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STRESZCZENIE

W artykule dokonano przegladu zarejestrowanych platform uzywanych
w leczeniu starczowzrocznos$ci. Szczegélna uwage poswiecono monowizji,
bedacej obecnie najbardziej popularng laserowa metoda korekgji tej dole-
gliwoséci. Przedstawiono jej ograniczenia i kryteria kwalifikacji pacjentéw,
zwracajac uwage na role dominacji ocznej. Podkreslono réznice miedzy
tradycyjna monowizja a zabiegami mikromonowizji (LBV, laser blended
vision). Opisano takze aktualne protokoly ablacji wieloogniskowej i ich
ograniczenia. Przedstawiono wyniki i profil bezpieczenstwa laserowych
metod korekeji starczowzroczno$ci.

NAJWAZNIEJSZE

Stowa kluczowe: monowizja, prezbiopia, rogéwka wieloogniskowa, LBV, PRK,

Najistotniejsze w doborze LASIK, SMILE, skorygowana ostro$¢ widzenia do dali
metody leczenia prezbiopii

jest kryterium skutecznosci
zabiegu i tolerangji efektu ABSTRACT

refrakcyjnego. The paper reports an overview of the currently available and registered
laser platforms to treat presbyopia. A close attention has been paid to

HIGHLIGHTS monovision as the most popular treatment method across the world.
Safety parameters are the most Postoperative limitations and preoperative criteria, including ocular dom-
important criteria of choice. inance, form part of this report. Differences between the regular mono-

vision and the novel micromonovision protocols (Laser Blended Vision)
have been emphasised. Various multifocal ablation protocols have been
described with their limitations and possible side effects. As with every
treatment modality, safety and efficacy play important roles, and the article
presents the available data concerning both of the parameters.
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WSTEP

Starczowzroczno$¢, zwana takze prezbiopia, to stop-

niowa, zwigzana z wiekiem utrata akomodacji soczewki

oka powodujaca narastajace objawy astenopii w blizy

i odlegtosciach posrednich. Poza gléwna przyczyna,

czyli starzeniem sie, innymi czynnikami przyspieszaja-

cymi ten proces sg:

+ nadwzrocznosé

o plec zenska

+ choroby wspélistniejace, takie jak: cukrzyca, stward-
nienie rozsiane, miastenia, anemia, niewydolno$¢
naczyniowa

+ niektdre leki (antydepresyjne, przeciwhistaminowe,
chlorpromazyna, hydrochlorotiazyd).

Wystapienie prezbiopii indukuja takze czynniki geogra-
ficzne i socjologiczne:

« niedobory zywieniowe

+ spozycie alkoholu

+ promieniowanie ultrafioletowe

» zamieszkanie w strefie okotoréwnikowe;j.

Starczowzroczno$¢ najczesciej ujawnia sie pomiedzy 42.
a44. r.z. [1], a do calkowitego braku akomodacji docho-
dzi miedzy 50. a 55. r.z. [2].

Wedtug danych WHO w 2000 r. dolegliwo$¢ ta wyste-
powala u od 36,7% (USA) do 50,1% (Japonia) populacji.
Szacuje sie, ze w 2020 r. bedzie ona dotyczy¢ 2,1 mld
oséb [3]. Najbardziej popularna metoda korekcji star-
czowzrocznosci pozostaje stosowanie okularéw i socze-
wek kontaktowych. W obu przypadkach sa wykorzysty-
wane soczewki zmiennoogniskowe (progresywne) lub
dwuogniskowe.

Progresywne w pelni koryguja wade do kazdej odlegto-
$ci dzieki istnieniu nieskoniczenie duzej liczby ognisk
soczewki. Dwuogniskowe koryguja wylacznie ostros¢
wzroku do dali i blizy, natomiast nie zapewniaja mocy
do korekcji odleglosci posrednich. Dodatkowo za
pomoca soczewek kontaktowych mozna uzyskac¢ efekt
monowizji.

Wsréd chirurgicznych metod leczenia starczowzrocz-
no$ci wyrézniamy dotyczace soczewki, rogéwki i twar-
déwki.

Metody soczewkowe opieraja sie przede wszystkim na
mozliwosci refrakcyjnej wymiany soczewki i wszczepow
implantéw wieloogniskowych réznych rodzajéw. Meto-
dy twardéwkowe za$ polegaja na relaksacji przyrab-
kowej twardéwki za pomoca nacigé, impulséw lasero-
wych lub implantéw $rédtwardéwkowych (SEB, scleral
expansion bands). Zmniejszenie napiecia twardéwki
i przemieszczenie jej wewnetrznej warstwy w kierunku
réwnika soczewki powoduje rozluznienie widkienek
rzeskowych i zwigksza amplitude akomodacji.
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Te ostatnie metody z uwagi na niska skuteczno$¢ i mala
przewidywalnos¢ efektu refrakcyjnego nie sa praktycz-
nie stosowane.

Chirurgia keratorefrakcyjna, wykorzystujaca techno-
logie lasera ekscymerowego i/lub femtosekundowego,
koryguje blad refrakcyjny poprzez zmiane krzywizny
przedniej rogéwki. Pierwszy zabieg powierzchniowy
(PRK, photorefractive keratectomy) zostal przeprowa-
dzony w 1987 r. (M. McDonald), a pierwsze zabiegi war-
stwowe (LASIK, laser in situ keratomileusis) —w 1990 r.
(I. Pallikaris, L. Burrato) [4, 5].

Jednym z pierwszych autoréw, ktérzy zwrdcili uwage
na to, ze wieloogniskowa powierzchnia rogéwki
powstata w wyniku zabiegu refrakcyjnego powoduje
skuteczna korekcje prezbiopii, byla Helen Moreira [6].
Uzyskiwanie w tym czasie efektu multifokalnej rogéw-
ki bylo niezamierzonym skutkiem decentracji lub
zaindukowanego astygmatyzmu wtdérnego po korekcji
nadwzroczno$ci, nie za§ planowym programem lecze-
nia. W kolejnych latach rozpoczeto préby z wykony-
waniem plytkiej (10—17 mikronéw ablacji) pétksiezy-
cowatej strefy ablacji do blizy, potozonej ponizej osi
widzenia. Zabiegi te dawaly obiecujace, cho¢ dalekie
od ideatu wyniki [7].

Rewolucja w leczeniu starczowzrocznosci okazalo sie
zastosowanie monowizji, ktéra ze wzgledu na odwra-
calny efekt cechuje sie wysokim bezpieczedstwem
[8]. Jej istotne ograniczenie stanowi stabsza tolerancja
u mlodszych o0séb ze starczowzrocznoscia i nizsza sku-
teczno$¢ u oséb starszych. Sprowokowalo to badaczy
do dalszych poszukiwan optymalnych metod korekgji.
Kolejne badania podazaly w dwoéch kierunkach. Po
pierwsze starano sie udoskonali¢ sam efekt mono-
wizji przez indukowanie ujemnych aberracji sferycz-
nych. Powstaja one na asferycznej powierzchni rogéwki,
ktéra ma ksztalt elipsy, a jej promien krzywizny ro$nie
wraz z oddalaniem si¢ od szczytu (prolate), i powoduja
pojawienie sie dodatkowych ognisk skupienia $wiatla
pochodzacych z obwodowej rogdwki, co zwieksza glebie
widzenia (depth of focus) do blizy. Po drugie powrdcono
do odkry¢ chirurgii refrakcyjnej sprzed ery monowi-
zji i kontynuowano badania nad uzyskaniem idealnej
powierzchni wieloogniskowej lub pseudoakomodujacej
rogéwki.

MONOWIZJA

Monowizja to wywolanie przy zastosowaniu procedur
refrakcyjnych zachowawczych lub operacyjnych krétko-
wzroczno$ci w oku niedominujacym (lub w oku niebe-
dacym w przewadze przy wspdétdominacji) oraz emme-
tropii w oku dominujacym (lub bedacym w przewadze
przy wspoldominacji). Oko dominujace korygowane
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jest do dali, poniewaz ma znacznie lepsze zdolnosci
percepcyjne w przestrzennych zadaniach motorycz-
nych, takich jak chodzenie czy kierowanie samochodem.
Monowizje mozna osiaggna¢ w wyniku zastosowania
soczewek kontaktowych, soczewek wewnatrzgatko-
wych, zabiegéw PRK, LASIK (monoLASIK) i kera-
toplastyki konduktywnej (CK). Monowizje wywoluje
sie u 0s6b z krotkowzrocznoscia, nadwzroczno$cia
i normowzrocznych.

Celem monowizji jest uzyskanie wyraznego widze-
nia w dal i z bliska, jednak wykonywanie czynnosci
w skrajnych odleglosciach (zwlaszcza bliskich u oséb
z resztkowa akomodacja i dalekich u miodych prezbio-
péw) moze wymaga¢ dodatkowo okresowego stosowa-
nia korekcji okularowej. Pacjenci, ktorzy nie akceptuja
takich warunkéw lub kompromiséw w zakresie ostrosci
widzenia, widzenia przestrzennego (stereopsji) i poczu-
cia kontrastu, nie sa odpowiednimi kandydatami do
przeprowadzenia korekcji wady wzroku ta metoda.
Jak wskazuja wyniki badan, latwiej jest wyindukowac
neurosupresje (czyli skuteczne ttumienie mniej wyraz-
nego sygnalu z oka skorygowanego do blizy) w oku
niedominujacym, majacym wade minusowa [8]. Jed-
nak tlumienie oka o znacznej dominacji (przy patrze-
niu z bliska) moze powodowaé¢ dyskomfort widzenia
i w efekcie brak tolerancji monowizji [9]. Najlepsza
tolerancje monowizji maja osoby z niewielka przewaga
oka dominujacego lub z tzw. dominacja alternatywna
(naprzemienna) oczu (interocular blur suppression).
Supresja widzenia jest najbardziej skuteczna w warun-
kach fotopowych, najslabsza za$ przy postrzeganiu
obrazéw o duzym kontrascie, niewielkim rozmiarze,
szerokiej zrenicy i w warunkach skotopowych [8].
Te niedogodno$ci monowizji moga by¢ odczuwalne
zwlaszcza podczas kierowania samochodem noca i czy-
tania przy slabym o$wietleniu. Predyktorami dobrej
tolerancji monowizji sa [10]:
» precyzyjna korekcja oka dominujacego
+ obnizenie ostro$ci widzenia przestrzennego o mniej
niz 50 sekund katowych
» zaindukowana zbiezno$¢ oczu do dali (ezoforia) na
poziomie 0,6 D pryzmatycznych lub mniejsza.

Jak wspomniano wczes$niej, najlepsza tolerancje mono-
wizji uzyskuje sie w oczach z krétkowzrocznoscia,
przede wszystkim ze wzgledu na najbardziej precyzyjna
korekcje oka dominujacego do dali [3]. Ponadto u krot-
kowidzéw w przypadku nietolerancji efektu monowizji
i konieczno$ci reoperacji ostateczna gleboko$¢ ablacji
laserowej w oku niedominujacym jest réwna zakresowi
zabiegu refrakcyjnego planowanego pierwotnie w celu
uzyskania emmetropii tego oka.

Przed wykonaniem laserowej monowizji zaleca sig¢ prze-
prowadzenie proby przy uzyciu soczewek kontaktowych
(z pelna korekcja astygmatyzmu subiektywnego). Kryte-
riami wykluczajacymi z zabiegu monowizji sg:

+ niedowidzenie

+ tlumienie

« zaburzenia fuzji i stereopsji

o zez ukryty.

Wyrézniamy trzy protokoly monowizji:
« tradycyjna monowizje

« minimonowizje

« mikromonowizje.

Tradycyjna monowizja polega na zaindukowaniu
w oku niedominujacym krétkowzrocznosci w zakresie
od -1,25 do -2,5 D sferycznych (Dsph) stosownie do
wieku pacjenta.

Minimonowizja to nad- lub niedokorekcja do wartosci
-0,75 Dsph w oku niedominujacym.

Ograniczeniami tradycyjnej mono- i minimonowizji sa
zmniejszenie zakresu stereopsji i postrzegania kontrastu
oraz ostabione widzenie obuoczne do dali w stosunku
do widzenia okiem dominujacym. Obnizenie kontrastu
jest proporcjonalne do wielkosci zaindukowanej anizo-
metropii (add power). Badania monowizji indukowanej
metodami PRK i LASIK wykazaty bardzo wysoki odse-
tek jej tolerancji (nawet do 88%) przez pacjentéw [11,
12], jednak odsetek zadowolonych zmniejszal si¢ wraz
z obnizaniem stereopsji i obuocznej ostro$ci wzroku po
zabiegu [13].

Trzecim protokolem jest mikromonowizja, w ktérej
indukowane sg: krétkowzroczno$é (od -0,75 do -1,50
Dsph) w oku niedominujacym oraz niewielka liczba aber-
racji sferycznych (spherical aberrations, SA < 0,40 pum)
w obojgu oczach [14]. Ta niewielka liczba wtérnych
aberracji wyzszego rzedu przyczynia sie do poszerzenia
glebi akomodacji (depth of focus): w oku dominujacym
— od nieskonczonosci do odlegtosci posrednich, a w oku
niedominujacym — od odleglosci posrednich do blizy, co
zapewnia pelna glebie widzenia obuocznego. Protokét
mikromonowizji (LBV, laser blended vision) zostal opra-
cowany przez Dana Reinsteina i zarejestrowany przez
Europejska Agencje Lekéw (EMA, European Medicines
Agency) dla przedzialéw wad wzroku od -9,0 Dsph do
+5,75 Dsph. Specyfika tej formy monowizji sa wyjatko-
wa wrazliwos¢ oka dominujacego na ewentualna wade
resztkowa (ammetropi¢) i wynikajacy z tego do$¢ wyso-
ki odsetek rekorekcji (23%) w pierwszych badaniach
z zastosowaniem LBV, obserwowany gléwnie w oczach
z nadwzrocznos$cia. W mikromonowizji, w odréznieniu
do tradycyjnej monowizji, obuoczna ostro$¢ widzenia
jest jednak wyzsza niz ostro$¢ widzenia oka domi-
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nujacego [15]. Znacznie wyzsza jest tez tolerancja
minimonowizji uzyskanej metoda LBV LASIK niz tra-
dycyjna metoda monoLASIK [16]. Po miesiacu pelna
tolerancje powstalej anizometropii obserwowano u 60%
pacjentéw, a po 6 miesiacach odsetek akceptujacych
monowizje zwiekszyl sie do 98% [14]. Az 95% pacjen-
téw leczonych metoda LBV LASIK uzyskalo obuoczna
ostro$¢ wzroku do dali na poziomie min. 1,0, przy jed-
noczesnej obuocznej ostrosci do blizy na poziomie 0,5
z odleglo$ci 30 cm wedlug tablic Snellena [14]. Wyniki
badan dotyczacych podgrup pacjentéw operowanych
z uzyciem programu LBV LASIK réwniez wskazuja na
bardzo dobre i stabilne efekty. U pacjentéw z astygma-
tyzmem krétkowzrocznym oraz ze starczowzrocznoscia
osiggnieto zakladang korekcje w 92% (zakres btedu +
0,5 Dsph) oraz 99% (zakres btedu + 1,0 Dsph). Srednia
zmiana refrakcji w okresie od 3 miesiecy do roku wynio-
sta 0,06 + 0,31 Dsph [17]. Zblizone wyniki uzyskano
w podgrupie pacjentéw z astygmatyzmem nadwzrocz-
nym, odpowiednio 79% (zakres bledu + 0,5 Dsph) oraz
95% (zakres btedu + 1,0 Dsph); $rednia zmiana refrakcji
w okresie od 3 miesiecy do roku wyniosta 0,11 + 0,36
Dsph. Zmiana refrakcji o wiecej niz 1,0 Dsph dotyczyla
zaledwie 2,6% pacjentéw. Odsetek rekorekcji minimo-
nowizji u pacjentéw z astygmatyzmem nadwzrocznym
wynosit 22% [18]. W podgrupie pacjentéw z emmetro-
pia wyniki byly podobne. Emmetropie zdefiniowano
jako wade o ekwiwalencie sferycznym w zakresie od
> -0,88 Dsph do < +1,0 Dsph oraz warto$ci astygmaty-
zmu < 1,25 Dcyl. Zakladang korekcje osiagnieto w 91%
(zakres btedu + 0,5 Dsph) oraz 100% (zakres bledu
+ 1,0 Dsph) [19]. W zadnym z cytowanych powyzej
badan dotyczacych trzech réznych podgrup pacjentéw
(liczacych odpowiednio 310, 258 oraz 296 oczu) nie
doszto do pogorszenia najlepiej skorygowanej ostrosci
wzroku o co najmniej dwie linie wedtug tablic Snellena,
co potwierdza szeroki profil bezpieczeristwa procedury.

ABLACJA WIELOOGNISKOWA

Zaawansowana technika wieloogniskowej ablacji stro-
my rogéwki opiera si¢ na zalozeniu, ze kazde z oczu
ma te same strefy widzenia w dal i z bliska. Zaleta tej
techniki jest brak obnizenia widzenia przestrzennego,
a znacznym ograniczeniem — pooperacyjne obnizenie
poczucia kontrastu oraz zwiekszenie aberracji wyzszego
rzedu (HOA, high order aberrations), takich jak coma
i trefoil [20].

Ze wzgledu na lokalizacje odpowiednich stref na rogéw-
ce, platformy ablacji wieloogniskowej dziela sie na trzy
grupy:

1. Center near — strefa widzenia do blizy zlokalizowana

jest w centralnej rogéwce.
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2. Peripheral near — strefa widzenia do blizy zlokalizo-
wana jest w obwodowej, dolnej czesci rogéwki.

3. Inferior-off near — strefa widzenia do blizy zlokali-
zowana jest w paracentralnej dolno-nosowej czesci
rogowki.

Technika ablacji rogéwki PresbyMAX, oryginalnie sto-
sowana przy uzyciu programu Presby-one firmy Tech-
novision, a nastepnie implementowana w kolejnych
generacjach laseréw ekscymerowych Schwind Amaris,
zostala opracowana przez J. Alio w 2006 r. i polegala na
wymodelowaniu centralnego pola stromej asferycznej
rogéwki, indukujacej krétkowzroczno$é o maksymalnej
wartosci -2,25 Dsph, otoczonego pierscieniem paracen-
tralnej rogéwki indukujacym krétkowzrocznosé¢ o war-
tosci -0,5 Dsph [21]. Technika PresbyMAX zaklada
symetryczny udzial obojga oczu w widzeniu do dali i do
blizy [21] oraz podzial aktywno$ci wzrokowej do blizy,
odleglosci posredniej i dali, wynoszacy odpowiednio:
35%, 15% i 50%. Efekt zabiegu zalezy od aktualnej szero-
kosci Zrenicy i ulega pogorszeniu wraz z jej zwezeniem.
Uthoff i wsp. wykazali, ze po 6 miesigcach oslabienie
skorygowanej ostrosci wzroku do dali (CDVA, corrected
distance visual acuity) w jednym oku o dwie linie lub
mniej wystapifo az u 28% pacjentéw, a oslabienie CDVA
w jednym oku o co najmniej dwie linie — u co szdstego
pacjenta (15%) [23].

System WaveLight® Allegretto Wave® Eye-Q Laser firmy
Alcon dziala na podstawie analizy wskaznika asfe-
rycznoséci rogéwki (wskaznik Q) i jego pooperacyjnej
zmiany. Wskaznik Q jest indywidualnie zmienny i opi-
suje odchylenie ksztaltu rogéwki od ksztaltu sferycz-
nego (w przypadku rogéwki idealnie sferycznej Q = 0).
Fizjologiczna rogéwka ma ksztalt wydluzonej elipsoidy
(prolate), a jej krzywizna zmniejsza si¢ w kierunku
obwodowym (Q przyjmuje wartoéci od 0 do -1). Oko
dominujace skorygowane jest do dali, a rogéwka w tym
oku w wyniku zabiegu zmienia ksztalt w kierunku
prolate. Centralna wyspa widzenia blizy w oku niedo-
minujagcym ma S$rednice 2—-4 mm i réznice refrakeji
wynoszaca 1-4 D wzgledem pozostalej czesci rogdwki
[23]. Dodatkowy efekt widzenia w blizy mozna uzyska¢
dzieki wyindukowaniu niewielkiej krétkowzrocznosci
w oku niedominujgcym.

Korekcja starczowzroczno$ci za pomoca programu
pseudoakomodacyjnej rogéwki (PAC, pseudo-accom-
modative cornea) przy uzyciu platformy lasera ekscy-
merowego Nidek EC-5000 C XIII opiera si¢ na wytwo-
rzeniu waskiego centralnego pola ablacji korygujacej
wzrok do dali wedlug algorytmu uwzgledniajacego
m.in. wiek pacjenta i skotopowa oraz fotopowa szero-
kos¢ zrenicy. Na podstawie wprowadzonych zmiennych
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system automatycznie ustala parametry zabiegu dla
strefy ablacji (w ktérej wykonywana jest korekcja wady)
i strefy przejsciowej (niewielka, 1-2-milimetrowa strefa
miedzy laserowang i nielaserowana czescia rogéwki). Na
pierwszym etapie zabiegu przy zastosowaniu szerokiej
strefy ablacji koryguje sie wade wzroku, zeby uzyska¢
obuoczna emmetropie. Na drugim etapie wykonywane
jest modelowanie majace na celu wystromienie strefy
poséredniej rogéwki (pomiedzy 4. a 5. milimetrem od
$rodka rogéwki) i uzyskanie wtdrnej krétkowzrocz-
no$ci. Podwdjna ablacja laserowa strefy przej$ciowej
indukuje takze wtérne aberracje sferyczne powodujace
zwiekszenie glebi ostrosci [24].

Jedna z popularniejszych metod korekcji starczowzrocz-
nosci, stosowang najczesciej u oséb z nadwzroczno-
$cig, jest Supracore, przy uzyciu lasera ekscymerowego
Technolas Perfect Vision (217 P) firmy Bausch&Lomb.
Podczas pierwszego etapu w wyniku ablacji w strefie
o srednicy 6 mm nastepuje korekcja wady wzroku do
dali. Podczas drugiego etapu wykonywana jest proce-
dura korekcji prezbiopii, polegajaca na dalszej ablacji
waskiego centrum stromy rogéwki za pomoca 2000
impulséw laserowych. Laser tworzy w $rodku rogéwki
3-milimetrowa strefe odpowiadajaca za widzenie do
blizy otoczong strefa ablacji zapewniajaca widzenie
do dali, z przesunieciem w strone niewielkiej krétko-
wzrocznosci (ok. -0,5 Dsph) [25]. Modyfikacja tej meto-
dy zaklada zaindukowanie wyzszej krétkowzrocznosci
w oku niedominujacym, zeby uzyska¢ dodatkowy efekt
monowizji. W zabiegu Supracore nie jest wytwarzana
strefa przejsciowa, przez co nie powstaja dodatko-
we aberracje optyczne, zwlaszcza typu coma i trefoil,
majace istotny wplyw na jako$¢ widzenia. Aberracje
sferyczne za$ staja sie bardziej negatywne, co powoduje
dodatkowy efekt pseudoakomodacyjny. Pacjenci podda-
ni procedurze Supracore odczuwaja poprawe widzenia
do blizy bezposrednio po zabiegu, natomiast poprawa
widzenia do dali nastepuje w diuzszym okresie. Saib
i wsp. stwierdzili obnizenie jednoocznej CDVA o co
najmniej 2 linie u 6,5% pacjentéw [27]. W badaniu Alio
i wsp. pelna skutecznos$é¢ zabiegu (brak zaleznosci od
korekcji do blizy) obserwowano u 83% pacjentéw z nad-
wzrocznoscia i starczowzrocznoscig, a efekt niezadowa-
lajacy — u 6,7% [24].

Innym zabiegiem korekcji starczowzrocznosci jest pro-
cedura Intracore, po raz pierwszy przeprowadzona
w 2009 r., polegajaca na wytworzeniu 5 wspétsrodko-
wych okraglych nacig¢ w stromie rogéwki oka niedo-
minujacego laserem femtosekundowym Femtec firmy
Bausch&Lomb [28]. Najszersze z nich ma $rednice
3,5 mm. Nablonek podczas procedury pozostaje nie-
naruszony. W ten sposéb powstaje wieloogniskowa
rogéwka, ktérej centralna krzywizna ulega wystro-

mieniu. Zwiekszenie wartosci centralnej keratometrii
nastepuje w ciagu 12 miesiecy po zabiegu i ostatecznie
osiaga ona poziom ok. 1 D. Badania nie wykazaly kore-
lacji miedzy podwyzszonymi warto$ciami keratometrii
czy asferyczno$cia rogéwki a stopniem poprawy nie-
skorygowanej ostrosci wzroku do blizy (UNVA) [27].
Zaleta metody Intracore jest jej niewielka inwazyjnos¢,
czyli brak ryzyka zwigzanego z wykonaniem zabie-
gu warstwowego lub obnizeniem centralnej grubosci
rogéwki oraz ryzyka powstania wtdérnej ektazji rogéwki.
W badaniu Ruiza i Holzera $redni wzrost liczby linii
Snellena wynosil 4,42 (w rozpietosci od 1 do 9 linii).
Grubo$¢ centralnej rogéwki i liczba komérek $rédbton-
ka nie ulegly zmianie przez 2 lata. Stabilnos¢ refrakcji
i brak zmian pachymetrycznych w ciagu 18 miesiecy po
zabiegu Intracore potwierdzilo takze badanie Mennasa
i wsp. [29]. Objawem towarzyszacym bylo jednak zjawi-
sko halo wystepujace po roku u 9 z 25 pacjentéw. Brak
poprawy ostro$ci widzenia do blizy po zabiegu stwier-
dzono u 12% pacjentéw [29].

W ostatnich latach wiedze na temat akomodacji ludz-
kiego oka wzbogacil model akomodacji oka CAMA 2.0.
Odkryto zjawisko zmiany stosunkéw anatomicznych
obwodowej twardéwki i naczyniéowki podczas ako-
modacji oraz wystepowanie mechanizmu odwrotnego
napiecia widkienek obwdédki Zinna (reciprocal zonular
action), polegajacego na antagonizmie przedniej i tylnej
cze$ci wldkienek obwddki rzeskowej podczas pracy
miesnia rzeskowego. Udowodniono réwniez wystepo-
wanie tylnych wtékienek rzeskowych (PIZ-LE, poste-
rior insertion zomne-to-lens equator zonule), wtdkienek
rzeskowych w obrebie pars plana i wtékienek tylnej
czedci ciala szklistego [29]. Odkrycia te otwieraja nowe
perspektywy w kontek$cie przyszlego chirurgicznego
leczenia starczowzrocznos$ci, uwzgledniajacego praw-
dziwe przyczyny tego zjawiska.

Skuteczne i bezpieczne leczenie starczowzroczno-
§ci pozostaje wyzwaniem dla chirurgii okulistycz-
nej. U oséb po 55. r.z. jedna z dostepnych opcji jest
refrakcyjna wymiana soczewki. Jednak ze wzgledu na
ryzyko wprawdzie rzadkich, ale powaznych powiklan
wewnatrzgatkowych (w tym obrzeku plamki, odwar-
stwienia siatkéwki czy zapalenia wnetrza gatki ocznej)
rogéwkowa chirurgia refrakcyjna pozostaje opcja atrak-
cyjna, cho¢ nie pozbawiong ograniczen. Obejmuje ona
takze uzycie implantéw wewnatrzrogéwkowych, kté-
rych dodatkowe zalety stanowia mozliwos¢ szybkiej
i tatwej eksplantacji oraz brak utraty tkanki rogéwki
(o ile sam wszczep implantu nie byl potaczony z war-
stwowa procedura laserowa) [30].

Wyrézniamy trzy typy implantéw s$rédrogéwkowych
(inlays) na podstawie mechanizmu ich dzialania.
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Pierwszy typ (np. implant Kamra) dziata dzieki efektowi
szczeliny (pinhole effect), ktéry umozliwia poprawie-
nie nieskorygowanej ostros$ci wzroku u oséb z wada
wzroku do blizy lub dali. Zjawisko to polega na wyizo-
lowaniu przez przestone szczeliny wylacznie promieni
przebiegajacych w poblizu osi optycznej oka i najmniej
zalamanych przez rogéwke, soczewke oraz inne o$rodki
optyczne oka. Promienie przebiegajace poza tym obsza-
rem, ulegajace wiekszemu zalamaniu i przyczyniajace
sie do najwiekszego rozmycia obrazu, sa za$ blokowane
przez przestone. Wada implantu Kamra jest oslabienie
obuocznej ostrosci widzenia i kontrastu w stabszych
warunkach o$wietlenia z uwagi na mniejsza ilo$¢ $wiatla
przedostajaca sie do oka.

Drugim typem implantéw S$rédrogdwkowych sa tzw.
implanty refrakcyjne (modele Presbia, Iconlens), majace
zrdznicowana moc optyczna — neutralna (plano) w cen-
trum i dodatnia w czesci peryferyjne;j.

Dziatanie trzeciego typu implantu $rédrogéwkowego
stosowanego w prezbiopii (model Raindrop Inlay) pole-
ga na zmianie profilu krzywizny centralnej i paracen-
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tralnej rogédwki umozliwiajacej widzenie do blizy przez
jej cze$¢ paracentralna [31]. W ostatnich miesiacach
przeprowadzono takze skuteczne préby korekcji pre-
zbiopii metoda $rédrogéwkowego umieszczenia alo-
implantéw, pozyskiwanych od pacjentéw poddanych
zabiegom Smile, i wszczepianych (po odpowiednim
opracowaniu) na glebokosci 150 mikronéw pod platek
rogéwki wytworzony przy uzyciu lasera femtosekun-
dowego. Trwaja badania nad opracowaniem techno-
logii umozliwiajacej indywidualizacje ksztaltu takich
aloimplantéw za pomoca lasera ekscymerowego. Tak
przygotowany aloimplant méglby by¢ przechowywany,
transportowany i wszczepiany w poézniejszym terminie
[32, 33].
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