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Summary:
procedure.

Purpose: To describe the technique of microincision cataract surgery and to present own initial results of this

Material and methods: 73 eyes with senile uncomplicated cataract were operated. In 35 eyes traditional
phacoemulsification was performed, in another 35 eyes phacoemulsification through microincision was done with
implantation of Acri. Smart 46S and in 3 eyes with implantation of AcrySof SA30AL.

Results: In first part the differences between traditional phacoemulsification and through microincision, were
described in detail. In our material we noted that microincision cataract surgery gives better visual acuity and less

astigmatism in early postoperative period.

Conclusions: Phacoemulsification of cataract through microincision seems to be a promising technique, with some

advantages over traditional phacoemulsification.
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Fakoemulsyfikacja we wspdfczesnym wydaniu jest operacjg
skuteczng, bezpieczng i piekng. Dzieki wielu wariantom technik
pozwala wybitnym chirurgom wykaza¢ sie indywidualnoscia
i mistrzostwem. Poczatkujgcy réwniez znajdujg swoja, najfatwiejsza
do opanowania technike.

Jednak nic nie jest state, niczego nie otrzymujemy na zawsze.
Rowniez fakoemulsyfikacja ulega zmianom i przeksztafceniom.
Dzi$ bardzo trudno powiedzie¢, w jakim kierunku bedzie sie roz-
wijac chirurgia za¢cmy. Jednym z wariantéw fakoemulsyfikacji zdo-
bywajgcym ostatnio coraz wiekszg popularnos¢ jest wykonanie tej
operacji przez dwa mikronaciecia w przezroczystej rogéwece. Tunel
rogéwkowy ma tu ostateczng szerokos$¢ od 1,4 do 1,9 mm.

Sama idea fakoemulsyfikacji przez mikronaciecie nie jest
nowa. Juz w roku 1985 Shearing i wsp. opublikowali prace (1),
w ktorej mowa byta o rutynowym wykonywaniu fakoemulsyfika-
Gji przez ciecie o szerokosci 1,0 mm. Jednak do implantacji
soczewki ciecie to byto poszerzone do pozadanych dla danej
soczewki wymiaréw. Jeszcze w dwoch ostatnich latach w donie-
sieniach Tsuneoki i wsp. (2) oraz Fine'a i wsp. (3) spotykamy sie
z takim rozwigzaniem. Fakoemulsyfikacje z wszczepem sztucznej
soczewki przez mikronaciecie zawdzieczamy okulistom z rodziny
Agarwal, ktorzy juz od 1999 r. publikujg wiele artykutéw na ten
temat (4,5).

Do pionieréw tego typu operacji zaliczy¢ nalezy Japonczyka Tsu-
neoke, ktory po przeprowadzeniu wstepnych badan doswiadczal-
nych wykonuije takie operacje u ludzi (2,6,7). Jednym z europejskich
pionieréw jest Alio z Hiszpanii (8).

cataract, phacoemulsification, microincision, technique of surgery, results.

Istota operacji polega na wykonaniu fakoemulsyfikacji dwurecz-
nej przez dwa naciecia w przezroczystej rogéwce. Kazde z tych
nacie¢ ma poczatkowa szerokos¢ 0,9-1,1 mm. Przez jedno z nich do
wnetrza gatki ocznej wprowadza sie chopper z naptywem, przez
drugie koncoéwke fakoemulsyfikatora bez naptywu, czyli bez ostonki
teflonowej. Po wykonaniu fakoemulsyfikacji jedno z nacie¢ poszerza
sie do 1,4-1,8 mm i przez nie do wnetrza gatki wprowadza sie
soczewke zwijalng za pomoca odpowiedniego aplikatora.

Na okreslenie tej procedury uzywa sie réznych nazw: phakonit,
fakoemulsyfikacja bimanualna, mikrofakoemulsyfikacja, fakoemul-
syfikacja przez mikronaciecie, cold-phaco, MICS — microincision
cataract surgery itp.

W niektdrych osrodkach w Polsce operacja ta jest z powodze-
niem wykonywana, a na ostatnim Zjezdzie w Gdanisku Nawrocki
i wsp. (9) przedstawili pierwsze w kraju doniesienie na ten temat.

Naszym celem jest opisanie techniki tej operadji, zwtaszcza réz-
nic w stosunku do tradycyjnej fakoemulsyfikacji, a takze wstepne
przedstawienie wynikéw wiasnych.

Technika operacyjna

Podstawowe reguty sg takie same jak w przypadku typowej
fakoemulsyfikacji.

Premedykacje i znieczulenie stosujemy takie same jak zazwy-
czaj. W naszej klinice jako premedykacje podajemy '/, tabl. Dormi-
cum (midazolam 3,75 mg) pot godziny przed operacjg. Stosujemy
znieczulenie kropelkowe 0,5% chlorowodorkiem proksymetakainy
(Alcaine, Alcon), nie podajemy lignocainy dokomorowo.
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Ryc. 1. Miejsce wykonania mikronacie¢ w przezroczystej rogowce.
Fig. 1. Places were microincision in clear cornea were performed.

Rl R
Ryc. 2. Potozenie choppera z naptywem i korncéwki fakoemulsyfikatora
bez ostonki przed rozpoczeciem fakoemulsyfikadji.

Placement of irrigating chopper and facoemulsification tip without
a sleeve before facoemulsification.

Fig. 2.

Po znieczuleniu wykonujemy dwa wejscia do komory przedniej
W przezroczystej rogowce, kazde o szerokosci 1,1 mm (ryc. 1).

Dos¢ wazne jest, zeby naciecia nie byly zbyt blisko siebie,
poniewaz potem bedg stuzy¢ do aspiracji mas korowych. Naciecie,
przez ktére bedziemy wprowadzac chopper z naptywem, zazwyczaj
trzeba troche poszerzy¢, poniewaz szerokos¢ 1,1 mm nie wystarcza
do wprowadzenia takiego narzedzia.

Kolejny etap to podanie do komory przedniej wiskoelastyku
i kapsuloreksja. Kapuloreksje wykonujemy odpowiednio przygoto-
wang cienkg igfa. Uzycie pesety Utraty jest tu praktycznie niemozli-
we ze wzgledu na mata szerokos¢ ciecia rogéwkowego (ryc. 2).

Po hydrodyssekgji i uruchomieniu jadra dochodzimy do zasadni-
czego momentu operacji. Przez jedno ciecie do komory przedniej
wprowadzamy chopper z naptywem. Plyn irygacyjny wypetnia
komore przednig. Przez drugie cigcie rogéwkowe do komory przed-
niej wprowadzamy koncdwke fakoemulsyfikatora bez ostonki
doprowadzajacej ptyn irygacyjny (ryc. 2). Srednica takiej koncéwki

bez ostony waha si¢ w granicach 0,9-1,1 mm i ten wymiar dyktuje
szeroko$¢ ciecia rogdwkowego.

Rozdziatu jadra dokonujemy dwoma narzedziami: koncowka
fakoemulsyfikatora i choppera z naptywem. Technika choppingu zale-
2y od doswiadczenia i indywidualnych preferencji operatora (ryc. 3).

Ze wzgledu na matg szerokos¢ ciecia rogéwkowego nie mozna
stosowac techniki divide et conquer, tzn. nie mozna uzywac pesety
skrzyzowanej.

W trakcie catej fakoemulsyfikacji asystent polewa miejsce przej-
$cia koncowki fakoemulsyfikatora przez rogéwke, chtodzac i dodat-
kowo zabezpieczajac te tkanke przed oparzeniem.

W przypadku tej metody niezwykle wazne sg dane techniczne
dotyczace ultradzwiekéw, naptywu i podcisnienia.

Z obawy o oparzenie rogéwki w miejscu przejscia koncdwki
fakoemulsyfikatora nie uzywa sie pracy ciagtej ultradzwiekdéw. Sto-
sujemy przerywany tryb pracy: pulse mode lub burst mode.

Pulsacyjna praca ultradzwigkéw jest do$¢ znana. Liczba pulséw
na sekunde jest tu stafa, podczas naciskania pedatu zwieksza sie
energia ultradzwiekéw (ryc. 4).

W systemie burst energia jest stata mimo zwigkszania nacisku
na pedat, ro$nie jednocze$nie czestos¢ pulséw na sekunde (ryc. 5),
az do pracy ciggfej.

Przerwy w pracy ultradzwiekéw pozwalaja na lepsze odprowa-
dzenie ciepta i utrzymanie bezpiecznej temperatury rogéwki. Moc
uzywanych ultradzwiekéw jest caty czas dos¢ niska (ok. 30%). Pre-
ferowane sg fakoemulsyfikatory o niskiej czestotliwosci ultradzwie-
kéw (low ultrasonic phaco — LUP). Z powodzeniem stosuje sie tez
aparaty z laserem erbowym.

Butelka z ptynem irygacyjnym znajduje sie 100-110 cm powyzej
gtowy chorego, sam naptyw waha sie od 25 do 40 ml/min.

Podcisnienie wedtug réznych autoréw miesci sie¢ w granicach
200-500 mmHg. Dla oséb rozpoczynajacych operacje tg technikg
zaleca sie poczatkowo mniejsze wartosci podcisnienia. Aspiracja
rozdrobnionego jadra przebiega wtedy wolniej, ale operator ma
wieksza kontrole nad tym, co sie dzieje w gatce oczne;j.

W tej technice moc i czas dziatania ultradzwiekéw maja niskie
wartosci. Istotne sg mechaniczne rozdzielenie jadra i aspiracja drob-
nych fragmentow za pomoca wysokiego podcisnienia.
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Ryc. 3. Przyktady rozdziatu jadra soczewki.
Fig. 3. Examples of nuclear chopping.
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Ryc. 4. Praca ultradzwigkéw w systemie pulse mode. Stata liczba pulséw
na sekunde, podczas naciskania pedafu rosnie energia ultradz-
wigkow.

Ultrasound pulse mode. Number of pulses per second is constant,
pressing the pedal causes increase of ultrasound energy.

Fig. 4.

Implantacja soczewki wewnatrzgatkowe;j

Obecnie do wszczepiania przez mate ciecie dostepne sg soczewki
Acri. Smart (Acri. Tec) i Thinlens (Thinoptix). Tsuneoka i wsp. informuja,
ze soczewke AcrySof SA30AL implantujg przez ciecie o szerokosci 2,3
mm. Ostatnio na polskim rynku pojawiy sie tez soczewki Acriflex 46CSE
(Acrimed), nadajace sie do implantadji przez ciecie o szerokosci 1,7 mm.

Poniewaz w Polsce dostepne, i w pewnym stopniu popularne,
sg soczewki Acri. Smart (Acri. Tec), w dalszym ciggu bedzie mowa
wiasciwie tylko o nich.

Soczewka Acri. Smart jest zwijalnym akrylatem o zawartosci
wody ok. 25%. Zaréwno woda, jak i absorbent promieniowania UV
zwigzane sg ze strukturg hydrozelu. Soczewka cechuje sie wysoka
biokompatybilnoscig i mimo duzej zawartosci wody ma charakter
hydrofobowego akrylatu.

Uzywana przez nas soczewka Acri. Smart 46S ma $rednice cze-
4ci optycznej 6 mm, a wymiar catkowity 11 mm. Jest dwuwypukfa,
bez angulagji.

Do jej aplikacji przygotowano specjalny system sktadajacy sie
z iniektora, kartusza (angielski termin: cartridge) i wateczka z migk-
kiej gabki, ktéry umozliwia wypychanie soczewki bez jej kontaktu
z metalowym ttoczkiem. System ten catkowicie zabezpiecza soczew-
ke przed uszkodzeniem w trakcie implantacji (ryc. 6).

Ryc. 5. Praca ultradzwiekéw w systemie burst mode. Energia jest stata,
podczas naciskania pedafu rosnie czestotliwos¢ ultradzwiekow.
Ultrasound burst mode. Energy is constant, pressing the pedal
results in increase of ultrasound frequency.

Fig. 5.
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Ryc. 6. Implantacja soczewki Acri. Smart 46S przez tunel rogéwkowy
o szerokosci 1,7-1,8 mm.

Implantation of Acri. Smart 46S lens through 1,7-1,8 mm corneal
tunnel.

Fig. 6.

Wyniki wtasne
Wiasne obserwacje obejmujg 73 oczu (73 osoby) z za¢mg
starczg niepowikfang. Chorych tych podzielono na dwie grupy:
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w pierwszej, obejmujacej 35 osdb (Sredni wiek: 61,3 roku,
zakres: 49-76 lat), wszczepiono soczewke Acri. Smart, model 465
po fakoemulsyfikacji przez mikronaciecie; w drugiej, zawierajacej
réwniez 35 osob ($redni wiek: 62,1 roku, zakres: 51-77 lat), po
tradycyjnej fakoemulsyfikacji wszczepiono soczewke Centerflex
(Rayner). Dodatkowo u 3 osob implantowano soczewke AcrySof,
model SA30AT przez ciecie szerokosci 2,4 mm. Z obecnych badan
wykluczono osoby, ktore przebyty jakiekolwiek operacje okuli-
styczne lub choroby oczu. Kryterium wytaczenia stanowita row-
niez cukrzyca trwajgca ponad 5 lat, a takze starcze zwyrodnienie
plamki.

Operacje wykonano w znieczuleniu kropelkowym, po podaniu
1/, tab. Dormicum (3,75 mg midazolam) jako premedykacji.

Uzywano aparatu Accurus (Alcon), moc ultradzwiekéw wynosi-
ta 30-40%, 15 pulséw na sekunde.

Wszystkie operacje wykonata jedna osoba.

Przebieg operacji zasadniczo w obu grupach byt bez powiktan.
Jedynie w grupie, w ktdrej wykonywano fakoemulsyfikacje bima-
nualng, doszto do 1 przypadku swego rodzaju powiktania z winy
operatora. W trakcie implantacji soczewki Acri. Smart, model 46S,
doszto do wysuniecia sie koncéwki iniektora z rany i wkleszczenia
soczewki w tunel rogéwkowy w potowie dtugosci soczewki. Proby
usuniecia soczewki na zewnatrz lub przepchniecia do komory
przedniej nie daty efektow. W ich trakcie soczewka ulegta mecha-
nicznemu uszkodzeniu, a jej czes¢ znalazta sie w komorze przed-
niej. Tunel rogowkowy poszerzono do 3,5 mm, fragment soczewki
Acri. Smart usunieto z komory przedniej, po czym wszczepiono bez
powiktan typowg soczewke zwijalng.

Oceny wynikéw dokonano tylko w pierwszej dobie. W obu
grupach odczyny rogéwkowe byty nieduze, klinicznie poréwny-
walne. Wtasciwie u wszystkich chorych obserwowano pofatdo-
wanie blaszki granicznej tylnej rogéwki nieduzego stopnia.
U 5 0s6b z grupy pierwszej i u 12 z grupy drugiej stwierdzono
nieduzego stopnia obrzek rogéwki w gérnej pofowie. Ostros¢
wzroku w pierwszej dobie wynosita $rednio w grupie z soczew-
kami Acri. Smart 0,59 +0,23, a u chorych z typowymi soczew-
kami zwijalnymi akrylowymi 0,47 *+0,25. Niezbornos¢ induko-
wana w grupie z soczewkami Acri. Smart w pierwszej dobie
wynosita 0,92 +0,34, a w grupie z soczewkami typowymi 1,48
+0,41.

Czas obserwacji naszych chorych waha sie od 1 do 5 miesiecy.
W obecnym opracowaniu nie przedstawiamy dalszych spostrzezen
ani tez obliczen statystycznych. Nasz materiat jest bowiem zbyt
maly, a czas obserwacji zbyt krotki.

Omowienie

Jak juz wspomnielismy we wstepie, tradycyjna fakoemulsyfika-
cja wykonywana przez ciecie szerokosci 3,5 mm jest operacjg sku-
teczng i bezpieczna. Daje bardzo dobre wyniki. Czy jest wiec sens
ulepszac ja, dazac do zmniejszenia wymiaréw nacie¢ w rogéwce?
Jednak natura ludzka méwi: ,Nic nie jest tak dobre, zeby nie mozna
byto tego poprawic”. Poza tym dane z pismiennictwa (1-11) oraz
skromne obserwacje wiasne wskazujg na pewne zalety fakoemul-
syfikacji przez mikronaciecie.

W przypadku tradycyjnej fakoemulsyfikacji wykonujemy trzy
otwarcia komory przedniej o facznej szerokosci ok. 5,5 mm, w przy-
padku mikronacie¢ mamy tylko dwa otwarcia o tacznej dtugosci
maksymalnie do 3,0 mm. Mozna przypuszczac, ze mniejsza trauma-

tyzacja rogowki bedzie miata korzystny wptyw na stan tej struktury
w dtugofalowej obserwadji. Hipoteze te zweryfikujg zapewne bada-
nia najblizszych lat.

Co juz stwierdzono w kilku doniesieniach (4,5,8,9,12) i co my
potwierdzamy naszymi obserwacjami, to mniejsza niezborno$¢
i lepsza wczesna ostros¢ wzroku po fakoemulsyfikacji przez mikro-
naciecie. Pozwala to na jeszcze szybsze odzyskanie petnej sprawno-
$ci przez operowane oko. Tradycyjna fakoemulsyfikacja wigze sie
z wyraznie wiekszg niezbornoscig (13,14) i wolniejszym powrotem
ostrosci wzroku.

Wedtug Wehnera u chorych z soczewkami Acri. Smart w ciggu
rocznej obserwacji po operacji dochodzi do kapsulotomii laserowej
tylko w 5% oczu (12). Jest to wskaznik dos¢ niski, co zacheca do
stosowania tych soczewek.

Najwazniejsze jest jednak to, ze w fakoemulsyfikacji bimanual-
nej uzywa sie mafej mocy i krétkiego czasu dziatania ultradzwie-
kéw, co znacznie zmniejsza uszkodzenia komorek $rédbtonka
rogowki (12).

Sama technika operacyjna nie jest trudna. Operator o $rednim
zaawansowaniu w fakoemulsyfikacji bez trudu przestawi sie na
operacje bimanualng. Operacja nalezy do bezpiecznych, doswiad-
czenia wiasne i dane z literatury wskazujg na bardzo maty odsetek
powikfan w przypadku tej techniki.

PrzedstawiliSmy zatem nowq technike fakoemulsyfikacji, jej
zalety i réznice w stosunku do tradycyjnej operacji. Jednak to okuli-
$ci zadecyduja, czy ta technika sie przyjmie, a czas pokaze jej praw-
dziwg wartos¢.
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Temat gtowny
Postepy w chirurgicznym leczeniu schorzen narzadu wzroku u dzieci.

Gtéwne sesje naukowe nt.:

e chirurgia za¢my,

o chirurgia jaskry,
przeszczepy rogowki
e retinopatia wczesniakow.
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e sesja chirurgii zacmy: dr Abhay Vasavada (Indie), dr Rupal Trivedi (USA),
prof. Marek Prost (Polska);
e sesja chirurgii jaskry: dr Peng Khaw (Wielka Brytania);
e sesja przeszczepow rogowki: dr Ken Nishel (Wielka Brytania);
e sesja retinopatii wczesniakow: dr Claudia Jahndeck (Niemcy).
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Medycyny Lotniczej w Warszawie.

Rejestracja uczestnikow zjazdu i zgtaszanie prac na zjazd rozpoczng si¢ w marcu 2005 r.
na stronie internetowej European Pediatric Ophthalmology Society www.epos-focus.org
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