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STRESZCZENIE

Niestety, nie istnieje naturalna soczewka, ktédra mozna wszczepi¢ po zabie-
gu chirurgicznym za¢my. Dlatego tak wazne jest, zeby sztuczna soczewka
wewnatrzgatkowa dzialala zgodnie z naturalna fizjologia ludzkiego oka, nie
tylko nasladujac funkcje biologiczne, ale takze zapewniajac maksymalizacje
korzysci dla pacjenta. Zakladajac, ze soczewka wszczepiana jest dozywotnio,
w ramach przygotowania pacjenta do operacji powinnismy wzia¢ pod uwage
jej konstrukcje, ktéra zapewni stabilno$¢ i przewidywalny efekt refrakcyjny,
wysoka biokompatybilno$¢ z tkankami oka oraz dzialanie ochronne dla oka.
Przywrécenie widzenia funkcjonalnego, jakosci obrazu, jego jak najlepszego
NAJWAZNIEJSZE kontrastu, redukcja aberracji sferycznych pp. to sukces, jaki mozna osiagna¢
dzieki odpowiednio dobranej soczewce.

Innowacyjnos¢ w konstrukeji
sztucznych soczewek wewnatrz-
gatkowych, jaka osiagnieto na
przestrzeni lat, ma zasadniczy
wptyw na komfort zycia pacjen-
ta po zabiegu fakoemulsyfikacji ABSTRACT

zacmy.

Stowa kluczowe: platforma AcrySof®, chirurgia zaémy, biomaterial, biomecha-
nika, biooptyka, filtr $wiatta niebieskiego

Unfortunately, there is no such thing as an organic replacement lens to be
HIGHLIGHTS implanted after cataract surgery. That is why intraocular lens (IOL) must work
with the eye’s natural physiology not only to mimic the biological functions of
the crystalline lens, but also to maximize patient outcomes. While preparing
a patient for surgery, we should take into account some factors which can
determine the outcomes, such as: the IOL design, which will ensure stability
and predictable refractive effect, a high biocompatibility with the tissues of
the eye, and the protective effect to the eye. Properly selected lens can ensure
restoration of functional vision, image quality, the best possible contrast or

Innovation in artificial intra-
ocular lens design, which has
been achieved over the years,
has a significant impact on
patient's quality of life after
phacoemulsification cataract

surgery.
the reduction of spherical aberration, which all testify to the cataract surgery
success.
Key words: AcrySof® platform, cataract surgery, biomaterial, biomechanics, bio-
optics, blue light filter
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WSTEP

Soczewek AcrySof® zaprojektowanych ze zwijalnego mate-
rialu po raz pierwszy uzyto do wszczepu wewnatrzgatkowe-
go do oka ludzkiego w 1994 r. W tym samym roku zostaly
zatwierdzone przez Agencje Zywnosci i Lekéw (FDA). Ze
wzgledu na wiarygodne wyniki, w ciagu ostatnich 20 lat
wszczepiono 80 milionéw tych soczewek na calym $wiecie
(dane firmy Alcon z 2014 r.), a w bazie medycznej (PubMed,
Medline, Scopus itp.) mozna znalez¢ ponad 750 prac na
ich temat.

PLATFORMA ACRYSOF®

Platforma AcrySof®, oparta na miekkim akrylu o wysokim
wspotczynniku zatamania $wiatla, zapewnia pelna ochrone
przed promieniowaniem ultrafioletowym (UV). Dodanie
chromoforu filtrujacego $wiatlo niebieskie w zakresie du-
gosci fali 400—475 nm, dzialajacego podobnie jak soczewka
ludzka redukujaca transmisje krétkiej fali §wiatla niebie-
skiego, nadaje soczewce z6lty kolor.

Pierwotnie tylko trzycze$ciowa, obecnie soczewka ta
wystepuje réwniez w wersji jednoczesciowej, a jej kon-
strukcje oparto na tym samym hydrofobowym akrylu.
Model jednoczesciowy zostal wprowadzony i ogdlnie przy-
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jety w 2000 r. Jego gléwna zaletg jest tatwos$¢ implantacji

za pomoca kartridza. Stopniowe rozwijanie si¢ soczew-

ki umozliwia lepsze ulozenie cze$ci optycznej w torebce

soczewki. Obecnie dostepne sg oba modele.

W 2003 r. firma Alcon wprowadzila do sprzedazy soczewke

AcrySof® Natural z filtrem $wiatla niebieskiego, a w 2005 r.

— AcrySof® ReSTOR® do korekgji presbiopii, stworzona

z zastosowaniem technologii dyfrakcyjnej apodyzacji. Do

2014 r. wszczepiono na $wiecie ponad 1,8 mln tych socze-

wek (dane firmy Alcon z 2014 r.). W 2006 r. rozpocze-

to produkcje torycznej soczewki AcrySof® do korekcji

astygmatyzmu u pacjentéw z za¢ma. Kolejne lata przyno-

sily nastepne rozwiazania:

+ w2007 r. pojawila sie asferyczna soczewka AcrySof® IQ
ReSTOR®

+ w2008 r. AcrySof® IQ ReSTOR® + 3,0 D — skonstru-
owana w celu zapewnienia szerokiego zakresu widzenia
funkcjonalnego

o w2010 r. AcrySof® IQ ReSTOR® Toric — taczaca zalety
AcrySof ReSTOR’i AcrySof® Toric

o w2012 r. AcrySof® IQ ReSTOR® + 2,5 i AcrySof® IQ
ReSTOR® + 2,5 Toric — dla pacjentéw z dominacja
dobrego widzenia na odleglo$¢, jak réwniez korzystaja-
cych z korekcji wieloogniskowe;j.

Rodzina soczewek wewnatrzgatkowych AcrySof®. Z materiatow firmy Alcon.
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Platforma AcrySof® jest rozwijana w 3 podstawowych kie-

runkach:

1. materialijego oddzialywanie z tkankami oka (biomate-
rial)

2. biomechanika — stabilno$¢ w oku réznych modeli Acry-
Sof” i ich skutecznos¢ w korygowaniu wad refrakeji
w przewidywalny sposéb

3. biooptyka zapewniajaca bezpieczenistwo narzadu wzro-
ku oraz jak najlepsze widzenie funkcjonalne.

Biomateriat

Material AcrySof® powstal dzigki stworzeniu chemicznej
kombinacji polimeréw akrylowych. Prace nad materialem
doprowadzily do wynalezienia unikatowej technologii,
dostosowanej do potrzeb ludzkiego oka. Zaleta materia-
tu jest wiazanie fibronektyny do torebki tylnej, silniejsza
adhezja, co daje stabilnos¢ polozenia soczewki, jak réwniez
zmniejszenie ryzyka zmetnienia torebki tylnej (PCO), co
przeklada sie na mniejsza liczbe zabiegéw kapsulotomii
tylnej laserem Nd:YAG. Pomimo cigglego udoskonalania
soczewek poich wszczepieniu nadal wystepuje skurcz toreb-
ki przedniej, ktéry moze wplywaé na pooperacyjny efekt
ostrosci widzenia [1]. Liczne badania pokazuja, ze skurcz
torebki przedniej moze wystapi¢ wczeéniej u pacjentéw ze
schorzeniami ocznymi, takimi jak pseudoeksfoliacja, reti-
nopatia barwnikowa i retinopatia cukrzycowa (2, 3]. Ksztalt
i material, z ktorego wykonana jest soczewka, odgrywaja
kluczowa role. W publikacjach naukowych stwierdzono,
ze skurcz torebki przedniej jest znacznie czestszy w przy-
padku wszczepienia soczewki silikonowej niz akrylowej.
Nagata i wsp. [4] opisali znaczny skurcz torebki przedniej
w soczewce silikonowej (AQ310ON Canon) w poréwnaniu
z akrylowymi hydrofobowymi soczewkami wewnatrzgat-
kowymi, jak réwniez rézne wspoétczynniki skurczu torebki
przedniej miedzy testowanymi soczewkami akrylowymi
(AR40e Abbott Medical Optics, AcrySof* model MA60MB,
SA60AT, YA60BBR Hoya). Wyniki przedstawione przez
Nagate i wsp. [4] wskazuja na korzysci z wszczepienia
soczewki z duza powierzchnig przylegania i kwadratows,
$cieta krawedzia [5, 6]. Tlumaczy to teoria kompresji
- ci$nienie powstale na skutek kontaktu torebki tylnej
soczewki z ukladem optycznym zapobiega migracji komo-
rek w sposob mechaniczny (kwadratowa krawedz wywiera
wiekszy nacisk). Takie rozwiazanie skutecznie blokuje
powstanie PCO i hamuje skurcz torebki przedniej.

Zmetnienie torebki tylnej pozostaje wciaz najczestszym
powiklaniem nowoczesnej chirurgii za¢my [7]. Patofizjo-
logia PCO jest wieloczynnikowa, niemniej jednak zaobser-
wowanie jej poszczegélnych elementéw w praktyce klinicz-
nej jest bardzo trudne. Hydrofobowy material akrylowy
wykazuje mniejszy wskaznik PCO niz inne biomaterialy
[5-11], a wskaznik kapsulotomii laserowej tylnej (LPC) jest

nizszy w soczewkach asferycznych anizeli w sferycznych
[12]. Kapsulotomii tylnej YAG wymaga 30% operowanych,
ok. 2 lat po zabiegu (zaleznie od materialu i konstrukeji
soczewki).

Soczewki hydrofobowe wykazuja wysoka biokompatybil-
nos¢, czyli adhezje do kolagenu blony komérkowej [13],
co prowadzi do lepszego przylegania poprzez fibronektyne
w poréwnaniu z innymi materialami [9, 14]. W rezultacie
przestrzen miedzy soczewka a torebka, gdzie moglyby
migrowac¢ komérki nabtonka (LEC), jest znacznie mniejsza
[15]. Wedlug niektérych doniesiert wlasciwosci powierzch-
ni hydrofilowej usposabiaja do proliferacji i migracji LEC
od réwnika soczewki w kierunku cze$ci centralnej [16].
W jednym z badan prospektywnych poréwnano dwie
soczewki hydrofobowe w obojgu oczach tego samego
pacjenta. W przypadku wszczepionej soczewki Hoya
AF-1YA-60BB zaobserwowano wiekszy spadek ostrosci
widzenia i rozwdj PCO niz w przypadku wszczepienia
soczewki AcrySof"SN60AT. Podczas oceny w mikrosko-
pie elektronowym w soczewkach AcrySof® zauwazono
znacznie ostrzejszy i cieniszy profil krawedzi tylnej [19], co
réwniez zapobiega migracji komoérek nabtonka. W innym
badaniu autorzy zaobserwowali, ze ostre $ciecie krawedzi
zapobiega LEC i w sposéb mechaniczny zmniejsza wskaz-
nik rozwoju PCO w réznych soczewkach [17]. Im dluzszy
czas obserwacji, tym wyrazniej mozna dostrzec wplyw
samej soczewki (wlasciwosci materialu, z jakiego zostala
wykonana, i jej ksztaltu) na rozwéj zmetnienia torebki tyl-
nej. Niektore badania wskazuja na réznice w rozwoju PCO
w roznych soczewkach wewnatrzgalkowych po uplywie
roku od operacji za¢my [11, 18], podczas gdy inne — na
znaczaco rozne wyniki juz w pierwszym roku obserwacji
[6, 19].

Glisteningi to odbicia $wiatta z malych mikrowakuoli
tworzacych sie w soczewkach na skutek ich przebywania
w wilgotnym srodowisku. Tworza si¢ one w czesci optycz-
nej soczewki [22], a mechanizm ich powstawania zostal
doklfadnie opisany [15]. Ich $rednica zwykle nie przekracza
10 pm [21] i moga by¢ obserwowane w réznego rodza-
ju soczewkach [22-24]. Wzrost czestosci wystepowania
i nasilenie odbi¢ $wiatta wystepuja ok. 3 lat po zabiegu.
Rozsadna jest rowniez hipoteza, ze czesto$¢ wystepowania
i stopient nasilenia odbijania $wiatta moze si¢ zwiekszy¢
w warunkach calkowitego nawilzenia soczewki i wplywu
fluktuacji temperatury [25]. Nie bez znaczenia pozostaja
czas po operacji, wieksza moc wszczepianej soczewki,
zabiegi laczone z operacja zaémy [26], wplyw wspolist-
niejacej choroby oczu, np. jaskry [27], oraz jednoczesnego
stosowania kropli okulistycznych [28]. Redukcja $redniej
gestosci mikrowakuoli dla AcrySof® wyprodukowanych
w 2012 r. wynosi 87% w poréwnaniu z soczewkami wpro-
wadzonymi w 2003 r. [29].
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Biomechanika

Projekt soczewki w znacznej mierze wplywa na jej stabil-
nos¢ w oku. Soczewka moze sie porusza¢ w réznych kie-
runkach; wykona¢ ruch obrotowy, przemiesci¢ sie osiowo
lub przesuna¢ w przdd albo w tyl. Na jej stabilno$¢ moga
wplywac rézne czynniki, a kazdy ruch rzutuje na koncowy
wynik operacji. W celu réwnomiernego rozlozenia sit, osia-
gniecia stabilno$ci mechanicznej oraz centralnego potoze-
nia czesci optycznej dla szerokiego zakresu $rednic torebki
soczewki zaprojektowano hapteny STABLEFORCE".
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ulozenie haptenéw i skurcz torebki w ciagu 3 pierwszych
miesiecy po zabiegu [35]. Tak wiec niewielkie przesuniecie
IOL jest klinicznie niemozliwe do unikniecia. W bada-
niu przeprowadzonym przez Ferreire i wsp. [36] rotacja
obrotowa po wszczepieniu AcrySof® IQ ReSTOR® Toric
wyniosla srednio 2,97 stopnia *+ 2,33 stopnia. Podobne
wyniki uzyskali Alfonso i wsp. [37]. Czynniki wplywajace
na stabilno$¢ obrotowa w przypadku tego typu soczewki sa
podobne jak wymienione wyzej. Kim i wsp. [38] wykazali
redukcje astygmatyzmu o 85,6% po wszczepieniu AcrySof®

Stabilna pozycja 10L dla szerokiego zakresu Srednic torebki.soczewki. Z.materiatéw firmy Alcon.

10,5 mm

Aby mozna bylo osiagnac pelne korzysci korekty ostrosci
wzroku z zastosowaniem soczewki torycznej, jej stabilno$¢
obrotowa musi by¢ trwale utrzymywana. Viestenziwsp. [30]
szacuja, ze przesuniecie osi soczewki o 11,5 stopnia
doprowadza do pozostawienia 40% poczatkowej warto$ci
astygmatyzmu, a tym samym kazde 3 stopnie prowadza do
pozostawienia 10% poczatkowej wartosci astygmatyzmu.
Dla jednoczesciowej soczewki AcrySof® SAGOAT Weinand
i wsp. [31] podaja $redni obrét pooperacyjny 0,7 stopnia
(zakres od 0,1 do 1,8 stopnia) u 17 pacjentéw, a Mendi-
cute i wsp. [32] — $rednio od 3,63 + 3,11 stopnia, a mniej
niz 10 stopni u 96,7 % pacjentéw w przypadku wszcze-
pienia soczewek jednoczesciowych. Stabilno$¢ obrotowa
soczewki jest uwarunkowana m.in. wielko$cia torebki
[33] oraz materialem i modelem wszczepu. Poczatkowe
ulozenie, spowodowane grawitacja, ma réwniez wplyw
na wczesny obrét. Miyake i wsp. [34] donosza o obrocie
soczewki AcrySof”IQ Toric o 4-5 stopni 2 lata po operacji,
z dobra stabilno$cia obrotowa w dlugim okresie. Jednak
u 6 pacjentéw obrot sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej
przekroczyt 20 stopni. We wszystkich przypadkach stwier-
dzono, ze dtugo$¢ osiowa gatki wynosita 25 mm lub wiecej,
astygmatyzm rogéwkowy byl zgodny z regula, a rotacja
nastepowala wzglednie szybko po zabiegu operacyjnym.
Istnieje kilka czynnikéw wplywajacych na stabilno$¢ obro-
towa, takich jak niekompletne wyptukanie wiskoelastyku,

9,5 mm 9,0 mm

IQ Toric w oczach z malym astygmatyzmem, wynoszacym
0,5-1,0 D. Zabiegi uznano za bezpieczne, przewidywalne
i skuteczne.

Na pooperacyjne przemieszczenie soczewki wplywaja:
zwldknienie torebki, jej przyleganie do implantowanej
soczewki oraz wlasciwo$ci mechaniczne wszczepu [39-42].
Nejima i wsp. [43] wskazuja na wyzsza stabilno$¢ wszcze-
pionej soczewki jednocze$ciowej niz trzyczesciowej.
Wedlug Nagamoto i in. [44] calkowita optymalna dlugos¢
wszczepianej soczewki powinna sie miesci¢ w przedziale
12,0-12,5 mm.

Biooptyka

Cze$¢ optyczna soczewek asferycznych jest tak zmody-
fikowana, aby promienie $wietlne przechodzace przez
obwodowa cze$¢ optyczna ogniskowaly sie¢ w tym samym
miejscu, co przechodzace przez cze$é¢ centralng. Jako$é
optyczna asferycznej powierzchni soczewki wprowadzona
w rodzinie AcrySof® zmniejsza aberracje sferyczne, nasla-
duje widzenie oczu mlodych ludzi i poprawia jako$¢ oraz
wyrazisto$¢ obrazu. Wlasciwosciom optycznym, jak i funk-
¢ji przenoszenia modulacji fali $wietlnej (MTF) dla réznych
modeli AcrySof°, poswigcono znaczna cze$¢ literatury.
Aberracje sferyczne sa nierozerwalnie zwiazane z soczew-
ka sferyczna i przyczyniaja sie¢ do znacznego pogorszenia
jakosci obrazu odbieranego przez siatkéwke [45]. Dodatnie
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aberracje sferyczne powstaja, gdy zalamanie obwodowych
promieni $wiatla jest wieksze niz centralnych. Soczewki
sferyczne charakteryzuja sie aberracjami dodatnimi. Jesli
zsumujg sie one z réwniez dodatnimi aberracjami sferycz-
nymi rogéwki oka ludzkiego, spada jako$¢ obrazu powsta-
jacego na siatkdwce. Naturalna soczewka ludzka wykazuje
ujemne aberracje sferyczne, co pozwala rekompensowac
aberracje sferyczne rogéwki [46]. AcrySof® IQ, podobnie
jak naturalna soczewka ludzka, wykazuje ujemne aberracje
sferyczne, dzieki czemu po jej wszczepieniu zachowane sa
warunki na poziomie fizjologicznym [47]. Madrid-Costa
i wsp. [48] w badaniu in vitro poréwnali soczewke Acry-
Sof® IQ z soczewkami asferycznymi innych producentéw:
Bi-Flex1.8 677AB i Z-Flex HB 860FAB (Medicontour,
Genewa, Szwajcaria), EnVista (Bausch+ Lomb, Rochester,
Nowy Jork). Obie krzywe MTF oraz uzyskane punkty
funkgji rozproszenia wykazaly najlepsza redukcje aberracji
sferycznych réwniez w zakresie aberracji rogéwkowych
wyzszego rzedu w oczach z AcrySof°IQ.

Toryczne soczewki AcrySof’, zaréwno sferyczne, jak i asfe-
ryczne, wykazuja dobra jako$¢ optyczna mierzona in vitro
[49]. Perez-Vives i wsp. stwierdzili poréwnywalne wyniki
jakos$ci optycznej dla Zrenic o $rednicy 3 mm, ale lepsza
jako$¢ optyczna soczewki sferycznej ze érednica 5 mm
[49]. Jesli jednak wezmiemy tu pod uwage aberracje sfe-
ryczng rogdwki, znacznie lepsza jakoscia optyczna beda sie
charakteryzowaly soczewki asferyczne. Ferreira i Almeida
[50] oglosili wyniki badan ostroéci widzenia u pacjentéw ze
wszczepionymi soczewkami AcrySof® IQ Toric, u ktérych
poziom aberracji sferycznych byl bardzo niski, praktycznie
nieobecny. Wyniki byly poréwnywalne z wynikami analizy
Perez-Vives.

Na efekty operacji za¢my z implantacja soczewki moga
wplywaé rézne czynniki. Decentracja zwigzana z prze-
chyleniem soczewki moze zupelnie anulowa¢ zalety asfe-
rycznos$ci soczewki [51-53] oraz zmniejszy¢ pooperacyjna
ostro$¢ widzenia.

Badania in vitro wykazaly, ze dystrybucja $wiatla mie-
dzy punktem blizy a punktem dali zalezy od $rednicy
zrenicy i zmienia sie¢ w zakresie 40-90% jego wykorzy-
stania. Wieloogniskowe soczewki AcrySof® sa zalezne od
wielkosci Zrenicy, co tlumaczy ich refrakcyjno-dyfrakcyjna
apodyzowana konstrukcje ze stopniowym zmniejszaniem
sie wysokosci pierscieni w kierunku obwodu. Dodatko-
wo obwdd soczewki jest strefa przeznaczong do widzenia
dali. Zatem refrakcyjno-dyfrakcyjny apodyzowany model
wykazuje pewien wplyw na $rednice Zrenicy. Przypuszcza
sie, ze soczewki wieloogniskowe daja wigksze rozproszenie
$wiatla niz jednoogniskowe. Jakkolwiek Dick i wsp. [54] nie
znaleZli statystycznie znaczacych réznic w zakresie funkcji
rozproszenia miedzy nimi, zauwazyli jednak wiekszy efekt
halo w grupie pacjentéw powyzej 70. r.z. ze wszczepiona
soczewka wieloogniskowa. Ogura i wsp. [55] doszli do wnio-

sku, ze powierzchniowe rozproszenie $wiatla nie wplywa na
rozdzielczo$¢ obrazu docelowego (na warto$¢ MTF), a tylko
minimalnie zalezy od wielko$ci jego transmisji.

SOCZEWKI TORYCZNE

Ferrer-Blasco i wsp. [56] okreslili czestos¢ wystepowania
astygmatyzmu na podstawie wynikéw przebadania 4540
oczu, sposrod ktérych 2415 z za¢ma kwalifikowalo sie do
leczenia chirurgicznego (pacjenci byli w wieku miedzy 32.
a 87. rz.). W 13,2% oczu nie stwierdzono astygmatyzmu,
w 64,4% astygmatyzm rogowki ksztaltowal sie miedzy 0,25
a 1,25 dioptrii, a w 22,2 % — wynosit 1,5 dioptrii lub wiecej.
Statham i wsp. [57] uzyskali 2 linie poprawy u pacjentéw
z nieskorygowang ostro$cig wzroku przed zabiegiem ope-
racyjnym i astygmatyzmem mniejszym niz 1,0 dioptria po
wszczepieniu soczewki AcrySof® Toric SN60T3 w poréw-
naniu z AcrySof® SA60AT. Istnieja zatem korzysci zaréwno
w korygowaniu malego astygmatyzmu do 1,0 dioptria,
jak i wiekszego [58, 59]. Kim i wsp. [38] po wszczepieniu
AcrySof* Toric osiagneli ostro$¢ widzenia 20/40 u 93,3%
i 20/25 u 73,3% pacjentéw podczas obserwacji w $rednim
czasie 13,3 miesiaca. Dobre wyniki odnotowano réwniez
w przypadkach wysokiego astygmatyzmu [60, 61].

SOCZEWKI WIELOOGNISKOWE

Przeprowadzono wiele badan oceniajacych kliniczne i funk-
cjonalne zalety zastosowania soczewek wieloogniskowych,
znacznie poprawiajacych widzenie do dali, z dodatkowa
funkcja dobrego widzenia blizy [62-71], po wszczepieniu
ktérych pacjenci nie musza uzywac¢ zadnych okularéw
korekcyjnych do dali i blizy. Dodatek sfery umozliwiajacy
widzenie do blizy odpowiada addycji +3,0 dioptrii. W naj-
nowszych modelach soczewek refrakcyjno-dyfrakcyjnych
AcrySof® ReSTOR® i AcrySof* Toric ReSTOR® zastosowano
opcjonalnie mniejszy dodatek do blizy +2,5 dioptrii, popra-
wiajacy ostro$¢ wzroku do odleglo$ci posrednich. Blaylock
i wsp. [64] oraz Ferrer-Blasco i wsp. [68] oceniali prog
czulo$ci kontrastu w fotopowych i mezopowych warun-
kach przed wszczepieniem oraz po wszczepieniu AcrySof®
ReSTOR® i wykazali redukcje progu czuloéci kontrastu
w warunkach mezopowych w poréwnaniu z fotopowymi,
ale byl on kompatybilny z wynikami przedoperacyjnymi.
Wyniki uzyskane przez Ferrer-Blasco i wsp. byly podobne
dla oczu krétkowzrocznych i nadwzrocznych [68]. Alfonso
iwsp. [37] odnotowali dobrg ostro$¢ widzenia do dali, odle-
glosci posredniej i blizy po implantacji soczewki AcrySof®
ReSTOR® Toric +3. Pacjenci na wizycie w széstym mie-
siacu po operacji byli w stanie odczytywa¢ mniejszy druk
niz przed operacja. Podobnych wynikéw dostarczyly inne
badania [71-73].
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FILTROWANIE SWIATEA NIEBIESKIEGO

Chromofor soczewki AcrySof® Natural filtrujacy $wia-
tlo niebieskie jest zastrzezonym produktem firmy Alcon.
Zaprojektowano go tak, aby nada¢ soczewkom wewnatrz-
galkowym profil przepuszczalnosci $wiatta zblizony do
profilu naturalnej soczewki mlodego czlowieka [73, 74].
Pomaga on zmniejszy¢ przepuszczalnosé szkodliwych diu-
gosci fal $wiatla niebieskiego o wysokiej energii bez pogor-
szenia postrzegania barw [75-77].
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nym i tydzieri po nim w oczach z soczewka AcrySof® fil-
trujaca $wiatto niebieskie (SN60AT) i z soczewka AcrySof®
pochfaniajaca tylko promieniowanie UV (SA60AT) [82].
W poréwnaniu z pacjentami majacymi soczewki filtruja-
ce tylko promieniowanie UV u pacjentéw z soczewkami
AcrySof® IQ obserwowano znamiennie mniejsza wrazli-
wos¢ na blask i krétszy czas powrotu sprawnosci widzenia
po olénieniu [83]. W starszym wieku komoérki nabtonka
barwnikowego siatkéwki (RPE) sa narazone na szkodliwe

Transmisja widma Swiatta przez soczewke naturalng, AcrySof® 1Q 10L (SN6OWE) i AcrySof®I0L (SA60AT). Z materiatéw firmy Alcon.

Przewodzenie swiatta w zakresie widma

100%

80%

60%

40%

Przewodzenie (%)

20%

0%

uv

300 nm 400 nm

500 nm
Dtugosc fali (nm)

I AcrySof® 1Q IOL (SN60WF)
I0OL (SA60AT)

Wiele napisano o zaletach i wadach filtrowania $wiatta
niebieskiego. W przekonujacy sposéb wykazano pozytyw-
ny wplyw filtrowania $wiatla niebieskiego na zywotnos¢
komérek siatkdwki in vitro. Zltozono$¢ patogenezy zwy-
rodnienia plamki zwigzanego z wiekiem czyni znacznie
trudniejszym potwierdzenie tych korzystnych efektéw in
vivo, niemniej jednak badanie Nolan i wsp. [80] wskazuje
na poprawe czynnosci siatkéwki przez chromofor AcrySof”
IQ. Kluczows role dla zdrowia i ostrosci wzroku, czucia
kontrastu i postrzegania barw, moze odgrywaé gesto$¢
optyczna barwnika plamki. Wykazano, ze soczewki Acry-
Sof” IQ wzmacniaja gesto$¢ optyczna barwnika plamki
poprzez zapobieganie niszczeniu indukowanemu fotoche-
micznie [81, 80]. Stwierdzono wysoce znamienna dodatnig
korelacje miedzy catkowita gestoscig optyczna barwnika
plamki zarejestrowana tydzien przed zabiegiem chirurgicz-

M AcrySof® Soczewka kontrolna

Podczerwien
700 nm 800 nm

600 nm

mmm Soczewka ludzka, zakres wieku
od 4 do 53 lat

dzialanie $wiatla niebieskiego, ktére doprowadza do ich
apoptozy. Wyniki potwierdzaja, ze $wiatlo niebieskie jest
toksyczne dla ludzkich komoérek RPE, nawet przy nieobec-
nosci fluoroforu A2E [82].

W warunkach laboratoryjnej hodowli ludzkich komé-
rek nabtonka barwnikowego siatkéwki (RPE) chromofor
soczewki AcrySof® zmniejszal $miertelno$¢ komérek RPE
obcigzonych A2E po narazeniu na $§wiatto niebieskie, biate
i zielone [84]. Soczewki filtrujace $wiatlo niebieskie moga
chroni¢ przed proliferacja komoérek czerniaka btony naczy-
niowej narazonych na ww. $wiatlo. Zaleca si¢ stosowanie
materialu filtrujacego UV i $wiatlo niebieskie do soczewek
wewnatrzgatkowych, przynajmniej u pacjentéw z czynni-
kami ryzyka rozwoju czerniaka blony naczyniowej; sa to
stabo wysycone pigmentem teczowki, starszy wiek, ekspo-
zycja na $wiatto stoneczne [85].
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PODSUMOWANIE

Opublikowane dotychczas pismiennictwo wskazuje na
sukces soczewek AcrySof’. Od czasu rozpoczecia ich
produkcji wykorzystuje sie ten sam, nieustannie doskona-
lony, rodzaj materialu. Poszukuje si¢ nowych rozwigzan
zwiazanych z ochrona oczu, jak réwniez ze zwiekszeniem
bezpieczenistwa oraz przewidywalno$ci operacji. Material
soczewKki i ksztalt jej krawedzi przekltadaja sie na mniejsza
czesto$¢ wystepowania PCO, a tym samym — na mniejsza
liczbe zabiegéw kapsulotomii. Adhezja do fibronektyny
i system haptenéw STABLEFORCE"® zapewniaja stabilno$¢
mechaniczna. Filtr $wiatta niebieskiego chroni siatkéwke,
a przez to zapobiega rozwojowi zwyrodnienia plamki.
Optyka ewoluowata do innowacyjnego projektu asferycz-
nosci, wynikiem czego jest redukcja aberracji sferycznych.
Na uwage zastuguje rozszerzenie oferty modeli oraz duzy
wybér w zakresie mocy soczewek. Nowa dyfrakcyjna
soczewke tréjogniskowa PanOptix® opracowano z wyko-
rzystaniem zalet biomaterialu i biomechaniki wykazanych
w wielu badaniach naukowych oraz modyfikacji technolo-
gii optycznych w celu osiggniecia jak najlepszego widzenia
do blizy, posredniego i do dali. Skupiono sie na jeszcze

Pismiennictwo

skuteczniejszym wykorzystaniu $wiatta niz w soczewkach
ReSTOR. Nowa trdjogniskowa IOL bedzie taczyla wszyst-
kie zalety platformy AcrySof®IQ w nowym projekcie tréj-
ogniskowym, ktory przy preferowanym wspélczesnie przez
wiele 0s6b trybie zycia (praca przy komputerze) pozwala
na jeszcze lepsze widzenie posrednie.

Nowoczesnym rozwigzaniem na bazie platformy AcrySof®
IQ jest wstepnie zaladowany system implantacji Ultra-
Sert™, ktéry zapewnia plynna kontrolowang implantacje,
zwiekszajac komfort pracy chirurga. Konstrukcja koficdwki
z ograniczeniem glebokosci minimalizuje ryzyko roz-
ciagniecia rany, zachowujac ciecie 2,2 mm.
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