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1. Wykaz stosowanych skrótów 

Skrót Pełna nazwa w języku angielskim Pełna nazwa w języku polskim 

IOL intraocular lens soczewka wewnątrzgałkowa 

FDA food and drug administration agencja do spraw żywności i leków 

HOA higher order aberration aberracje wyższego rzędu 

MFIOL multifocal intraocular lenses soczewka wewnątrzgałkowa wieloogniskowa 

AMD age-related macular degeneration zwyrodnienie plamki związane z wiekiem 

EDOF extended depth of focus wydłużona głębia ogniskowania 

UDVA uncorrected distance visual acuity 
ostrość wzroku do odległości dalekiej bez 
korekcji 

CDVA corrected distance visual acuity 
ostrość wzroku do odległości dalekiej z najlepszą 
korekcją 

UIVA 
uncorrected intermediate visual 
acuity 

ostrość wzroku do odległości pośredniej bez 
korekcji 

DCIVA 
distance corrected intermediate 
visual acuity 

ostrość wzroku do odległości pośredniej z 
najlepszą korekcją 

UNVA uncorrected near visual acuity ostrość wzroku do odległości bliskiej bez korekcji 

DCNVA 
distance corrected near visual 
acuity 

ostrość wzroku do odległości bliskiej z najlepszą 
korekcją 

ETDRS 
early treatment of diabetic 
retinopathy study 

badanie dotyczące wczesnego badania retinopatii 
cukrzycowej 

PCO posterior capsular opacification zmętnienie tylnej torebki 

WHO World Health Organization Światowa Organizacja Zdrowia 
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2. Streszczenie w języku polskim 

 

Cel pracy: 

Celem pracy doktorskiej była ocena parametrów klinicznych oraz funkcjonalnych u pacjen-

tów po wszczepieniu soczewek o wydłużonej ogniskowej o różnej konstrukcji optycznej. 

 

Materiały i metody: 

Przeprowadzono analizę retrospektywną z oceną parametrów klinicznych oraz funkcjonal-

nych u pacjentów, którzy mieli przeprowadzoną operację zaćmy z wszczepieniem soczewki o wy-

dłużonej 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 między styczniem 2021 roku a marcem 2022 roku. 

Soczewki Mini Well zostały wszczepione u 32 pacjentów (64 oczy), soczewki Symfony  

u 29 pacjentów (58 oczu). Okres obserwacji wynosił 6 miesięcy. Soczewki Vivity wszczepiono 

u 45 pacjentów (71 oczu). Okres obserwacji wyniósł 3 miesiące. 

 

Wyniki: 

W grupie pacjentów, u których wszczepiono soczewki Mini Well oraz Symfony uzyskano 

poprawę istotną statystycznie ostrości wzroku do dali bez korekcji oraz z najlepszą korekcją, warto-

ści te były nieco wyższe w grupie pacjentów po wszczepieniu soczewek Symfony. Ostrość wzroku 

do odległości pośredniej oraz bliskiej bez korekcji oraz z najlepszą korekcją była nieznacznie wyż-

sza w grupie soczewek Mini Well. Uzyskano istotną statystycznie poprawę ostrości wzroku do dali 

u pacjentów, u których wszczepiono soczewki Vivity, a także bardzo dobrą ostrość wzroku do od-

ległości pośredniej oraz satysfakcjonującą do bliskich odległości. Dysfotopsje częściej wystąpiły w 

grupie pacjentów po wszczepieniu soczewek Symfony niż Mini Well, najmniejszą ich ilość zaob-

serwowano u pacjentów po wszczepieniu soczewek Vivity. We wszystkich grupach pacjentów uzy-

skano wysoką niezależność od okularów, korekcja okularowa była używana tylko czasami do od-

czytywania drobnego druku przy gorszym oświetleniu. Pacjenci odpowiadając na pytania zawarte 

w kwestionariuszach VF-14 oraz VFQ- 25 wykazywali wysoki poziom zadowolenia i satysfakcji z 

jakości życia po wszczepieniu wszystkich modeli implantów. 
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Wnioski:  

Soczewki o wydłużonej ogniskowej zarówno dyfrakcyjne (Symfony) jak i niedyfrakcyjne 

(Mini Well, Vivity) okazały się być bardzo dobrym rozwiązaniem dla pacjentów, którzy prowadzą 

aktywny tryb życia, pracują zawodowo, a jednocześnie chcą uniezależnić się od okularów po ope-

racji zaćmy. Mogą one być wszczepione u większej grupy ludzi w porównaniu do soczewek wielo-

ogniskowych. 
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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. 
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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. Wstęp uzasadniający połączenie wskazanych publikacji w jeden cykl, jak i komentujący 

osiągnięcie naukowe kandydata na tle dotychczasowego stanu wiedzy 

W tej części pracy omówione zostały następujące kwestie: epidemiologia oraz chirurgia za-

ćmy, soczewki o wydłużonej ogniskowej- podział, zasada ich działania, niekorzystne zjawiska dys-

fotoptyczne, chęć uniezależnienia się od okularów, krzywa rozogniskowania, czułość kontrastu. 

 

4.1. Epidemiologia oraz techniki chirurgiczne zaćmy 

4.1.1. Zaćma-jednostka chorobowa 

Zaćma jest chorobą polegającą na zmętnieniu soczewki, która z wiekiem zmienia swoją 

gęstość, przezierność oraz kolor. Wymienione zmiany zachodzą również pod wpływem niektórych 

leków, promieniowania, działania niektórych substancji toksycznych czy urazu [1]. Według Świa-

towej Organizacji Zdrowia (WHO) zaćma (katarakta) jest najczęstszą przyczyną ślepoty na świecie 

w krajach średnio i nisko rozwiniętych [2]. Na świecie choruje na nią obecnie około 95 mln ludzi 

w różnym wieku. W Polsce liczbę tę szacuje się na około 800 tysięcy osób [3]. Schorzenie to czę-

ściej występuje u kobiet niż u mężczyzn, przeważnie po 60. roku życia. Według prognoz szacuje 

się, że problem zaćmy będzie dotyczył w 2035 roku blisko 1,3 mln polskich obywateli [3]. Z pro-

blemem starzenia się społeczeństw muszą się zmierzyć także inne zamożne państwa, a długa ak-

tywność zawodowa ich obywateli wpływa pośrednio także na intensywny rozwój mikrochirurgicz-

nych technik operacyjnych oka oraz na udoskonalanie sztucznych soczewek [4]. Obecnie coraz 

młodsi pacjenci są poddawani leczeniu chirurgicznemu ze względu na unowocześnienie technik 

operacyjnych a także pojawianie się coraz to nowych modeli implantowanych soczewek zapewnia-

jących dobrą ostrość wzroku do odległości bliskich bez użycia okularów w porównaniu do pacjen-

tów, u których rozwinęła się starczowzroczność i mają zachowaną własna soczewkę [5]. 

 

4.1.2. Kwalifikacja do zabiegu usunięcia zaćmy 

Zabieg usunięcia zaćmy jest wskazany u pacjentów, u których pogorszenie widzenia spo-

wodowane zmętnieniem soczewki utrudnia znacząco wykonywanie czynności życiowych oraz za-

wodowych. Według najnowszych wytycznych opracowanych przez zespół ekspertów powołanych 

przez Ministerstwo Zdrowia oraz zaakceptowanych przez Polskie Towarzystwo Okulistyczne kwa-

lifikacja do zabiegu usunięcia zaćmy w ramach NFZ wymaga obuocznej ostrości widzenia do dali z 

najlepszą korekcją nie większą niż 0,6 lub nie większą niż 0,3 badając ostrość wzroku jednoocznie 

[6]. Wskazaniem do operacji jest również różnowzroczność powyżej 3D, jaskra zamkniętego kąta 

lub z wąskim kątem grożącym zamknięciem, zaćma u kierowców zawodowych, u których pogor-

szenie widzenia w jej przebiegu bezpośrednio wpływa na wykonywanie zawodu [7].  
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W związku ze wzrostem długości oraz zmianą stylu życia ludzi pojawiła się potrzeba unie-

zależnienia się od okularów w codziennych czynnościach związanych z posiadaniem dobrej ostro-

ści wzroku do odległości bliskich i pośrednich jak np. czytanie czy używanie smartfonów lub kom-

puterów. Ma to przede wszystkim związek z nieuchronnym zmniejszaniem się amplitudy akomoda-

cji w układzie optycznym oka oraz powstaniem tzw. starczowzroczności -prezbiopii (ang. presby-

opia) [8]. Wraz z upływem lat w organizmie zachodzą zmiany biochemiczne oraz fizjologiczne, 

które mają wpływ na zmniejszenie się zdolności do akomodacji [8]. Wg literatury u pacjentów po 

40 roku życia, którzy muszą zakładać okulary do czytania lub wykonywania innych czynności z 

bliska obniża się jakość życia [9]. 

 

4.1.3. Soczewki wewnątrzgałkowe „Premium” korygujące prezbiopię 

W ciągu ostatnich lat nastąpił gwałtowny rozwój technologiczny soczewek wewnątrzgałko-

wych tzw. Premium, które pozwalają na korekcję prezbiopii po operacji usunięcia soczewki własnej 

[10,11]. Obecnie głównym celem rozwoju technologii soczewek wewnątrzgałkowych jest uzyska-

nie równowagi między dużą niezależnością pacjentów od okularów i dobrą ostrością widzenia na 

różne odległości a występowaniem i tolerancją niekorzystnych zjawisk świetlnych oraz obniżonym 

poczuciem kontrastu. Nazwę „premium” używa się do określenia soczewek o specjalnych właści-

wościach optycznych, które pozwalają pacjentom na widzenie nie tylko do odległości dalekich, ale 

również pośrednich i bliskich [11]. Do tego typu soczewek zaliczyć można soczewki wieloogni-

skowe (MFIOL- z ang. multifocal intraocular lenses) oraz soczewki o wydłużonej głębi ostrości 

(EDOF- z ang. extended depth of focus). Soczewki wieloogniskowe (dwu-, trzyogniskowe) powo-

dują powstanie dwóch lub trzech ognisk na siatkówce, co ma zapewnić płynne przejścia między 

strefami widzenia, a w konsekwencji sprawić wrażenie ciągłego, ostrego widzenia. Umożliwia to 

ostre widzenie do odległości dalekich, bliskich oraz pośrednich (w przypadku soczewek trójogni-

skowych). Jednak ze względu na sinusoidalny rozkład krzywej rozogniskowania, który przypomina 

falę, gdzie jedynie szczyty ogniskowych zapewniają najlepszej jakości obraz, obiekty przed ogni-

skiem oraz za nim cechują się rozmyciem obrazu [12]. Pierścieniowata budowa soczewki wielo-

ogniskowej cechuje się częstszym występowaniem zjawisk dysfotoptycznych pozytywnych takich 

jak: halo i glare, co jest spowodowane nachodzeniem się obrazów z różnych ognisk [14]. Objawy te 

nasilają się w warunkach nocnych, ponieważ wtedy średnica źrenicy ulega poszerzeniu. Zjawiska te 

obok spadku poczucia kontrastu mogą spowodować niezadowolenie u pacjentów.  

Tworzenie dodatkowych ognisk w soczewkach Premium odbywa się dzięki pierścieniom 

dyfrakcyjnym (soczewki dyfrakcyjne) lub strefom optycznym o różnym współczynniku załamania 

światła (soczewki refrakcyjne). W soczewkach dyfrakcyjnych wykorzystywane jest zjawisko ugię-
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cia i interferencji fal. Ilość powstających ognisk w układzie optycznym zależy od ilości, wielkości i 

rozmieszczenia pierścieni dyfrakcyjnych. Z kolei soczewki refrakcyjne wykorzystują zjawisko róż-

nego załamywania fali i zmiany jej kierunku w różnych strefach optycznych soczewki [15]. 

W soczewce wieloogniskowej strefy o różnym współczynniku załamywania światła mogą być roz-

mieszczone rotacyjnie symetrycznie, rotacyjnie asymetrycznie lub naprzemiennie w różnych sekto-

rach. Rozkład tych stref ma wpływ na tworzenie się ognisk jak również ich liczbę [15]. 

 

4.1.4. Soczewki o wydłużonej głębi ostrości EDOF 

Soczewki o wydłużonej ogniskowej mają cechy soczewek jednoogniskowych i wieloogni-

skowych, pozwalają na uzyskanie dobrej ostrości wzroku do odległości dalekich, oraz dają dobrą 

ostrość wzroku do odległości pośrednich i bliskich, ale mogą powodować nieco więcej zjawisk nie-

pożądanych- dysfotopsji oraz obniżenie czułości kontrastu [16,17, 18, 19]. Soczewki EDOF tworzą 

jedno wydłużone ognisko, co pozwala uniknąć nierównomiernego rozłożenia energii na kilka 

ognisk jak to się dzieje w soczewkach wieloogniskowych. Soczewki EDOF odgrywają dużą rolę w 

chirurgii usunięcia soczewki własnej pacjenta, bo są „mniej wymagające” w porównaniu do socze-

wek wieloogniskowych. U pacjentów po laserowej korekcji wzroku, chcących uniezależnić się od 

okularów zaleca się wszczepienie soczewki EDOF lub soczewek jednoogniskowych, natomiast 

unika implantacji soczewki wieloogniskowej obawiając się występowania wzmożonego zjawiska 

dysfotopsji. W literaturze pojawiają się prace pokazujące satysfakcjonujące wyniki po wszczepieniu 

soczewek EDOF u pacjentów po laserowej korekcji wzroku oraz keratotomii radialnej 

[20,21,22,23]. Pomimo faktu, że w takich przypadkach zaleca się raczej zastosowanie soczewek 

niedyfrakcyjnych, są doniesienia o dobrych wynikach pooperacyjnych u pacjentów po wszczepie-

niu soczewki dyfrakcyjnej np. Symfony [22]. 

Chociaż soczewki o wydłużonej ogniskowej- EDOF wzbudziły ogromne zainteresowanie 

środowiska okulistycznego w ostatnich latach to można powiedzieć, że projekt soczewek nie jest 

nowy. Już w 1984 roku Nakazawa i Ohtsuki opisali pozorną akomodację rzędu 2 D w 39 oczach po 

wszczepieniu soczewek sferycznych. Mierzyli oni szerokość źrenicy, głębokość komory przedniej 

czy współczynnik refrakcji a także znaleźli korelację między pozorną akomodacją a głębią pola 

widzenia [24]. 

 W 2016 roku Agencja do Spraw Żywności i Leków (ang. FDA) w Stanach Zjednoczonych 

wyodrębniła soczewki wewnątrzgałkowe o wydłużonej głębi ostrości (ang. extended depth of fo-

cus-EDOF) od soczewek jedno- i wieloogniskowych. Soczewki EDOF dzięki tworzeniu jednego 

wydłużonego ogniska mają na celu uniezależnić pacjentów od okularów poprzez zapewnienie do-

brej ostrości wzroku do odległości dalekich, pośrednich oraz użytecznej ostrości wzroku do bliskich 
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odległości. Jednocześnie technologia soczewek EDOF poprzez wyeliminowanie powstania dodat-

kowych ognisk ma ograniczać powstawanie dysfotopsji oraz zapewniać lepszą czułość kontrastu w 

porównaniu do soczewek wieloogniskowych [25]. W 2016 roku Amerykańska Akademia Okuli-

styczna wydała konsensus, w którym ustanowiła, że soczewki o wydłużonej ogniskowej muszą 

mieć jednoocznie mierzoną głębię ostrości (ang. depth of focus-DOF) równą lub większą 0,5 D w 

porównaniu z soczewkami jednoogniskowymi dla ostrości wzroku 0.2 logMAR [26].  

 
Ryc. 1. Schemat działania soczewek jednoogniskowych, wieloogniskowych oraz soczewek o wydłużonej ogniskowej.  

Źródło: Opracowanie własne (modyfikacja) na podstawie: artykułu Elinor Megiddo-Barnir oraz Jorge L Alió Latest 

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

 

4.1.5. Zasada działania soczewek EDOF 

W tworzeniu tego rodzaju soczewek stosuje się kilka zjawisk. Jednym z nich jest wykorzy-

stanie niewielkiego stopnia aberracji sferycznych, pozwalając tym samym na uzyskanie płynniej-

szego przejścia między ogniskami. Wykorzystanie aberracji sferycznych powoduje wydłużenie 

promienia światła w płaszczyźnie podłużnej, a w konsekwencji eliminuje efekty nakładania się ob-

razów z różnych odległości. W przeciwieństwie do soczewek jednoogniskowych, w których układ 

optyczny ma na celu zastosowanie zerowych aberracji sferycznych, w soczewkach EDOF aberracje 

poprawiają ostrość wzroku do pośrednich i bliskich odległości kosztem nieznacznego obniżenia 



jakości obrazu [28]. Aberracja sferyczna

długościach ogniskowania promieni

padku soczewki). Promienie bardziej

ognisko, natomiast promienie przechodzą

głości od soczewki. 

 

Ryc. 2. Schemat powstawania aberracji 

Źródło: opracowanie własne. 

 

Średnia wartość aberracji 

nicy o szerokości 6,0 mm. Możliwe

gałkowych z ujemnymi aberracjami

idzie lepsza ostrość wzroku na poszczeg

higher order aberrations) w większości

(aberracje sferyczne, coma, astygmatyzm

starczowzroczności aberracje sferyczne

jakości widzenia. Aberracja sferyczna

zmniejszyć gdy aberracja wzrośnie

Przy rozważaniu wszczepu

wiązywać ograniczenia funkcjonalne

oraz dynamika mezopowej i fotopowej

Aberracje chromatyczne są

nej długości fali. Światło niebieskie

dukcję aberracji chromatycznych

riału optycznego, która wyrażona

mniejsza liczba Abbego. Konstrukcja

gują aberracje chromatyczne, natomiast

kość widzenia [32]. 
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sferyczna to cecha układu optycznego polegająca

promieni świetlnych wpadających do układu optycznego

bardziej oddalone od osi optycznej bardziej się załamują

przechodzące bliżej osi optycznej ulegają załamaniu

 sferycznych 

 sferycznej dla rogówki ludzkiej wynosi +0,31+/

Możliwe jest korygowanie tej aberracji za pomocą

aberracjami sferycznymi. Powstaje przez to ostrzejsze

poszczególne dystanse. Chociaż aberracje wyższego

ększości przypadków pogarszają jakość widzenia

astygmatyzm wtórny) poprawiają głębię ostrości

sferyczne mogą zwiększyć głębię ostrości bez 

sferyczna rzędu 0,6 um może zwiększyć głębię ostro

wzrośnie do 0,9 um.  

wszczepu soczewki wewnątrzgałkowej z aberracją 

funkcjonalne i anatomiczne. Zmienność indywidualnych

fotopowej wielkości źrenicy mogą wpływać na wyniki

są konsekwencją różnych miejsc ogniskowania

niebieskie ulega większemu rozproszeniu niż światło

chromatycznych wpływa wiele czynników, pierwszym z nich

wyrażona jest liczbą Abbego. Im większa dyspersja

Konstrukcja optyczna ma również znaczenie. Soczewki

natomiast dyfrakcyjne osłabiają te aberracje przez

gająca na odmiennych 

optycznego (w tym przy-

załamują tworząc bliżej 

załamaniu w dalszej odle-

 

+0,31+/-0.135 um dla źre-

pomocą soczewek wewnątrz-

ostrzejsze ognisko, a co za tym 

wyższego rzędu (HOA-

widzenia to niektóre z nich 

ści [30]. W przypadku 

 istotnego pogorszenia 

ostrości nawet o 2 D i 

 sferyczną mogą obo-

indywidualnych aberracji rogówki 

wyniki kliniczne [31]. 

ogniskowania się promieni o róż-

światło czerwone. Na in-

nich jest dyspersja mate-

dyspersja (rozpraszanie) tym 

Soczewki refrakcyjne potę-

przez co poprawiają ja-
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Ryc. 3. Schemat powstawania aberracji chromatycznych 

Źródło: opracowanie własne. 

 

Efekt szczeliny (ang. pinhole effect) to kolejne zjawisko, które pozwala na uzyskanie więk-

szej głębi ostrości. Wykorzystuje ono prawo Campbella mówiące, że wraz ze wzrostem średnicy 

źrenicy zmniejsza się głębia ostrości oraz prawo Stilesa-Crawforda mówiące, że większa jest od-

powiedź fotoreceptorów na światło o tym samym natężeniu, które wpada przez środek źrenicy niż 

wpadające na jej obwodzie [33]. 

 

4.1.6. Podział soczewek EDOF 

Soczewki EDOF zostały podzielone na tzw. „czyste, z ang. pure” soczewki o wydłużonej 

ogniskowej, których działanie oparte jest na bazie aberracji sferycznych lub efektu „otworu steno-

penoicznego”. Soczewki EDOF, które mają budowę pierścieniową nie mogą być nazwane „pure”, 

są to hybrydowe soczewki łączące elementy soczewek o wydłużonej ogniskowej z soczewkami 

wieloogniskowymi MFIOL-EDOF. Te które wykorzystują optykę dyfrakcyjną zostają oznaczone 

jako dyfrakcyjne MFIOL-EDOF, wykorzystujące optykę refrakcyjną jako refrakcyjne MFIOL-

EDOF oraz łączące optykę dyfrakcyjną z refrakcyjną jako hybrydowe soczewki MFIOL-EDOF. 

 

 

Czyste EDOF Oparte na aberracjach 
sferycznych  

Sifi Mini Well Ready, WIOL CF, 
Tecnis Eyhance 
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Wykorzystujące efekt małej 
szczeliny 

IC-8 
XtraFocus 
Pinhole 
Implant 

Hybrydowe MFIOL 
dyfrakcyjne/EDOF 

Tecnis Symfony ZXR00, 
At Lara 829 MP  

Hybrydowe MFIOL 
refrakcyjne/EDOF 

Lentis Mplus, 
Acunex Vario AN6V 
Lucidis 
Vivity 
LuxSmart 

 

Hybrydowe MFIOL refrakcyjno-
dyfrakcyjne/EDOF 

InFo 
EDEN 
Harmonis 
Tecnis Synergy 

 

 
 
Tabela 1.  Klasyfikacja soczewek EDOF 

Źródło: opracowanie własne. 

 

Soczewki dyfrakcyjne wykorzystują optykę, w której na powierzchni soczewki występują 

pierścienie dyfrakcyjne, następuje w nich ugięcie a potem interferencja fali tworząc wtórne czoło 

fali. Liczba, wysokość i rozmieszczenie pierścieni dyfrakcyjnych wpływają na tworzenie 

wydłużonego ogniska w soczewkach EDOF. W konstrukcji soczewek dyfrakcyjnych zastosowano 

zmienne pierścienie dyfrakcyjne, zwężające się ku obwodowi soczewki dla uzyskania większego 

ugięcia światła zgodnie z zasadą, że kąt ugięcia wzrasta wraz ze zmniejszeniem średnicy szczeliny 

[34]. Wprowadzenie asferyczności w soczewkach, które mają aberracje ujemne pozwala redukować 

aberracje rogówki przez co zmniejsza się ilość niepożądanych zjawisk dysfotoptycznych jak halo 

czy glare [34]. 

 W soczewkach refrakcyjnych występują strefy o różnej mocy załamywania światła, mają 

one różny współczynnik refrakcji. Zmiana kierunku fali, czyli załamywanie światła przy przejściu z 

jednego ośrodka do innego dobrze opisuje prawo Snellena. Skuteczność oraz funkcjonalność tego 

rodzaju soczewek zależy od szerokości źrenicy oraz odpowiedniej centracji soczewki [35].  

Soczewki dyfrakcyjne dają lepszą ostrość wzroku do odległości dalekich oraz bliskich w po-

równaniu do soczewek refrakcyjnych, ale z kolei powodują powstanie więcej dysfotopsji oraz 

większe obniżenie czułości kontrastu niż do soczewki refrakcyjne [14]. 

Soczewki hybrydowe dyfrakcyjno-refrakcyjne łączą ze sobą cechy soczewek dyfrakcyjnych 

oraz refrakcyjnych. 
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Obecnie pojawiło się wiele badań dotyczących właściwości optycznych soczewek EDOF na 

ławkach optycznych, jednak są to warunki, w których zakłada się, że sztuczna soczewka jest ideal-

nie położona i scentrowana, występuje pojedyncza długość fali. Ocena parametrów soczewek we-

wnątrzgałkowych powinna być dokonana również w warunkach rzeczywistych w warunkach świa-

tła polichromatycznego, różnej średnicy źrenicy czy pozycji soczewki. 

 

4.1.7. Dysfotopsje 

Ze wszczepieniem sztucznych soczewek wewnątrzgałkowych związane jest zjawisko po-

wstawania zjawisk optycznych zwanych dysfotopsjami. Ich obecność często powoduje niezadowo-

lenie pacjentówfr operacji zaćmy. Wyróżniamy dysfotopsje pozytywne oraz negatywne. Dysfotop-

sje pozytywne to widziane przez pacjenta smugi świetlne, aureole wokół źródeł światła tzw. halo, 

poświaty tzw. glare lub rozbłyski gwiazdy tzw. starburst indukowane przez światło zewnętrzne. 

Według większości autorów za powstanie dysfotopsji dodatnich odpowiadają zarówno przymglenia 

i pomarszczenia torby tylnej, materiał, z którego wykonany jest implant oraz jego budowa. Niektó-

rzy autorzy podkreślają, że dysfotopsje dodatnie częściej występują w oczach, w których wszcze-

piono implanty hydrofobowe o wysokim współczynniku załamania światła i z kwadratowym, 

ostrym wykończeniem krawędzi części optycznej. Wraz z upływem czasu torebka soczewki obkur-

cza się, mózg przyzwyczaja się do nowych zjawisk świetlnych i większość pacjentów przestaje 

odczuwać dyskomfort [37,38]. 

Dysfotopsje negatywne to widziane przez pacjenta łukowate cienie w skroniowej części po-

la widzenia, najprawdopodobniej wynikające z odbicia wiązki światła, która wpada do oka od stro-

ny skroniowej i załamuje się na krawędzi optyki soczewki lub na krawędzi kapsuloreksji przedniej. 

Ich częstotliwość jest mniejsza niż w przypadku dysfotopsji pozytywnych. Powstają one tylko po 

wszczepieniu soczewki do torby tylnej oraz jednostronnie. Są mniej nasilone przy większej szero-

kości źrenicy [39]. 

Więcej tych niepożądanych objawów występuje po wszczepieniu soczewek wieloognisko-

wych w porównaniu do soczewek EDOF [40,41]. Jednym z możliwych wyjaśnień jest przejście 

między różnymi strefami optycznymi, które istnieją w przypadku implantów wewnątrzgałkowych 

wieloogniskowych. Kąt padania utworzony przez przylegające powierzchnie może powodować 

odbijanie światła. To światło może oświetlać lub rzucać cień na peryferyjne obszary siatkówki, po-

wodując degradację i zakłócenia obrazu oraz wytwarzanie niepożądanych zjawisk wizualnych. In-

formacje na temat występowania niepożądanych zjawisk świetlnych u osób mających implanty 

wewnątrzgałkowe uzyskuje się na podstawie informacji od pacjenta przedstawiając mu przykłado-

wo dane zjawiska w postaci symulacji na symulatorze wyświetlanym na ekranie monitora. W przy-
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padku potwierdzenia przez pacjentów występowania określonego rodzaju dysfotopsji można rów-

nież określić ich rozmiar i intensywność w odpowiednich skalach. Inną metodą sprawdzenia czy 

dysfotopsje występują jest przeprowadzenie z pacjentem ankiety zawierającej pytania odnośnie 

występowania danych zjawisk niepożądanych w określonych warunkach. Perymetria kinetyczna 

wydaje się być odpowiednim narzędziem do oceny mroczków peryferyjnych powstałych w efekcie 

dysfotopsji negatywnych. 

 

4.1.8. Czułość kontrastu 

Ze wszczepieniem soczewek Premium wiąże się zjawisko obniżenia czułości kontrastu, jed-

nak wiele prac pokazuje, że zjawisko to częściej występuje u pacjentów po wszczepieniu soczewek 

wieloogniskowych w porównaniu do soczewek EDOF. Wielu autorów badań dotyczących użytecz-

ności i funkcjonalności soczewek wewnątrzgałkowych udowodniło, że poczucie kontrastu po 

wszczepieniu soczewek EDOF oraz jednoogniskowych jest podobne [42,43]. 

Czułość kontrastu mierzona jest różnymi metodami. Powszechną metodą jest sprawdzanie 

czułości kontrastu za pomocą tablic Pelli-Robsona. Tablice te składają się z liter Snellena, które 

ułożone są w kolejności od największego do najmniejszego kontrastu w 8 rzędach, w każdym rzę-

dzie znajduje się po 6 liter. Częstotliwość przestrzenna każdej litery wynosi-1.25 cpd. Wynik wyra-

żony jest w jednostkach logarytmicznych. U osób miedzy 20-50 rokiem życia prawidłowe wartości 

czułości kontrastu wynoszą minimum 1.8 log CS natomiast u osób powyżej 50 roku życia wartości 

powinny wynosić co najmniej 1.65 log CS jednoocznie, natomiast o 0.05 log CS więcej w przypad-

ku pomiaru obuocznego [44]. 

 

4.1.9. Krzywa rozogniskowania 

Skuteczną metodą oceny funkcjonalności soczewek pseudoakomodacyjnych jest wykorzy-

stanie krzywej rozogniskowania. Krzywa rozogniskowania dostarcza informacji na temat oczeki-

wanej ostrości wzroku dla jednej ustalonej odległości z wykorzystaniem różnej mocy soczewek 

korekcyjnych. Daje to symulację jak badana soczewka wewnątrzgałkowa zachowywałaby się dla 

tekstu widzianego z różnych odległości. Wykreślanie krzywej rozogniskowania rozpoczyna się od 

zaznaczenia punktu z ostrością wzroku dla korekcji do dali, a następnie dodaje się moce optyczne 

wywołujące nieostre widzenie, dzięki czemu symulujemy widziany tekst z różnych odległości i tak 

ogniskowe: −0,5 D (symulowanie odległości 2 m), −1,0 D (symulacja 1 m), −1,5 D (symulacja 

66 cm) itd. Wykorzystuje się tu równanie: 

Z=1/f, 

gdzie Z – oznacza moc optyczną wyrażoną w dioptriach, a f-ogniskowa wyrażona w metrach. 
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Typowy zakres rozogniskowania waha się od +1,5 D poprzez plano (0 D) do -4,0 D. Zapi-

sane kolejne wartości ostrości wzroku przy patrzeniu w dal tworzą punkty na wykresie, które łączy 

się kolejno linią prostą tworząc krzywą rozogniskowania. Na osi poziomej (oś x) oznaczamy war-

tość addycji soczewek próbnych, które umożliwiają rozogniskowanie badanego układu optycznego. 

Wartość soczewek próbnych zmienia się z każdym krokiem o 0,5 D. Wyjątek stanowi przedział od 

-0,5 D do +0,5 D, wtedy stosuje się wartości szkieł zmieniające się co 0,25 D. Na osi pionowej (oś 

y) oznaczamy wartość funkcji wyrażoną w ostrości wzroku w skali logMAR zależnej od użytej 

addycji. Na wyznaczenie prawidłowej krzywej wpływa wiele czynników takich jak: szerokość źre-

nicy, czułość kontrastu, astygmatyzm indukowany. Uznaje się wyższość krzywej rozogniskowania 

wykonanej obuocznie nad krzywą rozogniskowania wykonaną jednoocznie, ponieważ ta pierwsza 

dokładniej odzwierciedla warunki optyczne panujące przy wykonywaniu codziennych czynności z 

wykorzystaniem obuocznej ostrości wzroku dla określonej odległości. Niemniej jednak jednooczna 

krzywa rozogniskowania ma również zastosowanie u pacjentów z zaćmą jednoczoną oraz u 

pacjentów, u których do drugiego oka została wszczepiona soczewka jednoogniskowa, dlatego o ile 

jest to możliwe warto  

porównywać i wykonywać 2 krzywe rozogniskowania z jednoczoną i obuoczną ostrością wzroku 

dla jeszcze lepszej oceny soczewek oraz codziennego funkcjonowania pacjentów. Ważne jest aby 

porównywać badane grupy pacjentów, u których są zbliżone parametry takie jak: szerokość źrenicy, 

kąt alfa, kąt kappa, przezierne ośrodki optyczne, brak innych istotnych schorzeń okulistycznych 

oraz nieobecność dużego i nieregularnego astygmatyzmu. Pomiaru należy dokonywać w tych sa-

mych warunkach oświetlenia, kontrastu oraz rodzaju losowych optotypów. Do oceny ostrości 

wzroku zaleca się użycie skali logMAR jako dokładniejszej, bardziej czułej, powtarzalnej metody 

w porównaniu z tablicami Snellena. Wykorzystanie skali logMAR ma szczególne znaczenie dla 

niskich ostrości wzroku mniejszych niż 0,1 w skali dziesiętnej i odpowiednio 1 w skali logMAR. 

Ważną zaletą wykorzystania skali logMAR jest stopniowa zmiana wielkości liter, która ma charak-

ter rozkładu normalnego w przeciwieństwie do nieregularnej zmiany wielkości liter na tablicy Snel-

lena. Wyznaczanie krzywej rozogniskowania jest dość długą procedurą, dlatego istotne jest aby 

optotypy były przedstawione w skali logMAR w sposób losowy, aby uniknąć efektu uczenia się 

optotypów na pamięć przez pacjenta i zafałszowania wyników.  

Do najpopularniejszych metod analizy krzywej rozogniskowania należą: 

1. Bezpośrednie porównanie stopnia rozogniskowania. W tej metodzie analizujemy staty-

stycznie ostrość wzroku dla określonej wartości addycji. Na wykresie odpowiada to punktom leżą-

cym na osi x, które są porównywane z wartością funkcji na osi y, czyli odpowiednią ostrością 

wzroku. Zaletą tej metody jest łatwość w interpretacji pojedynczych punktów, jednak mnogość 
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punktów powstałych w wyniku pomiaru ostrości wzroku przy poszczególnych wergencjach może 

stwarzać problemy w interpretacji klinicznej i implikować powstanie błędu. Bezpośrednie porów-

nanie stopnia rozogniskowania jest użyteczne gdy porównujemy ostrość wzroku przy określonych 

odległościach i chcemy uwypuklić wyższość danej soczewki w określonej odległości. 

2. Analiza zakresu ogniska. W tej metodzie określamy zakres dioptrii, w którym pacjent 

potrafi uzyskać minimalnie określoną ostrość wzroku. Wyróżniamy podejście względne i bez-

względne. Względna metoda analizy podaje jako punkt odcięcia najlepszą obuoczną ostrość wzroku 

powiększoną o +0,04 logMAR [45,46]. Przykładowo jeśli pacjent uzyskał obuocznie najlepszą 

ostrość wzroku 0 w skali logMAR, czyli 1,0 w skali Snellena, to punktem odcięcia będzie 0,04 

w skali logMAR, a w przybliżeniu 0,9 w skali Snellena. Oczywiście ta metoda bardzo dobrze 

sprawdza się gdy uzyskujemy najlepsze ostrości wzroku w przedziale 0,097 do -0,04 w skali lo-

gMAR [45,46]. Wyższe wartości najlepszej ostrości wzroku w skali logMAR mogą spowodować, 

że przedział odcięcia nie wyodrębni satysfakcjonujących i użytecznych ostrości wzroku do odległo-

ści pośrednich i bliskich. W literaturze spotyka się różne krzywe odcięcia dla ostrości wzroku od 

0,1 do 0,3 w skali logMAR [46]. Amerykańskie Towarzystwo Okulistyczne w swoich zaleceniach 

rekomenduje użycie wartości ostrości wzroku 0,2 w skali logMAR jako najbardziej optymalnej dla 

soczewek o wydłużonej ogniskowej [26]. Czasami wykres krzywej rozogniskowania, jednak two-

rzy krzywa, której wartości często oscylują wokół poziomej linii odcięcia tzn. raz są nad linią, na-

stępnie pod i kolejno nad lub po prostu osiągają wartość krzywej odcięcia, a następnie zmierzają 

ponownie w górę (Wykres 1).  

 

 
Wykres 1. Przykładowa krzywa rozogniskowania pokazująca oscylacje ostrości wzroku wokół linii odcięcia 

Źródło: opracowanie własne. 
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3. Analiza pola pod krzywą. Wyróżnia się tutaj 2 metody. W pierwszej metodzie porównu-

je się różnice pól pod krzywą w przedziale, który nas interesuje. Często wyznacza się 3 przedziały: 

do dali (od +0,5 D do -0,5 D), odległości pośredniej (-0,5 D do -2 D) i do bliży (-2 D do -4 D). Im 

większe pole pod krzywą w interesującym nas przedziale tym lepsza ostrość wzroku. Pole do anali-

zy zawarte jest pomiędzy krzywą rozogniskowania, a krzywą odcięcia. Analizowane jest tylko pole 

nad krzywą odcięcia (Wykres 2 i 3). 

 

 
 

Wykres 2 i 3. Wykresy pola pod krzywą rozogniskowania. Pola do analizy oznaczone kolorem czerwonym, 

pomarańczowym i żółtym dla soczewki 1 oraz niebieskim, granatowym i fioletowym dla soczewki 2. Pole analizowane 

zaznaczone żółtym kolorem 

Źródło: opracowanie własne. 
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W drugiej metodzie analizujemy pole, które jest zawarte pomiędzy krzywymi rozognisko-

wania w pożądanym przez na przedziale (Wykres 4).  

 

 
 

Wykres 4. Wykres pola pod krzywą rozogniskowania. Pole analizowane zaznaczono żółtym kolorem 

Źródło: opracowanie własne. 

 

4.1.10. Połączenie publikacji w cykl 

W związku z rosnącą liczbą operacji zaćmy, operowaniem coraz to młodszych, aktywnych 

zawodowo pacjentów, ich rosnącymi potrzebami i wymaganiami co do ostrości wzroku potrzebnej 

do wykonywania czynności z różnych odległości oraz chęcią uniezależnienia się od okularów, so-

czewki o wydłużonej ogniskowej cieszą się coraz większym zainteresowaniem. Warto dodać, że 

kwalifikacja do ich wszczepienia jest obostrzona mniejszymi restrykcjami w porównaniu do socze-

wek wieloogniskowych. 

Obecnie dostępnych jest mało badań w Polsce, które przedstawiają ocenę kliniczną po 

wszczepieniu soczewek EDOF. Ważne jest aby porównać funkcjonalność soczewek u pacjentów 

należących do populacji polskiej tej samej rasy. W literaturze światowej również niewiele jest prac 

porównujących parametry funkcjonalne u pacjentów po implantacji soczewek dyfrakcyjnych oraz 

niedyfrakcyjnych. W związku z tym w mojej pracy doktorskiej pragnę zgłębić temat związany z 

oceną funkcjonalną, satysfakcją pacjentów po wszczepieniu soczewek o wydłużonej ogniskowej o 

różnej konstrukcji, aby wybór odpowiedniego modelu implantu mógł przynieść jak największe ko-

rzyści pacjentom. Praca doktorska stanowi połączenie trzech powiązanych ze sobą tematycznie 

publikacji w recenzowanych czasopismach naukowych, których doktorant jest pierwszym autorem. 

Każdy z artykułów dotyczy zagadnienia związanego z nowatorskimi soczewkami o wydłużonej 
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ogniskowej (EDOF). Artykuły 1 oraz 2 skupiają się na przedstawieniu 3 konkretnych modeli so-

czewek EDOF o różnej konstrukcji optycznej oraz oceną parametrów klinicznych i funkcjonalnych 

u pacjentów po ich wszczepieniu, artykuł 3 stanowi pracę poglądową.  

Publikacja I oparta jest na ocenie klinicznej i funkcjonalnej parametrów po wszczepieniu 

tzw. „czystych”, niedyfrakcyjnych soczewek EDOF-Mini Well Ready oraz soczewek dyfrakcyj-

nych- Tecnis Symfony po operacji zaćmy. Soczewka Mini Well to jednoczęściowa, hydrofilna, 

akrylowa soczewka z hydrofobową powierzchnią. Ta progresywna soczewka o wydłużonej głębi 

ostrości ma trzy strefy z przeciwstawnymi znakami aberracji sferycznych: najbardziej wewnętrzna 

strefa mająca 1.8 mm średnicy posiadająca aberrację sferyczną pozytywną, jest odpowiedzialna za 

widzenie do odległości pośrednich, środkowa strefa mająca średnicę 3 mm, posiadająca aberrację 

sferyczną negatywną za widzenie do bliży, najbardziej zewnętrzna natomiast odpowiada za widze-

nie do dali, posiada cechy soczewki jednoogniskowej. Całkowity wymiar soczewki wynosi 10,75 

mm. Układ optyczny ma średnicę 6 mm z wydajnymi strefami przejściowymi. Układ haptyczny 

tworzą cztery ramiona zagięte na wzór zamkniętej litery C o angulacji 5 stopni. Jej współczynnik 

refrakcji wynosi 1.46, a liczba Abbego 46.9 System Preloaded umożliwia implantację soczewki z 

małego cięcia 1.8 mm. Soczewka Mini Well Ready jest asferyczną soczewką, z dodatkiem w posta-

ci ekwiwalentu do bliży +3.0 D, co odpowiada +2,4 D w korekcji okularowej. Soczewka została 

zaprojektowana w oparciu o technologię czoła fali w celu zwiększenia głębi ostrości. Firma Sifi 

ustanowiła stałą A jako 118,6 [47,48]. Soczewka TECNIS Symfony (Abott Laboratories, Illinois, 

USA) była pierwszą soczewką o wydłużonej ogniskowej wprowadzona na rynek europejski w 2014 

roku. Jest to soczewka dwuwypukła łącząca cechy achromatycznej, dyfrakcyjnej powierzchni z 

konstrukcją echelette. Achromatyczna powierzchnia ma na celu korygować aberracje chromatyczne 

i poprawiać kontrast. Część optyczna ma wymiar 6 mm, a całość z układem haptycznym wynosi 13 

mm. Jej współczynnik refrakcji wynosi 1.47 a liczba Abbego 55. Soczewka Symfony jest hydrofo-

bową, zwijalną soczewką z filtrem światłą UV [49]. Analizie poddane zostają ocena ostrości wzro-

ku przed i po operacji z zastosowaniem obu rodzajów soczewek EDOF, czułość kontrastu, ocena 

stopnia nasilenia dysfotopsji, krzywa rozogniskowania, stopień uniezależnienia pacjentów od oku-

larów, poziom trudności w wykonywaniu codziennych czynności oraz satysfakcja pacjentów po 

wszczepieniu soczewek EDOF.  

Publikacja II przedstawia wyniki przed- oraz pooperacyjne u pacjentów, którzy mieli 

wszczepioną soczewkę niedyfrakcyjną Acrysof Alcon Vivity podczas operacji usunięcia zmętniałej 

soczewki z uwzględnieniem ostrości wzroku do odległości dalekich, pośrednich oraz bliskich, oce-

nę dysfotopsji, stopień uniezależnienia od okularów oraz satysfakcję pacjentów po operacji zaćmy 

ze wszczepieniem soczewki Vivity. Soczewka Acrysof Alcon Vivity (Alcon Inc.,Fort Worth, TX, 
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USA) została wprowadzona do Polski w 2021 roku, jest soczewką hydrofobową, niedyfrakcyjną, z 

filtrem światła niebieskiego, opartą na opatentowanej technologii ”X-wave”. Na przedniej po-

wierzchni soczewki znajduje się uwypuklenie o wysokości 1 um, które rozciąga czoło fali, nato-

miast centralny obszar w rozmiarze 2.2 mm przesuwa czoło fali. Ujemna aberracja rzędu -0.2 um 

zmniejsza aberracje dodatnie rogówki. Indeks refrakcji wynosi 1.55, część optyczna ma wymiary 6 

mm, natomiast całkowity rozmiar soczewki to 13 mm [51]. 

Publikacja III jest artykułem poglądowym, który przedstawia opis działania soczewek 

EDOF, ich podział, zawiera krótkie omówienie wybranych modeli, a także kwalifikację i przeciw-

skazania u pacjentów do wszczepienia soczewki EDOF. 

 

5. Założenia i cele pracy 

Celem pracy jest określenie wpływu soczewek o wydłużonej ogniskowej na parametry 

wzrokowe, częstość i nasilenie niepożądanych zjawisk świetlnych, czułość kontrastu, głębię ostro-

ści mierzoną za pomocą krzywej rozogniskowania, niezależność od okularów, satysfakcję pacjenta 

po wykonanym zabiegu operacyjnym ze wszczepieniem soczewek o wydłużonej ogniskowej. 

Cele pracy były realizowane poprzez ocenę: 

  Ostrości wzroku do odległości dalekich, pośrednich i bliskich po implantacji soczewek 

o wydłużonej ogniskowej Mini Well, Symfony oraz Vivity. 

 Określenie czy po implantacji soczewek o wydłużonej ogniskowej występowały niepo-

żądane zjawiska świetlne oraz jeśli tak to w jakim stopniu i czy pogarszały jakość życia 

pacjentów. 

 Ocenę czułości kontrastu po wszczepieniu soczewek o wydłużonej ogniskowej. 

 Ocenę głębi ostrości poprzez analizę krzywej rozogniskowania po wszczepieniu socze-

wek EDOF. 

 Ocenę stopnia niezależności pacjentów od korekcji okularowej. 

 Określenie w jakim stopniu implantacja soczewek o wydłużonej ogniskowej wpływała na 

komfort życia pacjenta i jakość widzenia po operacji. 

 

6. Materiały i metody 

Niniejszy rozdział przedstawia zarys metodologii wykonanych badań zawartych w artykułach.  

Publikacja I stanowi analizę parametrów klinicznych i funkcjonalnych u 61 pacjentów (122 

oczu), u których 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 pacjentów przed zabiegiem operacyjnym są zawarte 



 
26 

w artykule. Ocenie poddano ostrość wzroku do dali bez korekcji oraz z najlepszą korekcją (UDVA, 

CDVA) przed i po operacji, mierzoną jedno- oraz obuocznie, ostrość wzroku do odległości pośred-

niej  bez korekcji i z najlepszą korekcją (UIVA, DCIVA) po operacji mierzoną jedno- i obuocznie 

oraz ostrość wzroku do odległości bliskich bez korekcji oraz z najlepszą korekcją (UNVA, DC-

NVA) po operacji mierzoną jedno- i obuocznie, krzywą rozogniskowania poprzez sprawdzanie 

ostrości wzroku u pacjentów z korekcją od -4,0 D do +1,5 D obuocznie do dali (4 m), ocenę czuło-

ści kontrastu wyrażoną w skali logarytmicznej logCS sprawdzaną z odległości 1 m oraz 40 cm, wy-

stępowanie zjawisk niepożądanych (halo, glare, starburst) za pomocą symulatora Eyeland-Design 

Network GmbH (Vreden, Germany), ocenę niezależności pacjentów od okularów poprzez zebranie 

ankiety zawierającej pytanie czy potrzebują dodatkowej korekcji okularowej oraz jeśli tak to jak 

często jej używają, ocenę zadowolenia pacjentów poprzez przeprowadzenie z nimi kwestionariusza 

VF-14. Składał się on z 14 pytań dotyczących wykonywania codziennych czynności takich jak: 

czytanie, pisanie, wypełnianie dokumentów, przygotowanie posiłków, uprawianie aktywności fi-

zycznej, prowadzenie samochodu, oglądanie telewizji. Stopień trudności oceniano w skali 5-

stopniowej, przy czym 1-oznaczał niemożliwe do wykonania, 5-czynność nie sprawia żadnych 

trudności. Okres obserwacji pacjentów wynosił 6 miesięcy od operacji fakoemulsyfikacji z wszcze-

pieniem soczewek o wydłużonej ogniskowej. Kryterium wykluczenia do wszczepienia soczewek 

EDOF były: astygmatyzm nieregularny, astygmatyzm rogówkowy > 0.75D, choroby rogówki tj. 

stożek rogówki, blizny rogówki, dystrofie rogówki, nieprawidłowości układu więzadełkowego so-

czewki (PEX, zespół Marfana), średnica źrenicy poniżej 3 mm oraz powyżej 6 mm, AMD (z ang. 

age-related macular degeneration), zaawansowana jaskra, osobowość pacjenta, która będzie pre-

dysponować do nierealnych oczekiwań po implantacji soczewki.  

Publikacja II dokonuje analizy wyników subiektywnych oraz obiektywnych u pacjentów 

po wszczepieniu soczewki niedyfrakcyjnej Acrysof IQ Vivity (Alcon) podczas operacji usunięcia 

zaćmy. W badaniu wzięło udział 45 pacjentów (71 oczu). Byli to pacjenci Kliniki Okulistycznej 

„Laser” w okresie od 1 stycznia 2021 do 31 marca 2022 roku. Oceniano ostrość wzroku do dali  bez 

korekcji oraz z najlepszą korekcją przed i po operacji (UDVA, CDVA) mierzoną jednoocznie, 

ostrość wzroku do odległości pośredniej bez korekcji oraz z najlepszą korekcją (UIVA, DCIVA) 

mierzoną jednoocznie, ostrość wzroku do odległości bliskich bez korekcji oraz z najlepszą korekcją 

(UNVA, DCNVA) mierzoną jednoocznie za pomocą tablic ETDRS (ang. Early Treatment of Dia-

betic Retinopathy Study), wyniki przedstawiono w skali logMAR, przedni oraz tylny odcinek gałki 

ocznej w lampie szczelinowej, średni ekwiwalent sferyczny przed i po operacji. Do wyliczenia mo-

cy implantu użyto metody Barrett Universal II, a refrakcję docelową zaplanowano do normo-

wzroczności. Obecność dysfotopsji ustalono na podstawie pytań zadanych pacjentom odnośnie wy-
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stępujących dysfotopsji, niezależność od okularów pytając pacjentów o korzystanie z pomocy oku-

larowej oraz jej częstotliwość. Dokonano również oceny poziomu zadowolenia oraz obecności 

ewentualnych trudności pacjentów przy wykonywaniu codziennych czynności poprzez przeprowa-

dzenie zmodyfikowanego kwestionariusza VFQ-25. Okres obserwacji pacjentów wynosił 3 miesią-

ce od zabiegu operacyjnego. 

Publikacja III jest artykułem poglądowym opisującym działanie soczewek o wydłużonej 

ogniskowej w korekcji presbiopii. 

 

6.1. Analiza statystyczna 

Publikacja I 

Do obliczeń statystycznych i stworzenia wykresów użyto programu Microsoft Excel 365 

oraz programu statystycznego R wersja 3.6.0. Badane parametry opisowe scharakteryzowano przy 

pomocy średniej arytmetycznej i odchylenia standardowego oraz wartości minimalnej i maksymal-

nej – dla zmiennych ilościowych, ciągłych, o rozkładach zbliżonych do rozkładu normalnego. Do 

określenia normalności rozkładów badanych parametrów użyto testu Shapiro-Wilka. 

Do porównania wyników w kolejnych punktach czasowych wykorzystano jednoczynnikową 

analizę wariancji ANOVA z powtarzanym pomiarem oraz analizę post-hoc z poprawką Bonferro-

niego. W przypadku zmiennych o rozkładach odbiegających od rozkładu normalnego wykorzystano 

test nieparametryczny ANOVA‑Friedmana, a porównanie wyników pomiędzy kolejnymi pomiara-

mi wykonano przy użyciu testu kolejności par Wilcoxona oraz testu Mann–Whitney’a. Nie zaob-

serwowano istotnych statystycznie różnic w opisie demograficznym i zawodowym, a więc założono 

homogenność między badanymi grupami. Różnice w wyniku ostrości wzroku zostały zmierzone i 

potwierdzone testem Bonferroniego lub testem Tukey’a, a także parametrycznym testem Wil-

coxon’a z poprawką Bonferroniego oraz nieparametrycznym testem Friedman’a. 

Za poziom istotności wskazujący na istnienie istotnych statystycznie różnic lub zależności 

przyjęto p<0,05. 

 

Publikacja II 

Do obliczeń statystycznych i stworzenia wykresów użyto programu Microsoft Excel 365 

oraz Statistica 13. Przy określeniu istotności statystycznej wykorzystano test kolejności par Wil-

coxona pomiędzy pierwotnymi wynikami badanej grupy, a wynikami po interwencji medycznej 

(operacji zaćmy). 
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Publikacja III 

Publikacja jest artykułem poglądowym, w którym z opisanych treści nie można przeprowa-

dzić analizy statycznej. 

 

 

7. Kopie opublikowanych prac



 
29 



 
30 



 
31 



 
32 



 
33 



 
34 



 
35 



 
36 

 

 
  



 

Supplementary Table 1. Results from various works showing visual acuity after cataract surgery with lens implantation Symfony or Mini Well Ready 

First author Year of 
publication 

Country 
of study 

Number 
of 

patients 
(eyes) 

Observation 
period 

Type of 
lens 

Monocular 
UDVA 

(logMAR) 
Mean ± 

SD 

Binocular 
UDVA 

(logMAR) 
Mean 
± SD 

Monocular 
CDVA 

(logMAR) 
Mean ± SD 

Binocular 
CDVA 

(logMAR) 
Mean 
± SD 

Monocular 
UIVA 

(logMAR) 
Mean ± 

SD 

Binocular 
UIVA 

(logMAR) 
Mean 
± SD 

Monocular 
CDIVA 

(logMAR) 
Mean ± 

SD 

Binocular 
CDIVA 

(logMAR) 
Mean 
± SD 

Monocular 
UNVA 

(logMAR) 
Mean ± 

SD 

Binocular 
UNVA 

(logMAR) 
Mean 
± SD 

Monocular 
DCNVA 

(logMAR) 
Mean± SD 

Binocular 
DCNVA 

(logMAR) 
Meaning 

SD 

Hyeck-Soo 
Son 2019 South 

Korea 29(58) 3 months Symfony 
(ZXR00) 

0.03 ± 
0.07 

-0.01 ± 
0.05 

-0.02 ± 
0.07 

-0.06 ± 
0.06 

0.09 ± 
0.15 

0.04 ± 
0.13 

No study 
has been 

done 
No study 
has been 

done 
0.24 ± 
0.16 

0.17 ± 
0.14 

No study 
has been 

done 
No study 
has been 

done 

Kohnen T. 2019 Germany 26(52) 3 months Symfony 
(ZXR00) 

0.01 ± 
0.089 

-0.02 ± 
0.071 

-0.05 ± 
0.061 

−0.06 ± 
0.081 

0.04 ± 
0.087 at 
80 cm/ 
0.08 ± 

0.144 at 
60 cm 

0.01 ± 
0.077 

at 80cm/ 
0.08 ± 

0.187 at 
60cm 

0.03 ± 
0.083 at 
80 cm/ 
0.08 ± 

0.150 at 
60 cm 

0.01 ± 
0.086 at 
80 cm/ 
0.09 ± 

0.166 at 
60 cm 

0.30 ± 
0.145 

0.22 ± 
0.153 

0.30 ± 
0.144 

0.23 ± 
0.126 

Madeiros A. 2019 Brazil 14(28) 180-360 
days 

Symfony 
(ZXR00) 

No study 
has been 

done 
0.00±0.05 

No study 
has been 

done 
-

0.02±0.05 
No study 
has been 

done 
0.20±0.04 
at 70cm 

No study 
has been 

done 
-

0.02±0.05 
at 70cm 

No study 
has been 

done 
0.16±0.08 

No study 
has been 

done 
No study 
has been 

done 

Mencucci R. 2018 Italy 20(40) 3 months Symfony 
(ZXR00) 

-0.01 ± 
0.06 

− 0.04 
±0.05 

− 0.02 
±0.05 

-0.05 
±0.05 

0.12 ±0.08 
at 80cm 

0.07 
±0.07 0.11 ±0.08 0.06 

±0.07 0.38 ±0.11 0.25 
±0.08 0.30±0.12 0.20 

±0.10 

Escandón-
García 

Santiago 
2018 Portugal, 

UK 15(30) Not 
specified 

Symfony 
(ZXR00) 

Not 
specified 

0.08 ± 
0.10 

Not 
specified 

-0.10 ± 
0.19 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 
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Łabuz G. 2019 Germany 12(23) 3.6 ± 0.2 
years 

Symfony 
(ZXR00) 

No study 
has been 

done 
No study 
has been 

done 

-0.01 
±0.01(white 

filter) -
0.03± 

0.08(red 
filter) 

No study 
has been 

done 
No study 
has been 

done 
No study 
has been 

done 

0.11± 
0.11(white 

filter), 
0.17± 0.10 
(red filter) 

No study 
has been 

done 
No study 
has been 

done 
No study 
has been 

done 

0.31 ± 
0.11 

(white 
filter), 
0.40 ± 

0.13 (red 
filter) 

No study 
has been 

done 

Pedrotti E. 2018 Italy 55(110) 6 months Symfony 
(ZXR00) 

Not 
specified 

-0.04 
±0.09 

Not 
specified 

-0.08 
±0.07 

Not 
specified 0,05±0,09 Not 

specified 
-0.02 
±0.08 

Not 
specified 0.18±0.10 Not 

specified 
-0.04 
±0.06 

Attia MSA. 2017 Germany 15(30) 3.60 ± 1.54 
months 

Symfony 
(ZXR00) 0.03 -0.04 -0.08 -0.10 -0.03 at 

80cm 
-0.08 

at 80cm 
0.00 at 
80cm 

-0.06 at 
80cm 0.2 0.14 0.32 0.24 

Rementerı´a-
Capelo L.A. 2020 Spain 23(46) 3 months Symfony 

(ZXR00) 0.09 ±0.07 0.05 
±0.05 0.06 ±0.06 0.02 

±0.04 0.29 ±0.14 0.20 
±0.09 0.30 ±0.17 0.22 

±0.12 0.24 ±0.14 0.19 
±0.12 0.24 ±0.15 0.19 

±0.11 

Jie Xu 2020 China 20(20) 3 months Symfony 
(ZXR00) 

0.06 ± 
0.12 at 5m 

Not 
specified 

-0.02 ± 
0.08 at 5m 

Not 
specified 

0.07 ± 
0.09 at 
80cm 

Not 
specified 

0.05 ± 
0.11 

at 80cm 
Not 

specified 

0.17 ± 
0.14 at 
33cm, 
0.23 ± 
0.16 at 
20cm 

Not 
specified 

0.27 ± 
0.12 at 33 
cm/ 0.29 ± 
0.13 at 20 

cm 

Not 
specified 

Dong Won 
Paik 2020 South 

Korea 20(40) 3 months Symfony 
(ZXR00) 

Not 
specified 

- 0.10 ± 
0.07 at 

5m 
Not 

specified 
- 0.10 ± 
0.06 at 

5m 
Not 

specified 

0.06 ± 
0.08 at 
80cm 
0.10 ± 
0.12 at 
60cm 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

0.14 ± 
0.11 at 
50cm, 
0.21 ± 
0.14 at 
40cm, 
0.33 ± 
0.14 at 
33cm 

Not 
specified 

Not 
specified 
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Ramón 
Ruiz-Mesa 2018 Spain 14(28) 1 year Symfony 

(ZXR00) 
Not 

specified 
0.05 ± 
0.12 

Not 
specified 

-0.02 ± 
0.03 

logMAR 
Not 

specified 
Not 

specified 
Not 

specified 

0.06 ± 
0.06 at 80 
cm/ 0.06 
± 0.10 at 

60 cm 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

0.04 ± 
0.06 

at 40cm 

Lubiński W. 2020 Poland 20(40) 3 months Symfony 
(ZXR00) 

Not 
specified 

0.08 ± 
0.08 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

0.09 ± 
0.09 at 
60cm, 
0.11 ± 
0.08 at 
70cm, 
0.15 ± 
0.08 at 
80cm 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

0.21 ± 
0.15 

Not 
specified 

Not 
specified 

Auffarth 
GU. 2020 

Germany, 
Romania, 

Italy 
68(136) 2-4 months 

Mini Well 
Ready 

(ZF560CZ) 
0,06±0.15 -

0.01±0.15 -0.05±0.11 -
0.08±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 

 
Savini G. 2018 Italy 20(40) 4-8 weeks 

Mini Well 
Ready 

(ZF560CZ) 
0.04 ± 
0.06 

Not 
specified 

-0.03 ± 
0.06 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

Not 
specified 

0.35 ± 
0.14 

Not 
specified 

Pedrotti E. 2020 Italy 25(50) 3 months 
Mini Well 

Ready 
(ZF560CZ) 

0.07 ± 
0.10 

0.01 ± 
0.10 0.00 ± 0.09 0.05 ± 

0.07 
0.09 ± 
0.10 

at 80cm 
0.06 ± 
0.10 

at 80cm 
0.08 ± 
0.13 

at 80cm 
0.03 ± 
0.13 

at 80cm 
0.13 ± 
0.11 

0.10 ± 
0.09 

0.15 ± 
0.13 

0.11 ± 
0.14 

Giers BC. 2019 Germany 14(28) 2-4 months 
Mini Well 

Ready 
(ZF560CZ) 

0.13 ± 
0.13 0.05 0.00 ± 0.11 -0.01 0.01 ± 

0.17 
Not 

specified 
0.04 ± 
0.18 0.03 0.17 ± 

0.20 
Not 

specified 
-0.03 ± 

0.14 -0.08 
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Savini G. 2019 Italy 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 
0.39 ± 
0.16 

logRAD 
0.38 ± 0.15 

logRAD 
0.26 ± 
0.13 

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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8. Podsumowanie wyników i wnioski 

8.1. Podsumowanie 

Soczewki o wydłużonej ogniskowej EDOF są soczewkami wewnątrzgałkowymi dla osób, 

które po operacji zaćmy chcą prowadzić aktywny tryb życia oraz uniezależnić się od okularów. 

Obecnie na rynku jest wiele różnych modeli tych soczewek, które wykorzystują różne konstrukcje 

optyczne. Nie istnieje idealny model soczewki, bowiem każdy z nich ma określone wady i zalety, 

które należy wziąć pod uwagę przy chęci zaspokojenia potrzeb pacjenta. Ważnym zadaniem dla 

lekarza kwalifikującego pacjentów do zabiegu jest wybranie najbardziej odpowiedniego modelu 

soczewki. Lekarz przeprowadzający wizytę kwalifikacyjną musi podejść indywidualnie do każdej 

osoby przed operacją zaćmy przeprowadzając wywiad, w którym znajdzie odpowiedź na pytania 

dotyczące wykonywanego zawodu, hobby, czynności, które najczęściej dana osoba wykonuje, aby 

ustalić do jakich odległości potrzebna jest najlepsza ostrość wzroku, czy jest to np. szycie, czytanie 

druku, praca przy komputerze czy jazda samochodem. Niezwykle istotnym jest również czas jaki 

pacjent poświęca na patrzenie do określonej odległości. Ważne jest zobrazowanie pacjentowi moż-

liwego widzenia po operacji tzn. pokazanie mu symulatora z możliwymi dysfotopsjami, jak rów-

nież nieznacznie nieostrego widzenia do bliży, które najprawdopodobniej będzie wymagać niewiel-

kiej addycji aby uzyskać satysfakcjonujący efekt. Lekarz wykonujący kalkulację soczewki we-

wnątrzgałkowej może zaproponować ustawienie rezydualnej wady wzroku w układzie mikromo-

nowizji, czyli soczewka w oku niedominującym wyliczona jest na niewielki minus (-0.25 do -0.75 

D). Taki układ bardzo dobrze sprawdzi się u osób wykonujących czynności w zamkniętych po-

mieszczeniach takich jak praca biurowa czy praca przy komputerze [52]. Ważne jest aby ocenić 

osobowość pacjenta, jego oczekiwania po operacji zaćmy, przedstawić mu możliwość wystąpienia 

objawów niepożądanych takich jak dysfotopsje oraz możliwy spadek czułości kontrastu po opera-

cji. Istnieją odpowiednie kwestionariusze m.in. kwestionariusz osobowościowy FFI wprowadzony 

przez Goldberga, który może być przeprowadzony z pacjentem przed zabiegiem aby dokonać jego 

oceny osobowości. Literatura pokazuje, że u osób z zaburzeniami nerwicowymi, u których wystę-

powały skłonności do lęku, subiektywne wyniki po wszczepieniu implantów Premium były dużo 

gorsze niż u pacjentów pozytywnie nastawionych do życia. U osób tych występowało więcej zja-

wisk typu halo, glare, gorsze poczucie kontrastu, słabsza ocena odległości danego przedmiotu czy 

problemy z procesem neuroadaptacji [53]. Dobór odpowiedniego profilu pacjentów do wszczepie-

nia soczewek EDOF pozwoli ograniczyć w przyszłości problemy związane z ich niezadowoleniem 

po operacji.  

Praca doktorska porównuje parametry funkcjonalne u pacjentów po wszczepieniu soczewek 

dyfrakcyjnych oraz niedyfrakcyjnych. W literaturze światowej bardzo mało jest prac, które analizu-
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ją parametry kliniczne u pacjentów po wszczepieniu soczewki Symfony oraz Mini Well w warun-

kach rzeczywistych, natomiast dostępne są badania przeprowadzone w warunkach sztucznych na 

ławce optycznej [54,55]. Występuje również niewystarczająca ilość badań przeprowadzonych w 

populacji polskiej oceniających funkcjonalność soczewek EDOF po operacji zaćmy, jest to bardzo 

ważne, aby móc porównywać wyniki u pacjentów należących do jednej grupy etnicznej. 

Szczegółowe podsumowania i wnioski przedstawiono poniżej, odnosząc się do każdego 

z opublikowanych artykułów. Dyskusja zawarta została w zaprezentowanych pracach. 

 

Publikacja I  

W pierwszym artykule na podstawie analizy i oceny badań pacjentów po wszczepieniu so-

czewek Mini Well Ready oraz Symfony uzyskano nastepujące wyniki: 

 W obu grupach pacjentów, u których wszczepiono soczewki Mini Well oraz Symfony 

uzyskano znaczną poprawę ostrości wzroku do odległości dalekich bez korekcji oraz z 

najlepsza korekcją po operacji zaćmy w porównaniu do pacjentów przed operacją zaćmy 

(różnica istotna statystycznie). 

 Ostrość wzroku do dali bez korekcji oraz z najlepszą korekcją mierzona jedno- i obuocz-

nie była wyższa w grupie pacjentów po wszczepieniu soczewek dyfrakcyjnych Symfony 

w porównaniu do soczewek Mini Well, różnica ta była jednak nieistotna statystycznie. 

 Ostrość wzroku do odległości pośredniej oraz bliskiej bez korekcji oraz z najlepszą ko-

rekcją była nieznacznie wyższa w grupie soczewek Mini Well (różnica nieistotna staty-

stycznie). 

 Krzywa rozogniskowania wykazała wyższe wartości ostrości wzroku w zakresie -1.5D 

(66 cm) do -2.5D (40 cm) dla grupy pacjentów ze wszczepionymi soczewkami Mini Well 

w porównaniu do soczewek Symfony (różnica istotna statystycznie) tzn. można się spo-

dziewać lepszych wyników przy patrzeniu do odległości bliskich u pacjentów z wszcze-

pioną soczewką Mini Well niż u pacjentów z wszczepioną soczewką Symfony. W obu 

grupach soczewek pacjenci mieli bardzo dobrą ostrość wzroku w zakresie odległości od 

66 cm do nieskończoności- powyżej 0,1 log MAR dla korekcji -1,5D i mniejszej. W dys-

kusji zawarliśmy również możliwą i wykorzystywaną wartość odcięcia 0,2 log MAR, 

która daje dobrą ostrość wzroku do bliży, jednak pacjenci którzy widzą pomiędzy 0,2 log 

MAR, a 0,1 log MAR mogą potrzebować okularów do bliży przy czytaniu tekstu napisa-

nego bardzo małą czcionką. Dlatego całkowitą niezależność od okularów dobrze jest wy-

razić wartością odcięcia 0,1 log MAR, natomiast częściowa niezależność od okularów 

może być wyrażona wartością odcięcia 0,2 log MAR. 
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 Czułość kontrastu mierzona z odległości 40 cm i 1 m okazała się być lepsza w grupie so-

czewek Mini Well niż Symfony (różnica ta była istotna statystycznie).W grupie pacjen-

tów, którzy mieli wszczepione soczewki Mini Well czułość kontrastu była nieco wyższa 

z odległości 40 cm niż 1 m mierzona jedno-i obuocznie natomiast w grupie Symfony czu-

łość kontrastu była nieco wyższa z odległości 1m niż 40 cm (różnice nieistotne staty-

stycznie). 

 Wśród pacjentów z grupy, w której wszczepiono soczewki Mini Well występowało mniej 

dysfotopsji: halo i glare (40% oraz 3%) w porównaniu do grupy, gdzie wszczepiono so-

czewki Symfony (65% i 24%). U żadnego z pacjentów nie stwierdzono zjawiska gwiaź-

dzistej aureoli oraz dysfotopsji negatywnych. 

 Zmętnienie torby tylnej soczewki własnej (z ang. PCO) wykazano u większej liczby pa-

cjentów w grupie ze wszczepionymi soczewkami Mini Well niż Symfony (40% vs 10%). 

U wszystkich było to zmętnienie początkowe 1 stopnia. Było to związane z budową 

materiału tzn. soczewki Mini Well są zbudowane z materiału hydrofobowego oraz hydro-

filnego w przeciwieństwie do soczewek Symfony, które są zbudowane tylko z materiału 

hydrofobowego. 

 Pacjenci w obu grupach uzyskali pełną niezależność od okularów do odległości dalekich, 

pośrednich i bliskich oraz wysoką niezależność od korekcji okularowej do wykonywania 

precyzyjnych odległości z bliska (niezależność ta wynosiła 88% w grupie pacjentów po 

wszczepieniu soczewek Mini Well oraz 86,2% w grupie pacjentów po wszczepieniu so-

czewek Symfony). 

 Satysfakcja pacjentów i jakość życia była wysoka po wszczepieniu obu rodzajów socze-

wek, zarówno Mini Well oraz Symfony co pokazały wyniki przeprowadzonego kwestio-

nariusza VF-14. Wynik był nieznacznie wyższy u pacjentów z soczewkami Mini Well 

w porównaniu do grupy pacjentów ze wszczepionymi soczewkami Symfony (92.9 vs 

85.9), różnica ta nie była jednak istotna statystycznie. 

 W obu grupach pacjenci nie różnili się zasadniczo w oparciu o wykonywane zawody.  

 

Publikacja II 

W drugim artykule przedstawiono wyniki u pacjentów po wszczepieniu soczewki niedy-

frakcyjnej Acrysof Alcon Vivity.  

 Ostrość wzroku do dali bez korekcji oraz z najlepszą korekcją była statystycznie wyższa 

po operacji niż przed i wynosiła odpowiednio: 0.1 ±0.11 logMAR oraz 0.03 ±0.05 lo-

gMAR  
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 Osiągnięto dobrą ostrość wzroku do odległości pośredniej bez i z najlepszą korekcją oraz 

satysfakcjonującą ostrość wzroku bez i w najlepszej korekcji do odległości 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 mała ilość pacjentów skarżyła się na niekorzystne zjawiska jak halo, glare, 

starburst czy podwójne widzenie (wartości procentowe wynosiły odpowiednio: u 21,1% 

oczu stwierdzono halo, u 18,3% oczu stwierdzono glare, u 0% oczu stwierdzono star-

burst, 0% oczu stwierdzono podwójne widzenie). Warto zaznaczyć, że okres obserwacyj-

ny wynosił 3 miesiące, a zatem jest to minimalny okres podawany przez literaturę po-

trzebny do neuroadaptacji pacjentów. Można zatem przypuszczać, że po upływie tego 

czasu ilość zjawisk dysfotoptycznych byłaby mniejsza. 

 Pacjenci osiągnęli całkowitą niezależność od okularów do odległości dalekich oraz po-

średnich, korekcja okularowa potrzebna była tylko do wykonywania precyzyjnych czyn-

ności do bliży jak czytanie drobnego druku przy słabym oświetleniu.  

 Osoby u których wszczepiono soczewki Acrysof Alcon Vivity osiągnęły dużą satysfakcję 

z jakości życia po operacji co potwierdziły wyniki kwestionariusza VFQ-25. Pacjenci nie 

zgłaszali trudności w wykonywaniu codziennych czynności jak prowadzenie samochodu 

w dzień czy w nocy, widzenie znaków drogowych, chodzenie po schodach, korzystanie 

z komputera, podawali jedynie występowanie niewielkich trudności podczas czytania 

bardzo drobnego druku w gazecie. 

 

Publikacja III 

Ostatni z artykułów wchodzących do cyklu publikacji to artykuł przeglądowy.  
Przedstawia możliwości korekcji nieuniknionego procesu związanego z procesem starzenia 

się jakim jest starczowzroczność za pomocą soczewek o wydłużonej ogniskowej. Soczewki te po-

zwalają ludziom na kontynuowanie aktywnego trybu życia oraz uniezależnienie się od okularów. 

W artykule przedstawione są warunki, które pacjent powinien spełnić przed wszczepieniem so-

czewki EDOF oraz przeciwskazania do wszczepienia tego rodzaju soczewki. Jest to bardzo istotna 

kwestia, ponieważ odpowiednia kwalifikacja, uwzględnienie czynników dyskwalifikujących im-

plantację tych soczewek pozwala uzyskać satysfakcję i zadowolenie pacjenta. W pracy przedsta-

wiono również budowę i konstrukcję optyczną trzech bardzo popularnych modeli soczewek EDOF. 
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8.2. Wnioski 

 Pacjenci, u których wszczepiono soczewki o wydłużonej ogniskowej zarówno dyfrakcyj-

ne jak i niedyfrakcyjne dawały bardzo dobrą ostrość wzroku do odlegości dalekich, po-

średnich oraz dobrą do odległości bliskich (wartości te były wyższe niż 0.2 logMAR), u 

których implant był kalkulowany do emmetropii.  

 U pacjentów, u których występowały dysfotopsje nie pogarszały istotnie jakości życia 

pacjentów. Zjawiska dysfotooptyczne po wszczepieniu soczewek dyfrakcyjnych EDOF 

występowały nieznacznie częściej niż w przypadku wszczepienia soczewek niedyfrak-

cyjnych. 

 Czułość kontrastu u pacjentów po wszczepieniu soczewek niedyfrakcyjnych Mini Well 

okazała się być wyższa niż u pacjentów, którzy mieli wszczepione dyfrakcyjne soczewki 

Symfony zgodnie z wieloma danymi pochodzącymi z literatury. 

 Krzywa rozogniskowania była bardzo ważnym narzędziem do analizy ilościowego wi-

dzenia do odległości dalekich, pośrednich i bliskich pozwalając ocenić funkcjonalność 

soczewek. Odpowiednia interpretacja krzywej przedstawiona w części teoretycznej jak i 

pracach opublikowanych w recenzowanych czasopismach umożliwia właściwą ocenę 

kliniczną badanych soczewek wewnątrzgałkowych niezależnie od informacji podawa-

nych przez firmy produkujące soczewki. 

 We wszystkich grupach pacjentów u których wszczepiono soczewki EDOF występowała 

duża niezależność od okularów szczególnie do odległości dalekich oraz pośrednich, ko-

rekcja okularowa do bliży stosowana była tylko do czytania bardzo drobnego druku. 

 Zaobserwowano wysoki stopień zadowolenia oraz satysfakcji pacjentów we wszystkich 

trzech grupach badanych z uzyskanego widzenia pooperacyjnego oraz możliwość konty-

nuowania wcześniejszych aktywności życiowych. 
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