska Food
and Drug Administration (FDA) zarejestrowala model
AA4203TF w 1998 r. Calkowita Srednica czgsci haptycznej
soczewki wynoszaca 10,8 mm przyczyniata si¢ do jej nie-
stabilnosci rotacyjnej wkrotce po operacji, zwlaszcza jesli
wszczepiano ja do duzych krétkowzrocznych oczu [13,14].
Niedlugo po pierwszym modelu soczewki FDA zareje-
strowala model AA4203TL z czgscia haptyczna dlugo-
$ci 11,2 mm. Staar Surgical wytwarza oba modele IOL
z moca powierzchni torycznej na poziomie 2 1 3,5 D, co
odpowiada odpowiednio 1,4 oraz 2,3 D w plaszczyznie ro-
gowkowej. Chang [15] wykazal, ze dluzsza AA4203TL ce-
chuje wigksza stabilno$¢ rotacyjna niz AA4203TF w krét-
kowzrocznych oczach z astygmatyzmem. Przypuszczalny
mechanizm niestabilno$ci krétszych soczewek to wezesna
rotacja w obrgbie duzych torebek soczewki, zwlaszcza
wowczas, gdy obwdd torebki ma ksztalt owalny zamiast
kolistego. Chang zaleca stosowanie dluzszej IOL zawsze
wowczas, gdy jest mozliwe uzyskanie zadanej mocy sfe-
rycznej. Jampaulo i Miller [16] nie stwierdzili péznych ro-
tacji torycznych IOL firmy Staar Surgical.

Toryczne soczewki wewnatrzgatkowe
AcrySof

Alcon Laboratories (Fort Worth, Teksas) wytwarza jedno-
czgSciows, tylnokomorowa, akrylowa IOL z czgscia hap-
tyczna typu loop. W 2005 r. FDA zarejestrowala ten model
soczewki torycznej w trzech warto$ciach mocy w 2005 roku.
Model SN60T3 koryguje astygmatyzm na poziomie 1,5 D,
SN60T4 na poziomie 2,25 D, a SN60T5 na poziomie 3 D
w plaszczyznie IOL. Moce te odpowiadaja okolo 1,1,512 D
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korekgji torycznej w plaszczyznie rogéwkowej. Podobnie
jak inne jednoczgsciowe AcrySof IOL, opisywane soczewki
toryczne nalezy wszczepia¢ do torebki soczewki. W bada-
niu klinicznym prowadzonym przez FDA u 93,8% cho-
rych po wszczepieniu torycznej IOL uzyskano UCVA
na poziomie 20/40 lub lepszym w poréwnaniu z 77,1%
oczu kontrolnych, do ktérych wszczepiono soczewke sfe-
ryczna [17]. Mendicute 1 wsp. opisali wystgpowanie nie-
wsp6losiowosci mniejszej niz 10° w 96,7% oczu [18].

Europejskie soczewKki toryczne

Kilka torycznych IOL dostgpnych na rynku europej-
skim nie zostalo zarejestrowanych przez FDA. Firma
HumanOptics produkuje trzy zwijalne silikonowe torycz-
ne IOL. Torica-s cechuje si¢ haptyka w ksztalcie litery Z,
co zapewnia stabilno$¢ rotacyjna podczas wszczepiania do
torebki soczewki, natomiast catkowita Srednica soczew-
ki Torica-sS wynosi 14 mm, jest zatem odpowiednia do
wszczepiania soczewki w bruzdg ciala rzgskowego. Kolejna
toryczna IOL (piggy-back) jest Torica-sPB. Whszystkie trzy
modele soczewek mozna wykonaé z materiatu chroniace-
go przed promieniowaniem $wiatta niebieskiego. Rayner
(East Sussex, Wielka Brytania) produkuje toryczng IOL
T-flex — akrylowa soczewke wewnatrzgatkowa o dwoch
réznych Srednicach 1 czgsci haptycznej w postaci zamknig-
tej petli. Chirurdzy zamawiaja soczewki za posrednictwem
strony internetowej www.rayner.com, wprowadzajac dane
pacjenta. Acri.Tec (Carl Zeiss Meditec, Oberkochen,
Niemcy) produkuje trzy zwijalne akrylowe toryczne IOL,
z kt6rych dwa modele s3 dwutoryczne z mozliwoscia ko-

rygowania aberracji (http://zeiss.acritec.eu).

Technika wszczepiania

Przed zabiegiem chirurg zaznacza punkt odniesienia
w rabku rogéwki u chorego pozostajacego w pozycji sie-
dzacej [12]. Wspdlna o§ dla IOL wyznacza si¢ za pomoca
urzadzenia pomiarowego Mendeza, znacznika Della lub
innego znacznika osiowego pod mikroskopem operacyj-
nym. Przed uszczelnieniem rany powstalej po nacigciu
nalezy catkowicie usunaé¢ material wiskoelastyczny, co
zmniejszy ryzyko rotacji pooperacyjne;.

Laserowa korekcja wzroku po operacji
usuniecia za¢my

W leczeniu chorych z astygmatyzmem resztkowym po
operacji usunigcia zaémy wykorzystuje si¢ keratektomig
fotorefrakcyjna oraz zabieg LASIK (laser asissted in-situ ke-
ratomileusis). Jin 1 wsp. [19] przeanalizowali wyniki lecze-
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nia 51 oczu z powodu resztkowej wady refrakcji metoda
LASIK w poréwnaniu z wymiana IOL lub wszczepieniem
dodatkowej IOL (piggy-back) [19]. Zabieg LASIK zasto-
sowano w 8 oczu z astygmatyzmem. UCVA na poziomie
20/40 lub lepsza osiagnigto w 96% oczu po zastosowaniu
procedury LASIK 1 93% oczu po wszczepieniu IOL.

Podsumowanie

Pojawia si¢ coraz wigcej skutecznych technik, ktore mozna
wykorzysta¢ w trakcie operacji zaémy w celu jednocze-
snego leczenia astygmatyzmu. Poprawieniu UCVA po
operagji stuza fakoemulsyfikacja z umieszczeniem cigcia
w stromym poludniku, PCRI oraz wszczepienie torycz-
nych IOL. Toryczne IOL odgrywaja obecnie coraz wigksza
rol¢ w leczeniu. Zmniejszenie uzaleznienia od noszenia
okular6w poprawia jako$¢ zycia chorego 1 zawsze nalezy
do niego dazy¢, jesli chory i chirurg uwazaja to za stuszne.
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WE WSPOLCZESNE] CHIRURGII ZACMY LICZY SIE
przede wszystkim efekt refrakcyjny, poniewaz
obecny poziom techniki chirurgicznej pozwala w duzej
mierze wyeliminowa¢ powikfania zwiazane z przepro-
wadzeniem operacji. Efekt ten moze by¢ réwniez ogra-
niczony przez jatrogenny wplyw na krzywizng rogéw-
ki, ktora jest soczewka o najwigkszej mocy w ukladzie
optycznym oka. Dlatego wciaz trwa dyskusja na temat
migjsca 1 rodzaju otwarcia komory przedniej oraz jego
wielkosci w trakcie operacji zaémy. BezpoSrednio bo-
wiem od chirurga zalezy konfiguracja rany rogéwki,
centracja i wielkos¢ kapsuloreksji oraz wlasciwe usta-
wienie soczewki w torebce tylnej. Te czynniki maja
wplyw na wielko$¢ astygmatyzmu pooperacyjnego, jak
réwniez na ustawienie soczewki po zabiegu 1 ostateczny
wynik operacji.
Kilka lat temu firma Alcon zakupila od LenSx®
technologi¢ laserowa oparta na zasadzie dziatania lase-
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KOMENTARZ

ra femtosekundowego, ktéra pozwolita podjaé pierw-
sze proby w kierunku standaryzacji etapéw operacji
zaémy. Technologia Laser Cataract Surgery™ zostala
zarejestrowana przez FDA 1 po raz pierwszy przed-
stawiona w 2010 r. w czasie Amerykaniskiego Zjazdu
Chirurgii Zaémy i Chirurgii Refrakcyjnej. Obecna
rekomendacja FDA dotyczy wykonywania otwaré
rogéwkowych gatki ocznej, korekeji astygmatyzmu
przedoperacyjnego oraz kapsuloreksji. Na podstawie
wynikéw przedstawionych FDA w oraz doniesiefl
zjazdowych technologia laserowa zwigksza powtarzal-
no$¢ poszczegdlnych etapdw operacji, co w konse-
kwengji wplywa na przewidywalnos¢ efektu refrakeyj-
nego 1 ostateczng jakos§¢ widzenia.

O ile wplyw jatrogenny na krzywizng pooperacyjna
rogéwki moze by¢ zminimalizowany lub wyelimino-
wany dzigki do$wiadczeniu chirurga oraz potencjalnie
rozwijajacej si¢ technologii, nadal problemem s3 chorzy
z rogdwkowym astygmatyzmem stwierdzanym przed
zabiegiem. Problem staje si¢ istotny, poniewaz ostro$¢
wzroku chorego z astygmatyzmem na poziomie 1,0-2,0
dioptrii moze wynosi¢ od 0,2 do 0,7, natomiast u chorego
z wada wigksza od 2,0 dioptrii — od 0,1 do 0,3 wedlug
Snellena. W populacji chorych z zaéma astygmatyzm
na poziomie 1,5-2,0 dioptrii jest stwierdzany u 10-17%,
natomiast wigkszy niz 2,0 dioptrie dotyczy od 9 do 12%
oczu. Astygmatyzm rogéwkowy wigkszy od 3,0 dioptrii
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jest rozpoznawany u 7% chorych. Dlatego wielu chorych
moze by¢ niezadowolonych z osiagnigtego efektu refrak-
cyjnego, jezeli w trakcie operacji zaémy nie skorygowano
astygmatyzmu rogéwkowego.

Autorzy omawianego artykulu zaproponowali ustan-
daryzowanie postgpowania wobec chorych operowa-
nych z powodu zaémy i wspoélistniejacego astygma-
tyzmu rogéwkowego. Nalezy jednak zauwazyé, ze
zardbwno umiejscowienie otwarcia na osi dodatniej
astygmatyzmu rogdéwkowego, jak 1 odmiany tej metody,
tj. OCCI (opposite clear corneal incisions) oraz PCRI,
sa znane od dawna. Wybierajac PCRI mozna si¢ oprzeé
na dostgpnych w piSmiennictwie nomogramach, ktore
uwzgledniaja wielko$¢ 1 charakter astygmatyzmu oraz
wiek chorego. W przypadku OCCI 1 otwarcia na osi
astygmatyzmu zakres operacji ma raczej charakter intu-
icyjny. Dlatego uzyskana korekta czgsto jest krotkotrwa-
fa 1 niestabilna. Zalety obu metod to niewatpliwie brak
wplywu na ekwiwalent sferyczny rogdwki i stabilno§é

sferycznego komponentu korygowanej wady. Z drugiej
strony, w przypadku OCCI otwarcia na obu biegunach
stromego potudnika moga zwigkszaé ryzyko zapalenia
wngtrza gatki ocznej, gdy s3 umieszczone w dolnych
kwadrantach rogéwki. Jesli procedury rogéwkowe nie
zostang ustandaryzowane z uwzglednieniem technologii
zwigzanej z laserem femtosckundowym, wydaje sig, ze
przyszlo$¢ nalezy do soczewek torycznych, mimo wad
podkreslanych przez autoréw. Fakt ten potwierdzaja row-
niez dane rynkowe, bowiem odsetek operacji refrakcyj-
nych wewnatrzgalkowych z wykorzystaniem soczewek
specjalnych do korekgji starczowzrocznosci, soczewek to-
rycznych, wzrést z okolo 3% w 2007 r. do 6% w 2010 .,
a jesli tendengja ta utrzyma si¢, w 2014 r. moze wynosi¢
nawet 12% wszystkich wykonywanych operacji za¢my.
W 2010 r. wykonano okolo 1,2 mln takich operacji, na-
tomiast oszacowano, ze w 2014 r. na $wiecie bedzie wy-
konanych 2,6 mln operagji z wykorzystaniem soczewek
specjalnych.
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