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1. Wprowadzenie

Zaéma jest cgstym schorzeniem okulistycznym dotgcym, w krajach rozwiritych, okoto
17% osob po 4Q21{30]. W krajach rozwijajcych s¢ za¢éma jest najogstsz przyczyn
powaznego obnienia ostréci wzroku, & do slepoty* wtacznie, przyktadowo w Indiach

zaéma jest przyczynponad 80% przypadkow obustrondigpoty [116].

W opracowaniu Pascolini i Mariotti'ego podaje,sie naswiecie jest ponad 285 milionéw
ludzi, z upadledzory funkcjg narzdu wzroku, z czego ponad 39 milionéw ma astwzroku
lepszego oka < 0,05. Przyczynami gélpdzenia funkcji namdu wzroku g najczscie]
nieskorygowane wady refrakcji (42%).¢naa (33%) i jaskra (2%). W odniesieniu do grupy
pacjentow z ostreig wzroku lepszego oka < 0,05 to \iiée z&ma jest najogstsz

przyczyry obnizenia ostréci wzroku (51%). Pozostate czynniki to jaskra (8%yyrodnienie
plamki zwizane z wiekiem (5%), przymglenie rogowki (4%), medzenie (4%),

niewyrownane wady refrakcji (3%) i jaglica (3%) B3

Z danych Gtownego Uezlu Statystycznego wynikae w 2004 roku na Zan¢ chorowato w
Polsce 772600 0s06b (2,4% populacji). Schorzenigcdgtnajczsciej oséb po 50 rokaycia i
czesciej kobiet. W przedziale wieku 50-69 lat naimg w Polsce w 2004 roku chorowato
ponad 81 tysicy mezczyzn i ponad 171 tysty kobiet, a wrdd oséb starszychiv0 lat
odpowiednio 131 tyscy i ponad 349 tyscy [55]. W opracowaniach przyjmujessie liczba

0s6b z zamg w 2035 roku wyniesie w Polsce 1,3 miliona [168].

Liczba hospitalizacji z powodu tego schorzenia wgta 80 tysicy w 2003 roku [184].
Wedtug danych NFZ w 2010 i 2011 roku hospitalizowaa oddziatach okulistycznych z
powodu zémy odpowiednio ponad 165 tysly i ponad 170 tyscy pacjentéw [118].

Analizujgc powyzsze dane stwierdzmazna,ze w latach 2010 i 2011 liczba
przeprowadzanych w Polsce operacfimg wyniosta okoto 4500 na milion mieszi@w
rocznie. W 2008 roku waréé omawianego wspotczynnika wynosita dla Polski 3%0f&go
usredniona wart& dla krajow Unii Europejskiej 7650 [123]. Zauiedny jest weéc wzrost
liczby przeprowadzanych w Polsce operacfimg na milion mieszkaOow rocznie.

! Slepota rozumiana jako ostbowzroku lepszego oka paij 3/60 (0,05). Stan ten obejmuje kategorie od 3 do
5 klasyfikacji upéledzenia funkcji nardu wzroku wedtug WHO. [135].



Istotna¢ zatmy w sferze ekonomicznej i spotecznej wynika z sospliczby chorych, co jest
bezpdrednio zwgzane ze starzenienespoteczastwa. W 2011 roku NFZ przeznaczyt na
leczenie zamy w skali kraju 1,25 mld zi, (2,2% wszystkigtodkow). Mimo to czas
oczekiwania na operacgaimy w Polsce wynosit w lutym 2012 roku od 18 do 3éskcy
[168]. Koniecznéc tak diugiego oczekiwania na leczenie wplywa negatg nazycie
pacjentow, zwikszapc dodatkowo spoteczne koszty dyskutowanego schiarzen

2. Wstep

2.1.Uktad optyczny oka

Uktad optyczny oka sktadagst rogowki (wraz z warstwfilmu tzowego), cieczy wodnistej
wypetniagcej komoe przedns, teczéwki, soczewki, ciata szklistego wypetnieggo komog
ciata szklistego i siatkOdwki (jako miejsca tworzewbrazu — ekranu). Uktad ten
przystosowany jest do odbioru informaciji z otagzagosrodowiska w zakresi@wiatta
widzialnego czyli cgsci promieniowania elektromagnetycznego o diggdal 380-780 nm
[141].

Dzicki odpowiedniej mocy skupiagej tego uktadu obraz przedmiotéw dalekich jest
rzutowany na siatkowkprzy rozliznionej akomodacji w oku miarowym. Przy obserwacji
przedmiotow bliskich nagpuje - dzéki akomodacji - wzrost mocy soczewki, a tym samym i
catego uktadu optycznego oka. Przyjmuje s moc ukfadu optycznego oka przy

rozluznionej akomodacji wynosi okoto 60 Dsph

Najwickszy wptyw na moc uktadu optycznego manoc rogoéwki (42 Dsph), moc soczewki
(22 Dsph) i odlegt& migdzy nimi — czyli gebokas¢ komory przedniej. Te warfoi

wyznaczag moc ukladu optycznego oka i paémie ogniska obrazowego [13].

Punkt daleki oka jest teajdalej potaony punkt, z ktérego wychodee promienie zatamaylj
sie na siatkdwce. Dla oka miarowego punkt daleky e/ nieskaiczongci. Jeli dtugosé
gaitki ocznej nie koresponduje z pgémiem ogniska obrazowego mamy do czynienia z

ametropa.

> Moce poszczegélinych modeli okaznity si¢, co wynikato z przyjcia przez badaczy innych zae. | tak
model oka wg Gullstranda ma moc 58,6 D, wg Le Gaas®@l9 D, wg Bennett’a i Rabbett’a 60 D, wg Emsiey’
60 D, wg Gullstranda i Emsley’a 60,5 D i wg lwano@42 D [7, 133].



2.1.1. Rogéwka

Rogowka ogldana od przodu ma ksztatt eliptycznyrednicy poziomej 11-12 mm i
pionowej o 1 mm krétszej. Jest zbudowanagzipiwarstw — od przodu: nabtonka
przedniego, blaszki granicznej przedniej, istotgsaiwej, blaszki granicznej tylnej, nabtonka
tylnego §rodbtonka). Istota whkxiwa stanowi 90% gruldci catej rogéwki i jest zbudowana

ze zmodyfikowanej tkankgtznej [16].

Grubas¢ rogéwki w centrum wynosi 0,5-0,6 mm. Przednia paatchnia rogowki ma
Krzywizne o promieniu +7,7 mm, a tylna +6,8 mm. Wspotczyreakamania dla rogowki
wynosi 1,376, a dla cieczy wodnistej 1,336. Z pgszego wynikaze przednia powierzchnia
rogoéwki ma moc tamicg +48,83 D, a tylna -5,88 D, co oznacza,catkowita moc tamca
rogowki to okoto +43 D, czyli dwie trzecie catej myotampicej uktadu optycznego oka.
Przedny powierzchng rogowki pokrywa cienka warstwa filmu tzowego — zbienka by
analizowd ja osobno pod wzgtlem optycznym [141].

Przejrzysté¢ rogowki jest warunkowana przez brak nagaggulara budowe histologiczn,
ukitad witokien kolagenowych twagzych siatle dyfrakcyjmg oraz uwodnienie w granicach
75-80%. Uwodnienie zapewniane jest przez prawididwekcjonowanigrodbtonka,
aktywna¢ metaboliczg, rownowag elektrolitowg, parowanie wody z przedniej powierzchni
rogowki i cénieniesrodgatkowe [26].

2.1.2. Komora przednia

Komora przednia ograniczona jest z przodugtylowierzchra rogéwki i niewielly czescia
twardowki, z tytu czscia ciata rezskowego, ¢czéwlky i przedny czesciag soczewki widocza
przezzrenic:. Cz$¢ obwodowa to 4t teczowkowo — rogdwkowy @ przegczania) [16].
Glebokas¢ komory przedniej jest odlegioia od tylnego wierzchotka rogéwki do przedniej
powierzchni soczewki i wynosi przetmnie 3,0mm. Wielké¢ ta jest istotna, albowiem
wptywa na catkowd moc tamgca uktadu optycznego oka. Przy niezmienionych pozysia
parametrach zmniejszeniesgbkasci komory przedniej 0 1 mm powoduje (przez

przesungcie soczewki ku przodowi) wzrost mocy tascej oka o okoto 1,4 D [141].
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2.1.3. Teczbwka izrenica

Zrenica — okggly otwor czowki reguluje iléé swiatta transmitowanego do odcinka tylnego

oka. Wielka¢ zrenicy zaley od:

— reakcji bezpéredniej (na éwietlenie danego oka)
— konsensualnej (nawietlanie drugiego oka)

— akomodacji (zwzenie przy fiksacji na przedmioty bliskie).

W warunkach jasnegawietleniasrednicazrenicy wynosi okoto 4,0 mm, a w ciemiwo 6,2

mm (dla pacjenta w wieku lat 45) [141].

2.1.4. Soczewka i jej przezroczyst&t

Soczewka jest przezroczystwuwypukh struktug, ktéra warunkuje okoto 1/3 mocy ukiadu
optycznego oka i jednocg@e pozwala na jej zmignw mechanizmie akomodacji. ke
mig¢dzy teczOwky z przodu, a ciatem szklistym z tytu. Jej powierdiehprzednia zwrécona
jest do komory przedniej i dotyka brzegnenicznegodczOwki, a powierzchnia tylnag w
dole ciata szklistego. G&cig obwodowg soczewki jest zwrécony ku wyrostkoneskowym
rownik. Punktsrodkowy przedniej i tylnej powierzchni soczewkiddpowiednio biegun
przedni i tylny, a liniagczaca je to ¢ soczewki. Soczewka jest utrzymywana w swym
potozeniu przez obwaddkrzgskowy, ktdra znajduje gimiedzy stref przyrownikows a cialem
rzeskowym. Struktug obejmujica cal soczewk jest spezysta torebka soczewki, ktora jest
grubsza w ogci przedniej (13-1um) niz tylnej (5-7um). W okolicy rownikowej torebk
soczewki pokrywa blaszka obwodkowgdhca przedhaeniem obwaodki rgskowej. Na
przedniej powierzchni soczewki pod torgldnajduje si nabtonek jednowarstwowy ptaski.
Istota soczewki sktadaest widkien — sz&ciobocznych tworéw o diugei 8-10 mm,
szerokdci 8-12um i grubdci 2-5um. Soczewka cztowieka zawiera ponad 1 milion wiakie
tworzacych okoto 1400 blaszek [16].

Podczagycia cztowieka soczewka zmienig.sU noworodkdw jest kulista, u oséb dorostych
dwuwypukta, a u starszych sptaszczona. Ksztaltesgkzulega té zmianie w czasie
akomodaciji — krzywizna przedniej powierzchni mal@@rubé¢ soczewki rénie, nawet do
okoto 5 mm. U osoby dorost&jednica rownikowa wynosi okoto 9 mm, a grébosiowa
okoto 4 mm [16].
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Mtode, powierzchowne witdkna soczewki, stangoei jej koe i lezagce medzy jadrem
dojrzatym a nabtonkiem soczewki majstonle lipidows i duze, owalnegdro komoérkowe.
W starszych witoknach soczewki, ktorepmotozone gtbiej (w jadrze soczewki) z czasem

dochodzi do utraty ostonki lipidowej i zanikadra komorkowego [16].

Promienie, ktOre przeszly przez rogawkomor przednj przechodz nastpnie przez
soczewk. Jej wspotczynnik zalamania zmienia 8i Sposob ptynny — dla zewtnznej czsci
kory soczewki wynosi 1,362, a dleodkowej czsci jadra 1,406. Gradient wspotczynnika
zatamania wewsirz soczewki zwgksza jej moc i powodujee promienie w soczewce nie
biegrg po torze zblionym do linii prostej, tylko, ulegag kolejnym zatamaniom, po torze
przypominagcym tuk. Krzywizny przedniej i tylnej powierzchnoszewki wynosz
odpowiednio +11,00 mm, -6,50 mm [92]., moce odpakvie 8,07 D i 10,90 D, przy czym w
czasie akomodacji rogm 5,53 D i 3,10 D odpowiednio dla jej przednigjlnej powierzchni
[50].

Mimo tego, co opisano povgj, ze soczewka nie jest tworem optycznie homogennyin jes
ona przezroczysta. Jej przezroczystwarunkowana jest maticzbg organelli komérkowych
we witoknach soczewki, niewielkprzestrzenj pozakomaérkow migdzy widknami soczewki
oraz uporzdkowanym utgeniem krystalin [177].

Elementami soczewki, ktére mpgowodowa rozproszeniéwiatta  przede wszystkim
krystaliny w cytoplazmie wtokien soczewki i btongrorkowe tych widkien. Jednym z
opracowa, w ktorym badano wptyw utenia bton komdrkowych widkien soczewki na
rozproszenidwiatta (przezroczystg soczewki) jest praca Hemengera. W pracy tej stlzeer
on, ze utazenie witdkien soczewki me by gtdwnymzrédiem wewntrzgatkowego

rozproszenidwiatta o niewielkim lgcie [64].

Michael i wsp., w swym opracowaniu, podgagczegbétowej analizie wspotczynnik
zatamania bton komorkowych widkien soczewki w zat#ci od warstwy, w ktérej gi
znajdup [112]. Na podstawie danych literaturowych i uzyskeh przez siebie wynikéw
sformutowali oni szereg istotnych wnioskow. Jedrgmich jest toze wspotczynnik
zatamania bton komdérkowych widkien soczewki matajekory do jdra soczewki, a
wspotczynnik zatamania cytoplazmysnie od kory dogdra soczewki. Tak wt w korze
soczewki m¢dzy btorg komorkowy a cytoplazm widkien soczewki, obserwujecsiluzg
réznice wspotczynnikow zatamania, a wdrze soczewki takiej edicy nie ma. Teoretycznie
wiec w korze soczewki powinno dochodzio istotnego rozproszeniwiatta. Tak s¢ jednak
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nie dzieje, poniewazapobiega temu wysoki stopiaporzdkowania wtokien. Tworgzone
siatke dyfrakcyjrg umazliwiajaca ugiccie i pozytywn, jednokierunkow interferencg
przechodzcych przez soczewlkpromieni. Z in sytuacj mamy do czynienia waflrze
soczewki, gdzie widknagsnieuporadkowane przestrzennie. Gdyby takw jgdrze soczewki
istniata istotna rznica wspotczynnikow zatamania ¢dizy btory komorkows wiokien a
cytoplazmy dochodzitoby do istotnego rozproszefuaatta i pozytywnej interferencji w

réznych kierunkach. Jednad, jak wykazali Michael i wsp., takiejdicy nie ma [112].

Ponadto naley zauway¢, ze wspotczynnik zatamania soczewki jest wynikienieju

(mogacej przekracza50%) koncentracji biatek o wysokiej masiesteczkowej. Zwykle
roztwor zawierajcy tak wiele biatka jest giny, ale biatka w soczewce nie ulegapregacji —
nie precypituy. Maja zdolnag¢ utrzymywania mgdzy sofa wolnej przestrzeni, co pozwala na
nierozproszone przajie $wiatta przez soczevgk W przypadku zmian patologicznych biatka
zaczyna taczy¢ sie, prowadac do spadku przejrzysta soczewki i rozwoju zamy, co z

kolei maze powodowa rozproszenidwiatta lub jego absorpegj Zmetnienie soczewki jest

klinicznie istotne, j&li uposledza widzenie [92].

2.1.5. Cialo szkliste

Ciato szkliste jest bezbarwmalaretowat mag o wspoétczynniku zatamania rownym 1.336.
Wypetnia ono przestraegatki ocznej znajdaggra sie za soczewk W jego czsci przedniej

znajduje s dot ciata szklistego [16].
2.1.6. Siatkowka
Siatkbwka mae by opisana jako ekran, na ktory jest rzutowany obPaamien jej
Krzywizny réwny jest -12 mm [141]. Przy czym zauy@nalery, ze w badaniach wykazano,

iz dystans midzy rogowlg a siatkOwlg nie jest staty - odlegd miedzy nimi zmienia si

wraz z prag serca. W badaniach Singh i wsp. wé&tBPA okrélono na 4 £ 2um [156].
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3. Patogeneza i klasyfikacja kliniczna zéamy

3.1.Patogeneza

W zaleznoéci od etiologii zmgtnienia soczewki wyriniamy zgmeg:

— wrodzony

- starca

— polekowy

- pourazovg

— metaboliczy

— zwigzam z zapaleniem btony naczyniowej [80].
Najczstsz postaci za&my jest zéma starcza.
Ze wzgkdu na umiejscowienie z¢tnien zame¢ mazna podziek na:

- jadrowg
- korowg
— podtorebkow tylng [80].

Mimo tego,ze za&ama wystpuje powszechnie i prowadzesiad jej etiopatogengticzne
badania, nie udatoesdo tej pory jednoznacznie okhe czynnikow ryzyka wysipienia
za¢my. Jako taki podawany jest ¢dey innymi wiek, ekspozycja na promieniowanie
ultrafioletowe, dieta, palenie papieroséw. 8pd powy:szych wiek uznawany jest za
najbardziej istotny. Czasem usieast nawet,ze zama jest tylko nasileniem zmian
Zwigzanych ze starzenienmgsoczewki, co jest twierdzeniem nieprawdziwym, allem
zmiany zachodgce w soczewce z wiekiemy sdzne od zmian charakterystycznych dlémg
[172].

W tym miejscu nalgy uszczegotowd, jak istotnie procesy biochemiczne przebiegajw
soczewce starczej#nia sic od proceséw zachogizych w zgmie. Truscott w swym
opracowaniu podajege tym, co rani soczewk pacjenta w podesztym wieku od soczewki z
zaéma jest stzenie utlenionych biatek, powstatych w wyniku stregsydacyjnego. W
najbardziej zaawansowanych postaciacihmgaponad 90% cysteiny i potowa reszt metioniny
jest utleniona, podczas gdy w przezroczystych sekaeh osiemdziestioletnich pacjentéw

nie stwierdzono w centrum soczewki istotnyajzat utlenionych biatek172].
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W czasie rozwzen 0 patogenezie zey nalery tez zwrécié uwag na charakterystyczne
cechy morfologiczno-czynsoiowe wystpujace tylko w obgbie soczewki - jej staty wzrost
w ciggu zycia cztowieka i brak wygpowania procesu apoptozy. Oznaczaéosoczewka
zawiera wszystkie widkna wytworzone w@u zycia organizmu. W czasigy/cia cztowieka
soczewka poddawana jest dziataniu catego spektromipniowania elektromagnetycznego,
a nie tylko jego cgci widzialnej. Na struktury oka szczegolnie istojagt wptyw
promieniowania ultrafioletowego zaréwno naturalnégmitowanego przez stoe) jak i ze
zrodet sztucznych (np. lampy kwarcowe). Diugotrwasyg kadzajcy wptyw promieni UV
nasila stres oksydacyjny i powoduje powstawaniiekia duzej masie cgsteczkowej
pofaczonych mostkami dwusiarczkowymi, chromoforéw i math rodnikéw. Uszkodzenia te

nie mog by¢ niwelowane przez apoptokomorek jak w innych naggach [L12].

Pomimo tegoze soczewka zawiera liczne wymiatacze wolnych roalmik glutation,
dysmutaz nadtlenkow, kwas askorbinowy i efektywny filtr UV, to diugetaty stres
oksydacyjny nieuchronnie prowadzi do fotooksydhgjdow, utlenienia grup tiolowych,
powstawania mostkow dwusiarczkowychedry biatkami oraz agregacji biatek, a w
nastpstwie rozproszenigwiatta [92, 161, 172]. Ponadto w soczewkach&regkrystaliny
przyczepiaj sie do bton komorkowych widkien soczewki przy pomocgstkow
dwusiarczkowych [82]. W zatniatych soczewkach stwierdzono istotnie podsaony
poziom nadtlenku wodoru, ktéry uznano za gtéwnyntil stresu oksydacyjnego wéaie
[160].

W badaniach analizie poddano rowniglziat czynnikbw mechanicznych w patogenezie
zaémy. Jako przyczynpowstawania zany korowej mana uzna sity dziatapce medzy
korg a gdrem soczewki. Sztywré jadra soczewki z wiekiem cztowiekasroe, co prowadzi
do obnienia akomodacji. Jednocgree skutkuje to powstawaniem mechanicznego
uszkodzenia widkien kory soczewki w regionie roveiko z kolei mge prowadzi do ich
zwickszonej wraliwosci na stres oksydacyjny. W szczegdaleigpodkréla sk, ze w regionie
rownika soczewki panuje najwsze s¢zenie tlenu, nadtlenku wodoru i wolnych rodnikéw
[111, 177].

Kolejnym waznym czynnikiem przyczyniacym st do rozwoju zmtnienia soczewki jest
obnizanie s¢ aktywndci metabolicznej mitochondriéw widkien, co stwararunki do
wzrostu s¢zenia nadtlenku wodoru i wolnych rodnikéw72, 177.
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Soczewka jest wt z jednej strony poddawana czynnikom nagthan stres oksydacyjny i
powodujcym jej znetnienie, a z drugiej strony podlega dziataniu mectradéw chronicych
przed dziataniem wolnych rodnikéw i utrzymaych jej przezroczysé. Jako gtowny
czynnik antyoksydacyjny jest opisywany glutatiotgriego ro¢ w wymiataniu wolnych
rodnikdw i w zapobieganiu rozwojowi @ay jadrowej w swym opracowaniu przedstawia
Truscott. Zwraca on feuwag; na uzalenienie powstawania Zmy jadrowej od obecniei
tworzacej st w wiekusrednim bariery pomidzy aktywry metabolicznie kay soczewki, a jej
nieaktywnym metaboliczniggirem. Bariera ta hamuje przeptyw molekutday kor a
jadrem soczewki, co mie odpowiadé za obntanie s¢ z wiekiem s§zenia glutationu w
jadrze soczewki. Jednoczee istnienie tej bariery przedia obecné niestabilnych
czasteczek wgdrze soczewki umdiwiajac ich rozpad tare, co nasila tworzeniegsi
nadtlenku wodoru [172]. W patogenezi€émy podnoszona jesti&ola poziomu kwasu
askorbinowego w ciele szklistym. Reaguje on z waingodnikami tlenowymi zmniejszag
ich wptyw na soczewk Pocatkowo wysoki poziom kwasu askorbinowego spada Xiei,

co maze mie wptyw na rozwoéj zamy jadrowej [92].

Rola stresu oksydacyjnego w patogenezégest te potwierdzona licznymi
obserwacjami klinicznymi, do ktorych zalicGzyjnazna zjawiska zachodee w soczewce u
pacjentow poddanych terapii hiperbarycznej. U tyahjentow najpierw dochodzi do
przesungcia refrakcji w stroa krétkowzrocznéci, a potem, niekiedy, do rozwojuéray
jadrowej [92].

Kolejnymi obserwacjami klinicznymigsbadania pacjentéw poddanych operacjom ciata
szklistego i siatkowki. Usuecie ciata szklistego w czasie chirurgii witreoralimej prowadzi
do rozwoju zamy jadrowej. Soczewka nie jest w czasie witrektomii #atya, a zéma

jadrowa rozwijajca s¢ po niej odpowiada wygtlem pdrowej z&mie starczej i pojawia siz
reguty po wielu miegcach od zabiegu. Rozwdj zinienia pdra soczewki nie jest v
bezpdrednim skutkiem zabiegu, lecz zmian w otoczeniesaki. U pacjentow, ktorzy mieli
wykonany reoperacgj w ciggu miesgcy lub lat po pierwszej witrektomii, stwierdzono
utrzymupce sg, istotnie podwyszone sizenie tlenu przy soczewce [69]. Operacja siatkdwki
wykonana bez uswgia ciata szklistego nie prowadzita do rozwojdrag u pacjentow
poddanych gicioletniej obserwacji152].

Bez wzgtdu na czynniki ryzyka rozwoju zmy doprowadzajce do zmtnienia soczewki i

dziatapce na caly organizm cztowieka wggu jegozycia, proces ten jest ostatecznie

16



zZwigzany z szeregiem zmian biochemicznyebgoych wynikiem nadmiernego stresu
oksydacyjnego — zaburzenia réwnowaggdazy stzeniem wolnych rodnikéw, a
mechanizmami je usuwggymi oraz zmniejszenia aktywém metabolicznej wiokien
soczewki, a przede wszystkim spadkiegzeshia glutationu. Na skutek dziatania wolnych

rodnikéw dochodzi do:

— zmian w strukturze biatek — powstawania i gromadzératek o wysokiej masie
czasteczkowej

— zaburzé w strukturze lipidow bton komorkowych widkien seeuki.

Prowadzi to do rozproszeniwiatta, ktore jest wynikiem opisywanej agregacatbk

wewngtrz widkien soczewki albo zmianami w ich aémiu P2].

W pismiennictwie podkréla sk, ze ochrona soczewki przed szkodliwym dziataniem
aktywnych form tlenu, a take stabilizacja funkcji i struktury ciata szklistegdarew zmianom

zachodzacym z wiekiem, mge zapobiec rozwojowi Zany [92].

Na podstawie powaszych twierdzé mazna przyjé, ze podstawowym mechanizmem utraty
przejrzyst@ci przez soczewk a tym samym i powstania&@ay, jest agregacja biatek —

zwiekszenie ildci biatek o daej masie cgsteczkowej na skutek stresu oksydacyjnego.

3.1.1. Zaéma jadrowa

Za¢ma pdrowa €ataracta nuclearispostpuje zwykle powoli i zwigzana jest ze

stwardnieniem i zabtceniem gdra soczewki.

Z analizy danych klinicznych wynikag we wczesnych etapach stwardnieagag soczewki
nastpuje wzrost jej mocy tamcej, co wywotuje krotkowzroczié (tzw. krétkowzrocznét
soczewkowa), powodaga wigksze upéledzenie widzenia do dalizdo blzy. Niekiedy
moze to nawet umaiwi ¢ osobom ze starczowzroczee wykonywanie czynnéi z bliska
bez korekcji (tzw. gerontopia). Soczewkazadez zmient swop barwe nazottobrazows.
Zz06kkniecie soczewki powoduje upledzenie rozréniania barw, szczegoélnie w zakresie
promieniowania widzialnego o niewielkich diugtach fali. Gdy §dro soczewki przyjmie

barwe brunatm mamy do czynienia z Zmg brunatmn (cataracta brunescen$g0].
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3.1.2. Zaéma korowa

W zatmie korowej Cataracta corticali$ zmetnienia czsto przyjmug ksztatt klina lub
szprychy i ksztattwj sic na obwodzie soczewki. Kiedy cata kora soczewkitnieje,
powstaje zéma dojrzata. W zanie przejrzatej materiat korowy wydostaje poza torebk
soczewki. Zéama Morgagniego to postaamy, w ktorej na skutek uptynnienia mas
korowych pdro soczewki przemieszcza $iu dotowi [80].

Zacma korowa rozwija siw zewretrznych wibknach soczewki, eiej w jej czsci dolnej.
Zmetnienia korowe rozpoczyngpic na obwodzie i, dopoki nie znajdic w osi widzenia,
mogs latami nie wptywa na upéledzenie funkcji nardu wzroku. Pocgtkowe zngtnienia,
pojawiapce s¢ ha obwodzie dotyegzsrodkowej czsci widkien soczewki. Powkszanie si
obszaru zrgtnienia wzdtd rownika soczewki jest zwkane z zajciem nowych widkien
soczewki. Natomiast rozprzestrzenianigezretnienia w kierunku osi widzenia wie st z

zajgciem obwodowych egci tych samych widkien, co tworzy charakterystycoiyaz

przypominagcy szprychy 92].

W zamie jagdrowej zmiany morfologicznegsiewielkie, natomiast w Zanie korowej § one
znaczne. W zanie korowej dochodzi do prawie catkowitego zabuiaestruktury
komorkowej [92]. WiGkna kory soczewka sktywne metabolicznie. Précz rozbudowanego
systemu wymiataczy wolnych rodnikdw zawigranpe enzymy umdiwiaj ace napraw
uszkodzonych bton komorkowych przez elimirdujatek o wysokiej masie gateczkowej
zawierajcych mostki dwusiarczkowe i elimingajitlenowanych lipidéw, a to z kolei ofpdia
wystgpienie zmngtnien. W gkbszych warstwach kory soczewki aktywaonetaboliczna
spada, stabiej wt dziataj mechanizmy naprawcze — usuwanie wolnych rodnilas mato
efektywne. Oznacza tae negatywne efekty dziatania utlenowanych lipiddviatek z
mostkami dwusiarczkowymi niezlla odwracalne, co prowadzbedzie do rozpadu bton
komérkowych. Uszkodzenie bton komérkowych powodigburzenia w przepuszcza$eo
dotknictych tym procesem witokien, skutkige naptywem wapnia, wody i agregabjatek.
W efekcie powyszych zmian dochodzi do rozproszeéwaatta, a potem do powstania

zmetnien [177].
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3.1.3. Zaéma podtorebkowa tylna

Za¢ma podtorebkowa tylnaétaracta subcapsularis posterjoczesciej niz zatma pdrowa i
korowa obserwowana jest u mtodych pacjentow. Pacmsto podaj wicksze dolegliwéci
wystepujace w jasnym gwietleniu, gdy w takich warunkach Zana obejmuje wikszas¢
otworuzrenicznego. Zdarzaestez dwojenie jednooczne. Zma podtorebkowa tylna jest
postaci zadmy zwigzanej z wiekiem, ale nie tez by¢ nas¢pstwem urazu, stosowania

steroidow, wysfpowania standw zapalnych, dziatania promieniowgmaujgcego [80].

Wedtug danych z pmiennictwa uwaa sk, ze z&ma podtorebkowa tylna jest spowodowana
skupiskiem obrgknietych wiokien w biegunie tylnym soczewkizprzy jej torebce. Ze
wzgledu na umiejscowienie w osi widzeniate@a ta powoduje szybkie wyglienie istotnych
objawow. Wykazano uszkodzenie najbardziej powieraatych wiokien w cgsci

réwnikowej soczewki oraz obecftokomérek przypominggych komaorki nabtonkowe
wystepujacych od miejsca uszkodzenia, @ obszaru zginienia [164]. Przyjto wigc, ze
zaéma podtorebkowa tylna jest wynikiem nieprawidtowegracji komérek nabtonka

soczewki lub nieprawidtowego xnicowania wtdkien soczewkbp].

3.1.4. Inne postacie zémy

Przeprowadzone badania dotyoz poszczegolnych postaciceay nie prowadz do
jednoznacznego stwierdzeni®, wystpowanie zamy jednego rodzaju jest czynnikiem
ryzyka dla wysipienia zémy mieszanej — zimnej z kombinacji zrtnien korowych,
jadrowych i podtorebkowych tylnych. Uwa sk, ze tworzenie zémy dojrzatej, biatej czy
Morgagniego jest wynikiem rozprzestrzenianiazanian na catsoczewk, a nie dziataniem

dodatkowych mechanizméw [92].

Zaéme obserwowano tate po ditugotrwatym stosowaniu kortykosteroidow, féamyn,

miotykow oraz amiodaronu [80].

Kortykosteroidy stosowane w k@ej postaci (ogélnie, miejscowo, podspojowkowo,
wziewnie) mog spowodowa powstanie zémy podtorebkowej tylnej. W badaniu u
pacjentow leczonych prednizonem stwierdzono warastotliwosci wysiepowania zéamy
wraz ze wzrostem przyjmowanej przez pacjenta déswki. Przy stosowaniu fenotiazyn
zaobserwowano odktadanie siarwnych depozytéw w przednim nabtonku soczewki.

Miotyki moga powodowa pojawienie si drobnych wakuoli w przedniej torebce i nabtonku
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soczewki. Obserwowano gwidziste barwne osady zlokalizowane przyosiowo w ghmig

czesci soczewki po stosowaniu amiodaronu [80].

Urazy mechaniczne oraz fizyczne makutkowa zmetnieniem soczewki. Podobnie jak
naraenie na bezpwoednie dziatanigrodkow chemicznych. Urazpy oka mae spowodowa
pozostanie barwnika z brzegrenicznegogczowki na przedniej powierzchni soczewki.
Powstaje wtedy piécien Vossiusa, ktory nie pozostawia trwatych gpstw, aleswiadczy o
sile urazu. Soczewka me zngtnie¢ w réznym czasie od urazu — nagéziej znetnienie
tworzy skt osiowo w tylnej czsci soczewki. Mae tez dojs¢ do zwichngcia lub
podwichngcia soczewki. W przypadku urazu przengkago dochodzi do gwattownego
zmetnienia kory w miejscu przebicia torebki soczewdiskutek wzrostu uwodnienia. Z
czasem mze dop¢ do catkowitego zrtnienia soczewki [80, 182].

Promieniowanie jonizgge, podczerwone i ultrafioletowe takpowodowa moze znetnienie
soczewki [80]. Promienie Xy ;3 czynnikiem ryzyka zwikszapcym prawdopodobiestwo
rozwoju z&my korowej i podtorebkowej tylnej. Nadmierna ekspr)a na promieniowanie
ultrafioletowe, a szczegolnie na jego krotszy zakréJVB, prowadzi moze do powstania
zamy korowej. Zgéma spowodowana promieniami UV wgstije najczsciej w donosowej
czesci soczewki. Wynika to ze skupiania przez rogéwk tej czsci soczewki promieni
stonecznych padgych na oko ze strony skroniowej. Dlugotrwata eksega na
promieniowanie podczerwone, z@ana najcgsciej z warunkami pracy, powoduje powstanie
»zacmy hutnicze)”. Mikrofale o diej energii mog prowadz¢ takze do zmgtnienia soczewki
przez bezpgrednie uszkodzenie bton komérkowych widkien socadak].

W przypadku uszkodzenia chemicznego do rozwofmyadochodzi czsciej w przypadku
oparzenia zasadamizrkwasami. Oparzenie zasadami z reguty ma jaovegsze nasgpstwa

ze wzgedu na fatwé¢ penetracji. Wniknicie zasady do komory przedniej powoduje wzrost
pH i spadek stenia kwasu askorbinowego, a przez toksze narzenie na stres

oksydacyjny. Wtedy najeZciej dochodzi do tworzeniagszacmy korowej [80].

Do znetnienia soczewki mae doprowadz wewmgtrzsoczewkowe ciato obce, podobnie jak i
porazenie ppdem elektrycznym.

Kolejnym czynnikiem mogcym prowadzi do znetnienia soczewkigchoroby

metaboliczne.
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W cukrzycy na przykiad, naptyw do soczewki zredukoej do niemetabolizowanego
sorbitolu glukozy powoduje wzrostsaienia osmotycznego w soczewce i naptyw wody do
soczewki co skutkuje ob¢kiem widkien [182]. U miodych pacjentow z cukrayzatma

maoze przybra posta tzw. ,zaamy ptatkdwsniegu” — obustronnych zginien o
charakterystycznym ksztatcie wgptijacych w powierzchniowej ¢&ci kory soczewki.
P&niej tworz sie w korze soczewki wakuole i szczeliny, a z czaseshddzi do rozwoju
zaémy dojrzatej. U starszych pacjentow z cukrzyasnie ryzyko wysipienia zémy starczej
[80].

W galaktozemii mechanizm tworzenia gmen jest podobny — wzrost&iienia
osmotycznego w soczewce warunkowany naptywem gatghktgalaktitolu powoduje naptyw
wody. Dochodzi do zgtnienia gébokich warstw korowych igdra soczewki. Zrtnienie to

moze wyghdat jak kropla oleju. Z czasem rozwijagsgaéma dojrzata [80].

W hipokalcemii pocatkowo mog tworzy¢ sie punktowe zmtnienia w korze soczewki, z

czasem rozwijace s¢ w za&me dojrzah [80].

W chorobie Wilsona natomiast tlenek miedziza@dktada si¢ w przedniej cgsci soczewki
(torebce, korze) na ksztatt stonecznika.cimenia te z reguty nie powoduypasledzenia

funkcji naradu wzroku [80, 182].

Z kolei dystrofia miotoniczna nie by zwigzana z powstaniem w korze soczewki

wielobarwnych krysztatkdw i zatnienia podtorebkowego [80].

W przebiegu zapalenia btony naczyniowejamoozwiry¢ siec za&ma podtorebkowa tylna (co
moze mie zwigzek z diugotrwad sterydoterapi) i korowa. Tworz si¢ tez zrosty tylne oraz

widkniste btonyzrenicze. Z czasem dochodzi do rozwojdmg dojrzatej [80].

Szczegolnym przypadkiem jesténaa u dzieci — wymaga wczesnego rozpoznania i léazen
ze wzgedu na szybki rozwoj niedowidzenia. Wggtije ona z ogstascig 1/250 urodzé
[182].

W leczeniu zamy podejmowaneasproby nieinwazyjnej doranej poprawy funkcji wzroku,
ale jak dogd zaden lek nie znalazt zastosowania w odwracaniweposga&my u ludzi. Z tego
tez wzgledu najczstsz metod, leczenia zémy jest zabieg operacyjny usgaia znetniatej

soczewki [80].
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3.2.Rys historyczny leczenia zé&my

Z dostpnych dawnych przekazow wynikge operacje usuwania&@ay wykonywane byty
juz kilka tysiecy lat p.n.e. & do XVIII wieku polegaty one na zepchkuiu soczewki do ciata
szklistego. Jako wytki mozna potraktowé nieliczne wzmianki o zastosowaniu techniki
aspiracyjnej - na przyktad przez egipskiego okellidbul’la Quasim’a Ammar’a, ktéry
zastosowalt technile okoto 1000 roku. Prawdopodobnie technik stosowat te w Il

wieku n.e. chirurg grecki Antyllos. W 1633 roku spb ten zostat opisany przez Sculteusa
[108].

Pierwszy zabieg uswtia soczewki z oka w caloi przeprowadzit, po jej nieudanym
zepchngciu, Charles Saint-lves. Jedrakza twore metody ekstrakcji Zany uwaa sk
Jacquesa Daviela, ktory wykonat 8 kwietnia 174 4urotw historyczny zabieg. Po nieudanej
probie zepchricia soczewki, rozgt on rogéwlk od dotu naem trojlkgtnym, po czym
poszerzyt gicie nazem tpo zakaczonym do wielkéci 2/3 obwodu rogéwki. Przyayciu
szpatutki wydobyt rozkawatkowama skutek wczmiejszych manipulacji soczewkJako
powiktanie odnotowat on uptyw ciata szklistego, afgeracj opisat jako udani prowadzca
do wyzdrowienia pacjenta. Do 16 listopada 1752 Jaesdpaviel wykonat 200 zabiegow t
metod,, z czego 180 uznat za udane [108, 117].

Wkroétce wielu okulistow zaeto wykonywa: oraz modyfikowa te metod operacji zamy.
Pierre Pamard operowat&ae u pacjenta legcego. Zastosowat zanstrument do fiksacji oka
I N6z rogobwkowy wtasnego pomystu oraz wykonywaioie w gornej cgsci rogowki.
Guillaume Pellier de Quengsy wprowadzit doytlku cienki, zagity nazyk, ktérym rozcinat
rogowlke i przednj toreblke soczewki. Modyfikowat on tecigcie w zalénosci od twarddci
zaémy wg [108, 117].

Skgpe informacje o pierwszych operacjackirag na ziemiach polskich pochagdz XVI i
XVII wieku. Liczba operacji wykonywanych przezdrownych okulistow rénie w XVIII

wieku i z tego czasu pochagiez liczniejsze informacje o tych zabiegach [11].

Zabieg refrakcyjnego usutia przezroczystej soczewki w wysokiej krotkowznoazi
przeprowadzit L’abbe Desmonceaux, a spopularyzeéatiej lekarz polskiego pochodzenia
Wincenty Fukata wg [108].
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Opracowanie nia, ktory tworzyt ran o lepiej zaadaptowanych brzegach przez Albrechita v
Graefe pozwolito na zmniejszenie liczby powiktav tym zakaen wewrgtrzgatkowych,
ktorych odsetek (w szczegdkuw w ciggu pierwszych stu lat od przelomowego zabiegu
Daviela) byt wysoki [80, 108].

Odsetek powikia powodowatze spér pomidzy zwolennikami spychania soczewki a jej
wydobycia trwat a do pierwszych dziestioleci XIX wieku. Jednym z jego pozytywnych
nastpstw byto wprowadzenie przez K. J. M. Langenbecka H. J. Buchhorna innej metody
usungcia zamy — jej rozcgcia (keratonyxis — discisio cataragtektorego szczegodnwartasé

przy operacji zamy wrodzonej u dzieci podkskt J. C. Saunders [108].

W roku 1753 Samuel Sharp dokonuje wetkrtorebkowego usuetia za&amy — wypchngcie
soczewki przez nagtie w bku bez rozerwania jej torebki [80]. W latach 1866877 bracia
Pagenstecherowie dokogugperacji metoglwewrgtrztorebkow przy wyciu pincety do
pociggania soczewki i gli wypychapcej soczewk wg [117].

Na pocatku i w potowie XX wieku sposéb wewgtrztorebkowego usugtia z&my jest
wielokrotnie modyfikowany. Henry Smith stosuje haksniowy do rozerwania obwodki
rzeskowej w jej dolnej agci i nastpnie wytacza soczewhkv ten sposolye jej dolna czs¢
opuszczata oko przed biegunem gérnym. Frederickd&df i Jean Baptiste Kalt konstrguj
kleszczyki do rozrywania obwodkiggkowej. Przy ich zyciu Kalt osigga bardzo dobre
wyniki operacyjne na grupie wdaiwie zakwalifikowanych do zabiegu pacjentow wg 711
Ignacio Barraquer przedstawia stizenie sgce do usuwania soczewki megadakcji oraz
metod: chemicznej lizy widkien obwddki égkowej alfa-chymotrypsyn W 1961 roku
Tadeusz Krwawicz prezentuje przelomowy wynalaziekoaplikator, ktéry zespala w
lodowg bryike toreble, kore i jadro soczewki [80].

Aspiracyjna metoda usuwaniacnay byta rownie poddawana udoskonalaniu. W 1847 roku
okulista francuski Laugier skonstruowat przazio aspiracji zamy i uzywat go przez
wktucie twardéwkowe. W 1864 Teale modyfikuje met@dpiracji w ten sposobe
wprowadza do komory przedniej dwie igty, ktorymivigra torle przedni, po czym
wprowadza kanigl aspiracyja przez niewielkie nagcie rogowkowe. W 1941 roku bracia
Wolf wprowadzag kaniuk, ktéra umaliwia aspiracg za&my i irygacg komory przedniej. W
1960 roku Scheie, a pdiej Maumenee dokornwpaspiracji metogl sgco-ttoczica, w czasie
ktorej przez kaniwl dokonywana jest aspiracja naprzemiennie z naptypignu do komory
przedniej wg [117].
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3.3.Wspoiczesne metody leczenia &any

3.3.1. Przetomowe wynalazki

Sir Harold Ridley wszczepit 29 listopada 1949 rgkuraz pierwszy do oka ludzkiego
soczewk wewmtrzgatkows. Warto nadmierd, ze zabieg wykonywany byt bezycia
mikroskopu, arédtemswiatta byta latarka. Byt to ogromny krok naprzédezwoju
nowoczesnej okulistyki - dowiedzionge ciatlo obce mie by wszczepione do oka w
miejsce usurtej naturalnej soczewki i oko takie gefunkcjonowa. Byto to rewolucyjne
przedsgwziccie. Wszyscy okusici, ktorzy do tej pory tylko usuwali materiat z ofsoczewki,
krew, ciata obce), od tej chwili musieli nauézjc réwniez procedury implantacji sztucznej

soczewki [3].

Wynik refrakcyjny tego zabiegu byt jednak niezadtajgy. Wszczepiona w czasie tego
zabiegu soczewka miata moc +42,00 D [3]. U pacjentadukowano wc wysoky
krétkowzroczné¢ - rzedu 20 dioptrii. Olmos podaje wynik refrakcyjny tegabiegu -24 D w
0si 30°i-18 D w 0si120° [124]. W rozweniach dotyczcych tej pomyiki refrakcyjnej
podkrela sk, ze w obliczeniach opartych na modelu oka Gullstramdaryto wiasciwego
wspotczynnika zatamania materiatu, ktory zostatagspiony — nie znano go dokfadnie.
Kolejne soczewki miaty moc +24,00 D — ich wszczemeandukowato u pacjentéw o typowe;j

budowie oka niewielk krotkowzrocznéé [3].

Warto doda, ze rewolucyjny wynalazek Ridley’a nie spotkag pocztkowo z akceptagj
okulistow ani w Europie, ani w USA. Podnoszom® zabieg przeprowadzany ze
wszczepieniem soczewki jest wbrew pierwszemu pretvinrgii okulistycznej. Twierdzono,

ze wszczep wewgtrzgatkowy wywotd maze jaske, zapalenie wspétczulne i nowotwory [3].

Warto te nadmient, ze Ridley nie opatentowat swej oryginalnej soczemvadi on, ani
wspotpracujce z nim firmy (m. in. Rayner & Keller Ltd) nie wagacili st na tym
wynalazku. Ridley chciat, aby byt to jego dar didzkasci [3].

Dazenie do wszczepiania soczewek watkrgatkowych i minimalizacji ryzyka powikia
spowodowatoze stopniowo zacto odchodzt od metod wewsgtrztorebkowych na korzy
zewmnytrztorebkowych. Dziki pozostawieniu torebki tylnej soczewki zmniejsaagzyko

uptywu ciata szklistego, a tym samym takich powtkjak odwarstwienie siatkowki czy
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obrzk torbielowaty plamki. Warto podks§k¢, ze rozwoj technik operacyjnych movy byt
przede wszystkim deki wprowadzeniu mikroskopu operacyjnego [80].

Przetomem porownywalnym z odkryciem Sir Haroldal&yd byto opracowanie przez
Charlesa Kelmana w 1967 roku procedury fakoemukagfi. Wcze&niej jadro soczewki
wytaczano w cakzi. Zastosowanie ultraavickdw umaliwito rozdrobnienie gdra soczewki

I jego usungcie przez niewielkie gcie i nasgpnie aspiracje mas korowych [80]. Warto
dod&, ze dzeki wynalazkowi Kelmana chirurgia okulistyczna ja@rwsza zacga

korzysta& z zalet ,chirurgii z matego etia”. Dopiero paniej taki rodzaj operacji
upowszechnit sitakze w innych dziatach chirurgii. Wszelako, tak jakynalazek Ridleya,
tak odkrycie Kelmana zostato zimno prgg przez okulistébw. Fakoemulsyfikacja wg nich
miata prowadzi do nieodwracalnego uszkodzergaztowki i rogowki, a palczenie wszczepu

wewngtrzgatkowego i fakoemuslyfikacji ok§kno jako ,bomk zegarowy dla oka” [3].

Od tego czasu — w ostatnich dekadach XX wiekupaagtku XXI - ogromny posip

dokonat s zarowno w metodzie operacyjnej, jak i konstrukegzczepianych soczewek.
Obecnie soczewki zwijalne implantuje i ciecia 1,8-3,2 mm (small incision cataract surgery
— SICS), a rozwija gitez MICS — micro incisions cataract surgery, w ktdagmiar cécia
wynosi 1,0-1,5 mm, a wedtug innych autoréw gen2,0 mm [2, 179].

Wprowadzony te zostat nowy rodzaj chirurgii Zeny, w ktorym do wykonania ¢tia
gtéwnego, portéw bocznych, kapsulotomii przednigpdziatu gdra soczewki na kwadranty
stosuje si laser femtosekundowy (,femtosecond laser-assisdéatact surgery”) [62]. Zalety
tego typu operacjigsobecnie dyskutowane w odniesieniu do wyniku refyakego, w
szczegOlnéci dlategoze obecny poziom operacji zyciem samych ultraadviekow daje
bardzo dobre rezultaty. Jest on obarczony relagwi@wielkim ryzykiem powikia (biorac
pod uwag stopier skomplikowania procedury), a takpozwala na uzyskanie
przewidywalnych wynikéw refrakcyjnych. W prowadzatyobecnie badaniach podileesi
migdzy innymi przewag cie¢ wykonywanych laserem femtosekundowym w rogéwce nad
wykonywanymi ngem mikrochirurgicznym w odniesieniu do indukowanegtygmatyzmu.
Bada s¢ rowniez doktadnad¢ centralnego polaenia kapsulotomii przedniej wykonywanej

laserem w stosunku do wykonywanej r@izzami mikrochirurgicznymi [148].

Stosowane obecnie soczewki wepvagatkowe § soczewkami zwijalnymi, wszczepianymi
przy wyciu odpowiednich technik z wymienianych posgyrozmiaréw cj¢ bez ich
poszerzania. Uniiwiaja korekcg astygmatyzmu i starczowzroczeo(soczewki
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wieloogniskowe dyfrakcyjne, refrakcyjne, akomodaeyj[12]. Trwag prace nad
potptynnymi soczewkami wstrzykiwanymi do torebkcgewki, ktdrych moc ma ldyzalezna

od natzenia promieniowania o okilenej dtugdaci fali [130].

Wprowadzenie soczewek weygtregatkowych pseudoakomodacyjnych i wieloogniskolwvyc
jest kolejnym krokiem do poprawy jasm zycia pacjentow. W przypadku dobrego obliczenia
mocy wszczepu i niepowiktanego przebiegu operpefjenci z wszczepiarsoczewl
wewmntrzgatkowg (np. wieloogniskow) uzyskuy znaczi niezalenos¢ od korekcji
okularowej i popraw jakasci zycia [188]. Take metaanaliza 20 opracofvdotyczcych
wszczepow wieloogniskowych dokonana przez Cochiensp. pozwolita na stwierdzenige
pacjenci z wszczepami wieloogniskowymi zyskmnaczny stopieniezalenosci od korekcji
okularowej [28]. Przy czym dane kliniczne przytooego przez Cionni’ego i wsp. pozwalaj
na wniosekze niezalenos¢ od okularéw i satysfakcja pacjentow jestasga w grupie
pacjentow, u ktérych operaciatmy przeprowadzono obustronnie [27]. W przypadku
wszczepienia soczewek wieloogniskowych nowych gagjelbadacze, jak np. Alio i wsp., nie
stwierdzag istotnych ranic we wraliwosci na kontrast midzy wszczepem

wieloogniskowym a jednoogniskowym [1].

Stosownie do rozwoju techniki operacyjnej zmiensi¢ytez metody znieczulenia przy
operacji zamy. W XX wieku operacja zZany ewoluowata od metody wewtnztorebkowej z
cieciem obejmujcym potowe obwodu gbka rogowki, przez metedzewrstrztorebkowy z
wytoczeniemgdra soczewki w cakezi z cieciem 10-11 mm, apo fakoemulsyfikagj z
matego cgcia (SICS). Obecne mibwosci znieczulenia w chirurgii Zany obejmug:
znieczulenie ogolne i miejscowe. Znieczulenie oggést zarezerwowane tylko dla
szczegolnych przypadkow, m.in.: dzieci, pacjentbdrzy nie 8 w stanie wspotpracowa
operatorem, pacjentdow z nieskoordynowanymi ruchanzulonych narodki stosowane w
znieczuleniu miejscowym i tych, ktérzy nie wyrazijody na znieczulenie miejscowe.
Znieczulenie miejscowe obejmuje: znieczulenie paflagve, okotogatkowe, pod torepk
Tenonazelowe i kroplowe oraz dokomorowe [100]. Zawakne jest dzenie do stosowania

znieczulenia jak najmniej okyziajacego pacjenta, czykelowego i kroplowego.

Rozwoj techniki operacyjnej bytzenazliwy dzigki wprowadzeniu substancii

wiskoelastycznych stabilizagych komoe przedni i ostaniajcychsrédbtonek rogéwki.

Od lat 60 wieku XX datuje sirozwéj matematycznych formut obliczeniowych, kidny
celem tworzenia byto jak najdoktadniejsze obliceemiocy wszczepu.
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3.3.2. Obliczanie mocy soczewki wewatrzgatkowe;j

Wybdr mocy soczewki wewgtrzgatkowej jest zagadnieniem #kam, uzalenionym od
jakasci pomiarow przedoperacyjnychzydych formut obliczeniowych oraz techniki
wykonania zabiegu. Przed paszymi, szczegotowymi rozvianiami dotyczcymi
wybranych zagadniezwigzanych z mogwszczepu warto zauwgs, ze zmiana wartei
dtugdsci gatki ocznej lub promienia krzywizny rogowki ¢30mm powoduj zmiarg mocy
wszczepu 0 1 D, podobnie jak zmiana statej A w idenSRK 11 0 1 B6].

Moce wszczepdw zgodnie ze standardem ISO 119d2rsaczone z nagiujaca
doktadndcia:

— 0,3 D dla soczewek o mocy 0-15 D;

- 0,4 D dla soczewek o mocy 15-25 D;

- 0,5 D dla soczewek o mocy 15-25 D;

— 1,0 D dla soczewek o mocy posiey 30 D [36].

Ponadto zmiana ustawienia wszczepu po implantagjka o 0,1 mm powoduje zmian
refrakcji 0 0,13 D [36].

3.3.3. Rozwoj formut obliczeniowych

W XX wieku nasgpit znaczny rozwdj nie tylko metod operacyjnychrzygotowania
przedoperacyjnego pacjenta, ze szczegolnym rozwogaz mniej obaizajagcych rodzajow
znieczulenia, ale take metod obliczeniowych | ugdzer pomiarowych wykorzystywanych w
badaniach przedoperacyjnych,

Pod wzgtdem wptywu na wynik refrakcyjny, obliczenie mocyaggepianej soczewki
wewnmngtrzgatkowej jest, przy obecnym zaawansowaniu tdglogeracyjnej, najwaiejszym
elementem catej procedury - operacimg ze wszczepieniem sztucznej soczewki. Wynik
refrakcyjny pierwszego zabiegu wykonanego przekamolda Ridley’a zostat opisany
powyzej. Nalezy nadmient, ze operacje wykonywane przez tego okuglisgty wykonywane
metod, zewngtrztorebkows, a opracowana przez niego soczewka wzorowananayta
naturalnej — nie miata ¢gci haptycznych, a wszczepiana byta do torebki sokzeRidley
znat obie techniki operacyjne: wewtretorebkowy i zewmntrztorebkows, ale jego metoglz

wyboru byta ta druga, ktgrokreslat jako bezpieczniejgZ3].
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Jednale przez nagpne lata ndwiecie, nie tylko w krajach rozwijagych s¢, dominowaty
operacje wykonywane metpevewmtrztorebkows. Jej usprawnienia (odkrycia Barraquer'a i
Krwawicza) sprawityze stata si ona na kilka dziegcioleci metod popularniejsz. W
przypadkach tak zoperowanych oczu wszczepiamizewki do komory przedniej. Ich moce
s3 wowczas nisze od mocy soczewek wszczepianych do torebki sdcf@4]. Soczewki

takie g stosowane obecnie marginalnie.

W pocatkowym okresie rozwoju operacji @ay wszczepiano wszystkim pacjentom
soczewki o standardowych mocach, a emmetropiigano nasfpnie przez korekej
okularowg [75]. Dopiero paniej zaczto dgzy¢ do osiggania zakladanego pooperacyjnego
wyniku refrakcyjnego.

Metody najprostsz dla wyliczenia mocy wszczepu jest metoda opapgeowotm refrakcg
oka (BRE), przez co rozumiemy refrakgjatki ocznej przed wysgpieniem zngtnien w
soczewce. Dla osgnigcia pierwotnej refrakcji oka miarowego wszczepalezry do komory
tylnej soczewk o mocy +19,0 lub +20,0 D, a do komory przedni€ef,81D. Dla
umiarowienia oka krétkowzrocznego odejmujemy wariwady refrakcji pomnazong przez
1,25 od wyjciowej mocy wszczepu; dla umiarowienia oka nadwznego dodajemy wardéd
wady refrakcji pomngong przez 1,25 do wyfiowej mocy wszczepu — przyjnyg jako
wyjsciowg moc wszczepu +20,0 D dla komory tylnej [14].

W tym samym opracowaniu przedstawiona jestlimms¢ korzystania z nomogramow

Binkhorsta lub Epsteina.

Od wszczepienia pierwszej soczewki weatwpngatkowej do publikacji pierwszej teoretycznej
metody obliczania mocy wszczepu wepnvagatkowego migto osiemnacie lat -
opracowaniéwiatostawa Fiodorowa ukazatogsiv roku 1967 [48]. Kolejna jego praca o
obliczaniu mocy wszczepu wewtrzgatkowego ukazatagsiv 1975 roku. Podano w niej
nastpujacy wynik refrakcyjny: 136 ze 150 zoperowanych oozescito si¢ w zakresie +1,0D

od przedoperacyjnych zaiden [47].

Kolejne teoretyczne formuty obliczeniowe to wzorgl€hbrander&1972r), Hoffera
(1974r.), Binkhorsta (1975r.) i van der Heijde (22). Razem z formut opart, na regres;ji
liniowej SRK (1980r.) $ one zaliczane do formut pierwszej generacji [1%,68, 67, 144,
145].
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Formuty teoretyczne oparte sa obliczeniach zbimosci wiazki; zaktada si w nich,ze uktad
optyczny ztaony jest z dwdch cienkich soczewek — odpowigchajh rogéwce i soczewce
wszczepionej [56]. Formuta SRK zostata opracowanpatstawie analizy 2500
operowanych oczu przez amerykkich okulistow Sanders’a, Retzlaff'a i Kraff'a [JLAV
formutach pierwszej generacji przyjmowatie,pooperacyjna wardé ACD jest stata. Naley
jednak zaznaczy ze soczewki wtedy wszczepiane:sto opieraty si na tczowce lub byty
do niej mocowane, a wi wartég¢ ACD byta praktycznie rowna waka ELP. Czstsze
uzycie soczewek wszczepianych do komory tylnej ol@angmowato pojawienie i

znacznych rénic w pooperacyjnym ustawieniu soczewki [72].

W polskim pgmiennictwie powysze formuty § przedstawiane ragdzy innymi w
opracowaniach Biardzkiej i Langigkiej-Wasko [14, 87]. Przegld formut zawiera tepraca
Zawojskiego, w ktorej formuta SRK oceniona jakonfiota najmniej czuta na ddy biometrii

I lepsza do praktycznego zastosowaniaformuty teoretyczne [186].

Takze w opracowaniu Menezo i wsp., opartym na analiZie oczu ze wszczepionymi
soczewkami wewatrzgatkowymi, formuta SRK okazatagsiloktadniejsza od formuty
Fiodorowa ivan der Heijde109]. W pracy Lianga i wsp. dokonano retrospektyjvaoeny
mocy soczewek wszczepionych do komory przednespiigtycznych obliczemocy
potrzebnych do emmetropii przyyciu réznych formut. Ocenionagze zaréwno formuty
teoretyczne pierwszej generacji, jak i formuta S&#R#g porownywalne rezultaty, aczkolwiek
wyniki obliczen przy wyciu formuty SRK g§ najbardziej zblione do zaktadanej emmetropii
[93]. W opracowaniu Sandersa i wsp. obegoym 654 oczy formuta SRK okazalg si
doktadniejsza od formut Binkhorsta i Colenbrandé@&il]. W pracy Olsena i wsp. jako
doktadniejsze rii formuty SRK i SRK Il oceniono teoretyczne przewinie mocy

wszczepu [129].

W powotywanej pracy Lianga i wsp. dokonana zostgecena oblicze mocy wszczepu
przy wyciu metody opartej o pierwainmefrakcg oka i wszczep o mocy standardowej. Obie
te metody zostajocenione jako niedoktadne [93]. Inny wniosek pstadiono w
opracowaniu Thompsona i wsp., w ktorym porownanaitiyrefrakcyjne otrzymane w
dwoch grupach pacjentow. W jednej wszczepiano sakze mocach standardowych, a w
drugiej obliczanych dla danego pacjenta. Badaczemiierdzili istotnych rénic miedzy
grupami [171].
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Warto zwréct uwag: na to,ze w pracach z lat 80 i 90 XX wieku zakresy, w ktryniata si
miesci¢ pooperacyjna refrakcja definiowano jako +1,0D jGE2, przy czym take te ostatnie

odchylenia byty okrdane jako niewielkie [75].

Pewne ograniczenia formut pierwszej generacji (aghtad formuta SRK zachowywataesi
najlepiej dla oczu o przegnych diugadciach osi) doprowadzity do powstania formut drugiej
generacji [150]. Badacze rozwijaly formuty teoretyczne zmodyfikowali je w ten spbsize
odniesli pooperacyji, zakladan wartas¢ ACD do diugdci osiowej gatki ocznej — dla
diuzszych osi przyjto wyzszy wartaé¢ ACD [72, 155]. W formule SRK 11 (1988 r.) stata A

zostata zmodyfikowana o olétene wspotczynniki zalane od dtugéci gatki ocznej [150].

Pohczenie obliczé opartych na teoretycznych modelach oka z wynikagies;ji liniowej
znalazto zastosowanie w stosowanych dé fimimutach trzeciej generacji: Holladay 1
(1988r.), SRK/T (1990 r.), Hoffer Q (1993r.). Wzkkej z tych formut ayty jest
wspotczynnik, ktdra ma unabwi ¢ doktadne przewidywanie najwaiejszego
pooperacyjnego parametru — ELP, czyli pooperacygnegawienia soczewki, ktére, przy
innych wielkaciach danej gatki ocznej uzyskanych z pomiaréw,uvkuje moc wszczepu
wewngtrzgatkowego. W formule Holladay 1 jest to wspoterik SF, w formule SRK/T stata
A, w formule Hoffer Q jest to ACD (ale w znaczemjigbokasci komory przedniej po
wszczepieniu soczewki). Modyfikacja tego wspoétcaikama podstawie danych z
przeprowadzonych operacji utgdiovia optymalizacg formuty — uwzgédnienie rodzaju
wszczepianej soczewki i techniki operacyjnej [68, ¥46]. ELP nie jest wC pogciem
tozsamym z ACD — glbokascig komory przedniej, kt@rmozna wyznaczy
przedoperacyjnie. ELP zalgod ACD i odlegtdci przedniej ptaszczyznygdzowki od
ptaszczyzny optycznej wszczepionej soczewki. W fdach trzeciej generacji wadd®ACD
jest wyznaczana w zaleosci od dtugdci osiowej gatki ocznej i krzywizny rogéwki [72].1®
rogoéwek bardziej wypuktych i wkszych dtugéci osiowych przyjmowanegswvyzsze
wartasci ACD, a dla rogowek bardziej ptaskich i mniejszyttugaci osiowych - nisze
[154].

W formule Holladay 1 uzyskana wastoACD jest modyfikowana o wspotczynnik SF, ktéry
odpowiada odlegkei od przedniej powierzchn¢¢zéwki do ptaszczyzny optycznej
wszczepionej soczewki. Wastota dla danego typu wszczepu i jednego operatsta je

wartasciag podlegagca niewielkim wahaniom [72].
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Formuly trzeciej generacjgsrzywane aktualnie w wielusoodkach i pozwalajna
osiggniecie bardzo dobrych wynikéw refrakcyjnych, szcze@gigsli zastosuje si
odpowiedny formuk dla danego pacjenta kywa optymalizowanych statych. Wzory te
réznia si¢ migdzy soly w istotny sposob i zapewnianajlepsze wyniki dla oczu odych
diugcéciach osi. Powssze zagadnieniegtdzie omawiane w dalszejgzi pracy. Pomimo
dobrych wynikéw uzyskiwanych przyzyciu formut trzeciej generacji lekarze nie ustawali
badaniach nad dakspoprawg precyzji obliczé magcych zapewrd jeszcze wyszy stopié

satysfakcji pacjenta z przeprowadzonej operaciji.

Doprowadzito to do powstania formut czwartej geograiwzglkdniagcych wiksz liczbe
mierzonych parametrow. Formuta Haigisa (2004r.) glednia przedoperacyjngtebokas¢
komory przedniej i umdiwia optymalizacg przy wyciu trzech zmiennych [60]. Autor wzoru
Holladay 2 (1996 r., niepublikowane) uwgghia w nim siedem parametrow: dhigmsiony
gaiki, krzywizre rogowki, gebokas¢ komory przedniej, poziogsrednic rogowki, grubéé
soczewki, wiek pacjenta i wadefrakcji [66]. W formule Olsena (2006r.) wad¢dELP jest
wyznaczana w zataosci od dtugdci osiowej gatki, krzywizny rogdéwki, gbokasci komory
przedniej i grubéci soczewki [125, 126].

Pomiaru g¢bokasci komory przedniej dokonujeesmetody ultradzwigkowa, przy pomocy
analizy szczelingwietinej oraz optycznkoherentg tomografy. Wykorzystana w ugdzeniu
IOL Master analiza fotograficzna szczeliswietinej jest doktadna dla oczu z soczewk
naturalry, natomiast pomiary gbokasci komory przedniej w oczach ze wszczepion
soczewly 53 niedoktadne [84]. Rowniegruba¢ soczewki mana zmierzy przy wyciu
dwoch metod: akustyczneydly optycznej. Pomiar przedniej krzywizny rogéwki —
keratometria — dokonywany byaznie keratometrem Javala, ale obecnie pomiary
wykonywane g automatycznie autokeratorefraktometregdayprzez uradzenie do biometrii

optycznej.

Warto te zauwayc¢, ze juz w latach 80 XX wieku, znak€ mazna opracowania, w ktorych
badacze skupiali sinie tylko na ocenie samych formut i zagadregvigzanych z

doktadndcia pomiardw przedoperacyjnych, ale takparametrow samych soczewek, jak np.
w opracowaniu Struck’a, w ktérym oceniat on moaczgevisty wyprodukowanej soczewki w

stosunku do mocy deklarowanej przez producental[165
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3.3.4. Poréwnania formut obliczeniowych

W wielu opracowaniach analizowano wyniki refrakeyuzyskane przyayciu réznych
formut matematycznych do obliczenia mocy wszczegjianczewki, podejmug préby
ustalenia, ktora z formut jest najdoktadniejszadtaej dtugéci gatki ocznej. Takie analizy

pozwalaj na wybor okrélonej formuty do obliczé mocy soczewki dla danego oka.

Gavin i Hammond w ocenie doktadiwo formut do obliczania mocy wszczepu w oczach o
krotkich osiach wykazali wksz doktadnag¢ formuty Hoffer Q, nk SRK/T [51].

W badaniach K. Hoffera na 317 oczach porownano déyofferQ, Holladay 1, Holladay 2
I SRK/T dochodzc do wnioskuze dla gatek ocznych o krétkich osiach (<22,00 mm)
najdokfadniejsze formuty to Hoffer Q i HolladayRla przecgtnych dtugdci gatek ocznych
(22,00 — 24,50 mm) — Hoffer Q i Holladay 1. Dlagjabcznych o dtugich osiach ( >24,50
mm) — SRK/T. Podkrdono take, ze modyfikacja oryginalnej formuty Holladay'a pozwal
na zwekszenie jej doktadriwi dla gatek ocznych o krotkich osiach, ale jedmseiz,

niestety, obniyta jej doktadnéc¢ dla pozostatych diugoi [66]. Przy czym zauwgy¢ nalezy,

ze autor formuty Holladay 2 podidia, ze najwekszym problemem jest przewidywanie ELP
w oczach o ekstremalnie matych didgach osiowych, albowiem ich przedni odcinekstn

nie jest proporcjonalny w stosunku do dtégjagatki ocznej [71].

Narvaez i wsp. na 643 oczachzciem biometrii ultradwieckowej immersyjnej dla 4 grup
AL (<22,00mm; 22,00-24,50mm; 24,50-26,00 mm; >26100) nie znalgi istotnej
statystycznie rinicy w doktadnéci badanych formut obliczeniowych dladnego z

zakreséw diugeri gatek ocznych [120].

W badaniach Beckera i wsp. dla 43 oczu analizovamouty Holladay 1, Haigis, SRK-II.
Za najdokiadniejsguznano formut Haigisa. Formuty Holladay 1 i SRK-II miaty gksze
odchylenie refrakcji oggnietej od zaktadanej, w szczegoheodla gatek ocznych o osiach
krétkich [10].

Eleftheriadis dla 100 oczuy 4 formut (SRK 1l, SRK/T, Hoffer Q i Holladay 1i)za
najdoktadniejsz uznat formu¢ Holladay 1 [39].

Dla pacjentow zeéredng i wysoky krotkowzrocznécig — 44 oczy zérednim

przedoperacyjnym ekwiwalentem sferycznym rownym#I® isredni dtugascia gatki
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ocznej wynoszca 29,76 mm — Guell i wsp.zyli formuty SRK/T uzyskujc sredni
pooperacyjny ekwiwalent sferyczny wynasy -1,05 D (zakres od -4,75 do +2,75 D) [58].

Rowniez oczy krétkowzroczne byly przedmiotem bad&anga i wsp.. W swoich wynikach
okreslili oni jako najdoktadniejsz dla oczu o dtugich osiach formpuHaigisa [178].

Dla pacjentow z wysaknadwzrocznécia badania przeprowadzit Maclaren i wsp. analjeuj
76 oczu (wszystkie o dtugoi ponizej 22,00 mm z jednym waikiem). W tej grupie
pacjentow badacze ustaliie najdoktadniejsgformulg przy wyciu AL mierzonej metogl
biometrii optycznej jest formuta Haigis'a, a naj¢dniejsz formulg przy wyciu biometrii
ultradzwickowej aplanacyjnej jest formuta Hoffer Q. Mniej da#tne g§ Holladay 1 i SRK/T
[99].

Wyniki badania Aristodemou i wsp. z analiormut Hoffer Q, Holladay 1, or SRK/T oparte
na obliczeniach opartych na danych z 8108 oczampprzedstawione w dalszej@zi

pracy — odniesione zostado nich dane uzyskane w przeprowadzonych badaniach

Z powyzszych opracowawysnut mazna wniosekze dla oczu o najmniejszych diugiach
osiowych najdoktadniejgzdormul jest formuta Hoffer Q, ewentualnie - dla danych
uzyskanych z biometrii optycznej - formuta HaigiBéa oczu dhaszych ni przecetne warto
rozwazy¢ uzycie formuty Holladay 1. Dla oczu o nagkiszych diugéciach osiowych
najdokfadniejsz formulg jest formuta SRK/T. Dla przeginych wartdci dtugadci osiowych
trudno jest wskazanajdoktadniejsz formuk — nie ma istotnych émic pomedzy
najpopularniejszymi formutami. Warto ga porowna moce wszczepOw wyliczone przy

uzyciu kilku formut — na przykfad Haigis, Holladay SRK/T.

3.3.5. Przypadki szczegdlne przy obliczaniu mocy IOL

Osobnym zagadnieniem jest tebliczenie mocy wszczepu weygtregatkowego dla
pacjentow, ktorzy poddani byli chirurgii refrakcgjn Pdwiecone temu zagadnienig bczne
publikacje. Po laserowej chirurgii refrakcyjnej weppadku krétkowzroczrimi dochodzi do
przeszacowania mocy rogoéwki (niedoszacowania moty,lco w efekcie prowadzi do
przesungcia wynikdw pooperacyjnych w stremadwzroczngci. Po laserowej chirurgii
refrakcyjnej w przypadku nadwzroczmddochodzi do niedoszacowania mocy rogowki
(przeszacowania mocy IOL), co w efekcie prowadzpdmesunicia wynikdw w stron

krotkowzrocznéci. Proponowanegdiczne metody w celu zmniejszenia tyclddw i
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osiggni¢cia dobrego wyniku refrakcyjnego [149]. W opracowa@rlickiej — Mosiej i wsp.
podawane gpasrednie | bezp&rednie metody obliczania mocy wszczepu
wewngtrzgatkowego u pacjentow po chirurgii refrakcyjiep parednich zaliczono mdzy
innymi meto@ historii klinicznej, sztywnej soczewki nagatkovwezjy srodoperacyjnej oceny
refrakcji. Werod metod bezpwednich wymieniono mgidzy innymi metod ,podwojnego K”
Aramberriego, topograficarMaloney’a, Shammasa, wzo6r Haigis L [131]. Pasay

przeghd metodswiadczy o tymze wybor widciwej mocy wszczepu u pacjenta po chirurgii
refrakcyjnej jest zagadnieniem ponadprzete trudnym i cigle poddawanym dalszym

badaniom.

Takze dla oczu po keratotomii radialnejyeie standardowych metod obliczenia mocy
wszczepu wewgirzgatkowego prowadzibedzie do nadwzrocznegogolu refrakcyjnego.
Aby zminimalizowa& 6w bld mazna jako docelowrefrakcg pooperacyjn zatazyé¢
niewielka krotkowzroczné¢ lub uzy¢ wartasci keratometrii odpowiadagych bardziej

ptaskiej krzywgnie rogowki [25].

W badaniach dotyezych innej grupy przypadkow szczegdlnych —gaainych na przykiad z
procedurami operacyjnymi ztonymi - analizowanegstakze otrzymywane wyniki
refrakcyjne. Przyktadem takiego opracowania jesliaa wyniku refrakcyjnego u pacjentow
poddanych fakowitrektomii z tamporadazem w leczeniu idiopatycznego otworu plamki.
Dla 40 oczu refrakcja pooperacyjna &uia sk w zakresie + 0,50 D od zaktadanej dla 45%
przypadkow, w zakresie + 1,00 D dla 67,5% przypadkd zakresie + 2,00 w 90,0%
przypadkow. Stwierdzono przesgcie w kierunku nadkorekcji krétkowzrocznegrednia
zaktadana docelowa refrakcja wynosita +0,30 = @72 otrzymana -0,39 + 1,01 D [136].

Rozw0j medycyny, a technik operacyjnych w szczeggain stawia& bedzie nowe wyzwania
w zakresie prawidtowych oblicaenocy IOL. Przyktadem mi@ by nowa grupa pacjentow,
ktorzy bedg wymaga operacji zamy i wszczepienia IOL, a zostali poddani operaagioch
IntraCor wprowadzaonw 2007 roku, a poleggga na modelowaniu istoty wdaiwej rogowki
laserem femtosekundowym. Pierwsze teoretyczne rgavia na ten temat przeprowadzita
Rabsilber poréwngg dane przed i po zabiegu Intracor. Otrzymane vkniolsreslajg formuty
Holladay I, Haigis, SRK/T i Hoffer Q jako niezawaglrhwszelako z niewietktendencj do
niedoszacowania mocy IOL. W szczegd@kigodkr&lono maliwosé¢ pojawiania si btedow
refrakcyjnych powyej 1 dioptrii i zwgzanej z tym konieczrsoi doktadniejszego

informowania o tym pacjentow [142].
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Dodatkowym problemem przy ocenie ostatecznego wyrekrakcyjnego, szagadnienia
Zwigzane z ustawieniem wszczepionej soczewki w torebceewki po zabiegu, co @by
Zwigzane z umiejtnosciami operatora i konstrukcgoczewki. Jest to dyskutowane w pracy
Maclarena, a ma mi& szczegolnie diy wptyw na pooperacyprefrakcg w gatkach

ocznych o osiach krétkich [99].

3.3.6. Biometria

Podstawowymi parametrami decygltymi 0 mocy wszczepianej soczewki

wewngtrzgatkowej g:

— dlugas¢ gatki ocznej — parametr otrzymywany jako wynikroetrii

— moc famica rogowki — parametr wyznaczany podczas keratdmetr

Parametrem szczegodlnie imym jest dtugé¢ gatki ocznej - z dobrym wynikiem
refrakcyjnym nierozerwalnie zwzane jest paerie doktadnej przedoperacyjnej biometrii.
Btedy w obliczeniu diugéci gatki ocznej powoddj54% btddw w wyniku refrakcyjnym,
btedy w przewidywaniu pooperacyjnejetokasci komory przedniej powoduj38% bedow
w wyniku refrakcyjnym, a nieprawidtowy pomiar moygowki powoduje 8% lebidw w

wyniku refrakcyjnym [127].

Koniecznd¢ precyzyjnego wykonania biometrii i jej napkszy wptyw na moc wszczepu
podkrelaja tez inni autorzy, jak na przyktad Gills, czy Mamal&s4] 103].

Dlugaos¢ gatki ocznej jest mierzona przyyciu urzdzen ultradzwickowych lub optycznych
(opartych na interferometrycznym pomiarzezki laserowe)).

Metody pomiaru diugei gatki ocznej to:

- ultradzwiekowa kontaktowa (aplanacyjna)
- ultradzwiekowa immersyjna

- optyczna.

Pocatkowo biometria wykonywana byta tylko wdzeniami ultradwickowymi, jednak
pojawiapce st bledy co do zakladanego wyniku refrakcyjnego spowodpwa stale
poszukiwano innej metody pomiaru. Podczas praaoadojem optycznej koherentnej
tomografii pod¢to badania nad wprowadzeniem do pomiaru dtaggatki ocznej promienia

laserowego [36].
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W biometrze ultraglvigkowym drgania krysztatu powoduyvytwarzanie fali dwickowej,
ktora wnika w gib oka i przy przégiu przez granig osrodkow ulega cgciowemu odbiciu.
Powstanie tych ech umkwia pomiar odlegtéci od gtowicy ultradwickowej raznych
struktur oka. W 1999 firma Zeiss przedstawita biemh®L Master (Carl Zeiss Meditec AG,
Jena, Niemcy), w ktérym wykorzystano nie ultradkki, tylko promieniowanie
podczerwone. W ugzlzeniu tym wykorzystuje sido pomiaru odlegkzi op&nienie i
intensywnaé¢ promieniowania odbijanego od graniradkow [88]. Obecnie jest ialostpne

urzadzenie do biometrii optycznej Lenstar (Haag-Siéh, Koeniz, Szwajcaria).

W latach 90-tych XX wieku stosowano do pomiaru dkeg gatki ocznej przede wszystkim
biometre ultradzwickowa kontaktows. Jest to metoda obarczona licznymi wadami. Madi®
nich konieczné¢ znieczulenia miejscowego gatki ocznej,2in@os¢ infekcji, znaczna
zaleznos¢ otrzymanego wyniku pomiaru od ustawienia gtowicgzasie badania i jej sity
nacisku na rogéwk Warto te podkréli¢ koniecznéc¢ relatywnie diugiego czasu badania —
zwykle powyzej 10 minut. Wynik refrakcyjny u 25% pacjentéw a@ajat s¢ poza
zaktadanym zakresemgilu. Uzyskiwane wyniki poprawito wprowadzenie biomniet
ultradzwickowej immersyjnej, ale prawdziwy przetom w sposdimelania jest zwrany z
biometrem optycznym. Jego zalety to rozdzied¢zgpowtarzalnéé (pewnas¢) badania,
krotki czas i tatwéc jego wykonania. Najwaniejszym ograniczeniem tej metody jest
niemaznos¢ jej zastosowania u pacjentow ze znacznie aiygiprzeziernécig osrodkow
optycznych, co jest szczegdlnie istotne w Polsdeiegz&ma jest operowana w bardziej
zaawansowanym stadiumzrw krajach Europy Zachodniej i Stanach Zjednoczbnyc
Ameryki [36].

Biometria ultradwickowa kontaktowa wymaga bezpedniego oparcia gtowicy
ultradzwickowej biometru na centralnejgzi rogéwki. Prowadzi to do sptaszczenia rogowki
I sptycenia komory przedniej. Metoda tazeqgrowadzi do wszczepiania soczewek
wewngtrzgatkowych o zbyt diej mocy, a efekt tengdzie szczegdlnie widoczny w gatkach
ocznych o krotkich osiach [88]. Warto jednak zaayéaze pomiary wykonywane przez
doswiadczonych badagych g w przypadku tej metody doktadniejszez miykonywane

przez pocatkujacych [44]. W przypadku tej metody okazalo &, ze pacjenci z nisk
przedoperacyjnostrgcig wzroku mag znacaco gorszy wynik refrakcyjny, co nie by
Zwigzane z trudnéciami z fiksacy i tym samym z nieprawidtowym ustawieniem osi gaiki

ocznej w czasie pomiaru [43].
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Metoda ultradwickowa immersyjna, w ktorej nie dochodzi do begpdniego kontaktu
gtowicy z rogowl, nie powoduje sptycenia komory przedniej. Gtowittaadzwi¢ckowa
biometru jest zanurzona w ptynie, ktory wypetniggoonik oparty na twardowce. Podawana
réznica w pomiarach mudzy metod ultradzwickows kontaktows a immersyjg (mniejsza
diugci¢ gatki ocznej dla metody kontaktowej) to okoto 25830um, co mae odpowiadé
wielkosci btedu refrakcyjnego do 1D. W badaniach Eleftheriadisania diugéc¢ gaiki

ocznej zmierzona przyzyciu urzadzenia IOL Master wyniosta 23,36 mm (SB6), a przy

uzyciu biometrii ultragdwickowej aplanacyjnej 22,89 mm (SD 0,83) [39].

W swym opracowaniu Olsen stwierdzie bhd w pomiarze diugai gatki ocznej o wielkéci
100um odpowiada kidowi w wyniku refrakcyjnym o wielkéei 0,28D na powierzchni
rogowki dla przegitnego oka [127].

Ponadto ograniczeniem biometrii ult‘adckowej jest uycie fali o czstotliwosci L0MHz —
o niewielkiej zdolnéci rozdzielczej w stosunku do mierzonej (matej)eaibsci [88].

Biometria optyczna oparta jest na pomiarzezogia i intensywngci odbitego od tkanek
promieniowania podczerwonego. Ze waiyl na pedkosé swiatta nie jest maliwy
bezpdredni pomiar opgnienia — musg zostd uzyte metody interferometryczne. Dopiero
analiza promienia referencyjnego oraazki z interferometru pozwala na ogemp&nien i
zmian amplitudy fali promieniowania podczerwoneds][

Warto poddéa analizie doktadn&& przedstawionych we wginie metod pomiaru diugoi
gatki ocznej — biometgiultradzwickows i optyczry. W poréwnaniu z biometi
ultradzwickows kontaktows biometria optyczna przyczynitagsiio poprawy wyniku
refrakcyjnego i zmniejszenia odsetka znacznyeddw refrakcyjnych [39]. Pomiarys
wykonywane automatycznie (i z ogeich jakaci) takze rozbienos¢ wynikow pomedzy
roznymi badagcymi czy przy pomiarach powtarzanych przez jedrisgagcego jest
niewielka [176]. § to jej zalety, z&wadj to, ze mana j zastosowatylko do okoto 85 -
90% oczu zakwalifikowanych do operacjicray [39, 173]. Przeszkodami do zastosowania
biometrii optycznej $znaczny stopiezmgtnienia soczewki (w szczegolw jesli
zmetnienie dotyczy tylnej agci kory soczewki) i ktopoty z fiksagj(np. u pacjentow ze
Zznacznymi zmianami w przebiegu zwyrodnienia plamigzanego z wiekiem) [43].
Podobnie stwierdza Nemeth, ktéry uzyskat pomiarddd_82% pacjentow. Nie udatcsi

wykona pomiaréw u pacjentow niewspotprageych, ze zratnieniem soczewki znacznego
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stopnia lub w jej centralnej exi, z wysolg krotkowzrocznécia, dystrofiami rogéwki,
brakiem przejrzystai ciata szklistego i po chirurgii witreoretinaln@j21].

Biometria optyczna mierzy odlegiood przedniej powierzchni rogéwki (przedniej
powierzchni filmu tzowego) do warstwy nabtonka baikowego siatkdwki a biometria
ultradzwickowa od powierzchni rogowki do btony granicznej vewznej (pohczenia
siatkdwki z ciatem szklistym) [88]. Ponadto prziyyaiu biometrii optycznej mierzona jest o
widzenia, a ultragivickowej - & anatomiczna. Wynika z tego powstanieniéy w dtugaci
gaitki ocznej uzyskanej gdymi metodami. Diug&@& gatki ocznej uzyskana przyyciu
biometru optycznego jest o 0,18mnelsza nk uzyskana metagdultradzwickows

immersyjry. Natomiast diug@ gatki ocznej uzyskana metpdltradzwickows kontaktova
jest o okoto 0,47 mm krétszazniv biometrii optycznej [65]. Ze wzgllu na powysze

réznice urzdzenia do biometrii optyczneg programowane take dochodzi do przeliczenia

uzyskanych wartai do porownywalnych z biomegrultradzwickows immersyjr [121].

Dla grupy 100 pacjentéw w badaniach Rajana i wdphglenie refrakcji pooperacyjnej od
zaktadanej dla pacjentow, ktérym AL mierzono przyaiu biometrii optycznej wyniosto
0,52 £ 0,32 D, a dla pacjentow, ktorym AL mierzqgray wyciu biometrii ultradwickowej
kontaktowej 0,62 + 0,40 D. W pierwszej grupie 87%nikdéw refrakcyjnych migcito sie w
zakresie + 1,00 D od zatonych, a w drugiej 80% [143].

Od chwili wprowadzenia metoda optycznego pomiaugdici gatki ocznej zyskuje na
popularndci, ze wzgédu na jej liczne zalety. W szczegodobbadanied metod, jest szybkie

i doktadne, bezkontaktowe, a tym samym fatwe doomgkia [88].

Podsumowujc powyzsze rozwaania stwierdzi nalery, ze standardem w nowoczesnym
operacyjnym leczeniu Zmy winna by biometria optyczna, a w przypadkach
uniemaliwiajacych jej wykonanie biometria ultradickowa immersyjna. Te dwie metody
majg przewag nad biomety ultradzwickowg kontaktows. Potwierdza sito w pracach
poréwnupcych wyniki uzyskane metgdiometrii ultracdwickowej kontaktowej i biometrii
optycznej — przy gyciu tej drugiej rénie w znacznym stopniu odsetek oczu, dla ktérych
wynik refrakcyjny miéci sic w zakresie = 0,5D (odpowiednio 42,3% i 61,2%)1,8D
(odpowiednio 77,5% i 87,4%) [31]. Wastm dtugasci gatki ocznej i gtbokasci komory
przedniej uzyskiwane w biometrii optycznej i, tyamsym, ultradwickowej immersyjnej, §

wyzsze ni w biometrii ultracdwickowej kontaktowej [121].
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Istotne problemy zwzane z kalibragjurzadzen, stosowanymi przez producentow
algorytmami i wynikagcymi z tego r@anicami w pomiarach przedstawit S. Norrby i wsp. W
jego badaniu porownywano 2 gdzenia ultradwickowe i uzyskano statystycznie istotne
réznice w pomiarach wargai AL, ACD i LT [122].

W swym opracowaniu Ueda i wsp. analizowali wphywetgsci zadmy na dokladn&
biometrii i doszli do wnioskuze soczewki zamione intensywnie wptywajnegatywnie na
doktadnd¢ pomiardw. Przy czym dokladédbiometrii optycznej (j&i mozna g wykon&)
jest mniej obniana przez ggta zaéme niz doktadnd¢ biometrii ultracwickowej [173].
Wplyw zmian w soczewce na wynik pomiarow jestgz@iny z tymze nie jest znana
predkos¢ ultradzwickdw w soczewce dla metody ulttad ckowej, a dla metod optycznych
nie jest znany jej wspotczynnik zatamania [140]eOd¢ soczewki z&mionej intensywnie
jako czynnik wptywajcy negatywnie na wynik refrakcyjny opigugz Kugelberg i
Lundstrom. Autorzy w swym opracowaniu zwrackgy uwag na to,ze pte€ moze mig
wptyw na wynik refrakcyjny — kobiety magatki oczne o krétszych osiach, co zk&za
ryzyko pomyiki refrakcyjnej [85].

Przytoczone wyniki badaprowadz do wnioskuze kazdy pomiar biometryczny powinien
by¢ wykonany ze szczegd@rstarannécia. Jednak doktadrio, powtarzalné¢ i szybkaé
pomiarow jest, w poréwnaniu z biometoptyczmn, trudna do uzyskania przyyciu

biometrii ultradwickowej. Jgli dodatkowo, oprécz wymienionych g zalet, uwzgidnic
mozliwos¢ badania biometrem optycznym pacjentow stabo wspéimcych (w tym dzieci),
nie mazna s¢ nie zgodzt z wnioskiem A. Dmitriewa | wspze biometria optyczna powinna
sta si¢ metod, referencyji, a biometria akustyczna winna znaleastosowanie jedynie w
przypadku soczewek o znacznym stopnigtzmenia (uniemeliwiajagcym pomiar optyczny)
[36].

Z powyzszego wynikaze z uptywem czasu doszto do rozwoju formut matecmtych,
zautomatyzowania oblicaewprowadzenia nowych metod pomiarOw parametrow
przedoperacyjnych i technik operacyjnych. Zmiangdprowadzity do tegme w
opracowaniach i zestawieniach pierwszym zakreseamyowyniku refrakcyjnego jest 0,25 D.

3.4.0pisy stosowanych obecnie metod operacyjnych

Najczscie] stosowam obecnie w krajach rozwigtiych metod operacji zamy jest

fakoemulsyfikacja ze wszczepieniem soczewki zwgalRo uzyskaniu od pacjenta zgody,

39



wykonaniu bad&, pomiaréw oraz kalkulacji mocy wszczepu, gpgfe przygotowanie
pacjenta obejmage medzy innymi rozszerzenigrenicy i niezlgdne dziatania w zakresie
stanu ogolnego (np. okmnie cénienia ogdélnego). Po przygotowaniu pola operacygrieg
znieczuleniu dokonuje sciccia gldwnego i wytwarza porty boczne. Po stabilize@mory
przedniej wiskoelastykiem dokonuje giapsulotomii przedniej, a potem hydrodysekcji tzyl
oddzielenia obwodowej egci kory od torebki soczewki oraz hydrodelineacylcz
oddzielenia warstwy wewirznej gdra od zewstrznej. Nastpnie usuwa sijadro soczewki
po jego uprzednim rozdrobnieniu — jest to fakoewyfikacja (liczne techniki divide and
conquer, stop and chop, phaco chop). Masy koroweaise przy wyciu irygacji i aspiraciji.
Po podaniu wiskoelastyku wszczepia sbczewk wewmtrzgatkows. Po wyptukaniu
substancji wiskoelastycznej uszczelniaaéecie gtowne i porty boczne [80]. Podobnie
operacg opisup inni autorzy, ponadto przebieg operacjizady zmieniany na wiele
sposobow - np. Szaflik i wsp., podkiaga, ze metoda fakoemulsyfikacji ulegagtym
zmianom, mee by tez modyfikowana — dostosowywana do upodobhirurga, rodzaju

zaémy i stanu oka [167].

W metodzie zewstrztorebkowej po odpowiednim miejscowym i ogélnymygotowaniu
pacjenta wykonuje siciecie 8-12 mm wgbku rogowki. Po stabilizacji komory przedniej
wiskoelastykiem dokonujegkapsulotomii przedniej ikcznie wytaczagdro soczewki. Po
czesciowym zaszyciu rany wykonujegsirygack i aspiracg, po czym, po podaniu
wiskoelastyku, wszczepiagssoczewk wewmntrzgatkows. Po wyptukaniu wiskoelastyku
rane zamyka s szwem cigtym lub pojedynczymi (Nylon 10.0) [80].

Metoda wewngtrztorebkowa ma juiobecnie znaczenie historyczne, ale wzmianka ge&segj
konieczna ze wzgtlu na osob prof. Tadeusza Krwawicza, ktérego krioekstrakejgep
wiele lat byta podstawogvmetod, leczenia zémy na niemal catyndwiecie. Przed epak
krioekstrackji soczewkwewngtrztorebkowo wydobywano po mechanicznym rozerwaniu
obwodki rzskowej soczewki 410z po jej lizie przy ayciu a-chymotrypsyny. W operacji
przeprowadzanej przyzyciu krioekstraktora prof. Krwawicza po odpowiednim
przygotowaniu pacjenta i pola operacyjnego dokommeecia 12-14 mm wabku rogowki.
Po zalgeniu niezacignictych szwow na ran(celem jej paniejszego szybszego zamécin)
wykonywano irydektond obwodowg. Po odchyleniu rogéwki i osuszeniu przedniej
powierzchni soczewki przyktadano krioekstraktozyinywany a do uzyskania krioadhezji,

po czym usuwano zeng z oka i zamykano rgrn80].
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3.5.Wyniki leczenia

3.5.1. Wynik refrakcyjny

Rosmce wymagania pacjentow w stosunku do fakprzeprowadzanych zabiegéw
okulistycznych g nierozerwalnie zwizane z oczekiwaniem jak najmniejszegedit
refrakcyjnego (odchylenia pooperacyjnej refrakdizaktadanej). Dotyczy to w
szczegolnéci pacjentow, ktérzy byli poddani wcagej zabiegom chirurgii refrakcyjnej,
pacjentow, ktérym usuwagssoczewk z przyczyn refrakcyjnych i pacjentéw, ktérym pl@au
sie wszczepi soczewki wewatrzgatkowe wieloogniskowe, akomodag czy toryczne [43].

Badania ankietowe przeprowadzongdd cztonkdw ASCRS i ESCRS wykazahg w
przypadku wszczepionych soczewek zwijalnych wgwagatkowych bad refrakcyjny jest

najczstsz przyczyry ich eksplantacii, 4z innej interwencji chirurgicznej [102].

Brick dokonat analizy sprangdowych zwgzanych z roszczeniami odszkodowawczymi po
operacji zamy. Wynika z tych danyclte najwecej uznanych roszcagest w przypadku
wszczepienia soczewki o0 nievitawej mocy. Do zte] mocy wszczepu w tych przypadkac
prowadzito: uycie niewtdciwej formuty obliczeniowej, aid instrumentariuszki
przygotowujcej soczewk, niewtaciwe oznaczenie przez producenta mocy soczewki lub

nieprawidtowo przeprowadzona biometria i keratorad0].

W pracy Smitha i wsp. poddano analizie 11 przypadkoacznej nieplanowanej
pooperacyjnej ametropii po wszczepieniu soczewkimagrzgatkowej, w czasie zabiegéw
wykonanych uprzednio w innychirmdkach. W 5 przypadkachdot byt zwigzany z pomiarem
diugcici gatki ocznej, w 6 przypadkach z pomytkespotu operacyjnego, na skutek ktorej
wszczepiono soczewkvewntrzgatkowg o innej mocy od wyliczonej. Celem korekcjetu
refrakcyjnego 9 pacjentéw poddano drugiemu zabiegperacyjnemu — wymianie soczewki
badz chirurgii refrakcyjnej metag LASIK. Dwoch pacjentéw zostato skorygowanych
okularami [157]. Z kolei w opracowaniu Jina i wgeddano analizie 22 przypadki wymiany
wszczepionej soczewki z powodow refrakcyjnych. @da¢ w czesci z nich ustali

przyczyre niezadowalajcego wyniku refrakcyjnego. W 5 (23%) bylty tety w

keratometrii, w 3 (14%) niepoprawna biometria, viefkoych 3 (14%) wszczepiono soczewk

0 innej mocy ni wyliczona [77].
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Warto te zauwayc¢, ze zdecydowanej wkszaci pomytek refrakcyjnych mana by unikaé
dzigki poprawie procedur dotygeych wyboru soczewki i sprawdzania jej mocy
bezpdrednio przed operagj w czasie jej trwania. ROwniedoktadnie przeprowadzona

biometria minimalizuje ryzyko znacznegath refrakcyjnego.

Koniecznd¢ korygowania znacznej, niezamierzonej pooperacymegtropii, zwazana
najczsciej z ponownym zabiegiem operacyjnym, jest dlggraga dodatkowym ryzykiem, w
szczegolnéci zwigzanym z mealiwoscig wystpienia powikta srodoperacyjnych i

pooperacyjnych.

W swietle powyszych rozwaan warto podkréli¢ istotm role, jaka jest zachowanie
prawidtowdasci obliczenr i procedur wykonywanych przez zespot operacyjmyaditatecznego

bezpieczéstwa, komfortu i jakéci widzenia pacjenta.

Mozna przyj¢, ze w nowoczesnej chirurgii zany od 75% do 90% obliczonych przed
operacy mocy soczewek powinno gwarantawaooperacyjny wynik refrakcyjny w granicach
+1,00D od zataonej refrakcji pooperacyjnej [11%25]. Autorzy sugerdj ze przy wyciu
najnowszych technik operacyjnych i obliczeniowyot hajmniej 90% pacjentéw winno nie

wynik refrakcyjny w tym zakresie [85].

3.5.2. Wrazliwos$é na kontrast

Uktad wzrokowy kadego gatunku przystosowany zostat w toku ewoluzjodbioru
okreslonego zakresu informaciji. U ludzi zdokéado rozpoznawania matych obiektow
(wyzszych czstotliwosci przestrzennych) i diyych obiektow (matych estotliwosci
przestrzennych) stopniowo maleje. Przy bardzo midtontra@cie, szczegdlnie i bodzce
majg bardzo niskie #dz wysokie czstotliwosci przestrzenne, informacje nigwcale
przetwarzane przez ludzki uktad wzrokowy, ktoryt @gspecjalizowany w odbiorze
posrednich cgstotliwosci przestrzennych, dla ktorych widavosé na kontrast jest najlepsza.
Uktad wzrokowy kadego gatunku posiada zakres dziatania podobnekeiis| ale
przesungty wzgledem osi cestotliwosci przestrzennej — gatunki o lepszej zdébiaetekcji
wysokich czstotliwosci przestrzennych, maupasledzory zdolnag¢ odbioru niskich

czestotliwosci przestrzennychoR].

W siatkdwce cztowieka wyedi¢c mazna wyspecjalizowane pod wzdlem morfologicznym i

czynnagciowym populacje komorek zwojowych [138]. Komorki (dhagnocellulare) - tzw.
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komorki Y i komorki P (parvocellulare) - tzw. konkdiX, tworza one pola recepcyjne
siatkowki i przesytaj informacje do odpowiednich warstw ciata kolankosgat bocznego i
pol Brodmanna. Uktad M przesyta informacje o niskizstotliwosciach przestrzennych i
srednich cestotliwosciach — o ruchu, migotaniu i zmianacwaeetlenia. Dane tegs
przekazywane do pol V1, V2 i V3 w pokeniu z polami V4 i V5. Ukiad P przystosowany
jest do przesytania informacjisoednich i wysokich ogstotliwosciach przestrzennych i
niskich czstotliwosciach — o barwach i nieruchomych obiektach. Wynaeaidanes$
przekazywane do pél V1, V2 i V4 [33]. Ze wedl na przytoczone cechy charakterystyczne
uszkodzenie uktadu P powoduje znaczne mdme wraliwosci na kontrast dla wszystkich
czestotliwosci przestrzennych przy badu statycznym. Niedomoga uktadu M powoduje
upasledzenie wraliwosci na kontrast dla bddow o niskiej czstotliwosci przestrzennej

wyswietlanych zesredng czestotliwoscia [92].

Kontrast definiuje sijako stosunek ticy luminancji obserwowanego obiekty iL

luminanciji tta L do luminanciji tta:

_Lo_Lt

K
L¢

Wrazliwo$¢ na kontrast jest waym parametrem uktadu wzrokowego, ktory jest obny w
wielu chorobach okulistycznych i neurologicznychra®fwos¢ na kontrast obiajg micdzy
innymi: za&ma, jaskra, dystrofie siatkowki, zanik nerwu wzralego oraz stwardnienie
rozsiane. Przy niektorych badanie wiaosci na kontrast ma znaczenie marginalne, jednak
na przyktad w stwardnieniu rozsianymsliehodzi o ocen zaburzenia funkcji uktadu
wzrokowego, wraliwos$¢ na kontrast jest okéana jako parametr bardziej czuty:iiamo

badanie ostrei wzroku na tablicy Snellena [180].

Obnizenie wraliwosci na kontrast édzie dla pacjenta szczegolnie dotkliwe w warunkach

ztego Gwietlenia — np. we mgle czy, o zmierzchu.

Wrazliwo$¢ na kontrast badaesroznymi testami. $ one oparte na prezentowaniyikow o
okreslonej czstotliwasici przestrzennej i zmniejszaym st kontracie: test Cambridge, test
Melbourne Edge, FACT™ (The Functional Acuity Costréest — w licznych odmianach —
np. VCTS-6500), CSV-1000E by liter: tablice Bailey-Lovie, test Pelli-Robson.
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Test Cambridge opieragsna pgzkowanych wzorach umieszczonych na kolejnych kaftkac
ksiagzki. Test Melbourne Edge sktada i 20 k6t podzielonych na pétkola o stopniowo
zmniejszajcym sk kontracie. Test FACT™ oparty jest na prezentowanigzkdw o 5
czestotliwasciach przestrzennych i 9 poziomach kontrastu (o&tgole dla kadej
czestotliwosci przestrzennej jest biate). Test CSV-1000E opjadi/na prezentowaniu
prazkdw o 4 czstotliwosciach przestrzennych i 8 poziomach kontrastu, pzzyn dla
pierwszych 3 poziomow kontrastu zmiana gpsje co 0,17 jednostki logarytmicznej, a dla
nastpnych peciu co 0,15 jednostki logarytmicznej. Tablice Bgileovie oparte g na
optotypach Snellena, ktore prezentowane na kolejnych tablicach o zmniejgzap sk
kontracie. W técie Pelli-Robson jest 16 grup po 3 litery, ktoryeielkos¢ jest stata, a

zmienia s¢ kontrast (w skali logarytmicznej) gdzy kolejnymi trojkami liter [46, 83].

Warto podkréli¢, ze nawet midzy testami opartymi na podobnej zasadzie, isgniej
statystycznie istotne rozhieosci w uzyskiwanych wynikach. Badano ¢diy innymi
zgodnd¢ wynikéw testow VCTS-6500 i CSV-1000 i okazate,sie w badaniach pierwszym

z nich wraliwos¢ na kontrast jest wygza dla wszystkich estotliwosci przestrzennych [46].

3.5.3. Jakosé zycia

Nieuchwytnad¢ pojecia ,jakos¢ zycia” i tym samym trudn& jego sprecyzowania jest
podkrelana przez wielu autoréw [17, 147]. Poczucie jakaycia zmienia si tez w Ciggu

zycia danego cztowieka [9].

Jakd¢ zycia (quality of life) definiowana jest przeSwiatowa Organizagj Zdrowia jako
ocena przez jednostkviasnej sytuacjtyciowej w kontekcie uwarunkowa kulturowych i
systemu warteci w jakim onazyje, z uwzgédnieniem jej celéw, oczekiwianorm i obaw
[181].

Z innych definicji jakdci zycia mazna przytoczy taka, wedtug ktorej jest to poczucie
wtasnego dobrostanu jednostki wynikag z dotychczasowego @dwiadczania przez gizycia
jako catdci [22].

Rozbudowujc bardziej to pajcie mazna rozwaat poszczegolne ptaszczyzny
funkcjonowania (fizyczs, ekonomiczp, spoteczn, psychologiczg, emocjonalg) i w kazdej
z nich kolejne osobne elementy [162].

W odniesieniu do zagadmiewigzanych z ocepjakasci zycia cztowieka w rénych stanach

chorobowych stworzono pggjie jakaci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia — j&o
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zycia zwhgzanej ze zdrowiemhgalth related quality of liledefiniowanej jako funkcjonalny
efekt choroby i jej leczenia odbierany przez pag¢h53]. W odniesieniu do wzrokowej
aktywnaici cztowieka stworzono termin jaka zycia zwigzanej z widzenienv(sion-related

quality of life).

Do oceny jakéci zycia uzywa st kwestionariuszy ogolnych i specyficznych —
zorientowanych na ocerlolegliwasci zwigzanych z okrédong jednostlg chorobowg. Do
pierwszych zalicz§ mazna: Nottingham Health Profile, indeks jakozycia Ferrans i
Powers, World Health Organization Quality of Lifestrument i Medical Outcomes Study
Short Form - 36. Do drugich nalena przyktad Arthritis Impact Measurement Scales
stosowany u pacjentow z reumatoidalnym zapalentamdsv. Narzdzia te stiag do oceny
negatywnego wptywu choroby mgcie pacjenta, jego reakcji na leczenie oraz otemgysci
stosowania rinych form terapii. Nargizia te nie dajnatomiast odpowiedzi na temat

globalnej jakdci zycia pacjentow [8, 134].

Réwniez do ankiet specyficznych zaliczyalery kwestionariusze przygotowane specjalnie
do badania jaki zycia pacjentow z zang. Nalezy tu Catquest i jego skr6cona wersja
Catquest SF-9 [95, 96]. Ta ostatnia ankieta zawigygtah 0 wystpowanie trudngci
Zwigzanych z widzeniem w czasie wykonywania konkretrgmynndgci (czytanie gazet,
rozpoznawanie twarzy spotkanych oséb, czytanienegoroduktach, chodzenie po
nierbwnym podtau, szycie lub majsterkowanie, czytanie tekstu wwvetorze, zajmowanie
sie swoim hobby) oraz 2 pytania ogdélne (o stapi¢rudnigi w zyciu codziennym
spowodowany widzeniem i o stopieadowolenia z widzenia) [95]. Do oceny jagizycia
pacjentow z z&ang uzywa sk rowniez nastpujacych ankiet: Activities of Daily Vision Scale,

the Visual Disability Assessment czy Visual Funectng Questionnaire-14 [95, 163].

Do szeroko pajej oceny jakéci zycia zwhzanej z widzeniem stworzonaztbardziej ogélne
narzdzia. Przyktadem mi@ by¢ ankieta Visual Functioning Questionnaire — 25r&iést
krotszy wersp Visual Functioning Questionnaire — 51. Dostarcaa doktadnych i
powtarzalnych danych o #dych obszarach dziatania wzrokowego pacjenta, Wwskymn

czasie ni wersja wygciowa i jest szczegolnie przydatna w badaniachddimych [104].

Do oceny jakéci zycia pacjentow po operacji @ay stworzony zostat kwestionariusz
Cataract TyPE Specification, ktéry obejmuje ppsjace obszary funkcjonowania pacjenta:
widzenie z daleka, widzenie z bliska, prowadzeamachodu w nocy, prowadzenie

samochodu w dzfei wystepowanie zjawiska éhienia [76].
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Istotnymi obszarami zastosowania oceny §akaycia jest szeroko pely audyt ustug
zdrowotnych, w tym analiza kosztow opieki zdrowgirey ocena wynikdéw leczenia. Moa

je stosowa tez w badaniach klinicznych i populacyjnych [45]. Oagakdci zycia stanowi
takze istotny element opieki medycznej zorientowangpaegienta (patient-centered care). W
zakresie opieki medycznej nad pacjentami&regadotyczy to przede wszystkim
przedoperacyjnej oceny nie tylko parametrow ukkadmwkowego, ale testyluzycia

pacjenta i jego potrzeb wzrokowych. Warto tka petnej satysfakcji pacjentagekyc go w

proces decyzyjny leczenia — na przyktad co do wyheszczepianej soczewki [169].

Proces leczniczy zorientowany na pacjenta, w ktgogigjent jest podmiotem, a nie
przedmiotem leczenia winien obejmawazedoperacymocere stanu uktadu wzrokowego,
ocere potrzeb wzrokowych i styliycia, petra informacg dla pacjenta o typach soczewek
wewngtrzgatkowych, a take informacg o r&znych rodzajach operaciji refrakcyjnych.
Nieodzownym elementem takiego procesu terapeutgrrjestswiadoma zgoda pacjenta na

leczenie i proba petnego zaspokojenia oczekipeacjenta [169].

U znacznej liczby oséb w wieku podesztymzma zauway¢ pewien stopig zmetnienia
soczewki, wszelako wkszas¢ z tych przypadkow nie jest zgwiana z konieczrigia
interwenciji chirurgicznej. Zmniejszenie ryzyka pétain pooperacyjnych skutkuje tyme
pacjenci g kwalifikowani do zabiegow we wczgeiejszych stadiach zgimienia soczewki
[159]. Trzeba jednak zwgé czy pacjent skorzysta z przeprowadzonego zabiegu
chirurgicznego nie tylko w kategoriach bezwatylych np. poprawy ostéoi wzroku
mierzonej np. na tablicy Snellena w warunkach gatioilokulistycznego, ale czy np. wznie
jego aktywn@c¢ zyciowa, a szerzej czy poprawegego jakdc¢ zycia. Wana jest wgc nie
tylko ocena parametrow takich jak ocena asfravzroku, ale ocena koniecziu leczenia, a
potem jego wyniku z perspektywy pacjerga,[137].

Ciekawe wyniki przedstawili w swej pracy Monestalvachtmeister. Wytonili oni z
wtaczonych do badania 453 pacjentéw po operacjingearzy specyficzne grupy: z nigk
pooperacyjg ostragcig wzroku, z gorszym funkcjonowaniem wzrokowym po raye i
niezadowolonych z zabiegu. Okazale, se grupy te nie pokrywajsi¢c ze soh. Otrzymane w
omawianej pracy wyniki pozwolity na postawienie wsku,ze stopié zadowolenia pacjenta
Z przeprowadzonej operacjiaay i zmiana w jego funkcjonowaniu wzrokowymznig sie w
istotny sposob od oceny wyniku leczenia przeprowadgna podstawie samej ostrio
wzroku [114].
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Wielu innych autoréw uwea za niewystarczaga ocere przedmiotow uktadu wzrokowego,
Z ostrécig wzroku jako najwaniejszym parametrem, przy podejmowaniu dalszyclyzjec
terapeutycznych [89,174].

Wynika z powyszego konieczrig wickszego upodmiotowienia pacjenta w procesie
leczenia, badanie jego indywidualnych potrzeb, ot&gie z uwzgédnieniem parametrow
obiektywnych, ktorych wszalk nie naley traktowa jako jedynych istotnych przestanek do
podejmowania decyzji terapeutycznych. Poza tymwykle waznym obszarem jest ocena
jakaosci zycia, co mae by przydatne w ocenie szeroko rozumianych kosztowlopi

zdrowotnej- ich analizy ekonomicznej i spotecznej.
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4. Cele pracy

W praktyce klinicznej mimo udowodnionej wgzasci pomiarow dtugéci gatki ocznej
dokonywanych metagdoptyczry nadal w wielu érodkach dokonuje siobliczer metod
ultradzwickows, szczegolnie w przypadku wskaziskonieczndci skorzystania z tej metody.
Ze wzgkdu na powysze podjto decyz¢ o retrospektywnej ocenie wagto wyniku
refrakcyjnego uzyskanego po wszczepieniu soczewekimtrzgatkowej o mocy obliczonej
przy wyciu danych z pomiaru biometrem ultéadekowym. Warto zauway¢, ze zgodnie z
zaleceniami autoréw ,kaly okulista operujcy za&me powinien okresowo dokonywa

retrospektywnej oceny sity wszczepu i korygoéveaventualne lgdy w posg¢powaniu” [81].

Celami pracy &

1. ocena wybranych parametréw ngia wzroku u pacjentow po zabiegu usweia
zatmy ze wszczepieniem sztucznej soczewki z ugdrgeniem doktadnii
kalkulacji mocy wszczepu dokonanej przed zabiegiem

2. ocena wraliwosci na kontrast w zaimoici od typu wszczepionej soczewki

3. ocena jakéci zycia u pacjentéw po operacji@ay ze wszczepieniem sztucznej

soczewki.
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5. Pacjenci i metody

Badania przeprowadzono na grupie 167 pacjentowngz@zyzn i 97 kobiet) w wieku od 22

do 92 lat, mediana wieku 64,5. Przy czym:

— dla pacjentow operowanych megarbwratrztorebkowy i fakoemulsyfikacji wiek
pacjentow byt w zakresie 33-92, a mediana wiekta® (grupy pacjentow A, B, C)

- dla pacjentéw, ktérym wszczepiono soczewki dwudgnige zakres wieku to 22-80, a
mediana wieku to 58,5 (grupa D)

- dla pacjentéw u ktérych dokonano wszczepu wtorresgmes wieku to 25-80, a
mediana wieku to 48,5 (grupa E).

U wszystkich pacjentow z grup A, B, C, D rozpoznaaé@ime i przeprowadzono zabieg
usungcia zamy ze wszczepieniem sztucznej soczewki. U pacjeatgwipy E rozpoznano

bezsoczewkowi& pooperacyjna i dokonano wszczepu wtornego z fiksaiyardowkove.

Liczba zakwalifikowanych oczu wynosita 213 (46 jeatcow miato przeprowadzony
najpierw zabieg na jednym oku, a w okresierpéjszym na drugim). Analizie poddano
wynik refrakcyjny oraz wradiwos¢ na kontrast pacjentow, u ktorych przebiegdoperacyjny
i pooperacyjny byt niepowiktany. Z badlavykluczono pacjentow z jaskrzwyrodnieniem
siatkdwki oraz zanikiem nerwu wzrokowego. W przygag@acjentow z krotkowzroczicia
do grupy badanej zakwalifikowano takich, ktorzy migli istotnych zmian w centralnej
czesci siatkowki. Do grupy pacjentéw operowanych metadwratrztorebkovy
zakwalifikowano pacjentow z soczewkamémaonymi intensywnie — z twardymgrem
soczewki. Pacjenci z grup A, B, D, E byli operowpridez jednego operatora. Pacjenci z
grupy C byli operowani przez dwéch operatorow. Baal@rzeprowadzono na Oddziale
Okulistycznym Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniurdydator Oddziatu dr n. med.
Ryszard Philips.

Analizy danych dotyczrych jakaci zycia dokonano w dwoch grupach pacjentéw
operowanych z powodu @ay. Pierwsza z nich sktadata @ pacjentow operowanych
jednostronnie (analizowano w niegtdane pacjentdw po operacji pierwszego oka), aalrug
pacjentow operowanych obustronnie. Witz ogblnej ankiety pacjenci dokonywali
samooceny stanu zdrowia i widzenia obuocznegaz9éywarté¢ punktowa oznaczata

lepszy wynik. W cgséci szczegbotowej ankiety wynikiem byta wagéqunktowa
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przedstawiagjca analizowane problemy w danym obszarze funkcjamoavpacjenta. Byta to
wartas¢ srednia dla pacjentow z osfima wzroku w okrélonym zakresie, 40z wartas¢
srednia dla wszystkich pacjentoéw z danej grupy (A{E) wyzsza ta wartg, tym gorsza
jakos¢ zycia — pacjent deklarowat wéej problemow z wykonywaniem olétenych dziata.
Oceniane czynrigi bylty podzielone na grupy zezane z patrzeniem do dali, blii
samodzielp egzysteng. Dodatkowo zliczono pacjentow, ktorzy deklarowayistapienie
urazow spowodowanych stanem iz wzroku. Dokonano #eanalizy dolegliwéci

pooperacyjnych.

5.1. Podziat pacjentow na grupy poddane analizie klinicaej

Na potrzeby dokonania obliaz@acjentow podzielono na grupy, ktére wytoniononzgledu

na:

1. metod operacji, rodzaj wszczepionej soczewki, refrakigcelovy (n,=213)

A. pacjenci z krotkowzroczrioig operowani metagifakoemulsyfikacji — zaktadana
refrakcja pooperacyjna w zakresie od -3,70 do -B%A,=11)

B. pacjenci operowani metedewngtrztorebkovws — zaktadana refrakcja
pooperacyjna w zakresie od -0,35 do 0,18 [>27)

C. pacjenci operowani metgdakoemulsyfikacji — zaktadana refrakcja pooperaayj
w zakresie od -0,98 do 0,51 D; do tej grupy zalcztez jednego pacjenta z
zaktadang refrakcp pooperacyjn 2,11 D (R=147)

D. pacjenci, ktérym wszczepiono soczewki wieloogniskewzaktadana refrakcja
pooperacyjna w zakresie od -0,67 do 0,1,72R2)

E. pacjenci, u ktérych dokonano wszczepu wtornegoktadana refrakcja
pooperacyjna w zakresie od -0,15 do 0,13 6

2. dlugci¢ gatki ocznej: (g=185; nie uwzgidniono oczu ze wszczepem wieloogniskowym i
wtornym) — wyniki uzyskano metadiometrii ultradwickowej kontaktowej —
wyrozniono nasfpujace zakresy diugmi:

= 20,00-20,99 mm @¥7)
= 21,00-21,49 mm (@¥9)
= 21,50-21,99 mm @¥12)
= 22,00-23,49 mm @¥101)
= 23,50-25,99 mm @¥50)
= powyzej 26,00 mm (p=6)
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U wszystkich badanych pacjentéw przeprowadzonoriadaometryczne, badania
okulistyczne, badanie wiBwosci na kontrast, a take badanie ankietowe (jakozycia).

Na badania uzyskano zgpHomisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym.iKarola

Marcinkowskiego w Poznaniu na podstawie uchwat¥251/08 z dnia 18 grudnia 2008 roku.

5.2. Metody

5.2.1. Przeprowadzone badania

5.2.1.1. Zatozenia

U pacjentow przeprowadzano badanie okulistycznedorabiegiem oraz w czasie 4 wizyt
kontrolnych: nasfpnego dnia po zabiegu rano, 5-10 dni po zabie@@, hiesice po

zabiegu.

5.2.1.2. Ostros¢ wzroku i refrakcja

Ostras¢ wzroku badano przyayciu odpowiednich tablic Snellena, do dali z oddggi 5
metrow, do blty z odlegtdci 40 cm. Kade oko badano osobno, z korekakularow i bez
tej korekcji. Refrakej obiektywry i keratomet badano przy tyciu autokeratorefraktometru

Zeiss Humphrey Systems Acuitus 5010.

5.2.1.3.  Cisnienie wewmntrzgatkowe

Cisnienie wewntrzgatkowe badano tonometrem aplanacyjnym Goldmanna

5.2.1.4. Odcinek przedni i tylny oka

Odcinek przedni badano w lampie szczelinowej. Galciiyiny w lampie szczelinowej z
uzyciem soczewek Volka o mocy 66 lub 90 D.

5.2.1.5. Wrazliwo$é na kontrast

Na wizycie 3 miesice po zabiegu badano viliavos¢ na kontrast przyayciu tablic Pelli —
Robson w éwietleniu o nagzeniu okoto 280 luksow, z odledgia 1 metra, w korekcji do dali,
w razie potrzeby z dodatkiem +0,75 D.
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5.2.1.6. Biometria

Pomiar dtugéci gatki ocznej wykonywany byt metgdiometrii ultracwickowej

kontaktowej urgdzeniem Alcon UltraScan.

5.2.1.7. Soczewki wewntrzgatkowe

Wszczepy jednoogniskowe wykonywano przyeiu soczewek Clariflex firmy AMO. Do
wszczepow wieloogniskowychryto soczewek LS-312 MF firmy Oculentis.

5.2.1.8. Formuta obliczeniowa

Do obliczex wykorzystano formut SRK/T.

5.2.1.9.  Wynik refrakcyjny

Jako parametr oceny wyniku refrakcyjnego perypezwzgtdny bhd rozumiany jako
wartas¢ bezwzgedna r@nicy wartagci pooperacyjnego ekwiwalentu sferycznego i jego

wartasci zaktadane.

Wyliczono naspnie dla badanych grup pacjentéredni bezwzgldny bhd (MAE) —

rozumiany jakagredni ze wszystkich pojedynczych odchiyle danej grupie.

5.2.1.10. Badania ankietowe

Przeprowadzono badanie ankietowe przed zabiegimiesice po zabiegu. kyty
kwestionariusz jest wkasnym opracowaniem. Przy j@gwzeniu oparto gina zakresach
zagadnié zawartych w ankietach VFQ-25 i Catquest [96, 104].

Ankieta obejmowata nagtujgce zagadnienia:
Samoocena stanu ogolnego pacjenta

Wykonywanie czynn&ci zwigzanych z widzeniem do bl
Wykonywanie czynn&i zwigzanych z widzeniem do dali

A

Zdolnaé¢ do samodzielnego funkcjonowania i nggaie na urazy
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W ankietach przeprowadzanych po operacji pacjegpemiali tez czes¢ dotyczca
dolegliwasci pooperacyjnych i samooceny dotycej zmiany widzenia i aktywrsoi
zyciowej.

Wz6r ankiety i doktadne zasady punktacji umieszoaerAneksie.

5.2.2. Metody analizy statystycznej

W trakcie analizy statystycznej wynikow wykorzystamasgpujace narzdzia statystyczne:

— badanie zgodrigi z rozktadem normalnym - wszystkie wyniki w
poszczegolnych przypadkach analizowano pgidrk zgodnéci z rozktadem
normalnym testem Shapiro-Wilka;

— porownaniarednich wartéci parametrow przed i po operacjicnay -
przeprowadzap analiz porbwnawcg parametrusrednie wartéci badanych
parametréw przed i po operacjicaay poréwnywano przy pomocy testu t-
Studenta dla zmiennych niezabgch.

Uzyskane wyniki testu przedstawiono w postaci waitavspotczynnika p (dla warfoi p

ponizej 0,05 ranice byty istotne statystycznie).

Wszystkie obliczenia wykonano przyyciu pakietu statystycznego Statistica 9.0.
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6. Wyniki

6.1. Parametry podstawowe

Srednia pooperacyjna skorygowana ogirezroku do dali w grupie pacjentéw operowanych
metod, fakoemulsyfikacji (grupy A, C;¢¥158) nasipnego dnia po zabiegu rano wynosita
0,5; z& 5-10 dni po zabiegu 0,8 i 3 migse po zabiegu 0,9. Przy czym w zakresie éstro
wzroku 0,8 — 1,0 w badaniu 3 migse po zabiegu mseito si¢ 136 oczu, co stanowi 86,1%

operowanych oczu.

Srednia pooperacyjna skorygowana ostrezroku do dali w grupie pacjentéw operowanych
metod, zewngtrztorebkowy (grupa B; §=27) nasgpnego dnia po zabiegu rano wynosita 0,3;
za$ 5-10 dni po zabiegu 0,6 i 3 migsé po zabiegu 0,8. Przy czym w zakresie @siro
wzroku 0,8 — 1,0 w badaniu 3 migse po zabiegu méeito si¢ 15 oczu, co stanowi 55,6%

operowanych oczu.

Srednia pooperacyjna skorygowana ogtrezroku do dali w grupie pacjentéw, ktérym
wszczepiono soczewki wieloogniskowe (grupa %x22) wynosita 0,6 nagbnego dnia po
zabiegu rano; zab-10 dni po zabiegu skorygowana os&érevzroku wzrosta do 0,9, a 3
mieshce po zabiegu skorygowana ostravzroku wynosita rowniz0,9. Przy czym w
zakresie ostrxi wzroku 0,8 — 1,0 w badaniu 3 migse po zabiegu mieito si¢c 19 oczu, co

stanowi 86,4%.

Dla pacjentow, u ktorych dokonano wszczepow wtdnnjgrupa E; p=6) srednia
pooperacyjna skorygowana ostiavzroku do dali bezpwednio po zabiegu wynosita 0,3, 5-
10 dni po zabiegu wynosita 0,5, a 3 maesi po zabiegérednia pooperacyjna skorygowana

ostras¢ wzroku wynosita 0,6.

Powyzsze wyniki przedstawiono w Tabeli 1.

54



Tabela 1.Srednia skorygowana pooperacyjna ostré¢ wzroku

Pacjenci operowani | Pacjenci operowani | Pacjenci, ktérym Pacjenci, u ktérych
metoda metoda wszczepiono dokonano
fakoemulsyfikacji zewmtrztorebkowa | soczewki wszczepow
(grupy A, C) (grupa B) (n,=27) wieloogniskowe wtornych (grupa E)
(n,=158) (grupa D) (n,=22) (n,=6)

Przed zabiegiem | 0,3 0,1 0,4 0,8

Dzien po zabiegu | 0,5 0,3 0,6 0,3

5 — 10 dni po 0,8 0,6 0,9 0,5

zabiegu

3 mieshce po 0,9 0,8 0,9 0,6

zabiegu

Procent oczu w 86,1% 55,6% 86,4% 0%

zakresie ostrgci

0,8-1,0

Wartcai¢ cisnienia wewtrzgatkowego mierzonego przed zabiegiem w zakvkalfianym do
operacji oku wynositarednio 17,6 mmHg, a po zabiegu 17,3 mmHg (dla padye
operowanych metadzewnstrztorebkowy i fakoemulsyfikacji — grupy A, B, C, D). Dla
pacjentow, u ktorych dokonano wszczepu wtornegojaiie wewitrzgatkowe przed
zabiegiem wynositérednio 16,8 mmHg, a po zabiegu 22,7 mmHg - jegmstavysgpit w 4

Z 6 operowanych oczu (66,7%).

6.2. Wynik refrakcyjny

Analizowano wyniki refrakcji uzyskanej u pacjentéwoku pos¢powania operacyjnego oraz
wczehniejsze dane shace do przedoperacyjnego wyznaczenia mocy wszczggian
soczewek. Jako ostategamefrakcg pooperacyja przyjeto pomiary refrakcji obiektywnej
wykonane autorefraktometrem trzy migs po zabiegu. Pomiar u pacjentow operowanych
metody zewngtrztorebkows wykonano po usugciu szwu rogéwkowego. Dla pacjentow z
wszczepionymi soczewkami wieloogniskowymi do oldicazyto pooperacyjnej refrakciji

subiektywnej.
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Wybierano moce optyczne wszczepu, dla ktorych zida pooperacyjna wagto
ekwiwalentu sferycznego byta zawarta w przedzi@/@8 D do 2,11 D, z wyjkiem oczu
krotkowzrocznych, dla ktérych zakladana pooperazyyjartéé ekwiwalentu sferycznego
wynosita zawierata siw zakresie od -2,57 do -3,70 do R<mh1). Wyznaczano war¢é biedu
bezwzgédnego dla kadego operowanego oka, za ktéry petyjraznice migdzy refrakcy
pooperacyjn a zaktadas przed operagjw odniesieniu do ekwiwalentu sferycznego.
Wyliczono na podstawie powgzych danyckredni bezwzgidny bhd —sredni
arytmetyczi wszystkich pojedynczych édow bezwzgjdnych.

6.2.1. Z uwzglednieniem metody operacji, rodzaju wszczepionej soewki, refrakcji
docelowej

Poddano analizie wyniki refrakcyjne zdefiniowankgadznica medzy ekwiwalentem
sferycznym otrzymanym pooperacyjnie, a zaktadangzegoperacyjnie w zataosci od

rodzaju zabiegu.

Wartcici sredniego bezwzgtinego b¢du przedstawiono na Rycinie 1. Dla wszystkich grup
pacjentow wyniki g istotne statystycznie - dla pacjentow z krotkowezrascig p=0,0028, dla
operowanych metadzewrgtrztorebkow i operowanych metadakoemulsyfikaciji

p<0,0001, dla pacjentéw ze wszczepem wieloogniskowy0,0019 i dla pacjentow ze

3,50 -
3,00 -
2,50 -
@ 2,00 -
<
S 1,50 -
1,00 -
0,50 -
0,00 -
Metoda Oczy Metoda Wszczepy Wszczepy wtérne
fakoemulsyfikacji  krétkowzroczne zewnatrztorebkowa wieloogniskowe (grupa E)
(grupa C) (grupa A) (grupa B) (grupa D)
Grupy pacjentéw w zaleznosci od metody zabiegu

Rycina 1. Wartos¢ sredniego bezwzgddnego bkedu (MAE) w zaleznosci od rodzaju operacji (n,=213).
SD odpowiednio: 1,6; 0,970; 0,51; 0,68; 1,66.
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wszczepem wtornym p=0,0322.

Obliczono liczlg wszczepdw, dla ktorych bezwzdhy bhd miecit si¢ w przedziatach
doktadndci 0,25 D; 0,50 D; 1,00 D. Wyniki przedstawionoRgcinie 2.
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Odsetek odchylen w danym przedziale doktadnosci (%)

Metoda fakoemulsyfikacji Oczy krétkowzroczne (grupa A) Wszczepy wtérne (grupa E)

M0,25D
M0,50D

41,00D

(grupa C)
Grupy pacjentow w zaleznosci od metody zabiegu

Rycina 2. Zestawienie odsetka wszczepionych socz&webtedem bezwzgédnym zawierajacym sie w
okreslonych przedziatach doktadndci w zaleznosci od rodzaju operacji (n,=213)

6.2.2. Z uwzglednieniem diugdci gatki ocznej

Poddano analizie wynik refrakcyjny zdefiniowanyqgakznica medzy ekwiwalentem
sferycznym otrzymanym pooperacyjnie, a zakladanggegoperacyjnie, w zataosci od
diugasci gatki ocznej. Uwzgidniono oczy pacjentéw operowanych metod
zewmntrztorebkowy i fakoemulsyfikacji (grupy (A, B, C), nie uwzginiono wszczepow
wtornych i wszczepdw wieloogniskowych (grypy D,-Elcznie analizie poddano 185 oczu.
Liczba oczu poddanych analizie w poszczegolnychesach diugéei gatki ocznej jest

zestawiona w Tabeli 2.
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Tabela 2. Liczba oczu poddanych analizie w poszczdgych zakresach diugéci gatki ocznej

Dhugosé gatki 20,00-20,99 21,00-21,49 21,50-21,99 22,00-23,49 5@®35,99 >26,00
ocznej (mm)
liczba oczu 7 9 12 101 50 6

Wartcici sredniego bezwzgtinego b¢du przedstawiono na Rycinie 3. Waktote byty

istotne statystycznie dla zakreséw disgjayatki ocznej 21,00-21,49 mm (p=0,0016); 21,50-

21,99 mm (p=0,0009); 22,00-23,49 mm (p<0,0001)5@25,99 mm (p<0,0001), a dla
zakreséw 20,00-20,99 mm (p = 0,3373) i paejy26,00 mm nie byty istotne statystycznie

(p=0,0594).

20,00-20,99

21,00-21,49

21,50-21,99

22,00-23,49

Dtugosc¢ gatki ocznej (mm)

23,50-25,99

>26,00

Rycina 3. Wartos¢ sredniego bezwzgédnego bkedu (MAE) w zaleznosci od diugasci gatki ocznej
(n,=185). SD odpowiednio: 0,68; 0,67; 0,59; 0,64; 0;632.

Obliczono odsetek wszczepow, dla ktérych bezedmy bhd miescit sic w przedziatach
doktadndci 0,25 D; 0,50 D; 1,00 D. Wyniki przedstawionoRgcinie 4.
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100 ~

90 -

g
2
g M0,25D
B
= M0,50D
3

41,00D

Odsetek odchyler w danym przedziale

20,00-20,99 21,00-21,49 21,50-21,99 22,00-23,49 23,50-25,99 226,00
Dtugos¢ gatki ocznej (mm)

Rycina 4. Zestawienie odsetka wszczepionych soczewek eda#m bezwzgédnym zawierajacym
sie w okreslonych przedziatach doktadndci w zaleznosci od dtugdsci gatki ocznej (n,=185)

6.2.3. Z uwzglednieniem wyniku refrakcyjnego operaciji pierwszego ka

Analizowano oczy, ktérych diugé miescita sk w zakresie 20,23 — 29,56 mm. Liczba
analizowanych par oczu (pacjentéw) to 35. Jako Vezganik korekcji przy obliczaniu mocy
wszczepu do drugiego oka pratg kolejno peten lad refrakcyjny z pierwszej operacji, jego
potowg i jedrg czwart.

skorygowany wynik refrakcyjny = nieskorygowany wimefrakcyjny +p x btad refrakcyjny
pierwszej operacji [128].

gdzie dlaB przyjeto kolejno wartéci 1; 0,5; 0,25

Wyniki MAE dla drugiego oka i skorygowanego MAE dieugiego oka w odniesieniu do
pooperacyjnego ekwiwalentu sferycznego przedstawi@nRycinie 5.
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2,00 -
1,80 -
1,60 -
1,40 -

1,20 -

1,00 -

MAE (D)

0,80 -
0,60 -
0,40 -

0,20 -

0,00 -
bez korekcji 1 x bfad refrakcyjny z 0,5 x btad refrakcyjny z 0,25 x bfad refrakcyjny
pierwszej operacji pierwszej operacji z pierwszej operacji

Wspétczynnik korekcji

Rycina 5. Wartos¢ sredniego bezwzgddnego bkedu (MAE) dla operacji drugiego oka z
uwzglednieniem jako wspotczynnika korekcji obliczer catosci badz czesci btedu refrakcyjnego
operacji pierwszego oka tego samego pacjenta,&85). SD odpowiednio: 0,75; 0,77; 0,56; 0,63.

Obliczono liczlg wszczepow, dla ktorych bezwzdhy bkd miescit si¢ w przedziatach
dokfadngci 0,25 D; 0,50 D; 1,00 D.

Wyniki przedstawiono na Rycinie 6.
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100 +
90 -

M0,25D

M0,50D

41,00D

bez korekcji 1 x btad 0,5 x btad 0,25 x bfad
refrakcyjny z refrakcyjny z refrakcyjny z
pierwszej operacji pierwszej operacji pierwszej operacji

Odsetek odchylen w danym przedziale doktadnosci
(%)

Wspétczynnikéw korekcji

Rycina 6. Zestawienie liczby wszczepionych soczewekledem bezwzgédnym zawierajagcym sie
w okreslonych przedziatach doktadndci, z uwzgkdnieniem jako wspétczynnika korekcji
obliczen caldsci badz czesci btedu refrakcyjnego operacji pierwszego oka tego samegpacjenta

6.3. Wrazliwosé na kontrast

Wrazliwos¢ na kontrast poréwnano gaizy pacjentami ze wszczepem jednoogniskowym i
wieloogniskowym (grupa D). W tym celu z grupy paxt{ev poddanych operacji metpd
fakoemulsyfikacji ze wszczepem jednoogniskowym fdgr@) wybrano 32 pacjentow tak, aby
ich mediana wieku odpowiadateedniej wieku pacjentow ze wszczepem wieloogniskowy
Wybrano pacjentéw, u ktérych jedypatology okulistyczry byta za&ma. Nie stwierdzono
istotnej statystycznie #picy w pooperacyjnej wediwosci na kontrast pomdzy oczami ze
wszczepem jednoogniskowym i wieloogniskowym. Wymkiedstawiono w Tabeli 3.
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Tabela 3. Wrazliwos¢ na kontrast w zaleinosci od rodzaju wszczepu

Wszczepy jednoogniskowe |  Wszczepy wieloogniskowe

liczba oczu 32 22
mediana wieku 55,4 55,1
pacjentow

wrazliwos¢é na kontrast 1,75 1,83

6.4. Jakosé zycia — wyniki badan ankietowych

Ankiety analizowano w grupie pacjentow, ktorzy magerowane jedno oko oraz w grupie
pacjentow, ktérzy mieli operowane oboje oczu. Wpigpacjentéw operowanych
jednostronnie analizowano wyniki przed i po zabiayugrupie pacjentow operowanych
obustronnie analizowano wyniki przed i po pierwszabiegu oraz po drugim zabiegu.
Grupa pacjentéw operowanych jednostronnie licz@a pacjentow (zaliczono do niej
pacjentow, ktorzy przebyli tylko jedroperact badz po operacji pierwszego oka), a grupa
operowanych obustronnie - 46 pacjentéw.

6.4.1. Dane dotycace pacjentéw operowanych jednostronnie z uwzginieniem ostraci
wzroku lepszego oka przed operagj

Wartas¢ punktowa samooceny ogoélnego stanu zdrowia prpedzebiegu wyniosta dla
pacjentow operowanych metpdewnrgtrztorebkovg 2,43 i 2,52 punktu, a dla pacjentow
operowanych metadfakoemulsyfikacji odpowiednio 2,33 i 2,51 punkila pacjentéw, u
ktérych dokonano wszczepu wtérnego i wieloogniskgeyvevartdé ta pozostata przed i po
zabiegu nie zmieniona i wyniosta odpowiednio 2,@769 punktu.

Wartasé punktowa samooceny widzenia obuocznego (w wymadanekcji) wyniosta przed
I po zabiegu 1,57 i 2,33 punktu dla pacjentow oparoych metogl zewnytrztorebkow, a
2,051 2,61 punktu dla pacjentéw operowanych metakoemulsyfikacji. Dla pacjentéw, u
ktorych dokonano wszczepu wtornego wéetde wyniosty odpowiednio 2,00 i 2,67 punktu,
a dla pacjentéw, u ktérych dokonano wszczepu wgriakowego odpowiednio 1,62 i 2,38
punktu.
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6.4.1.1. Problemy z widzeniem do dali w zalenosci od ostrasci wzroku lepszego oka
do dali

Wartas¢ punktowa problemow zweanych z ostrécia wzroku lepszego oka do dali przed
operacy wynosita poniej 1,00 punktu dla ostéoi wzroku lepszych 1i0,4. Dla ostréci
wzroku 0,4 wynosita 1,88 punktu. Dla osgrowzroku 0,3 warté problemoéw réwna byta
4,67 punktu, a dla 0,2 wyniosta 7,06 punktu. Warfmunktowa zgtaszanych problemow
najwyzsza byta dla ostéai wzroku 0,1 i gorszej - wyniosta 8,00 punktu. Vikyn

przedstawiono na Rycinie 7.

9,00 -

8,00

7,06

5,00

4,67

4,00 -

3,00 -

Punktowa warto$é¢ probleméw

2,00 -

1,00 - i
l & 3 = Q
o o o o
0,00 - S

<0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
Ostros¢ wzroku lepszego oka do dali przed operacja

1,88

0,00
0,06

Rycina 7. Wartos¢ punktowa probleméw z widzeniem do dali przed opergja

6.4.1.2. Problemy z widzeniem do blzy w zaleznosci od ostrasci wzroku lepszego oka
do blizy

Dla petnej ostréci wzroku do blky srednia warté¢ punktowa probleméw wynosita 2,77
punktu. Dla zakresu ostc wzroku do blky 0,75-1,00/30 wart@ punktowa probleméw
wyniosta 8,87, a dla zakresu 1,25-1,50/30 wynifsk®. Najweksza warté¢ punktowa
problemow zgtaszana byta przez pacjentow z ésiyavzroku do blky w zakresie 2,0/30 -

3,0/30 i wynosita 12,83 punktu. Pacjenci, ktorzg hyli w stanie przeczytaoptotypow
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3,0/30 podawalérednig wartas¢ punktows problemoéw 12,29 punktu. Wyniki przedstawiono
na Rycinie 8.

14,00 -

12,00 -

10,00 -

8,00 -

6,00 -

4,00 -

Punktowa warto$¢ probleméw

2,00 -

0,00

0,5/30 0,75/30-1,0/30  1,25/30-1,5/30 2,0/30-3,0/30  3,0/30 nie czyta
Ostros$¢ wzroku lepszego oka do blizy przed operacja

Rycina 8. Wartos¢ punktowa problemow z widzeniem do blty przed operach

Zliczono te pacjentow, ktorzy deklarowalizycie samodzielnie zakupionej lupy jako
pomocy optycznej do wykonywania czyobz bliskich odlegtéci. Odsetek ten wyniost
27%.

6.4.1.3. Problemy z samodzielg egzystenc i narazenie na urazy w zalgnosci od
ostrosci wzroku lepszego oka do dali

Problemy z samodzielnym funkcjonowaniem ¢kaze narzenie na urazy byty przez
pacjentéw podawane dla ostcowzroku do dali lepszego oka gorszych @j5. Dla lepszych
ostraici wzroku do dalérednia liczba zgtaszanych problemow byta réwna Oy@gniki
przedstawiono na Rycinie aden z pacjentéw po operacji oka nie podawat ografniv
samodzielnej egzystencji i naemia na urazy z powodu stanu rgaz wzroku.
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0,50 -
o
o
o

0,00 -

<0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1

Ostros¢ wzroku lepszego oka do dali przed operacja

Rycina 9. Wartosé¢ punktowa problemow zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem i
narazenie na urazy

6.4.1.4. Urazy w zaleznosci od ostrasci wzroku lepszego oka do dali

Zliczono te liczbe pacjentow, ktorzy doznali obren w wyniku urazéw wynikajcych z
upasledzenia ostrici wzroku. Zaliczono do tej grupy pacjentow, ktoeadeklarowali

miedzy innymi oparzenie przy nalewaniu goych ptynow, upadki (w tym na schodach) czy
uderzenia o przedmioty (w tym futryny), w ngsgtwie ktérych doszto do ztamazwichni¢
czy powanych stluczé wymagajgcych leczenia ambulatoryjnegadi szpitalnego. Wyniki
zawarto w Tabeli 4. Gadnego z pacjentow po operacji oka nie doszto dewe powodu

stanu nargdu wzroku.
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Tabela 4. Liczba pacjentow, ktérzy doznali urazu ziwzglednieniem ostraci wzroku

Ostros¢ wzroku Pacjenci, ktorzy nie doznali| Pacjenci, ktérzy doznali
urazu urazu

0,1 i ponizej 0 12
0,2 10 8

0,3 8 1

0,4 15 1

0,5 25 0

0,6 20 0

0,7 11 0

0,8 15 0

0,9 7 0

1 34 0

6.4.2. Dane dotycace pacjentow operowanych obustronnie z uwzelnieniem ostraci
wzroku lepszego oka przed pierwsgoperacjg oraz po pierwszej i drugiej
operacji

Wartas¢ punktowa samooceny ogélnego stanu zdrowia w tgjigrpacjentow wyniosta
przed pierwszym zabiegiem, po pierwszym zabiegudnugim zabiegu odpowiednio 2,38;
2,54; 2,57 punktu. Wargé punktowa samooceny widzenia obuocznego (w wymaggane
korekcji) wyniosta odpowiednio 1,97; 2,59; 2,86 ktin

6.4.2.1. Problemy z widzeniem do dali w zal&nosci od ostrasci wzroku lepszego oka
do dali

Srednia warté¢ punktowa probleméw zwkanych z ostréia wzroku lepszego oka do dali
przed operagjpierwszego oka wynosita paej lub byta rownal,0 punktu dla ostod
wzroku lepszych 1 0,4. Dla zakresu ostsol wzroku 0,3 - 0,4 wynosita 2,90 punktu. A dla
wartasci 0,2 i gorszychirednia warté¢ punktowa probleméw rowna byta 7,33. Wyniki

przedstawiono na Rycinie 10.
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o
1

4,00 -

3,00 -

2,90

2,00 -

Punktowa warto$é probleméw

1,00 -

o
L0s °.
o

0,00
<0,2 0,3-0,4 0,5-0,6 0,7-0,8 09-1,0
Ostros¢ wzroku lepszego oka do dali przed pierwszg operacja

Rycina 10. Wartasé punktowa probleméw z widzeniem do dali przed opereja pierwszego oka

Po pierwszej operacji osti®wzroku do dali byta u kalego z pacjentow lepszazrid, 4. Dla
zakresu ostrixi wzroku do dali 0,5 i 0,6rednia warté¢ punktowa probleméw wynosita
1,50. Dla pozostatych ost@ wzroku wynosita poriej 1,00 punktu. Wyniki przedstawiono
na Ryciniell.
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Punktowa warto$é probleméw
o
(0]
o
1

1,40 -
1,20 -
1,00 -
0,60

0,40 -
0,00 -

0,5-0,6 0,7-0,8 0,9-1,0
Ostros¢ wzroku lepszego oka do dali po pierwszej operacji

Rycina 11. Wartas¢ punktowa problemow z widzeniem do dali po operacjpierwszego oka

Po operaciji drugiego oka ostéonvzroku do dali byta u kalego z pacjentéw lepszazr,5, a
srednia warté¢ punktowa zgtaszanych probleméw wynosita gepiL,0 punktu. Wyniki
przedstawiono na Rycinie 12.

0,60

0,50
0,40 -
0,30 -
0,20 -
0,10 -
0,00 -
0,6

017 - OI8 0,9 - 1, 0
Ostrosc¢ wzroku lepszego oka do dali po drugiej operacji

Punktowa warto$¢ probleméw

0,00

Rycina 12. Wartoéé punktowa problemow z widzeniem do dali po operacjdrugiego oka
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6.4.2.2. Problemy z widzeniem do blzy w zaleznosci od ostrasci wzroku lepszego oka
do blizy

Dla petnej ostréci wzroku do blky srednia warté¢ punktowa zgtaszanych problemow
wynosita 3,13. Dla zakresu ostopwzroku do blky 0,75/30-2,0/30 wartg punktowa
zgtaszanych probleméw wynosita 9,45. Nakaga wartéé¢ punktowa probleméw podawana
byta przez pacjentéw z osfma wzroku do blky w zakresie 2,25/30 i 3,0/30 i wynosita 12,33
punktu. Wyniki dotyczce wartdci punktowej probleméw z widzeniem dodyliprzed

operacy pierwszego oka przedstawiono na Rycinie 13.

14,00 -

12,00 -
10,00 -
8,00 -
6,00 -
4,00 -
.
0,00 -

0,5/30 0,75/30-2,0/30 2,25/30
Ostros$¢ wzroku lepszego oka do blizy przed operacja

Punktowa warto$¢ probleméw

Rycina 13. Wartcéé¢ punktowa problemow z widzeniem do blty przed operach pierwszego oka

Po operacji pierwszego oka osifavzroku do blky lepszego oka dla wszystkich pacjentow
wynosita 0,5/30Srednia warté¢ punktowa problemow zwrana z patrzeniem do byi
wynosita 2,04 punktu. Po operacji drugiego oka wégrpunktowa problemoéw zwzanych z
patrzeniem do bty spadta do 0,8 punktu, a maksymalna liczba deklanych przez jednego
pacjenta problemow wyniosta 2. Zestawienie wanitpunktowej probleméw z widzeniem do

blizy po operacji pierwszego oka i po operacji drugielga przedstawiono w Tabeli 5.
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Tabela 5. Wartoé¢ punktowa problemow z widzeniem do blty dla ostrosci wzroku do blizy
lepszego oka 0,5/30

Ostrosé Warto §¢ punktowa problemoéw z Warto §¢ punktowa probleméw z

wzroku widzeniem do blizy po operacji widzeniem do blizy po operacji
pierwszego oka drugiego oka

0,5/30 2,04 0,8

6.4.2.3. Problemy z samodzielg egzystencj i narazenie na urazy w zalénosci od
ostrosci wzroku lepszego oka do dali

Problemy z samodzielnym funkcjonowaniem i nardem na urazy , bylty przez pacjentow
deklarowane przy spadku ostcowzroku do dali poriej 0,5. Dla lepszych osto wzroku
do dalisrednia warté¢ punktowa zgtaszanych problemow byta rowna 0,0. Miyn
przedstawiono na Rycinie 14. Liczba problemoéw, dtidyty przez pacjentéw podawane w
pytaniach dotyczrych zdolnéci do samodzielnego funkcjonowania i namaia na urazy po

pierwszej i drugiej operacji wynosita 0,0 dla wskysh ostrgci wzroku.

1,67

s =

o N

=) o
l 1

o
[0
o

1

Punktowa warto$é¢ probleméw

3
[
0,00
<0,2 0,3-0,4 0,5-0,6 0,7-0,8 0,9-1,0
Ostros¢ wzroku lepszego oka do dali przed operacja

o
Q
[S)

0,00
0,00

Rycina 14. Wartaosé punktowa probleméw zwigzanych z samodzielnym funkcjonowaniem i
narazeniem na urazy
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6.4.2.4. Urazy

Ze wzgkdu na toze uzadnego z pacjentéw po operacji pierwszego okaoéetd do urazu z
powodu stanu nagdu wzroku, nie dokonywano osobnej analizy doigey urazéw dla

pacjentow operowanych obustronnie.

6.4.3. Dane dotycace pacjentow operowanych jednostronnie $rednia wartosé
punktowa probleméw przed operacy i po operacji

Obliczonosrednie wartéci punktowe problemow zgtaszanych przez pacjentow z
wyrdznieniem grup pacjentéw operowanych metadwrgtrztorebkows, fakoemulsyfikacji i
ze wszczepem wtérnym oraz grupy pacjentéw ze weeraevieloogniskowym. Obliczono
tez srednie wartéci punktowe probleméw zgtaszanych przez wszystgmtjentow. Wyniki
przedstawiono na Rycinach 15, 16, 17, 18, 19.

9,00 ~
8,00 -
7,00 -
6,00 -
5,00 -
4,00 - M Przed operacja

3,00 - i Po operacji

2,00 -

Warto$¢ punktowa probleméw

1,00 -

0
)
—

o
Q
o

0,00 -
Widzenie do blizy Widzenie do dali Samodzielna egzystencja
i narazenie na urazy

Obszar funkcjonowania pacjenta

Rycina 15. Wartosé punktowa probleméw — metoda zewatrztorebkowa, n,=21. Istotnc¢
statystyczna odpowiednio: p=0,0008; p=0,0091; p=0@04.
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i Po operacji

Widzenie do blizy Widzenie do dali Samodzielna egzystencja
i narazenie na urazy

Obszar funkcjonowania pacjenta

Rycina 16. Wartasé punktowa probleméw — metoda fakoemulsyfikacji, g= 127. Istotng¢é
statystyczna odpowiednio: p<0,0001; p<0,0001; p=@05.
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Wartos¢ punktowa problemoéw
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M Przed operacja

i Po operacji
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Widzenie do blizy Widzenie do dali Samodzielna egzystencja

i narazenie na urazy
Obszar funkcjonowania pacjenta

Rycina 17. Wartcéé¢ punktowa problemow — wszczepy wtérne, 4¥6. Nie osiagnieto progu
istotnosci statystycznej.
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Rycina 18. Wartasé punktowa probleméw — wszczepy wieloogniskowe s 13. Istotngié
statystyczna odpowiednio: p=0,0083; p=0,0042; p=@57.
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i narazenie na urazy

Obszar funkcjonowania pacjenta

Rycina 19. Wartcéé punktowa problemow — wszystkie grupy pacjentéw, g 167. Istotngé
statystyczna dla wszystkich obszaréw funkcjonowanipacjenta: p<0,0001.
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6.4.4. Dane dotycace pacjentow operowanych obustronnie $rednia wartos¢
punktowa problemow przed pierwsz operacja oraz po pierwszej i drugiej
operacji

Badano wart& punktows problemow przed operagcpierwszego oka, po tej operacji i po

operacji drugiego oka. Wyniki przedstawiono na Rie20.
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o o o o
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Widzenie do blizy Widzenie do dali Samodzielna
egzystencjai
narazenie na urazy
Obszar funkcjonowania pacjenta

Rycina 20. Wartasé punktowa probleméw — przed i po operacji pierwszeg oka i po operacji
drugiego oka, n=46. Istotnai¢ statystyczna dla pierwszej odpowiednio: p=0,00053=0,0001;
0,0084. Istotnd¢ statystyczna dla drugiej operaciji: p=0,0042 (widzge do blizy); dla pozostatych
dwoch obszaréw funkcjonowania pacjenta nie oggnieto progu istotnosci statystycznej.

6.4.5. Dolegliwosci pooperacyjne i wzrost aktywndci zyciowej po zabiegu

Analizowano take dolegliwdgci pooperacyjne i aktywr$é zyciows pacjentéw po zabiegu w
zaleznosci od metody przeprowadzenia operacfirmg. Wykonano zestawienia dla metody
zewmntrztorebkowej i fakoemulsyfikacji. efczgs¢ ankiety wypetniali pacjenci operowani
jednostronnie lub po operaciji pierwszego oka. Waigniu tym u¢to dane 21 pacjentéw
operowanych metadzewrgtrztorebkow i 140 operowanych metadakoemulsyfikacji. Nie

uwzgkdniono pacjentéw ze wszczepem wtornym.
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Wartas¢ punktowa dyskomfortu zwkanego z widzeniem we wczesnym okresie
pooperacyjnym wynosita w grupie pacjentéw operoveanyetod zewrngtrztorebkowy i
metod, fakoemulsyfikacji odpowiednio 2,05 i 1,95 punkauyvart@é punktowa nagzenia
dolegliwcsci bélowych wynosita odpowiednio 2,96 i 1,84 punki0% pacjentow
operowanych metadzewrgtrztorebkows podawato dolegliwgci takie jak tzawienie i uczucie
ciata obcego. Skme znieksztatcenie obrazu podato 20% pacjentowpeoatji metod
zewngtrztorebkows. Dla fakoemulsyfikacji wartai wyniosty 39% dla doleglivei i 1% dla
skasnego znieksztatcenia obrazu. Waétpunktowa subiektywnej oceny poprawy widzenia
wyniosta 4,11 punktu dla metody zeytmztorebkowej i 4,19 punktu dla fakoemulsyfikaciji.
Pacjenci operowani metgdewntrztorebkows podawali warté¢ punktows wzrostu
aktywndaci zyciowej w wysokdaci 3,65 punktu, a operowani metpfhkoemulsyfikacji 2,92.

Wyniki przedstawiono na Rycinie 21 i w Tabeli 6.

4,50 -+
4,00

3,50

w
o
o

M Metoda zewnatrztorebkowa

Warto$¢ punktowa

i Metoda fakoemulsyfikacji

Dyskomfort po Dolegliwosci Poprawa Wzrost
zabiegu widzenia aktywnosci
zyciowej

Parametr po operacji

Rycina 21. Dolegliwdci pooperacyjne i wzrost aktywndci zyciowej po zabiegu, np=161

Tabela 6. Dolegliwdci pooperacyjne (wyniki podano w %)

Rodzaj dolegliwaci Metoda zewntrztorebkowa | Fakoemulsyfikacja
t.zawienie, uczucie ciata obcegg 70 39
Skaosne znieksztatcenie obrazu | 20 1
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7. Omowienie wynikéw i dyskusja

7.1. Przydatnosé wynikow

Zagadnienia zwizane z wynikiem refrakcyjnym u pacjentéw po operaajmy staj Si
coraz bardziej istotne, ponieweikrochirurgia okulistyczna oggneta stadium, w ktorym
liczba powikta stata s$ znikoma. Powszechnymyzkeniem staje giobecnie zapewnienie
pacjentowi po zabiegu najlepszej fhwej jakosci zycia zalenej od stanu nageu wzroku
(vision related quality of life Dazenie to jest take bezpérednio zwjzane z precya;j
przedoperacyjnych oblicaenocy soczewki wewgirzgatkowej, wszczepianej do komory

tylnej oka i warunkujcej ostré¢ wzroku operowanego oka bez korekcji.

Wazkos¢ tego zagadnienia spowodowata wprowadzenie bargeelyzyjnych formut
obliczeniowych mocy wszczepianych soczewek wgrzgatkowych, ich indywidualizagj
powstanie nowych ugglzer do pomiaréw przedoperacyjnych orazsigze przeprowadzanie

bada jakosci zycia pacjentéw poddawanych tej procedurze operagyjn

Kwesth coraz bardziej istotnstaje s} tez postpowanie w przypadku wysgpienia
niezadowalajcego wyniku refrakcyjnego i pojawienia gwentualnych roszcaeze strony
pacjenta. Istnieje zatem koniecztadefiniowania zakresu, w ktérym pooperacyjna taffa
moze odbiegé od obliczé przeprowadzonych przed zabiegiem. Razavea te §
szczegolnie wkie w obliczu coraz wiszego stopnia edukacji pacjentow i ich rgich

oczekiwai, co do jakéci zycia po zabiegu.

7.2. Parametry podstawowe

Obliczona w toku przeprowadzonych badeednia skorygowana ost®wzroku do dali

dzien po zabiegu wyniosta 0,5 dla pacjentow operowamgetod, fakoemulsyfikacji, a przy
nastpnych badaniach kontrolnych — we wczesnymarnyon okresie pooperacyjnym
wyniosta odpowiednio 0,8 i 0,9. Dla metody zejgvatorebkowej wartéci sredniej
skorygowanej ostiei wzroku do dali wynosity 0,3 dziepo zabiegu, a przy badaniach 5-10
dni i trzy miesice po zabiegu odpowiednio 0,6 i 0,8. Pasae dane dotygzpacjentdw ze
wszczepami jednoogniskowymi. Dla pacjentéw, ktOmezczepiono soczewki
wieloogniskowe wyniki wynosity 0,6 dziepo zabiegu i 0,9 w obu kolejnych badaniach.
Najnizsze ostréci wzroku obserwowano u pacjentéw, u ktorych dokanaszczepu
wtérnego — 0,3 bezgrednio po zabiegu oraz 0,5 i 0,6 odpowiednio w bt 5-10 dni i
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trzy miesgce po zabiegu. Przeprowadzonozalknaliz ostrgci wzroku uzyskiwanych przez
pacjentow w ponym okresie pooperacyjnym dokonajobliczer odsetka pacjentow, ktérzy
uzyskali skorygowamostrg¢ wzroku operowanego oka w zakresie 0,8-1,0. Dlagru
pacjentow operowanych metpthkoemulsyfikacji byto to 86,1%, zewmztorebkovy -
55,6%, a dla pacjentow, ktorym wszczepiono soczemikloogniskovy 86,4%. Po
wszczepie wtérnymaden pacjent nie agjnat ostrasci wzroku w tym zakresie.

Otrzymane w przeprowadzonych badaniach wyrgkilsezne z danymi z gmiennictwa. W
pracy Grymin i wsp. we wczesnym okresie pooperaeyjaobg ostrégé wzroku uzyskato
60% pacjentow [57]. W opracowaniu Alio i wsp. prgeviono wyniki ostréci wzroku dla
pacjentow operowanych metpthkoemulsyfikacji, ktérym wszczepiono soczewki
jednoogniskowe i wieloogniskowe. Trzy migse po zabieg#&rednia skorygowana ost®
wzroku do dali dla grupy pacjentow z soczewkamngambniskowymi wyniosta 0,02 (skala
LogMAR, co odpowiada ostéoi wzroku 0,9 w skali dzieginej), a z soczewkami
wieloogniskowymi 0,09 (skala LogMAR, co odpowiadarasci wzroku 0,8 w skali

dziesetnej) [1].

W badaniu Minassiana i wsp. przedstawiono danadatia pacjentoéw po zabiegach
wykonanych metodami fakoemulsyfikacji i zeytrztorebkovg w czasie rocznej obserwacii
pooperacyjnej. Trzy miegie po zabiegu skorygowaonstrag¢ wzroku do 6/9 lub lepaz
osiggreto 93% pacjentow operowanych meiddkoemulsyfikacji i 80% operowanych
metody ECCE [113].

W badaniach przeprowadzonych przez Taskapili i wigglnia skorygowana ostowzroku
do dali w przypadku wszczepdw wtornych wynosite9d,570].

Usunkcie z&my ze wszczepieniem sztucznej soczewki jest podawadanych z
pismiennictwa jako czynnik ob#gjacy cisnieniesrodgatkowe. W pracy Issa i wsfpednie
obnizenie cénieniasrédgatkowego po operacji @y wynosito 2,55 mmHg [73]. W badane]
grupie pacjentéw operowanych metodami zgwatorebkowvy i fakoemulsyfikacji spadek

cisnieniasrodgatkowego byt mniejszy i wynosit 0,3 mmHg (z@dp 17,3 mmHg).

W opracowaniu Mansbergera i wsp. operacfargazostata uznana za czynnik akajacy
cisnieniesrodgatkowe w grupie pacjentéw z nadgeniem ocznym [106].

Inaczej jest w przypadku wszczepu wtérnego. W gripgidanych pacjentéw, u ktérych

dokonano wszczepu wtérneg@dnie cénieniesrodgatkowe po zabiegu wzrosto w 4 z
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szeciu operowanych oczu (66,7%) — jest tozaxy odsetek miw opracowaniu Taskapili i
wsp., w ktérym autorzy podgjze wzrost ten nagpit w 10% oczu [170].

7.3.  Wynik refrakcyjny

Przeprowadzone w tej pracy badania wyniku refrakegp z uwzgidnieniem rodzaju
zabiegu pozwolity na okégenie wartdci MAE dla oczu krotkowzrocznych na 1,70 D; dla
oczu operowanych metodami zestmatorebkowy i fakoemulsyfikacji odpowiednio 1,07 i
0,62 D. Dla oczu z wszczepipsoczewly wieloogniskow bezwzgédny sredni bhd wyniost
0,47, a dla oczu w ktérych dokonano wszczepu wigorie60 D. Po analizie odsetka oczu z
bezwzgédnym bkdem pooperacyjnym zawartym w poszczegoélnych pradatzi

doktadndci (0,25 D, 0,50 D i 1,00 D), stwierdzono taknajlepszy wynik dla pacjentow ze
wszczepem wieloogniskowym - dla przedziatu 1,00y Ibo 86%, a dla pacjentow ze
wszczepem jednoogniskowym 80% (wadiazaokgglono). Dla pozostatych badanych grup

wyniki byty nizsze.

Warto zauway¢, ze wykorzystanie w przypadku oczu ze wszczepem wiglskowym
korekcji subiektywnej, a nie obiektywnej nie matsego wptywu na wynik oblicze W
pracy Dxbinskiej - Bis warté¢ korekcji cylindrycznej dla pacjentéw operowanychtoth
fakoemulsyfikacji (bez szwu zatonego na rappooperacyjn) wyznaczona 90 dni po
zabiegu badaniem obiektywnym wyniosta 0,88 D, aabh&im subiektywnym 0,72 D.
Wartas¢ korekcji cylindrycznej dla pacjentow operowanychtoth zewrntrztorebkowy

wyniosta odpowiednio 2,16 D i 2,24 D (wadtd po usungciu szwu rogowkowego) [34].

Najlepszy wynik refrakcyjny odnotowano dla oczu imyeanych metoglfakoemulsyfikacji z
wszczepion soczewl wieloogniskow i jednoogniskow. Gorszy wynik refrakcyjny w
przypadku oczu operowanych mejaewrntrztorebkowg wynika ze znacznego
astygmatyzmu pooperacyjnego, ktéry zmniejszawstzasie, ale w chwili badania, mimo
usungtego szwu rogéwkowego, miat wptyw na wynik. Wysdwanie znacznie mniejszego
astygmatyzmu pooperacyjnego w metodzie fakoemuiagjii opisug liczni autorzy [52, 79,
91, 110, 158, 189]. Wartozeauway¢, ze astygmatyzm pooperacyjny zmniejSzavei
czasie i rénica w p@nym wyniku refrakcyjnym ngidzy metodami zanika [79, 91, 158].
Szczegodtow analiz zmiany pooperacyjnego astygmatyzmu rogéwkowegaagie
przeprowadzita w swej pracyebinska — Bis. Podaje ona w badaniu 90 dni po zabiegu

wartas¢ astygmatyzmu pooperacyjnego rogowkowego 0,77 patgentow operowanych
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metod, fakoemulsyfikacji (bez zaktadania szwu nagrpnoperacyjn) i 1,64 D dla pacjentow
operowanych metadzewntrztorebkowy (wartas¢ po usungciu szwu rogéwkowego) [34].

Takze w przypadku wszczepow wtornych stwierdzono w pra@adzonym badaniu znaezn

wartas¢ korekcji cylindrycznej po operacji, co wpkto na zwekszenie MAE.

Z powyzszych danych wynikae najlepszy wynik refrakcyjny aginieto w grupie oczu
operowanych metadfakoemulsyfikacji. W przypadku oczu krotkowzroczhyczynnikiem
zwickszapcym MAE maze by budowa gatki ocznej i zwzane z ry trudngci w wykonaniu
biometrii — rozwaania na ten temat zostpprzeprowadzone w dalszejeszi pracy. W
przypadku wszczepow wtérnych z fiksatvardowkows przyczyry duzego MAE mae by

pochylenie i decentracja wszczepionej soczewkakzetsptycenie komory przedniej [61].

Analizowano wynik refrakcyjny w zak@osci od dtugdci gatki ocznej, probac tym samym
ustalé w jakim przedziale diugei gatek ocznych zastosowana formuta obliczenioR&/S
jest najdoktadniejsza. Takiej analizie poddano grgrcjentow ze wszczepipisoczewl
jednoogniskow operowanych metodami fakoemulsyfikacji i zesvatorebkowy. Przy
analizie tej obserwowanee dla zakresow dtugoi gatek ocznych 21,50-21,99; 22,00-23,49 i
23,50-25,99 mm liczba badanych oczu byta nggaaa. Ocenianéredni bezwzgldny bhd
czyli sredni bezwzgédnych wartéci poszczegolnych odchyleOdchyleniem byta rnica
migdzy rzeczywistym pooperacyjnym ekwiwalentem sfemyem z badania obiektywnego, a
zaktadanym wynikiem refrakcyjnym z przed operasjedni bezwzgidny bhd przygto jako
parametr lepiej opisagy wynik refrakcyjny zabiegu, asrednia pooperacyjne refrakcja,
albowiem w tym drugim przypadku waéto ujemne i dodatnie odchylenosz si
wzajemnie. Rozwgania na temat tego zagadnienia przeprowadzit w pragly Hoffer [66].

Najmniejszy MAE uzyskano dla zakresu diégiooczu 23,50-25,99 mm, dla ktérego byt on
réwny 0,67 D. Dla zakresu 21,50-21,99 wyniést or0@, a dla zakresu 21,00 — 21,49 mm
byt rowny 0,93 D. Dla oczu o dtugoach w zakresie 22,00-23,49 MAE wyniost 0,96 [Dlla

oczu o dtugéciach 20,00-20,99 byt rowny 1,11 D. Nagkszy MAE odnotowano w zakresie
dtugasci powyzej 26,00 mm.

Dla zakresu diugai gatki ocznej powsyej 26,00 mm w przeprowadzonym badaniu
bezwzgtdny sredni bhd jest najwekszy. Trzeba jednalke zauwayc, ze liczba oczu w tym

zakresie byla najmniejsza i nie gignicto progu istotnéci statystycznej. W tej grupie oczu
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analizowane byty 2 przypadki, dla ktorych w categlhnej grupie bt bezwzgédny byt
najwickszy i przekraczat 4,00 D.

Rozwaania dotyczce zastosowania poszczego6lnych formut obliczeniomdla okrélonych

zakresow diuggri gatek ocznych byty prowadzone przez licznychasay [6, 37, 66, 120].

Dane dotyczce analizy najwikszej liczby badanych oczu w jednym opracowani®giv
tym 608 z biomets ponizej 22,00 mm, 340 z biomedrpowyzej 26,00mm) przedstawit
Aristodemou i wsp. W opracowaniu tym przedstawiobbczenia MAE dla formut Hoffer Q,
Holladay 1 i SRK/T dla kilkunastu zakresow dhdgiogatki ocznej w odniesieniu do
pooperacyjnego subiektywnego ekwiwalentu sferycangmzy wyciu optymalizowanych
statych soczewek. Biomegrivykonywano biometrem optycznym, a pacjentow opeiroaw

metod, fakoemulsyfikacji [6].

W tejze pracy dla oczu o diugoach 20,00 — 20,99 mm najsizysredni bezwzgidny bhd

byt dla formuty Hoffer Q (0,46 D dla soczewki Sofp0o0,76 D dla soczewki Akreos Fit;
przy czym dla soczewki Akreos Fit dane nie bytpise statystycznie), a dla oczu o
diugcsciach 21,00-21,49 mm formuty Hoffer Q i Holladaynhj nizszy MAE niz SRK/T
(odpowiednio: 0,47 D; 0,47 D; 0,57 D dla soczewddgrt, i 0,55 D; 0,50 D; 0,56 D dla
soczewki Akreos Fit; przy czym dla soczewki Akréatsdane nie byly istotne statystycznie).
W opracowaniu Aristodemou zdice w MAE dla zakresu dtugoi 21,50 — 21,99 mm nie
byly istotne statystycznie. Podobnie jak dla wskzgst podzakresow diugoi gatki ocznej od
22,00 mm do 26,99 mm, z ngstijgcymi wyjatkami:

— dla soczewki Sofport w zakresie 22,00 — 22,49 mjmniejszy MAE (0,39 D) byt dla
formuty SRK/T;

— dla soczewki Sofport w zakresie 25,00 do 25,49 mmniejszy MAE (0,41 D)
obliczono dla formuty Holladay 1;

— dla soczewki Akreos Fit w zakresie 23,50 — 23,99 namniejszy MAE (0,36 D)

zanotowano dla formuty Holladay 1 [6].

W kolejnych zakresach diuga gatek ocznych 27,00 — 27,99 mm i 28,00 - 28,98 im
powyzej 30 mm dla soczewki Sofport MAE byt najazy dla formuty SRK/T (odpowiednio:
0,37 D, 0,33 D i 0,54 D) i byt to wynik istotny $gatycznie. Dla dtugéei 29,00 do 29,99
réznice nie byly istotne statystycznie. Dla soczewkieos Fit w zakresie diugo 27,00 —
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27,99 mm najmniejszy MAE byt dla formuty SRK/T i wigst 0,24 D. Dla dtaszych oczu
nie przeprowadzono oblicaeze wzgédu na niewiell liczbe przypadkéw [6].

We wnioskach z tego opracowania badaczestdegjako najlepsz formuke Hoffer Q
dla zakresu AL 20,00 — 20,99. Dla zakresu 21,0Q,42mm formuty Hoffer Q i Holladay 1,
a formut SRK/T dla zakresu AL 27,00 mm i yaej [6].

W pracy Hoffera MAE dla wszystkich oczu wyniést déemut Holladay 2, Hollday 1,
Hoffer Q i SRK/T odpowiednio 0,55; 0;43; 0,45; 0@4Badacz ten dokonat potem analizy
MAE w poszczegélnych zakresach diggogatek ocznych dla kalej z formut. Dla formuty
SRKI/T podat on nagpujace wartdci MAE dla poszczegdlnych zakresow didgiooczu:

- ponizej 22,00 mm - 0,83 D;

- 22,00 - 24,49 mm - 0,46 D;
- 24,50 - 26,00 mm - 0,35 D;
- powyzej 26,00 mm — 0,44 D.

Takze w tej pracy zauwalny jest trend zmniejszaniag MAE dla formuty SRK/T dla

rosmcych dtugdci gatek ocznych [66].

W pracy Narvaeza i wsp. poddano analizie formutyfétdQ, Holladay 1, Holladay 2
i SRK/T. Analizowano MAE w odniesieniu do pooperaego ekwiwalentu sferycznego
wzgledem dtugéci gatki ocznej i dla dwoch emych typodw soczewek wewtizgatkowych w
trzech grupach — wszystkie operowane oczy razemjeqnej grupie dla kalego
wszczepianego typu soczewki. Dla wszystkich oczuBVyniost, dla podanych powrgj
formut, odpowiednio 0,53; 0,52; 0,53; 0,53 D. Ddarhuty SRK/T w zalenosci od dtugdaci
gatki ocznej MAE wyniost:

- ponizej 22,00 mm - 0,77 D;
- 22,00 - 24,49 mm - 0,52 D;
- 24,50 -26,00 mm - 0,49 D;
- powyzej 26,00 mm — 0,55 D.

Badacze we wnioskach stwierdgaje nie ma rénicy w doktadnéci w obliczeniach mocy
wszczepu wewgirzgatkowego przy iyciu analizowanych przez nich formut dladnego z

zakreséw diugeri gatki ocznej. Jednalk réwniez w tym opracowaniu mma zauwayc, ze

81



MAE przy wyciu formuty SRK/T jest dla oczu digzych ni przecetne mniejszy i dla
oczu o krotkich osiach [120].

W dyskutowanej pracy Aristodemou i wsp. formuta SREest okrélona jako obarczona
najmniejszym bezwzgtinymsrednim bédem dla gatek ocznych o diugd powyzej 27,00

mm [6]. W powotywanej pracy Hoffera MAE jest najrejszy dla tej formuty w zakresie
dtugasci 24,50 -26,00 mm [66]. W przeprowadzonych badaniawna zauway¢ ogolm
tendeng, ze dla rospcych zakreséw diugeoi gatek ocznych od 20,00 do 25,99 mm, przy
uzyciu formuty SRK/Tsredni bezwzgidny bhd maleje. Najmniejszy jest dla zakresu 23,50-
25,99 mm.

W przeprowadzonych badaniach dla gatek ocznycksdiich ni przecetne wycie formuty
SRK/T obarczone jest mniejszym potencjalnygdbeim, ni dla gatek ocznych o osiach
przecetnych i krétkich. Trudno jest wyznaozgraniczm diugas¢ gatki ocznej, dla ktorej
nalezatoby rozwaac uzycie przede wszystkim formuty SRK/T. Na podstawieymanych
wynikéw za graniczay diugas¢ mazna przypé 23,50 mm. W swej pracy Hoffer stwierdza,
bedzie tej formuty aywat dla oczu o diugei powyzej 26,00 mm, ale na podstawie
uzyskanych wynikow mee zalect jg tez do oczu o dhugii od 24,50 mm [66]. W pracy
Aristodemou i wsp. zalecane jestyaie formuty SRK/T dla oczu o diugoi od 27,00 mm

[6]., a w opracowaniu Donoso i wsp. od 28,00 mnj.[37

Takze w opracowaniu Szaflika i wsp. dotycym uzycia raznych formut do kalkulacji mocy
wszczepOw w oczach nadwzrocznych, o osiach krdtsagcprzecetne, rekomendowane s
formuly Holladay i Hoffer Q, a nie SRK/T. Ponadiatarzy podkrélaja istotng¢ pomiardw
gtebokasci komory przedniej. 34 nie mazna ich dokon& autorzy zalecajzwrocenie
szczegolnej uwagi na doktadidavykonywania biometrii [166]. Zwracagstez uwag na
mozliwos¢ wystpienia odchylenia refrakcji pooperacyjnej od zakiaej rzdu 3 D. W
powotanym powyej opracowaniu Katiny i wsp. podkrélaja wag; analizy retrospektywne;j
dokonywanej przez danego operatora i wykorzystgni@o poprawy wyniku refrakcyjnego
[81].

Zagadnieniem wymaggjym szczegolnej uwagi jest obliczenie mocy soczewki
wewnmngtrzgatkowej w oczach o dhszych nk 26,00 mm. W wgkszasci powotywanych
opracowa formuta SRK/T jest zalecana dla gatek ocznychiaabsdtugich. W

przeprowadzonych badaniach dla zakresu dicigts,00 mm i powyej, sSredni bezwzgidny
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btad jest najwgkszy, co wecej jest istotnie wkszy niz podawany w cytowanych

opracowaniach.

Na Rycinie 22. przedstawiono odniesienie uzyskanyghikow do rezultatow otrzymanych
dla najwekszej podawanej w literaturze liczby oczu przezstatdemou (dla formuty SRK/T i
soczewki Sofport oraz soczewki Akreos Fit). Podealrdtugéci gatek ocznych z badania

Aristodemou pajczono w zakresy takie, jakyte w tej pracy, fredniapc wartgci MAE.

1,80 -
1,60

Ee==d materiat wtasny
1,40
1,20 b Aristodemou - Sofport
1,00

besd Aristodemou - Akreos Fit
0,80

linia trendu - materiat wtasny

--------- linia trendu - Aristodemou -
Sofport

----- linia trendu - Aristodemou -
Akreos Fit

20,00-20,99 21,50-21,99 23,50-25,99

Dtugos¢ gatki ocznej (mm)

Rycina 22. Odniesienie wynikéw wiasnych do wynikéw badan Aristodemou i wsp.

Przebieg linii trendu jest zllbny dla wszystkich zakresow diugo gatki ocznej - MAE
maleje wraz ze wzrostem diugo gatki ocznej, z wygtkiem gatek ocznych najdiszych.
MAE jest mniejszy w pracy Aristodemou i wsp., algnika to z uycia biometrii optycznej
oraz optymalizacji statych soczewek. Jak wspommgbewyzej szczegolg uwag nalezy
zwrocikk na biometrg w oczach najdizszych, gdzigrodiem bedu pomiaru mee by migdzy
innymi budowa gatki ocznej — wygiowanie garbiaka tylnego. W opracowaniach
dotyczicych operacji zemy w wysokiej krotkowzroczrii — dla oczu o diugich osiach - jest
np. sugerowane wykonanie badania ultrasonografgzmeprojekcji B celem ustalenia
potozenia garbiaka tylnego [185]. W swej pracy Haigwsistdza,ze dla oczu o nadmiernie
dtugich osiach korz¢ z wykorzystania do pomiaréw przedoperacyjnych &t
optycznego jest szczegoblniezdi[59]. Podobnie Dmitriew i wsp. w swej pracy padag u
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chorych z wysok krotkowzrocznécia i garbiakami tylnymi twardowki biometria optyczna
jest doktadniejsza niakustyczna. Wynika to z pomiaru w osi widzeniajeaosi
anatomicznej, co ¢sto s¢ zdarza przy zastosowaniu biometru ultrnatkowego. U
pacjentow z osiami diiszymi niz 30 mm mana dzeki zastosowaniu biometru optycznego
unikmg¢ bledow refrakcyjnych rgdu 5-7D [36]. Podobnie zaletyycia biometru optycznego
w oczach o nadmiernie diugich osiach podla¢iolladay, stwierdzag, ze spotkat si z
btedami refrakcyjnymi rzdu 3-4 D spowodowanymi wykorzystaniem do pomiardowietru

akustycznego [70].

Takze z moich badai analizowanych opracouwiavynika wystpowanie tendencji do
zmniejszania §iMAE dla formuty SRK/T dla rosstych diugdci oczu. Dla oczu
najdtwzszych dua warté¢ MAE nie osagneta w tym badaniu progu istotéa statystyczne).

Powyzsze rozwaania pozwalaj na stwierdzenie,e przy wyciu biometrii ultradwigckowej
kontaktowe] wykonywanej przez osoby z odpowiednoftwdadczeniem wyniki refrakcyjne
nie odbiegaj istotnie od uzyskiwanych innymi metodami. Pojedymwyjatki moga

dotyczy¢ wynikéw uzyskiwanych dla oczu o dtugich osiachs¥¢zegoélinéci nalezy
podkrsli¢, ze w warunkach oddziatu okulistycznego, poddawarizssto operacji pacjenci z
zaawansowanym stadium zmienia soczewki, ktore uniemowia wykonanie biometrii
optycznej. Te ograniczenia biometru optycznego pedone g w licznych publikacjach [43,
119, 143]. Problematykwptywu dawiadczenia osob wykomagych biometrg
ultradzwickows aplanacyjp na doktadn& pomiardw analizowat Findl i wsp., dochadzdo
wniosku,ze osoby z wiksz praktyky wykonupg ja doktadniej [44]. Warto zauwgc, ze

doswiadczenie os6b wykonagych pomiary w warunkach oddziatu okulistycznecgi phre.

W publikacjach podkrga sk takze popraw wyniku refrakcyjnego w czasie — najlepsze
wyniki refrakcyjne osjgane g w ostatnich latach co jest zygane z rozwojem

technologicznym [85].

Analizujgc zestawienie liczby oczu miesacych s¢ w poszczegolnych zakresach
pooperacyjnego bélu (0,25 D, 0,50 D, 1,00 D) dla danych zakresOvgoiai gatki ocznej,
warto je odni& do wynikéw uzyskanych w powotywanynmzjpowyzej opracowaniu
Aristodemou i wsp. Uzyskat on gkisze liczby oczu (a tym samym i waitoprocentowe) w
poszczegolnych przedziatach doktagirialla formuty SRK/T (z wyjtkiem przedziatu +0,25
D, dla zakresu dtugai osi 20,00 — 20,99 mm, dla soczewki Akreos ). dla dtugéci
gaitki ocznej 22,00 — 23,49 mm, w przeprowadzonyatieniach zawarte byto w
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poszczegolnych przedziatach doktagtiamdpowiednio (wartéci zaokgglono): 28, 51, 75%
operowanych oczu. W badaniach Aristodemou i wspsdtzewki Sofport (warfoi
usrednione z trzech podzakreséw) zawarte byto odpdmite 43, 71, 94% oczu; a dla
soczewki Akreos Fit odpowiednio 39, 69, 92%. Weaskach z tego opracowania autorzy
podaj, ze przy uyciu optymalizowanych statych dla wszczepowzme osigngé wyniki
refrakcyjne z odsetkiem oczu w wysgdkp40%, 75%, 95% w zakresie doktadoo
odpowiednio £ 0,25 D, £0,50D i + 1,00 D [6].

Powyzsze r@nice wynikaj przede wszystkim zaycia biometrii optycznej i
optymalizowanych statych soczewek przez Aristodemasp. oraz tegae w grupie

badanych znaldi si¢ takze pacjenci po operacji metpdewnrytrztorebkowy.

Kolejnym analizowanym przeze mnie zagadnieniem pyddpa ustalenia czy uwzginienie
przy obliczaniu mocy wszczepianej soczewki do d¥ggioka wyniku refrakcyjnego oka
pierwszego poprawi wynik refrakcyjny drugiej opgra@oddane analizie oczy byty
operowane metodami zewtretorebkove i fakoemulsyfikacji oraz wszczepiono do nich ten
sam typ soczewki jednoogniskowej. Poszczegodlne peay byly operowane przez tego
samego operatora. Jako wspoétczynnik korekcji ptaykolejno cad wartas¢ bledu

refrakcyjnego z operacji pierwszego oka, jego petojedng czwart.

Zastosowanie jako wspoétczynnika korekcji categmibirefrakcyjnego z operacji pierwszego
oka spowodowato wzrost MAE z 0,81 do 1,00 D. Zasu@nie potowy i jednej czwarte]
btedu refrakcyjnego z pierwszej operacji jako wspokoaka korekcji przy operacji drugiego

oka pozwolito na obrenie MAE do odpowiednio 0,761 0,72 D.

Whioskug wiec, ze zastosowanie categaztit refrakcyjnego z operacji pierwszego oka jako
wspotczynnika korekcji przy obliczaniu mocy wszcaefp drugiego oka nie prowadzito do
poprawy wyniku refrakcyjnego. Do podobnych wnioskdeszli w swej pracy Jabbour i wsp.
[74]. Natomiast inni badacze agieli poprawe wyniku refrakcyjnego stosag jako
wspotczynnik korekcji przy obliczaniu mocy wszczapmdrugiego oka ¢ biedu
refrakcyjnego z pierwszej operacji. Covert i wspswwym opracowaniu podgjze
uwzgkdnienie 50% kidu refrakcyjnego z pierwszej operacji pozwala narawienie wyniku
refrakcyjnego operacji drugiego oka. Autorzy ci ppdastpujace wartéci MAE dla

operacji drugiego oka:
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- 0,44 D w przypadku nie uwzglniania wyniku refrakcyjnego operacji pierwszego
oka;
- 0,42 D przy uwzgidnieniu catego leidu refrakcyjnego pierwszej operacji;

- 0,36 D przy uwzgldnieniu 50% tego btlu [32].

Rowniez Aristodemou i wsp. zalecaycie jako wspoétczynnika korekcji 50% wasto biedu

refrakcyjnego z operacji pierwszego oka [5].

Podobne wnioski uzyskat Olsen, ktéry przedstawihedwspotczynniki do obliczenia
skorygowanego wyniku refrakcyjnego operacji drugiega w zalenosci od wytej formuty
obliczeniowej. Wspotczynniki te to 0,56; 0,38; 0@¥powiednio dla formut SRK Il, SRK/T i
Olsena [128]. Réwniew swym opracowaniu podobrvartas¢ korekcji przy obliczaniu

soczewki do drugiego oka podadjivrajka i wsp. [78].

Uzyskane w przeprowadzonych badaniach wyniki iiaaditeratury pozwala na
stwierdzenieze uwzgednienie czsci bledu refrakcyjnego z operacji pierwszego oka jako
wspotczynnika korekcji przy obliczaniu mocy wszcaefp drugiego oka pozwala na
poprave wyniku refrakcyjnego. Powgza modyfikacja uwzgtinia wewntrzgatkowe

potozenie soczewki po operacji [128].

7.4. Wrazliwosé na kontrast

Ostatnim zagadnieniem zyzianym z ocemparametréw naggu wzroku u pacjentéw po
operacji zamy bylo poréwnanie wrdiwosci na kontrast u pacjentow, ktérym wszczepiono
soczewki jednoogniskowe i wieloogniskowe. U badényacjentéw nie stwierdzono istotnej
statystycznie rinicy migdzy wrazliwosciag na kontrast oczu z wszczepionymi soczewkami
jednoogniskowymi i wieloogniskowymi. Wasa wrazliwosci na kontrast wyniosty 1,75 dla
soczewek jednoogniskowych i 1,83 dla soczewek wighiskowych. Brak istotnej
statystycznie rinicy pomedzy miedzy soczewkami jednoogniskowymi i wieloogniskowymi
podaj takze inni badacze. Alio i wsp. porownywali ten sam s$ggzewki wieloogniskowej,
ktory byt uzyty w przeprowadzonych badaniach, zamiz uzyta w tych badaniach soczeak
jednoogniskow i nie stwierdzili istotnych statystyczniearic we wraliwosci na kontrast w
warunkach éwietlenia fotopowego i mezopowego [1]. Niewielkienizenie wraliwosci na
kontrast dla wysokich estotliwosci przestrzennych po implantacji tego typu soczewki
stwierdzili w swych badaniach Garate i wsp. [49g Dinych typdéw soczewek
wieloogniskowych badania przeprowadzili m. in. Zémgsp., czy Vingolo i wsp., ktorzy
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stwierdzili u pacjentow ze wszczepipsoczewl wieloogniskovg obnizenie wraliwosci na

kontrast w stosunku do pacjentéw ze wszczepsmtzewl jednoogniskow [175, 187].

7.5. Jakosé zycia

U pacjentéw operowanych jednostronnie nie stwiemdzstotnych zmian w samoocenie
stanu ogdlnego. Waroi punktowe tej samooceny byly zidne lub takie same przed i po
zabiegu.

Dla tych pacjentow warté punktowa samooceny widzenia obuocznego (w wymaggane
korekcji) wyniosta przed i po zabiegu 1,57 i 2,38ktu dla pacjentdw operowanych metod
zewmnytrztorebkowy , a 2,05 i 2,61 punktu dla pacjentow operowanyeioah
fakoemulsyfikacji. Dla pacjentow, u ktérych dokonamszczepu wtérnego wakto te
wyniosty odpowiednio 2,00 i 2,67 punktu, a dla gatpw, u ktérych dokonano wszczepu

wieloogniskowego odpowiednio 1,62 i 2,38 punktu.

Dla pacjentow operowanych jednostronnie przed zpdme wartéé punktowa probleméw z
wykonywaniem czynn&ei zwigzanych z widzeniem do dali byta tym #&za, im nisza byta
ostras¢ wzroku lepszego oka do dali danego pacjenta. Najreybyta dla ostéai wzroku

gorszych nt 0,1 i wynosita 8,00 punktow.

Podobnie byto z wartgia punktowg problemoéw do bfly przed zabiegiem — byta najwgza
dla pacjentéw z najstabsbstraciag wzroku. Dla zakresu osta wzroku do blky 1,5/30 —
3,0/30 i wynosita 12,83 punktu. Dla pacjentow, kionie byli w stanie przeczyda bliska
optotypow 3,0/30 warkg ta wynosita 12,19 punktow.

Analizujgc dane jakagrednie wartéci punktowe problemdéw podawanych przez pacjentéw
(no=167) otrzymujemy nagpujace dane. Wartg punktowa wyniosta dla czynsc
zwigzanych z widzeniem do ki 4,79 punktu przed operagj1,89 punktu po operaciji, dla
czynnaci zwigzanych z widzeniem do dali odpowiednio 2,04 i Qudéktu. Dla
samodzielnej egzystencji i naemia na urazy warfci te wyniosty odpowiednio 0,38 i 0,00

punktu.

Przy wyodebnieniu pacjentéw operowanych metodami zgwatorebkovy i
fakoemulsyfikacji otrzymujemy nagiujace dane. Wartei punktowe problemow
zZwigzanych z patrzeniem do bji dla pierwszej grupy pacjentéw to odpowiednio 7,3&9

punktu, a dla drugiej 4,30 i 1,68. Waitgpunktowa problemoéw z patrzeniem do dali
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wynosita dla pacjentow operowanych metaéwrtrztorebkows odpowiednio 4,051 1,38
punktu przed i po zabiegu. A dla pacjentéw operogwhmetod fakoemulsyfikacji

odpowiednio 1,68 i 0,35 punktu.

Dane dla pacjentow ze wszczepem wtornym wyniosycdlynngéci zwigzanych z widzeniem
do blizy przed operagj2,83 punktu i po operacji 1,33 punktu. Dla czy§uawiagzanych z
widzeniem do dali odpowiednio 0,33 i 0,17 punktacjeénci z tej grupy nie podawali
ograniczé w samodzielnej egzystencji i naemia na urazy, ze wzglu na stan naggdu
wzroku. Dane dla tej grupy nie ggnety progu istotnéci statystycznej. Wartai punktowe
problemow dla pacjentow ze wszczepami wieloogniskoinbyty zblizone do podawanych
przez pacjentoéw ze wszczepami jednoogniskowymiriasity np. dla czynniei zwigzanych

z widzeniem do bhy 5,00 punktu przed operadj1,77 punktu po operaciji.

27% pacjentow przed operagjierwszego oka usitowato wspomac patrzenie doybli
uzywajac lupy. Przy czym zaznaczyalezy, ze nie korzystali oni z lupy dobrane;j

indywidualnie do potrzeb, tylko kupionej samodziellydz przez cztonka rodziny.

Wartas¢ punktowa problemow zwianych z samodziedregzystengj i naraeniem na urazy
rosta przy spadku ostoi wzroku, osigajc wartgé¢ 2,92 punktu dla ostéai wzroku rowne;j
i gorszej nt 0,1.Srednie wartéci punktowe problemow dla tej sfezycia wynosity przed
operacy 0,38 dla wszystkich pacjentow, a 1,29 i 0,23 dy@avebnionych grup pacjentow

operowanych odpowiednio metpdewntrztorebkowy i fakoemulsyfikaciji.

Dokonano take osobnej analizy danych dotycgch pacjentow, ktérzy doznali urazu ze
wzgledu na stan nagdu wzroku. Wszyscy pacjenci z osite wzroku lepszego oka réown
lub gorsa niz 0,1 deklarowali uraz spowodowany stanem g@uzavzroku (12 pacjentéw). 8
z 18 pacjentow z ostfoig wzroku lepszego oka réwi®,2 rownie podato wysipienie takich

urazow.
Nastpnie poddano analizie dane dotycz pacjentdw operowanych obustronnie.

Wartas¢ punktowa samooceny ogélnego stanu zdrowia byjaodabnym poziomie przed i
po pierwszym zabiegu oraz po drugim zabiegu. V¥agponktowa samooceny widzenia

obuocznego (w wymaganej korekcji) wyniosta odpowied.,97; 2,59; 2,86 punktu.

Wartasci punktowe problemow przed operasy zblizone do wynikow dla wczaiej

omawianej grupy pacjentéw operowanych jednostrorrigkze rosn przy spadku ostkoi
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wzroku lepszego oka do dali i bji. Wartag¢ punktowa problemoéw zwzanych z widzeniem
do dali wynosi 7,33 punktu dla os§ob wzroku rownych i gorszych ni0,2. Dla widzenia do

blizy wartas¢ punktowa problemow dla osti@ wzroku pontej 2,0/30 wynosi 12,33 punktu.

Dla widzenia do dali dla zakreséw ostbwzroku 0,5-0,6; 0,7-0,8 i 0,9-1,0 wadtd

punktowe problemow wynogz

— po operacji pierwszego oka odpowiednio 1,50; 00623 punktu;
— po operacji drugiego oka odpowiednio 0,50; 0,400(@unktu.

Dla widzenia do blily wszyscy pacjenci po operacji zarbwno pierwszegid pgrugiego oka
mieli ostra¢ wzroku do blky réwrg 0,5/30. Warté¢ punktowa problemow z widzeniem do

blizy po operacji pierwszego oka wyniosta 2,04 pun&tpp operacji drugiego 0,8 punktu.

Wartas¢ punktowa probleméw dotygeych sfery samodzielnej egzystencji — wyniosta 1,67

punktu dla ostréci wzroku rownych i gorszych 7i0,2.

Wszyscy pacjenci z ost¥ag wzroku 0,1 i gorsgzdeklarowali wysipienie urazu
spowodowanego stanem ngam wzroku (3 pacjentow). 3 z 6 pacjentéw z astipwzroku

0,2 deklarowato wygpienie takiego urazu.

Srednie wartéci punktowe probleméw ulegaty znacznemu @bniu po pierwszej operacji i
dalszemu spadkowi po drugiej operacji. | wynosiy czynndci zwigzanych z widzeniem do
dali 2,41; 0,431 0,11 punktu przed opegaaierwszego oka, po operacji pierwszego oka i po
operacji drugiego oka odpowiednio. Dla czyfti@wigzanych z widzeniem do ki

wartasci wynosity odpowiednio 5,14; 2,04 i 0,8 punktu.

Z analizy zalenosci wartasci punktowej problemoéw od osta wzroku wysnd nalery
wniosek,ze za&ma updledza nie tylko ostrid wzroku, ale te funkcjonowanie pacjenta i to w
stopniu proporcjonalnym do spadku ostiovzroku. Pacjenci z najbardziej ograniczon
ostrascig wzroku naraeni g nie tylko na problemy z wykonywaniem takich czyfrigak
ogladanie telewizji czy czytanie, alezte bardzo diym ryzykiem wysipienia urazow
spowodowanych nieprawidtowym funkcjonowaniem ukiagirokowego. Jak zycia tych
pacjentow jest wic w znacznym stopniu ograniczona. Jej istotna pepr@astipuje po
operacji zamy. Dla pacjentéw operowanych obustronnie wysje tez dodatkowa,

stosunkowo niewielka poprawa po operacfimg drugiego oka.
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Z odpowiedzi na pytania dotygzych dolegliwdci pooperacyjnych wynikae dyskomfort
zwigzany z widzeniem po zabiegu byt nieznacznieszy dla metody zewatrztorebkowej
niz fakoemuslyfikacji — odpowiednio 2,05 i 1,95 punkiDolegliwasci bélowe w catym
okresie pooperacyjnym byty istotnieaksze u pacjentdow po operacji mejod
zewmntrztorebkow niz operowanych metadakoemulsyfikacji — odpowiednio 2,96 i 1,84
punktu. Znacznie waszy byt te w przypadku metody zewtrztorebkowej odsetek
pacjentow, ktérzy mieli uczucie obedwociata obcego pod powiekami, tzawienie czyssie®
znieksztatcenie obrazu po zabiegu. Subiektywnaapeprawy widzenia byta zbbna w
obu grupach, natomiast pacjenci operowani meradvratrztorebkows deklarowali znacznie
wyzszy wzrost aktywnei zyciowej — 3,65 punktu, nioperowani metagdfakoemulsyfikacji
— 2,92 punktu.

Ptachecka i Malukiewicz dokonywaty badankietowych pacjentow w chwili zapisywania
ich na list oczekujcych na operagjzatmy, dzier przed operagji 6-8 tygodni po operacji.
W swej pracy przyty taki system oceny,e wyzsza warté¢ punktowa odpowiadata lepszej
jakosci zycia. Srednia suma punktéw w poszczeg6lnych badaniachosiambdpowiednio
54,10; 38,721 66,60. A wt w czasie oczekiwania na zabieg jgkgycia obna st [139]. W
czasie oczekiwania na operaggtmy obniata s¢ takze ostré¢ wzroku, co w swej pracy
podaj Leinonen i Laatikainen[90]. Jest to zgodne z atragym wnioskiemze updledzeniu
ostraci wzroku towarzyszy obmenie jakdci zycia. Przy czym im stabsza ostéonvzroku,
tym obnizenie jakdci zycia wicksze. Podobnie jak w uzyskanych danych, tak i vahath

Ptacheckiej po operacji @any nas¢puje znaczna poprawa jaka zycia.

W ciekawym i rozbudowanym badaniu przeprowadzonymoapacjentéw przebywagych

w domach opieki, a dotygzym zmian w jakéci zycia po operacji zany przeprowadzonym
przez Owsley i wsp. wykorzystano trzyzne kwestionariusze. Pierwszym z nich byt Nursing
Home Vision-Targeted Health-Related Quality of Lideestionnaire (NHVQoL) [132].
Kwestionariusz zostat skonstruowany specjalnie v oeeny wptywu upéledzenia widzenia

i choréb oczu na jakd zycia i stan psychiczny u pacjentéw z domow opilarzdzie to

moze by tez uzyte w celu oceny wynikOw terapii psychologicznégézenia okulistycznego

w tej populacji [38]. Oprocz tego badaczsg/luMedical Outcomes Study Short Form - 36
(SF-36) do ogolnej oceny jakm zycia zwgzanej ze zdrowiem i VF-14 do oceny
codziennych czynrigi wzrokowych. Po operacji zmy stwierdzono u pacjentéw znagzn

poprave w zakresie ogolnej samooceny widzenia, czytamguspsychicznego i aktyw#c
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spotecznej w ankietach NHVQoL i VF-14. Nie stwiepdp istotnych rénic przy wyciu SF-
36 [132].

Z kolei w badaniach jakoi zycia przy wykorzystaniu powotanego »wej kwestionariusza
SF-36, ktore przed operggacmy i 6 i 18 miesjcy po operacji przeprowadzili Cabezas i

wsp., stwierdzona,e operacja ta w istotny sposob poprawia §akiycia [21].

Inny kwestionariusz ayty zostat w badaniach McGwin i wsp. - Activities@aily Vision
Scale. Take ci badacze stwierdzili u pacjentéw istppoprave w wykonywaniu zada

wzrokowych po operacji Zany [107].

W pracy Chana i wsp. jakézycia poprawita i u 83,6% pacjentéw po zabiegu usim
zatmy, przy czym nie stwierdzono w tej pracymn& w pozytywnym wptywie na jako

zycia medzy metod zewngtrztorebkowy i fakoemulsyfikacy [24].

Takze we wczéniejszych pracach notowano pozytywny wptyw operaajmy na jaké¢
zycia. W pracy Applegate’a i wsp. podawana jest payarw zakresie wykonywania
wzrokowych czynngci zycia codziennego [4]. Podobne wnioski zawiggajace Brennera i
wsp. i Mangione i wsp. - operacjaceay poprawia zarowno widzenie, jak i jakazycia [19,
105].

Warto podkréli¢, ze ze wzgtdu na popraw ostragci wzroku i jak@ci zycia operacja Zany
jest wskazana tak u pacjentow z innymi patologiami oczu np. wczessyadium
zwyrodnienia plamki zwizanego z wiekiem. W pracy Lamoreux i wsp. wykazaipperacja
zaémy w znacznym stopniu poprawia ja@kaycia pacjentéw z zang i pocztkowym AMD.
Pacjenci po zabiegu deklarowali lepgakos¢ zycia, w tym popraw stanu emocjonalnego,
samodzielnego funkcjonowania i dgsti do informaciji [86]. Podobne obserwacje w swej
pracy przedstawit Lundstrém odnotowaiju pacjentéw z AMD po operacji @ay poprave
zadowolenia z jakii widzenia i zmniejszenie trudém@m w wykonywaniu czynngei zycia
codziennego [94]. Poprawakasci zycia po operacji zany — w zakresie wykonywania
czynndci zycia codziennego - u pacjentow z zaawansawaakulopat odnotowat Mallah
[101].

Badania dotycgce jakaci zycia po operacji pierwszego i drugiego oka prze@deili
migdzy innymi Elliott, Castells i Lundstrom. W opracamiu Elliotta poprawa w
wykonywaniu okrélonych zada wzrokowych jest wiksza po operacji pierwszego oka, a
stosunkowo niewielka po operaciji drugiego. Jednaktare wane w codziennyniyciu
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dziatania — np. rozpoznawanie twarzy i ich mimiky rowadzenie samochodu w nocy, w
istotny sposObagswykonywane przez pacjentow lepiej po operacji tluumej — § wtedy

zblizone do wynikow ogiganych przez pacjentdéw z grupy kontrolnej — bezd@haczu [40].

W swym kolejnym badaniu stwierdza am, operacja Zany drugiego oka mae by dla
pacjentow istotna szczegolnie ze wzlyl na popraw orientacji i zmniejszenie ryzyka
upadkow [41].

Whniosek o istotnej poprawie jagm zycia po operacji zany drugiego oka wyggaj tez ze
swoich bada Castells i wsp., ktérzy ocenili wyniki 274 pacjéwt podzielonych na dwie
grupy — operowanych jednostronnie i obustronnigigvwszej grupie wartg punktowa
uzyskana po wypetnieniu przez pacjentow ankietylMPwyniosta 89.5 (SD = 15.9), aw
drugiej 97.7 (SD = 7.1). Powvgza ré@nica jest przez autorow uznana za odpowiagaj

istotnej zmianie klinicznej [23].

Lundstrom i wsp. w badaniach przeprowadzonych ma@@&500 pacjentach przyyciu
kwestionariusza Catquest otrzymali wyniki, ktorgpomwadzity ich do wnioskuze

samoocena wyniku funkcjonalnego i satysfakcja zzefida g lepsze po operacji obustronnej
niz jednostronnej [98]. Podobny wniosek znajdugetet w innym opracowaniu tego badacza
z wyciem kwestionariusza Catquest, w ktorymzeazy odsetek pacjentow, we wszystkich
przedziatach wiekowych, z wytkiem pacjentéw od 90 rokiycia, podaje wiksze korzyci z

zabiegu po operacji obustronnet pednostronnej [97].

Z zebranych danych zawartych w obecnym opracowamgiika, ze pacjenci zaczyngj
odczuwa upciledzenie ostréei wzroku lepszego oka do dali za ogranigeajich
samodzielne funkcjonowanie dla ostowzroku 0,4 i gorszych. A przy spadku tej ostio
do 0,2 i nkej rasnie w istotny sposob naranie pacjentow na urazy — ulegaji wypadkom.
Sq to uderzenia (o futryny drzwi), upadki (nagéziej na krawznikach i schodach) i

obrazenia zwjzane z rozlaniem gacych ptynow.

Rozwaania dotyczce wptywu stanu naggdu wzroku na liczé upadkow i urazéw — na
przyktad ztama s3 prowadzone w literaturze od wielu lat. W opracowarannana i wsp.
operacja zémy jest okrélona jako efektywna procedura znacznie redagaiyyzyko upadku
u pacjentow [18]. Podobnie z metaanalizy dokonanagz Gillespie i wsp. operacjacray
pierwszego oka okéna jest jako procedura zmniejsga liczle upadkow u pacjentow, a

operacja drugiego oka jako nie poprawiaj tej statystyki [53]. Z kolei w pracy Felsona i
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wsp. dotyczce] wptywu stanu naszdu wzroku na ryzyko ztamania @ w obrbie stawu
biodrowego stwierdzonag ryzyko to rénie wraz ze spadkiem osm wzroku [42].

W opracowaniu Yamada'y i wsp. ponad 43% pacjentddrzy przewrocili s§, stwierdzito,

ze ma to zwjzek z upéledzeniem funkcjonowania uktadu wzrokowego z pownaimy.
Podobne stwierdzenie podato ponad 8% pacjentowzktirali udziat w wypadku drogowym
[183].

Przeciwny wniosek postawiono w pracy Desaprivaiysp., w ktorej stwierdzonag
operacja zémy istotnie poprawia ostté wzroku, ale nie jest czynnikiem reduieym
ryzyko upadku u pacjentéw [35].

Zwrocenie szczegoblnej uwagi na aspektygzane z czytaniem tekstow drukowanych anat
czcionlg sugerwy w swej pracy Ptachecka i Malukiewicz[139]. Podabwi opracowaniu
Chana i wsp. podkéono wsréd badanych ogoéintendenci do zgtaszania doleglivioi z
czytaniem drobnego druku. Autorzy sugenwprowadzenie odpowiednich pomocy
optycznych, ksizek i gazet drukowanych wksz czcionly [24]. Wysoki, odnotowany w
przeprowadzonych badaniach, odsetek pacjentow mgddsich korzystanie z

nieprofesjonalnie dobranych pomocy optycznych ped&nwazkosé tego zagadnienia.

W otrzymanych wynikach dyskomfort zyziany z widzeniem po zabiegu w grupie pacjentéw
operowanych metadzewrgtrztorebkowy i fakoemulsyfikacji byt podobny, podobnie jak i
subiektywna poprawa widzenia po zabieguzitée dotyczyty dolegliwéci i wzrostu ich
aktywndaici zyciowej. W grupie pacjentéw operowanych metadwrytrztorebkovy wartasé
punktowa zgtaszanych doleglig® byta znacznie wisza, ni dla fakoemulsyfikacji. Tate
odsetek pacjentow zgtaszeych objawy takie jak fzawienie, uczucie ciata ajwezy skéne
znieksztatcenie obrazu byt wgzy w przypadku metody zewtnztorebkowej. Zauway¢
nalezy, ze mimo to, pacjenci z tej grupy deklarowali znaeamwieckszy wzrost aktywngci
zyciowej po zabiegu oraz mieli wyspkamoocegiwidzenia obuocznego w wymaganej
korekcji. Powysze ranice uzasadnia obecstoszwu krzyykowego u pacjentow
operowanych metadzewngtrztorebkows i ich nizsza przedoperacyjna osiéonvzroku.
Mozna take stwierdzt, ze pomimo pewnych (przaiowych — zwjzanych z obecrigia
szwu krzyykowego do chwili jego usugtia) dolegliwdci i niskiej przedoperacyjnej
ostrasci wzroku poprawa jaksi zycia, widzenia i wzrost aktywrioi zyciowej po operacji
zaémy u pacjentéw z nigskprzedoperacymostragcia wzroku jest day. Dotyczy to w
szczegolnéci pacjentdow bez innych istotnych scharzmgarszajcych ostré¢ wzroku — na
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przyktad makulopatii. Dla tych pacjentow niska ptaperacyjna ostég wzroku jest
warunkowana istnieniem tylko zaawansowanéjma W badanej grupie pacjentéw
operowanych metadzewrstrztorebkowy srednia przedoperacyjna ostéovzroku wynosita
0,1 i byla nzsza ni w innych badanych grupach. Niemniej jednak toswika Ci pacjenci

zadeklarowali najwikszy wzrost aktywngi zyciowej po zabiegu.

Na podstawie otrzymanych danychina postawd wniosek,ze najwekszy wzrost
aktywndaici zyciowej po zabiegu wyspuje w grupie pacjentow z najsiza przedoperacypm
ostrascig wzroku, przy braku innych pownaych patologii ograniczagych ostré¢ wzroku

operowanego oka.

Z danych literaturowych i przeprowadzonych hiagkosci zycia wynika,ze operacja Zamny
Ze wszczepieniem soczewki jest procagditdra oprocz istotnej poprawy ostcowzroku
podnosi te jakos¢ zycia pacjentéw. Poprawiagsich samoocena widzenia, a zakistotnie
zmniejsza liczba problemow we wszystkich zakresdtiwndici. Znaczna poprawa jaka
zycCia nastpuje po operacji pierwszego oka i dalszacammiejsza po operacji drugiego oka.
Poprawa ta jest bezfrednim wynikiem poprawy ostfoi wzroku. Procedura ta réwriiev

istotny spos6b zmniejsza ryzyko wysienia u pacjenta urazu.

94



8. Zakonczenie

Przeprowadzone przeze mnie badania retrospektyevigeupie 167 pacjentéw pozwolity
ocent wyniki postpowania leczniczego i potwierdzize obliczanie mocy wszczepow
wewmngtrzgatkowych przy gyciu biometrii ultradwigckowej kontaktowej i formuty SRK/T

byto witasciwe, dzeki czemu osignieto dobre wyniki pooperacyjne.

Okazato s, ze formuta SRK/T byta najdokladniejsza dla oczu Wreaie dtugéci 23,50 do
25,99 mm. Ze wzrostem diugm gatki ocznej doktadnig tej formuty wzrasta. Dla oczu o
osiach dtaszych nk 26 mm wycie biometru ultraglvickowego powoduje zwkszenie
prawdopodobigstwa bkdu w obliczaniu mocy planowanej do wszczepienizemki.

Spostrzeenia te § zgodne z wynikami badannych autorow.

W przypadku bidu refrakcyjnego w pierwszym operowanym oku, zaleEzeniem dobrego
wyniku w drugim oku jest zastosowanieea biedu refrakcyjnego z pierwszej operacji jako
wspotczynnika korekcji. Badanie wilavosci na kontrast w badanej grupie nie wykazato

réznicy wynikapcej ze wszczepienia soczewek jednoogniskowych eagaiskowych.

Zastosowane badania dotyce komfortuzycia udowodnity ze zabieg usuncia za&my ze
wszczepieniem soczewki sztucznej przywraoawzrok, poprawia choremu jakozycia —
przywraca aktywn&t zyciows, eliminuje ryzyko urazow, przywraca zdoféalo
samodzielnej egzystencji.

Wyniki tych bada podkrélaja raz jeszczeze doktadne obliczanie mocy wszczepianej
soczewki daje oczekiwane przez chorego i lekarzktefa operacja wcgeie wykonywana
nie naraa pacjenta na utr@akomfortuzycia. Jest to niezwykle wae nie tylko z punktu

widzenia efektu operacji, ale i réwiied strony ekonomiczno — spotecznej.
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9. Whnioski

1. Przeprowadzone badania wykazaky,zastosowana metoda obliczania
przedoperacyjnych mocy wszczepow (biometria unagkowa kontaktowa i
formuta SRK/T) byta wigciwa i pozwalata na oggni¢cie dobrych wynikow
refrakcyjnych.

2. Dla formuty SRK/T uzyskano najlepszy wynik refrakoydla gatek ocznych w
zakresie diugeri 23,50 do 25,99 mm. Ze wzrostem disgiagyatki ocznej doktadni
tej formuty wzrasta. Formuta ta polecana jest @lielgocznych diszych nk
przecetne. Wynik refrakcyjny operacji drugiego oka tegonego pacjenta nana
poprawt stosugc jako wspotczynnik korekcji ¢ btedu refrakcyjnego z pierwszej
operaciji.

3. Uzycie biometru ultragivickowego kontaktowego powoduje dla oczu o osiach
nadmiernie dtugich (26,00 mm i gaej) wzrost prawdopodohistwa wysipienia
znacznego kHu w obliczeniu mocy planowanej do wszczepieniaso&i.

4. Nie stwierdzono rénicy we wraliwosci na kontrast mgidzy oczami ze
wszczepionymi soczewkami jednoogniskowymi a wietosigowymi.

5. Poprawa ostrei wzroku po operacji Zeny przywraca sprawno zyciowa,
szczegOlnie tym pacjentom, u ktorych ostravzroku lepszego oka do dali jest
przedoperacyjnie obina do 0,4 i mnie;.
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10. Streszczenie

Zatma jest choropoczu polegajca na zngtnieniu soczewki oka, ktére prowadzi do
obnizenia ostréci wzroku i pogorszenia jakoi zycia pacjenta. Patomechanizm nafcze]
wystepujacej z wiekiem zéamy jadrowej jest zwazany ze zwgkszonym stresem
oksydacyjnym, ktory powoduje powstanie biatek o @kysj masie czsteczkowej. To z kolei
prowadzi do zrgtnienia soczewki, rozproszenia i absorggjiatta skutkugcych obnkeniem
ostrasci wzroku. Choroba ta dotyczy corazgWszej liczby pacjentéw, co jest zygane ze
starzeniem sipopulacji. Jej skuteczne leczenie jestzhwee tylko operacyjnie. Stosowang s
dwie metody wykonania tego zabiegu. Fakoemulsyjé&ag czasie ktoregpro soczewki
rozdrabniane jest przyyciu ultradzwickdw i odsysane przezegie o wielkagci okoto 2-3
mm. Przez ten port nggiluje te wszczepienie soczewki zwijalnej. Zeytrztorebkowe
usunecie soczewki polega na wytoczenadlja soczewki w cakei przez cgcie okoto 8-10
mm i wszczepieniu soczewki sztucznej. W Polsce wyi® st rocznie ponad 170 tysiy

zabiegOw usugtia z&my ze wszczepieniem sztucznej soczewki.

Z przeprowadzaniem operacjicray nierozerwalnie zvgzana jest konieczié wyboru
wszczepu o ok&one] mocy. Precyzyjne pomiary przedoperacyjneasenvie
przeprowadzone operacje pozwalag osigniccie dobrych wynikow refrakcyjnych
skutkupcych popraw jakasci zycia pacjenta. Wybor wiaiwej mocy soczewki, ktora ma by
wszczepiona danemu pacjentowi wymaga przeprowaazpemiarow, z ktérych szczegolnie
waznym jest pomiar diugi gatki ocznej — biometria. Dagine § dwie metody wykonania
biometrii — optyczna i akustyczna. Pierwsza z motvinna by stosowana jako metoda z
wyboru. Jednak w praktyce nadal w wieknawlkach obliczé dokonuje si metod
ultradzwickows, szczegolnie w przypadku wskaziskonieczndci skorzystania z tej metody.
Do obliczeé oprocz parametréw uzyskanych z pomiarow ngdnly jest wzér — formuta
matematyczna, ktéra pozwoli na wyliczenie mocy wspti. Parametrami, ktére pozwalaj
na obiektywn ocere powodzenia zabiegu operacjipay jest ostré¢ wzroku i, szczegolnie
w odniesieniu do wszczepdw wieloogniskowych, zkiveos¢ na kontrast. Ponadto coraz
wigksze upodmiotowienie pacjenta w procesie leczamsgdrnje teé wyraz w czstej ocenie
nie tylko obiektywnych wynikow pogpowania leczniczego, aleztsubiektywnych odczu
pacjenta po leczeniu. Przykladem takiej ocenyhasianie jakéci zycia pacjenta przed i po
operacji zamy. Procedura ta jest badaniem ankietowym, w cAdérego pacjent udziela

informacji dotycacych poszczegdlnych obszaréw swojego funkcjonowania
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Celem pracy byla ocena wybranych parametrowadaravzroku u pacjentéw po zabiegu
usungcia zamy ze wszczepieniem sztucznej soczewki z ugdtgeniem doktadngei
kalkulacji mocy wszczepu dokonanej przed zabiegieaz ocena jakimi zycia u pacjentow
po operacji zeamy ze wszczepieniem sztucznej soczewki. Do had&walifikowano 167
pacjentow. Wyniki analizowano w olétenych grupach pacjentoéw wyindionych ze wzgidu
na sposob przeprowadzenia operacji i dédggatki ocznej.

W pracy wykazano lepszy wynik refrakcyjny u pacjemioperowanych metad
fakoemulsyfikacji nt zewmntrztorebkowg. Wykazano tg, ze doktadné¢ formuty SRK/T

rosnie wraz ze wzrostem dtugm gatki ocznej. Przy czym istotnym ograniczeniem w
uzyskaniu dobrego wyniku refrakcyjnego dla gateknych najdiaszych jest aycie

biometrii ultradwickowej. Wykazano teg ze wykorzystanie jako wspotczynnika korekcji
czesci bledu refrakcyjnego z operacji pierwszego oka pozwal@opraw wyniku
refrakcyjnego operacji drugiego oka. Ocenaawasci na kontrast po zabiegu nie wykazata

istotnej statystycznie #icy miedzy soczewkami jednoogniskowymi a wieloogniskowymi.

W badaniu wykazano istatrpoprave jakasci zycia po operacji zany ze wszczepieniem
sztucznej soczewki bez wadlu na sposob usumia znetniatej soczewki. U pacjentéw
operowanych obustronnie napksza poprawa jakoi zycia wystpowata po operacji
pierwszego oka i dalsza, choniewielka, po operacji drugiego oka. Najkszy wzrost
aktywnaici zyciowej po zabiegu stwierdzono u pacjentow z riajmai przedoperacypn
ostracig wzroku do dali lepszego oka. ¥sze dolegliwéci pooperacyjne odnotowano u
pacjentow operowanych metpdewngtrztorebkovg. Otrzymane wyniki pozwalajna
stwierdzenieze operacja zany znacznie poprawia jakézycia pacjentow i eliminuje ryzyko

urazow spowodowanych stanem naiz wzroku.
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11. Summary

Title: Evaluation of selected parameters of the aye the quality of life of patients after
cataract surgery

Key words: IOL power calculation, biometry, qualdflife

Cataract is an eye disease involving the cloudiitbeeye’s lens, which leads to a reduction
of visual acuity and a deterioration in the quatifylife of patients. The pathomechanism of
the most common age-related nuclear cataract exiassd with increased oxidative stress
which results in the formation of proteins of higiolecular weight. This in turn leads to a
lens opacity, light scattering and absorption whiekbrease visual acuity. The disease affects
an increasing number of patients, which is assediatith an aging population. Surgery is the
only effective treatment. There are two surgicathods. One of them is phacoemulsification
during which a lens nucleus is emulsified with amdultrasound handpiece and aspirated
through an incision of about 2-3 mm. A foldabledésiimplanted also through this port. The
second method is extracapsular cataract extraatoch involves removing a lens nucleus
entirely through an incision of about 8-10 mm amglianting an artificial lens. More than

170,000 cataract extractions with IOL implantatésa carried out annually in Poland.

In cataract surgery, it is required to choose golamt with a certain power. Precise
preoperative measurements and properly carriedperations give good refractive results
improving a patient’s quality of life. Choosing thght power of lens to be implanted in a
patient requires measurements, and most importaittgetry which involves measuring the
length of the eyeball. There are two biometric md&h— optical and acoustic. The former
should be used as a method of choice. Howeveraictipe, in many centres still calculation

is done using the ultrasonic method, especialilyafe are indications and the need to use this
method. In addition to parameters obtained frormtie@surements, a mathematical formula is
required to calculate the power of the implant. paeameters that allow an objective
assessment of the success of cataract surgerysaad &cuity, and especially for multifocal
implants, contrast sensitivity. In addition, thewymg empowerment of patients in the
treatment process is also reflected in the fregeealuation of not only the objective results

of the treatment, but also the subjective feelmigsatients after treatment. An example of
such an evaluation is the quality of life assesgnmepatients before and after cataract
surgery. A survey is conducted during which paseagve information on different areas of

their life.
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The aim of this study was to evaluate selectedmpeaiers of the eye in patients after cataract
surgery with I0OL implantation, taking into accouhé accuracy of the implant power
calculation prior to surgery and the quality oldssessment in patients after cataract surgery
with IOL implantation. The study involved 167 patie. The results were analysed in specific

groups of patients distinguished by the surgicahma and the length of the eyeball.

The study showed a better outcome in patients godey refractive phacoemulsification
than in those after extracapsular surgery. It viss shown that the accuracy of the SRK/T
formula increases with the length of the eyebafi.idaportant limitation in obtaining a good
refractive result for the longest eyeballs is @tnand biometry. It was also shown that part of
the refractive error in the first eye surgery uasd correction factor can improve the
refractive result of the other eye surgery. Thevestion of contrast sensitivity after surgery

showed no statistically significant difference besan the monofocal and multifocal lenses.

The study showed a significant improvement in duaif life after cataract surgery with I0OL
implantation regardless of the cataract removahoutin patients undergoing bilateral
surgery, the greatest quality of life improvemettored after the first eye surgery and then,
albeit to a smaller extent, after the second eygesy. The largest increase in active life after
treatment was observed in patients with the loywesbperative visual acuity for distance in
the better eye. Higher postoperative pain was tegon patients treated with the
extracapsular method. The results lead to a coicldbat cataract surgery significantly
improves the quality of life of patients and elimies the risk of injury caused by the state of
the eye.
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12. Spis Rycin

1. Wartas¢ sredniego bezwzgtinego bidu (MAE) w zalenosci od rodzaju operaciji
(ne=213)

2. Zestawienie odsetka wszczepionych soczewekadebh bezwzgldnym zawierajcym sk
w okreslonych przedziatach doktadém w zaleznosci od rodzaju operacji (5213)

3. Wartas¢ sredniego bezwzgtinego b¢du (MAE) w zalenosci od dtugdci gatki ocznej
(n,=185)

4. Zestawienie odsetka wszczepionych soczewekdebh bezwzgldnym zawierajcym sk
w okreslonych przedziatach doktadém w zaleznosci od diugdci gatki ocznej

5. Wartas¢ sredniego bezwzgtnego b¢du (MAE) dla operacji drugiego oka z
uwzglednieniem jako wspoétczynnika korekcji obligzeatasci badz czesci biedu
refrakcyjnego operacji pierwszego oka tego sameggepta

6. Zestawienie liczby wszczepionych soczewekerléin bezwzgidnym zawierajcym sk
w okreslonych przedziatach doktadém z uwzgbdnieniem jako wspétczynnika korekcji
obliczen catdéci badz czesci biedu refrakcyjnego operacji pierwszego oka tego sameg
pacjenta

7. Wartas¢ punktowa problemow z widzeniem do dali przed ogigra

8. Wartas¢ punktowa problemow z widzeniem doAyliprzed operagj

9. Wartas¢ punktowa probleméw zwzanych z samodzielnym funkcjonowaniem i riarae
na urazy

10. Wartas¢ punktowa probleméw z widzeniem do dali przed operpierwszego oka

11.Wartas¢ punktowa probleméw z widzeniem do dali po operpigirwszego oka

12. Wartas¢ punktowa probleméw z widzeniem do dali po operdajigiego oka

13.Wartas¢ punktowa probleméw z widzeniem do#yliprzed operagjpierwszego oka

14.Wartas¢ punktowa probleméw zwzanych z samodzielnym funkcjonowaniem i rarae
na urazy

15. Wartas¢ punktowa probleméw — metoda zestnatorebkowa, p=21

16.Wartas¢ punktowa probleméw — metoda fakoemulsyfikacjz 127

17.Wartas¢ punktowa probleméw — wszczepy wtorngs

18. Wartas¢ punktowa probleméw — wszczepy wieloogniskows 113

19. Wartas¢ punktowa probleméw — wszystkie grupy pacjentoye1i67

20. Wartas¢ punktowa problemow — przed i po operacji pierwszek@a i po operacji
drugiego oka, sF46
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21.Dolegliwosci pooperacyjne i wzrost aktywsm zyciowej po zabiegu, np=161
22.0dniesienie wynikow wtasnych do wynikéw z badsristodemou i wsp.
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13. Spis Tabel

1.
2
3.
4
5

Srednia skorygowana pooperacyjna og&trwzroku

. Liczba oczu poddanych analizie w poszczegolnychezaich diugei gatki ocznej

Wrazliwo$¢ na kontrast w zaimosci od rodzaju wszczepu

. Liczba pacjentéw, ktorzy doznali urazu z uweztylieniem ostréci wzroku
. Wartas¢ punktowa probleméw z widzeniem dozylidla ostréci wzroku do blky

lepszego oka 0,5/30

Dolegliwosci pooperacyjne (wyniki podano w %)
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15. Aneks

15.1. Ankieta

119



1. Jak okreslitby Pan/Pani swéj ogdlny stan zdrowia:
a. Dobry
b. Przecietny
c. Staby
2. Jak okreslitby Pan/Pani swoje widzenie (OBUOCZNIE) w okularach:
a. Dobre
b. Przecietne
c. Stabe
3. Czyta Pan/Pani:
a. gazety
i. wcale
ii. troche
iii. duzo
b. informacje z opakowan lekéw
i. wcale
ii. ztrudem
iii. bez problemoéw
c. daty przydatnosci do spozycia produktéw spozywczych
i. wcale
ii. ztrudem
iii. bez problemdéw
4. Czy przy czytaniu korzysta Pan/Pani z lupy? TAK/NIE
5. Czy ma Pan/Pani problemy z wykonywaniem czynnosci z bliska:
a. Szycie TAK/NIE
b. Krojenie potraw TAK/NIE
c. Przelewanie ptynéw TAK/NIE
6. Czy ma Pan/Pani problemy z ocena:

a. Zatozonego na siebie ubrania TAK/NIE

b. Zarostu / makijazu TAK/NIE

c. Potozenia przedmiotéw na pétce / stoliku TAK/NIE
d. Ptomienia kuchenki gazowej TAK/NIE
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7. Czy ktopoty z widzeniem wptywajg na Pana/Pani korzystanie z telefonu
komodrkowego:
a. Wybieranie numeréow  TAK/NIE
b. Pisanie smsow TAK/NIE
8. Czy ktopoty z widzeniem wptywajg na Pana/Pani korzystanie z
komputera? TAK/NIE
9. Czy w czasie ogladania telewizji:
a. Odczytuje Pan/Paniinformacje na pasku informacyjnym TAK/NIE

b. Rozpoznaje aktoréw TAK/NIE
10. Czy ktopoty z widzeniem wptywajg na Pana/Pani uczestnictwo w:
a. Wydarzeniach kulturalnych (kino/teatr) TAK/NIE

b. Zyciu spotecznosci lokalnej (manifestacje / wybory) TAK/NIE
11. Czy ma Pan/Pani problemy oceng sytuacji na ulicy:
a. Odlegtosci pojazddéw TAK/NIE
b. Stanu sygnalizacji Swietlnej ~ TAK/NIE
c. Rozpoznawaniem znajomych TAK/NIE
d. Rozpoznawaniem osob petnigcych czynnosci stuzbowe TAK/NIE
12. Czy prowadzi Pan/Pani samochéd? TAK/NIE
13. Jesli NIE — to czy zrezygnowat Pan/Pani z powodu ktopotow z
widzeniem? TAK/NIE
14. Jesli TAK to czy ma Pan/Pani ktopot z prowadzeniem samochodu znang
trasa:
a. wdzien TAK/NIE
b. wnocy TAK/NIE
15. Czy z powodu ktopotéw z widzeniem musi Pan/Pani spedzaé wiekszos$¢
czasu w domu?  TAK/NIE
16. Jak czesto z powodu ktopotdw z widzeniem musi Pan/Pani korzystac z
pomocy rodziny bgdz osob trzecich?

17. Czy z powodu ktopotéw z widzeniem doznat Pan/Pani urazu badz ulegt
wypadkowi? TAK/NIE Gdzie to nastgpito?
18. Czy pracuje Pan/Pani zawodowo?  TAK/NIE

Zgadzam sie na wykorzystanie ankiety i danych osobowych w ramach prac Oddziatu
Okulistycznego Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu w celach statystycznych i naukowych.
Dane osobowe nie bedg publikowane.

Podpis: Data:
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Pytania dotyczace dolegliwosci i aktywnosci zyciowej po operacji usuniecia

zaémy i wszczepieniu sztucznej soczewki:

1. Dyskomfort po zabiegu:

bardzo
brak Sredni duzy
o o o o o

maty duzy

2. Dolegliwosci:

i. uczucie ciata obcego, sucho$¢, tzawienie  (PODKRESLIC)

ii. inne (WYMIENIC)
bardzo
brak Srednie nasilone
[ ] () (] [ (]
niewielkie nasilone

3. Subiektywna poprawa widzenia:

bardzo duza -
brak Srednia widze idealnie

niewielka duza

4. Wzrost aktywnosci zyciowe;j:

bardzo duzy -
brak sredni nowe zajecia
® ® o o @
niewielki duzy - np
powrdt do

dawnych hobby
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15.2. Zasady punktacji ankiety

Cz¢sé¢ ogolna
W czsci dotyczcej stanu ogolnego ankieta zawierata pytania:
1. Jak okrélitby Pan/Pani swéj ogélny stan zdrowia

2. Jak okrelitby Pan/Pani swoje widzenie (OBUOCZNIE, w okuletnq

W kazdym pytaniu wysipowaty warianty odpowiedzi: dobry — 3 punkty, przéty — 2

punkty, staby — 1 punkt. W tej ¢xi wigksza liczba punktow oznaczata lepsamooceq

Czeé¢ szczegobtowa

W czsci dotycacej wykonywania czynni@i zwigzanych z widzeniem do Bl ankieta

zawierata pytania:

3. Czyta Pan/Pani:
a. gazety
b. informacje z opakowalekow
c. daty przydatnéci do spaycia produktéw spoywczych
4. Czy przy czytaniu korzysta Pan/Pani z lupy?
5. Czy ma Pan/Pani problemy z wykonywaniem czyscho bliska:
d. Szycie
e. Krojenie potraw
f. Przelewanie ptynow
6. Czy ma Pan/Pani problemy z ogen
g. Zatozonego na siebie ubrania
h. Zarostu / makijau
i. Potazenia przedmiotéw na potce / stoliku
j.  Plomienia kuchenki gazowej
7. Czy klopoty z widzeniem wptywajna Pana/Pani korzystanie z telefonu
komérkowego:
K. Wybieranie numeréw

[. Pisanie smsow

W pytaniu 3 ankiety wygpowaty warianty odpowiedzi: a) wcale / trgchduzo; b) i c)

wcale / z trudem / bez problemow. Po analizie udaych odpowiedzi ustalono nagtijaca
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punktacg: 1 punkt za odpowiedzi: a) wcale / trgdh) wcale / z trudem c) wcale / z trudem; O
punktéw za odpowiedzi a) da b) bez probleméw c) bez probleméw. W pytaniach 4-
wystepowaty warianty odpowiedzi: TAK — 1 punkt, NIE p@nktow. Kady punkt

otrzymany w tej grupie odpowiadat dyskomfortowiolplemowi z wykonywaniem czynso
zwigzanych z patrzeniem do bji. W tej czsci punktacja wynosita 0-13 punktow, przy czym
13 oznaczato najgorszy wynik — zwany z bardzo diymi kiopotami wykonywaniem

czynndci zwigzanych z patrzeniem do bji.

W czsci dotyczcej wykonywania czynriei zwigzanych z widzeniem do dali ankieta

zawierata pytania:

9. Czy w czasie ogbania telewiz;ji:
a. Odczytuje Pan/Pani informacje na pasku informaayny
b. Rozpoznaje aktorow
10.Czy kiopoty z widzeniem wptywajna Pana/Pani uczestnictwo w:
a. Wydarzeniach kulturalnych (kino/teatr)
b. Zyciu spotecznéci lokalnej (manifestacje / wybory)
11.Czy ma Pan/Pani problemy ogesytuacji na ulicy:
. Odlegtaci pojazdow

a

b. Stanu sygnalizacfiwietlnej

c. Rozpoznawaniem znajomych
d

. Rozpoznawaniem oso6b pealaych czynnéci stuzbowe

Pytanie 9 punktowano: TAK — 0 punktéw, NIE — 1 pur pytania 10 — 11 punktowano:
TAK — 1 punkt, NIE — 0 punktow. Kaly punkt otrzymany w tej grupie odpowiadat
dyskomfortowi, problemowi z wykonywaniem czyrsbzwigzanych z patrzeniem do dali.
W tej cz$ci punktacja wynosita 0 — 8 punktow, przy czym &kidw byto wynikiem
najgorszym — odpowiadgjym bardzo diym ktopotom z wykonywaniem czyném

zwigzanych z patrzeniem do dali.

W czesci dotyczcej zdolndci do samodzielnego funkcjonowania i nagaia na urazy

ankieta zawierata pytania:

15.Czy z powodu kiopotéw z widzeniem musi Pan/Pandzg wicksza¢ czasu w

domu?
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16.Jak czsto z powodu ktopotdw z widzeniem musi Pan/Panzy&t& z pomocy
rodziny kydz oséb trzecich?

17.Czy z powodu ktopotow z widzeniem doznat Pan/Paazw adz ulegt wypadkowi?
Gdzie to nagpito?

Pytania 15 i 17 punktowano: TAK -1 punkt, NIE —@ngtéw. W pytaniu 16 mdiwe byty 3
warianty odpowiedzi: esto / czasem/ rzadko (wcale). Po analizie udzielamgpowiedzi na
pytanie 16 zdecydowanogsia ocen punktows: czesto / czasem — 1 punkt, rzadko (wcale) —
0 punktow. Kady punkt otrzymany w tej grupie odpowiadat problemb samodzieln
egzystengj. W tej czsci punktacja wynosita 0 — 3 punktow, przy czym 3y oznaczaty
wynik najgorszy — odpowiadggy duzym kiopotom z samodziedregzysteng.

Pytania 8, 12, 13, 14, 18 potraktowano informa&yjRiosiadanie komputera zadeklarowato
79 o0sbb (47,31% ankietowanych). Prowadzenie santchadeklarowato 58 oséb (34,73%
ankietowanych). Prgzawodow zadeklarowaty 44 osoby (26,35% ankietowanych).

8. Czy kiopoty z widzeniem wptywajna Pana/Pani korzystanie z komputera? TAK/NIE
12.Czy prowadzi Pan/Pani samochod? TAK/NIE
13.Jeli NIE — to czy zrezygnowat Pan/Pani z powodu kigpoz widzeniem? TAK/NIE
14.Je&li TAK to czy ma Pan/Pani ktopot z prowadzeniem sahodu znamtras:

w dzien TAK/NIE

W nocy TAK/NIE
18.Czy pracuje Pan/Pani zawodowo? TAK/NIE

Pytania dotycgce dolegliwdci i aktywnaci zyciowej po operacji usuetia z&my i

wszczepieniu sztucznej soczewki:
1. Dyskomfort po zabiegu:
2. Dolegliwaci:
i. uczucie ciata obcego, sudiptzawienie (PODKRELIC)

ii. inne (WYMIENI

3. Subiektywna poprawa widzenia:

4. Wzrost aktywngci zyciowej:
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Kazde z pyta oceniane bylo w zakresie 1-5 punktow i dotyczydstpujacej sytuacii:

1. Dyskomfort po zabiegu

brak

maty

sredni

duzy

bardzo duy
2. Dolegliwasci

brak

niewielkie

srednie

nasilone

bardzo nasilone

1 pkt
2 pkt
3 pkt
4 pkt

5 pkt

1 pkt
2 pkt
3 pkt
4 pkt
5 pkt

3. Subiektywna poprawa widzenia

brak
niewielka
srednia
duza

bardzo dua

1 pkt
2 pkt
3 pkt
4 pkt
5 pkt

4. Wzrost aktywn§ci zyciowej

brak
niewielki
sredni
duzy

bardzo duy

1 pkt
2 pkt
3 pkt
4 pkt

5 pkt
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