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Streszczenie:

Wstep: standardowa fakoemulsyfikacja zaémy jest obecnie wykonywana przez samozamykajgce sie cigcie o szerokosci od 2,2

do 2,8 mm. W ostatnich latach kolejnym waznym osiggnieciem w minimalizacji ciecia operacyjnego byfo wprowadzenie fako-

emulsyfikacji zacmy przez mikrociecie.

Cel: przedstawienie aktualnego stanu wiedzy na temat technik operacji zacmy przez mikrocigcie (C-MICS i B-MICS).
Whioski: fakoemulsyfikacja przez mikrocigcie, wraz z implantacjg soczewek wewnatrzgatkowych najnowszej generacji, stanowi

istotny krok w ewolucji chirurgii zaémy.
Stowa kluczowe:

koaksjalna fakoemulsyfikacja, mikrocigcie, C-MICS, B-MICS.
Introduction: Standard phacoemulsification is currently performed through a self-sealing, 2.2—2.8 mm incision. In recent years,

the microincision phacoemulsification has been introduced, which constituted an important step in minimizing the surgical inci-

Purpose: To present current knowledge of phacoemulsification through a microincision (C-MICS and B-MICS).
Conclusions: Phacoemulsification through a microincision with implantation of latest generation intraocular lenses is an impor-

Abstract:
sion.
tant step in the evolution of cataract surgery.
Key words: coaxial phacoemulsification, microincision, C-MICS, B-MICS.
Wstep

Rozpowszechnienie sie fakoemulsyfikacji zaémy w latach
80. i 90. XX w. umozliwito znaczne zmniejszenie cigcia operacyj-
nego w stosunku do powszechnie wcze$niej stosowanej meto-
dy zewnatrztorebkowej. W pierwszym okresie fakoemulsyfika-
cje wykonywano przez cigcie o szerokos$ci ok. 3,2 mm. Obecnie

fee &

Ryc.1. Noze o réznej szerokosci uzywane podczas fakoemulsyfikacji
zaémy.
Fig. 1. Knives of different width, used for phacoemulsification.

standardowa fakoemulsyfikacja jest zwykle wykonywana przez
samozamykajgce sie ciecie o szerokosci od 2,2 do 2,8 mm,
ktére nie wymaga poszerzania ani zakladania szwéw. Waznym
osiggnigciem ostatnich lat bylo opracowanie fakoemulsyfikac;ji
zaémy przez mikrociecie (ryc. 1.).

Cel

Celem pracy jest przedstawienie technik fakoemulsyfikacji
zaémy przez mikrocigcie (C-MICS i B-MICS), a takze danych
z piSmiennictwa na temat wynikdéw, korzy$ci i wad wspomnia-
nej metody operacyjnej.

Omowienie

Termin ,operacja zaémy przez mikrociecie” (ang. microinci-
sion cataract surgery — MICS) wprowadzit Jorge Alio w celu
okreslenia metody operacji zaémy, z implantacjg sztucznej so-
czewki, przez ciecie rogéwkowe o szerokosci ponizej 2,0 mm
(1, 2). Obecnie stosowane sg dwa rodzaje techniki MICS — bi-
manualna (B-MICS) oraz koaksjalna (C-MICS).

W metodzie bimanualnej fakoemulsyfikacji przez mikrocie-
cie (o szerokosci 1,7 mm) na poczatku zabiegu wykonywane
jest nozem trapezoidalnym skroniowe, jednoptaszczyznowe
samozamykajgce sie¢ cigcie w czystej rogéwce, o szerokosci
1,5-1,6 mm. Po podaniu wiskoelastyku wykonywana jest cia-
gta okrezna kapsuloreksja mikropesetg. Nastepnie tworzone
jest drugie nacigcie w czystej rogéwce, o szerokosci 1,5 mm,
w odlegtosci 120° od gtéwnego cigcia dla koncéwki ,czopera”
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Ryc. 2.

Fig. 2.

Schemat bimanualnej fakoemulsyfikacji zaémy przez mikrocigcie
o szerokosci 1,7 mm (B-MICS).

A. Na poczatku zabiegu wykonywane jest skroniowe, jednoptasz-
czyznowe, samozamykajace sie ciecie w czystej rogéwce nozem
trapezoidalnym o szerokosci 1,5-1,6 mm.

B. Po podaniu wiskoelastyku wykonywana jest ciggta okrezna
kapsuloreksja mikropeseta.

C. Tworzone jest nastgpnie drugie nacigcie w czystej rogéwce,
o szerokosci 1,5 mm, w odlegtosci 120° od gtéwnego cigcia, dla
konicowki ,czopera” irygacyjnego.

D. Wykonywana jest fakoemulsyfikacja (koncéwka fakoemulsy-
fikatora bez mankietu irygacyjnego). Doptyw plynu odbywa sie
przez ,.czoper” irygacyjny, odptyw za$ — przez koricéwke ,fako”.

E. Irygacja-aspiracja resztek mas korowych.

F. Po poszerzeniu gtéwnego cigcia do szerokosci 1,7 mm wszcze-
piana jest iniektorem jednoczesciowa soczewka zwijalna przez
gtéwne cigcie, technikg ,z przytozenia” (kartridz iniektora nie jest
wkfadany do komory przedniej).

Schematic representation of bimanual microincision cataract sur-
gery through a 1,7 mm incision (B-MICS).

A. At the beginnig of the surgery a self-sealing, single-plane, tem-
poral, clear corneal incision is created with a trapezoidal knife,
1.5-1.6 mm wide.

B. After an injection of a viscoelastic a continuouns curvilinear
capsulorrhexis is performed with microforceps.

C. Next, the second clear corneal incision is created, 1.5 mm
wide, 120 degrees from the main incision, for an irrigating chop-
per.

D. Phacoemulsification is performed (with a sleeveless phaco
tip). The inflow of fluid is through the irrigating chopper and the
outflow through the phaco tip.

E. Irrigation and aspiration of cortical masses.

F. After widening the main incision to 1.7 mm a single piece fol-
dable intraocular lens is implanted through the main incision with
an injector, using a so-called ,wound-assisted” technique (the in-
jector tip is not introduced to the anterior chamber).

Ryc. 3.

Fig. 3.

Schemat koaksjalnej fakoemulsyfikacji zaémy przez mikrocig-
cie o szerokosci 1,8 mm (C-MICS).

A. Na poczatku zabiegu wykonywane jest skroniowe, samoza-
mykajace sie cigcie w czystej rogéwce, nozem trapezoidalnym
o0 szerokosci 1,8 mm.

B. Po podaniu wiskoelastyku wykonywana jest ciggta okrezna
kapsuloreksja mikropeseta.

C. Nastepnie wykonywane sg dwa wejscia boczne w czystej
rogéwce, nozem MVR o grubosci 20 G (0,9 mm), w odlegtosci
90° od gtéwnego cigcia dla koncéwek irygacji-aspiracji.

D. Wykonywana jest fakoemulsyfikacja (koncéwka fakoemul-
syfikatora z mankietem irygacyjnym).

E. Irygacja-aspiracja resztek mas korowych przez wejscia
boczne.

F. Wszczepienie za pomocg iniektora (1,8 mm) jednoczescio-
wej soczewki zwijalnej przez gtéwne cigcie, technikg ,.z przyto-
zenia” (iniektor nie jest wprowadzany do komory przedniej).
Schematic representation of coaxial microincision cataract
surgery through a 1,8 mm incision (C-MICS).

A. At the beginnig of the surgery a self-sealing, single-plane,
temporal, clear corneal incision is created with a trapezoidal
knife, 1.8 mm wide.

B. After an injection of a viscoelastic a continuouns curvilinear
capsulorrhexis is performed with microforceps.

C. Next, two side ports are created in the clear cornea, with
a 20 G MVR knife (0.9 mm), 90 degrees from the main inci-
sion, for irrigation and aspiration tips.

D. Phacoemulsification is performed (with a sleeved phaco
tip).

E. Irrigation and aspiration of cortical masses through the side
ports.

F. A foldable single piece intraocular lens is implanted through
the main incision with an injector (1.8 mm), using a so-called
“wound-assisted” technique (the injector tip is not introduced
to the anterior chamber).
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Operacje za¢my przez mikrocigcie rogowki — aktualny stan wiedzy

irygacyjnego. W dalszej kolejnosci wykonuje sie fakoemulsyfi-
kacje i — po poszerzeniu gtéwnego ciecia do szerokosci 1,7 mm
— wszczepiana jest, za pomocg iniektora, jednoczesciowa so-
czewka zwijalna przez gtéwne cigcie, technikg ,z przytozenia”.
Ciecie rogéwkowe jest samozasklepiajgce sig, nie wymaga uzy-
cia szwéw (ryc. 2.). W technice B-MICS mozliwe jest takze wy-
konanie zabiegu z samozamykajacych sie dwdch cigé w prze-
zroczystej rogéwee 1,2 x 1,4 mm.

W metodzie koaksjalnej fakoemulsyfikacji przez mikrocie-
cie, o0 szerokosci 1,8 mm, na poczatku zabiegu wykonywane
jest skroniowe, samozamykajace sig cigcie w czystej rogéwce
nozem trapezoidalnym o szeroko$ci 1,6—1,8 mm. Po podaniu
wiskoelastyku wykonywana jest ciaggta okrezna kapsuloreksja
mikropesetg. Nastepnie tworzone sa w czystej rogéwce dwa
wejscia boczne (paracentezy) dla koncowek irygacji-aspiracji,
nozem MVR 20G, w odlegtosci 90° od gtéwnego cigcia. Na-
stepnie wykonuje sie fakoemulsyfikacje i wszczepia iniektorem
(1,8 mm) jednoczes$ciowg soczewke zwijalng przez gtéwne cig-
cie, technikg ,z przytozenia“. Ciecie rogéwkowe jest samoza-
sklepiajace sie, nie wymaga zaktadania szwow (ryc. 3.).

W roku 1985 Shearing dokonat pierwszej préby fakoemul-
syfikacji przez cigcie 1,0 mm koncdwka bez mankietu irygacyj-
nego (3). Nastepnie Crozafon przedstawit technike bimanualnej
fakoemulsyfikacji przez cigcie o szerokosci 1,0 mm, za pomoca
koncowki 21 G bez mankietu irygacyjnego, pokrytej teflonem,
zredukowato to ryzyko oparzenia termicznego rogowki (4).

Kolejne prace na temat fakoemulsyfikacji przez mikrocigcie
opublikowali Tsuneoka i wsp. (5-7). Autorzy ci opublikowali
wiele prac doswiadczalnych i klinicznych na temat bimanualnej
fakoemulsyfikacji zaémy przez cigcie rogéwkowe o szerokosci
1,4 mm, z wszczepieniem sztucznej soczewki przez ciecie po-
szerzone do 2,2-3,2 mm. W badaniu, w ktérym zabiegi prze-
prowadzano na $winskich oczach, wykazano, ze zastosowanie
standardowego aparatu do fakoemulsyfikacji z koncéwka bez
mankietu irygacyjnego (20 G) i specjalnie zaprojektowanej ka-
niuli infuzyjnej (o poszerzonym kanale wewnetrznym) umozliwia
skuteczne usunigcie za¢my bez oparzenia rogéwki w miejscu
ciecia. Autorzy stosowali ciecie nieco szersze od koncéwki fa-
koemulsyfikatora (19 G), umozliwiato to przeptyw chiodzacego
ptynu infuzyjnego wokét konicéwki w ranie operacyjne;j (6).

Tsuneoka i wsp. (5, 7) opublikowali nastepnie wyniki klinicz-
ne operacji zaémy, wykonanych metodg fakoemulsyfikacji przez
ciecie o szerokosci 1,4 mm, stwierdzajac, ze liczba powiktan
srédoperacyjnych byta niewielka, oparzenia termiczne nie wy-
stapity u zadnego z operowanych pacjentéw, nawet w oczach
o twardo$ci jadra soczewki wigkszej niz 4 w skali LOCS.

Kolejnym krokiem byto przedstawienie przez Agarwala i wsp.
(8, 9) metody operaciji zaémy przez cigcie o szerokosci 0,9 mm,
ktérg nazwano Phakonit (skrét od angielskich stéw: phaco, ne-
edle, incision, tip). Srodkami zapobiegajgcymi oparzeniu tkanki ro-
géwkowej w obrebie rany byty: zapewnienie ciggtego przeptywu
ptynu irygacyjnego, wykorzystanie trybu pulsacyjnego fakoemul-
syfikacji oraz chtodzenie koncéwki fakoemulsyfikatora poprzez jej
polewanie przez asystenta. W celu wszczepienia soczewki zwi-
jalnej ciecie bylto poszerzane do 2,0 mm. Skorygowang ostro$¢
wzroku 0,5 lub lepszg uzyskano w ponad 85% przypadkéw.

Nastepnie Alio opracowat technike bimanualnej fakoemul-
syfikacji przez mikrociecie (B-MICS). Uwazat on, ze rozdziele-

nie infuzji od aspiracji korzystnie zmienia dynamike ptynowa
w przedniej komorze podczas fakoemulsyfikacji poprzez zmniej-
szenie turbulencji. Technika ta miata ponadto na celu zmniej-
szenie astygmatyzmu indukowanego, zmniejszenie aberracji
sferycznych rogéwki wywotanych zabiegiem operacyjnym oraz
zmniejszenie ilosci energii ultradzwigkowe]j dostarczanej do gat-
ki ocznej (1, 2, 10-12).

Z czasem stwierdzono, ze w przypadku B-MICS kluczowe
jest utrzymanie réwnowagi miedzy doptywem a wyptywem
plynu irygacyjnego, stad szczegéinie istotne byto dostosowanie
odpowiedniej $rednicy koncéwki ,fako” oraz ,czopera” irygacyj-
nego o duzym przeptywie ptynu. Zaobserwowano, ze w techni-
ce B-MICS ryzyko szybkich zmian ci$nienia wewnatrzgatkowe-
go jest nieco wigksze, a zatem wazniejsze niz w standardowej
fakoemulsyfikacji stajg sie odpowiednia szeroko$¢ cigcia w sto-
sunku do $rednicy koncowki fakoemulsyfikatora oraz relacja
miedzy podci$nieniem, szeroko$cig koncéwki irygacyjnej i sze-
roko$cig koncowki fakoemulsyfikatora (koncéwki, przez ktérg
zachodzi aspiracja). Aby te proporcje byly zachowane, w in-
strumentach przystosowanych do techniki B-MICS wigksza jest
wewnetrzna $rednica konicowki irygacyjnej, zapewnia to odpo-
wiednio wysoki doptyw ptynu, a ponadto mniejsza jest $red-
nica wewnetrzna koncéwki ,fako”, w poréwnaniu ze standar-
dowg fakoemulsyfikacja, powoduje to wigkszy opér dla ptynu
i zapobiega nagtym wahaniom ci$nienia wewnatrzgatkowego
(tzw. zjawisko ,surge”) (1, 2, 10, 11). Zaobserwowano ponadto,
ze w technice B-MICS lepsze sg niz w standardowej fakoemul-
syfikacji przycigganie rozdrobnionych kawatkéw soczewki (tzw.
follow-ability) oraz teoretycznie kontrola nad kapsuloreksjg dzie-
ki stabilniejszej komorze przedniej (mate cigcie utrudnia wyptyw
wiskoelastyku), chociaz problemem moga by¢ nieco trudniej-
sze manipulacje oraz rozpryskiwanie drobnych kropelek ptynu
(spray) przy koncéwce ,fako”.

Alio i wsp. (1, 2) opublikowali prace, w ktérej podkreslaja,
ze operacje metodg B-MICS sg nie tylko bezpieczne, ale pozwa-
lajg tez uzyska¢ dobre wyniki czynno$ciowe. Autorzy zaobser-
wowali, Ze 6 miesiecy po zabiegu niemal 99% pacjentéw osig-
gneto ostro$¢ wzroku z najlepsza korekcjg réwna 0,7 lub lepsza.

W innej publikacji Alio i wsp. (2) podkreslajg, ze pofgcze-
nie techniki B-MICS z wszczepieniem bezaberracyjnej soczewki
wewnatrzgatkowej zapewnia doskonate wyniki czynno$ciowe
oraz refrakcyjne.

Podobne wyniki uzyskali Crema i wsp. (13). Autorzy ci
stwierdzili, ze skorygowana ostro§¢ wzroku 0,5 lub lepsza wy-
stepowata u podobnie wysokiego odsetka pacjentéw podda-
nych zabiegowi B-MICS (70%) oraz standardowej fakoemulsy-
fikacji (80%).

Lubinski i wsp. (14) oceniali wyniki operacji zaémy technika
B-MICS w 22 oczach, doszli do wniosku, ze technika fakoemul-
syfikacji przez mikrocigcie jest bezpieczna i zapewnia bardzo
dobre wyniki czynnos$ciowe. Do podobnych konkluzji dochodzg
Katuzny i wsp. (15) na podstawie badania 35 oczu poddanych
operacji technikag B-MICS w poréwnaniu z 35 oczami poddany-
mi standardowej fakoemulsyfikacji.

W pi$miennictwie $wiatowym znane sg zaréwno prace,
ktérych autorzy sugerujg, ze istniejg rdznice parametréw ope-
racyjnych miedzy technikami wykorzystujgcymi mikrocigcie
i standardowa fakoemulsyfikacja, jak i prace stwierdzajgce brak
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takiej réznicy. Wymieni¢ tu nalezy chociazby prace Alio i wsp.
(1, 2), w ktérych przedstawiono wyniki operacji zaémy 50 oczu
metoda B-MICS, poréwnujac je do wynikéw operacji 50 oczu
metoda konwencjonalnej fakoemulsyfikacji. Autorzy stwier-
dzili, ze czas fakoemulsyfikacji byt istotnie krétszy, wartosci
mocy stosowanych ultradzwigkéw za$ istotnie nizsze w grupie
B-MICS niz w grupie pacjentéw operowanych metodg kon-
wencjonalnej fakoemulsyfikacji. Takze Crema i wsp. (13) zaob-
serwowali, ze chociaz $rednia moc ultradzwigkéw byta w bada-
nych grupach podobna, to czas fakoemulsyfikacji w przypadku
techniki B-MICS byt istotnie diuzszy w poréwnaniu ze standar-
dowa fakoemulsyfikacjg przez cigcie 2,8 mm. Kurz i wsp. (16)
zaobserwowali natomiast, ze $redni czas fakoemulsyfikacji byt
istotnie mniejszy w grupie B-MICS, w poréwnaniu ze standar-
dowg technika, jednak $rednia moc stosowanych ultradzwie-
kéw nie réznita sie istotnie.

Alio i wsp. (1), analizujac wyniki operacji zaémy metodg B-
-MICS, stwierdzili nieco mniejszy stopien utraty komoérek $rod-
btonka rogéwki w poréwnaniu ze stopniem ich utraty po zasto-
sowaniu konwencjonalnej fakoemulsyfikacji. Do odmiennych
wnioskéw doszli Crema i wsp. (13). Zaobserwowali oni bo-
wiem, ze 90 dni po zabiegu u pacjentéw poddanych zabiegowi
metodg B-MICS stopien utraty komérek srodbfonka rogéwki byt
nieco wigkszy w stosunku do stopnia ich utraty po zastosowa-
niu standardowej fakoemulsyfikacji. Wspomniani autorzy uzy-
skali jednak wyniki odmienne od autoréw wigkszo$ci publika-
cji, zapewne ma to zwigzek zaréwno z réznym do$wiadczeniem
operatoréw w stosowaniu tej techniki, jak i opisanym przez nich
diuzszym czasem operacji z zastosowaniem B-MICS. Jednakze,
pomimo tej niewielkiej réznicy w stopniu utraty komdrek $rod-
btonka rogéwki, wspomniani autorzy konkluduja, ze technika
B-MICS jest technikg bezpieczng, a opisywana przez nich rézni-
ca w stopniach utraty komdrek $rddbfonka rogéwki miesci sie
w dopuszczalnych granicach.

Alio i wsp. (1) przedstawili wyniki operacji zaémy metodg
B-MICS, poréwnujac je do wynikéw operacji metoda konwen-
cjonalnej fakoemulsyfikacji. W grupie pacjentéw poddanych za-
biegowi technikg B-MICS w 85% oczu niezborno$¢ indukowana
chirurgicznie (liczona metodg wektorowg) byta réwna 0,5 diop-
trii lub mniejsza niz 0,5 dioptrii. W pozostatych 15% oczu wy-
niosta od 0,5 do 1,0 dioptrii. W 20% oczu operowanych metodg
konwencjonalnej fakoemulsyfikacji astygmatyzm indukowany
byt nizszy niz 0,5 dioptrii, w 30% oczu miescit si¢ w zakresie od
0,5 do 1,0 dioptrii, a w 50% oczu byt wigkszy niz 1,0 dioptria.

W innej pracy Alio i wsp. (10) takze poréwnywali astygma-
tyzm indukowany technika B-MICS i standardowa fakoemulsyfi-
kacja, stwierdzili, ze jest on istotnie wigkszy w drugim przypad-
ku. Autorzy stwierdzili, ze $redni SIA po B-MICS wynidst 0,36
dioptrii, po standardowym zabiegu za$ wyniést 1,2 dioptrii.

Kaufmann i wsp. (17) stwierdzili, ze astygmatyzm po zabie-
gu wykonanym technikg B-MICS nie rézni sie istotnie od rézni-
cy kilku pomiaréw w grupie oczu, ktérych nie poddano zabie-
gowi, a zatem miesci sie w granicach btedu pomiaru. Z tego
tez powodu autorzy nazwali technike MICS ,astygmatycznie
neutralng”.

Cavallini i wsp. (18) w badaniu poréwnujagcym techniki
B-MICS z technika koaksjalng (wczesng wersjg tej techniki,
wykonywang przez cigcie 2,2 mm) stwierdzili, ze $redni astyg-

matyzm indukowany chirurgicznie, obliczony metodg wektoro-
wa, byt w obu technikach poréwnywalny, cho¢ nieco wiekszy
w technice B-MICS. SIA indukowany przez technike koaksjalng
2,2 mm wyniést po miesigcu 0,72 dioptrii, za$ SIA indukowany
przez cigcie 1,7 mm w technice B-MICS wyniést po miesigcu
0,69 dioptrii.

We wczesniej przeprowadzonych przez nas badaniach
stwierdzilimy, ze technika B-MICS powoduje niewielki ubytek
komérek $rédbtonka rogdéwki, niewielki astygmatyzm indukowa-
ny chirurgicznie i zapewnia bardzo dobre wyniki czynno$ciowe
(19-21).

Z czasem okazato sie jednak, ze technika B-MICS nie jest
wolna od niedoskonato$ci takich jak: diuzsza ,krzywa uczenia
sig” (ang. learning curve), czesto diuzszy czas zabiegu, gorsza
$rédoperacyjna stabilno§¢ komory przedniej, spowodowana
wyciekiem ptynu przez szersze cigcie boczne, oraz mozliwo$é
wystapienia termicznego uszkodzenia rany operacyjnej, spo-
wodowanego przez koncéwke fakoemulsyfikatora nieochrania-
ng przez rekaw irygacyjny (6, 22, 23). Z tego powodu jednym
z istotnych elementdéw zabiegu jest takze wstepne mechaniczne
podzielenie jadra soczewki za pomocg specjalnego narzedzia,
tzw. prechoppera. Pozwala to zmniejszy¢ catkowitg ilo§¢ ener-
gii utradzwiekowej uzytej podczas zabiegu i dodatkowo skraca
czas zabiegu.

W przypadku B-MICS niezwykle wazne jest utrzymanie réw-
nowagi miedzy doptywem a wyptywem plynu irygacyjnego.
Zaobserwowano, ze w technice B-MICS ryzyko szybkich zmian
ci$nienia wewnatrzgatkowego jest nieco wigksze niz w standar-
dowej fakoemulsyfikacji, a zatem nieco wigksze moga by¢ na-
gte wahania ci$nienia wewnatrzgatkowego (22, 24).

Wielu okulistéw uwaza, ze w odrdznieniu od techniki bima-
nualnej technika koaksjalnej fakoemulsyfikacji przez mikrocigcie
(C-MICS), dzieki swemu podobienstwu do konwencjonalnej fa-
koemulsyfikacji, nie ma wymienionych powyzej wad techniki
B-MICS. Ponadto uwaza si¢ powszechnie, ze dzieki temu,
ze okulista nie musi sie uczy¢ odmiennej techniki, czas potrzeb-
ny do sprawnego opanowania techniki C-MICS jest bardzo krét-
ki. Niektdrzy autorzy twierdza, ze technika C-MICS powoduje
mniejsze zmiany morfologii rany, mogace prowadzi¢ do przecie-
ku z rany, oferujac jednoczesnie doskonatg kontrole $rédopera-
cyjna oraz wszystkie zalety mikrocigcia (25-28).

Osher (29), w badaniu oceniajgcym technike C-MICS
(w tym wypadku byta to nieco wczesniejsza wersja tej techni-
ki, wykonywana przez ciecie o szeroko$ci 2,2 mm), stwierdzit,
ze zapewnia ona bardzo dobrg $rddoperacyjng stabilno$¢ ko-
mory przedniej, jest bezpieczna, a takze pozwala na uzyskanie
bardzo dobrych wynikéw czynnosciowych (91% oczu osiggneto
ostro§¢ wzroku z najlepszg korekcja lepsza od 0,5). W badaniu
tym nie oceniano astygmatyzmu ani tez utraty $rédbtonka ro-
gowki.

Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez Dosso i wsp. (26)
poréwnywano wyniki fakoemulsyfikacji zaémy za pomoca tech-
niki C-MICS z wynikami standardowej fakoemulsyfikacji zaémy
przez ciecie o szerokosci 2,8 mm. Autorzy potwierdzili, ze obie
techniki sg bezpieczne i zapewniaja bardzo dobrg pooperacyjng
skorygowang ostro$¢ wzroku.

Cavallini i wsp. (18) opublikowali wyniki badania poréw-
nujgcego technike B-MICS z technikg C-MICS. Srednia ostro$é
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wzroku z najlepsza korekcjg w badanych grupach wyniosta
0,98. Autorzy stwierdzili, ze obie techniki pozwalajg na uzyska-
nie podobnych, bardzo dobrych wynikéw czynno$ciowych oraz
powodujg podobny stopien utraty komérek $rédbtonka rogéwki
(okoto 10-11%).

Rezultaty zgodne ze wspomnianymi powyzej opublikowali
Kurz i wsp. (16). Nie zaobserwowali oni istotnej réznicy w stop-
niu ubytku komérek $rédbtonka rogéwki miedzy grupa pacjen-
téw operowanych technika B-MICS a grupa operowanych stan-
dardowa fakoemulsyfikacja.

Dosso i wsp. (26) stwierdzili, ze metoda C-MICS oraz stan-
dardowa fakoemulsyfikacja sg technikami bezpiecznymi, po-
wodujgcymi podobng (niewielka) utrate komérek $rédbtonka
rogéweki. Podobnie Mencucci i wsp. (30) stwierdzili, ze w grupie
chorych poddanych operacji zaémy technikg B-MICS stopien
pooperacyjnej utraty $rédbtonka rogéwki byt zblizony do war-
tosci stwierdzonych w grupie chorych poddanych standardowe;j
fakoemulsyfikacji.

Elkady i wsp. (31) stwierdzili, ze technika B-MICS powodu-
je mniejszy obrzek rogéwki w poréwnaniu z technikg C-MICS
(zwang tu ,microphaco”). Jednocze$nie obie techniki zapew-
niajg doskonate wyniki czynno$ciowe, nie powoduja istotnych
zmian grubos$ci rogéwki oraz zapewniajg bardzo dobrg jako$¢
cigcia operacyjnego (badang aparatem Visante OCT).

Dosso i wsp. (26) analizowali m.in. warto$ci grubosci cen-
tralnej czesci rogdwki po zabiegach C-MICS — wyniki, ktére uzy-
skali w tych badaniach, poréwnywali z wynikami uzyskanymi
u pacjentéw z grupy poddanej standardowej fakoemulsyfikacji.
Autorzy nie zaobserwowali istotnej zmiany po zabiegu, nie wy-
stapifa tez istotna réznica miedzy badanymi grupami.

W badaniu przeprowadzonym przez Yao i wsp. (32) po-
rownywano astygmatyzm indukowany i wyniki fakoemulsyfi-
kacji zaémy wykonanej technikg C-MICS przez cigcie 1,8 mm
z wynikami standardowej fakoemulsyfikacji zaémy przez cigcie
o szerokosci 3,2 mm. Autorzy potwierdzili, ze obie techniki sg
bezpieczne. Stwierdzili ponadto, ze $redni astygmatyzm indu-
kowany po uptywie 1 miesigca od zabiegu wyniést 1,29 diop-
trii w przypadku standardowej fakoemulsyfikacji i byt istotnie
mniejszy (0,78 dioptrii) w technice C-MICS.

We weczesniej przeprowadzonych przez nas badaniach
stwierdziliSmy, ze technika C-MICS jest bezpieczna, powoduje
niewielki ubytek komdrek srédbtonka rogéwki, minimalny astyg-
matyzm indukowany chirurgicznie i zapewnia bardzo dobre wy-
niki czynno$ciowe takze w przypadku twardych zaém (20, 21).

Technika fakoemulsyfikacji metoda MICS moze by¢ w pet-
ni wykorzystana dopiero wtedy, gdy nie trzeba poszerza¢ cie-
cia do implantacji soczewki wewnatrzgatkowej. Szybki postep
w dziedzinie soczewek zwijalnych, konstruowanie i produkcja
coraz doskonalszych modeli soczewek wewnatrzgatkowych
w ostatnich latach umozliwity takie postepowanie. Obecnie do-
stepnych jest na rynku kilka réznych soczewek wewnatrzgatko-
wych przeznaczonych do implantacji przez mikrocigcie. Soczew-
ki te wszczepiane sg za pomocg specjalnego iniektora technika
»Z przytozenia”, tzn. bez wktadania koncéwki kartridza iniektora
do komory przedniej. Sg to m.in.: AT.Smart 48S (Carl-Zeiss-
-Meditec), ThinLens UltraChoice (Technomed), Lentis L-303
(Oculentis), CareFlex (w20 Medizintechnik AG), Akreos MI60
(Bausch & Lomb) oraz Acri.Lisa 366D (Carl-Zeiss-Meditec).

Istniejg doniesienia méwigce o wszczepianiu przez mikrocie-
cie nie tylko soczewek jednoogniskowych, ale takze soczewek
z grupy tzw. ,premium lenses”, takich jak np. soczewki toryczne
czy wieloogniskowe (33-36).

Podsumowanie

Ewolucja technik chirurgicznych w operacyjnym leczeniu
zaémy w ciggu ostatnich dziesigcioleci byta zwigzana z ciggtym
dazeniem do zmniejszania wielko$ci cigcia.

Technika fakoemulsyfikacji wykorzystujgca mikrociecie
(C-MICS, B-MICS), potgczona z implantacjg najnowszej genera-
cji soczewek wewnatrzgatkowych, stanowi wazny krok w roz-
woju chirurgii zaémy.
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