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Individualizing approach to management of refractive errors

NAJWAZNIEJSZE
Wspétczesna chirurgia
refrakcyjna oferuje szeroki
wachlarz metod rogéwkowych
i wewnatrzgatkowych, opartych
na najnowszych zdobyczach
nauki i biotechnologii, ktdre
umozliwiaja indywidualizacje
metody korekcji wady wzroku
w celu uzyskania najwiekszej
skutecznosci i bezpieczenstwa
zabiegu.

HIGHLIGHTS
Modern refractive surgery
offers a wide range of
corneal and intraocular
methods, based on the latest
achievements of science and
biotechnology, which allow for
an individualized approach to
refractive error correction in
order to obtain the greatest
efficacy and safety of the
procedure.
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STRESZCZENIE

Wiasciwy wybor metody korekcji wady wzroku jest niezbedny do osiagniecia
optymalnych wynikéw i satysfakeji pacjenta. Wybor ten powinien by¢ oparty
na wynikach szczegélowego badania kwalifikacyjnego, oczekiwaniach pacjenta
oraz do$wiadczeniu chirurga refrakcyjnego. W artykule przedstawiono gtéwne
kryteria wyboru najcze$ciej stosowanych metod rogéwkowych i wewnatrzgal-
kowych w celu korekcji wszystkich wad refrakcji.

Stowa kluczowe: zabiegi chirurgiczne refrakcyjne, laser in situ, keratomileusis,
soczewki wewnatrzgatkowe, krétkowzrocznosé, starczowzrocznos$é

ABSTRACT

The proper choice of the method of refractive error correction is essential for
both achieving optimal results and patient satisfaction. This selection should be
based on the results of a detailed pre-examination, patient expectationsand the
refractive surgeon’s personal experience. The article presents the main criteria
for selecting the most commonly used corneal and intraocular methods for the
correction of all refractive errors.

Key words: refractive surgery procedures, laser in situ, keratomileusis, intra-
ocular lenses, myopia, presbyopia

OPHTHATHERAPY

Copyright © Medical Education Vol. 8/Nr 1(29)/2027 (s. 58-64)



WSTEP

Prognozy demograficzne przewiduja dramatyczng akcele-
racje wystepowania wad refrakcji. Szacuje sie, ze 75% doro-
stych Amerykanéw ma wade wzroku wymagajaca korekcji.
Obecnie problem krétkowzrocznosci dotyczy ok. 25-30%
populacji rasy kaukaskiej oraz nawet 80—90% dzieci i mlo-
dziezy rasy zottej. Nadwzroczno$¢ i istotny astygmatyzm
wystepuja odpowiednio u ok. 15% i 30% populacji, zas
starczowzroczno$¢ dotyczy juz ponad 2,1 mld oséb na
$wiecie [1]. Okulary korekeyjne i soczewki kontaktowe sa
najczestszymi metodami korekeji wad refrakcji i sa stoso-
wane przez odpowiednio 58% i 14% populacji [2]. Rosna-
ce od lat wymagania spoleczenstw dotyczace jako$ci zycia
oraz postep obserwowany w biotechnologii i medycynie
przekiadaja sie na intensywny rozwdj chirurgii refrakcyj-
nej i rosnaca z roku na rok liczbe wykonywanych procedur
korekcyjnych zaréwno rogéwkowych, jak i wewnatrzgatko-
wych. Najwiekszy wzrost liczby wykonywanych zabiegéw
laserowej korekcji wzroku obserwuje sie w Europie, USA,
Azji i Ameryce Lacinskiej; szacuje sie, ze kazdego roku jest
tam przeprowadzanych po ok. 700 000-1 000 000 proce-
dur. Pacjentami zainteresowanymi inwazyjnymi metodami
korekeji wad wzroku sa gltéwnie ludzie mlodzi, aktywne
osoby w dojrzalym wieku, osoby, ktére planuja wykony-
wa¢ zawody o $cislych wymaganiach dotyczacych niesko-
rygowanej ostroéci wzroku, oraz osoby z wadg resztkowa
lub astygmatyzmem po operacji za¢my. Korekcja krétko-
wzrocznosci i astygmatyzmu krétkowzrocznego stanowi
ponad 80% laserowych procedur refrakcyjnych [2].
GlI6éwna zasada chirurgii refrakcyjnej rogéwki jest korek-
cja wady refrakcji poprzez zmiane krzywizny przedniej
rogéwki, przy uzyciu technik laserowych lub wszczepow
wewnatrzrogdwkowych. Pod wzgledem anatomicznym
zabiegi laserowej korekcji wzroku dzielimy na zabiegi po-
wierzchniowe i glebokie.

Zabiegi powierzchniowe polegaja na usunieciu nabtonka
rogdwki i wykonaniu ablacji przy uzyciu lasera ekscyme-
rowego na odslonieta blone Bowmana i lezaca pod nia
istote wlasciwa. Metody te réznia sie miedzy soba techni-
ka usuwania nabtonka rogéwki (chemiczng, mechaniczna
lub laserowa) i obejmuja metody: PRK (photorefractive
keratectomy), LASEK (laser subepithelial keratomileusis),
EPI-LASIK (epipolis-laser in situ keratomileusis), EBK
(epi-Bowman keratectomy) i TE-PRK (transepithelial-PRK).
W tej ostatniej technice laser ekscymerowy jest wykorzy-
stywany zaréwno w celu usuniecia nabtonka rogéwki (za-
pewniajac regularna, zadana okragla lub eliptyczna strefe
deepitelializacji), jak i nastepowej ablacji odslonietej istoty
wlasciwej.

Klasyczne zabiegi glebokie polegaja na wypreparowa-
niu platka rogéwki, za pomoca lasera femtosekundowego
w metodzie FemtoLASIK (femtosecond laser in situ kerato-
mileusis) lub mikrokeratomu w metodzie LASIK (laser in
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situ keratomileusis), a nastepnie wykonaniu ablacji laserem
ekscymerowym na odstonieta istote wlasciwa rogéwki [3].
Najnowsza technikg gleboka jest metoda ReLEx SMILE
(refractive lenticule extraction), nazywana w skrécie meto-
da SMILE (small incision lenticule extraction), polegajaca
na wewnatrzrogéwkowym wypreparowaniu przez laser
femtosekundowy mikrosoczewki (lenticule) w stromie ro-
gowki, ktora jest nastepnie wydobywana na zewnatrz przez
2-3-milimetrowe naciecie [4].

W przypadku technik wykorzystujacych platformy lasera
ekscymerowego jest mozliwe zastosowanie standardo-
wych lub zaawansowanych protokotéw ablacji. Standardo-
wy profil ablacji modeluje przednia powierzchnie rogéwki
w oparciu o gtéwny, czyli sferocylindryczny blad refrakcyj-
ny. Z kolei zaawansowany protokoét ablacji, nazywany takze
spersonalizowanym (customized ablation), wykorzystu-
je mape topograficzna rogéwki (topo-guided) lub analize
czota fali (wavefront-guided) uzyskane na kompatybilnej
z laserem platformie topograficznej i aberrometrycznej.
Fotoablacja rogéwki wedlug protokotu topo-guided po-
zwala na korekcje nieregularnych wartosci astygmatyzmu
lub zdecentrowanych profili ablacji. Procedura refrakcyj-
na wspomagana technika wavefront pozwala na usuniecie
lub znaczna redukcje istniejacych aberracji wyzszego rze-
du (HOA, higher order aberrations), ostabiajacych poziom
widzenia w warunkach obnizonego kontrastu i szerokiej
zrenicy i bedacych Zrédlem niepozadanych zjawisk optycz-
nych, takich jak ol$nienie (glare) czy efekt halo [5]. Naj-
nowsze zaawansowane protokoly ablacji metoda InnovEyes
LASIK sa oparte na matematycznych modelach refrakcyj-
nych zaprogramowanych z uzyciem sztucznej inteligencji,
na podstawie dlugosci galki ocznej, glebokosci komory
przedniej, grubosci soczewki oraz analizy czota fali i do-
ktadnych pomiaréw tomograficznych rogéwki.

Do zaawansowanych protokoléw ablacji nalezy takze pro-
tokét Laser Blended Vision (LBV Presbyond®), bedacy
obecnie najbardziej uznanym algorytmem laserowej ko-
rekcji presbiopii w oczach fakijnych. Protokét LBV Presby-
ond’ polega na wytworzeniu mikromonowizji, zoptymali-
zowanej przez zaindukowanie niewielkiej ilosci aberracji
sferycznych i oznacza planowa pelng korekcje oka domi-
nujacego do dali, przy jednoczesnym pozostawieniu lub
zaindukowaniu niewielkiej krétkowzrocznosci (od -0,75
do -1,50 D) w oku niedominujacym. Zastosowanie asfe-
rycznego profilu ablacji i zaindukowanie niewielkiej ilo$ci
aberracji sferycznych w obojgu oczach skutkuje powsta-
niem obrazowej glebi ostroéci na siatkéwce i optymalizuje
dodatkowo strefe wyraznego widzenia w odlegtosciach po-
$rednich (blend zone). Technika zabiegu LBV Presbyond”
opiera sie na metodzie FemtoLASIK lub LASIK [6].
Gléwna charakterystyke zabiegéw gtebokich i powierzch-
niowych przedstawiono w tabeli 1.
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Procedura

Zalety

Ograniczenia

Gtowna charakterystyka zabiegéw gtebokich i powierzchniowych rogéwki.

FemtoLASIK
LASIK

szybsze gojenie
szybsza stabilizacja refrakgji
skutecznosc i stabilnos¢
wszystkich wad refrakcji
mozliwos¢ zastosowania
protokotéw korekgji
zindywidualizowanych
minimalny dyskomfort
pooperacyjny
minimalne ryzyko przymglen
rogowki
mniejsze ryzyko infekgji
krotsze stosowanie
glikokortykosteroidow

ryzyko powiktan ptatkowych
(wieksze po LASIK niz
FemtoLASIK)

wieksze ryzyko pooperacyjnego
zespotu suchego oka

wieksze ryzyko pooperacyjnej
ektazji rogowki

ReLEx SMILE®

skutecznos¢ i stabilnos¢
korekcji wad wysokich
mniejsze zaburzenia
unerwienia rogéwki i mniejsze
ryzyko pooperacyjnego
zespotu suchego oka
mniejsze naruszenie
biomechaniki rogéwki
mniejsza indukcja aberracji
wyzszego rzedu

mozliwosci terapeutycznych
zastosowan lentikuli
(reimplantacja)

brak protokotéw

korekcji nadwzrocznosci,
astygmatyzmu
mieszanego i korekgji
zindywidualizowanych

wieksza inwazyjnos¢ procedur | «

rekorekgji

PRK, LASEK, EPI-LASIK, TE-PRK, EBK

mniejsze ryzyko pooperacyjnej ektazji
rogoéwki

mniejsze ryzyko pooperacyjnego
zespotu suchego oka

mozliwos¢ zastosowania protokotéw
korekgji zindywidualizowanych
rozwazane u oséb z nawracajacymi
ubytkami nabtonka rogéwki lub
dystrofig btony podstawnej nabtonka

dyskomfort bolowy w pierwszych

2 dobach po zabiegu

wolniejsza rehabilitacja wzrokowa
mniejsza skutecznos¢ w korekeji wad
wysokich, ztozonych i mieszanych
wyzsze ryzyko regresji wady

wieksze ryzyko przymglenia rogowki

Pierscienie wewnatrzrogéwkowe (ICRS, intrastromal cor-
neal ring segments) sa to implanty wykonane z polimeta-
krylanu (PMMA), ktére umieszcza sie w $rednim obwodzie
stromy rogéwki w tunelu wytworzonym manualnie lub za
pomoca lasera femtosekundowego. Sa wykorzystywane
przede wszystkim w korekcji astygmatyzmu nieregular-
nego pierwotnego, wywolanego przez dystrofie rogéwki
(stozek rogéwki, zwyrodnienie brzezne przezroczyste),
i wtérnego, spowodowanego ektazja. Gléwnym celem
wszczepiania implantéw $rédrogéwkowych jest poprawa
nieskorygowanej ostro$ci widzenia u 0séb z niska toleran-
cja korekcji optycznej. Zaleta tych technik jest mozliwo$¢
usuniecia implantow.

W ostatniej dekadzie znalazly takze zastosowanie rogéw-
kowe procedury laczone wszczepienia segmentéw ICRS
lub technik laserowych z zabiegiem cross-linking [7].
Implanty wewnatrzrogéwkowe moga by¢ takze wykorzy-
stywane do korekeji starczowzrocznosci. Dzialanie tych
implantéw opiera sie na wykorzystywaniu zjawiska steno-
pii lub zréznicowanej mocy refrakcyjnej implantu czy tez
na zmianie profilu krzywizny centralnej i paracentralnej

(haze)
konieczna ochrona przed
promieniowaniem UV

» dtuzsza konieczno$¢ stosowania
miejscowych glikokortykosteroidow
i wieksze ryzyko wzrostu ci$nienia
wewnatrzgatkowego
wieksze ryzyko infekcyjnego zapalenia
rogowki

rogowki [8, 9]. Techniki te w praktyce sa rzadko stosowane.
W chirurgii refrakcyjnej wewnatrzgatkowej wyrdznia sie
dwa typy procedur: wszczepienie dodatkowej soczewki
tylnokomorowej (tzw. fakijnej) w oku z wlasna soczewka
(pIOL, phakic intraocular lens) [10] oraz refrakcyjna wy-
miane soczewki (RLE, refractive lens exchange) [11].

WYBOR METODY KOREKCJI WADY WZROKU

Jednym z gtéwnych czynnikéw decydujacym o sukcesie
chirurgii refrakcyjnej jest profesjonalizm zespotu refrakcyj-
nego, czyli jego kompetencje i doswiadczenie, przektadaja-
ce sie na wlasciwa kwalifikacje pacjenta, wybdr optymalnej
procedury refrakcyjnej i jej sprawne przeprowadzenie oraz
monitorowanie procesu gojenia.

Uzyskane podczas szczegélowych badan wyniki sa podsta-
wa podejmowania dalszych decyzji i pozwalaja lekarzowi
oceni¢ mozliwo$ci przeprowadzenia optymalnej procedury
refrakcyjnej w celu catkowitej lub cze$ciowej korekeji wady
wzroku. Wybér metody korekcji wzroku zalezy od wielu
czynnikéw, m.in.: rodzaju i wielko$ci wady wzroku, wieku,

OPHTHATHERAPY

Copyright © Medical Education

Vol. 8/Nr 1(29)/2021 (s. 58-64)



medycznych uwarunkowan rogéwki i przedniego odcinka
galki ocznej, stanu powierzchni oka oraz wykonywanego
zawodu. Bezwzglednym warunkiem, ktéry nalezy spetni¢
przed planowaniem zabiegéw laserowych rogéwki z wy-
tworzeniem platka jest oszacowanie grubo$ci nienaruszo-
nej stromy rogéwki, pamietajac o jej minimalnej zalecanej
grubosci wynoszacej 280-300 pm. Odsetek naruszonej
tkanki rogowki (PTA, percentage tissue altered), bedacy ilo-
razem sumy grubosci platka i glebokosci ablacji oraz gru-
bosci rogéwki w przypadku zabiegéw LASIK/FemtoLASIK
lub ilorazem sumy grubosci lentikuli i czapeczki (cap) oraz
grubosci rogéwki dla zabiegéw SMILE, powinien zawsze
wynosi¢ ponizej 40% [12, 13].

Zabiegi laserowej korekcji wzroku w przewazajacej wiek-
szosci przypadkéw sa wykonywane u 0s6b powyzej 18. r.z.
Rejestracja Food and Drug Administration (FDA) nie obej-
muje laserowych procedur refrakcyjnych u oséb ponizej
18. rz., jednak keratektomia fotorefrakcyjna (PRK) jest
dopuszczalna w wyspecjalizowanych osrodkach u dzieci
z wysoka anizometropia lub wysoka wada wzroku, nie-
poddajaca sie korekeji za pomoca standardowych metod
i zagrozonych rozwojem niedowidzenia. Gérna granica
wieku dla laserowej korekcji wzroku nie zostata okreslona;
gtéwnym czynnikiem wykluczajacym zabieg w wieku péz-
no dojrzalym sa wspoélistniejace choroby gatki ocznej (naj-
cze$ciej zacma). U 0s6b w wieku powyzej 60. r.z. nalezy sie
liczy¢ z wyzszym odsetkiem wad resztkowych [14].
Kandydatami do laserowej korekcji wady wzroku moga
by¢ doro$li ze stabilna wada wzroku (zmiana refrak-
¢ji o nie wiecej niz 0,5 D w ciagu ostatnich 12 miesiecy):
krétkowzrocznos$cia do -10 D, nadwzroczno$cia do +6 D,
astygmatyzmem do 6 D, ré6znowzroczno$cia oraz starczo-
WZrocznoscia.

Zabieg FemtoLASIK jest obecnie zlotym standardem
w chirurgii refrakcyjnej ze wzgledu na najwiekszy zakres
korygowanych wad, wysokie bezpieczenstwo w czasie za-
biegu oraz najszybsza stabilizacje widzenia. Jest to meto-
da z wyboru w korekeji nadwzrocznosci i astygmatyzmu
oraz zalecana u os6b powyzej 40. r.z. Metoda FemtoLASIK
w poréwnaniu z klasyczng technika LASIK jest bardziej
wszechstronna dla chirurga, umozliwia wieloparametrycz-
na indywidualizacje platka rogéwki i zawiasu platka w celu
uzyskania najwigkszej skutecznosci i przewidywalnosci
przeprowadzanej korekeji wady wzroku [15]. Przy rozwa-
zaniu technik ptatkowych metoda FemtoLASIK powinna
by¢ preferowana u 0sdb z wieksza wadg wzroku czy cierisza
lub bardziej plaska rogéwka.

Zabieg ReLEx SMILE® wigze sie z mniejszymi, w poréwna-
niu z technikami platkowymi: nacieciem przednich warstw
rogdwki, naruszeniem powierzchownego splotu nerwo-
wego rogowki oraz wzrostem poziomu aberracji wyzszego
rzedu i aberracji sferycznej [16, 17]. Procedura ta wiaze sie
z dluzszym czasem dokowania interface lasera i zastosowa-
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niem nizszego ci$nienia ssacego w poréwnaniu z metoda
FemtoLASIK. Zabieg ten jest obecnie preferowany u oséb
mlodych, aktywnie uprawiajacych sport, z krétkowzrocz-
noscia i astygmatyzmem krétkowzrocznym. Zabieg ten po-
winien by¢ takze rozwazany u 0s6b z tendencja do suchosci
oczu, nieco szerszymi Zrenicami i wyZzszymi warto$ciami
keratometrii, ponadto u pacjentéw z jaskra poczatkowa
dobrze kontrolowang i u kobiet przed planowang cigza ze
wzgledu na mniejsze ostabienie biomechaniki rogéwki.
Zabiegi powierzchniowe moga by¢ rozwazane przy plano-
waniu korekcji niewielkiej krétkowzrocznosci i astygma-
tyzmu krétkowzrocznego. Kandydatami do zabiegéw
powierzchniowych moga by¢ osoby z cienisza rogéwka,
tagodnym zespotem suchego oka, nawracajacymi erozjami
rogéwki lub dystrofia bfony podstawnej nabtonka. Meto-
dy te znalazly takze zastosowanie w oczach z granicznymi
warto$ciami keratometrii oraz u oséb z glebokim osadze-
niem gatek ocznych, wydatnymi lukami brwiowymi czy
uprawiajacych sporty kontaktowe. Wedlug metaanali-
zy pordwnujacej skuteczno$c¢ i bezpieczenistwo czterech
procedur powierzchniowych: PRK, LASEK, EPI-LASIK
i TE-PRK, najwyzsze pozycje w rankingu uzyskaly: meto-
da LASEK, pod wzgledem skuteczno$ci, przewidywalnosci
i bezpieczenstwa, metoda EPI-LASIK, pod wzgledem naj-
mniejszego stopnia pooperacyjnego przymglenia rogéwki,
oraz metoda TE-PRK, pod wzgledem najmniejszego dys-
komfortu bélowego i najkrétszego czasu gojenia nabton-
ka [18]. Inne metaanalizy, typu head-to-head, poréwnuja-
ce skutecznos¢ i przewidywalno$¢ metod PRK i LASEK,
PRK i EPI-LASIK oraz Sub-Bowman keratomileusis (SBK)
i TE-PRK nie potwierdzily wyzszo$ci jednej techniki nad
druga [19-21].

Zaawansowane protokoly ablacji powinny by¢ rozwazane
w oczach z astygmatyzmem nieregularnym (topo-guided
ablation) oraz w oczach ze zlozonymi bledami refrakcji,
w tym z aberracjami wyzszego rzedu (wavefront-guided
ablation) [5]. Przy planowaniu powyzszych zabiegéw na-
lezy bra¢ pod uwage to, ze ablacja spersonalizowana wigze
sie z usunieciem nieco wigkszej objetosci stromy rogéwki
w poréwnaniu ze standardowa ablacja sferocylindryczna.
Do zabiegu mikromonowizji metodg laser Blended Vision
(LBV Presbyond”®) kwalifikuja sie osoby w wieku ok. 40 lat
i powyzej, z krétkowzrocznoscia do -8,0 D, nadwzroczno-
$cia do +4,0 D, astygmatyzmem do 2,5 D i z pozytywnym
wynikiem testu tolerancji monowizji cross-blur. Podczas
tego testu jest wyznaczane oko dominujace, sprawdzana
wielko$¢ akceptowalnej przez pacjenta réznowzroczno-
$ci do dali i blizy oraz oceniany komfort widzenia. Meto-
da LBV Presbyond moze by¢ réwniez rozwazana dla oséb
z emmetropia w celu poprawy widzenia do blizy [22].
Kandydatami do wszczepienia soczewek fakijnych sa
przede wszystkim osoby mlode (powyzej 21 lat), z wyso-
ka wada wzroku niekwalifikujaca sie do laserowej korek-
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¢ji wzroku lub u ktérych wystepuja przeciwwskazania do
rogéwkowej chirurgii refrakcyjnej. Niezbednymi kryte-
riami do wszczepienia soczewki fakijnej sa: odpowiednia
gesto$¢ komorek srodbtonka (min. 1900 komédrek/mm?),
gleboko$¢ komory przedniej w centrum wynoszaca min.
3,0 mm i prawidlowa budowa kata przesaczania. Zakres
wad refrakeji korygowanych za pomoca soczewek fakijnych
wynosi: w krétkowzrocznosci do -23,0 D (ICL do -18,0 D),
w nadwzrocznosci do +12,0 D (ICL do +10,0 D), a w nie-
zbornosci do 8,0 D (ICL do 6,0 D) [10]. W niedalekiej przy-
sztosci beda dostepne soczewki fakijne korygujace réwniez
starczowzrocznosc.

Zakres dopuszczonych korekcji wad refrakcji za pomoca
metod laserowych i soczewek fakijnych przedstawiono
w tabeli 2.

Zabieg refrakcyjnej wymiany soczewki i wszczepienia so-
czewki multifokalnej lub jednoogniskowej (sferycznej badz
torycznej) mozna rozwazac¢ u oséb w wieku prezbiopijnym,
z wada wzroku do dali i blizy, bez wspolistniejacej za¢my,
niekwalifikujacych sie do laserowej korekcji wzroku [11].
Kandydatami do zabiegu RLE sa osoby zainteresowane
niezalezno$cia od okularéw dla wigkszosci zadan wykony-
wanych z odleglosci do dali i blizy, osoby optymistycznie
nastawione do zycia i akceptujace male trudnosci w widze-
niu do dali.

Pacjenci kwalifikowani do zabiegu RLE powinni by¢ szcze-
goétowo poinformowani o ryzyku zabiegu wewnatrzgatko-

wego, zwlaszcza wystapienia zaburzen widzenia zmierz-
chowego takich jak ol$nienie (glare) i efekt halo. Grupa
pacjentéw najbardziej zadowolonych z zabiegu RLE sa
osoby ze $redniego stopnia i wysoka nadwzrocznoscia lub
krétkowzrocznoscia, niewykonujace regularnej, wielo-
godzinnej pracy przy monitorze ekranowym.

Podczas szczegblowej rozmowy chirurga refrakcyjnego
z pacjentem powinny by¢ ustalone powody decyzji pacjen-
ta o korekcji wzroku, a takze jego oczekiwania zwiazane
z wynikiem zabiegu, dostosowane do indywidualnego stylu
zycia i pracy pacjenta. Lekarz powinien wybra¢ optymalng
metode laserowej chirurgii refrakcyjnej, ktéra gwarantuje
mozliwie najpelniejsza korekcje wady, przy jednoczesnym
zachowaniu obowigzujacych kryteridw bezpieczenstwa
kwalifikacji do zabiegu.

Pacjent powinien wiedzie¢ przed zabiegiem, na czym po-
lega planowany zabieg, jaki jest jego profil skuteczno$ci
i bezpieczenstwa, a takze o charakterze przej$ciowych do-
legliwosci i zmianach jakosci widzenia, ktorych moze sie
spodziewaé w pierwszym okresie po operacji w zalezno$ci
od zastosowanej metody i rodzaju korygowanej wady.
Pacjent w wieku presbiopijnym kwalifikujacy sie do metody
LBV Presbyond® powinien by¢ poinformowany, ze po za-
biegu laserowej korekcji starczowzrocznosci czas trwania
procesu adaptacji neuronalnej i stabilizacji widzenia zalezy
od indywidualnych uwarunkowan i wynosi od kilku tygo-
dni do kilku miesiecy. W tym i pdzniejszym okresie niektd-

Zakres dopuszczonych korekeji wad refrakcji za pomoca metod laserowych i soczewek fakijnych.

2
Krétkowzrocznosé
do-10,0 D (-14,0 wedtug FDA)
LASIK/FemtoLASIK bez astygmatyzmu lub do -5,0 D

(ES-10,0 D) z astygmatyzmem

do -8,0 D bez astygmatyzmu
lub do -4,0 D (ES-8,0 D)

z astygmatyzmem

do -8,0 D bez astygmatyzmu
lub do-3,0D (ES-9,0 D)

z astygmatyzmem

do -8,0 D bez astygmatyzmu
lub do-2,5D (ES-8,0D)

z astygmatyzmem

do-10,0 D (-12,0 wedtug FDA) bez
PRK/LASEK astygmatyzmu lub do -4,0 D
(ES -10,0 D) z astygmatyzmem

LASIK/FemtoLASIK
wavefront-guided

LASIK/FemtoLASIK
topography-guided

LASIK/FemtoLASIK
Presbyond

do -10,0 D bez astygmatyzmu
SMILE lub do-5,0D (ES-10,0 D)

z astygmatyzmem

do -18,0 D bez astygmatyzmu
Soczewki fakijne ICL lub do-6,0 D (ES-18,0 D)

z astygmatyzmem

D - dioptrie, ES — ekwiwalent sferyczny.

Nadwzrocznosé Astygmatyzm mieszany

do +6,0 D bez astygmatyzmu do6,0D
lub do +5,0 D (ES +6,0 D)
z astygmatyzmem

do +4,0 D bez astygmatyzmu do25D
lub do +2,50 D (ES +4,0 D)
z astygmatyzmem

do +5,0 D bez astygmatyzmu do6,0D
lub do +4,0 D (ES +5,0 D)
z astygmatyzmem

do +10,0 D bez astygmatyzmu do6,0D
lub do +6,0 D (ES +10,0 D)
z astygmatyzmem
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re czynno$ci wykonywane w skrajnych odleglosciach moga
wymagaé¢ okresowego stosowania dodatkowej korekcji
okularowej. W ciagu zycia refrakcja oka podlega natural-
nym zmianom i w przyszlo$ci moze zachodzi¢ potrzeba
stosowania okularéw lub, o ile to mozliwe, powtdrzenia za-
biegu. Osoby w wieku 40 lat i powyzej niekwalifikujace sie
do jednoczesnej korekcji prezbiopii lub planujace jedynie
korekcje wady wzroku do dali powinny otrzymac informa-
cje o koniecznosci stosowania okularéw do blizy po zabie-
gu [23].

Jesli stan miejscowy oraz ogélny pacjenta, a takze jego in-
dywidualne wzgledy zyciowe i zawodowe wskazuja na to, ze
bardziej skuteczne i bezpieczne niz metody laserowe moga
sie okaza¢ wewngtrzgalkowe metody korekcji, wéwczas
taka opcje nalezy pacjentowi zaproponowac [24, 25].
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Po zabiegu refrakcyjnym, niezaleznie od zastosowanej me-
tody, konieczne jest przestrzeganie zalecen, stosowanie sie
do godzinowego planu podawania kropli oraz zglaszanie
sie na wizyty kontrolne.

Pacjentowi nalezy takze przedstawi¢ alternatywne, nie-
inwazyjne metody korekcji wady wzroku, czyli stosowanie
szkiel okularowych lub soczewek kontaktowych.

PODSUMOWANIE

Wiasciwy wybor metody korekeji wady wzroku jest nie-
zbedny do osiagniecia optymalnych wynikéw i satysfakeji
pacjenta. Wybdr ten powinien by¢ oparty na wynikach
szczegblowego badania kwalifikacyjnego, oczekiwaniach
pacjenta oraz do$wiadczeniu chirurga refrakcyjnego.
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