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Wstęp
Rozwój wszczepów wewnątrzgałkowych pozwolił na szersze 

stosowanie operacyjnego leczenia zaćmy nawet w  jej początko
wych stadiach. Obecnie celem, który stawiają sobie okuliści, jest nie 
tylko poprawa ostrości wzroku sprzed zabiegu, ale, jeśli to możliwe, 
uzyskanie pełnej nieskorygowanej ostrości wzroku poprzez wyeli
minowanie pooperacyjnej ametropii czy astygmatyzmu. 

Rozwój technik chirurgicznych umożliwiających usunięcie zmęt
niałej soczewki przez niewielkie cięcie pociągnął za sobą koniecz
ność zastosowania nowych materiałów do produkcji wszczepów 
wewnątrzgałkowych, które zapewniłyby ich odpowiednią giętkość 
i niełamliwość. 

Obecnie używa się wielu modeli soczewek wewnątrzgałkowych, 
różniących się kształtem i materiałem. Oprócz sztywnych soczewek 
wykonanych z  polimetylmetakrylatu (PMMA), mających najdłuższą 
historię i  zarazem najlepiej sprawdzonych klinicznie, stosuje się 
soczewki zwijalne: silikonowe, hydrożelowe i akrylowe, różniące się 
hydrofilnością. Soczewki silikonowe są silnie hydrofobowe, cechują 
się też dużą elastycznością, łatwo się odkształcają. Ich wadą jest 
szybkie, gwałtowne rozwijanie się po umieszczeniu w komorze tyl
nej oka. Soczewki hydrożelowe cechuje oprócz plastyczności dobra 
biokompatybilność. Po umieszczeniu w torebce rozwijają się powoli, 
nie powodując niebezpieczeństwa uszkodzenia aparatu wieszadło
wego soczewki. Soczewki akrylowe mogą być silnie hydrofobowe 
lub hydrofilne, zależnie od składu zawartych w  nich polimerów. 
Charakteryzują się podatnością na odkształcanie, a  jednocześnie 
powoli rozwijają się, co ułatwia ich umieszczanie w torebce. 

Ce­lem niniejszego artykułu jest analiza właściwości klinicznych 
soczewek wewnątrzgałkowych o  różnym kształcie i  wykonanych 
z różnych materiałów. 

Wpływ materiału soczewki na rozwój przymgle­
nia tylnej torebki soczewki
Przymglenie tylnej torebki soczewki (PTT) jest najczęstszym 

powikłaniem chirurgicznego leczenia zaćmy, którego częstość 
występowania w ciągu 2 lat po operacji wynosi do 50% (1). Rozwój 
tego powikłania obniża ostrość wzroku pacjenta i wymaga zastoso
wania kosztownego leczenia. Wykonywanie laserowej kapsuloto
mii związane jest m. in. z ryzykiem odwarstwienia siatkówki, które 
zmniejsza się po upływie 6  miesięcy od operacyjnego usunięcia 
zaćmy. Z  innych powikłań należy wymienić uszkodzenie soczewki 
lub jej decentrację. 

Po zastosowaniu soczewek silikonowych i  akrylowych obser
wowano zmniejszoną częstość YAG-kapsulotomii. 

Powstawanie PTT związane jest z proliferacją komórek nabłon
ka soczewki i kolagenu, pozostających na przedniej torebce soczew
ki i w okolicy równika (5). Kontakt komórek nabłonka z powierzch
nią soczewki wzmaga ich proliferację (2), następnie komórki migru
ją po powierzchni soczewki na jej tylną powierzchnię i na torebkę 
tylną, co upośledza ostrość wzroku. Uważa się także, że część 
komórek nabłonka soczewki ulega metaplazji do fibroblastów (13), 
co skutkuje produkowaniem przez nie kolagenu formującego włók
niste błony na obwodzie torebki i za wszczepem. Dlatego rozplem 
komórek nabłonka na przedniej torebce, nie mając bezpośredniego 
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znaczenia dla ostrości wzroku, może powodować włóknienie toreb
ki i decentrację wszczepu. 

W licznych badaniach porównawczych wykazano różnice 
pomiędzy soczewkami zrobionymi z  różnych materiałów. Werner 
i wsp. stwierdzili w badaniach sekcyjnych znacznie mniejszą proli
ferację komórek pod przednią torebką w  oczach z  akrylowymi 
hydrofobowymi soczewkami niż w  oczach z  soczewkami innymi. 
Również decentracja dotyczyła głównie soczewek silikonowych, 
w nieco mniejszym stopniu PMMA, a w najmniejszym – akrylowych 
(14). 

W badaniach pacjentów po usunięciu zaćmy metodą ECCE, 
u  których wszczepiano soczewki wykonane z  PMMA, silikonowe 
bądź akrylowe, za pomocą cyfrowej techniki wizualizacyjnej ocenia
no występowanie przymglenia torebki tylnej po 2 latach od zabie
gu. Technika ta pozwalała na ilościową ocenę PTT. Soczewki PMMA 
związane były ze średnio 43-procentowym przymgleniem, silikono
we – z 33,5-procentowym, a akrylowe – z 11-procentowym. Różni
ce te były znamienne statystycznie. Jednocześnie u pacjentów tych 
oceniano progresję lub wycofywanie się komórek nabłonka soczew
ki z tylnej torebki soczewki, porównując stan po 3 miesiącach i po 
2  latach od operacji (4). Co ciekawe, podczas gdy w  przypadku 
soczewek PMMA i silikonowych stwierdzano w ponad 80% progre
sję, to u  83% pacjentów z  soczewkami akrylowymi następowało 
zmniejszenie liczby komórek, a w pozostałych przypadkach ich licz
ba była stabilna. Według niektórych autorów za ten stan ma odpo
wiadać wysoki stopień adhezji pomiędzy akrylową powierzchnią 
wszczepu a  torebką, co stwarzając ucisk na komórki nabłonka, 
hamuje ich proliferację. Istotnie, znane są trudności z usuwaniem 
soczewki akrylowej po dłuższym czasie z uwagi na jej silne przyle
ganie do torebki. W pracach doświadczalnych powierzchnia akrylo
wa ma 3-krotnie większą siłę adhezji do kolagenu, głównego skład
nika torebki soczewki, niż PMMA (11). 

Z uwagi na fakt, że większy uraz operacyjny związany jest 
z większym przerwaniem bariery krew – płyn komorowy, interesu
jące były także wyniki podobnych badań na pacjentach po usunię
ciu zaćmy metodą fakoemulsyfikacji. W  randomizowanych bada
niach obejmujących 300 pacjentów, podzielonych na grupy w zależ
ności od materiału soczewki: PMMA, silikonowa, akrylowa, stwier
dzono, że YAG-kapsulotomię wykonywano znamiennie częściej 
w pierwszej z nich (28,9%) niż w pozostałych (14,4% i 4,2%) (3). 

Istnieją sprzeczne opinie co do częstości występowania PTT po 
zastosowaniu soczewek silikonowych. Niektórzy stwierdzają, że 
częściej powodują one to powikłanie niż wszczepy akrylowe, inni 
– że z  równą częstością. Wydaje się, że decydujące znaczenie ma 
technika operacyjna. Szczególne znaczenie prewencyjne wydaje się 
mieć wykonanie nieco mniejszej średnicy kapsulotomii niż średnica 
optyki soczewki silikonowej (12). 

Soczewki hydrożelowe, cechujące się z kolei brakiem wywoły
wania pooperacyjnego odczynu zapalnego, stanowią doskonałe 
podłoże dla komórek nabłonka soczewki i  są w  dużym stopniu 
związane z występowaniem PTT. W badaniach biomikroskopowych 
u pacjentów porównywano osady komórkowe na różnego rodzaju 
soczewkach w  okresie do 6  miesięcy po fakoemulsyfikacji zaćmy. 
Stwierdzono, że w porównaniu z soczewkami silikonowymi (CeeOn), 
akrylowymi hydrofobowymi (AcrySof) i  akrylowymi hydrofilnymi 
(MemoryLens) soczewki hydrożelowe powodują najsilniejszą proli
ferację komórek nabłonka soczewki, natomiast najsłabszą reakcję 
zapalną (8). Podłoże hydrofilne wydaje się silnym czynnikiem pro

wokującym rozplem i  migrację komórek nabłonka. Z  kolei brak 
migracji na powierzchni akrylowej może mieć związek z  silnymi 
właściwościami adhezyjnymi. Fibronektyna – rozpuszczalna czą
steczka obecna w  surowicy, a  po operacji zaćmy także w  płynie 
komorowym – odpowiada za przyleganie komórek do błony pod
stawnej. Stwierdzono, że akrylowa powierzchnia ma największe 
powinowactwo do fibronektyny i stąd może brać się duża siła adhe
zji zarówno do komórek, jak i do samej torebki (7). 

Wpływ kształtu części optycznej soczewki na roz­
wój przymglenia tylnej torebki soczewki
W swoich badaniach nad PTT Apple i  wsp. zidentyfikowali 

6 czynników mających wpływ na rozwój PTT. Trzy z nich zależne od 
techniki operacyjnej to: dokładne usunięcie mas korowych, umiesz
czenie wszczepu w torebce i mała kapsulotomia zapewniająca przy
leganie torebki przedniej do wszczepu na całym obwodzie. Trzy 
kolejne, związane z  właściwościami soczewki tylnokomorowej, 
obejmują: biokompatybilność, czyli brak tendencji do wywoływania 
reakcji zapalnej, maksymalny kontakt wszczepu z  torebką tylną 
i odpowiedni kontur części optycznej. 

W licznych badaniach stwierdzano, że kształt soczewki może 
mieć wpływ na częstość PTT. Stwierdzono, że soczewki wykonane 
z  PMMA, mające ostrą krawędź między przednią powierzchnią 
a obwodem, są znacznie rzadziej powiązane z wystąpieniem PTT 
niż tradycyjne, o  obłym profilu (15). Ponieważ migracja komórek 
nabłonka soczewki odbywa się po powierzchni torebki, istotne jest, 
aby przylegała ona ściśle do przedniej powierzchni wszczepu. Zała
manie, które tworzy się wówczas na powierzchni torebki, stanowi 
barierę dla migrujących komórek. Stwierdzono, że przyleganie 
przedniej torebki do części optycznej wszczepu na całym obwodzie 
zmniejsza częstość występowania PTT (12). 

Nishi i wsp. w pracach doświadczalnych na królikach demon
strują z  kolei, że soczewki wykonane z  różnych materiałów, ale 
o podobnym, ostrobrzeżnym profilu w podobnym stopniu hamują 
migrację komórek nabłonka soczewki na tylną torebkę (10). Porów
nywali oni soczewki akrylowe z PMMA (AcrySof i PMMA o identycz
nym kształcie, wykonywane na potrzeby doświadczenia) i akrylowe 
z silikonowymi (AcrySof i CeeOn 911) po 3 tygodniach od zabiegu 
za pomocą badań histopatologicznych. 

W analogicznie przeprowadzonych badaniach porównawczych 
soczewki AcrySof z celowo zaokrąglonymi brzegami części optycz
nej z  oryginalną soczewką AcrySof ponownie potwierdzono, że 
brak efektu załamania torebki przedniej, widoczny w preparatach 
histopatologicznych, wiąże się ze znacznie większą inwazją komó
rek nabłonka na powierzchnię torebki za wszczepem (9). 

Z kolei w  2-letniej ocenie pacjentów po fakoemulsyfikacji 
soczewka silikonowa z  ostrym brzegiem (CeeOn 911F) związana 
była z  mniejszym nasileniem PTT niż identyczna materiałowo 
soczewka z obłym brzegiem (CeeOn 920), co przemawia za istot
nym wpływem ostrego brzegu soczewki na hamowanie migracji 
komórek nabłonka z przedniej torebki na tylną (6). 

Wpływ materiału soczewki na odczyn zapalny 
w zakresie komory przedniej
Hydrofobowy charakter niektórych soczewek wewnątrzgałko

wych wydaje się negatywnie wpływać na ich biokompatybilność. 
W badaniach porównujących reakcje różnych rodzajów komórek po 
operacji zaćmy z użyciem 4 rodzajów wszczepów stwierdzono, że 
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markery przewlekłego stanu zapalnego – komórki nabłonkowate 
i olbrzymie – częściej towarzyszą soczewkom hydrofobowym: akry
lowym i silikonowym (AcrySof i CeeOn) niż hydrofilnym (Hydroview) 
(8). Również reakcja na ciało obce, najsilniej wyrażona w  ciągu 
pierwszego tygodnia po zabiegu w postaci osadów fibroblastów na 
powierzchni wszczepu, dotyczyła w większej mierze soczewki sili
konowej niż hydrożelowej. Odwrotnie miała się rzecz z komórkami 
nabłonka soczewki. Najwięcej osadów tworzyło się na soczewce 
hydrożelowej, przy czym ich ilość rosła w ciągu 6 miesięcy. Soczew
ki akrylowe – AcrySof i MemoryLens oraz silikonowa – CeeOn 920 
związane były z pojawieniem się maksymalnej ilości osadów komó
rek nabłonka soczewkowego po miesiącu, następnie obserwowano 
jej zmniejszenie. 

Mimo dobrej biokompatybilności soczewek hydrożelowych 
i pożądanych cech plastycznych, umożliwiających ich łatwe umiesz
czanie w torebce, niektórzy autorzy zrezygnowali z ich stosowania 
z uwagi na częste włóknienie torebki. 
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