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Cel pracy
Celem przedstawionego przegladu jest zgromadzenie danych i opracowanie zalecen dotyczacych
stosowania wieloogniskowych soczewek wewnatrzgatkowych przez chorych na jaskre.

Ostatnie odkrycia

Wieloogniskowe implanty wewnatrzgatkowe uzywane sg od lat 80. ubiegtego wieku. Dotychczas
opublikowano kilka badan poréwnujacych korzysci i wady wynikajace z ich stosowania z obserwowanymi
dla tradycyjnych jednoogniskowych implantéw wewnatrzgatkowych. Wiekszos¢ z tych badan dotyczyta
chorych na za¢me bez wspdtistnienia innych choréb okulistycznych. W bardzo niewielu doniesieniach
opisano wyniki stosowania badanych soczewek u oséb z okulistycznymi chorobami wspétistniejgcymi.
Autorzy przeanalizowali dostepne dane oraz potencjalne korzysci i zagrozenia zwigzane ze stosowaniem
wieloogniskowych soczewek wewngatrzgatkowych w oczach chorych na jaskre. Niedawno opublikowano
przeglad osmiu badan wytonionych z bazy danych Cochrane, w ktérych zastosowano surowe kryteria
doboru chorych. Z udziatu w nich wykluczono wszystkich chorych ze wspdtistniejacymi chorobami oczu.
Ostatnio nie opublikowano doniesien poswieconych przede wszystkim zastosowaniu wieloogniskowych
soczewek wewnatrzgatkowych u chorych na jaskre.

Podsumowanie

Nie mozna stworzy¢ jednoznacznych zalecer dotyczacych stosowania wieloogniskowych soczewek
wewnatrzgatkowych u chorych na jaskre, poniewaz nie przeprowadzono dotad duzych badan,
oceniajacych ich przydatnos¢. Obecnie decyzje o wykorzystywaniu takich soczewek w tej grupie chorych
podejmuije sie na podstawie indywidualnej oceny.

Stowa kluczowe
wrazliwos¢ na kontrast, jaskra, soczewki wewnatrzgatkowe, wieloogniskowy

Skroty

|OL — soczewka wewngatrzgatkowa

SLP — skaningowa polarymetria laserowa

MFIOL — wieloogniskowa soczewka wewnatrzgatkowa
SLT — skaningowa topometria laserowa
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Wprowadzenie

W ciagu ostatnich kilku dekad w chirurgii zaémy nastapi-
ly znaczace zmiany. Oprdcz zmniejszenia otwarcia rogow-
kowego, zaczgto przywiazywaé wagg do oceny bardziej
spektakularnych wynikéw leczenia, m.in. uzaleznienia od
noszenia okularéw po zabiegu. Uzyskanie widzenia naj-
bardziej zblizonego do tego, jakie cechuje mlode normo-
wzroczne oko, stalo si¢ standardowym celem, w kierunku
ktérego zmierza chirurgia zaémy, poréwnujaca osiagane
wyniki leczenia z ta wlasnie grupa osob. Obecnie dysponu-
jemy réznymi rodzajami wieloogniskowych soczewek we-
wnatrzgatkowych (multifocal intraocular lenses, MFIOL),
ktoére pomagaja chorym uniezalezni¢ si¢ od noszenia oku-
laréw za ceng niepozadanych efektdéw optycznych, takich
jak widzenie kregéw wokodt punktéw swietlnych (halo),
oSlepiajacy odblask (glare) 1 ostabienie wrazliwosci na kon-
trast (contrast sensitivity). Autorzy opisywali wcze$niej
mozliwos¢ osiagania korzystnych wynikéw po wszczepia-
niu MFIOL osobom z okulistycznymi chorobami wspdt-
istniejacymi [lee]. Zmiany patologiczne w przebiegu
jaskry moga jednak oddzialywaé z efektami optycznymi
pojawiajacymi si¢ po wszczepieniu MFIOL. Wrazliwo§é
na kontrast zmniejsza si¢ z wiekiem, co wynika ze wzro-
stu aberragji sferycznych soczewki oka i moze by¢ dodat-
kowo poglebiane przez jaskrg. Wrazliwos¢ na kontrast jest
réwniez oslabiana przez MFIOL, ale zmniejszenie aberracji
sferycznej w niektorych soczewkach wewnatrzgatkowych
(intraocular lens, IOL) moze w pewnym stopniu prze-
ciwdziala¢ opisywanej utracie. Oslabienie wrazliwosci na
kontrast po wszczepieniu MFIOL wystepuje tez w stanach
zwigzanych z widzeniem mezopowym (zmierzchowym),
a znaczenie opisywanej utraty w zyciu codziennym jest nie-
pewne. W niniejszym artykule oméwiono potencjalne ko-
rzysci 1 problemy wynikajace ze stosowania MFIOL u cho-
rych na jaskrg.

Omoéwienie

Celem nowoczesnej chirurgii zaémy stalo si¢ dazenie
do stosowania wszczepéw o wihasciwosciach zblizonych
do soczewki oka normowzrocznego. Wprowadzono
zatem kilka ulepszent w technice operacyjnej i technolo-
gii produkgji IOL. Obecnie dysponujemy implantami
jednoogniskowymi, wieloogniskowymi (dyfrakcyjnymi,
refrakcyjnymi, dwuogniskowymi), asferycznymi i ako-
modujacymi. Przykladami refrakcyjnych IOL s3 Array
1 ReZoom (AMO, Allergan Surgical, Irvine, Kalifornia,
USA). Wsréd wieloogniskowych dyfrakeyjnych IOL
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wyroznia si¢ Acrysof ReSTOR (Alcon Laboratories Inc.,
Fort Worth, Teksas, USA) i Tecnis (AMO, Allergan
Surgical). Szczegblnie interesujaca jest budowa soczewki
Tecnis, taczaca technologie wieloogniskows z asferyczna
budowa uktadu optycznego, ktdra zaprojektowano w celu
zmniejszenia aberracji sferycznych przecigtnej rogowki.

Znaczenie MFIOL u os6b nieobcigzonych
wspolistniejgcymi chorobami okulistycznymi
W wielu badaniach poréwnywano réznice migdzy wielo-
ogniskowymi a jednoogniskowymi implantami wewnatrz-
galkowymi. Souza 1 wsp. [2e] opublikowali ostatnio wyniki
prospektywnego badania poréwnujacego apodyzowana, dy-
frakcyjna IOL (Acrysof ReSTOR) z jednoogniskowa IOL
(Acrysof SA 60AT). Stwierdzili, ze u chorych z wszczepio-
nymi soczewkami ReSTOR wystgpowaly mniejsze aber-
ragje sferyczne 1 chociaz jednooczna fotopowa wrazliwosé
na kontrast byta u nich znamiennie statystycznie mniejsza,
zglaszali wigksza poprawe jakosci zycia. Kohnen 1 wsp. [3e]
przeprowadzili wielooSrodkowe badanie ReSTOR, w kt6-
rym uzyskali zblizone wyniki. Stwierdzili oni, ze grupa
chorych po wszczepieniu IOL ReSTOR osiagneta dosko-
nafe widzenie do blizy bez pogorszenia widzenia do dali.
Stopienr uniezaleznienia si¢ od noszenia okularéw i zado-
wolenie chorych byly duze, a niepozadane zjawiska Swietlne
akceptowalne z klinicznego punktu widzenia. Inni autorzy
nie obserwowali znamiennych z klinicznego punktu widze-
nia réznic migdzy soczewkami jednoogniskowymi a IOL
ReSTOR, dotyczacych mierzonej wrazliwosci na kontrast
w warunkach widzenia mezopowego i fotopowego [4].
W prospektywnym randomizowanym badaniu z podwdj-
nie Slepa proba Javitt i Steinert [5] pordwnali soczewke re-
frakeyjna Array, wicloogniskowa IOL ze strefy progresyw-
na (model SA40N), z soczewka AMO PhacoFlex (model
SI40 NB), jednoogniskows IOL (Allergan Surgical, Irvine,
Kalifornia, USA). Stwierdzili, ze chorzy po wszczepieniu
MFIOL osiagngli poprawe widzenia do blizy, znacznie lep-
sze widzenie catkowite, wieksza niezalezno$¢ od noszenia
okularéw z jednoczesnym zwickszeniem liczby oflepiaja-
cych odblaskéw 1 kregdw wokdt punktow Swietlnych w po-
réwnaniu z chorymi, ktérym wszczepiono jednoogniskowe
IOL. Postgp technologii produkeji soczewek wieloogni-
skowych spowodowat rzadsze wystgpowanie oSlepiajacych
odblaskéw 1 kregdw wokol punktdw swietlnych w pordw-
naniu z wezesniejszymi modelami [6,7]. Ostatnio Leyland
1 Pringle [8] opublikowali wyniki analizy bazy danych
Cochrane, ktore potwierdzaja te rezultaty. Celem tej analizy
byla ocena wynikéw uzyskanych po wszczepieniu MFIOL
dotyczacych ostrosci wzroku, subiektywnej oceny zadowo-
lenia z widzenia, uzaleznienia od noszenia okularéw po za-
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biegu, widzenia oflepiajacych odblaskéw 1 wrazliwosci na
kontrast w poréwnaniu z wynikami obserwowanymi po
wszczepieniu standardowych soczewek jednoogniskowych.
Autorzy odnalezli 8 badan klinicznych poswigconych temu
zagadnieniu [5,9-17]. Stwierdzili, ze MFIOL skuteczniej
poprawiaja ostros¢ wzroku do blizy w poréwnaniu z jed-
noogniskowymi IOL, zupelnie nie wplywaja natomiast na
ostro$¢ wzroku do dali. U chorych z MFIOL wykazano tez
mniejsza zalezno$¢ od noszenia okularéw po zabiegu.

Liczba doniesieft wygloszonych podczas ostatnich kon-
gresow naukowych odzwierciedla ogromne zaintereso-
wanie stosowaniem MFIOL. Ossma-Gomez 1 wsp. [18]
pordéwnali wyniki obuocznego wszczepienia wieloognisko-
wych soczewek dyfrakcyjnych (Alcon ReSTOR) z wszcze-
pieniem wieloogniskowych soczewek refrakcyjnych (AMO
ReZoom) i trzyczgsciowych soczewek jednoogniskowych
(Alcon Acrysof) w grupie 51 chorych. Po 3 miesigcach
ostro$¢ wzroku do dali bez korekgji (uncorrected distance
visual acuity, UCDVA) wyniosta co najmniej 20/40 u 88%
chorych z obu grup po wszczepieniu soczewek wielo-
ogniskowych 1 u 94% chorych po wszczepieniu soczewek
Jjednoogniskowych. Ostro$¢ wzroku do blizy bez korekgji
(uncorrected near vision acuity, UCNVA) wyniosla co naj-
mniej 20/40 u 94% chorych z soczewka ReSTOR, 88%
chorych z soczewka ReZoom 1 23% chorych z soczewkami
Jjednoogniskowymi. Ostro$¢ wzroku z odlegtosci posred-
niej bez korekgji (uncorrected intermediate visual acuity,
UCIVA) wyniosla co najmniej 20/40 odpowiednio u 41,
64 1 23% chorych. Ravalico [19] ocenit wyniki obustron-
nego wszczepienia soczewki ReSTOR, ReZoom 1 AMO
Tecnis w badaniu bezposrednio pordwnujacym je w gru-
pie 30 chorych. We wszystkich trzech grupach obserwowat
podobne rezultaty dotyczace ostroéci wzroku do dali, glgbi
ostrosci 1 wrazliwosci na kontrast, ktéra byta nieznacz-
nie zmniejszona. Chorzy z wszczepionymi soczewkami
ReSTOR wykazywali nieznacznie lepszg ostro$¢ wzroku
do blizy i uzyskali wigksza liczbg punktéw w kwestiona-
riuszu oceniajacym jako$¢ zycia. Bucci [20] badal widzenie
funkcjonalne u chorych poddanych operacji obuocznego
wszczepienia soczewek ReSTOR w poréwnaniu z grupa
chorych, ktérym do jednego oka wszczepiano soczewke
ReSTOR, do drugiego za$ soczewke ReZoom. Obuoczna
ostro§¢ wzroku do dali 1 blizy byly podobne w obu gru-
pach, podczas gdy w grupie po wszczepieniu soczewek
ReSTOR/ReZoom widzenie z odleglosci posredniej bylo
lepsze. Wardd chorych, ktdrym wszczepiono wylacznie
soczewki ReSTOR, 25% zglaszalo skargi na widzenie
z posredniej odlegtosci, natomiast w grupie chorych po
wszczepieniu soczewek ReSTOR/ReZoom takie dolegli-
woscl wystgpowaly zaledwie u 2,6%.
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Przedstawione dane potwierdzaja korzysci wynika-
jace z zastosowania MFIOL, mimo wystgpowania nie-
pozadanych efektow optycznych, takich jak widzenie
kregdw wokol punktdow swietlnych, olepiajacych odbla-
skéw 1 oslabienia wrazliwosci na kontrast. Opisane zalety
MFIOL s3 jednak wigksze od wad i sa akceptowane przez
chorych. Tizeba dodaé, ze uczestnikdéw wszystkich omo-
wionych wyzej badan starannie dobierano i poza za¢ma nie
wystgpowaly u nich zadne choroby okulistyczne.

Znaczenie MFIOL u os6b ze wspotistniejacymi
chorobami okulistycznymi

W dotychczasowym piSmiennictwie niewiele uwagi po-
$wigcono zastosowaniu MFIOL u 0séb obciazonych wspol-
istniejaca inng choroba oka niz zaéma. Kamatha 1 wsp. [1ee]
przeprowadzili badanie, do ktérego wlaczyli chorych z reti-
nopata cukrzycows, jaskra, zwyrodnieniem plamki zwiaza-
nym z wiekiem oraz neuropatia nerwu wzrokowego. Byto
to prospektywne badanie, podczas ktdrego oceniano 133
oczu u 111 chorych z zaéma, u ktérych wystgpowaly tez
jaskra, zwyrodnienie plamki zwiazane z wiekiem 1 retino-
patia cukrzycowa. Do 81 oczu wszczepiono wieloogniskowa
IOL Array, a do 52 oczu standardows jednoogniskowa IOL
(AMO SI 40 NB). Oceniano ostros¢ wzroku do dali i do
blizy z korekgja i bez korekgji. W obu grupach uzyskano po-
dobne wyniki. Wieloogniskowo$¢ osiagnigta dzigki wszcze-
pieniu MFIOL przyniosta korzy$¢ znacznemu odsetkowi
chorych. Wsrdd badanych ze wspdlistniejacymi chorobami
okulistycznymi MFIOL wszczepiono do 11 oczu chorych
z jaskra 1 do 6 oczu z nadci$nieniem ocznym, natomiast so-
czewki jednoogniskowe wszczepiono do 12 oczu chorych
z jaskra lub nadci$nieniem ocznym. Nie stwierdzono roz-
nic w wynikach uzyskanych u 0séb z jaskra 1 nadci$nieniem
ocznym, ktérym wszczepiono soczewki wieloogniskowe
lub jednoogniskowe. Byly one poréwnywalne z rezultata-
mi opublikowanymi przez Javitta 1 wsp. [21], kt6rzy odno-
towali poprawe widzenia u 79% os6b z wspdlistniejacymi
chorobami oczu. Chociaz w badaniach tych uczestniczy-
to niewielu chorych, wykazano w nich, ze zastosowanie
technologii MFIOL przynosi korzy$¢ réwniez osobom ze
wspdlistnieniem choréb oczu.

Zrozumienie potencjalnej interakeji migdzy zjawiska-
mi optycznymi wywolywanymi przez MFIOL a zmiana-
mi patologicznymi w przebiegu jaskry, wplywajacymi na
funkgcj¢ widzenia, wymaga ich szczegblowego oméwienia.
Nalezy jednak zachowa¢ pewien umiar w ocenie poten-
gjalnych nickorzystnych skutkéw zjawisk optycznych po-
wodowanych przez MFIOL, poniewaz chorzy na zaémg¢
moga by¢ dobrze przystosowani do czgSciowej utraty
wrazliwosci na kontrast i na co dziei nie sprawia im ona
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wigkszego problemu. Wykorzystanie narzedzi optycznych
zmniejszajacych aberracjg sferyczna w technologii wytwa-
rzania MFIOL moze réwniez przeciwdzialaé ostabianiu
mezopowe]j wrazliwosci na kontrast obserwowanej po
wszczepieniu opisywanych soczewek.

Wrazliwos¢ na kontrast i MFIOL

Intensywnie badano wptyw MFIOL na wrazliwo$¢ na kon-
trast w warunkach widzenia fotopowego 1 mezopowego
[22-25]. Montes-Mico i wsp. [22] poréwnali Array IOL
(model SA 40 N) 1 podobna jednoogniskowsa IOL (model SI
40 NB). Wykazali, ze wrazliwo$¢ na kontrast do dali miescita
si¢ w granicach normy w warunkach fotopowych, wyste-
powaly jednak ubytki widzenia przy wyzszych czgstotliwo-
Sciach przestrzennych w warunkach widzenia zmierzcho-
wego (mezopowego). Wrazliwos¢ na kontrast do blizy byla
mniejsza niz wrazliwo$¢ osiagnigta po zastosowaniu jedno-
ogniskowych IOL z korekcja do blizy dla wszystkich czg-
stotliwosci przestrzennych 1 warunkow oswietlenia. Schmitz
1 wsp. [26] stwierdzili, ze oslabienie wrazliwosci na kontrast
wystgpowalo w grupie chorych z soczewka wieloognisko-
wa (Array IOL SA 40 N) tylko przy najnizszej czgstotliwosci
przestrzennej bez dodatkowego ol$nienia $wiattem haloge-
nowym. Nie wykazano znamiennej statystycznie roznicy
migdzy chorymi z soczewkami jednoogniskowymi (SI 40
NB) a chorymi z soczewkami wieloogniskowymi w za-
kresie wrazliwo$ci na kontrast z umiarkowanym i silnym
ol$nieniem $wiatlem halogenowym. Wyniki te sugeruja, ze
po wszczepieniu jednoogniskowych 1 wieloogniskowych
IOL nie ma réznicy w odbiorze bodZcéw w warunkach
ol$nienia $wiattem halogenowym, np. $wiattami zblizajacego
si¢ samochodu. Elgohary i Beckingsale [27e] oceniali najlep-
sza skorygowana ostro$¢ wzroku (best corrected visual acu-
ity, BCVA) 1 wrazliwos¢ na kontrast w réznych warunkach
o$wietlenia u chorych z jednoogniskowymi IOL: (AMO S1
40 NB) w poréwnaniu z MFIOL (Array IOL SA 40 N).
Celem ich badania bylo ustalenie wplywu réznych warun-
kow oswietlenia na widzenie w tych dwoch grupach cho-
rych. Stwierdzili, ze BCVA do dali i blizy oraz wrazliwo$¢
na kontrast poprawiaja si¢ wraz z silniejszym o$wietleniem
u chorych z jednoogniskowymi i wieloogniskowymi IOL,
ale utrzymuja si¢ na poréwnywalnym poziomie po zastoso-
waniu podobnego o$wietlenia w pomieszczeniu.

Chorzy z MFIOL moga réwniez odczuwaé pogorszenie
widzenia w jasnym o$wietleniu zewngtrznym. Pieh i wsp. [28]
oceniali wrazliwo$¢ na kontrast barwy niebieskiej z zasto-
sowaniem dodatkowego ol$nienia i bez niego u chorych po
wszczepieniu refrakcyjnych MFIOL (Array SA 40 N) w po-
réwnaniu z chorymi z jednoogniskowymi IOL (S1 40 NB).
Wybrano wrazliwo$¢ na kontrast dla osi niebiesko-zoltej

30 OKULISTYKA PO DYPLOMIE « TOM 1 NR O * 2011

zakladajac, ze moglaby ona wystgpowaé u chorych na cu-
krzycg 1 przewlekl jaskre. Moze to by¢ réwniez postrzega-
ne jako wskaznik jasno$ci odbieranego obrazu uzyskanego
w soczewkach wieloogniskowych. Wykazano, ze refrak-
cyjne MFIOL wplywaja na wrazliwo$¢ na kontrast dla osi
niebiesko-z6ttej w poréwnaniu z soczewkami jednoogni-
skowymi. Wyniki przedstawionych badan §wiadcza tez, ze
MFIOL oslabiaja wrazliwo$¢ oka na kontrast w niektérych
warunkach o$wietlenia. Wplyw takiego dzialania na widze-
nie podczas codziennych czynnosci jest jednak znikomy.

Wrazliwos$¢ na kontrast i jaskra

U os6b z podejrzeniem lub ustalonym rozpoznaniem
jaskry wrazliwo$¢ na kontrast jest upoSledzona [29].
Ostabienie wrazliwosci na kontrast znaczaco korelu-
je z utrata pola widzenia chorych na jaskr¢ oraz z ostro-
Scia wzroku 20/40 lub lepsza. Uzyskane dane wskazuja,
ze proces chorobowy bardziej wplywa na wrazliwo$¢ na
kontrast niz na ostro$¢ wzroku [30,31]. Oceng wrazli-
wosci na kontrast mozna wykorzystaé w celu monitoro-
wania postgpu lub stabilnosci choroby u oséb, u ktdrych
nie wspOlistnieja zaéma ani zwyrodnienie plamki zwiaza-
ne z wiekiem, mogace réwniez uposledzaé wrazliwos¢ na
kontrast. Takie ostabienie wrazliwo$ci na kontrast u cho-
rych na jaskr¢ moze tlumaczy¢ ich skargi na gorsze widze-
nie mimo prawidfowej lub niemal prawidlowe] ostrosci
wzroku. Udokumentowana poprawa wrazliwosci na kon-
trast w warunkach widzenia mezopowego po wszczepie-
niu sferycznych IOL sugeruje, ze takie implanty moga by¢
szczegblnie pozadane przez chorych na jaskre.

Chirurgia zaémy, wszczep soczewki
wewnatrzgatkowej i skaningowa
oftalmoskopia laserowa

W diagnostyce 1 monitorowaniu jaskry powszechnie wy-
korzystuje si¢ obecnie badania tarczy nerwu wzrokowego
1 warstwy widkien nerwowych, prowadzone za pomoca la-
sera skaningowego. Dlatego wazne jest zrozumienie wplywu
wszczepienia IOL na skaningows oftalmoskopie laserowa,
pozwalajaca na monitorowanie chorych na jaskre po operagji
zaémy. Kremmer 1 wsp. [32] oceniali przebieg jaskry w gru-
pie chorych z zaéma przed oraz po wszczepieniu IOL za po-
moca skaningowej topometrii laserowej (scanning laser topo-
metry, SLT) 1 skaningowej polarymetrii laserowej (scanning
laser polarymetry, SLP). Zmgtnienia soczewki klasyfikowali
zgodnie z systemem Lens Opacities Classification System I1I
(LOCS III). Podczas badania SLT postugiwali si¢ skanin-
gowym oftalmoskopem laserowym (Topographic Scanning
System, TopoSS), a podczas SLP urzadzeniem Nerve Fiber
Analyzer I11 GDx (Laser Diagnostic Technologies, San Diego,

www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

Kalifornia, USA). Metoda SLT nie wykazali znaczacych r6z-
nic w ocenianych parametrach przed ani po chirurgicznym
usuni¢eiu zaémy z wszezepieniem IOL. Po operagji odchy-
lenia standardowe migdzy trzema pojedynczymi pomiarami
byly na ogét mniejsze. Metoda SLP wykazano, ze ulozenie
warstwy wiokien nerwowych byto bardzo podobne przed
1 po operagji zaémy z wszczepieniem IOL, podczas gdy po-
operacyjne warto$ci catkowitej grubosci warstwy widkien
nerwowych byly nieznacznie wigksze. Autorzy uznali, ze
operacja zaémy z wszczepieniem IOL jedynie nieznacznie
wplywata na wyniki SI'T 1 SLP. Iacono i wsp. [33] podali, ze
operacja zaémy z wszczepieniem IOL zmieniafa profil mapy
opdznienia plamki 1 grubo§¢ warstwy widkien nerwowych
statkéwki w 54,2% oczu, co prawdopodobnie bylo skutkiem
usunigcia zmgtnialej soczewki. Zalecili obowigzkowe wy-
konywanie badania SLP po operacji zaémy. Przedstawione
wyniki maja wazne znaczenie praktyczne podczas obserwacji
chorych na jaskre.

Zac¢ma, jaskra i MFIOL

Odpowiedz na pytanie, czy nalezy zalecaé wszczepianie
MFIOL osobom ze wspdlistniejacymi chorobami oku-
listycznymi, jest trudna. Kamath i wsp. [1ee] oraz Javitt
1 wsp. [21] oceniali wyniki zastosowania MFIOL u 0sdb ze
wspolistniejacymi chorobami oczu. Zgodnie z zaleceniami
producentdw; MFIOL najlepiej wszczepiaé chorym podda-
wanym obuocznej operacji usunigcia zaémy, u ktdrych po-
przedni taki zabieg przebiegt bez powiktan, ale opisywano
réwniez dobre wyniki uzyskiwane w innych grupach cho-
rych [34]. Wspdistnienie innych choréb oczu sa wzglegdnym
przeciwwskazaniem do wszczepiania soczewek wieloognis-
kowych. Samuleson [35] ocenit wybér IOL u chorych na
jaskre¢ za pomoca usystematyzowanej metody opartej na
kompatybilnosci biologicznej, sferycznosci soczewki 1 wielo-
ogniskowosci. Stwierdzil, ze dane przedstawione w piSmien-
nictwie oraz wzorzec opracowany na podstawie doswiadcze-
nia klinicznego uzasadniaja zastosowanie IOL zbudowanych
z hydrofobowych, akrylowych lub silikonowych (nowsza
generacja) materialow biologicznych, jak réwniez zastosowa-
nie asferycznych IOL u chorych z udokumentowany utrata
pola widzenia. Korzysci odnoszone przez takich chorych po
wszczepieniu MFIOL s3 niepewne, dlatego zaleca si¢ zacho-
wanie ostroznosci podczas ich stosowania w tej grupie.

Podsumowanie

W ciagu ostatniej dekady znacznie udoskonalono techno-
logi¢ wytwarzania MFIOL. Dane pochodzace z duzych
badan oceniajacych wyniki wszczepiania MFIOL $wiad-

www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

CHIRURGIA REFRAKCYJNA

cza o ich korzystnym wplywie na jako$¢ zycia chorych.
Utrzymuja si¢ wprawdzie problemy zwiazane z widzeniem
kregdw wokot punktéw Swietlnych, odblaskoéw 1 mrocz-
kéw, a takze utrata wrazliwosci na kontrast, w wiekszosci
doniesient nie mialy one jednak znaczenia w praktyce kli-
nicznej [1ee,20 305622 270 36,37,38039]. W opubli-
kowanych wczesniej przegladach aktualnych opinii opi-
sywano zastosowanie MFIOL podczas operacji wymiany
soczewki refrakeyjnej u chorych ze starczowzrocznoscig [36],
rol¢ MFIOL w rutynowej chirurgii zaémy [37,38e] oraz
wyniki dotyczace widzenia po wszczepieniu takich so-
czewek [39]. Nie oceniono gruntownie ich stosowania
u oséb ze wspdlistniejacymi chorobami oczu, choé w ba-
daniach przeprowadzonych z udzialem niewielkich grup
chorych wykazano korzystny wplyw wieloogniskowosci.
Wrazliwos¢ na kontrast jest zaburzona zaréwno w przebie-
gu jaskry, jak i po wszczepieniu MFIOL, ale wplyw takich
zaburzenl na zycie codzienne jest nieznany i wydaje si¢
ograniczony. Wiadomo tez, ze niektére MFIOL zmniejsza-
ja aberracje sferyczne, a wszczepienie soczewek zaprojek-
towanych sferycznie moze czasem poprawic lub przynaj-
mniej zmniejszy¢ utratg wrazliwosci na kontrast.

U chorych na jaskr¢ autorzy zalecaja powtérzenie ba-
dania nerwu wzrokowego wybrana metoda 1 oceng pola
widzenia niedlugo po operacji zaémy. Pozwala to na usta-
lenie nowych wartosci wyjsciowych dla nowego systemu
optycznego, stuzacego dalszemu monitorowaniu progresji
choroby.

Poniewaz brakuje duzych randomizowanych badan
poswigconych stosowaniu MFIOL u chorych na jaskre,
z technologia IOL rozwija si¢ gwaltownie, malo prawdo-
podobne wydaje si¢ uzyskanie wynikéw badan, oceniaja-
cych zastosowanie IOL w wybranych grupach chorych,
np. ze wspélistnieniem jaskry, przed wprowadzeniem
zmian do procesu wytwarzania soczewek. U chorych na
jaskr¢ MFIOL nalezy dobiera¢ indywidualnie, uwzgled-
niajac przede wszystkim motywacj¢ i oczekiwania chore-
go. Wazng rol¢ odgrywa szybko$¢ progresji jaskry u kaz-
dego z chorych. Wszczepienie MFIOL choremu z szybko
postepujaca jaskra moze by¢ wprawdzie niewskazane, ale
odmawianie korzysci wynikajacych z wieloogniskowosci
choremu umotywowanemu, z dobrze kontrolowang sta-
bilng jaskra, ktéry pragnie uwolnic si¢ od okularéw; byloby
niewlasciwe.

Ttumaczenie oryginalnej anglojezycznej wersji artykutu z Current Opinion in
Ophthalmology, February 2007; 18 (1): 62-66, wydawanego przez Lippincott
Williams & Wilkins. Lippincott Williams & Wilkins nie ponosi odpowiedzialnosci za
btedy powstate w wyniku ttumaczenia ani nie popiera i nie poleca jakichkolwiek
produktdw, ustug lub urzadzen.
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WIELE CHOROB OCZU PROWADZI DO UTRATY FUNKC]I,

zwanej ostro$cia wzroku. Jest to kat, pod jakim
widzi si¢ elementy optotypu (inaczej czgstotliwo$¢ prze-
strzenna) z okreSlonej odleglosci przy bardzo duzym jego
kontrascie. Przedstawiona definicja ma raczej znaczenie
praktyczne niz teoretyczne, a na pewno bardzo ogdlne,
wystarczajace jednak dla potrzeb tego komentarza.

Kazdy z optotypéw w konkretnej linii tablicy do bada-
nia ostrosci wzroku to okreSlona czestotliwo$¢ przestrzen-
na przy 100-procentowym poziomie kontrastu migdzy
tlem a optotypem. GdybySmy kazdy rzad tablicy Snellena
badali, zmniejszajac kontrast migdzy tlem a optotypami
do czasu, az chory przestatby widzie¢ optotypy, okreslili-
bySmy prog widzenia danej czgstotliwosci przestrzenne;.
Oko ludzkie w réznym stopniu odbiera rézne optotypy
w zaleznosci od wielkosci kontrastu. Duze litery na tablicy
Snellena moga by¢ zauwazane przy bardzo matym kontra-
Scie, podczas gdy male optotypy wymagaja bardzo duze-
go kontrastu. Wynika to ze zréznicowania anatomiczne-
go 1 funkcjonalnego siatkéwki. O ile postrzeganie niskich
czgstotliwosci przestrzennych, nawet przy malym kontra-
Scie, wystgpuje réwniez u innych ssakéw, o tyle widzenie
plamkowe rozwija si¢ dopiero u naczelnych. Mozna wigc
twierdzi¢, ze siatkdwka obwodowa odpowiada za nasze re-
akgje na zagrozenie wynikajace z wtargnigcia w obreb pola
widzenia przedmiotéw nawet o bardzo matym kontrascie
w stosunku do tla, podczas gdy siatkéwka centralna czyni
nas najwyzszym przedstawicielem naczelnych gléwnie
dzicki mozliwosci czytania.

Gdyby$my dzi§ nie mieli tablic do badania ostrosci
wzroku 1 postugiwali si¢ ich swoista forma, jaka jest ta-
blica do badania kontrastu, niewatpliwie wiedzieliby$my
wigcej o charakterze wezesnych uszkodzenn w przebiegu
wielu choréb siatkowki 1 nerwu wzrokowego. Wiemy,
ze charakterystyczne zmiany krzywej widzenia kontrastu
sq obserwowane w przebiegu jaskry, stwardnienia rozsia-
nego 1 réznych neuropatii nerwu II. Poczatkowe zmiany

w przebiegu jaskry dotycza zmniejszenia wrazliwosci na
kontrast w zakresie niskich czgstotliwosci przestrzennych.
W miar¢ postgpowania zmian w polu widzenia siatkdwka
obwodowa przestaje widzie¢ niskie czestotliwosci prze-
strzenne 1 chory na jaskre¢ widzi dzigki zachowanemu wi-
dzeniu centralnemu wysokie czgstotliwoscl przestrzenne,
ale przy duzym kontrascie. Z czasem jednak dochodzi do
stopniowej utraty 1 tej funkgji 1 w skrajnym uszkodzeniu
moze zauwazy¢ najwigkszy optotyp przy bardzo duzym
kontrascie migdzy tlem a optotypem.

Przedstawiony przeglad aktualnego piSmiennictwa po-
zwala stwierdzié, ze mimo pewnych niedoskonatosci so-
czewki multifokalne s powszechnie akceptowanym roz-
wigzaniem problemu starczowzrocznosci. Ich wplyw na
widzenie niskich czgstotliwosci przestrzennych nie ma
duzego znaczenia klinicznego, a towarzyszace niepozada-
ne zjawiska $wietlne dotycza niewielkiej grupy chorych.
Oczywiscie obowiazuja Sciste wskazania to wszczepiania
takich soczewek. Nalezy jednak podkreslié, ze na podstawie
piSmiennictwa mozna zaobserwowaé tendencj¢ do roz-
szerzania tych wskazan. Czy nadszed! juz jednak czas, by
stosowal soczewki multifokalne w leczeniu zaémy u cho-
rych na jaskre? Mysle, ze w miare postgpu technologiczego
w budowie soczewek przeznaczonych do korekgji starczo-
wzrocznosci oraz rozwoju technik operacyjnych takie roz-
wigzanie bgdzie zaakceptowane takze u chorych na jaskre.
Wspblezesne soczewki multifokalne whasciwie rozdzielaja
energie $wietlng na dwa ogniska, a umiejetnos$¢ przelacza-
nia uwagl zalezna od plastycznosci o$rodkowego uktadu
nerwowego decyduje o korzysciach, jakie chory moze osia-
gnaé po ich wszczepieniu do oka. Fizyczna konstrukgja so-
czewki odpowiada wigc zaréwno za obnizenie czuloéci na
kontrast, jak 1 niepozadane zjawiska $wietlne. Chory musi
zaakceptowaé nieistotna, choé niekorzystng zmiang jakosci
obrazu w zamian za poprawg jakosci zycia. Czy chory na
jaskre moze by¢ zadowolony z takiego rozwiazania zwlasz-
cza, ze zardwno soczewki multifokalne, jak 1 przebieg cho-
roby pogarszaja widzenie kontrastu? Podzielam opini¢ au-
torow, ze nalezy by¢ ostroznym i wykonywaé takie operacje
tylko u 0s6b z silng motywacja. Niektdrzy autorzy preferu-
ja w takich sytuagjach soczewki akomodacyjne Crystalens,
poniewaz nie obnizaja czulodci kontrastu. Z drugiej strony
technologie budowy soczewek akomodacyjnych czgsto wy-
magaja udoskonalenia. Wydaje sig, ze szersze wykorzystanie
w praktyce soczewek multifokalnych 1 akomodacyjnych jest
kwestia niedalekiej przysztosci.
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