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1. Wykaz stosowanych skrotow

Skrot | Pelna nazwa w jezyku angielskim Pelna nazwa w jezyku polskim
IOL |intraocular lens soczewka wewnatrzgatkowa
FDA | food and drug administration agencja do spraw zywnosci i lekow
HOA | higher order aberration aberracje wyzszego rzedu
MFIOL | multifocal intraocular lenses soczewka wewnatrzgatkowa wieloogniskowa
AMD | age-related macular degeneration zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem
EDOF | extended depth of focus wydtuzona glebia ogniskowania
UDVA | uncorrected distance visual acuity ostrosc' yvzroku do odlegtosci dalekicj bez
korekcji
CDVA | corrected distance visual acuity ostrosc' wzroku do odlegtosci dalekiej z najlepsza
korekcja
uncorrected intermediate visual ostro$¢ wzroku do odlegtosci posredniej bez
UIVA . .
acuity korekeji
distance corrected intermediate ostros¢ wzroku do odlegtosci posredniej z
DCIVA | . . . .
visual acuity najlepsza korekcja
UNVA | uncorrected near visual acuity ostros¢ wzroku do odlegtosci bliskiej bez korekcji
distance corrected near visual ostros¢ wzroku do odlegtosci bliskiej z najlepsza
DCNVA . :
acuity korekcja
early treatment of diabetic badanie dotyczace wczesnego badania retinopatii
ETDRS . g
retinopathy study cukrzycowe;j
PCO | posterior capsular opacification zmgetnienie tylnej torebki
WHO | World Health Organization Swiatowa Organizacja Zdrowia




2. Streszczenie w jezyku polskim

Cel pracy:
Celem pracy doktorskiej byta ocena parametréw klinicznych oraz funkcjonalnych u pacjen-

tow po wszczepieniu soczewek o wydluzonej ogniskowej o réznej konstrukcji optyczne;.

Materialy i metody:

Przeprowadzono analiz¢ retrospektywna z oceng parametrow klinicznych oraz funkcjonal-
nych u pacjentow, ktorzy mieli przeprowadzong operacj¢ zaémy z wszczepieniem soczewki o wy-
dhuzonej ogniskowej Mini Well oraz Symfony w Samodzielnym Publicznym Klinicznym Szpitalu
Okulistycznym oraz w Klinice Laser w okresie od stycznia 2017 roku do lutego 2020 roku oraz
soczewki Acrysof Vivity w Klinice Laser migedzy styczniem 2021 roku a marcem 2022 roku.

Soczewki Mini Well zostaly wszczepione u 32 pacjentow (64 oczy), soczewki Symfony
u 29 pacjentow (58 oczu). Okres obserwacji wynosit 6 miesiecy. Soczewki Vivity wszczepiono

u 45 pacjentéw (71 oczu). Okres obserwacji wyniost 3 miesigce.

Wyniki:

W grupie pacjentéw, u ktorych wszczepiono soczewki Mini Well oraz Symfony uzyskano
poprawe istotng statystycznie ostrosci wzroku do dali bez korekcji oraz z najlepsza korekcja, warto-
$ci te byly nieco wyzsze w grupie pacjentow po wszczepieniu soczewek Symfony. Ostros¢ wzroku
do odlegtosci posredniej oraz bliskiej bez korekcji oraz z najlepsza korekcja byta nieznacznie wyz-
sza w grupie soczewek Mini Well. Uzyskano istotng statystycznie poprawe ostrosci wzroku do dali
u pacjentow, u ktorych wszczepiono soczewki Vivity, a takze bardzo dobrg ostro$§¢ wzroku do od-
leglo$ci posredniej oraz satysfakcjonujaca do bliskich odlegtosci. Dysfotopsje czgsciej wystgpity w
grupie pacjentdéw po wszczepieniu soczewek Symfony niz Mini Well, najmniejszg ich ilo$¢ zaob-
serwowano u pacjentow po wszczepieniu soczewek Vivity. We wszystkich grupach pacjentow uzy-
skano wysoka niezalezno$¢ od okularow, korekcja okularowa byla uzywana tylko czasami do od-
czytywania drobnego druku przy gorszym o$wietleniu. Pacjenci odpowiadajgc na pytania zawarte
w kwestionariuszach VF-14 oraz VFQ- 25 wykazywali wysoki poziom zadowolenia i satysfakcji z

jakosci zycia po wszczepieniu wszystkich modeli implantow.



Whioski:

Soczewki o wydluzonej ogniskowej zaréwno dyfrakcyjne (Symfony) jak i niedyfrakcyjne
(Mini Well, Vivity) okazaty si¢ by¢ bardzo dobrym rozwigzaniem dla pacjentéw, ktérzy prowadza
aktywny tryb zycia, pracuja zawodowo, a jednoczesnie chcg uniezalezni¢ si¢ od okularéw po ope-
racji zaémy. Mogg one by¢ wszczepione u wiekszej grupy ludzi w poréwnaniu do soczewek wielo-

ogniskowych.



3. Abstract of Clinical evaluation of extended depth of focus intraocular lenses after cataract

surgery using selected parameters

Purpose:
The aim of the doctoral dissertation was to assess clinical and functional parameters after

implantation of extended depth of focus intraocular lens of different optical design.

Materials and methods:

A retrospective analysis was carried out with the assessment of clinical and functional pa-
rameters after cataract surgery with the simultaneous implantation of the Mini Well or the Symfony
extended depth of focus intraocular lenses in the Independent Public Clinical Ophthalmological
Hospital and at the Laser Ophthalmological Clinic between January 2017 and February 2020 and
the Vivity extended depth of focus intraocular lens in at the Laser Ophthalmological Clinic between
January 2021 and March 2022. 32 patients (64 eyes) had Mini Well intraocular lenses implanted, 29
patients (58 eyes) had Symfony lenses implanted. The follow up period was 6 months. 45 patients
(71 eyes) had Vivity lenses implanted. The follow up period was 3 months.

Results:

In the Mini Well and Symfony groups a statistically significant improvement of uncorrected
and corrected distance visual acuity was obtained, these values were slightly better in the Symfony
group. Uncorrected and corrected intermediate and near distances visual acuity was slightly better
in the Mini Well group. Statistically significant improvement of distance visual acuity was achieved
in patients with Vivity implants. Uncorrected and corrected visual acuity of intermediate and near
distances was very good. Dysphototopsias occurred more often in the Symfony group, and the least
dysphototopsias occurred in Vivity lens group. In all groups high independence from glasses was
achieved, glasses correction was sometimes used to read fine print in poor light conditions. Re-
sponding to the questions in the VF-14 and VFQ-25 questionnaires, patients showed a high level of
satisfaction and high quality of life after implantation of these extended depth of focus intraocular

lenses.



Conclusions:

Extended depth of focus lenses both diffractive and non-diffractive: Mini Well, Symfony
and Vivity turned out to be a very good solution for patients who lead an active life, work profes-
sionally, and at the same time want to become independent from glasses after cataract surgery and
drive at night with moderate dyphotpsias. Extended depth of focus intraocular lenses can be ad-

dressed to a larger group of patients compared with multifocal lenses.
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4. Wstep uzasadniajacy polaczenie wskazanych publikacji w jeden cykl, jak i komentujacy
osiagniecie naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy

W tej czgsci pracy omowione zostalty nastepujace kwestie: epidemiologia oraz chirurgia za-
¢my, soczewki o wydtuzonej ogniskowej- podziat, zasada ich dziatania, niekorzystne zjawiska dys-

fotoptyczne, che¢¢ uniezaleznienia si¢ od okularow, krzywa rozogniskowania, czuto$¢ kontrastu.

4.1. Epidemiologia oraz techniki chirurgiczne zaé¢my
4.1.1. Za¢ma-jednostka chorobowa

Zaéma jest chorobg polegajaca na zmetnieniu soczewki, ktdra z wiekiem zmienia swoja
gestos¢, przezierno$¢ oraz kolor. Wymienione zmiany zachodza rowniez pod wptywem niektorych
lekéw, promieniowania, dziatania niektorych substancji toksycznych czy urazu [1]. Wedtug Swia-
towej Organizacji Zdrowia (WHO) za¢ma (katarakta) jest najczgstsza przyczyng Slepoty na §wiecie
w krajach $rednio i nisko rozwinigtych [2]. Na $wiecie choruje na nig obecnie okoto 95 min ludzi
w réznym wieku. W Polsce liczbe t¢ szacuje si¢ na okoto 800 tysiecy osob [3]. Schorzenie to cze-
$ciej wystepuje u kobiet niz u me¢zczyzn, przewaznie po 60. roku zycia. Wedtug prognoz szacuje
si¢, ze problem za¢my bedzie dotyczyt w 2035 roku blisko 1,3 mln polskich obywateli [3]. Z pro-
blemem starzenia si¢ spoleczenstw muszg si¢ zmierzy¢ takze inne zamozne panstwa, a dluga ak-
tywno$¢ zawodowa ich obywateli wptywa posrednio takze na intensywny rozwoj mikrochirurgicz-
nych technik operacyjnych oka oraz na udoskonalanie sztucznych soczewek [4]. Obecnie coraz
mtodsi pacjenci sg poddawani leczeniu chirurgicznemu ze wzgledu na unowoczes$nienie technik
operacyjnych a takze pojawianie si¢ coraz to nowych modeli implantowanych soczewek zapewnia-
jacych dobra ostro§¢ wzroku do odlegtosci bliskich bez uzycia okularow w porownaniu do pacjen-

tow, u ktorych rozwineta si¢ starczowzrocznos$¢ 1 maja zachowang wtasna soczewke [5].

4.1.2. Kwalifikacja do zabiegu usuni¢cia zaé¢my

Zabieg usunig¢cia zaémy jest wskazany u pacjentéw, u ktdrych pogorszenie widzenia spo-
wodowane zmgtnieniem soczewki utrudnia znaczgco wykonywanie czynnos$ci zyciowych oraz za-
wodowych. Wedhug najnowszych wytycznych opracowanych przez zespot ekspertow powotanych
przez Ministerstwo Zdrowia oraz zaakceptowanych przez Polskie Towarzystwo Okulistyczne kwa-
lifikacja do zabiegu usunigcia zaémy w ramach NFZ wymaga obuocznej ostro$ci widzenia do dali z
najlepsza korekcja nie wigksza niz 0,6 lub nie wicksza niz 0,3 badajac ostro§¢ wzroku jednoocznie
[6]. Wskazaniem do operacji jest rowniez réznowzrocznos¢ powyzej 3D, jaskra zamknigtego kata
lub z waskim katem grozacym zamknigciem, za¢ma u kierowcéw zawodowych, u ktorych pogor-

szenie widzenia w jej przebiegu bezposrednio wptywa na wykonywanie zawodu [7].
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W zwigzku ze wzrostem dlugo$ci oraz zmiang stylu zycia ludzi pojawita si¢ potrzeba unie-
zaleznienia si¢ od okularow w codziennych czynnos$ciach zwigzanych z posiadaniem dobrej ostro-
$ci wzroku do odlegtosci bliskich i posrednich jak np. czytanie czy uzywanie smartfonow lub kom-
puteréw. Ma to przede wszystkim zwigzek z nieuchronnym zmniejszaniem si¢ amplitudy akomoda-
cji w uktadzie optycznym oka oraz powstaniem tzw. starczowzrocznosci -prezbiopii (ang. presby-
opia) [8]. Wraz z uplywem lat w organizmie zachodzg zmiany biochemiczne oraz fizjologiczne,
ktore maja wplyw na zmniejszenie si¢ zdolnosci do akomodacji [8]. Wg literatury u pacjentéw po
40 roku zycia, ktoérzy muszg zaktada¢ okulary do czytania lub wykonywania innych czynnosci z

bliska obniza si¢ jako$¢ zycia [9].

4.1.3. Soczewki wewnatrzgalkowe ,,Premium” korygujace prezbiopi¢

W ciagu ostatnich lat nastgpit gwattowny rozwoj technologiczny soczewek wewnatrzgatko-
wych tzw. Premium, ktére pozwalaja na korekcje prezbiopii po operacji usunigcia soczewki wiasnej
[10,11]. Obecnie gtownym celem rozwoju technologii soczewek wewnatrzgatkowych jest uzyska-
nie rownowagi mi¢dzy duza niezalezno$cig pacjentow od okularow i dobra ostroscig widzenia na
rozne odleglosci a wystepowaniem i tolerancja niekorzystnych zjawisk swietlnych oraz obnizonym
poczuciem kontrastu. Nazwe ,,premium” uzywa si¢ do okreslenia soczewek o specjalnych wtasci-
wosciach optycznych, ktére pozwalaja pacjentom na widzenie nie tylko do odlegtosci dalekich, ale
réwniez posrednich i bliskich [11]. Do tego typu soczewek zaliczy¢ mozna soczewki wieloogni-
skowe (MFIOL- z ang. multifocal intraocular lenses) oraz soczewki o wydtuzonej glebi ostrosci
(EDOF- z ang. extended depth of focus). Soczewki wieloogniskowe (dwu-, trzyogniskowe) powo-
duja powstanie dwoch lub trzech ognisk na siatkdwce, co ma zapewni¢ plynne przej$cia migdzy
strefami widzenia, a w konsekwencji sprawi¢ wrazenie cigglego, ostrego widzenia. Umozliwia to
ostre widzenie do odlegtosci dalekich, bliskich oraz posrednich (w przypadku soczewek trojogni-
skowych). Jednak ze wzgledu na sinusoidalny rozktad krzywej rozogniskowania, ktory przypomina
fale, gdzie jedynie szczyty ogniskowych zapewniaja najlepszej jakosci obraz, obiekty przed ogni-
skiem oraz za nim cechujg si¢ rozmyciem obrazu [12]. PierScieniowata budowa soczewki wielo-
ogniskowej cechuje si¢ czestszym wystepowaniem zjawisk dysfotoptycznych pozytywnych takich
jak: halo i glare, co jest spowodowane nachodzeniem si¢ obrazéw z rdznych ognisk [14]. Objawy te
nasilajg si¢ w warunkach nocnych, poniewaz wtedy $rednica Zrenicy ulega poszerzeniu. Zjawiska te
obok spadku poczucia kontrastu moga spowodowac¢ niezadowolenie u pacjentow.

Tworzenie dodatkowych ognisk w soczewkach Premium odbywa si¢ dzigki pier§cieniom
dyfrakcyjnym (soczewki dyfrakcyjne) lub strefom optycznym o réznym wspoétczynniku zalamania

$wiatla (soczewki refrakcyjne). W soczewkach dyfrakcyjnych wykorzystywane jest zjawisko ugie-
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cia 1 interferencji fal. Ilos¢ powstajacych ognisk w uktadzie optycznym zalezy od ilosci, wielkos$ci 1
rozmieszczenia pier§cieni dyfrakcyjnych. Z kolei soczewki refrakcyjne wykorzystuja zjawisko roz-
nego zatamywania fali i zmiany jej kierunku w réznych strefach optycznych soczewki [15].
W soczewce wieloogniskowej strefy o roznym wspotczynniku zalamywania §wiatla moga by¢ roz-
mieszczone rotacyjnie symetrycznie, rotacyjnie asymetrycznie lub naprzemiennie w réznych sekto-

rach. Rozklad tych stref ma wplyw na tworzenie si¢ ognisk jak rowniez ich liczbg [15].

4.1.4. Soczewki o wydluzonej glebi ostrosci EDOF

Soczewki o wydtuzonej ogniskowej maja cechy soczewek jednoogniskowych i wieloogni-
skowych, pozwalaja na uzyskanie dobrej ostrosci wzroku do odleglosci dalekich, oraz daja dobra
ostro$¢ wzroku do odleglosci posrednich i bliskich, ale moga powodowac nieco wigcej zjawisk nie-
pozadanych- dysfotopsji oraz obnizenie czutosci kontrastu [16,17, 18, 19]. Soczewki EDOF tworza
jedno wydtuzone ognisko, co pozwala unikna¢ nierOwnomiernego rozlozenia energii na kilka
ognisk jak to si¢ dzieje w soczewkach wieloogniskowych. Soczewki EDOF odgrywaja duza role w
chirurgii usunigcia soczewki wilasnej pacjenta, bo sg ,,mniej wymagajace” w poréwnaniu do socze-
wek wieloogniskowych. U pacjentéw po laserowej korekcji wzroku, chcacych uniezalezni¢ si¢ od
okularéw zaleca si¢ wszczepienie soczewki EDOF lub soczewek jednoogniskowych, natomiast
unika implantacji soczewki wieloogniskowej obawiajac si¢ wystepowania wzmozonego zjawiska
dysfotopsji. W literaturze pojawiajg si¢ prace pokazujace satysfakcjonujace wyniki po wszczepieniu
soczewek EDOF upacjentow po laserowej korekcji wzroku oraz keratotomii radialnej
[20,21,22,23]. Pomimo faktu, ze w takich przypadkach zaleca si¢ raczej zastosowanie soczewek
niedyfrakcyjnych, sa doniesienia o dobrych wynikach pooperacyjnych u pacjentow po wszczepie-
niu soczewki dyfrakcyjnej np. Symfony [22].

Chociaz soczewki o wydluzonej ogniskowej- EDOF wzbudzity ogromne zainteresowanie
srodowiska okulistycznego w ostatnich latach to mozna powiedzie¢, ze projekt soczewek nie jest
nowy. Juz w 1984 roku Nakazawa i Ohtsuki opisali pozorng akomodacje¢ rzedu 2 D w 39 oczach po
wszczepieniu soczewek sferycznych. Mierzyli oni szeroko$¢ zrenicy, gteboko$¢ komory przedniej
czy wspotczynnik refrakcji a takze znalezli korelacj¢ miedzy pozorng akomodacjg a glebig pola
widzenia [24].

W 2016 roku Agencja do Spraw Zywnoéci i Lekéw (ang. FDA) w Stanach Zjednoczonych
wyodrgbnita soczewki wewnatrzgatkowe o wydluzonej gtebi ostrosci (ang. extended depth of fo-
cus-EDOF) od soczewek jedno- i wieloogniskowych. Soczewki EDOF dzigki tworzeniu jednego
wydtuzonego ogniska majg na celu uniezalezni¢ pacjentow od okularéw poprzez zapewnienie do-

brej ostrosci wzroku do odleglosci dalekich, posrednich oraz uzytecznej ostrosci wzroku do bliskich
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odlegtosci. Jednoczesnie technologia soczewek EDOF poprzez wyeliminowanie powstania dodat-
kowych ognisk ma ogranicza¢ powstawanie dysfotopsji oraz zapewniac lepsza czuto$¢ kontrastu w
porownaniu do soczewek wieloogniskowych [25]. W 2016 roku Amerykanska Akademia Okuli-
styczna wydata konsensus, w ktorym ustanowita, ze soczewki o wydtuzonej ogniskowej musza
mie¢ jednoocznie mierzong glebie ostrosci (ang. depth of focus-DOF) réwng lub wigkszg 0,5 D w

porownaniu z soczewkami jednoogniskowymi dla ostro$ci wzroku 0.2 logMAR [26].

l

P

Soczewka jednoogniskowa - punkt pojedynczego ogniska

LD

Soczewka wieloogniskowa - dwa ogniska

Soczewka o wydtuzonej ogniskowej - strefa wydluzonego ogniska

Ryec. 1. Schemat dziatania soczewek jednoogniskowych, wieloogniskowych oraz soczewek o wydtuzonej ogniskowe;.
Zrédto: Opracowanie wiasne (modyfikacja) na podstawie: artykulu Elinor Megiddo-Barnir oraz Jorge L Alio Latest

Development in Extended Depth-of-Focus Intraocular Lenses: An Update [27]

4.1.5. Zasada dzialania soczewek EDOF

W tworzeniu tego rodzaju soczewek stosuje si¢ kilka zjawisk. Jednym z nich jest wykorzy-
stanie niewielkiego stopnia aberracji sferycznych, pozwalajac tym samym na uzyskanie ptynniej-
szego przejscia miedzy ogniskami. Wykorzystanie aberracji sferycznych powoduje wydtuzenie
promienia $wiatta w plaszczyznie podtuznej, a w konsekwencji eliminuje efekty naktadania si¢ ob-
razoéw z roznych odlegtosci. W przeciwienstwie do soczewek jednoogniskowych, w ktérych uktad
optyczny ma na celu zastosowanie zerowych aberracji sferycznych, w soczewkach EDOF aberracje

poprawiaja ostro$¢ wzroku do posrednich 1 bliskich odleglo$ci kosztem nieznacznego obnizenia
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jakosci obrazu [28]. Aberracja sferyczna to cecha uktadu optycznego polegajaca na odmiennych
dhugosciach ogniskowania promieni $wietlnych wpadajacych do uktadu optycznego (w tym przy-
padku soczewki). Promienie bardziej oddalone od osi optycznej bardziej si¢ zatamujg tworzac blizej
ognisko, natomiast promienie przechodzace blizej osi optycznej ulegaja zalamaniu w dalszej odle-

gtosci od soczewki.

Promuene padajace

\|/

Ryec. 2. Schemat powstawania aberracji sferycznych

Zrédto: opracowanie wiasne.

Srednia warto$¢ aberracji sferycznej dla rogoéwki ludzkiej wynosi +0,314/-0.135 um dla Zre-
nicy o szerokosci 6,0 mm. Mozliwe jest korygowanie tej aberracji za pomoca soczewek wewnatrz-
gatkowych z ujemnymi aberracjami sferycznymi. Powstaje przez to ostrzejsze ognisko, a co za tym
idzie lepsza ostro$¢ wzroku na poszczegdlne dystanse. Chociaz aberracje wyzszego rzedu (HOA-
higher order aberrations) w wigkszo$ci przypadkdw pogarszaja jako§¢ widzenia to niektore z nich
(aberracje sferyczne, coma, astygmatyzm wtorny) poprawiaja glebi¢ ostrosci [30]. W przypadku
starczowzrocznos$ci aberracje sferyczne moga zwigkszy¢ glebie ostrosci bez istotnego pogorszenia
jakosci widzenia. Aberracja sferyczna rzgdu 0,6 um moze zwigkszy¢ glebig¢ ostrosci nawet o 2 D i
zmniejszy¢ gdy aberracja wzro$nie do 0,9 um.

Przy rozwazaniu wszczepu soczewki wewnatrzgatkowej z aberracja sferyczng moga obo-
wigzywac¢ ograniczenia funkcjonalne i anatomiczne. Zmienno$¢ indywidualnych aberracji rogowki
oraz dynamika mezopowej i fotopowej wielko$ci zrenicy moga wpltywac¢ na wyniki kliniczne [31].

Aberracje chromatyczne sg konsekwencja roznych miejsc ogniskowania si¢ promieni o 16z-
nej dtugosci fali. Swiatto niebieskie ulega wiekszemu rozproszeniu niz §wiatto czerwone. Na in-
dukcje aberracji chromatycznych wptywa wiele czynnikdéw, pierwszym z nich jest dyspersja mate-
rialu optycznego, ktora wyrazona jest liczbg Abbego. Im wigksza dyspersja (rozpraszanie) tym
mniejsza liczba Abbego. Konstrukcja optyczna ma réwniez znaczenie. Soczewki refrakcyjne pote-
guja aberracje chromatyczne, natomiast dyfrakcyjne ostabiajg te aberracje przez co poprawiaja ja-

kos$¢ widzenia [32].
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Ryec. 3. Schemat powstawania aberracji chromatycznych

Zrodto: opracowanie wilasne.

Efekt szczeliny (ang. pinhole effect) to kolejne zjawisko, ktore pozwala na uzyskanie wigk-
szej glebi ostrosci. Wykorzystuje ono prawo Campbella mowigce, ze wraz ze wzrostem Srednicy
zrenicy zmniejsza si¢ giebia ostrosci oraz prawo Stilesa-Crawforda mowigce, ze wigksza jest od-
powiedz fotoreceptorow na $wiatlo o tym samym natezeniu, ktore wpada przez $rodek Zrenicy niz

wpadajace na jej obwodzie [33].

4.1.6. Podzial soczewek EDOF

Soczewki EDOF zostaty podzielone na tzw. ,,czyste, z ang. pure” soczewki o wydtuzonej
ogniskowej, ktorych dzialanie oparte jest na bazie aberracji sferycznych lub efektu ,,otworu steno-
penoicznego”. Soczewki EDOF, ktére majg budowe pierscieniowg nie mogg by¢ nazwane ,,pure”,
sg to hybrydowe soczewki laczace elementy soczewek o wydluzonej ogniskowej z soczewkami
wieloogniskowymi MFIOL-EDOF. Te ktére wykorzystuja optyke dyfrakcyjna zostaja oznaczone
jako dyfrakcyjne MFIOL-EDOF, wykorzystujace optyke refrakcyjng jako refrakcyjne MFIOL-
EDOF oraz taczace optyke dyfrakcyjng z refrakcyjng jako hybrydowe soczewki MFIOL-EDOF.

CZySte EDOF sferycznych Tecnis Eyhance

Oparte na aberracjach Sifi Mini Well Ready, WIOL CF,
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IC-8
Wykorzystujace efekt matej | XtraFocus
szczeliny Pinhole
Implant
Hybrydowe MFIOL Tecnis Symfony ZXRO00,
dyfrakcyjne/EDOF At Lara 829 MP
Lentis Mplus,
Hybrydowe MFIOL Acunex Vario AN6V
refrakcyjne/EDOF Lucidis
clrakeyjne Vivity
LuxSmart
InFo
Hybrydowe MFIOL refrakcyjno- EDEN
dyfrakcyjne/EDOF Harmonis
Tecnis Synergy

Tabela 1. Klasyfikacja soczewek EDOF

Zrédto: opracowanie wiasne.

Soczewki dyfrakcyjne wykorzystuja optyke, w ktorej na powierzchni soczewki wystepuja
pierscienie dyfrakcyjne, nastepuje w nich ugigcie a potem interferencja fali tworzac wtorne czoto
fali. Liczba, wysoko$¢ irozmieszczenie pierscieni dyfrakcyjnych wplywaja na tworzenie
wydtuzonego ogniska w soczewkach EDOF. W konstrukcji soczewek dyfrakcyjnych zastosowano
zmienne pierscienie dyfrakcyjne, zwezajace si¢ ku obwodowi soczewki dla uzyskania wigkszego
ugiccia §wiatla zgodnie z zasada, ze kat ugigcia wzrasta wraz ze zmniejszeniem $rednicy szczeliny
[34]. Wprowadzenie asferyczno$ci w soczewkach, ktore majg aberracje ujemne pozwala redukowaé
aberracje rogowki przez co zmniejsza si¢ ilo$¢ niepozadanych zjawisk dysfotoptycznych jak halo
czy glare [34].

W soczewkach refrakcyjnych wystepuja strefy o réznej mocy zatamywania Swiatta, maja
one rozny wspotczynnik refrakcji. Zmiana kierunku fali, czyli zatamywanie §wiatla przy przejsciu z
jednego osrodka do innego dobrze opisuje prawo Snellena. Skutecznos$¢ oraz funkcjonalno$é tego
rodzaju soczewek zalezy od szerokosci zrenicy oraz odpowiedniej centracji soczewki [35].

Soczewki dyfrakcyjne dajg lepsza ostros¢ wzroku do odleglosci dalekich oraz bliskich w po-
réwnaniu do soczewek refrakcyjnych, ale z kolei powoduja powstanie wigcej dysfotopsji oraz
wigksze obnizenie czutosci kontrastu niz do soczewki refrakcyjne [14].

Soczewki hybrydowe dyfrakcyjno-refrakcyjne facza ze soba cechy soczewek dyfrakcyjnych

oraz refrakcyjnych.
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Obecnie pojawito si¢ wiele badan dotyczacych wtasciwosci optycznych soczewek EDOF na
tawkach optycznych, jednak sg to warunki, w ktorych zaktada si¢, ze sztuczna soczewka jest ideal-
nie potozona i scentrowana, wystgpuje pojedyncza dtugos$¢ fali. Ocena parametrow soczewek we-
wnatrzgatkowych powinna by¢ dokonana rowniez w warunkach rzeczywistych w warunkach $wia-

tla polichromatycznego, roznej §rednicy zrenicy czy pozycji soczewki.

4.1.7. Dysfotopsje

Ze wszczepieniem sztucznych soczewek wewnatrzgatkowych zwigzane jest zjawisko po-
wstawania zjawisk optycznych zwanych dysfotopsjami. Ich obecno$¢ czesto powoduje niezadowo-
lenie pacjentowfr operacji zaémy. Wyrdzniamy dysfotopsje pozytywne oraz negatywne. Dysfotop-
sje pozytywne to widziane przez pacjenta smugi §wietlne, aureole wokodt zrodet swiatta tzw. halo,
poswiaty tzw. glare lub rozblyski gwiazdy tzw. starburst indukowane przez $wiatto zewnetrzne.
Wedtug wiekszos$ci autorow za powstanie dysfotopsji dodatnich odpowiadajg zaréwno przymglenia
1 pomarszczenia torby tylnej, material, z ktérego wykonany jest implant oraz jego budowa. Niekto-
rzy autorzy podkreslaja, ze dysfotopsje dodatnie czesciej wystepuja w oczach, w ktorych wszcze-
piono implanty hydrofobowe o wysokim wspotczynniku zatamania $wiatla 1 z kwadratowym,
ostrym wykonczeniem krawedzi czgsci optycznej. Wraz z uptywem czasu torebka soczewki obkur-
cza si¢, mozg przyzwyczaja si¢ do nowych zjawisk $wietlnych i wigkszos$¢ pacjentow przestaje
odczuwa¢ dyskomfort [37,38].

Dysfotopsje negatywne to widziane przez pacjenta tukowate cienie w skroniowej czgsci po-
la widzenia, najprawdopodobniej wynikajace z odbicia wigzki §wiatta, ktora wpada do oka od stro-
ny skroniowej i zalamuje si¢ na krawedzi optyki soczewki lub na krawedzi kapsuloreksji przedniej.
Ich czgstotliwos$¢ jest mniejsza niz w przypadku dysfotopsji pozytywnych. Powstaja one tylko po
wszczepieniu soczewki do torby tylnej oraz jednostronnie. Sg mniej nasilone przy wigkszej szero-
kos$ci zrenicy [39].

Wigcej tych niepozadanych objawdéw wystepuje po wszczepieniu soczewek wieloognisko-
migdzy roznymi strefami optycznymi, ktore istnieja w przypadku implantéw wewnatrzgatkowych
wieloogniskowych. Kat padania utworzony przez przylegajace powierzchnie moze powodowac
odbijanie §wiatla. To §wiatlo moze o§wietla¢ lub rzuca¢ cien na peryferyjne obszary siatkowki, po-
wodujac degradacj¢ i zaktocenia obrazu oraz wytwarzanie niepozadanych zjawisk wizualnych. In-
formacje na temat wyst¢gpowania niepozadanych zjawisk $wietlnych u 0s6b majacych implanty
wewnatrzgatkowe uzyskuje si¢ na podstawie informacji od pacjenta przedstawiajagc mu przyktado-

wo dane zjawiska w postaci symulacji na symulatorze wy§wietlanym na ekranie monitora. W przy-
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padku potwierdzenia przez pacjentow wystepowania okreslonego rodzaju dysfotopsji mozna row-
niez okresli¢ ich rozmiar i intensywno$¢ w odpowiednich skalach. Inng metoda sprawdzenia czy
dysfotopsje wystepuja jest przeprowadzenie z pacjentem ankiety zawierajacej pytania odnosnie
wystepowania danych zjawisk niepozadanych w okre§lonych warunkach. Perymetria kinetyczna
wydaje si¢ by¢ odpowiednim narzgdziem do oceny mroczkoéw peryferyjnych powstatych w efekcie

dysfotopsji negatywnych.

4.1.8. Czulo$¢ kontrastu

Ze wszczepieniem soczewek Premium wigze si¢ zjawisko obnizenia czuto$ci kontrastu, jed-
nak wiele prac pokazuje, ze zjawisko to czg$ciej wystepuje u pacjentOw po wszczepieniu soczewek
wieloogniskowych w porownaniu do soczewek EDOF. Wielu autorow badan dotyczacych uzytecz-
nosci 1 funkcjonalno$ci soczewek wewnatrzgatkowych udowodnito, ze poczucie kontrastu po
wszczepieniu soczewek EDOF oraz jednoogniskowych jest podobne [42,43].

Czulo$¢ kontrastu mierzona jest ré6znymi metodami. Powszechna metoda jest sprawdzanie
czulosci kontrastu za pomocg tablic Pelli-Robsona. Tablice te sktadaja si¢ z liter Snellena, ktére
utozone sg w kolejnosci od najwickszego do najmniejszego kontrastu w 8 rzedach, w kazdym rzg-
dzie znajduje si¢ po 6 liter. Cze¢stotliwos¢ przestrzenna kazdej litery wynosi-1.25 cpd. Wynik wyra-
zony jest w jednostkach logarytmicznych. U 0s6b miedzy 20-50 rokiem Zycia prawidtowe wartosci
czulo$ci kontrastu wynosza minimum 1.8 log CS natomiast u oséb powyzej 50 roku zycia wartosci
powinny wynosi¢ co najmniej 1.65 log CS jednoocznie, natomiast o 0.05 log CS wigcej w przypad-

ku pomiaru obuocznego [44].

4.1.9. Krzywa rozogniskowania

Skuteczng metoda oceny funkcjonalnosci soczewek pseudoakomodacyjnych jest wykorzy-
stanie krzywej rozogniskowania. Krzywa rozogniskowania dostarcza informacji na temat oczeki-
wanej ostrosci wzroku dla jednej ustalonej odleglo$ci z wykorzystaniem réznej mocy soczewek
korekcyjnych. Daje to symulacj¢ jak badana soczewka wewnatrzgaltkowa zachowywataby si¢ dla
tekstu widzianego z roznych odleglosci. Wykreslanie krzywej rozogniskowania rozpoczyna si¢ od
zaznaczenia punktu z ostroscig wzroku dla korekcji do dali, a nastepnie dodaje si¢ moce optyczne
wywolujace nieostre widzenie, dzigki czemu symulujemy widziany tekst z r6znych odleglosci i tak
ogniskowe: —0,5 D (symulowanie odlegtosci 2 m), —1,0 D (symulacja 1 m), —1,5 D (symulacja
66 cm) itd. Wykorzystuje si¢ tu rownanie:

Z=1/1,

gdzie Z — oznacza moc optyczng wyrazong w dioptriach, a f-ogniskowa wyrazona w metrach.
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Typowy zakres rozogniskowania waha si¢ od +1,5 D poprzez plano (0 D) do -4,0 D. Zapi-
sane kolejne wartosci ostrosci wzroku przy patrzeniu w dal tworza punkty na wykresie, ktore laczy
si¢ kolejno linig prostg tworzac krzywa rozogniskowania. Na osi poziomej (0§ X) oznaczamy war-
tos¢ addycji soczewek probnych, ktore umozliwiajg rozogniskowanie badanego uktadu optycznego.
Warto$¢ soczewek probnych zmienia si¢ z kazdym krokiem o 0,5 D. Wyjatek stanowi przedziat od
-0,5 D do +0,5 D, wtedy stosuje si¢ wartosci szkiet zmieniajace si¢ co 0,25 D. Na osi pionowej (08
y) oznaczamy warto$¢ funkcji wyrazong w ostrosci wzroku w skali logMAR zaleznej od uzytej
addycji. Na wyznaczenie prawidtowej krzywej wplywa wiele czynnikow takich jak: szerokos$¢ zre-
nicy, czuto$¢ kontrastu, astygmatyzm indukowany. Uznaje si¢ wyzszo$¢ krzywej rozogniskowania
wykonanej obuocznie nad krzywa rozogniskowania wykonang jednoocznie, poniewaz ta pierwsza
doktadniej odzwierciedla warunki optyczne panujace przy wykonywaniu codziennych czynnos$ci z
wykorzystaniem obuocznej ostrosci wzroku dla okreslonej odlegtosci. Niemniej jednak jednooczna
krzywa rozogniskowania ma réwniez zastosowanie u pacjentow z zacma jednoczong oraz u
pacjentow, u ktorych do drugiego oka zostata wszczepiona soczewka jednoogniskowa, dlatego o ile
jest to mozliwe warto
poréwnywac 1 wykonywac 2 krzywe rozogniskowania z jednoczong i obuoczng ostro$cig wzroku
dla jeszcze lepszej oceny soczewek oraz codziennego funkcjonowania pacjentow. Wazne jest aby
poréwnywac badane grupy pacjentéw, u ktorych sa zblizone parametry takie jak: szeroko$¢ Zrenicy,
kat alfa, kat kappa, przezierne osrodki optyczne, brak innych istotnych schorzen okulistycznych
oraz nieobecnos$¢ duzego i1 nieregularnego astygmatyzmu. Pomiaru nalezy dokonywa¢ w tych sa-
mych warunkach o$wietlenia, kontrastu oraz rodzaju losowych optotypow. Do oceny ostrosci
wzroku zaleca si¢ uzycie skali logMAR jako doktadniejszej, bardziej czutej, powtarzalnej metody
w porownaniu z tablicami Snellena. Wykorzystanie skali logMAR ma szczegdlne znaczenie dla
niskich ostrosci wzroku mniejszych niz 0,1 w skali dziesi¢tnej i odpowiednio 1 w skali logMAR.
Wazng zaleta wykorzystania skali logMAR jest stopniowa zmiana wielkosci liter, ktora ma charak-
ter rozktadu normalnego w przeciwienstwie do nieregularnej zmiany wielkosci liter na tablicy Snel-
lena. Wyznaczanie krzywej rozogniskowania jest dos¢ dtuga procedura, dlatego istotne jest aby
optotypy byly przedstawione w skali logMAR w sposob losowy, aby unikng¢ efektu uczenia si¢
optotypdw na pamie¢¢ przez pacjenta i zafatszowania wynikow.

Do najpopularniejszych metod analizy krzywej rozogniskowania naleza:

1. BezpoS$rednie poréwnanie stopnia rozogniskowania. W tej metodzie analizujemy staty-
stycznie ostro$¢ wzroku dla okreslonej wartosci addycji. Na wykresie odpowiada to punktom leza-
cym na osi X, ktére sg porownywane z wartoscig funkcji na osi y, czyli odpowiednig ostroscig

wzroku. Zaletg tej metody jest tatwos¢ w interpretacji pojedynczych punktow, jednak mnogosé
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punktow powstatych w wyniku pomiaru ostro$ci wzroku przy poszczegolnych wergencjach moze
stwarza¢ problemy w interpretacji klinicznej i implikowa¢ powstanie btgdu. Bezposrednie poréw-
nanie stopnia rozogniskowania jest uzyteczne gdy poréwnujemy ostro$§¢ wzroku przy okreslonych
odlegtosciach 1 chcemy uwypukli¢ wyzszos¢ danej soczewki w okreslonej odleglosci.

2. Analiza zakresu ogniska. W tej metodzie okreslamy zakres dioptrii, w ktorym pacjent
potrafi uzyska¢ minimalnie okre§long ostro§¢ wzroku. Wyrdézniamy podejscie wzgledne i bez-
wzgledne. Wzgledna metoda analizy podaje jako punkt odcigcia najlepsza obuoczng ostro§¢ wzroku
powigkszong o +0,04 logMAR [45,46]. Przyktadowo jesli pacjent uzyskal obuocznie najlepsza
ostros¢ wzroku 0 w skali logMAR, czyli 1,0 w skali Snellena, to punktem odci¢cia bedzie 0,04
w skali logMAR, a w przyblizeniu 0,9 w skali Snellena. Oczywiscie ta metoda bardzo dobrze
sprawdza si¢ gdy uzyskujemy najlepsze ostrosci wzroku w przedziale 0,097 do -0,04 w skali lo-
gMAR [45,46]. Wyzsze warto$ci najlepszej ostrosci wzroku w skali logMAR moga spowodowac,
ze przedziat odcigcia nie wyodrebni satysfakcjonujgcych i uzytecznych ostrosci wzroku do odlegto-
$ci posrednich i bliskich. W literaturze spotyka si¢ rézne krzywe odcigcia dla ostro$ci wzroku od
0,1 do 0,3 w skali logMAR [46]. Amerykanskie Towarzystwo Okulistyczne w swoich zaleceniach
rekomenduje uzycie warto$ci ostrosci wzroku 0,2 w skali logMAR jako najbardziej optymalnej dla
soczewek o wydtuzonej ogniskowej [26]. Czasami wykres krzywej rozogniskowania, jednak two-
rzy krzywa, ktorej wartosci czgsto oscylujag wokot poziomej linii odcigcia tzn. raz sa nad linia, na-
stepnie pod 1 kolejno nad lub po prostu osiagaja warto$¢ krzywej odcigcia, a nastgpnie zmierzaja

ponownie w gore (Wykres 1).

Dioptrie
1,5 1 0,5 0 -0,5 -1 -1,5 -2 -2,5 -3 3,5

0,05
0,1
0,15
0,2
0,25
0,3

0,35

Ostro$¢ wzroku w skali LogMAR

Ostro$¢ wzroku w skali LogMAR Krzywa odciecia

Wykres 1. Przyktadowa krzywa rozogniskowania pokazujaca oscylacje ostrosci wzroku wokot linii odcigcia

Zrodto: opracowanie wilasne.

21



3. Analiza pola pod krzywa. Wyrdznia si¢ tutaj 2 metody. W pierwszej metodzie poroéwnu-
je sie réznice pol pod krzywa w przedziale, ktory nas interesuje. Czesto wyznacza si¢ 3 przedziaty:
do dali (od +0,5 D do -0,5 D), odlegtosci posredniej (-0,5 D do -2 D) i do blizy (-2 D do -4 D). Im
wicksze pole pod krzywa w interesujagcym nas przedziale tym lepsza ostros¢ wzroku. Pole do anali-
zy zawarte jest pomiedzy krzywa rozogniskowania, a krzywa odci¢cia. Analizowane jest tylko pole
nad krzywa odcigcia (Wykres 2 i 3).
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Wykres 2 i 3. Wykresy pola pod krzywa rozogniskowania. Pola do analizy oznaczone kolorem czerwonym,
pomaranczowym i zottym dla soczewki 1 oraz niebieskim, granatowym i fioletowym dla soczewki 2. Pole analizowane
zaznaczone zotym kolorem

Zrodto: opracowanie wilasne.
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W drugiej metodzie analizujemy pole, ktore jest zawarte pomi¢dzy krzywymi rozognisko-

wania w pozadanym przez na przedziale (Wykres 4).
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Wykres 4. Wykres pola pod krzywa rozogniskowania. Pole analizowane zaznaczono z6ttym kolorem

Zrodto: opracowanie wilasne.

4.1.10. Polaczenie publikacji w cykl

W zwiazku z rosnacg liczbg operacji zaémy, operowaniem coraz to mtodszych, aktywnych
zawodowo pacjentow, ich rosngcymi potrzebami i wymaganiami co do ostro$ci wzroku potrzebnej
do wykonywania czynnosci z r6znych odlegtosci oraz checig uniezaleznienia si¢ od okularéw, so-
czewki o wydluzonej ogniskowej ciesza si¢ coraz wigkszym zainteresowaniem. Warto dodaé, ze
kwalifikacja do ich wszczepienia jest obostrzona mniejszymi restrykcjami w poréwnaniu do socze-
wek wieloogniskowych.

Obecnie dostgpnych jest mato badan w Polsce, ktore przedstawiaja ocene kliniczng po
wszczepieniu soczewek EDOF. Wazne jest aby poréwna¢ funkcjonalnos¢ soczewek u pacjentow
nalezacych do populacji polskiej tej samej rasy. W literaturze §wiatowej réwniez niewiele jest prac
poréwnujacych parametry funkcjonalne u pacjentéw po implantacji soczewek dyfrakcyjnych oraz
niedyfrakcyjnych. W zwiazku z tym w mojej pracy doktorskiej pragng zgtebi¢ temat zwigzany z
oceng funkcjonalna, satysfakcja pacjentéw po wszczepieniu soczewek o wydtuzonej ogniskowej o
r6znej konstrukcji, aby wybdr odpowiedniego modelu implantu méglh przynies¢ jak najwieksze ko-
rzysci pacjentom. Praca doktorska stanowi potgczenie trzech powigzanych ze sobg tematycznie
publikacji w recenzowanych czasopismach naukowych, ktorych doktorant jest pierwszym autorem.

Kazdy z artykuléw dotyczy zagadnienia zwigzanego z nowatorskimi soczewkami o wydtuzonej
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ogniskowej (EDOF). Artykuty 1 oraz 2 skupiajg si¢ na przedstawieniu 3 konkretnych modeli so-
czewek EDOF o réznej konstrukeji optycznej oraz oceng parametrow klinicznych i funkcjonalnych
u pacjentéw po ich wszczepieniu, artykut 3 stanowi prace pogladowa.

Publikacja I oparta jest na ocenie klinicznej i funkcjonalnej parametréw po wszczepieniu
tzw. ,,czystych”, niedyfrakcyjnych soczewek EDOF-Mini Well Ready oraz soczewek dyfrakcyj-
nych- Tecnis Symfony po operacji zaémy. Soczewka Mini Well to jednoczesciowa, hydrofilna,
akrylowa soczewka z hydrofobowa powierzchnig. Ta progresywna soczewka o wydluzonej glebi
ostro$ci ma trzy strefy z przeciwstawnymi znakami aberracji sferycznych: najbardziej wewnetrzna
strefa majaca 1.8 mm $rednicy posiadajgca aberracj¢ sferyczng pozytywna, jest odpowiedzialna za
widzenie do odlegloéci posrednich, srodkowa strefa majaca $rednice¢ 3 mm, posiadajaca aberracje
sferyczng negatywna za widzenie do blizy, najbardziej zewngtrzna natomiast odpowiada za widze-
nie do dali, posiada cechy soczewki jednoogniskowej. Catkowity wymiar soczewki wynosi 10,75
mm. Uktad optyczny ma $rednice 6 mm z wydajnymi strefami przejsciowymi. Uktad haptyczny
tworza cztery ramiona zagi¢te na wzor zamknietej litery C o angulacji 5 stopni. Jej wspotczynnik
refrakcji wynosi 1.46, a liczba Abbego 46.9 System Preloaded umozliwia implantacje soczewki z
matego ciecia 1.8 mm. Soczewka Mini Well Ready jest asferyczng soczewka, z dodatkiem w posta-
ci ekwiwalentu do blizy +3.0 D, co odpowiada +2,4 D w korekcji okularowej. Soczewka zostata
zaprojektowana w oparciu o technologi¢ czota fali w celu zwigkszenia glebi ostrosci. Firma Sifi
ustanowila statg A jako 118,6 [47,48]. Soczewka TECNIS Symfony (Abott Laboratories, Illinois,
USA) byta pierwsza soczewka o wydtuzonej ogniskowej wprowadzona na rynek europejski w 2014
roku. Jest to soczewka dwuwypukta taczaca cechy achromatycznej, dyfrakcyjnej powierzchni z
konstrukcja echelette. Achromatyczna powierzchnia ma na celu korygowaé aberracje chromatyczne
1 poprawia¢ kontrast. Czg$¢ optyczna ma wymiar 6 mm, a cato$¢ z ukladem haptycznym wynosi 13
mm. Jej wspotczynnik refrakcji wynosi 1.47 a liczba Abbego 55. Soczewka Symfony jest hydrofo-
bowa, zwijalng soczewka z filtrem §wiatlg UV [49]. Analizie poddane zostaja ocena ostro$ci wzro-
ku przed i po operacji z zastosowaniem obu rodzajéw soczewek EDOF, czulo$¢ kontrastu, ocena
stopnia nasilenia dysfotopsji, krzywa rozogniskowania, stopien uniezaleznienia pacjentow od oku-
laréw, poziom trudnosci w wykonywaniu codziennych czynnos$ci oraz satysfakcja pacjentow po
wszczepieniu soczewek EDOF.

Publikacja II przedstawia wyniki przed- oraz pooperacyjne u pacjentow, ktorzy mieli
wszczepiong soczewke niedyfrakcyjng Acrysof Alcon Vivity podczas operacji usunig¢cia zmgtniatej
soczewki z uwzglednieniem ostrosci wzroku do odlegltosci dalekich, posrednich oraz bliskich, oce-
n¢ dysfotopsji, stopien uniezaleznienia od okularéw oraz satysfakcje pacjentow po operacji zaémy

ze wszczepieniem soczewki Vivity. Soczewka Acrysof Alcon Vivity (Alcon Inc.,Fort Worth, TX,
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USA) zostala wprowadzona do Polski w 2021 roku, jest soczewka hydrofobowa, niedyfrakcyjnag, z
filtrem $wiatta niebieskiego, oparta na opatentowanej technologii ”X-wave”. Na przedniej po-
wierzchni soczewki znajduje si¢ uwypuklenie o wysokosci 1 um, ktore rozcigga czoto fali, nato-
miast centralny obszar w rozmiarze 2.2 mm przesuwa czoto fali. Ujemna aberracja rzedu -0.2 um
zmniejsza aberracje dodatnie rogdwki. Indeks refrakcji wynosi 1.55, cze¢$¢ optyczna ma wymiary 6
mm, natomiast catkowity rozmiar soczewki to 13 mm [51].

Publikacja III jest artykulem pogladowym, ktéry przedstawia opis dziatania soczewek
EDOF, ich podziat, zawiera krotkie oméwienie wybranych modeli, a takze kwalifikacje 1 przeciw-

skazania u pacjentéw do wszczepienia soczewki EDOF.

5. Zalozenia i cele pracy

Celem pracy jest okreslenie wptywu soczewek o wydtuzonej ogniskowej na parametry
wzrokowe, czgstos$¢ 1 nasilenie niepozadanych zjawisk §wietlnych, czuto$¢ kontrastu, glgbie ostro-
$ci mierzong za pomoca krzywej rozogniskowania, niezaleznos¢ od okularow, satysfakcje pacjenta
po wykonanym zabiegu operacyjnym ze wszczepieniem soczewek o wydtuzonej ogniskowe;.

Cele pracy byly realizowane poprzez oceng:

Ostrosci wzroku do odleglosci dalekich, posrednich 1 bliskich po implantacji soczewek

o wydtuzonej ogniskowej Mini Well, Symfony oraz Vivity.

— Okreslenie czy po implantacji soczewek o wydhuzonej ogniskowej wystepowaly niepo-
zadane zjawiska Swietlne oraz jesli tak to w jakim stopniu i czy pogarszaty jako$¢ zycia
pacjentow.

— Oceng¢ czutosci kontrastu po wszczepieniu soczewek o wydtuzonej ogniskowe;.

— Oceng¢ glebi ostrosci poprzez analize krzywej rozogniskowania po wszczepieniu socze-
wek EDOF.

— Oceng stopnia niezaleznos$ci pacjentow od korekcji okularowe;.

— Okreslenie w jakim stopniu implantacja soczewek o wydtuzonej ogniskowej wplywata na

komfort zycia pacjenta i jako$¢ widzenia po operacji.

6. Materialy i metody

Niniejszy rozdziat przedstawia zarys metodologii wykonanych badan zawartych w artykutach.
Publikacja I stanowi analiz¢ parametréw klinicznych i funkcjonalnych u 61 pacjentow (122

oczu), u ktorych wszczepiono soczewki EDOF Mini Well (grupa 1) oraz Symfony (grupa 2) w Sa-

modzielnym Publicznym Klinicznym Szpitalu Okulistycznym oraz w Klinice Okulistycznej “La-

ser” w latach 2017-2020. Dane demograficzne pacjentéw przed zabiegiem operacyjnym sg zawarte
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w artykule. Ocenie poddano ostro$§¢ wzroku do dali bez korekcji oraz z najlepsza korekcja (UDVA,
CDVA) przed i po operacji, mierzong jedno- oraz obuocznie, ostro$¢ wzroku do odlegtosci posred-
niej bez korekcji i1 z najlepsza korekcja (UIVA, DCIVA) po operacji mierzong jedno- i obuocznie
oraz ostro$¢ wzroku do odlegtosci bliskich bez korekcji oraz z najlepsza korekcja (UNVA, DC-
NVA) po operacji mierzong jedno- i obuocznie, krzywa rozogniskowania poprzez sprawdzanie
ostro$ci wzroku u pacjentéw z korekcja od -4,0 D do +1,5 D obuocznie do dali (4 m), ocen¢ czulo-
$ci kontrastu wyrazong w skali logarytmicznej logCS sprawdzang z odlegtosci 1 m oraz 40 cm, wy-
stepowanie zjawisk niepozadanych (halo, glare, starburst) za pomocg symulatora Eyeland-Design
Network GmbH (Vreden, Germany), ocen¢ niezaleznosci pacjentow od okularow poprzez zebranie
ankiety zawierajacej pytanie czy potrzebuja dodatkowej korekcji okularowej oraz jesli tak to jak
czesto jej uzywaja, oceng zadowolenia pacjentdw poprzez przeprowadzenie z nimi kwestionariusza
VF-14. Skladat si¢ on z 14 pytan dotyczacych wykonywania codziennych czynnosci takich jak:
czytanie, pisanie, wypetnianie dokumentow, przygotowanie positkow, uprawianie aktywnosci fi-
zycznej, prowadzenie samochodu, ogladanie telewizji. Stopien trudnosci oceniano w skali 5-
stopniowej, przy czym l-oznaczal niemozliwe do wykonania, 5-czynno$¢ nie sprawia zadnych
trudnosci. Okres obserwacji pacjentow wynosit 6 miesiecy od operacji fakoemulsyfikacji z wszcze-
pieniem soczewek o wydluzonej ogniskowej. Kryterium wykluczenia do wszczepienia soczewek
EDOF byly: astygmatyzm nieregularny, astygmatyzm rogéwkowy > 0.75D, choroby rogoéwki t;.
stozek rogéwki, blizny rogowki, dystrofie rogéwki, nieprawidlowosci uktadu wigezadetkowego so-
czewki (PEX, zesp6l Marfana), Srednica Zrenicy ponizej 3 mm oraz powyzej 6 mm, AMD (z ang.
age-related macular degeneration), zaawansowana jaskra, osobowo$¢ pacjenta, ktora bedzie pre-
dysponowa¢ do nierealnych oczekiwan po implantacji soczewki.

Publikacja II dokonuje analizy wynikéw subiektywnych oraz obiektywnych u pacjentow
po wszczepieniu soczewki niedyfrakcyjnej Acrysof IQ Vivity (Alcon) podczas operacji usuni¢cia
za¢my. W badaniu wzieto udziat 45 pacjentéw (71 oczu). Byli to pacjenci Kliniki Okulistycznej
,Laser” w okresie od 1 stycznia 2021 do 31 marca 2022 roku. Oceniano ostro$¢ wzroku do dali bez
korekcji oraz z najlepsza korekcja przed i po operacji (UDVA, CDVA) mierzong jednoocznie,
ostro$¢ wzroku do odlegtosci posredniej bez korekcji oraz z najlepsza korekcjg (UIVA, DCIVA)
mierzong jednoocznie, ostros¢ wzroku do odleglosci bliskich bez korekceji oraz z najlepsza korekcja
(UNVA, DCNVA) mierzong jednoocznie za pomoca tablic ETDRS (ang. Early Treatment of Dia-
betic Retinopathy Study), wyniki przedstawiono w skali logMAR, przedni oraz tylny odcinek gatki
ocznej w lampie szczelinowej, Sredni ekwiwalent sferyczny przed i1 po operacji. Do wyliczenia mo-
cy implantu uzyto metody Barrett Universal II, a refrakcje docelowa zaplanowano do normo-

wzroczno$ci. Obecno$¢ dysfotopsji ustalono na podstawie pytan zadanych pacjentom odnosnie wy-
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stepujacych dysfotopsji, niezaleznos¢ od okularéw pytajac pacjentéw o korzystanie z pomocy oku-
larowej oraz jej czestotliwo$¢. Dokonano réwniez oceny poziomu zadowolenia oraz obecno$ci
ewentualnych trudno$ci pacjentéw przy wykonywaniu codziennych czynno$ci poprzez przeprowa-
dzenie zmodyfikowanego kwestionariusza VFQ-25. Okres obserwacji pacjentdéw wynosit 3 miesig-
ce od zabiegu operacyjnego.

Publikacja III jest artykutem pogladowym opisujacym dziatanie soczewek o wydluzonej

ogniskowej w korekcji presbiopii.

6.1. Analiza statystyczna
Publikacja I

Do obliczen statystycznych i stworzenia wykresoOw uzyto programu Microsoft Excel 365
oraz programu statystycznego R wersja 3.6.0. Badane parametry opisowe scharakteryzowano przy

pomocy $redniej arytmetycznej 1 odchylenia standardowego oraz wartosci minimalnej 1 maksymal-
nej — dla zmiennych ilosciowych, ciggtych, o rozktadach zblizonych do rozktadu normalnego. Do
okreslenia normalnos$ci rozktadéw badanych parametrow uzyto testu Shapiro-Wilka.

Do poréwnania wynikéw w kolejnych punktach czasowych wykorzystano jednoczynnikowa
analiz¢ wariancji ANOVA z powtarzanym pomiarem oraz analiz¢ post-hoc z poprawka Bonferro-
niego. W przypadku zmiennych o rozktadach odbiegajacych od rozktadu normalnego wykorzystano

test nieparametryczny ANOVA -Friedmana, a porownanie wynikow pomiedzy kolejnymi pomiara-
mi wykonano przy uzyciu testu kolejnosci par Wilcoxona oraz testu Mann—Whitney’'a. Nie zaob-
serwowano istotnych statystycznie réznic w opisie demograficznym i zawodowym, a wigc zalozono
homogenno$¢ miedzy badanymi grupami. Réznice w wyniku ostro§ci wzroku zostaly zmierzone i

potwierdzone testem Bonferroniego lub testem Tukey'a, a takze parametrycznym testem Wil-

coxon’a z poprawka Bonferroniego oraz nieparametrycznym testem Friedman’a.
Za poziom istotno$ci wskazujacy na istnienie istotnych statystycznie roéznic lub zaleznosci

przyjeto p<0,05.

Publikacja 11

Do obliczen statystycznych i stworzenia wykresoOw uzyto programu Microsoft Excel 365
oraz Statistica 13. Przy okresleniu istotnosci statystycznej wykorzystano test kolejnosci par Wil-
coxona pomiedzy pierwotnymi wynikami badanej grupy, a wynikami po interwencji medyczne]

(operacji za¢my).
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Publikacja I11
Publikacja jest artykutem pogladowym, w ktorym z opisanych tre$ci nie mozna przeprowa-

dzi¢ analizy statycznej.

7. Kopie opublikowanych prac
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Purpose: Extended depth of focus intraocular (EDOF) IOLs form a bridge between single- and multifocal 10L design. This study
aimed to compare clinical outcomes obtained after implanting two different optical designs of EDOF 10Ls: the Mini Well Ready (SIFI
Medtech, Catania, Italy) and Tecnis Symfony (Abbott Laboratories, Illinois, USA).

Methods: The retrospective observational study included 61 patients (122 eyes) who underwent bilateral implantation of the Mini
Well Ready 10L (32 patients) or the Tecnis Symfony IOL (29 patients). The following preoperative and postoperative parameters were
evaluated: spherical equivalent, anterior astigmatism, pupil size, monocular and binocular uncorrected distance visual acuity (UDVA)
and corrected distance visual acuity (CDVA), monocular and binocular uncorrected intermediate visual acuity (UIVA) and distance-
corrected intermediate visual acuity (DCIVA), monocular and binocular uncorrected near visual acuity (UNVA) and distance-corrected
near visual acuity (DCNVA). In the 6 months postoperative period, defocus curve, contrast sensitivity, photopic phenomena, and
posterior capsule opacification were assessed.

Results: The patients receiving the Tecnis Symfony had slightly better monocular and binocular UDVA and CDVA than with the Mini
Well Ready [OL, the differences were not statistically significant. Whereas the UIVA, DCIVA, UNVA, DCNVA, UNVA and DCNVA
values were higher in the Mini Well Ready group, the differences were not significant. There were no significant between-group
differences regarding the defocus curve for the vast majority of tested vergences. Dysphotopsias postoperatively were assessed at 6
months.

Conclusion: Patients receiving both the Mini Well Ready and Symfony 10Ls had excellent visual acuity outcomes and spectacle
independence.

Keywords: cataract, extended depth of focus, defocus curve, intraocular lens

Introduction
The extended-depth-of-focus (EDOF) intraocular lenses represent a modern lens technology that primarily improves
intermediate visual acuity, useful for computer work, while providing good distance and near vision. Hence, EDOF
lenses fill a gap between the monofocal and multifocal lenses, giving less unwanted optical phenomena, such as halo or
glare, than the latter and offering improved contrast sensitivity.'” The EDOF lenses are based on the principle of
producing a single focal point with an extended depth that offers clear distance to near vision. The design features
a smoother transition between the individual focal lengths, which is achieved by introducing a small degree of optical
aberration.’

This study aimed to analyse visual outcomes after bilateral implantation of two EDOF lenses, the Mini Well Ready
(SIFI, Catania, Italy) and Tecnis Symfony (Abbott Medical Optics, Abbott Park, NY, USA).
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Materials and Methods

Cataract surgery and all pre- and postoperative assessments were performed in the “Laser” Ophthalmology Clinic and the
Independent Public University Eye Hospital in Warsaw between January 2017 and February 2020. All surgical
procedures were performed by the same experienced surgeon (JPSz). The study was conducted according to the criteria
set in the Declaration of Helsinki and all patients provided informed consent. The study protocol was approved by the
Medical University of Warsaw Ethics Committee (reference number AKBE/202/2021).

The inclusion and exclusion criteria were identical for both groups. The inclusion criteria for the EDOF 10L
implantation included: age of 18 years or older at the time of surgery, bilateral cataract, elective cataract removal by
phacoemulsification, preoperative total corneal astigmatism < 0.75D measured by the corneal tomography in both eyes,
willingness and ability to attend all postoperative appointments, clear intraocular media other than cataract. The
exclusion criteria included: irregular or asymmetrical astigmatism, presence of corneal abnormalities such as keratoco-
nus, keratoglobus, keratolysis, keratomalacia, cornea plana, capsular or zonular abnormalities that may affect post-
operative lens centration or tilt (eg, pseudoexfoliation syndrome, chronic uveitis, Marfan’s syndrome), pupillary
abnormalities such as non-reactive, tonic pupils that do not dilatate under mesopic or scotopic conditions, abnormally
shaped or positioned pupils, pupil size < 3 mm under photopic conditions and > 6 mm under mesopic conditions.
Furthermore, individuals with known psychiatric disorders that could confound the outcomes, those dissatisfied with their
progressive spectacle correction and those whose mental or physical health may make postoperative neurological
adaptation to new visual conditions particularly difficult were excluded. All patients presented no retinal or optic
nerve pathologies. Both groups were analysed in reference to their occupation. The results are presented in Table 1.
The chi-square test was used to evaluate similarity of the two groups. The Early Treatment of Diabetic Retinopathy Study
(ETDRS) charts (Precision Vision, Woodstock, IL) with the visual acuity logMAR scale were used to measure monocular
and binocular uncorrected distance visual acuity and corrected distance visual acuity at a distance of 4 m, uncorrected
intermediate visual acuity and corrected intermediate visual acuity at a distance of 60 c¢cm, and uncorrected near visual
acuity and corrected near visual acuity at a distance of 40 cm. Preoperative biometric measurements were made using an
IOL Master™ 700 (Carl Zeiss Meditec AG, Jena, Germany). For IOL calculation SRK/T, Barrett Universal IT and Hoffer
Q formulas were applied. These formulas were used to achieve emmetropic IOL power. Halo and glare were evaluated
using the Halo and Glare Simulator which imitated night-driving scene (Eyeland-Design Network GmbH, Vreden,
Germany).* Patient satisfaction levels were determined using the VF-14 questionnaire which the patients were requested
to complete during the follow-up visit.” The measure consists of 14 items relative do activities of daily life, such as
reading, writing, completing document forms, preparing meals, physical activity, driving, watching TV. The raw scores
are translated into standard scores using a specific formula. The higher the score, the greater patient satisfaction level.
The degree of spectacle independence after the EDOF lens implantation was also determined. The questionnaire the
patients completed included a question about the need to wear glasses for better distance, near and intermediate vision

Table | Patients’ Occupation in Both Groups

Occupation Group | (Mini Well Ready) | Group 2 (Symfony)
Clerk 8 patients 8 patients
Medical staff 5 patients 5 patients
Lawyer 3 patients 3 patients
IT specialist 7 patients 6 patients
Clergyman | patient 0 patients
Mechanic 0 patients | patient
Pensioner 8 patients 6 patients
1614 Clinical Ophthalmology 2022:16
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(computer work). The indicated frequency of using spectacle correction for a given activity of daily lifc was translated
into the percentage score as follows:

. always (100%)

. most of the time (75%)

. sometimes (50%)

. rarely (25%)

. never (0%).

th o da Ld b —

Statistical Analysis

All statistical analyses were carried out using the R software bundle, version 3.6.0. The repeated measures one-way
analysis of variance (ANOVA) was used, with Friedman test used as the non-parametric alternative when the distribu-
tions differed from normal. The distribution of selected population traits was verified using the Shapiro—Wilk test. The
normality of distribution criterion was violated for all variables but K2(D) in both groups. Where the distribution differed
from normal, the Mann—Whitney U-test was used whereas the r-test was used for traits that showed normal distribution.
There were no significant between-group differences in demographic and occupational parameters, so the baseline group
similarity was assumed. The between-group differences in visual outcomes were ascertained in a post hoc analysis using
a conservative Bonferroni test or a moderately liberal Tukey’s test, and a Wilcoxon test with Bonferroni correction, for
parametric ANOVA and non-parametric Friedman test, respectively. P values smaller than 0.05, were considered

significant for all comparisons.

Results

The baseline demographic data of all patients is presented in Table 2. A total of 61 patients (122 eyes), including 39
women and 22 men, divided into 2 groups according to the type of EDOF IOL, were included in the retrospective
analysis. Group 1 comprised of 32 patients (64 eyes) after a bilateral implantation of Mini Well Ready lens, while group

2 comprised of 29 patients (58 eyes) after a bilateral implantation of Tecnis Symfony lens.

Table 2 Demographic Data of Patients Before Surgery

Parameters Group | (Mini Well Ready IOL) Group 2 (IOL Symfony)
Age (years) 64.59 + 10.63 6834 + 10.59

Gender Women- 20, men-12 Women-19, men-10

Mean keratometry Kl, K2 (D) K1:43.21 £ 1.56, K2: 43.74 £ 1.67 K1:42.82 £ 1.45, K2: 43.34 £ |.4|
Mean anterior astigmatism (D) 046 = 0.19 001 +045

Mean anterior chamber depth (mm) 323 £ 044 3.12+033

Mean axial length (mm) 23.68 = 1.56 2356 £ 0.82

Mean spherical equivalent (D) -0.20 + 2.27 0.24 + 224

Mean target refraction error (D) —-0.09 £ 0.21 ~0.33 £ 0.20

Mean 0L dioptric power (D) 21.29 £ 3.03 219222

Mean WTW (white-to-white diameter- mm) 12,12 £ 0.46 1222 05

Mean lens thickness (mm) 444 £ 0.42 4,58 £ 0.32

Note: All results are expressed as a number or mean absolute average + standard deviation (SD).
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Visual Outcomes

The visual outcomes were reassessed at 6 months. In both groups, there was a significant UDVA improvement from
baseline (0.77+0.48 to 0.065+0.049, P < 0.05 in the Mini Well Ready group vs 0.66£0.34 to 0.01£0.06, P < 0.05 in the
Tecnis Symfony group), which did not differ significantly between the groups (P = 0.074). Surgically induced
astigmatism was 0.09 Dcyl £ 0.25 Dcyl in the Mini Well Ready group vs 0.07 Dcyl £0.21 Deyl in the Tecnis
Symfony group.

The postoperative monocular CDVA improved significantly from baseline in both groups (0.4340.38 to 0.0098
+0.029, P < 0.05 in the Mini Well Ready group vs 0.33:+0.20 to —0.0240.07, P < 0.05 in the Tecnis Symfony group) and
the improvement was not different between the groups (P = 0.303).

The binocular UDVA and CDVA changed significantly from baseline in both groups (0.60+0.15 and 0.38+0.14 to
0.02+0.04 and —0.01+0.07, P < 0.05 in the Mini Well Ready group vs 0.6540.16 and 0.39+0.18 to —0.02+0.04 and —0.05
+0.05, P < 0.05 in the Tecnis Symfony group). Both between-group differences were non-significant, though (P = 0.089
and P = 0.255 for the binocular UDVA and CDVA, respectively).

The monocular postoperative UITVA and DCIVA were —0.01+0.04 and —0.01+0.04 in the Mini Well Ready group vs
0.03:0.06 and 0.00£0.02 logMAR in the Tecnis Symfony group. Both between-group differences were non-significant,
though (P = 0.784 and P = 0.240 for the monocular UIVA and DCIVA, respectively).

The binocular postoperative UIVA and DCIVA were —0.01+0.05 and —0.02+0.05 in the Mini Well Ready group vs
0.01£0.05 and —0.01£0.05 logMAR in the Tecnis Symfony group postoperatively. Both between-group differences were
non-significant, though (P = 0.090 and P = 0.240 for the binocular UIVA and DCIVA, respectively).

The monocular postoperative UNVA and DCNVA was 0.00+0.05 and 0.00+0.04 in the Mini Well Ready group,
whereas the binocular postoperative UNVA and DCNVA 0.01+0.05 and —0.01+0.05 logMAR. In the Tecnis Symfony
group, the monocular postoperative UNVA and DCNVA was 0.11£0.09 and 0.02+0.12 logMAR, whereas the post-
operative binocular UNVA and DCNVA was 0.0540.06, 0.00+0.02 logMAR. Although the patients from the Mini Well
Ready group had better near vision, the between-group difference was non-significant (P = 0.05). All visual acuity
outcomes are shown in Table 3.

Table 3 Pre- and Post-Operative Visual Acuity Results in Patients with Mini Well and Symfony Implanted Lenses

Mean VA (logMAR) Group | Group | P-value Group 2 Group 2 P-value

(Mini Well) (Mini Well) (Symfony) (Symfony)

Preoperative | Postoperative Preoperative Postoperative
UDVA monocular (4m) 0.77+0.48 0.04+0.03 0.0005 0.66+0.34 0.00+0.06 0.0042
Monocular CDVA (4m) 0.43+0.38 —0.0140.05 0.0021 0.44+0.20 -0.02+0.07 0.0002
Binocular UDVA (4m) 0.60£0.15 0.02+0.04 0.005 0.65£0.16 -0.02+0.04 0.0002
Binocular CDVA (4m) 0.38+0.14 —-0.01+0.07 0.0000 0.39+0.18 -0.05+0.05 0.0000
Monocular UIVA (60 cm) Not measured | —0.01+0.04 N/A Not measured 0.03+0.06 NJA
Monocular DCIVA (60cm) Not measured | —0.0120.04 N/A Not measured 0.00£0.02 N/A
Binocular UIVA (60 cm) Not measured | —0.01+0.05 N/A Not measured 0.01+0.03 N/A
Binocular DCIVA (60 cm) Not measured | —0.02+0.05 N/A Not measured —0.01+0.05 INJA
Monocular UNVA (40 c¢m) Not measured | 0.00+0.05 N/A Not measured 0.11£0.09 N/A
Monocular DCNVA (40cm) Not measured | 0.00+0.04 N/A Not measured 0.02+0.12 N/A
Binocular UNVA (40 ecm) Not measured | —0.01£0.05 N/A Not measured 0.05+0.06 INJA

Abbreviations: VA, visual acuity; UDVA, uncorrected distance visual acuity; CDVA, corrected distance visual acuity; UIVA, uncorrected intermediate distance visual acuity;
DCIVA, distance-corrected intermediate visual acuity; UNVA, uncorrected near visual acuity; DCNVA, distance-corrected near visual acuity.
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All patients in the Mini Well Ready group achieved both monocular and binocular UDVA and CDVA of 0.1 logMAR
or better. All patients in the Tecnis Symfony group achieved a monocular UDVA and CDVA of 0.1 logMAR or better,
and a binocular UDVA and CDVA improved of 0.1 logMAR. All patients in the Mini Well Ready group achieved both
monocular and binocular UIVA and DCIVA of 0.1 logMAR or better. In the Tecnis Symfony group, 88% of patients
achieved the monocular UIVA of 0.1 logMAR or better, whereas all patients achieved monocular DCIVA as well as both
binocular UIVA and DCIVA of 0.1 logMAR or better. In the Mini Well Ready group, 97% of patients achieved the
monocular UNVA of 0.1 logMAR, whereas all patients achieved the monocular DCNVA as well as both binocular UNVA
and DCNVA of 0.1 logMAR or better. In the Tecnis Symfony group, 88% of patients achieved the monocular UNVA of
0.1 logMAR or better, whereas 95% of patients achieved the binocular UNVA of 0.1 logMAR. All patients in that group
achieved both monocular and binocular DCNVA of 0.1 logMAR or better.

Defocus Curve

The binocular defocus curve data was ascertained by obtaining best-corrected distance (4 m) visual acuity (VA). Visual
acuity was measured in logMAR scale, and the optotype was used ETDRS (Precision Vision, Illinois, USA). Using the 0.50
D increments, the defocus curve measured the patients’ binocular VA from —4.00 to +1.50 D with the target luminance set at
85 cd/m” and the ambient luminance at 21.25 lux.® The chi-squared test was used for data analysis. As shown in Figure 1,
there were no significant differences between the Mini Well Ready and Tecnis Symfony groups at the tested vergences.
Subjective DOF was obtained from those vergences (in D) which provided VA values of 0.1 logMAR. The Mini Well Ready
group outperformed the Tecnis Symfony group in a plateau curve ranging from —1 D (0.66 m) to —2.5 D (corresponding to
0.4 m), with a mean visual acuity of 0.12 logMAR at —1.5 D or 0.66 m, 0.14 logMAR at —2.0 D or 0.5 m and 0.17 logMAR at
—2.5 D or 0.4 m, respectively. In the Tecnis Symfony group, the mean visual acuity was 0.17 logMAR at —1.5 D or
0.66 m (P < 0.001), 0.24 logMAR at —2.0 D or 0.5 m (P < 0.001) and 0.34 logMAR at —2.5 D or 0.4 m (P < 0.001),
respectively, Both groups obtained a plateau curve from 0 D (infinite) to —1.5 D (corresponding to 0.66 m). Hence, both
groups had a similar intermediate distance vision, in regard to the defocus curve. Subjective DOF measures for 0.1 logMAR
criterion did not differ significantly for the following comparisons: Mini Well Ready vs Tecnis Symfony (P = 0.999).

Dysphotopsia

In the Mini Well Ready group, 13 patients (40%) reported postoperative halo effect, including 7 patients with the H1
type, 3 patients with the H2 type and 3 patients with the H3 type. Only 1 patient reported postoperative glare (G1). The
size and intensity of both phenomena were scored on a scale of 0—100. The mean halo size was 9.5 + 14.51 with the mean
intensity of 7.87 = 14.11, whereas the mean glare size was 0.06 £ 0.35, with the mean intensity of 0.06 = 0.35. These
results translate into 19 patients (60%) free of halo effect, 31 patients (96.9%) free of glare and the entire group (100%)

Defocus Curve
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Figure | Binocular defocus curve in patients implanted with the Mini Well and Symfony EDOF-IOL. The vertical bars represent the standard deviation of defocus.
Abbreviation: CDVA, cerrected distance visual acuity.
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free of starburst effect. In the Tecnis Symfony group, 19 patients reported postoperative halo effect, including 9 patients
with the H1 type, 7 patients with the H2 type and 2 patients with both HI and H2 types. Furthermore, 7 patients reported
glare, including 5 patients with the G1 glare and 2 patients with the G2 glare. The mean halo size was 14.79 + 16.01, with
the mean intensity of 12.92 = 1.33 whereas the mean glare size was 2.62 £ 5.65, with the mean intensity of 5.65 + 20.57.
These results translate into 11 patients (38%) free of halo effect, 22 patients (76%) free of glare and the entire group
(100%) free of starburst effect. Whereas dysphotopsia was more common in the Tecnis Symfony group, the only
significant between-group differences were those in mean glare size and intensity (P = 0.013 and P = 0.028, respectively).
All patients had no negative dysphotopsia recorded.

Contrast Sensitivity

In the Mini Well Ready group, the monocular contrast sensitivity was 1.67 = 0.12 logCS and 1.7 = 0.125 logCS at
I m and 40 cm, respectively. The binocular contrast sensitivity was 1.85 £ 0.12 logCS and 1.86 = 0.09 logC8 at 1 m and
40 cm, respectively. In the Tecnis Symfony group, the monocular contrast sensitivity was 1.56 = 0.14 logCS8 and 1.54 =
0.15 1ogCS at 1 m and 40 cm, respectively. The binocular contrast sensitivity was 1.73 + 0.12 log CS and 1.71 £ 0.13 at
1 m and 40 cm, respectively. Thus, Mini Well Ready outperformed Tecnis Symfony in both monocular and binocular
contrast sensitivity at both 1 m and 40 cm. All differences were statistically significant (P = 0.001).

Posterior Capsule Opacification (PCO)

In the Mini Well Ready group, 13 patients (40.6%) had PCO with all cases assessed to be grade 1 after 6 months. In the
Tecnis Symfony group, 3 patients (10%) had PCO, also all cases assessed to be grade | after 6 months. All patients with
PCO were offered and performed a YAG-capsulotomy. Patients in both groups with PCO (Tecnis Symfony group and
Mini Well Ready group) had visual acuity examined following a YAG-capsulotomy.

Patient Satisfaction
The postoperative VF-14 questionnaire scores were 92.9 & 13.8 (range: 72 to 100) and 85.9 = 17.3 (range: 68 to 98.2) in
the Mini Well Ready and Tecnis Symfony groups, respectively. The difference was not statistically significant (P = 0.15).

Discussion

The visual outcomes obtained with bilateral implantation of both (Symfony and Mini Well Ready) EDOF lenses are
promising as both groups achieved a significant postoperative improvement of distance, intermediate and near visual acuity.
In recent years, several studies evaluating Tecnis Symfony and Mini Well Ready EDOF TOLs in terms of their distance,
intermediate and near visual acuity have been published. Their findings are summarised in Supplementary Table 1.7%*

The defocus curves have been used to determine the subjective depth of focus, assess visual outcomes and measure
the amplitude of pseudoaccommodation in pseudophakic eyes.”* This concept may apply to patients with EDOF 10Ls to
some extent, as these remain unaffected by residual accommodation. Hence, we suggest replacing the term “amplitude of
pseudoaccommodation™ with “defocus (blur) tolerance of the IOL”, which is measured using an additional lens rather
than native accommodation.

Despite a slight defocus curve deflection at a myopic defocus, the Tecnis Symfony curve remained steeper never-
theless. A similar trend was observed for the hyperopic defocus, and the observed differences were significant. We
adopted the blur tolerance criterion at 0.2 logMAR. In our comparison, the Mini Well Ready EDOF 1OLs covered
a broader range of subjective depth of focus than the Tecnis Symfony EDOF [OLs and the difference was significant.
This stems from the differences in the design and intended use of those IOLs. This implies that despite fairly slight
difference in visual outcomes between the studies, the blur tolerance of IOL, if properly assessed and described, will
translate into the depth of focus measurements, as shown by different authors.

Although we identified some studies to evaluate the subjective depth of focus of bifocal or trifocal IOLs, there is still
insufficient research to investigate subjective the depth of focus in eyes with EDOF IOLs using defocus curves, so the
results of those studies cannot be directly compared to ours.'>'® Firstly, we adopted the blur tolerance criterion at 0.2
logMAR, other studies used more subjective criteria. Assessing the subjective depth of focus of AT LISA tri IOLs,
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Barisic reported the mean depth of focus of 2.59 D, having assumed the blur tolerance criterion of 20/30.* Buckhurst
adopted the blur tolerance criterion at 0.3 logMAR and found the depth of focus of 3 D for multifocal I0Ls.*® The depth
of focus amplitude in our study is smaller than in other published papers. Other authors indicated an association between
the VA threshold values and DOF outcomes, ie, the larger the VA threshold value, the bigger the DOF amplitude.'®*’

The information of adverse photic phenomena (dysphotopsias) rates, such as halo, glare or starburst, is crucial for
many patients when choosing the most suitable IOL. The majority of published data suggests that dysphotopsias are more
common with multifocal I0Ls. According to Tchah, 55.8% of patients report halo and glare after multifocal 10L
implantation.*” Comparing dysphotopsias in patients after AT LISA tri 839MP and Tecnis Symfony I0L implantation,
Lubinski also reported a higher incidence of halo and glare in those with AT LISA tri 839MP IOLs.'® In our study, 38%
of patients in the Tecnis Symfony group were halo-free and 76% were glare-free. There was no case of starbursts. Other
published in the literature results vary. Hyeck-Soo Son demonstrated that 37% of patients with Tecnis Symfony lenses
reported halo and 13% had glare.” In the study by Rodov, 14% of patients with Tecnis Symfony lenses reported any
dysphotopsia whereas in the study by Mencucci, the halo and glare rates were as high as 70% and 30%, respectively.'®**
To our best knowledge no negative dysphotopsia was recorded in other peer reviewed papers investigating EDOF
intraocular lenses.

The Mini Well Ready IOLs are thought to cause less dysphotopsia than other multifocal IOL as they do not use diftractive
optics.” This is in line with our findings of better outcomes in the Mini Well Ready group, where 60% of patients were halo-
free and 96.9% were glare-free. Again, there were no cases of starbursts in this group, either. The mean halo size was 9.5 =
14.51 while halo intensity was 7.87 + 14.11. The mean glare size was 0.06 + 0.35, and glare intensity was 0.06 + 0.35. The
patients in our study used the Halo & Glare Simulator for assessments. The study by Giers suggests worse results with 54%
and 30% of patients with Mini Well Ready IOLs remaining halo- and glare-free, respectively.”? However, 23% of patients
reported starburst.”” In the study by Savini, 5% of patients reported halo, 10% reported glare and 27% reported starburst,*®
The mean halo size and intensity, as well as glare size and intensity values were significantly higher in that study than in ours
(34.8+ 22,08, 38,50 = 16,47, 4.40 + 8,69, and 15,70 = 26.33, respectively).”” Auffarth found that following Mini Well Ready
EDOF IOL implantation, halo was reported by 25% patients (less than in our study), whereas 19% of patients reported glare,
more than in our study.'” The mean halo size, halo intensity, glare size and glare intensity were higher than in our study
(33.06+ 14.25, 38.00 £ 10.43, 23.85 + 10.43 and 42.23 + 13.22, respectively).'” Furthermore, their patients made it clear that
the visual disturbances in question had little to no impact on their daily functioning.'” This corresponds to other studies where
halo sizes differed ranging from 35 of 100 to 51 of 100,202

In our study, both groups achieved close distance high spectacle independence (88% vs 86.2% in the Mini Well Ready
and Tecnis Symfony groups, respectively). All patients were intermediate distance spectacle independent. In the literature
spectacle independence in the patients with Mini Well Ready IOL implanted is reported to be 78.6%—90%, whereas in the
patients with Tecnis Symfony TOL is 28.57%—88.57%.">!%%272931 1t i5 assumed that differences in the close distance
outcome in the Tan paper is associated with different population parameters (eg, race and height) and different reading
distance requirementsfor example, the reading distance is greater in Europe and in the USA (40 ¢m) than in China (33 em).’

Although contrast sensitivity measured under photopic conditions monocularly and binocularly at a distance of 40 cm
and 1 m in both groups was satisfactory, the Mini Well Ready group achieved better contrast sensitivity and the between-
group difference was significant. The finding of high contrast sensitivity is most likely related to a single focal length
rather than light dispersion into two or three focal lengths which is the case with multifocal lenses.®® As the test was
carried out under photopic conditions, its value may be limited. However, there is no data on mesopic and scotopic
contrast sensitivity tests.

Posterior capsule opacity (PCO) was more common in the Mini Well Ready group than in the Tecnis Symfony group
(40.6% vs 10%). In the study by Pedrotti, the incidence of PCO was 30% after Mini Well Ready IOL implantation.”'
Their follow-up period, however, was shorter than ours (3 months vs 6 months) which may have resulted in a lower PCO
incidence. In a study with a follow-up comparable to ours (6 months), Cochener showed the presence of PCO in 4.4% of
patients after the Tecnis Symfony 10L irnplarnlaliaw32 Such big difference in PCO could be partially explained by
material design of both intraocular lens. The Mini Well Ready intraocular lens is manufactured of hydrophilic acrylic
material with hydrophobic surface whereas the Symfony intraocular lens is totally hydrophobic material design. The
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Zhao et al meta analysis found that hydrophobic lenses had lower rate Nd:YAG laser capsulotomy than hydrophilic
treatment (OR=0.38; P= 0.029).>* Hydrophobic lenses compared with hydrophilic lenses were also associated with
better subjective and estimated PCO score (P<0.015).** In our study, the Tecnis Symfony group had lower rate of Nd:
YAG laser capsulotomy than the Mini Well Ready group (OR=0.17; P=0.01). The haptic design might be also a cause of
easier migration of lens epithelial cells in this region, which may result in a more frequent PCO occurrence.****
However, further studies should be performed to check the impact of haptic design on PCO inhibition. All measurements
in our study were taken with no PCO present.

The main limitation of the study is a limited group size; the American Academy of Ophthalmology recommends that
for EDOF 10L studies a group should consist of a minimum of 100 patients.® Nevertheless, this criterion is difficult to
fulfill, and the minority of the EDOF studies published in recent years had such a group size.”** Secondly, the study was
carried out using the artificial, standardized simulator which only resembles real-life conditions of, eg, night driving.
Contrast sensitivity was measured only under photopic conditions but not under mesopic and scotopic conditions. The

study is, therefore, only an approximation of the real-life conditions.

Conclusion

Both EDOF IOLs are very good solutions for those who strive to remain spectacle-independent. The lens model can be
selected considering the patient’s profession, as well as their activity level and preferences. The Mini Well Ready group
had better near and intermediate visual acuity than the Tecnis Symfony group, while the latter achieved better distance
visual acuity.
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Supplementary Table 1. Results from various works showing visual acuity after cataract surgery with lens implantation Symfony or Mini Well Ready

Number Monocular | Binocular Monocular Binocular | Monocular | Binocular | Monocular | Binocular | Monocular | Binocular Monocular Binocular
. UDVA UDVA CDVA UIVA UIVA CDIVA CDIVA UNVA UNVA DCNVA
. Year of Country of Observation Type of CDVA DCNVA
First author o X . (logMAR) | (logMAR) (logMAR) | (logMAR) | (logMAR) | (logMAR) | (logMAR) | (logMAR) | (logMAR) (logMAR)
publication | ofstudy | patients period lens (logMAR) (logMAR) .
( ) Mean + Mean Mean + SD Mean Mean + Mean Mean + Mean Mean + Mean Meanzt SD Meaning
eyes SD +SD ean +SD SD +SD SD +SD SD +SD ean SD
No study No study No study No study
Hyeck-Soo South Symfony 0.03 + -0.01 + -0.02 + -0.06 + 0.09 0.04 + 0.24 + 0.17 +
Son 2019 Korea | 2268 | 3months 1 7vp00) 0.07 0.05 0.07 0.06 0.15 0.13 has been | has been 0.16 0.14 has been | has been
done done done done
0.04 + 0.01 + 0.03 + 0.01 +
0.087 at 0.077 0.083 at 0.086 at
Symfony 0.01 + -0.02 £ -0.05 + —0.06 + 80 cn/ at 80cm/ 80 cm/ 80 c/ 0.30 + 022 + 0.30 + 023+
Kohnen T. 2019 | Germany | 26(52) | 3months | 7yvpag) | 0089 0.071 0.061 0.081 0.08 0.08 = 0.08 0.09 = 0.145 0.153 0.144 0.126
0.144 at 0.187 at 0.150 at 0.166 at
60 cm 60cm 60 cm 60 cm
No study No study No study No study - No study No study No study
Madeiros A. 2019 Brazil 14(28) 180-360 Symfony has been | 0.00+0.05 has been . has been 0.20£0.04 has been | 0.02+0.05 | hasbeen | 0.16+0.08 | has been has been
days (ZXRO00) 0.02+0.05 at 70cm
done done done done at 70cm done done done
. Symfony -0.01 + —0.04 —0.02 -0.05 0.12 +0.08 0.07 0.06 0.25 0.20
Mencucci R. 2018 Italy 20(40) 3 months (ZXR00) 0.06 40.05 40.05 40.05 at 80cm 40.07 0.11+0.08 40.07 0.38£0.11 40.08 0.30+0.12 +0.10
Es(c}:;lgi(;n- 2018 Portugal, 1530) Not Symfony Not 0.08 + Not -0.10 + Not Not Not Not Not Not Not Not
Santiago UK specified (ZXR00) specified 0.10 specified 0.19 specified specified specified specified specified specified specified specified




031+
-0.01
£0.01(white 0.11% 0.1
36402 Symfon No study | No study ﬁlter) ) Nostudy | Nostudy | Nostudy | 0.11(white | Nostudy | Nostudy | No study (white No study
Labuz G. 2019 Germany | 12(23) : cars- (ZyXROOS)] has been has been 0.03% has been has been has been filter), has been has been has been filter), has been
¥ done done : done done done 0.17£0.10 done done done 0.40 + done
0.08(red
filter) (red filter) 0.13 (red
filter)
. Symfony Not -0.04 Not -0.08 Not Not -0.02 Not Not -0.04
Pedrotti E. 2018 ltaly 35(110) 6 months (ZXR00) specified +0.09 specified +0.07 specified 0,05£0,09 specified +0.08 specified 0.18£0.10 specified +0.06
. 3.60 + 1.54 Symfony -0.03 at -0.08 0.00 at -0.06 at
Attia MSA. 2017 Germany | 15(30) months (ZXR00) 0.03 -0.04 -0.08 -0.10 S0em at 80cm S0cm S0cm 0.2 0.14 0.32 0.24
Rementer1’a- . Symfony 0.05 0.02 0.20 0.22 0.19 0.19
Capelo LA, 2020 Spain 23(46) 3 months (ZXR00) 0.09 +£0.07 £0.05 0.06 £0.06 40,04 0.29 +0.14 £0.09 0.30 +0.17 1012 0.24 +£0.14 1012 0.24 £0.15 1011
o 027+
0.07 + 0.05 + ’ 0.12 at 33
. . Symfony 0.06 = Not -0.02 + Not Not Not 33cm, Not Not
Jie Xu 2020 China 20(20) 3 months (ZXR00) | 0.12at5m | specified | 0.08 atSm | specified 0.09 at specified 0.1 specified 0.23 + specified o/ 0.29 £ specified
80cm at 80cm 0.16 at 0.13 at 20
20cm cm
0.14 +
0.06 = 0.11 at
0.08 at S0cm,
-0.10+ -0.10 . 021+
Dong Won 2020 South 20(40) 3 months Symfony Not 0.07 at Not 0.06 at Not 80cm Not Not Not 0.14 at Not Not
Paik Korea (ZXRO00) specified ‘5m specified ‘5m specified 0.10 £ specified specified specified 4‘00m specified specified
0.12 at §
60 033+
om 0.14 at
33cm
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0.06 +

Ramon . Symfony Not 0.05 + Not -0.02 % Not Not Not 0.06 at 80 Not Not Not 0.04 =
Ruiz-Mesa 2018 Spain 14(28) 1 year (ZXR00) specified 0.12 specified 0.03 specified specified specified em/ 0.06 specified specified specified 0.06
P : P logMAR | SP P P +0.10at | P P P at 40cm
60 cm
0.09 +
0.09 at
60cm,
0.11+
o Symfony Not 0.08 + Not Not Not Not Not Not 0.21 + Not Not
Lubitski W. 2020 Poland 2040) 3 months (ZXRO00) specified 0.08 specified specified specified %gflst specified specified specified 0.15 specified specified
0.15+
0.08 at
80cm
Auffarth Germany, Mini Well } }
2020 Romania, | 68(136) | 2-4 months Ready 0,06+0.15 -0.05+0.11 0.09+0.11 | 0.03£0.10 | 0.06+0.12 | 0.01+0.11 | 0.18+0.14 | 0.10+0.11 0.12+0 0.09+0.10
GU. 0.01+0.15 0.08+0.11
Italy (ZF560CZ)
2018 tal 20040) | 48 weeks M;{“cla\;%“ 0.04 = Not -0.03 + Not Not Not Not Not Not Not 0.35= Not
Savini G. Y (ZF5602/JZ) 0.06 specified 0.06 specified specified specified specified specified specified specified 0.14 specified
Mini Well 0.09 + 0.06 + 0.08 + 0.03 +
Pedrotti E. 2020 Ttaly | 25(50) | 3 months Ready 0(')0170* O(')Olloi 0.00 = 0.09 O(')ng 0.10 0.10 0.13 0.13 0(')113 1* O(')lggi O(')l f; O(')lll f
(ZF560CZ) ' ' ! at 80cm at 80cm at 80cm at 80cm ' ! : '
Mini Well
Giers BC. 2019 | Germany | 14(28) | 2-4 months | Ready 0.13 % 005 | 000011 | -001 0.01 = Not 0.04 = 0.03 0.17% Not -0.03 % -0.08
(ZF560CZ) 0.13 0.17 specified 0.18 0.20 specified 0.14
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Savini G.

2019

Ttaly

97(164)

4-8weeks

Mini Well
Ready
(ZF560CZ)

0.11+
0.12

0.03 +
0.07

0.02 +0.07

0.00 +
0.05

Not
specified

Not
specified

Not
specified

Not
specified

Not
specified

039+

logRAD

0.38+0.15
logRAD

0.26 +

logRAD

References item 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24.
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ABSTRACT

Aim of the study was to perform a pre- and postoperative func-
tional assessment of clinical parameters in patients implanted with
Acrysof Alcon Vivity.

Material and methods: This single-center retrospective analy-
sis included 45 patients (71 eyes) who had Acrysof Alcon Vivity
intraocular lenses implanted between 1st January 2021 and 31st
March 2022. Uncorrected and corrected distance visual acuity
(UDVA, CDVA), uncorrected and distance corrected intermediate
visual acuity (UTVA, DCIVA), uncorrected and distance corrected
near visual acuity (UNVA, DCNVA), mean axial length, and mean
spherical equivalent were assessed pre- and 3 months postopera-
tively. Dysphotopsia, spectacle independence, and quality of vision
(VFQ-25) were evaluated at a follow-up 3 months postoperatively.

INTRODUCTION

Cataract surgery is one of the most commonly performed
operations worldwide, with approximately 20 million proce-
dures performed globally each year [1]. As a result of longer
lifespan and the use of devices such as smartphones, tablets
or laptops, patients’ demands regarding intermediate and near
visual acuity have grown. The new extended depth-of-focus
(EDOF) intraocular lens (IOL) technology represents a com-
promise between monofocal lenses, which provide good dis-
tance acuity, and multifocal lenses, which allow patients to see
far, intermediate and close distances, but induce more adverse
effects such as halo and glare, and have lower contrast sensi-
tivity compared to EDOF 10Ls [2, 3]. Patients show an in-
creasing desire to become spectacle independent.

Unlike multifocal lenses, EDOF IOLs generate a single
elongated focal point rather than several foci, thus providing
patients with clear distance vision, intermediate distance vi-
sion and useful close-distance visual acuity.

CORRESPONDING AUTHOR

Results: Preoperative UDVA and CDVA were 0.51 +£0.21, 0.33
+0.19 logMAR, respectively. Postoperative UDVA, CDVA,
UIVA, DCIVA, UNVA, DCNVA were 0.1 +0.11, 0.03 £0.05,
-0.02 +0.04, -0.09 +0.00, 0.02 +0.14 and -0.01 £0.00 logMAR,
respectively. Halo and glare occurred in 21.1% and 18.3% of pa-
tients, respectively. A total of 57% of patients were spectacles
dependent (needed glasses for reading small print in poor
light).

Conclusions: Most patients were satisfied with Acrysof Alcon
Vivity intraocular lenses. Good visual outcomes and minor dys-
photopsia were achieved postoperatively.

KEY WORDS: cataract, extended depth of focus intraocular lens-
es, dysphotopsia.

AcrySof 1Q Vivity IOLs (Alcon Inc., USA) belong to
the group of non-diffractive, hydrophobic extended depth-of-
focus IOLs with an ultraviolet and blue light filter. The optical
part of the lens has a diameter of 6 mm, and the combined
haptic/optical dimension is 13 mm. The refractive index
of the implant is 1.55. It provides patients with good far dis-
tance and intermediate vision acuity, as well as relatively good
near vision acuity.

MATERIAL AND METHODS

The paper presents a retrospective analysis of subjective and
objective clinical parameters in patients before and 3 months af-
ter Acrysof IQ Vivity IOL implantation during surgical removal
of the patient’s own lens. Surgical procedures and all visits took
place at the Laser Clinic in the period from January 1, 2021 to
March 31, 2022. The study was conducted in accordance with
the principles of the Helsinki Declaration, and the patients gave
their written consent to use their medical data in the study.
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All patients were assessed for uncorrected distance visual
acuity and best corrected visual acuity (UDVA, CDVA) for 5m,
uncorrected and corrected intermediate distance visual acuity
for 66 cm (UIVA, DCIVA), as well as uncorrected and cor-
rected close distance visual acuity for 30 cm (UNVA, DCNVA)
using ETDRS tables (Early Treatment of Diabetic Retinopathy
Study), with the results expressed on the logMAR scale, as-
sessing the anterior and posterior segment of the eyeball with
a slit lamp, preoperative refraction, spherical equivalent before
surgery and 3 months after the surgery. Preoperative biometry
was performed with IOL Master 700 (Carl Zeiss Meditec AG,
Jena, Germany). The Barrett Universal II method was used
for lens power calculation, with target refraction planned for
emmetropia. All patients completed the modified VFQ-25
questionnaire. They self-reported difficulties in perform-
ing a given activity by using a 5-point scale, where: 1 = no
difficulties, 2 = very mild difficulties, 3 = mild difficulties,
4 = moderate difficulties, 5 = serious difficulties. The partici-
pants were asked about undesirable dysphotopic phenomena
such as halo, glare, starburst and diplopia. They were also
asked to report their use of spectacles for far, intermediate and
near distances. Spectacle dependent individuals chose 1 out
of 4 answers on how often they need glasses for a given daily
activity and received percentage scores for their answers:

+ always (100%),
most of the time (75%),
occasionally (50%),
sometimes (25%),
never (0%).
The score obtained by the patient indicated the degree
of spectacle dependence.

Table I. Preoperative data

Parameter Patients implanted with Acrysof Alcon
Vivity 10Ls

Age (years) 66.0 £17.0

Gender Women: 24, Men: 21

Mean keratometry K1, K2 (D) K1:42.88 +1.3,K2:43.44 +1.34

Mean eyeball axial length (mm) 23.89+1.48
Mean spherical equivalent (D) -1.24 £4.04
Target refraction (D) -0.32£0.35
Mean implant power (D) 20.93 +3.98

Table I1. Undesirable dysphotoptic phenomena reported by the patients at
3 months after the surgery

The EDOF Alcon Vivity IOL implantation exclusion cri-
teria included total corneal astigmatism > 0.75 D, irregular
astigmatism, corneal conditions such as keratoconus, pellucid
marginal degeneration, corneal dystrophies, macular condi-
tions, advanced glaucoma, and suspected inability to neuro-
adapt after the surgery.

Microsoft Excel 365 and Statistica 13 were used for statis-
tical calculations and charts. The Wilcoxon matched-pairs test
was used to determine statistical significance.

RESULTS

A total of 45 patients (71 eyes) who had Acrysof Alcon
Vivity implanted were included in the study.

Preoperative demographics are presented in Table I.

No intra- or postoperative complications were observed
in any of the patients.

Mean uncorrected distance visual acuity (UDVA) im-
proved from 0.51 £0.21 to 0.1 +0.11 logMAR, while mean
corrected distance visual acuity (CDVA) improved from
0.33 £0.19 to 0.03 +0.05 logMAR at 3 months after surgery
compared to baseline.

The mean uncorrected intermediate visual acuity (UIVA)
was —0.02 £0.04 logM AR, and corrected intermediate visual
acuity (DCIVA) was -0.09 +0.00 logMAR at 3 months after
the surgery.

The mean uncorrected near visual acuity (UNVA)
was 0.02 +0.14 and the mean corrected near visual acuity
(DCNVA) was -0.01 +£0.00 logMAR at 3 months after the sur-
gery. The mean spherical equivalent was —1.24 £0.53 D at
baseline and -0.42 +0.37 D at 3 months postoperatively. These
values were not statistically significant (p = 0.24).

Figure 1 presents the patients’ responses to the questions
contained in the modified VFQ-25 questionnaire (Scale 1-5;
where: 1 - no difficulty, and 5 - significant difficulty in per-
forming a given activity).

The questionnaire on difficulties in performing daily ac-
tivities showed that looking at closely located objects and
reading a newspaper without spectacle correction were most
problematic for our patients.

Dysphotopsia

Table II shows the number and percentage of eyes im-
planted with Acrysof Alcon Vivity IOLs with undesirable dys-
photopsia symptoms, such as halo, glare, starburst or double
vision.

Spectacle independence
The patients were also asked about their spectacle
independence status. A total of 100% of patients were

Symptom Number of eyes in study group % of affected eyes completely independent, and needed no glasses for long and
Halo 15 211 intermediate distances. 57% of patients reported that they
Glare 13 183 only sometimes required glasses, e.g. when reading fine print,
Starburst 0 0 sewing or performing other precise activities in poor lighting
conditions. The mean near add was 0.4 D £0.52 D.
Double vision 0 0
2 KLINIKA OCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLONICA
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VFQ-25 scores

Reading a newspaper

Using a computer

Reading street signs

Driving in daylight

Driving at night

Driving in difficult conditions

Near vision activities

Walking on steps/stairs

General satisfaction

0 02

04 06

Figure 1.The mean of the patients’ responses to the modified FVQ-25 questionnaire

DISCUSSION

Acrysof 1Q Vivity is a relatively new IOL characterized by
modern, non-diffractive technology. The choice of this lens
and other types of EDOF IOLs is dictated by the patients’ life-
style [4]. EDOF 1OLs ensure very good visual acuity for far
distances and intermediate distances and useful visual acu-
ity for close distances. As for the precision when looking at
close distances, trifocal lenses are more useful, as they provide
better visual acuity at close distances, thus greater spectacle
independence, but lower contrast sensitivity and more dys-
photopsia [5].

The patient’s personality and mental state are of great im-
portance when choosing the type of lens implanted during
cataract surgery. It was shown that individuals with neurotic
disorders, who were more prone to anxiety, depressed mood
or crying, showed worse subjective outcomes after Premium
lens implantation [6]. These patients were more likely to ex-
perience halo and glare effects, decreased contrast sensitivity,
worse assessment of the distance from a given object or prob-
lems with neuroadaptation [6]. It therefore seems advisable to
screen candidates for EDOF or other Premium type IOLs for
mental disorders using e.g. the FFI questionnaire, which was
introduced by Lew Goldberg [7].

Our study showed very good outcomes for far, intermedi-
ate and near distance visual acuity; however, some patients
needed near vision correction.

The obtained results of visual acuity at 3 months postop-
eratively are promising. In our analysis, UDVA improved to
0.1 £0.11 logMAR, as also reported by Arrigo et al. (0.1 £0.04
logMAR), who however obtained a slightly better CDVA in
their patients at 3 months after the procedure (0.0 £0.03 log-
MAR) compared to our study group (0.03 £0.05 logMAR) [4].
Our patients achieved a slightly lower monocular CDVA (0.03
+0.05 logMAR) compared to the data obtained by Arrigo et
al., US FDA and Newsom and associates (0.0 £0.05 logMAR,
0.016 logMAR and 0.02 £0.07 logMAR, respectively) [4, 8,
9]. We obtained higher UIVA and UNVA values compared
to previous studies [4, 8, 9]. The Vivity IOL ensured better
far, intermediate and near distance visual acuity than other
EDOF lenses as well as extended depth of focus monofocal
lenses [10-12].

Candidates for EDOF Acrysof Alcon Vivity IOL
implantation should be aware that they will need minor
spectacle correction for precise near-distance activities. In our
study, vision correction was not needed in 57% of the eyes,
while in other patients this correction was sometimes used to
perform precise activities in poor light. Rementeria-Capelo
et al. reported 40% independence from near vision spectacle
correction, while Kohnen et al. reported 38% spectacle
independence among patients [13, 14].

Dysphotopsia was less common in our patients com-
pared to other publications. Halo was reported in 21.1%, glare
in 18.3%, and starburst in 0% of patients. Newsom ef al. re-
ported halo, glare and starburst phenomena in 45%, 42% and
61% patients, respectively [9], while Kohnen et al. reported
halo and glare in 25% of patients [14]. Good outcomes in
terms of dysphotopsia are largely related to the modern non-
diffractive X-wave technology, as many studies report that
more undesirable dysphotopsia was experienced by patients
with diffractive lenses. Nowik et al. reported halo and glare
phenomena in 40% and 3% of patients with a different model
of non-diffractive Mini Well IOL implanted, respectively; worse
outcomes were observed in patients with diffractive EDOF
Symfony IOLs, with halo and glare occurring in 65.6% and
24% of patients, respectively [15]. It can be assumed that un-
desirable dysphotopic phenomena would be reduced if patients
were asked about their occurrence over a period longer than
3 months. This is the minimum period of neuroadaptation [16].

In our study, patients were asked to complete a modified
VFQ-25 questionnaire to report their difficulties in perform-
ing daily activities and their general satisfaction with implanted
Vivity IOLs. The results showed that patients experienced over-
all satisfaction and satisfaction with EDOF Alcon Vivity IOL
implantation. When asked in the questionnaire, the participants
reported that they found reading fine print in poor lighting
most problematic. Lubinski ef al. reported that patients who
had trifocal AtLisa tri 839 MP lenses implanted had fewer dif-
ficulties in performing this activity, while more problems with
reading small print were reported by patients implanted with
diffractive EDOF IOLs (Symphony) [17]. Therefore, candidates
for Acrysof Alcon Vivity IOL implantation should be informed
preoperatively that they will probably need low power spectacles
for more precise close-distance activities.
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We are aware that our study has some limitations. First
of all, the study group should include at least 100 patients,
as in accordance with the recommendations of the American
Academy of Ophthalmology [18]. Secondly, the evaluation
of halo and glare phenomena was based on the subjective
patient responses rather than, for example, using a simulator
or under real conditions. Thirdly, a follow-up period longer
than 3 months would be needed as this is only the minimum
period for neuroadaptation.
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IOLs meets the expectations of active, working patients who
wish to become spectacle independent, without generating
many undesirable dysphotopic phenomena, which results in
a high level of patient satisfaction.

DISCLOSURE

The authors declare no conflict of interest.

. Bala Ch, Athanasiov P, Holland J, et al. A Cost-Effectiveness Analysis of AcrySof 1Q Vivity Intraocular Lens (I0L) from Private Health Fund

Perspective in Australia. Clin Ophthalmol 2022; 16: 2403-2412.

[

Khandelwal 55, Jun ), Mak 5, et al. Effectiveness of multifocal and monofocal intraocular lenses for cataract surgery and lens replace-

ment: a systematic review and meta-analysis. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2019; 257: 863-875.

[

634,

=

. Alid JL, Plaza-Puche AB, Férnandez-Buenaga R, et al. Multifocal intraocular lenses: an overview. Surv Ophthalmal 2017; 62: 611-

. Arrigo A, Gambaro G, Fasce F, et al. Extended depth-of-focus (EDOF) AcrySof® 1QVivity” intraocular lens implant: a real-life experien-

ce. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2021; 259: 2717-2722.

w

. Zhang Y, Wang K, Yu X, et al. Comparison of trifocal or hybrid multifocal-extended depth of focus intraocular lenses: a systematic

review a meta-analysis, Sci Rep 2021;11: 6699,

o

. Rudalevicius P, Auffarth GU, Lekaviciene R, et al. Relations between patient personality and patients’ dissatisfaction after multifocal

intraocular lens implantation: clinical study based on the five factor inventory personality evaluation. Eye (Lond) 2020; 34:717-724.
7. Zhang LF. Thinking styles and the Big Five personality traits. Educ Psychol 2002; 22:17-31.

o

. US FDA. AcrySof™ 10 Vivity™ extended vision Intraocular Lens (I0L: Summary of safety and effectiveness data. Available at: http://

www.accessdata.fdagov/cdrh_docs/pdf P93001451268.pdf.

w

. Newsom TH, Potvin R. Evaluation of quality of vision and visual outcomes with bilateral implantation of a non-diffractive extended

vision intraocular lens with a target of slight myopia in the non-dominant eye. Clin Ophthalmol 2022; 25: 183-190.

. Iradier MT, Cruz V, Gentile N, et al. Clinical out-comes with a novel extended depth of focus presbyopia-correcting intraocular
. Reinhard T, Maier P, Bahringer D, et al. Comparison of two extended depth of focus intraocular lenses with a monofocal lens:

. Mencucci R, Cennamo M, Venturi D, etal. Visual outcome, optical quality, and patient satisfaction with a new monofocal 10L,

enhanced for intermediate vision: preliminary results. | Cataract Refract Surg 2020; 46: 378-387.

. Rementeria-Capelo, Lorente P, Carillo P et al. Patient satisfaction and visual performance in patients with ocular pathology after

bilateral implantation on new extended depth of focus intraocular lens. J Ophthalmol 2022; 2022: 4659309

. Kohnen T, Petermann K, Bohm M, et al. Non-diffractive wavefront shaping extended depth of focus (EDoF) intraocular lens: visual
. Nowik KE, Nowik K, Kanderz P, et al. Clinical performance of extended depth of focus (EDOF) intraocular lenses- a retrospective
. Kanclerz T, Toto F, Grzybowski A, et al. Extended Depth-of-Field Intraocular Lenses: An Update. Asia Pac ] Ophthalmol (Phila) 2020; 9:

. Lubiriski W, Podboraczyriska-Jodko K, Kirkiewicz M, et al. Comparison of visual outcomes after implantation of AtLisa tri 839 MP and

10

lens: pilot study. Clin Ophthalmol 2021; 15:1215-1221.
n

amulti-centre randomised trial. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2021; 259: 431-442,
12
13
14

performance and patient-reported outcome. J Cataract Refract Surg 2022; 48: 144-150.
15

comparative study of Mini Well Ready and Symfony. Clin Ophthalmol 2022; 16: 1613-1621.
16

194202,
17

Symfony intraocular lenses. Int Ophthalmol 2020; 40: 2553-2562.
18

. MacRae S, Holladay JT, Glasser A, et al. Special report: American Academy Of Ophthalmology Task Force consensus statement for

extended depth of focus intraocular lenses. Ophthalmology 2017; 124: 139-141.

KLINIKA DCZNA/ACTA DPHTHALMOLOGICA POLONICA

44



Wewngtrzgatkowe soczewki o wydtuionej
ogniskowej jako metoda korekeji
starczowzrocznosci

Extended Depth of Focus Intraocular Lenses as a Method of Preshyopia

Correction

Katarzyna E. Nowik', Justyna lzdebska'?, Kamil Nowik', Jacek P Szaflik'*

! Samodzielny Publiczny Kliniczny Szpital Okulistyczny w Warszawie
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Jacek P. Szaflik

 Katedra i Klinika Okulistyki Wydzialu Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
Kierownik: prof. dr hab. n. med. Jacek P. Szaflik

Extended depth of focus intraoculor lenses are modern modality in correding preshyopia after cataradt surgery. Advanced opfical technology is used in that

infroocular lens fo provide extended human eye refractive power. Contrary fo frifocal intraocular lenses, which have fri foci, extended depth of focws intraocular
lenses provide one continuous image, which is responsible for seeing far, infermediofe and dose distance. Patients should be properly scheduled. Extended
depth of focws intraocular lenses are perfed for adive, employed, opfimistic people who want to be independent from spectacles. Proper choice of pafients
for extended depth of focus intraocular lens implantation results in very safisfying outcome in particular good visual acuity and independence from glasses.
Despite of rare occurrence of photopic phenomena such as “halo” ond “glare”, the postoperative safisfaction level is high. The aim of this article is to present
extended depth of focus intraocular lenses on the example of three models of infraocular lenses.
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Zatma to zmetnienie soczewki, najczestsze schorzenie, z kté-
rym pacjenci zglaszaja sie do lekarza okulisty. Wedlug organiza-
cji WHO zaéma (katarakta) jest najczestsza przyczyna Slepoty na
swiecie w krajach srednio i nisko rozwinietych (1). Na §wiecie
choruje na nig obecnie okolo 95 mln ludzi w réznym wieku (1).
W Polsce te liczbe szacuje sie na okolo 800 tysiecy oséb (2). Ta
choroba czeéciej wystepuje u kobiet niz u mezczyzn, przewaznie
po 60. roku zycia.

Operacje usuwania zaémy naleza do najczeéciej wykonywa-
nych zabiegéw w okulistyce na calym éwiecie. Obecnie zaéme
najczesciej usuwa sie metody fakoemulsyfikacii, ktéra wprowadzit
Charles Kelman w 1967 roku (3).

Prezbiopia (starczowzrocznosc)

Zmniejszenie zakresu akomodacji oka pojawiajace si¢ z wie-
kiem nazywa sie starczowzroczno$cia (prezbiopia). To zjawisko
zaczyna sie po 40. roku zycia, a calkowita zdolnosé¢ akomodacyj-
na soczewki zanika po 60. roku zycia. Teorie prezbiopii opieraja
sie gléwnie na zmianach w mieéniu rzeskowym oraz w soczewce.
Wedlug teorii Dondersa-Duane’a-Finchama sila skurczu migénia
rzeskowego potrzebna do zmiany akomodacji progresywnie wezra-
sta z wiekiem. Natomiast ostabienie samego migénia rzeskowego
powoduje spadek amplitudy akomodacji. Z kolei Helmholtz-
-Hess-Gullstrand uwazal, ze zmiany biochemiczne w soczewce
1 jej torebce powodujg utrate akomodacji, sila skurczu migsnia
rzeskowego pozostaje taka sama przez cale zycie, a niekiedy roénie
z powodu stabszej reakeji soczewki na zmiany jej ksztaltu (4-6).

Wraz ze starzeniem si¢ organizmu w obrebie soczewki zacho-
dzg zjawiska biochemiczne i patofizjologiczne, ktére maja wplyw
na utrate zdolnoéci akomodacji. Najwieksze znaczenie w procesie
utraty zdolnoéci akomodacji ma zmniejszenie elastycznodci toreb-
ki soczewki. Rowniez elastycznos¢ macierzy soczewki zwicksza

catoract, extended depth of focus infraocular lenses (EDOF), presbyopia.
z0éma, soczewki wevngtrzgatkowe o wydfuzonej ogniskowej, starczowzrocznoét.

z wiekiem swy sztywno$¢, plastycznos¢, werasta ilo§¢ energii po-
trzebnej do odksztalcenia sie soczewki. Z biegiem lat zwigksza sie
wielkos¢ soczewki w stosunku do jej objetodci.

Klinicznie starczowzroczno$é objawia sie u pacjentow jako
problem z czytaniem drobnego druku.

W ciagu ostatnich lat nastapil rozwéj chirurgii refrakcyjnej
oraz chirurgii zaémy z wszczepianiem soczewek wieloogniskowych
w celu korekeji starczowzrocznodci. Jest to wigzane z wydluzaja-
ca sig $rednia zycia ludzi, wicksza aktywnoscia zawodows ludzi
starszych, oczekiwaniem pacjentéw w odniesieniu do poprawy
ostroéci wzroku oraz checig uniezaleznienia sie od soczewek oku-
larowych uzywanych zaréwno do patrzenia na odleglosci dalekie,
jak i bliskie (7).

Do korekcji prezbiopii podczas chirurgicznego usuniecia za-
émy stosuje si¢ soczewki dwuogniskowe, trzyogniskowe, o wy-
dluzonej ogniskowej i akomodacyjne (te ostatnie znacznie rzadziej
niz pozostale).

Soczewki o wydluzonej ogniskowej (Extended Depth
of Focus - EDOF)

Tematem artykutu sa soczewki o wydtuzonej ogniskowej, za-
licza sie je do soczewek wieloogniskowych, w przeciwienstwie
do nich jednak nie wytwarzaja kilku ognisk, ale jedno ognisko
o wydluzonej glebi, zapewniaja zatem pacjentom wyrazne widze-
nie w zakresie od dalekiego do bliskiego dystansu (8). Ich kon-
strukcja opiera sie na zaawansowanej technologii optycznej, ktéra
umozliwia poszerzenie mocy refrakeyjnej oka w poréwnaniu do
mocy standardowych jednoogniskowych soczewek wewnatrzgal-
kowych (ryc. 1.).

Nowoczesna technologia oraz budowa tych soczewek majg
zapewni¢ odpowiednig interferencie $wiatta z réznych stref so-

16 OKULISTYKA 2/2020 (ROK XXIII)

45

ISSN 1505-2753



Wewngtrzgotkowe soczewki o wydiuzone] ogniskowe] jako metoda korekeiji starczowzrocznodci

Elongated focus

Rye. 1. Schemat rozchodzenia sig swiata i tworzenie wydluzonego ogniska przez soczew-
ki o wydtuzonej ogniskowej.

The scheme of light distribution and creation of elongated focus by extended
depth of focus lenses.

Fig. 1.

czewki, tworzac w ten sposob nowatorski wzor dyfrakcji §wiatha.
Ponadto technologia achromatyczna i korekcja ujemnej aberraciji
sferycznej maja na celu poprawienie jako$ci obrazu. Wraz z poste-
pem technologii soczewki EDOF daja dobre wyniki uzyskanych
ostroéci wzroku, mniejsze obnizenie czuloici kontrastu i mniej
ziawisk dysfotoptycznych, ktére towarzyszyly soczewkom wielo-
ogniskowymi (9).

Soczewki o wydluzonej ogniskowej pozwalaja pacjentom unie-
zalezni¢ si¢ od noszenia okularowych soczewek korygujacych prze-
znaczonych do patrzenia na rézne odleglodci oraz zapewnié satys-
fakcjonujaca ostros¢ wezroku do pracy przy komputerze, tablecie
lub smartfonie.

Obecnie do najczesciej wszezepianych podezas zabiegu chi-
rurgicznega usuniecia soczewki wiasnej soczewek wewnatrzgal-
kowych o wydluzonej ogniskowej nalezs soczewki Mini WELL
(Sifi Medtech), Tecnis Symfony (Johnson and Johnson Vision),
AT LARA (Carl Zeiss Meditec).

Soczewka Mini WELL to jednoczesciowa, hydrofilowa, akry-
lowa soczewka z hydrofobowa powierzchnia (ryc. 2). Ta pro-
gresywna soczewka o wydluzonej glebi ostrodci ma trzy strefy
z aberraciami sferycznymi: najbardziej wewnetrzna strefa jest
odpowiedzialna za widzenie z odlegloici posrednich, srodkowa
strefa za widzenie do blizy, najbardziej zewnetrzna natomiast od-
powiada za widzenie do dali. Catkowity wymiar soczewki wyno-
si 10,75 mm. Uklad optyczny ma érednice 6 mm z wydajnymi
strefami przejsciowymi. Uklad haptyczny tworza cztery ramiona
zagiete na wzor zamknigtej litery C o angulacji 5 stopni. Zakres
mocy soczewek wynosi 18-25 D, System Preloaded umozliwia
implantacje soczewki z matego ciecia 1,8 mm (10, 11).

Rye. 2. Soczewka Mini WELL z trzema strefomi przejsciowymi.
Fig. 2.  Mini Well lens with three transition zones.

Soczewka Symfony (Johnson & Johnson Vision, Abott Medical
Optics) to kolejna soczewka o wydluzonej ogniskowej, zarejestro-
wana przez Agencje ds. Zywnosci i Lekow (ang. Food and Drug
Administration - FDA) w 2016 roku do wszczepiania pacjentom
podczas operacji usuwania za¢my. Budowa implantu jest oparta na
konstrukeji ,echelette”, zapewnia pacjentom dobra ostros¢ wzro-
ku do odleglosci dalekich, posrednich. Catkowity wymiar soczew-
ki to 13 mm, wymiar czesci optycznej natomiast — 6 mm. Jest to
jednoczesciowa, zwijalna, hydrofobowa soczewka z filtrem swiatta
UV, Zakres wartodci mocy tej soczewki waha si¢ od +5,0 D do
+34,0 D (9, 10).

Model AT LARA 829MP to EDOF. Jest implantem dyfrak-
cyjnym, asferycznym hydrofilowo-hydrofobowym (zawiera 25%
wody). Cze$¢ optyczna soczewki ma 6 mm, rozmiar calej soczewki

natomiast — 11 mm. Zakres wartodci dla tych implantéw waha sie
w granicach od -10,0 D do +32,0 D.

Kwalifikatju pacjentow

Podezas kwalifikacji pacjentéw do zabiegu wszczepienia socze-
wek o wydluionej ogniskowej wizyta przedoperacyjna powinna
obejmowaé dokladnie przeprowadzony wywiad z pacjentem do-
tyczacy warunkéw pracy, ocene odleglosci potrzebnej do wyko-
nywania najczestszych czynnosci oraz oszacowanie spodziewanych
efektéw pooperacyjnych. Pacjent powinien zostaé poinformowany
o mozliwych efektach ubocznych mogacych wystapi¢ po implan-
tacji tego rodzaju soczewki takich jak mogace wystapi¢ zjawisko
dysfotopsiji (,halo”, ,glare”) i oslabienie czuloéci kontrastu. Pa-
cjent powinien chcie¢ uniezalezni¢ sie od noszenia okularéw oraz
wzia¢ pod uwage to, ze okresowo do wykonywania bardzo precy-
zyjnych czynnosci lub czytania w warunkach slabego oswietlenia
moze potrzebowaé niewielkiej korekcji soczewkami okularowymi.
Literatura przedmiotu dowodzi, ze pacjenci zakwalifikowani do
wszczepienia soczewek o wydluzonej ogniskowej powinni by¢ spo-
kojni, zréwnowazeni i optymistycznie nastawieni do zycia (11).
Odpowiednia iloé¢ czasu poSwiecona pacjentowi na wyjasnienie
jego watpliwosci oraz udzielenie wyczerpujacych informaciji po-
zwoli unikngé rozczarowania po zabiegu chirurgicznym.

U wszystkich oséb, u ktérych jest planowane wszczepienie
soczewki o wydluzonej ogniskowej, powinno sie przeprowadzi¢
doktadna kwalifikacje okulistyczng, aby moina bylo wykluczy¢ po-
wazne anomalie innych struktur sktadajacych sie na uklad optycaz-
ny oka.

Konieczne jest wykonanie topografii i tomografii rogéwki
w celu wykluczenia astygmatyzmu nieregularnego i niezbornodci
tylnej powierzchni rogéwki, ktére sg przeciwskazaniem do wszcze-
pienia soczewek o wydluzonej ogniskowej. Powoduja powstawanie
aberracji wyzszego rzedu takich jak ,coma” czy ,trefoil” (12). Deo-
puszczalny regularny astygmatyzm przedoperacyjny wynosi 1,0 D.
Przeciwskazaniem sa réwniez dystrofie, zwyrodnienia, ektazje ro-
gowki i stany zapalne przedniego odcinka oka.

Wszelkie nieprawidlowosci aparatu wiezadelkowego soczew-
ki mogace si¢ przyczynia¢ do przemieszczenia soczewki i jej de-
centracji — takie jak zespol pseudoeksfoliacji (ang. Pseudoexfolia-
tion Syndrome — PEX) i zespdl Marfana - sa przeciwskazaniem
do wszezepienia soczewek wewnatrzgalkowych o wydluzonej
ogniskowej.

Szerokoé¢ Zrenicy ponizej 3 mm w warunkach fotopowych
i powyzej 6 mm w warunkach mezotopowych oraz nieregularnoé
ksztaltu #renicy powinny stanowié¢ znak ostrzegawczy przed im-
plantaciq tego typu soczewek.

Prawidlowe funkcjonowanie siatkéwki oraz nerwu wzrokowe-
go ma znaczenie w adaptacji soczewek o wydluzonej ogniskowej.
Zwyrodnienie plamki, makulopatia cukrzycowa i jaskra sa prze-
ciwskazaniem do wszczepienia soczewek o wydtuzonej ognisko-
wej. Innymi przeciwskazaniami do ich wszczepienia sa: niedowi-
dzenie, przebyte wezedniej operacie odwarstwienia siatkéwki, stan
po przeszczepie rogdwki, aniridia i nawracajgce zapalenia blony
naczyniowej.

Soczewki o wydluzonej ogniskowej sa krokiem do przodu
w korekeji starczowzrocznodci, w poréwnaniu do soczewek jed-
noogniskowych pozwalaja na uzyskanie lepszej nieskorygowanej
ostro§ci wzroku do odleglosci posrednich oraz bliskich (13). Wy-
niki badan pokazuja, ze ostro§¢ wzroku do blizy jest nieco gorsza
u pacjentéw, ktérzy mieli wszczepiona soczewke EDOF, niz u pa-
cjentdw, u ktérych wszezepiono soczewks trojogniskows, stopien
uniezaleznienia pacjentéw od okularéw jednak jest zblizony (14).
Lepsza nieskorygowana ostroé¢ wzroku do odleglogci bliskich oraz
posrednich w poréwnaniu do ostroéci osiggnietej soczewkami jed-
noogniskowymi odbywa si¢ kosztem obnizenia czutoéci kontrastu
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oraz wystepowania dysfotopsji tj. ,halo” i ,glare”. Jednakze jakos¢
zycia ludzi aktywnych, pracujacych, uniezaleznionych od okularéw
sprawia, ze s3 w stanie zaadoptowa¢ sie do takich warunkéw i cze-
$ciej decyduja sie na wszczepienie soczewek o wydluzonej ogni-
skowej lub innych wieloogniskowych niz jednoogniskowych (15).

Podsumowanie

Zastosowanie soczewek o wydluzonej ogniskowej jest bardzo
dobrym rozwigzaniem w leczeniu zaréwno zaémy, jak i starczow-
zrocznosci. Soczewki EDOF stanowia nowoczesna technologie
soczewek wieloogniskowych, ktére zapewniajg bardzo dobre wy-
niki widzenia do odleglosci dalekich, posrednich i bliskich wobec
stosunkowo matych, niepozadanych zjawisk dysfotoptycznych
(,halo”, ,glare™) (16, 17). Wyniki badani pokazuja, ze stopien
uniezaleznienia od okulardw zaréwno po wszczepieniu soczewek
o wydluzonej ogniskowej jak i soczewek wieloogniskowych sy
podobne (18). Mozliwosé uniezaleznienia sie od okularéw jest
dla pacjentéw bardzo atrakeyjnym i wygodnym rozwigzaniem.
Wedlug danych z literatury przedmiotu stosowanie EDOF niesie
jedynie minimalne efekty uboczne wywolane przez nocne dys-
fotopsje, a cechy tej soczewki takie jak dobra czulos¢ kontrastu
w warunkach slabego o$wietlenia i bardzo dobra amplituda po-
twierdzona na krzywej rozogniskowania tych soczewek, a takze to,
ze sg one alternatywnym rozwigzaniem dla soczewek okularowych
w odniesieniu do trzech najwazniejszych dystanséw widzenia, daje
duze nadzieje w kwestii korygowania starczowzroczno$¢ po opera-
cji usuniecia za¢my (19, 20).
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8. Podsumowanie wynikow i wnioski
8.1. Podsumowanie

Soczewki o wydtuzonej ogniskowej EDOF sg soczewkami wewnatrzgatkowymi dla osob,
ktore po operacji zaCmy chcg prowadzi¢ aktywny tryb zycia oraz uniezalezni¢ si¢ od okularéw.
Obecnie na rynku jest wiele réznych modeli tych soczewek, ktore wykorzystuja rézne konstrukcje
optyczne. Nie istnieje idealny model soczewki, bowiem kazdy z nich ma okreslone wady i zalety,
ktére nalezy wzia¢ pod uwage przy checi zaspokojenia potrzeb pacjenta. Waznym zadaniem dla
lekarza kwalifikujagcego pacjentow do zabiegu jest wybranie najbardziej odpowiedniego modelu
soczewki. Lekarz przeprowadzajacy wizyte kwalifikacyjng musi podej$¢ indywidualnie do kazdej
osoby przed operacja za¢my przeprowadzajac wywiad, w ktérym znajdzie odpowiedz na pytania
dotyczace wykonywanego zawodu, hobby, czynnosci, ktére najczesciej dana osoba wykonuje, aby
ustali¢ do jakich odleglosci potrzebna jest najlepsza ostros¢ wzroku, czy jest to np. szycie, czytanie
druku, praca przy komputerze czy jazda samochodem. Niezwykle istotnym jest rowniez czas jaki
pacjent poswigca na patrzenie do okreslonej odleglosci. Wazne jest zobrazowanie pacjentowi moz-
liwego widzenia po operacji tzn. pokazanie mu symulatora z mozliwymi dysfotopsjami, jak réw-
niez nieznacznie nieostrego widzenia do blizy, ktoére najprawdopodobniej bedzie wymagac¢ niewiel-
kiej addycji aby uzyska¢ satysfakcjonujacy efekt. Lekarz wykonujacy kalkulacje soczewki we-
wnatrzgatkowej moze zaproponowac¢ ustawienie rezydualnej wady wzroku w uktadzie mikromo-
nowizji, czyli soczewka w oku niedominujacym wyliczona jest na niewielki minus (-0.25 do -0.75
D). Taki uktad bardzo dobrze sprawdzi si¢ u osob wykonujacych czynnosci w zamknietych po-
mieszczeniach takich jak praca biurowa czy praca przy komputerze [52]. Wazne jest aby ocenic
osobowos$¢ pacjenta, jego oczekiwania po operacji zaémy, przedstawi¢ mu mozliwo$¢ wystapienia
objawow niepozadanych takich jak dysfotopsje oraz mozliwy spadek czutosci kontrastu po opera-
cji. Istniejg odpowiednie kwestionariusze m.in. kwestionariusz osobowosciowy FFI wprowadzony
przez Goldberga, ktory moze by¢ przeprowadzony z pacjentem przed zabiegiem aby dokonac jego
oceny osobowosci. Literatura pokazuje, ze u 0séb z zaburzeniami nerwicowymi, u ktorych wyste-
powaty sktonnosci do lgku, subiektywne wyniki po wszczepieniu implantow Premium byly duzo
gorsze niz u pacjentdw pozytywnie nastawionych do zycia. U osob tych wystepowalo wiecej zja-
wisk typu halo, glare, gorsze poczucie kontrastu, stabsza ocena odlegtosci danego przedmiotu czy
problemy z procesem neuroadaptacji [53]. Dobor odpowiedniego profilu pacjentow do wszczepie-
nia soczewek EDOF pozwoli ograniczy¢ w przysztosci problemy zwigzane z ich niezadowoleniem
po operacji.

Praca doktorska porownuje parametry funkcjonalne u pacjentow po wszczepieniu soczewek

dyfrakcyjnych oraz niedyfrakcyjnych. W literaturze §wiatowej bardzo mato jest prac, ktére analizu-
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ja parametry kliniczne u pacjentdéw po wszczepieniu soczewki Symfony oraz Mini Well w warun-

kach rzeczywistych, natomiast dostgpne sg badania przeprowadzone w warunkach sztucznych na

tawce optycznej [54,55]. Wystepuje rowniez niewystarczajaca ilo§¢ badan przeprowadzonych w

populacji polskiej oceniajgcych funkcjonalno$¢ soczewek EDOF po operacji zaémy, jest to bardzo

wazne, aby moc porownywac wyniki u pacjentow nalezacych do jednej grupy etniczne;.

Szczegdtowe podsumowania i wnioski przedstawiono ponizej, odnoszac si¢ do kazdego

z opublikowanych artykutéw. Dyskusja zawarta zostata w zaprezentowanych pracach.

Publikacja I

W pierwszym artykule na podstawie analizy i oceny badan pacjentow po wszczepieniu so-

czewek Mini Well Ready oraz Symfony uzyskano nastepujace wyniki:

W obu grupach pacjentéow, u ktorych wszczepiono soczewki Mini Well oraz Symfony
uzyskano znaczng poprawe ostrosci wzroku do odleglosci dalekich bez korekcji oraz z
najlepsza korekcja po operacji zaémy w poréwnaniu do pacjentow przed operacja zaémy
(réznica istotna statystycznie).

Ostros¢ wzroku do dali bez korekcji oraz z najlepsza korekcjg mierzona jedno- i obuocz-
nie byla wyzsza w grupie pacjentdéw po wszczepieniu soczewek dyfrakcyjnych Symfony
w porownaniu do soczewek Mini Well, r6zZnica ta byta jednak nieistotna statystycznie.
Ostro$¢ wzroku do odlegloséci posredniej oraz bliskiej bez korekcji oraz z najlepsza ko-
rekcja byla nieznacznie wyzsza w grupie soczewek Mini Well (réznica nieistotna staty-
stycznie).

Krzywa rozogniskowania wykazata wyzsze warto$ci ostrosci wzroku w zakresie -1.5D
(66 cm) do -2.5D (40 cm) dla grupy pacjentdw ze wszczepionymi soczewkami Mini Well
w poroéwnaniu do soczewek Symfony (rdznica istotna statystycznie) tzn. mozna si¢ spo-
dziewac lepszych wynikdéw przy patrzeniu do odlegtosci bliskich u pacjentow z wszcze-
piong soczewka Mini Well niz u pacjentéw z wszczepiong soczewka Symfony. W obu
grupach soczewek pacjenci mieli bardzo dobrg ostros¢ wzroku w zakresie odlegtosci od
66 cm do nieskonczonosci- powyzej 0,1 log MAR dla korekcji -1,5D 1 mniejszej. W dys-
kusji zawarliSmy réwniez mozliwg 1 wykorzystywang warto$¢ odcigcia 0,2 log MAR,
ktora daje dobra ostro$¢ wzroku do blizy, jednak pacjenci ktorzy widza pomiedzy 0,2 log
MAR, a 0,1 log MAR mogg potrzebowa¢ okularéw do blizy przy czytaniu tekstu napisa-
nego bardzo matg czcionka. Dlatego catkowitg niezalezno$¢ od okularéw dobrze jest wy-
razi¢ warto$cig odcigcia 0,1 log MAR, natomiast czgsciowa niezalezno$¢ od okularow

moze by¢ wyrazona warto$cig odcigcia 0,2 log MAR.
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— Czulo$¢ kontrastu mierzona z odlegtosci 40 cm i 1 m okazata si¢ by¢ lepsza w grupie so-
czewek Mini Well niz Symfony (rdznica ta byla istotna statystycznie).W grupie pacjen-
tow, ktorzy mieli wszczepione soczewki Mini Well czuto§¢ kontrastu byla nieco wyzsza
z odlegto$ci 40 cm niz 1 m mierzona jedno-i obuocznie natomiast w grupie Symfony czu-
tos¢ kontrastu byta nieco wyzsza z odlegtosci 1m niz 40 cm (ro6znice nieistotne staty-
stycznie).

— Wirdd pacjentdw z grupy, w ktorej wszczepiono soczewki Mini Well wystepowato mnie;j
dysfotopsji: halo 1 glare (40% oraz 3%) w porownaniu do grupy, gdzie wszczepiono so-
czewki Symfony (65% i 24%). U zadnego z pacjentow nie stwierdzono zjawiska gwiaz-
dzistej aureoli oraz dysfotopsji negatywnych.

— Zmegtnienie torby tylnej soczewki wlasnej (z ang. PCO) wykazano u wigkszej liczby pa-
cjentdow w grupie ze wszczepionymi soczewkami Mini Well niz Symfony (40% vs 10%).
U wszystkich bylo to zmetnienie poczatkowe 1 stopnia. Bylo to zwigzane z budowa
materiatu tzn. soczewki Mini Well sg zbudowane z materiatu hydrofobowego oraz hydro-
filnego w przeciwienstwie do soczewek Symfony, ktore sa zbudowane tylko z materiatu
hydrofobowego.

— Pacjenci w obu grupach uzyskali pelng niezalezno$¢ od okularow do odleglosci dalekich,
posrednich 1 bliskich oraz wysoka niezalezno$¢ od korekcji okularowej do wykonywania
precyzyjnych odleglosci z bliska (niezaleznos$¢ ta wynosita 88% w grupie pacjentoéw po
wszczepieniu soczewek Mini Well oraz 86,2% w grupie pacjentdow po wszczepieniu so-
czewek Symfony).

— Satysfakcja pacjentow 1 jakos$¢ zycia byta wysoka po wszczepieniu obu rodzajow socze-
wek, zarowno Mini Well oraz Symfony co pokazaly wyniki przeprowadzonego kwestio-
nariusza VF-14. Wynik byl nieznacznie wyzszy u pacjentdéw z soczewkami Mini Well
w poréwnaniu do grupy pacjentdw ze wszczepionymi soczewkami Symfony (92.9 vs
85.9), rdznica ta nie byta jednak istotna statystycznie.

— W obu grupach pacjenci nie rdznili si¢ zasadniczo w oparciu o wykonywane zawody.

Publikacja IT
W drugim artykule przedstawiono wyniki u pacjentéw po wszczepieniu soczewki niedy-
frakcyjnej Acrysof Alcon Vivity.
— Ostros¢ wzroku do dali bez korekcji oraz z najlepsza korekcja byla statystycznie wyzsza
po operacji niz przed i wynosita odpowiednio: 0.1 +0.11 logMAR oraz 0.03 %0.05 lo-
gMAR
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— Osiagnigto dobra ostro$¢ wzroku do odlegtosci posredniej bez i z najlepsza korekcja oraz
satysfakcjonujgca ostros¢ wzroku bez 1 w najlepszej korekcji do odlegtosci bliskiej, od-
powiednio: —0.02 +0.04 logMAR, —0.09 £0.00 logMAR, 0.02 £0.14 logMAR oraz —0.01
+0.00 logMAR.

— Stosunkowo mata ilo$¢ pacjentow skarzyta si¢ na niekorzystne zjawiska jak halo, glare,
starburst czy podwdjne widzenie (wartosci procentowe wynosity odpowiednio: u 21,1%
oczu stwierdzono halo, u 18,3% oczu stwierdzono glare, u 0% oczu stwierdzono star-
burst, 0% oczu stwierdzono podwojne widzenie). Warto zaznaczy¢, ze okres obserwacyj-
ny wynosit 3 miesigce, a zatem jest to minimalny okres podawany przez literature po-
trzebny do neuroadaptacji pacjentow. Mozna zatem przypuszczaé, ze po uptywie tego
czasu ilo$¢ zjawisk dysfotoptycznych bylaby mniejsza.

— Pacjenci osiagneli catkowitg niezaleznos$¢ od okularéw do odleglosci dalekich oraz po-
$rednich, korekcja okularowa potrzebna byta tylko do wykonywania precyzyjnych czyn-
nos$ci do blizy jak czytanie drobnego druku przy stabym o$wietleniu.

— Osoby u ktorych wszczepiono soczewki Acrysof Alcon Vivity osiagnety duza satysfakcje
z jakosci zycia po operacji co potwierdzily wyniki kwestionariusza VFQ-25. Pacjenci nie
zgtaszali trudno$ci w wykonywaniu codziennych czynnosci jak prowadzenie samochodu
w dzien czy w nocy, widzenie znakow drogowych, chodzenie po schodach, korzystanie
z komputera, podawali jedynie wystepowanie niewielkich trudno$ci podczas czytania

bardzo drobnego druku w gazecie.

Publikacja I11
Ostatni z artykutéw wchodzacych do cyklu publikacji to artykut przegladowy.

Przedstawia mozliwosci korekcji nieuniknionego procesu zwigzanego z procesem starzenia
si¢ jakim jest starczowzroczno$¢ za pomocg soczewek o wydtuzonej ogniskowej. Soczewki te po-
zwalajg ludziom na kontynuowanie aktywnego trybu zycia oraz uniezaleznienie si¢ od okularéw.
W artykule przedstawione sa warunki, ktére pacjent powinien spetni¢ przed wszczepieniem so-
czewki EDOF oraz przeciwskazania do wszczepienia tego rodzaju soczewki. Jest to bardzo istotna
kwestia, poniewaz odpowiednia kwalifikacja, uwzglednienie czynnikéw dyskwalifikujgcych im-
plantacje tych soczewek pozwala uzyskac satysfakcje 1 zadowolenie pacjenta. W pracy przedsta-

wiono rowniez budowe i1 konstrukcje optyczng trzech bardzo popularnych modeli soczewek EDOF.
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8.2. Whnioski

Pacjenci, u ktorych wszczepiono soczewki o wydluzonej ogniskowej zarowno dyfrakcyj-
ne jak i1 niedyfrakcyjne dawaty bardzo dobra ostros¢ wzroku do odlegos$ci dalekich, po-
$rednich oraz dobra do odleglosci bliskich (wartosci te byty wyzsze niz 0.2 logMAR), u
ktorych implant byt kalkulowany do emmetropii.

U pacjentow, u ktérych wystgpowaty dysfotopsje nie pogarszaly istotnie jakosci zycia
pacjentow. Zjawiska dysfotooptyczne po wszczepieniu soczewek dyfrakcyjnych EDOF
wystepowaly nieznacznie czg$ciej niz w przypadku wszczepienia soczewek niedyfrak-
cyjnych.

Czutos¢ kontrastu u pacjentow po wszczepieniu soczewek niedyfrakcyjnych Mini Well
okazala si¢ by¢ wyzsza niz u pacjentow, ktorzy mieli wszczepione dyfrakcyjne soczewki
Symfony zgodnie z wieloma danymi pochodzacymi z literatury.

Krzywa rozogniskowania byla bardzo waznym narz¢dziem do analizy ilosciowego wi-
dzenia do odlegtosci dalekich, posrednich i bliskich pozwalajac oceni¢ funkcjonalnosé
soczewek. Odpowiednia interpretacja krzywej przedstawiona w czesci teoretycznej jak i
pracach opublikowanych w recenzowanych czasopismach umozliwia wlasciwg oceneg
kliniczng badanych soczewek wewnatrzgatkowych niezaleznie od informacji podawa-
nych przez firmy produkujace soczewki.

We wszystkich grupach pacjentow u ktorych wszczepiono soczewki EDOF wystepowata
duza niezalezno$¢ od okularéw szczegdlnie do odlegtosci dalekich oraz posrednich, ko-
rekcja okularowa do blizy stosowana byta tylko do czytania bardzo drobnego druku.
Zaobserwowano wysoki stopien zadowolenia oraz satysfakcji pacjentow we wszystkich
trzech grupach badanych z uzyskanego widzenia pooperacyjnego oraz mozliwo$¢ konty-

nuowania wczesniejszych aktywnos$ci zyciowych.
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9. Zgoda Komisji Bioetycznej

Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57 - 20 -303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa

e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 03.07 2023
AKBE/ 211/2023

Lek. Katarzyna Nowik
Katedra i Klinika Okulistyki
ul. Marszatkowska 24/26,
00-576 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 03 lipca 2023 r. przyjeta do wiadomosei informacje na temat
badania pt.” Ocena kliniczna soczewek o wydtuzonej ogniskowej u pacjentéw po
operacji zaémy z wykorzystaniem wybranych parametrow.” Przedstawione badanie nie
stanowi eksperymentu medycznego w rozumieniu art. 21ust.1 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2018 r poz. 617) i nie wymaga
uzyskania opinii Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym,

o ktorej mowa w art. 29 ust.1 ww. ustawy.

Przewodn

'czZ(omisji Bioetycznej

Prof. dr hdb. n. med. Magdalena Kuzma —Kozakiewicz
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10. Oswiadczenia wspolautoréow publikaciji:

Prof. dr hab.n.med. Jacek Pawel Szaflik Warszawa, 20.12.2023

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt.

Clinical Performance of Extended Depth of Focus (EDOF) Intraoccular Lenses - A Retrospec-
tive Comparative Study of Mini Well Ready and Symfony.Clin Ophthalmol. 2022 May
26;16:1613-1621. dei: 10.2147/0PTHL.S341698

ofwiderzam, iz moj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie
badaﬁoraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: koncepcja pracy, postawienie hipotez,
zaplanowan‘ie bada#, interpretacia wynikow, opracowanie wnioskow wynikajacych z badan, konsul-
tacja, opieka oraz korekta pracy przed ztozeniem do druku.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikaciji okreslam jako 10%.

Wktad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okre$lam jako 80 %, obejmowat on:
Ustalenic koncepcji pracy, postawienie hipotez, zaplanowanie badaf, wybor metodyki badaf, pro-

wadzenie badan, zbieranie danych, interpretacj¢ wynikéw, pisanie pracy, zbieranie pi§miennictwa.

Jednoczesdnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czg$é rozprawy doktorskiej lek.
- Katarzyna Ewa Nowik

(podpis oswiadczajacego)
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Lek. med. Kamil Nowik Warszawa, 4.01.2024

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt.

Clinical Performance of Extended Depth of Focus (EDOF) Intraocular Lenses - A
Retrospective Comparative Study of Mini Well Ready and Symfony

o$wiadczam, iz mo6] wilasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: koncepcja pracy
,postawienie hipotez, zaplanowanie badan, wyboér metodyki badan, korekta pracy przed
zlozeniem do druku.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 2%.

Wkiad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okreslam jako 80 %, obejmowat on:
Ustalenie koncepcji pracy, postawienie hipotez, zaplanowanie badan, wybér metodyki badan,
prowadzenie badan, zbieranie danych, interpretacje wynikéw, pisanie pracy, zbieranie

pisSmiennictwa.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czg$é rozprawy doktorskiej
lek. Katarzyna Ewa Nowik

(podpis o$wiadczajacego)
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Dr n.med. Piotr Kanclerz Warszawa, 7.01.2024

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt.

Clinical Performance of Extended Depth of Focus (EDOF) Intraocular Lenses - A Retrospec-
tive Comparative Study of Mini Well Ready and Symfony.Clin Ophthalmol. 2022 May
26;16:1613-1621. doi: 10.2147/0PTH.S341698

oéwiadezam, 17 méj whasny wklad merytoryczmy w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie
badaf oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: koneepcja pracy, postawienie hipotez,
zaplanowanie i wybér metodyki badar, interpretacja wynikéw, opracowanie wnioskow wynikaja-
cych z badar, konsultacja, opieka oraz korekia pracy przed zlozeniem do druku.

Mbj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 8%.

Wkiad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okreslam jako 80%, obejmowat on:
Ustalenie koncepeji pracy, postawienie hipotez; zaplanowanie badan, wyb6r metodyki badan, pro-

wadzenic badan, zbieranie danych, intérpmtach wynikdw, pisanie pracy, zbieranie piSmiennictwa.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanic w/w pracy jako cz¢$é rozprawy doktorskiej lek.
Katarzyna Ewa Nowik

{podpis o$wiadczajacego)



Dr hab.n.med. Justyna [zdebska Warszawa, 20.12.2023

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt.

Clinical and functional assessment of Acrysof Alcon Vivity Extended Depth of Focus
[ntraocular Lenses.Klinika oczna

o$wiadczam, 1z m0j wiasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie
badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: ustalenie koncepcji pracy, konsultacja
| opieka, korekta pracy przed ztozeniem do druku.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 7%.

Wkiad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okreslam jako 65%, obejmowat on:
Ustalenie koncepcji pracy, zbieranie danych, prowadzenie badan, interpretacj¢ wynikow, zbieranie

piSmiennictwa, pisanie pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako czg$¢ rozprawy doktorskiej lek.
Katarzyna Ewa Nowik

J (poa/pis o$wiadczajacego)
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Prof. dr hab. n.med. Jacek Pawel Szaflik Warszawa, 20.12.2023

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt.

Clinical and functional assessment of Acrysof Alcon Vivity Extended Depth of Focus Intraoc-
ular Lenses. Klinika oczna

os$wiadczam, iz m6j wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie
badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: ustalenie koncepcji pracy, postawienie
hipotez, zaplanowanie i wyb6r metodyki badan, konsultacja i opieka, korekta pracy przed zlozeniem
do druku.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 7%.

Wkiad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okreslam jako 65%, obejmowat on:
Ustalenie koncepcji pracy, zbieranie danych, prowadzenie badan, interpretacje wynikow, zbieranie

piS$miennictwa, pisanie pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czg¢s¢ rozprawy doktorskiej lek.
Katarzyna Ewa Nowik

(podpis oswiadczajacego)
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Dr hab. n.med. Anna Kaminska Warszawa, 20.12.2023

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt.

Clinical and functional assessment of Acrysof Alcon Vivity Extended Depth of Focus
Intraccular Lenses.Klinika oczna

oswiadczam, iz méj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie
badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: ustalenie koncepcji pracy, konsultacja
i opieka, korekta pracy przed zlozeniem do druku.

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 7%.

Wkiad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okre$lam jako 65%, obejmowat on:
Ustalenie koncepeji pracy, zbieranie danych, prowadzenie badar, interpretacje wynikow, zbieranie

pismiennictwa, pisanie pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej lek.
Katarzyna Ewa Nowik

(podpis oswiadczajacego)



Lek. med. Karolina Pielak Warszawa, 20.12.2023

OSWIADCZENIE

Jako wspblauter pracy pl.

Clinieal and fanctional assessment of Acrvsef Aleon Vivity Extended Depth of Focus
intraocular Lenses. Kilinika oczna

ofwiadezam, iz mé] wiasny widad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie | opracowanie
badat oraz preedstawienie pracy w formie publikacii stanowi: ustalenie konmeepeji pracy,
zaplanowanie i wybdr metodyki badan, korekta pracy przed zlozentem do druku,

Moj udzial procentowy w prEygoiowaniu publikacii okyestam jako 7%.

Whiad Katarzyna Ewa Mowik w powstawanie publikacii okreslam jako 65 %, obejmowat on:
Ustalenie koncepeji pracy. zbiersnie danyceh, prowadzenie badan, interpretacje wynikdw, zbieranie

pisSmiennictwa, pisanie pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czeéé rozprawy doldorskic lek.
Katarzvna Ewa Nowik
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Jako wspélautor pracy pt.

Clinical and functional assessment of Acrysof Alcon Vivity Extended Depth of Focus
Intraocular Lenses.Klinika oczna

oswiadczam, iz mdj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie
badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: ustalenie koncepcji pracy,
zaplanowanie i wybor metodyki badan, korekta pracy przed zlozeniem do druku.

Moéj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 7%.

Wkiad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okre§lam jako 65 %, obejmowat on:
Ustalenie koncepeji pracy, zbieranie danych, prowadzenie badan, interpretacje wynikow, zbieranie

pi$miennictwa, pisanie pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czesé rozprawy doktorskiej lek.
Katarzyna Ewa Nowik

(podpis oswiadczajacego)
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OSWIADCZENIE

Jako wspdélautor pracy pt.

Wewnatrzgaltkowe soczewki o wydluzonej ogniskowej jako metoda korekeji
starczowzrocznosci, Extended Depth of Focus Intraccular Lenses as a Method of Presbyopia
Correction. Okulistyka.2020:2:16-18.

oswiadczam, iz mo6j wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie
badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: koncepcja pracy, zaplanowanie badan,
wybor metodyki badan, korekta pracy przed ztozeniem do druku.

M6j udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako 1%.

Wkiad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okreslam jako 83 %, obejmowal on:
Ustalenie koncepcji pracy, postawienie hipotez, zbieranie danych, interpretacje wynikow, pisanie
pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgodg¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czes$¢ rozprawy doktorskiej lek.
Katarzyna Ewa Nowik

(podpis oswiadczajacego)
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Prof.dr hab.n.med. Jacek Pawel Szaflik Warszawa, 20.12.2023
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Jako wspolautor pracy pt.

Wewnatrzgalkowe soczewki o wydluzonej ogniskowej jako metoda korekeji starczowzroczno-
$ci, Extended Depth of Focus Intraocular Lenses as a Method of Presbyopia Correction. Oku-
listyka.2020:2:16-18.

o$wiadczam, iz m6j wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie
badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: ustalenie koncepcji pracy, konsultacja
1 opieka, korekta pracy przed zlozeniem do druku.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okre$lam jako 7%.

Wktad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okreslam jako 85%, obejmowat on:
Ustalenie koncepcji pracy, zbieranie danych, interpretacj¢ wynikdw, zbieranie pismiennictwa, pisa-

nie pracy.

Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czgs¢ rozprawy doktorskiej lek.
Katarzyna Ewa Nowik |
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Wewnatrzgalkowe soczewki o wydluzone] ogniskowej jake metoda korekeii starczowzroczno-
ici, Extended Depth of Focus Intraccular Lenses as a Methed of Presbyepia Correction. Oku-
listyka.2020:2:16-18,

odwiadezam, iz méj wiasny wkiad merytoryezny w przygotowanie, przeprowadrzenie i opracowanie
badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi: ustalenie koncepcii pracy, konsuktacja
1 opieka, korekta pracy przed ztoZzeniem do druku.

Méj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okredlam jako 7%.

Wiiad Katarzyna Ewa Nowik w powstawanie publikacji okreslam jako 85 %, obeimowal on:
Ustalenie koncepcji pracy, zbieranie danych, interpretacie wynikoéw, zhieranie pi$miennictwa, pisa-

nie pracy.

Jednoczednie wyrazam zgode na wykorzystanic w/w pracy jake czes¢ rozprawy dektorskiej lek.

Katarzyna Ewa Nowik
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