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Streszczenie
Wewnątrzgałkowe soczewki o optyce spiralnej to innowacyjne soczewki pre-
mium zapewniające płynne i ostre widzenie od odległości dalekich do bliskich. 
Uzyskanie założonej pooperacyjnej refrakcji oraz wysokiej satysfakcji pacjenta 
zależy nie tylko od prawidłowego przebiegu implantacji soczewki, lecz także 
od profesjonalnej kwalifikacji do zabiegu. Rzetelna kwalifikacja to niezbędny 
krok do wykonania precyzyjnych obliczeń i wyboru optymalnej mocy soczew-
ki wewnątrzgałkowej. W niniejszym artykule omówiono przyjęte we własnej 
praktyce standardy kwalifikacji i kalkulacji soczewki spiralnej oraz porównano 
je z normami zalecanymi przy innych soczewkach premium.
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Abstract
Intraocular lenses with spiral optics are innovative premium lenses that pro-
vide smooth and sharp vision from far to near distances. Achieving the expect-
ed postoperative refraction and high patient satisfaction depends not only on 
the correct implantation procedure, but also on professional patient assess-
ment. Reliable patient qualification is an essential step in performing precise 
calculations and selecting the optimal power of the intraocular lens. This arti-
cle discusses the standards for patient qualification and spiral lens calculation 
adopted in our own practice, comparing them to the standards recommended 
for other premium lenses.
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WSTĘP
Soczewka wewnątrzgałkowa z optyką spiralną charaktery-
zuje się progresywną zmianą mocy wzdłuż krzywej spiral-
nej. Zapewnia ona ciągły zakres rozogniskowania, a  więc 
pełen zakres ostrego widzenia od dali do bliży, wykorzy-
stując jednocześnie wszystkie wpadające do oka promienie 
światła [1]. Taka konstrukcja w porównaniu z dyfrakcyjny-
mi soczewkami trójogniskowymi pooperacyjnie zapewnia 
mniejsze dysfotopsje pozytywne (halo, glare) i zwiększa czu-
łość na kontrast [2]. Soczewki trójogniskowe z pierścienia-
mi dyfrakcyjnymi stanowią obecnie standard wyboru spo-
śród soczewek wieloogniskowych [3], do których zaliczane 
są również modele refrakcyjne ze zróżnicowanym współ-
czynnikiem załamania światła między strefami optyczny-
mi [4]. Mimo to soczewki wieloogniskowe cechują się ob-
niżoną jakością widzenia w warunkach słabego oświetlenia 
i  zmniejszoną wrażliwością na kontrast [5]. Na rynku do-
stępne są również wewnątrzgałkowe soczewki o wydłużonej 
głębi ostrości (EDOF, extended depth of focus), zapewniające 
płynne i ostre widzenie od odległości dalekich do pośred-
nich. Ich zaletą są mniejsze dysfotopsje i zwiększony kon-
trast w stosunku do optyki wieloogniskowej [6]. Soczewki 
EDOF także można podzielić ze względu na budowę. Mo-
dele najbliższe samej definicji wykorzystują nieduże aberra-
cje optyczne, aby utworzyć pojedyncze wydłużone ognisko. 
Pozostałe są oparte na optyce dyfrakcyjnej, jednak o zmniej-
szonej mocy dodatku. Wyróżnić można również soczewki 
EDOF łączące w sobie te dwie konstrukcje [3]. Dodatkowo 
do grupy premium można zaliczyć soczewki jednoogni-
skowe plus, cechujące się zwiększoną dodatnią aberracją 
sferyczną, a  zatem większą głębią ostrości w  porównaniu 
z soczewkami jednoogniskowymi. Mimo to kryteria kwalifi-
kacji do zastosowania każdej z tych soczewek są zbliżone, co 
wynika z porównywalnego poziomu ich bezpieczeństwa [7].
RayOne Galaxy to pierwsza na świecie wewnątrzgałkowa 
soczewka spiralna, wzbogacająca i  dopełniająca portfolio 
implantów z grupy premium. Jej budowa opracowana zosta-
ła przy pomocy sztucznej inteligencji i uwzględnia wyniki 
uzyskane u pacjentów [1]. Mimo innowacyjnej konstrukcji 
soczewki gwarancją udanego wszczepienia i  zadowolenia 
pacjenta, oprócz poprawnie wykonanego zabiegu, są rze-
telna kwalifikacja i wybór odpowiedniej mocy soczewki na 
podstawie precyzyjnych obliczeń. W dalszej części artykułu 
przedstawiono własne praktyki selekcji pacjentów do im-
plantacji soczewek RayOne Galaxy i RayOne Galaxy Toric 
w chirurgii zaćmy.

KWALIFIKACJA PACJENTA
Podstawą bezbłędnej kalkulacji i  wyboru mocy soczewki 
spiralnej jest wnikliwa kwalifikacja pacjenta. Procedurę tę 
można podzielić na dwa etapy. Pierwszym z nich jest do-
kładna ocena kandydata, czyli analiza jego potrzeb oraz po-

operacyjnych oczekiwań. Podczas wywiadu należy przede 
wszystkim uzyskać informacje dotyczące warunków pracy 
oraz wykonywanych codziennie czynności. Pacjent powi-
nien być poinformowany o zaletach i wadach oraz o ewen-
tualnych skutkach ubocznych (np. obniżonym kontraście, 
dysfotopsjach) wynikających z konstrukcji każdego rodzaju 
soczewki [8]. Należy być szczególnie ostrożnym przy wy-
borze implantu u pacjentów z nierealnymi i wysokimi wy-
maganiami co do rezultatu zabiegu (np. u neurotyków) [9].
Zastosowanie modelu spiralnego w połączeniu ze zdolno-
ścią mózgu do adaptacji (neuroadaptacji) pozwala uzyskać 
zadowalającą ostrość widzenia na różne odległości, ale za 
pomocą innych mechanizmów niż w przypadku młodych 
i zdrowych oczu. Czas neuroadaptacji w przypadku różnych 
soczewek wewnątrzgałkowych może być odmienny [10], 
więc kluczowa może okazać się cierpliwość pacjenta. Po-
nadto soczewka spiralna, mimo że zmniejsza ryzyko wystą-
pienia dysfotopsji pozytywnych, nie wyklucza wystąpienia 
dysfotopsji negatywnych, niezależnych od rodzaju implan-
tu [11]. Ze względu na lepszą jakość widzenia w warunkach 
mezopowych i  skotopowych [2] może ona być zalecana 
osobom pracującym w warunkach zmiennego oświetlenia, 
dla których jednym z  lepszych wyborów jest konstrukcja 
niedyfrakcyjna. Internetowe symulatory widzenia mogą 
stanowić wsparcie w komunikacji z pacjentem. Pozwalają 
one w realistyczny sposób zobrazować i porównać widze-
nie przedoperacyjne i pooperacyjne z wykorzystaniem róż-
nych konstrukcji wewnątrzgałkowych. Dzięki wizualizacji 
konkretnych zjawisk świetlnych zwiększa się zaufanie pa-
cjenta i minimalizuje się jego wygórowane oczekiwania.
Drugim etapem kwalifikacji jest dokładne sprawdzenie sta-
nu oczu pacjenta. Tak jak przy innych soczewkach premium 
powodem odstąpienia od zastosowania wszczepu spiralne-
go mogą być dodatkowo współistniejące schorzenia oczu 
oraz nieprawidłowo działający układ optyczny oka.
Uzyskanie pełnych korzyści z  soczewek wewnątrzgałko-
wych uniemożliwiają choroby siatkówki i  nerwu wzro-
kowego. Mimo że soczewka spiralna przepuszcza 100% 
światła wpadającego do oka [1], te choroby mogą obniżać 
czułość kontrastową, a więc pacjenci mogą nie czuć satys-
fakcji z efektu końcowego. Istotne jest zatem wykonanie ba-
dań obrazujących dno oka za pomocą optycznej koherent-
nej tomografii (OCT, optical coherence tomography) w celu 
wykluczenia zmian lub ich oceny. Nie są kwalifikowane 
m.in. oczy ze zmianami obejmującymi plamkę, szczególnie 
przebiegającymi z obrzękiem, lub oczy jaskrowe z obecny-
mi ubytkami w polu widzenia.
Duże wady refrakcji (zarówno krótkowzroczność, jak 
i nadwzroczność) mogą stanowić trudność w doborze od-
powiedniej mocy soczewki. Oczy wyjątkowo długie lub 
krótkie albo z wyjątkowo stromą i płaską rogówką odbie-
gają od parametrów oka miarowego, co utrudnia dokładne 
określenie, jaka będzie refrakcja pooperacyjna. Duża krót-
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kowzroczność często związana jest z ryzykiem wystąpienia 
różnych chorób oczu, a  dodatkowo także z  pooperacyj-
nym odwarstwieniem siatkówki. Ponadto osoby używające 
przed operacją korekcji minusowej często są przyzwycza-
jone do ostrego widzenia z bardzo bliskich odległości. Na-
leży uwzględnić to, że ostre widzenie w soczewkach Ray-
One Galaxy osiąga się od 36 cm. Duże wady wzroku mogą 
występować też z niedowidzeniem jednego oka. Jeżeli nie-
dowidzenie występuje od dzieciństwa, to wszczep jakiej-
kolwiek soczewki nie przywróci pełnej ostrości widzenia 
w tym oku.
Rogówka odpowiada za ponad ⅔ całkowitej mocy skupia-
jącej układu optycznego oka [12], dlatego konieczna jest 
jej precyzyjna ocena. Proces diagnostyczny powinien skła-
dać się z  wykonania topografii i  tomografii oraz pomiaru 
komórek śródbłonka rogówki, aby wykluczyć jej choroby 
i nieregularności (w tym dystrofie, stożek, blizny, nieregu-
larny astygmatyzm i aberracje wyższego rzędu) lub określić 
ich zaawansowanie. Dystrofie i  zbyt mała liczba komórek 
śródbłonka mogą prowadzić do wystąpienia pooperacyjne-
go obrzęku lub zmętnień rogówki [13].
Film łzowy jest pierwszą powierzchnią oka, na którą padają 
promienie. Zaburzenia i słaba jakość warstw filmu łzowego 
nie tylko powodują dyskomfort oczny i pogorszenie widze-
nia [14], ale przede wszystkim mogą utrudniać prawidłową 
kalkulację mocy wszczepu [15]. Powodem tego jest zmien-
ność parametrów rogówki (mocy i osi astygmatyzmu). Ko-
nieczne jest zatem, aby końcowy wynik uwzględniał serię 
pomiarów cechujących się powtarzalnością. Skrajne przy-
padki zespołu suchego oka (ZSO) lub dysfunkcji gruczołów 
Meiboma mogą być czynnikami decydującymi o  przeło-
żeniu w  czasie zabiegu. Przedoperacyjne leczenie chorób 
powierzchni oka (spojówki, rogówki, filmu łzowego) może 
znacznie poprawić pooperacyjne wyniki i zadowolenie pa-
cjentów [16]. Zaleca się zatem w takich przypadkach tera-
pię poprawiającą jakość filmu łzowego, a po jej zakończeniu 
ponowną kwalifikację.
W ramach kwalifikacji przedoperacyjnej należy ocenić stan 
obwódki rzęskowej. Zespół pseudoeksfoliacji (PEX) jest 
przeciwwskazaniem do wszczepienia nie tylko soczewek 
wieloogniskowych [3], lecz także soczewek EDOF [6]. Jest 
to choroba powodująca osłabienie wiązadełek utrzymu-
jących soczewkę i  może skutkować pooperacyjnym prze-
mieszczeniem oraz decentracją soczewki wewnątrzgałko-
wej. U osób z rozpoznanym zespołem PEX istnieje również 
większe ryzyko powikłań śródoperacyjnych, np. ze względu 
na uszkodzenie więzadełek oraz pęknięcie tylnej torebki so-
czewki [17]. 
Podczas kwalifikacji do wszczepienia soczewek premium 
należy zwrócić uwagę na kształt źrenicy i  jej reakcję oraz 
rozmiar w  różnych warunkach oświetlenia. Nadmiernie 
rozszerzona w  warunkach mezopowych (powyżej 6 mm) 
może potęgować pozytywne dysfotopsje i  aberracje wyż-

szego rzędu. Zastosowanie soczewki dyfrakcyjnej przy zbyt 
wąskiej źrenicy w warunkach fotopowych (poniżej 3 mm) 
może obniżać czułość kontrastową [18]. Takie szerokości 
źrenicy są niekorzystne dla prawidłowego funkcjonowania 
soczewek wieloogniskowych [3] i powinny stanowić sygnał 
ostrzegawczy przed wyborem soczewek EDOF [6]. Nie-
zbędna pozostaje również ocena kształtu źrenicy. Jej nie-
regularność może wskazywać na przebyte urazy lub stan 
po zapaleniu tęczówki z obecnością zrostów tęczówkowo- 
-soczewkowych. Ponadto nieregularna źrenica może powo-
dować występowanie aberracji wyższych rzędów. W przy-
padku implantacji soczewek wieloogniskowych uznaje się, 
że kąt κ (kappa), czyli kąt zawarty między osią widzenia 
a osią przechodzącą przez środek źrenicy, jest bezpieczny 
dla wartości mniejszej niż 0,5 mm [19]. 
Zastosowanie soczewek wewnątrzgałkowych korygujących 
prezbiopię w  oczach poddanych w  przeszłości keratoto-
mii radialnej nie jest zgodne z  zaleceniami [15]. Rogów-
ka z  nacięciami odznacza się dużymi nieregularnościami 
i  aberracjami wyższego rzędu. Soczewki wieloogniskowe 
są kontrowersyjnym rozwiązaniem dla pacjentów po lase-
rowej korekcji wzroku [20]. Przy zachowaniu szczególnej 
ostrożności podczas kwalifikacji i zastosowaniu odpowied-
nich formuł oraz kalkulatorów obliczeniowych bezpiecz-
niejszym rozwiązaniem dla takich pacjentów jest soczewka 
EDOF [21]. 
Bardzo zaawansowane stadium zaćmy stanowi względne 
przeciwwskazanie do implantacji soczewek wewnątrzgał-
kowych o bardziej zawansowanej konstrukcji. W przebiegu 
zaćmy dojrzałej obrazowanie dna oka jest znacząco ograni-
czone, co uniemożliwia ocenę jego struktur oraz zwiększa 
ryzyko nierozpoznania współistniejących schorzeń. Ponad-
to procedura chirurgiczna jest w takich przypadkach bar-
dziej wymagająca technicznie i wiąże się z podwyższonym 
ryzykiem powikłań śródoperacyjnych.

KALKULACJA
Skuteczność soczewki RayOne Galaxy opiera się na pre-
cyzyjnym wyborze mocy wszczepu. W przypadku modelu 
RayOne Galaxy Toric konieczne jest dodatkowo wyzna-
czenie mocy oraz osi cylindra, co pozwala na jednoczesną 
korekcję astygmatyzmu rogówkowego. Do określenia tych 
parametrów potrzebne są pomiary biometrii oraz kerato-
metrii oka pozytywnie zakwalifikowanego pacjenta. Celem 
refrakcyjnym jest niska resztkowa wada wzroku, nieprze-
kraczająca 0,50 D.
Obecnie wszystkie potrzebne pomiary biometryczne moż-
na wykonać za pomocą jednego urządzenia, co upraszcza 
całą procedurę. Biometry optyczne cechują się wysoką 
dokładnością, a  te wykorzystujące najnowsze metody ob-
razowania swept source mają poprawioną powtarzalność 
pomiarów nawet przy bardziej zaawansowanej zaćmie [22].
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Do każdej soczewki wewnątrzgałkowej przypisana jest sta-
ła A, zależna m.in. od konstrukcji i materiału soczewki. Jest 
ona szacunkowa i orientacyjna, a chirurdzy i zespół kwalifi-
kujący powinni ją spersonalizować pod kątem swoich urzą-
dzeń pomiarowych, operacyjnych i refrakcyjnych wyników 
pooperacyjnych [23]. 
Do wyliczenia odpowiedniej mocy wszczepu warto posłu-
żyć się wzorami 4. generacji, opartymi na optyce śledzenia 
promieni lub opracowanymi za pomocą sztucznej inteli-
gencji. Ważne jest, aby wiedzieć, na jakiej zasadzie działają 
konkretne formuły, i wybierać lub porównywać ze sobą te 
najbardziej odpowiednie dla danego typu oka. Szczególną 
uwagę należy zwrócić na oczy nieproporcjonalne: krótkie 
lub długie, z płytką lub głęboką komorą przednią, z małą 
lub dużą krzywizną rogówki. Udowodniono, że dla standar-
dowych rozmiarów oczu wartości mocy soczewki obliczo-
ne przy zastosowaniu większości formuł dają oczekiwaną 
pooperacyjną refrakcję [24].
Można skorzystać z  kalkulatorów wbudowanych w  urzą-
dzenia pomiarowe, kalkulatora producenta (w  tym przy-
padku Raytrace Online Premium Calculator) lub inter-
netowego kalkulatora, np. ESCRS Calculator. Większość 
kalkulatorów pozwala porównać ze sobą wyniki otrzymane 
za pomocą różnych wzorów. Obecne rekomendacje produ-
centa dla zoptymalizowanych stałych dla kalkulatorów Bar-
rett i Raytrace przy wyborze mocy implantu RayOne Gala-
xy lub RayOne Galaxy Toric dla obojga oczu to celowanie 
w emmetropię (od +0,25 D do -0,10 D) oraz działanie, aby 
przewidywany cylinder resztkowy nie przekraczał 0,50 D. 
Mimo że obecnie stosowane są formuły obliczeniowe opar-
te na najnowszych technologiach, to nadal istnieją sytuacje, 
w których kalkulacja nie jest oczywista. Pacjenci po prze-
bytej laserowej korekcji wzroku mają zmieniony stosunek 
mocy przedniej do tylnej powierzchni rogówki, dlatego też 
konieczne jest zastosowanie wzoru, który to uwzględnia 
[25]. Ponadto z reguły są to pacjenci mający duże oczeki-
wania co do efektów zabiegu [15].

PODSUMOWANIE
Rozwój technologii optycznych znacząco poszerza możli-
wości dostosowania rozwiązań wewnątrzgałkowych do in-
dywidualnych potrzeb pacjentów, u których zdiagnozowano 
zaćmę. Obecnie coraz częściej pacjenci prowadzą aktywny 
tryb życia i  dążą do uniezależnienia się od konieczności 
stosowania korekcji okularowej. Oferta soczewek premium 
obejmuje rozwiązania o  różnym stopniu zaawansowania: 
jednoogniskowe plus, EDOF, wieloogniskowe dyfrakcyjne 
i refrakcyjne, a także najnowsze – spiralne. Dzięki istnieniu 
torycznych wersji większości modeli możliwe jest jednocze-
sne skorygowanie astygmatyzmu rogówkowego. Wszystkie 
soczewki premium są precyzyjnie zaprojektowane i  mają 
określony charakter działania, dlatego ważne jest dopaso-

wanie odpowiedniego modelu nie tylko do oczekiwań pa-
cjenta, lecz także do kondycji jego oczu. Kompleksowe ba-
danie okulistyczne powinno obejmować wszystkie elementy 
narządu wzroku wraz z powierzchnią filmu łzowego. 
Sukces w  chirurgii zaćmy można osiągnąć dzięki precy-
zyjnej kwalifikacji pacjenta, rzetelnej kalkulacji wszczepu, 
poprawnie i bez powikłań przeprowadzonej chirurgii oraz 
udanej pozabiegowej neuroadaptacji. Kwalifikacja, na któ-
rą składają się szczegółowy wywiad i diagnostyka, to nie-
zbędny krok do wykonania precyzyjnych obliczeń. Wybór 
optymalnej mocy soczewki zależy od jakości danych bio-
metrycznych, wybranej stałej A  i  zastosowanych formuł 
oraz kalkulatorów obliczeniowych. Niska resztkowa wada 
wzroku stanowi obiektywny dowód osiągnięcia celu refrak-
cyjnego.
Podczas rozmowy wstępnej należy ocenić osobowość 
i  temperament pacjenta oraz jego potrzeby i oczekiwania 
względem rezultatu pooperacyjnego. Ważną informacją 
jest opis warunków, w jakich pracuje i spędza wolny czas, 
w tym na jakiej odległości wykonuje najczęstsze czynności 
i w jakim oświetleniu. Istotnym elementem jest odpowied-
nia edukacja pacjenta oraz realistyczne przedstawienie 
możliwych efektów proponowanego rozwiązania. Należy 
podkreślić, że są to implanty wewnątrzgałkowe, które mają 
ograniczenia. Wysoka satysfakcja pacjenta jest osiągana 
przy zadowalającej jakości widzenia bez dysfotopsji, nato-
miast nie uzyska się optymalnego rezultatu bez adaptacji 
mózgu do nowego układu optycznego oka.
Wybór spiralnej soczewki wewnątrzgałkowej otwiera nowe 
możliwości przed pacjentami, którzy nie kwalifikowali się 
do wszczepów trójogniskowych, a jednocześnie nie chcieli 
rezygnować z ostrego widzenia bliży. Do tej pory rozwiąza-
niem było wszczepienie soczewek jednoogniskowych plus 
lub EDOF, z zastosowaniem różnych stopni monowizji. So-
czewka spiralna charakteryzuje się ciągłym zakresem roz- 
ogniskowania, co daje ostre i  płynne widzenie od dali do 
36 cm. Wykorzystuje przy tym wszystkie wpadające do oka 
promienie światła. Ze względu na krótką obecność tej tech-
nologii na rynku decyzja o pozytywnym zakwalifikowaniu 
kandydata powinna być nie mniej bezpieczna jak w przy-
padku soczewek trójogniskowych. Fakt, że soczewka spiral-
na pooperacyjnie zapewnia zadowalającą czułość na kon-
trast i  zmniejszenie pozytywnych dysfotopsji (szczególnie 
w warunkach mezopowych), może zminimalizować ryzyko 
komplikacji wynikających z  ewentualnych niedokładności 
na etapie kwalifikacji.
Proces kwalifikacji i kalkulacji pacjenta powinien rozwijać 
się wraz z  rosnącą liczbą przypadków i  doświadczeń kli-
nicznych. Specjaliści w swoich działaniach powinni opierać 
się na obowiązujących standardach medycznych, jednak 
ostateczny wybór implantu to efekt świadomej decyzji le-
karza i  pacjenta. Ponadto fundamentem optymalnych re-
zultatów jest ścisła współpraca całego zespołu medyczne-
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go: okulistów, optometrystów, pielęgniarek. W całym tym 
procesie kluczowe pozostaje indywidualne podejście do 

pacjenta. Możliwe jest to dzięki stale rosnącej ofercie so-
czewek wewnątrzgałkowych.
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