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Multifocal intraocular lenses are the new option not only in cataract surgery, but either in refractive surgery. Use of multifocal
lenses make patients less dependent on spectacle, than after implantation of monofocal intraocular lenses. In this article we
present an actual review of multifocal intraocular lenses. Two main types of the implants: refractive and diffractive are descri-
bed with their detailed characteristics. Special attention we paid on advantages and disadvantages as well as some limits to
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Poczatki implantacji soczewek wewnatrzgatkowych (ang.
intraocular lenses, 10L) siegajg lat 50. ubiegtego wieku. Jako
pierwszy zabieg implantacji jednoogniskowej I0L przeprowadzit
w 1949 roku Harold Ridley. Wskazaniem byta wéwczas korek-
cja bezsoczewkowosci pooperacyjnej (1). 0d tego czasu zaréw-
no dynamiczny rozwdj technik mikrochirurgicznych, jak i wpro-
wadzenie nowych materiatéw oraz technologii biomedycznych
spowodowaty, ze obecnie wskazania do implantacji IOL rozsze-
rzyly sig, zmieniajac profil operowanych pacjentéw. Standardo-
wa chirurgia zaémy z implantacjg soczewek jednoogniskowych
oprécz uznanych korzy$ci niesie ze sobg nieodwracalng utrate
wieloogniskowo$ci widzenia, uzalezniajgc tym samym pacjenta
od korekcji okularowej. Przez wiele lat efekt pseudoakomodac;ji
z uzyciem jednoogniskowych 10L uzyskiwano przez indukowa-
nie krétkowzrocznego astygmatyzmu pooperacyjnego badz jed-
nostronnej krétkowzrocznos$ci, czyli monowizji (1). Podstawo-
wag wadg monowizji, ograniczajgcg zastosowanie tej metody
byfa utrata widzenia stereoskopowego (2,3). Przetomowy okres
w rozwoju chirurgii wewnatrzgatkowej w kierunku odtworzenia
wieloogniskowo$ci widzenia i uzyskania pseudoakomodacji na-
stapit w pofowie lat 80. ubiegtego stulecia. Zastosowano wéw-
czas nowe technologie w konstrukcji I0L, oparte na dwdch
podstawowych zjawiskach optycznych: refrakcji i dyfrakcji.
Efektem tego rozwiazania bylo wprowadzenie nowego rodzaju
soczewek wewnatrzgatkowych okreslanych jako wieloogni-
skowe (ang. multifocal intraocular lenses, MIOL). Implantacja
MIOL stanowi nowg mozliwo$¢ w standardowej chirurgii za-
¢my, umozliwiajagc wyréwnanie indukowanej presbiopii, a tym
samym znaczgce zredukowanie lub wyeliminowanie zaleznosci
od okularéw. Pierwsze MIOL zbudowane z PMMA, poczatkowo
jako modele dwuogniskowe, zostaty wszczepione w 1986 roku
(4). Obecnie wskazania do implantacji MIOL nie obejmujg wy-
tacznie klasycznej chirurgii zaémy. Wraz z wprowadzeniem zwi-
jalnych soczewek wewnatrzgatkowych, zmniejszajacych ryzyko
astygmatyzmu pooperacyjnego, wskazania te rozszerzyly sie
o korekcje wad refrakcji. Jest to nowy kierunek rozwoju w chi-
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rurgii refrakcyjnej znany jako PRELEX (ang. Presbyopic Lens Ex-
change) lub lensektomia refrakcyjna, w ktérym podstawowym
wskazaniem jest korekcja presbiopii, zwlaszcza skojarzonej
z nadwzroczno$cia.

Fizyka optyczna MIOL

Podstawowy podziat MIOL oparty jest na zastosowanej kon-
strukcji optycznej, wykorzystujacej znane w fizyce optycznej
zjawiska refrakeji i/ lub dyfrakcji $wiatta.

Powszechnie znane zjawisko refrakcji optycznej, polegaja-
ce na zatamaniu $wiatta przy przej$ciu przez dany o$rodek op-
tyczny, zostato wykorzystane w refrakcyjnych MIOL przez za-
stosowanie zmiennych powierzchni optycznych o réznej mocy
dioptrycznej. Natomiast zjawisko dyfrakcji $wiatta, polegajace
na ugieciu promieni $wietlnych przechodzacych przez szczeliny
o $rednicy poréwnywalnej z diugos$cia fali $wietlnej, wykorzy-
stano przy tworzeniu modelu dyfrakcyjnego MIOL. Po przejsciu
promieni $wietlnych przez siatke dyfrakcyjng ulegajg one ugie-
ciu, a nastepnie interferencji, tworzac dodatkowe wtérne czoto
fali, a tym samym nowy obraz. Wieloogniskowo$¢ w konstruk-
cji dyfrakcyjnych MIOL uzyskano dzigki zastosowaniu zmien-
nych pierscieni dyfrakcyjnych, zwezajgcych sie ku obwodowi
soczewki dla uzyskania wigkszego ugiecia $wiatta zgodnie z za-
sada, ze kat ugiecia wzrasta wraz ze zmniejszeniem $rednicy
szczeliny.

W przypadku zastosowania MIOL obserwowany obiekt
niezaleznie od odlegtosci od soczewki jest ogniskowany przez
poszczegdlne strefy optyczne w réznych ogniskach, przy czym
jego obraz powstaje wskutek nafozenia sie punktu zogniskowa-
nego z obrazem niezogniskowanym postrzeganym jako rozmycie
(3,5). Schemat widzenia dali i blizy z uzyciem MIOL przedsta-
wiono na rycinie 1.

Zdolno$¢ do jednoczasowego skupienia na siatkdwce obrazow
zréznych odlegtosci okresla sie mianem widzenia symultanicznego.
System wzrokowy wraz z o$rodkowym ukladem nerwowym majg
umiejetnosc selekcji obrazu zogniskowanego na siatkéwce z jedno-
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widzenie do dali

widzenie do blizy

Ryc. 1. Powstawanie obrazu w MIOL (na podstawie Bellucci R.: Multi-
focal intraocular lenses. Curr. Opin. Ophthalmol., 2005, 16, 33-
37).

Image performance using MIOL (according to Bellucci R.: Mul-
tifocal intraocular lenses. Curr. Opin. Ophthalmol., 2005, 16,
33-37).

Fig. 1.

Ryc. 2. Soczewka ARRAY (za zgoda Advanced Medical Optics).

Fig. 2. ARRAY lens (courtesy of the Advanced Medical Optics).

czesnym tlumieniem obrazéw niezogniskowanych. Percepcja obra-
zu zogniskowanego na siatkdwce umozliwia zachowanie ostrosci
konturéw obrazu, natomiast natozenie sie obrazu niezogniskowane-
go powoduje ograniczenie kontrastu widzenia.

Refrakcyjne MIOL

Typowa dla soczewek jednoogniskowych optyka refrakcyjna
stata si¢ podstawg do skonstruowania nowego modelu refrak-
cyjnych MIOL. Wieloogniskowo$¢ w konstrukcji soczewki uzy-
skano dzieki zastosowaniu koncentrycznych stref o naprzemien-

Ryc. 3. Soczewka ReSTOR (za zgoda firmy Alcon).
Fig. 3. ReSTOR lens (courtesy of the Alcon comp.).

Ryc. 4. Soczewka Tecnis (za zgodg Advanced Medical Optics).

Fig. 4. Tecnis lens (courtesy of the Advanced Medical Optics).

nej mocy do widzenia dali i blizy. Pierwsze modele refrakcyjnych
MIOL byty dwu- lub trzystrefowe. Byty to soczewki dwuogni-
skowe, ktére w zalezno$ci od mocy centralnie potozonej strefy
miaty dominacje do widzenia dali, np. trzystrefowa soczewka
True Vista, lub dominacje do blizy, np. dwustrefowa soczewka
NuVue, jak réwniez czterostrefowa soczewka MF4. Pierwsze
modele soczewek refrakcyjnych zbudowane z PMMA (polimety-
lometakrylat) nie zyskaty duzej popularnosci gtéwnie z powodu
podwyzszonego ryzyka indukcji pooperacyjnego astygmatyzmu
oraz nadmiernej wrazliwosci na decentracje wszczepu. Powikia-
nia te istotnie wptywaty na pogorszenie jako$ci widzenia w cza-

JBEZY xiinika 0czna 2006, 108(4-6)

ISSN 0023-2157 Index 362646



BeaTA ZELicHowsKA, IVIAREK REKAS, ANDRZEJ STANKIEWICZ

sie obserwacji po zabiegu (4). Innym efektem ubocznym byty
zjawiska fotooptyczne typu glare i halo, wynikajace z rozprosze-
nia $wiatfa na granicy przej$cia pomiedzy strefami, szczegéinie
nasilone w warunkach mezopowych przy szerokiej Zrenicy (6).
Petna wieloogniskowo$¢ widzenia, umozliwiajgca postrze-
ganie obrazéw w petnym zakresie odlegfo$ci, zostata osiggnieta
w kolejnych modelach soczewek okre$lanych mianem strefowo-
-progresywnych. Nalezg do nich soczewki ARRAY (AMO, Advan-
ced Medical Optics) lub Domilens Progress (Bausch & Lomb).

ARRAY

Wsréd soczewek refrakcyjnych najbardziej rozpowszechnio-
nym modelem byta do niedawna soczewka ARRAY (AMO) (ryc.
2). Jako pierwsza sposrod MIOL zostata zaakceptowana w 1997
roku przez Amerykanski Urzad ds. Zywnosci i Lekéw (ang. Food
and Drug Administration, FDA). Jest to trzycze$ciowa, dwuwy-
pukta soczewka ze zwijalng cze$cig optyczng zbudowang z sili-
konu oraz haptykg z PMMA. Cze$¢ optyczna soczewki zbudowa-
na jest z pieciu koncentrycznych, asferycznych stref optycznych
utozonych na przedniej powierzchni jako naprzemienne pier-
$cienie o0 zmiennej mocy optycznej. Centralnie utozona 1. strefa
o $rednicy 2,1 mm jest przystosowana do widzenia dali, kolej-
na, 2. strefa, potozona w odlegtosci od 2,1 do 3,4 mm od cen-
trum, jest przeznaczona do widzenia blizy. Dalej ku obwodowi
soczewki lezg kolejne pierscienie z dominacjg do dali (strefa 3.
i 5.) oraz blizy (strefa 4.). Pierscienie strefy 2. i 4. majg dodang
moc do blizy na poziomie 3,5 D, co odpowiada efektywnej mocy
2,8 D w ptaszczyznie okularowej. Widzenie posrednie zapewnia
asferyczne, tagodne przej$cie pomiedzy poszczegdinymi strefa-
mi. Soczewka ARRAY jest zaprojektowana tak, by wykorzysta¢
100% dostepnego $wiatta bez wtdrnego rozproszenia, przy czym
dystrybucja $wiatta jest zalezna od $rednicy Zrenicy. Przy typo-
wej $rednicy Zrenicy (4 mm) okoto 50% dostepnego $wiatla jest
przeznaczone do widzenia dali, 37% do postrzegania blizy oraz
13% do widzenia posredniego. Taki rozktad $wiatta sprawia, ze
soczewka ARRAY jest traktowana jako MIOL z dominacjg dali.
Podkresla to réwniez fakt ograniczonego widzenia do blizy przy
waskiej zrenicy (3,7,8).

Subiektywna i obiektywna jako$¢ widzenia po implantacii
MIOL ARRAY jest przedmiotem oceny licznych doniesien klinicz-
nych, zwtaszcza w odniesieniu do soczewek monofokalnych.
W jednym z ostatnich doniesien w prospektywnym randomi-
zowanym badaniu analizowano skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
implantacji soczewek ARRAY w pordwnaniu ze standardowg
soczewka monofokalng (10). Po implantacji MIOL uzyskano zna-
miennie lepszg ostro$¢ widzenia do dali i blizy niz po implantac;ji
soczewki monofokalnej, natomiast obserwowano redukcje czu-
to$ci kontrastu dla prawie wszystkich zakreséw czestotliwosci
w obu grupach z rdéznicg statystycznie nieznamienng (10,11).
Stwierdzona zwigkszona czgsto$¢ zjawisk fotooptycznych po
wszczepieniu soczewek typu ARRAY nie wptywata na pogorsze-
nie subiektywnej oceny jakosci widzenia po zabiegu w odnie-
sieniu do soczewek monofokalnych (10). Wiekszo$¢ pacjentow
uczy sie po zabiegu ignorowac niepozadane zjawiska $wietlne,
uzyskujgc szybszg poprawe tych subiektywnych objawéw
zwlaszcza po obustronnej implantacji MIOL (9). Ponadto po
implantacji refrakcyjnych MIOL uzyskiwano znamiennie lepsza
nieskorygowang ostro$¢ widzenia posredniego i do blizy, nieza-

lezno$¢ od korekcji okularowej (81% pacjentdw) oraz poprawe
widzenia przestrzennego w odniesieniu do grupy z soczewka
monofokalng (1,12).

ReZoom

Soczewka ReZoom stanowi nowa generacje soczewek re-
frakcyjnych, zbudowanych z wykorzystaniem technologii okre-
$lanej mianem ,,Balanced View Optics” ze zmieniong proporcja
stref optycznych w stosunku do soczewki ARRAY. Soczewka ta
w przeciwienstwie do MIOL typu ARRAY jest zbudowana na ba-
zie hydrofobowej akrylowej trzycze$ciowej soczewki wewnatrz-
gatkowej. Podobnie jak w soczewce ARRAY konstrukcja czesci
optycznej soczewki ReZoom oparta jest na pieciu koncentrycz-
nych asferycznych strefach o naprzemiennej mocy. W modelu
ReZoom zwigkszono o 80% strefe 3. przeznaczong do dali oraz
0 5% strefe 2. do blizy, przy zredukowaniu o 55% strefy 4. do bli-
zy. Ponadto ReZoom ma dodang moc 3,5 D, co odpowiada addy-
cji na poziomie 2,57 D w ptaszczyznie okularowej. Wprowadzo-
na modyfikacja poprawia widzenie do dali i cze$ciowo widzenie
posrednie oraz zmniejsza efekty fotooptyczne przy réznych
warunkach o$wietleniowych. Obecnie brak randomizowanych
badan klinicznych, ktérych celem bytaby ocena soczewek ReZo-
om. Dostepne doniesienia majg charakter opinii ekspertéw lub
badan niezbednych do rejestracji przez FDA. W badaniach FDA
osiggnieto okoto 80% niezaleznosci od okularéw w zakresie wi-
dzenia do dali, blizy, jak réwniez widzenia posredniego. Zwraca
uwage fakt istotnej poprawy widzenia posredniego niezbednego
np. do pracy przy komputerze lub podczas prowadzenia pojazdu,
przy czym poprawa jest uzyskiwana stopniowo, w czasie obser-
wacji po zabiegu (13,14).

Dyfrakcyjne MIOL

Zasadniczo odmienna jest konstrukcja soczewek dyfrakcyj-
nych, oparta na prowadzonych w 1801 roku doswiadczeniach
Thomasa Younga, ktdry opisat zjawisko interferencji dwoch fal
$wietlnych, utworzonych przez dyfrakcje spdjnego zrédta $wiat-
ta padajacego na ukiad 2 szczelin. Prototypem dyfrakcyjnych
MIOL jest soczewka Fresnela, zwana soczewkg schodkowa lub
pier§cieniowa. Zostata ona skonstruowana w roku 1822, a do-
tychczas byta wykorzystywana jedynie w reflektorach i latar-
niach morskich. Soczewka ta ma ksztaft ptaskiej przezroczystej
ptytki z pierécieniowymi obszarami, przy czym co drugi obszar
jest zagtebiony tak, by uzyskiwaé réznice drég optycznych réw-
ng potowie diugos$ci fali $wiatta, co prawie zupeinie likwiduje
zjawisko aberraciji sferyczne;.

Pierwsze modele dyfrakcyjnych MIOL, znane jako soczew-
ki 3M 815LE/825X, powstaly w 1987 roku. W kolejnych latach
wprowadzono soczewke CeeOn 811E/808X. Wszystkie te so-
czewki byty zbudowane z PMMA i miaty dwa ogniska optyczne.
Cze$¢ optyczna skladata sie z przedniej sferycznej powierzchni
refrakcyjnej oraz tylnej dyfrakcyjnej, zbudowanej z 20-30 pier-
$cieni o schodkowej strukturze. Takg konstrukcje z zastosowa-
niem petnej optyki dyfrakcyjnej na tylnej powierzchni soczewki
wyréznia réwnomierny rozkfad promieni $wietinych pomiedzy
ogniskami dalekimi i bliskimi niezaleznie od $rednicy Zrenicy.
Fakt ten powoduje mniejszg wrazliwos¢ na decentracje. W przy-
blizeniu 41% padajacego $wiatfa jest ogniskowane do dali oraz
41% do blizy, natomiast pozostate 18% jest tracone na interfe-

ISSN 0023-2157 Index 362646




Wieloogniskowe soczewki wewnatrzgatkowe

rencje wyzszego rzedu, poniewaz ulega rozproszeniu, i w efek-
cie nie jest ogniskowane na siatkéwce. Zmniejszony przez dy-
frakcyjne dwuogniskowe I0L procent transmitowanego $wiatta
powoduje zmniejszenie czuto$ci kontrastu w poréwnaniu z so-
czewkami refrakcyjnymi (15). Z kolei znaczny udziat promieni
$wietlnych przeznaczonych do blizy, zwtaszcza przy szerokiej
zrenicy, powoduje nasilenie zjawisk typu halo i glare.

Chociaz wieloletnie badania, podejmowane w celu do-
konania oceny skuteczno$ci implantacji soczewek typu 3M,
wykazaty dobre wyniki ostro$ci widzenia do dali i blizy oraz
niezalezno$¢ od okularéw po obuocznej implantacji MIOL do
68% pacjentéw, soczewka 3M nigdy nie zostata ostatecznie
zatwierdzona przez FDA (16). W poréwnaniu z soczewkami
monofokalnymi oraz refrakcyjnymi MIOL typu ARRAY soczew-
ka 3M charakteryzuje sie nizszg czuto$cig kontrastu i wiekszg
czestoscig zjawisk fotooptycznych glare (15). Poréwnujac
z kolei soczewke CeeOn 811E z soczewkg ARRAY, nie wyka-
zano znamiennych réznic w czuto$ci kontrastu i czgstosci zja-
wisk glare (17).

Kolejnym krokiem w rozwoju dyfrakcyjnych MIOL byto
wprowadzenie nowych zaawansowanych technologii: apodyza-
cji oraz asferycznosci, ktére miaty na celu zmniejszenie niepoza-
danych efektéw fotooptycznych oraz poprawe czuto$ci kontra-
stu. Apodyzacja polega na stopniowym zmniejszaniu wysokosci
poszczegdlnych stref dyfrakcyjnych ku obwodowi soczewki, co
pozwala skorygowaé stopien ugiecia $wiatfa i usuna¢ widocz-
ne wczesniej pierscienie dyfrakcyjne z obrazu tworzonego przez
uktad optyczny. Z kolei zastosowanie asferycznej konstrukcji
z ujemng aberracjg umozliwia zniesienie dodatnich aberracji ro-
géwki, zmniejszajac rozproszenie $wiatta docierajgcego do siat-
kéwki, a tym samym poprawia czuto$¢ kontrastu.

ReSTOR
Pierwszg i dotychczas jedyng apodyzowang dyfrakcyjng
MIOL jest soczewka ReSTOR firmy Alcon (ryc. 3). Soczewka

ta zostata zatwierdzona przez FDA w marcu 2005 roku. Jest
to MIOL jednoczes$ciowa, zbudowana z hydrofobowego akrylu.
Przednia powierzchnia soczewki sktada sie z centralnej czesci
dyfrakcyjnej o $rednicy 3,6 mm oraz obwodowo potozonego
pier§cienia refrakcyjnego szerokosci 2,4 mm. Cze$¢ dyfrakcyj-
na ma addycje do blizy na poziomie 4,0 D, co odpowiada efek-
tywnej mocy +3,2 D w ptaszczyznie okularowej. Apodyzowana
strefa dyfrakcyjna jest ztozona z 12 koncentrycznych pierscieni,
przy czym ich wysoko$¢ i szeroko§¢ zmniejsza sie stopniowo
od 1,3 um w centrum do 0,2 um ku obwodowi soczewki. Po-
tozone blizej cze$ci centralnej stopnie umozliwiajg réwnomierny
rozktad $wiatta do blizy i dali, podczas gdy stopnie obwodowe
zwigkszajg dystrybucje $wiatta do dali. Taka konstrukcja zaktada
niezalezno$¢ od szeroko$ci zrenicy. Ponadto zastosowanie apo-
dyzacji oraz obwodowej strefy refrakcyjnej zapewnia zreduko-
wanie czestosci zjawisk $wietinych halo i glare, typowych dla
petnej optyki dyfrakcyijne;.

Wedtug najnowszych europejskich, wieloo$rodkowych
badan klinicznych po wszczepieniu MIOL typu ReSTOR nieza-
lezno$¢ od korekceji okularowej do widzenia blizy i dali osigga
odpowiednio 84,6% oraz 88% pacjentéw (18). W poréwnaniu
z tradycyjng monofokalng I0L soczewka ReSTOR ma poréw-
nywalng ostro$¢ widzenia do dali oraz podobne widzenie po-
$rednie z odlegtosci 60 i 70 cm. Natomiast oceniajgc widzenie
do blizy, jak réwniez widzenie posrednie z odlegtosci 50 cm,
uzyskano znamiennie lepsze wyniki w grupie ReSTOR (19).
Czesto$¢ aberracji w poréwnaniu z tradycyjnymi I0L zostaje
w istotnej cze$ci zredukowana, jednakze nie wykazano zwigzku
z wynikami czuto$ci kontrastu (19,20). Z kolei wystepowanie
zjawisk fotooptycznych stwierdza sie u $rednio 50% pacjentéw
z soczewka ReSTOR, w tym ocenianych jako powazne u mak-
symalnie 8,5% pacjentéw (18,19). Pomimo obserwowanych
zjawisk $wietlnych poziom satysfakcji pacjentéw jest wysoki,
a zjawiska sa klinicznie w petni akceptowane (2,18,19).

ARRAY AMO ReZoom AMO B Atens Tecnis MF ZM900 AMO

rodzaj MIOL refrakcyjna refrakcyjna dyfrakcyjna, apodyzowana dyfrakcyjna

typ IOL 3-czesciowa 3-czesciowa 1-czes$ciowa 3-czesciowa
materiat optyki silikon hydrofobowy akryl hydrofobowy akryl silikon
materiat haptyki PMMA PMMA hydrofobowy akryl PVDF
$rednica optyki 6 mm 6 mm 6 mm 6 mm
$rednica strefy multifokalnej 4,7 mm 4,7 mm 3,6 mm 6 mm
addycja mocy +35D +35D +4,0D +4,0D

Tab.l. Charakterystyka wybranych refrakcyjnych i dyfrakcyjnych MIOL.
Tab.l. Characteristics of selected refractive and diffractive MIOL.
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Tecnis MF

Niedawno wprowadzony nowy model dyfrakcyjnych MIOL
typu Tecnis MF ZM900 (AMO) stanowi kombinacje petnej op-
tyki dyfrakcyjnej na tylnej powierzchni z przednig asferyczng
konstrukcjg optyczng powstatg z wykorzystaniem technologii
Wavefront (ryc. 4). Technologia Wavefront zostata pierwotnie
wykorzystana w projekcie asferycznej soczewki wewnatrzgat-
kowej Tecnis. Ma ona ujemng aberracje sferyczng, co zapewnia
redukcje dodatniej aberracji rogéwki. Takie potgczenie popra-
wia czuto$¢ kontrastu w poréwnaniu z tradycyjng sferyczng I0L
(21). Jest to soczewka trzyczes$ciowa z optyka zbudowang z si-
likonu i czes$cig haptyczna z PVDF (polyvinylidene fluoride). Za-
pewnia réwnomierng dystrybucje $wiatta do dali i blizy (50/50),
podobnie jak modele MIOL z petng optyka dyfrakcyjna. Dotych-
czas soczewka ta nie zostafa zarejestrowana przez FDA i brak
jest wieloosrodkowych badan klinicznych, ktérych celem byta-
by ocena tego modelu MIOL. Na podstawie wstepnych donie-
sien uwaza sie, ze najwigksze korzysci z implantacji MIOL typu
Tecnis moga odnie$¢ pacjenci z presbiopig skojarzong z normo-
lub nadwzroczno$cia (22).

Zestawienie charakterystyki poszczegdlnych MIOL przedsta-
wiono w tabeli I.

Zasady kwalifikacji pacjenta do implantacji MIOL — wska-

zania i przeciwwskazania

Kluczowe znaczenie dla osiggniecia peinej satysfakcji pa-
cjentéw po zabiegu operacyjnym majg nie tylko przebieg $rod-
i pooperacyjny, lecz réwniez odpowiednia kalkulacja MIOL
i wtasciwa selekcja pacjentéw. Dobdr pacjentéw do implanta-
cji MIOL nalezy rozwazy¢ w trzech podstawowych aspektach:
wskazan medycznych, psychologicznych i zawodowych. Naj-
wazniejsze medyczne kryterium kwalifikacji stanowi rozpozna-
nie zaémy i/ lub presbiopii. Preferowany jest pacjent wymagaja-
cy implantacji obuocznej z uwagi na uzyskiwany szybszy proces
neuroadaptacji. Nie mniej wazne, zwtaszcza z punktu widzenia
pacjenta, sg aspekty psychologiczne. Po pierwsze nalezy okre-
§li¢ motywacje pacjenta oraz che¢ pozbycia sie korekcji okula-
rowej. Jednocze$nie trzeba rozwazy¢ oczekiwania pacjenta i do-
stosowac je do mozliwos$ci poszczegdinych typéw MIOL. Nalezy
dowiedzie¢ sig, czy pacjent jest gotow zaakceptowaé proces
neuroadaptacji do nowego systemu widzenia oraz wystepo-
wanie przej$ciowych zjawisk $wietlnych, nasilonych zwtaszcza
we wczesnym okresie pooperacyjnym. Najlepszymi kandydata-
mi do implantacji MIOL sg pacjenci nadwzroczni ze wzgledu na
najwiekszy stopien uzaleznienia od korekcji okularowej. Ponadto
dobér pacjentéw powinien by¢ przeprowadzony z uwzglednie-
niem rodzaju ich aktywnos$ci zawodowej. Potencjalnym kandy-
datem jest najczesciej pracownik umystowy, zwtfaszcza spe-
dzajacy duzo czasu przy komputerze, czy tez osoba prowadzaca
aktywny tryb zycia.

Medyczne kryteria dyskwalifikujgce z zabiegu implanta-
cji MIOL obejmujg patologie narzadu wzroku uniemozliwiajace
osiggniecie ostatecznej petnej ostros$ci wzroku, w tym w szcze-
g6inosci:

e nieregularny astygmatyzm, stozek rogéwki, dekompensacja
rogéweki, ciezki zespét suchego oka,
e ekscentryczna, nieruchoma Zrenica, wymiar Zrenicy ponizej

2,5 mm (dotyczy soczewek refrakcyjnych),

o retinopatia cukrzycowa, zwyrodnienie plamki, wysokie ryzy-
ko odwarstwienia siatkdwki,
e jaskra ze zmianami w polu widzenia,
astygmatyzm rogéwkowy pooperacyjny powyzej 1 D,
spodziewana niestabilna fiksacja MIOL (np. w przebiegu za-
¢my dojrzatej, zespotu PEX),
przebyty zabieg laserowy i/ lub chirurgiczny oka,
jednoogniskowa soczewka wewnatrzgatkowa w jednym oku
oraz wymagana moc MIOL poza dostgpnym zakresem.
Implantacja MIOL nie jest wskazana u pacjentéw akcep-
tujgcych okulary, majgcych zbyt wysokie oczekiwania co do
poprawy widzenia lub wymagajacych zbyt precyzyjnego wi-
dzenia do blizy z racji wykonywanego zawodu (np. architekt,
zegarmistrz itp.). Ponadto nalezy ostroznie rozwazy¢ implanta-
cje u os6b wymagajgcych dobrego widzenia nocg (np. kierow-
ca zawodowy).
Srédoperacyjne kryteria wykluczajace obejmujg przerwanie
torebki tylnej z uptywem ciata szklistego lub bez uptywu oraz
uraz teczéwki, znieksztatcajacy Zrenice.

Podsumowanie

Zastosowanie MIOL stanowi obiecujgce rozwigzanie dla
pacjentéw poddawanych tradycyjnej chirurgii zaémy badz
pacjentéw z presbiopig. Zapewnia osiggniecie dobrej ostro$-
ci widzenia niezaleznie od odlegfo$ci i tym samym mniejsza
zaleznos$¢ od okularéw. Obserwowane zjawiska fotooptyczne
sgq akceptowane przez pacjentéw i nie wptywajg na osigga-
ny wysoki poziom subiektywnej satysfakcji po wszczepieniu
MIOL. Jednakze niezbedna jest wiasciwa kwalifikacja pa-
cjentéw do zabiegu z uwzglednieniem specyfiki poszczegdl-
nych MIOL.
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