Wplyw materiatu na biokompatybilnosé¢ soczewek wewstrzgatkowych

Krzysztof Stotwiski, Marta Misiuk-Hojto, Marek Szaiski

Katedra i Klinika Okulistyki Akademii Medycznej w&'roctawiu

Streszczenie

Istnieje wiele typow soczewek wewtrzgatkowych, raniacych s¢ wiasciwosciami
optycznymi i materiatem, z ktorego zostaty wykonarfierwszym wskazaniem do
implantacji soczewki wewgtrzgatkowej byta bezsoczewkowopo zabiegu usuggia za&my.
Problem bezsoczewkowa istnieje tak diugo jak wykonuje esizabiegi usuricia za&my,
czyli od co najmniej 4,5 tysty lat. Korekcja bezsoczewkowm okularami jest niewygodna
dla pacjentéw i nie zawsze mwiwva. Wynalezienie sztucznej soczewki weirzgatkowej
bytlo przelomowym wydarzeniem w historii okulistykDbecnie wskaza do usungcia
soczewki wlasnej i wszczepienia sztucznej jegtaji wiaczapc korekcg wad refrakcji.

Pierwsze soczewki zostaly wykonane ze szdgon tworzywa sztucznego -
polimetylmetakrylatu (PMMA). Obecnie produkuje sakze soczewki zwijalne, zbudowane z
miekkiego materiatu: silikonu, hyd¢elu i zwiazkéw akrylowych.

W pracy poréwnano 4 grupy soczewek wetkrgatkowych: PMMA, silikonowych,
hydrazelowych, akrylowych oraz zostat omowiony ich wptpa biokompatybilnét. Artykut
zawiera take opis dwu rodzajéw biokompatybilfm soczewek wewgirzgatkowych:
naczynidéwkowej i torebkowej. Kliniczne aspekty otdzajéw biokompatybilnici zostaty
omowione, ze szczegblnym uwzdhieniem zmtnienia tylnej torebki. Wymieniono i opisano

w skrocie take inne czynniki majce wplyw na biokompatybilrié soczewek, takie jak



ksztalt brzegu soczewki oraz przedstawiono kilkatdmycznych zastosowasoczewek
wewmntrzgatkowych.

Z najnowszych doniesie przedstawiono wyniki bada doswiadczalnych nad
modyfikacph powierzchni soczewek, celem poprawy biokompatyiddn W artykule zawarto
takze informacje o jednym z kierunkdédw rozwoju nowoczgsohirurgii okulistycznej i
zastosowaniu pojedynczych krysztaltbw, jako materiado produkcji soczewek

wewmntrzgatkowych.
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INFLUENCE OF MATERIAL ON BIOCOMPATIBILITY

OF INTRAOCULAR LENSES

Summary

There are many types of intraocular lenses (IQlifferent in optic features and
materials. The first indication for IOL implantatiovas aphakia after cataract surgery. The
problem of aphakia exists as long as cataraceatdd, that is at least 45 hundreds of years.
Correction of aphakia using glasses is uncomfoetédn patients and even impossible in some
cases. The invention of an artificial intraoculand was a crucial event in the history of
ophthalmology. Nowadays there are more indicatfongataract surgery and implantation of
intraocular lens, including correction of refraetierrors.

The first intraocular lenses were made of rigidspta polymethylmethacrylate

(PMMA). In present times foldable intraocular lemsmade of soft material: silicone,



hydrogel and acrylic compounds are also producedhis paper 4 groups of intraocular
lenses: PMMA, silicone, hydrogel, acrylic and thémfluence on biocompatibility are
discussed.

This article contains also description of two tymé IOL biocompatibility: uveal and
capsular. Their clinical aspects, especially postecapsule opacification are discussed.
Factors affecting biocompatibility are shortly délsed. Some historical applications of IOL
are presented. Regarding the latest experimentdiest on improving IOL biocompatibility,
results of IOL surface modification tests are pnése. New perspective technologies of

intraocular artificial lens production such as $ngrystal materials are also discussed.
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WPROWADZENIE

Po raz pierwszy soczewkwewmntrzgatkows (ang. intraocular lens, IOL) (ryc.l),
zastosowano u bezsoczewkowego pacjenta po opearagjigcia z&my w roku 1949.
Problem bezsoczewkowd pooperacyjnej istnieje od#d wykonywane g zabiegi usuricia
zamy. Pierwsze doniesienia pisane o leczeni¢mgapochodz z Azji z roku 500 p.n.e.
Zabieg polegat na ucisku igha zngtniala soczewk, co powodowato jej przemieszczenie do
komory ciata szklistego. Istnigfez zrodta moéwace o operacjach zmy przeprowadzanych
okoto roku 2500 p.n.e. Pierwsze okulary o setavosciach powgkszapcych powstaty w

stara@ytnej Grecji ok. roku 2000 p.n.e.



Moc refrakcyjna oka ludzkiego normowzrocznego wynasoto 60 dioptrii (D), z
czego soczewka stanowi 1/3, a rogowka 2/3 tej Weirtd®o usuniciu soczewki powstaje
nadwzroczn& rzedu okoto +10 D (dla oka normowzrocznego i soczewkularowej
potozonej 12 mm od szczytu rogowki). Korekta okularovezdnczewkowsei jest trudna z
dwu powodow.

Pierwszy problem to tzw. anizometropia, czylimita wielkgci obrazéw padagych
na siatkbwk w obu oczach i dotyczy jednostronnej bezsoczewkowdbraz w oku
bezsoczewkowym, skorygowanym dodatnsoczewlk okularows o mocy 10 D jest
powiekszony o 30%. Przy anizometropii tegocd@ nie dochodzi do fuzji obrazéw na
poziomie kory wzrokowej mdzgu i widzenie obuoczrestjniemaliwe. Akceptowalna
réznica mocy dla soczewek okularowych to maksymalrded?optrie.

Drugi problem, to wynikajce z korekty silnymi okularami dodatnimi znieksztatie
obrazu, ograniczenie pola widzenia przez oprawkilarowe i zawzenie pola widzenia
wynikajace z powgkszenia obrazu. Problem z ogesdlegtcci utrudnia wykonywanie takich
praktycznych czynnii, jak nalewanie ptynéw do naazygzy schodzenie po schodach. Okres
adaptacji do okularéw nie trwa nawet kilka miesicy. Okulary z grubymi szktamias
ciezkie i mogr powodowa& bole i zawroty glowy. % Zle tolerowane zwlaszcza przez
starszych pacjentow.

Alternatywa dla korekcji okularowejgsoczewki kontaktowe. W przypadku korekcji
jednostronnej bezsoczewkoven anizometropia kdu 8% jest akceptowalna. Soczewki
kontaktowe nie znieksztalgapbrazu i pola widzenia. Klopotliwa pignacja sprawiaze nie
s tolerowane przez wszystkich pacjentow.

Obecnie wskazania do wszczepienia IOL obegmelpirurgiczne leczenie zmy,
bezsoczewkowit pooperacyjn oraz korekgg wad refrakcji (nadwzroczsoi,

krotkowzrocznéci, astygmatyzmu i starczowzroczeg. Korekch wad refrakcji z



wykorzystaniem IOL, zajmuje ginowa gadz chirurgii refrakcyjnej zwana lensektomi
refrakcyjra. Jej gtbwne zadanie to znaczne zredukowanie luklimjnowanie potrzeby
noszenia okularow [1].

Wskazaniem do uswtia soczewki wiasnej (€sto zmienionej zanowo) jest jaskra
z waskim katem przegczania. Ramionagka przegczania wyznaczonearzez ptaszczyzny
styczne do wewgirznej powierzchni rogéwki i przedniej powierzch@izowki. Teczéwka (a
tym samym rami kata przegczania) jest modelowana przez znajdujsic za ni soczewk.
W oku ze sztucznsoczewlk, ktorej grubé¢ jest mniejsza od soczewki naturalnej, komora
przednia jest gbsza, a &t przegczania szerszy.

Istnieja rézne podzialy soczewek wewtnzgatkowych. Ze wzgdu na rodzaj
materiatu soczewki magby¢ zwijalne i niezwijalne czyli sztywne. Ze wzglu na potagenie
w oOku, soczewki dzielimy na przednio- i tylnokome Wickszag¢é to soczewki
jednoogniskowe. W lensektomii refrakcyjnej wykorzye st soczewki wieloogniskowe oraz
progresywne (ryc.2). Inny podziat wyndia soczewki jednogzciowe i trzyczsciowe (czs¢
optyczna i dwie agci haptyczne).

Szybki rozwaj biotechnologii sprawite na rynku dogpne g soczewki zbudowane z
réznych materiatdw. Rodzaj materialu wptywa na $etawosci fizyczne soczewki oraz jej
biokompatybilng¢. Obecnie do produkcji soczewekzywa sk gtdwnie czterech
podstawowych materiatdw. Dla soczewek sztywnychn@s polimetylmetakrylat (PMMA).
Do produkcji soczewek zwijalnych wybor jest szersppejmuje silikon, hydrzel i polimery
akrylowe ré&niace st hydrofilndicia.

Na swiecie kadego roku wszczepia esimiliony soczewek rénego typu. Zabieg
usungcia z&my jest uwaany za bezpieczny i efektywny i tylko w vaykowych przypadkach

nie kaiczy sk wszczepieniem soczewki wewtregatkowej. Pacjent jestviadomy przez caty



okres zabiegu i m@ natychmiast zobaczyjego efekt w postaci spektakularnej poprawy
ostraci wzroku.

Pierwsze soczewki wewtrzgatkowe wykonane byly z twardego materialu PMMA.
Zabieg usunicia za&my polegat na wyeciu okienka w torebce przedniej soczewki,
wytoczeniu jdra soczewki w cakei przez ran w rogéwce i wyptukaniu mas korowych, z
pozostawieniem Zci obwodowej i tylnej torebki. Jest to tzw. zestnztorebkowe usugcie
zamy (ECCE) i jest wykonywane do dzwv przypadku zém twardych. Aby wprowadzi
sztywrp soczewk wewmtrzgatkowg do torebki soczewki, rana vgbku rogéwki musi mié
szerokad¢ co najmniej tak, jak srednica soczewki. Jest to najéziej 6 mm (ryc.3). Tak dia
rana rogoéwki wymaga zaopatrzenia szwami. Rozmiay maz szwy rogowkowe powodu;
powstanie niezborrci (astygmatyzmu).

Potrzeba zaistnienia soczewek zwijalnych zostalamwszona przez rozwoj
mikrochirurgii oka i powstania nowej metody usuvwarm&my. Jest ry obecnie bardzo
popularna fakoemulsyfikacja wprowadzona przez Kelaa 1967 roku. W tej metodzie
jadro soczewki zostaje rozdrobnione ultratkkami i usun¢te wraz z kog przez aspiragj
(ryc.4). Wprowadzenie nagdzi jak i samej sztucznej soczewki do atvma gatki ocznej,
odbywa st przez mate eicie w mbku rogéwki. Dla pierwszych soczewek zwijalnychghéc
rany wynosita 3 mm. Obecnie diugorany jest jeszcze mniejsza i wynosi dla soczewki
AcrySmart® firmy AcriTec 1,6-1,8 mm. Zaletmniejszego eicia rogowki jest mniejsza
niezbornd¢ pooperacyjna, brak konieczwd zaktadania szwu rogowkowego i krétszy okres
rekonwalescencji pooperacyjnej. Pierwszymi soczewkavijalnymi zbadanymi na modelu
zwierzzcym, byly soczewki hydrelowe. Wszczepiano je w kréliczych oczach po zabieg
fakoemulsyfikacji w 1979 r., wynik badaopublikowano w 1981 r. Pierwsze soczewki

zwijalne opatentowano w 1982 r. i byly wykonanalikenu (firma STAAR®).



CEL PRACY
Celem pracy bylo przedstawienie wdavosci klinicznych  soczewek
wewnatrzgatkowych, wykonanych z #6ego materiatu ze szczegoinym uweiylieniem ich

biokompatybilndci.

PIERWSZE ZASTOSOWANIE SOCZEWEK WEWN ATRZGALKOWYCH

We wspodiczesnych czasach nigdy nie stosowano sedzeszklanych, chocia
wzmiankup o nich dokumenty historyczne. W swych paimikach z roku 1776 Casanova
opisuje spotkanie w Warszawie zedvownym okulisy Tadinim, ktory demonstrowat
soczewki wykonane z ,pknego krysztatu” i jakoby przeznaczone do wszczepiado
wnetrza oka. Nie znaleziono jednak dokumentu potwigggego,ze taka operacja faktycznie
miata miejsce. Pra@bwszczepienia szklanej soczewki przeprowadzit wslitkku drezdeski
okulista Casamaata, jednak zabieg zakgt sk niepowodzeniem, gaysoczewka byta zbyt
ciezka i opadta na dno oka.

Polimetylmetakrylat ma najdhisz histork | zarazem jest najlepiej sprawdzony
klinicznie. Pocatek jego zastosowania w chirurgii okulistycznejypada na rok 1949 w
Szpitalu Swictego Tomasza w Londynie, kiedy to Harold Ridleygmowadzit pierwsz
operacg wszczepienia sztucznej soczewki do oka, po gsunzamy u 45-letniej kobiety
[2]. Wydarzenie to stato siednym z najdonigejszych w historii okulistyki i zakiczyto ek
bezsoczewkowdri pooperacyjnej.

Znalezienie odpowiedniego materiatu na soczgsatianowito najwikszy problem, z
ktorym musiat zmierzy sic Harold Ridley. Rozwzat on wycie szkia lub tworzywa
sztucznego. W rozwkaniu problemu pomogta pewna obserwacja. Odtamkktasz

organicznego, z ktérego wykonane byty kabiny bgikigh samolotow z Il wojngwiatowej,



znajdowane czasem po urazach w gatkach ocznychowilonie powodowaty odczynéw

zapalnych. Dodatkowo materiat ten byk jwykorzystywany z dobrym skutkiem do naprawy
ubytkdbw kostnych i stawow. Polimetylmetakrylat (zwaPerspex lub Plexiglass) byt
odpowiednio przezroczysty, twardy i 0 wiekejszy od szkita.

Pierwsze soczewki Ridley’a wykonane byly z catkawicspolimeryzowanego
polimetylmetakrylatu o nazwie Perspex CQ (Perspiecal quality), aby wyeliminowa
ryzyko przechodzenia pojedynczych monomerow do ekamka. Miaty one ksztalt
dwuwypukty osrednicy 8,35 mm i grubdei 2,4 mm. Wprowadzano je do torebki soczewki
przez rap w rabku rogéwki po zabiegu ECCE. PMMA przez dlugi okstanowit jedyny
materiat do produkcji implantéw i to z nim poréwaugk biokompatybilné¢ nowych

produktow.

BIOKOMPATYBILNO SC

Termin biokompatybiln& jest wywany przez ostatnie trzy dekady dla opisania, jak
soczewka wewgtrzgatkowa jest tolerowana przez oko. Dla ocenkdmpatybilngci bada i
wykorzystuje st takie czynniki, jak zatamanie ¢sibariery krew-ptyn komorowy w
nastpstwie implantacji soczewki oraz odczyn komorkowyserwowany na powierzchni
soczewki, a zwlaszcza #6 komérek olbrzymich - reakcji na ciato obce. Inssoby na
zdefiniowanie biokompatybilrégi, to ocena zrtnienia przedniej i tylnej torebki soczewki,
stopnia obkurczenia torebki, jak i proliferacji haika torebki soczewki.

Dla przejanienia klasyfikacji biokompatybilnei w odniesieniu do soczewek
wewntrzgatkowych, Amon [3] zaproponowat jej podziat maczyniéwkovy i torebkowa. W
tej klasyfikacji naczyniéwkowa biokompatybilfio odnosi st do zalenosci pomkdzy

soczewly i teczOwka, ciatem rzskowym i przedni czescia naczynidéwki. Kaskada wydanze



jaka ma miejsce podczas zabiegu ustiai z&my jest zainicjowana przez zatamanie bariery
krew-ptyn komorowy. To doprowadza do przeciekudidiatmakrofagow z krwi. Powoduje to
pojawienie s komorek w ptynie komory przedniej oka, widzialnyehlampie szczelinowe;j.
Ostatecznie mee dog¢ do formowania si btony widknikowej, w nagpstwie przylegania
biatek do znajdujcych sé na powierzchni soczewki limfocytow i fibroblastéMastpnie
makrofagi i komorki nabtonkowate transformugic na powierzchni soczewki do komoérek
olbrzymich - reakcji na cialo obce. To \tae reakcja na cialo obce jest napngejszym
czynnikiem oceny naczyniowkowej biokompatyb#no

Druga wazna komponend biokompatybilnéci scharakteryzowanej przez Amon’a jest
biokompatybilng¢ torebkowa [3]. Sztuczna soczewka ma bémmini kontakt z torekkoraz
soczewkowymi komdrkami nabtonkowymi. Ta interakp@miedzy soczewk a komoérkami
nabtonka torebki soczewki, jest wa sktadowa torebkowej biokompatybilngi. Gdy
komérki namnaaja sie, mog rozprzestrzeniasic zarébwno na przedaijak i tylna toreble
oraz po powierzchni soczewki. Dotyczy to gtdwnienidrek znajdujcych sé na przedniegj
torebce i w okolicy rownika [4]. Uwaa sk, ze to kontakt komorek z materiatem soczewki
wzmaga ich rozplem [5]. Klinicznym znaczeniem desficji komérek nabtonka na tylnej
torebce i powierzchni soczewki, jest ¢f@alzenie ostréci wzroku. Zjawisko to zwane jest
zmetnieniem tylnej torebki lub Zana wtdérm. Natomiast proliferacja oraz metaplazja
komorek nabtonka do fibroblastow [6], z ngsttwem w postaci wioknistych bton
formujacych s¢ na przedniej torebce i jej obwodzie, powoduje abkenie torebki i
decentrag soczewki. Przemieszczenie osi optyczne] soczewglastem osi optycznej oka
powoduje nierogdwkowy astygmatyzm i efekt pryzmatye Ogotem parametrami
torebkowej biokompatybiln@i sa zmetnienie przedniej i tylnej torebki oraz jej obkuecuze.

Parametry oceniane w torebkowej biokompatylithosa catkiem odmienne od

ocenianych w biokompatybildoi naczyniéwkowej. Dla przyktadu, olidena soczewka



moze mie€ doskonat naczynidwkow biokompatybilné¢, charakteryzujca sie minimalm
iloscia komorek olbrzymich (reakcja na ciato obce) na moaéhni oraz matpooperacyja
liczba komorek w ptynie komorowym. Jednoénée ma stab torebkovws biokompatybilnéc,
charakteryzujca sie nadmiernym rozplemem komaorek nabtonka oraz oblamiemn torebki.
Dlatego te oceniagc biokompatybilné¢ danej soczewki, natg rozpatrywg oba parametry

oddzielnie.

BIOKOMPATYBILNO SC NACZYNIOWKOWA

Zaobserwowano korelacj hydrofobowego charakteru niektérych soczewek
wewnmatrzgatkowych i gorszej biokompatybiléa naczynidwkowej. W jednym z bafdla
stwierdzono cgstsze wysfpowanie komorek nabtonkowatych i olbrzymich na prachni
soczewek hydrofobowych akrylowych i silikonowychcf&Soft® firmy Alcon i CeeOn®
firmy Pharmacia), i hydrofilnych (Hydroview® firmy Bausch & Lomb). Namiast ilg¢
osadéw fibroblastéw byta najgksza w przypadku soczewek silikonowych, a najmn&js
przypadku hydrzelowych. Odwrota zaleznos¢ zaobserwowano w przypadku osadéw z
komoérek nabtonka soczewki. Napgej osadow tworzyto sina soczewkach hydtelowych,

Z tendeng rosmca w przecagu 6 miesicy. Natomiast na soczewkach akrylowych
AcrySoft® i MemoryLens® (firmy ORC) oraz silikonowl CeeOn® 920, ik osaddw
zmniejszata si pocawszy od drugiego miegia po zabiegu [7]Srednia ilé¢ komorek w
cieczy komory przedniej oka byta podobna dla wddghtrodzajow soczewek.

Abela-Formanek i inni zbadali dlugotermingwodpowied széciu typow
trzyczsciowych soczewek po usweiu za&my. Rok po zabiegu oceniono odczyn
komorkowy w ptynie komory przedniej i na przednpgwierzchni soczewki, oraz stopie

zwtdknienia przedniej i tylnej torebki soczewki. Wdniesieniu do naczynidwkowej
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biokompatybilndci, najwyzsz czestas¢ wystepowania panej odpowiedzi komorkowej na
cialo obce, zaobserwowano w przypadku soczewek matkgch z hydrofobowego akrylu
(AcrySoft® 30%, AR40® 17% firmy AMO), pwedni w przypadku soczewek wykonanych
z hydrofilnego akrylu (MemoryLens® 8%; Hydroview®d}, a najmniejsgz dla soczewek
silikonowych (CeeOn® 920 4%, CeeOn® 911A 0%). Pnrekbmorowy odczyn
komorkowy byt niskiego stopnia i Kklinicznie nieigty dla wszystkich soczewek rok po

zabiegu [8].

BIOKOMPATYBILNO SC TOREBKOWA

Z praktycznego punktu widzenia, ztienie tylnej torebki jest najistotniejszym
parametrem biokompatybila torebkowej. Czstas¢ tego powiktania sga 50% w cigu 2
lat po operacji i wymaga leczenia, polegago na wykonaniu laserowej kapsulotomii [9].
Zabieg ten obarczony jest ryzykiem odwarstwieniatk®iwki oraz uszkodzeniem Ilub
decentragj soczewki [10].

W wielu badaniach poréwnawczych udowodniono wptyvateniatu, z ktérego
wykonana jest soczewka, nagsts¢ powstawania zgtnienia tylnej torebki. W jednym z
bada oceniano stopie zngtnienia tylnej torebki po 2 latach od zabiegu usciai z&my
metody ECCE. Dz¢ki zastosowaniu cyfrowej techniki wizualizacyjnegemiono stopie
zmetnienia w sposob ikeiowy. Dla soczewek wykonanych z PMMA stwierdzond%s!
zmetnienia, dla silikonowych - 33,5%, a dla akrylowyeh11% [11]. U tych samych
pacjentow oceniano réwniestopiér progresji lub wycofywania si komorek nabtonka
soczewki z tylnej torebki, porownyg stan po 3 miestach i po 2 latach od operacji. Zebrane

wyniki przemawiaty znéw na korzy soczewek akrylowych, dla ktérych zaobserwowano
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zmniejszenie liczby komérekzawv 83% przypadkach, podczas gdy progresja apyist u
ponad 80% pacjentow z soczewkami PMMA i silikonoviym

Niektérzy autorzy ttumacgzten stan wysokim stopniem adhezji, peday akrylows
powierzchni soczewki a torekk Powstalty ucisk ma hamowaproliferacg komorek
nabtonkowych. Faktycznie, znane $rudnaci z usungciem soczewek akrylowych po
diuzszym czasie, z uwagi na ich silne przyleganie debki. W badaniach dwiadczalnych
wykazano,ze sita adhezji powierzchni akrylowej do kolagentdwmego sktadnika torebki,
jest 3-krotnie wgksza, ni PMMA [12]. Stwierdzono take, ze powierzchnia akrylowa ma
najwigksze powinowactwo do fibronektyny, rozpuszczalrepteczki obecnej w surowicy, a
po operacji zémy takze w ptynie komorowym [13]. Fibronektyna odpowiadgamzyleganie
komérek do btony podstawnej. Pomgge spostrzeenia ttumacz tak duza site adhezji
powierzchni akrylowej zarowno do komorek, jak isimej torebki.

W innych podobnych badaniach, poréwnanocst®#¢é wykonywania laserowej
kapsulotomii po zabiegu metpdfakoemulsyfikacji zéamy. Zabieg ten zwgzany jest z
mniejszym urazem operacyjnym, a tym samym mniejsayopieniem przerwania bariery
krew-ptyn komorowy. Wykazanoze najczsciej wykonywano kapsulotoriilaserovd w
grupie pacjentow z soczewkami PMMA (28,9%), nat@hiazadziej z soczewkami
silikonowymi (14,4%), a najrzadziej akrylowymi (442 [14].

Inne badania tale potwierdza wyzszaé soczewek akrylowych. W badaniach nad
stopniem proliferacji komérek pod przednioreblky soczewki, w zalenosci od rodzaju
materialu wykazano,ze jest on najmniejszy w przypadku soczewek akryldwy
hydrofobowych. Rownie stopién decentracji byt najmniejszy dla soczewek akrylowyc
sredni dla PMMA, a najwikszy dla silikonowych [15].

Z przedstawionych powyej bada wynika, ze soczewki silikonowe powodugzesciej

zmetnienie tylnej torebki, @ soczewki akrylowe. Natomiasg sloniesienia innych autoréw,
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ze czstotliwoi¢ ta jest podobna. SprzeczZoow opiniach sugerdj ze to nie materiat, a
technika operacyjna jest decysita. Mianowicie, d#e znaczenie prewencyjne pgomie
wykonanie otworu w przedniej torebce soczewki ocaienniejszejsrednicy, ni srednica
optyki soczewki silikonowej [16].

Jak wspomniano wcgeiej, soczewki hydrzelowe nie wywotuy pooperacyjnego
odczynu zapalnego, natomiast ich silny hydrofilhyam@akter sprawiaze s doskonatym
podiazem dla osadzania ei rozplemu i migracji komérek nabtonkowych soczewW
poréwnaniu z soczewkami silikonowymi (CeeOn®), &wwymi hydrofobowymi
(AcrySof®) i akrylowymi hydrofilnymi (MemoryLens®)cechug sic one najsilniejszym
rozplemem komorek nabtonka soczewki i tym samynaydu stopniem zrgtnienia tylnej
torebki [7].

Warto wspomnié, ze nie tylko rodzaj materiatu czy technika operaayjma wptyw na
rozwoj znetnienia tylnej torebki soczewki. W licznych badarfiastwierdzonoze soczewki
majace osty krawedz migdzy przedni powierzchmi a obwodem, & znaczniej rzadziej
powiagzane z wysfpowaniem zmatnienia tylnej torebki. Dotyczy to soczewek wykogein z
réznych materiatow. Efekt ten ttumaczyesiym, ze ostry brzeg przyleg&g do torebki
soczewki, tworzy widoczne w preparatach histopgficknych zatamanie, stanage barieg¢
dla migrupcych komorek po powierzchni torebki [10].

We wspomnianych badaniach Abela-Formanek i inniniicdiokompatybilngé
torebkowy széciu typow soczewek trzyezciowych [8]. Odnénie rozrostu nabtonka
soczewki na jej przedniej powierzchni, stwierdzgego najwyszy stopié na soczewkach
akrylowych hydrofilowych (Hydroview® 85%, MemoryLe® 27%), mniejszy na
soczewkach akrylowych hydrofobowych (AcrySof® 4%R40® 3%), natomiast nie
wystepowat na soczewkach silikonowych. gmienie przedniej torebki byto domirge w

grupie soczewek akrylowych hydrofobowych. &menie tylnej torebki w centralnej exi
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byto najmniejsze w grupie soczewek o ostrej kidzv brzegu (CeeOn® 911A, AcrySoft®),
wigksze dla soczewki silikonowej o obltym brzegu (Ce®0®20) oraz akrylowej
hydrofobowej (AR40®), a najwksze dla soczewek akrylowych hydrofilowych [8].
Silikonowe soczewki drugiej generacji o ostrej kedai brzegu, maj dobi naczyniéwkovy

i torebkowy biokompatybilné¢ w rok po zabiegu.

Ciekawym wnioskiem zak@zyly sk badania nad poréwnaniemestici laserowe;j
kapsulotomii dla soczewek trzygziowych akrylowych/PMMA (czs¢ optyczna akrylowa i
haptyczne z PMMA) AcrySoft® serii MA i jednogciowych akrylowych AcrySoft® serii
SA. Czstaé¢ kapsulotomii wykonywanych u pacjentéw z soczewkamyczsciowymi byta
znacaco nizsza w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych wszczepiosoczewki
jednoczsciowe: 1,2% i 2,1% po 6 miegiach, 2,8% i 5,9% po 12 miasach oraz 3,6% i
7,5% po 24 miegcach [17].

Apple i wsp. zidentyfikowali 6 czynnikbw mgjych wpltyw na rozwdj zmrtnienia
tylnej torebki. Potowa z nich zalea jest od techniki operacyjnej; doktadne usciei mas
korowych soczewki, umieszczenie soczewki w toreboeata kapsulotomia zapewnap
przyleganie torebki przedniej do soczewki na calgbwodzie. Dalsze trzy wia Sic z
wiasciwosciami soczewki tylnokomorowej: brak tendencji doweoyywania reakcji zapalnej,
maksymalny kontakt soczewki z torebkylna i odpowiedni kontur agci optycznej, przy
czym dwa z nich: biokompatybil§é i stopier przylegania do torebki, zale od rodzaju
materiatu.

Istniefa tez doniesienia o braku wptywu rodzaju soczewki npistoznetnienia tylnej
torebki. W duych badaniach poréwnano stapiemetnienia tylnej torebki dla soczewek
zwijalnych po zabiegu fakoemulsyfikacji @ay. 247 pacjentow miato zabieg w obu oczach
wykonany przez tego samego chirurga. Do jednego lakdego pacjenta wszczepiono

soczewlk silikonowa o ostrej krawdzi brzegu CeeOn® Edge 911A, a do drugiego soczewk

14



silikonowa o0 obtym brzegu PhacoFlex® SI-40NB (firmy Allergahjb soczewk akrylowa o
ostrej krawedzi brzegu AcrySof® MAG60BM. Rok po zabiegu 127 msxpw z soczewk
AcrySoft® i 102 z PhacoFlex® w kontrolnym oku zdstponownie zbadanych. Wszystkie
zbadane oczy mialy niski stopiezngtnienia tylnej torebki. Chocia zngtnienie byto
najnizsze dla soczewek CeeOn® Edge, téniéa nie byta istotna statystycznie. Lasegow
kapsulotom¢ wykonano w jednym oku z soczewkeeOn Edge, jednym oku z soczawk

AcrySoft® oraz w dwu oczach z soczewRhacoFlex® [18].

PODSUMOWANIE | WEA SCIWOSCI FIZYCZNE SOCZEWEK

WEWNATRZGALKOWYCH

Soczewki zbudowane z PMMA sztywne i nadal stosowane, gtdwnie po zabiegach
zewnatrztorebkowego usuetia z&amy. Z materiatlu tego zbudowang tez czgsci haptyczne
najnowszych soczewek zwijalnych. Biokompatyb#fioPMMA jest dobrze zbadana i
satysfakcjonujca.

Soczewki silikonowe s silnie hydrofobowe i odksztalegj sic tatwo. Duwa
elastyczné¢ jest ich wad, gdyz ulegap szybkiemu i gwaltownemu odksztalceniu po
umieszczeniu w torebce, co stwarza ryzyko uszkadzaparatu wieszadtowego soczewki.
Jednak najwaksza wérod wszystkich soczewek spystas¢ utatwia ich zwijanie przed
implantacy. Zalet silikonu jest niewielka skton$é do przebarwig. Niewielka czstas¢ z
jaka powoduj powstanie zrgnienia tylnej torebki jest wzgtinie wysoka, z uwagi na tae
tatwo ulegag uszkodzeniu podczas laserowej kapsulotomii. Nieczas¢ wszczepiania
soczewki silikonowej w oku, w ktorym przewidujes dabieg na siatkbwce w przyssén
gdyz olej silikonowy uywany do wypetniania gatki ocznej tatwo przylega sticzewki, co

utrudnia jego usugcie i upgledza widzenie.
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Soczewki hydreelowe, przeciwnie do silikonowychg iydrofilne i plastyczne, przez
co rozwijap sk powoli po umieszczeniu w torebce. Hygeb cechuje s brakiem
wywotywania pooperacyjnego odczynu zapalnego iynige ulega zrgnieniu. Pomimo tych
zalet, niektorzy autorzy zrezygnowali ze stosowasvazewek hydrelowych z uwagi na
czeste widknienie tylnej torebki.

Soczewki akrylowe, zaklmie od sktadu polimeréw,ashydrofobowe lub hydrofilne.
Lacza w sobie pozytywne cechy fizyczne soczewek silikoych i hydrazelowych. $
podatne na odksztalcanie i tatwe do umieszczentarabce soczewki, dadi powolnemu
rozwijaniu sg.

Soczewki akrylowe hydrofobowe cechupic wytwarzaniem efektu bariery dla
migracji komérek nabtonkowych, z powodu silnegoytegania do torebki. Ik& komorek
olbrzymich jest najwiksza na soczewkach wykonanych z tego materiatu. oWys
wspotczynnik refrakcji tego materiatu, pozwala restosowanie cienkiej e optycznej.
Potyskiwanie powierzchni widoczne w lampie szczehej, tylko w niewielkim stopniu
zaburza widzenie.

Zawartg¢ wody soczewek akrylowych hydrofilnych wynosi 18¥88W zakresie 26-
28% ich wytrzymat& jest dobra. Przy maksymalnym uwodnieniu ichesystas¢ jest
niewystarczajca. Natomiast minimalne uwodnienie sprzyja rozplemokomorek
nabtonkowych soczewki. Wod zalet wymienia giprzezierné¢ zblizona do oka ludzkiego

oraz niewiellg bakteryj adhezyjné¢ tego materiatu.

PRZYSZLOSC SOCZEWEK WEWNATRZGALKOWYCH

Dla poprawy biokompatybilrigi soczewek wewgirzgatkowych, probuje sizaréwno

modyfikowat ich powierzchng, jak i stosow& nowe materiaty do ich produkcji.
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Trwaja badania nad zastosowaniem polimeru 2-metakrylsyletylfosforylocholiny
(MPC) do optaszczania soczewek wawrngatkowych. W badaniach éweiadczalnych
poréwnano reakejna ciato obce soczewek wykonanych z PMMA i hydbofwego akrylu,
oraz hydrofobowej soczewki akrylowe] z powierzehzimodyfikowaa MPC. Pobrano
makrofagi z wysiku jamy brzusznej myszy i przeprowadzono ich hodowal vitro na
powierzchni soczewek. Nagiie oceniono ¢ptas¢ i morfologe komérek. Wykazanoze
ilos¢ komérek na soczewkach z powierzchminodyfikowara MPC byta znaczo mniejsza,
w poréwnaniu z innymi soczewkami [19].

W podobnych badaniach oceniono wpltyw powierzchnczewki hydrofobowej
akrylowej pokrytej polimerem MPC, na zachowanie &omorek nabtonka soczewki.
Adhezja i proliferacja komorek hodowanyihvitro na powierzchni zmodyfikowanej MPC,
byla znaczco mniejsza w poréwnaniu z powierzcikontrolm [20]. Na podstawie wynikéw
bada autorzy sugeraj ze pokrycie soczewek akrylowych polimerem MPCze@opravw
ich biokompatybilnéc.

Pokrycie soczewek akrylowych polimerem MPC amotake zmniejszy ryzyko
zapalenia wetrza gatki ocznej. W badaniadim vitro nad stopniem adhezji komérkowej
wykazano,ze $rednia ilg¢ bakterii Saphylococcus aureus oraz fibroblastow, byta znagzo
mniejsza na soczewkach z powierzehiPC [21].

W innych badaniach w celu poprawy biokompatyhkimosoczewek silikonowych,
pokryto je polimerem MPC. Naginie zbadano ich hydrofildé i biokompatybilndc,
oceniajc miedzy innymi stopi@ przytwierdzenia komoérek nabtonkowych soczewki,
makrofagow i ptytek krwi do powierzchni. Odkryte po optaszczeniu soczewki silikonowej
polimerem MPC, jej hydrofiing wzrosta znacxo i trwale, a adhezyjsé piytek,

makrofagow i komérek nabtonkowych spadta [22].
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W celu zwekszenia zdolngci pochfaniania promieniowania UV przez soczewki
PMMA, Hosotani wynalazt warstwzbudowan z atoméw wgla i nielicznych wodoru, ktéra
ma wiaciwosci bardzo podobne do diamentu. Soczewki PMMA pakrigt ultra cienlg
powierzchna (50nm), charakteryzagjsic wickszy zdolngcia pochtaniania promieniowania
UV, sa bardziej hydrofobowe i odporniejsze na uszkodzemavotane laserem. Niestety
tematem bada autora byly witaciwosci fizyczne, a nie biokompatybildé wynalezionej
powierzchni [23].

Zhaoxu Yuan zbadat fizyczne i cytologiczne $aiavosci soczewek PMMA, o
powierzchni zmodyfikowanej @gteczkami wgla (C) i tytanu (T). Wykonano zabieg
usungcia z&amy ECCE u krélikbw, nagpnie oceniono stopie przylegania komoérek do
powierzchni soczewek 12 miesy po operacji. Soczewki C i T byly bardziej hydrbbwe w
poréwnaniu z soczewkami kontrolnymi. Powodowaty poeobmn reakcg na ciato obce, jak
kontrolne soczewki PMMA [24].

W podobnych badaniach przeprowadzonych na krélikabhoxu Yuan i in. wykazali
poprawe biokompatybilnéci soczewek PMMA, po zmodyfikowaniu ich powierzchni
czasteczkami wgla i tytanu. Koncentracja biatych krwinek w ptyrkemory przedniej, byta
znacaco mniejsza w oczach z soczewkami C i T tyfizpe zabiegu ECCE. Poziom wygku
w komorze przedniej oka i zrostgczOwki z soczewk 1 i 2 tygodnie po zabiegu, bylty
znacaco mniejsze w oczach z soczewkami T w porownanisozzewkami PMMA.
Natomiast poziom wysgku i zrosty byly podobne w oczach z soczewkamiFBAMA [25].

Jednym z nowych kierunkéw rozwoju nowoczesnej chifuoka, jest stosowanie
pojedynczych krysztatow (leukoszafir, diament iahrjako soczewki wewgtrzgatkowe.
Stworzenie leukoszafirowych sztucznych soczewekucfieapphire artificial-intraocular
lenses, LIOL) i ich szerokie kliniczne zastosowamnigkazato wiele zalet tego materiatu.

Wyzsza obajtnos¢ w srodowisku biologicznym, brak klinicznych przeciwvesia,
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minimalnasrednica soczewek (5 mm gzi optycznej) i doskonate wdaiwosci optyczne
sprawiaj, ze LIOL staj sic coraz bardziej popularnesmd okulistéw i pacjentow. Jednak
obecnie nie ma raczej przekonyaeych dowodow, przemawigych za takimi
wilasnaciami leukoszafiru w biologicznymséomdku oka. Nie ma tale usystematyzowanej
wiedzy na temat biokompatybilb@ tej klasy soczewek. Dlatego obecnie prowadzanpe s
badania nad tym zagadnieniem. Khorounova kierupgeptem, ktdrego celem jest zbadanie
zaleznosci pomkdzy fizykochemicznymi wigciwosciami leukoszafiru i innych przeziernych
soczewek monokrystalicznych, ich zachowani@ wi osrodkach biologicznych oka, oraz
ustalenie kryteriow dla oceny biokompatybinb krystalicznych  soczewek
wewmntrzgatkowych [26].

W ostatnim czasie prowadzong badania nad zastosowaniem nowych soczewek
zwijalnych akrylowych hydrofobowych, o wde@wosciach fotochromowych. W badaniaai
vitro, soczewki zmieniaty odwracalnie kolor néity tylko po ekspozycji na promieniowanie
ultrafioletowe. W badaniacim vivo, w kréliczych oczach, pooperacyjny odczyn zapalrazo
odczyn komérkowy na przedniej powierzchni soczeWakchromowych i kontrolnych byt

podobny. Nie stwierdzono zmian toksycznych w prafzarh histologicznych oczu [27].

WNIOSKI

1. Obecnie chirurdzy Zay dysponuj szerokim wyborem soczewek
wewmntrzgatkowych. W zalenosci od warunkéw miejscowych pargiych w oku, rodzaju
zabiegu, potrzeb i oczekifgyacjenta, chirurg jest w stanie dobraajbardziej odpowiedai
soczewk wewmntrzgatkows.

2. W wyborze naley kierow& sie nie tylko wiaciwosciami optycznymi soczewki, ale

przede wszystkim rodzajem materiatu, z ktérego yedtonana. Pomimo diugiegoziczasu
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stosowania czterech gtbwnych materiatébw do projilgkczewek, to nierzadkie sprzeczoio
w wynikach bada poréwnawczych, a tak r&znorodnad¢ wad i zalet sprawiae autorzy nie
sa w stanie jednogkmie przyzna pierwszego miejsca ktérema nich.

3. W zaistniatej sytuacji braku standardu, to dlgrastatecznie podejmuje decyz

wyborze materiatu, kiera¢ sk swoim d@dwiadczeniem i dobrem pacjenta.
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Stowinski i inni

Opis rycin

Soczewka wewnatrzgalkowa

Ryc. 1. Soczewka wevgtrzgatkowa tylnokomorowa umieszczona wevn torebki

Fig. 1. Posterior chamber intraocular lens placeddasular

Ryc. 2. Przykladowe wspoétczesne soczewki wgvagatkowe: soczewka progresywna
Crystalens® (Eyeonics) i dwuogniskowe: ReZoom® (AMBeSTOR® (Alcon)
Fig. 2. Example of present-day intraocular lenggegressive Crystalens® (Eyeonics) lens

and bifocal ReZoom® (AMO) and ReSTOR® (Alcon) lemse
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Ryc. 3. Sztywna soczewka PMMA4ddro soczewki usugie metod ECCE, umieszczone na

szpilkach krawieckich

Fig. 3. Rigid PMMA lens and nucleus removed dulii@CE placed on two pins.

RKoncowka fakocemulsyfikatora

Ryc. 4. Fakoemulsyfikacja @ay

Fig. 4. Phacoemulsification of the cataract
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