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STRESZCZENIE

System wspomagania pracy chirurga VERION™ jest pomocny na
réznych etapach fakoemulsyfikacji za¢my. Modut pomiarowo-obli-
czeniowy umozliwia wykonanie badania przedoperacyjnego i za-
planowanie zabiegu: kalkulacje mocy soczewki wewnatrzgatkowej
(intraocular lens — IOL) oraz optymalizacje docelowej pooperacyj-
nej wartosci astygmatyzmu. Plan ten jest nastepnie wysytany z jed-
nostki diagnostyczno-planujacej przy uzyciu sieci bezprzewodowej

WSTEP

Wprowadzone w ostatnich latach do uzytku systemy nawi-
gacji obrazowej wspomagaja chirurga w planowaniu i przepro-
wadzaniu zabiegu usuniecia zaémy. Majg zastosowanie na kaz-
dym etapie operacji. Przed zabiegiem umozliwiaja wykonanie
potrzebnych badan i dokladne zaplanowanie jego przebiegu.
Srédoperacyjnie prowadza chirurga podczas wykonywania
nacie¢, kapsuloreksji, jak rowniez umieszczania i ustawienia
soczewki wewnatrzgatkowej (intraocular lens — IOL) [1]. Do-
datkowo pooperacyjnie operator ma mozliwo$¢ przeanalizo-
wania danych i wdrozenia ewentualnych modyfikacji techniki.

Niewatpliwie najwiekszg korzy$¢ z zabiegéw przeprowadza-
nych z wykorzystaniem systemow nawigacji obrazowej uzyska-
ja pacjenci z astygmatyzmem. Astygmatyzm (niezborno$¢) jest
wada ukfadu optycznego powszechnie spotykang w praktyce
klinicznej. Oznacza stan refrakcji oka, w ktérym uktad optycz-
ny nie jest zdolny do odwzorowania punktowego przedmiotu
w postaci punktowego obrazu. Niezbornos¢ regularna polega na
ogniskowaniu padajacych w prostopadtych plaszczyznach pro-
mieni w réznych punktach, skutkiem czego widzenie moze by¢
niewyrazne, obraz zakrzywiony, a czuto$¢ na kontrast obnizona
[2]. U pacjentéw ze zmetnieniami soczewki wewnatrzgatko-
wej i astygmatyzmem rogéwkowym wynoszacym co najmniej
1 dioptrie (D) metodg z wyboru jest implantacja torycznych
soczewek wewnatrzgatkowych (foric intraocular lens — TIOL)
[3]. W ostatnim czasie roénie ich popularnos¢ i sg coraz bar-
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lub nosénika USB do jednostki operacyjnej wbudowanej w mikro-
skop. Dzigki temu chirurg otrzymuje informacje o lokalizacji cie¢,
$rednicy i centracji kapsuloreksji oraz optymalnym pozycjonowa-
niu soczewki z uwzglednieniem cyklorotacji oka. Pooperacyjnie
istnieje mozliwo$¢ analizy astygmatyzmu indukowanego przez
chirurga (surgically induced astigmatism — SIA) oraz stalej A.
SEOWA KLUCZOWE: system wspomagania pracy chirurga, za¢ma,
astygmatyzm pooperacyjny, VERION™.

dziej dostepne. Ich wszczep pozwala skorygowa¢ astygmatyzm
wynoszacy nawet 8 D [4]. W praktyce soczewki toryczne s3 naj-
czedciej wykorzystywane do korekeji regularnego astygmatyzmu
rogowkowego mieszczacego sie w przedziale 0,75-4,75 D [5].
Niektorzy producenci oferujg soczewki o znacznie wiekszym
zakresie, zamawiane sg one indywidualnie dla danego pacjen-
ta. Astygmatyzm rogéwkowy na poziomie 0,50-0,75 D mozna
korygowa¢, wykonujac nacigcie gtéwne w stromym potudniku
rogéwki lub nacigcia przeciwstronne.

Toryczne soczewki wewnatrzgatkowe zastosowano po
raz pierwszy w 1992 r. Shimizu i wsp. opisali uzycie trzycze-
$ciowej soczewki wprowadzonej przez nacigcie o dtugosci
5,7 mm [6]. Postep, jaki dokonal si¢ od tego czasu - zaréw-
no w zakresie materiatu, z jakiego wykonywane sa soczewki,
jak iich ksztaltu oraz poprawy precyzji implantacji - umoz-
liwit osigganie coraz to lepszych efektéw korekeji astygmaty-
zmu. Obecnie dlugos¢ ciecia rogéwkowego niezbednego do
wszczepu TIOL wynosi najczesciej 2,2-2,8 mm [7]. Kessel
i wsp. udowodnili, ze dzigki implantacji TIOL pacjenci uzy-
skuja lepsze wartosci nieskorygowanej ostrosci wzroku do
dali (uncorrected distance visual acuity —- UCDVA), wieksza
niezalezno$¢ od okularéw i mniejsze wartosci astygmatyzmu
resztkowego niz pacjenci po implantacji soczek sferycznych,
nawet gdy zastosuje si¢ naciecia relaksacyjne [8].

Jednym z kilku dostepnych systeméw nawigacji obrazo-
wej wspomagajacych operacje za¢my jest VERION™ (Alcon
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Rycina 1. Elementy cyfrowego systemu wspomagania pracy chirurga VERION™.
A) Modut pomiarowo-obliczeniowy, B) modut znajdujacy sie w sali,
Q) wyswietlacz cyfrowy zintegrowany z mikroskopem operacyjnym

Rycina 2. Badanie przedoperacyjne — wynik pomiaru keratometrycznego powia-
zanego ze zdjeciem przedniego odcinka oka w wysokiej rozdzielczosci

Laboratories, Inc.). Skfada si¢ on z dwoch gléwnych elemen-
tow: modulu pomiarowo-obliczeniowego, ktéry umozliwia
wykonanie badania przedoperacyjnego i zaplanowanie mocy
wszczepu, oraz modutu znajdujacego si¢ w sali operacyjnej,
zawierajacego wyswietlacz cyfrowy zintegrowany z mikrosko-
pem operacyjnym (rycina 1).

ZASTOSOWANIE PRZEDOPERACY]JNE

Badanie przedoperacyjne

Kluczowe dla osiagniecia satysfakcjonujgcego efektu re-
frakcyjnego jest odpowiednie zaplanowanie zabiegu. Obejmuje
ono kalkulacje mocy IOL, zeby uzyskaé ekwiwalent sferyczny
wady jak najbardziej zblizony do zatozonego przed operacja,
oraz ustalenie torycznos$ci rogéwki w celu korekeji astygma-
tyzmu za pomoca odpowiedniej lokalizacji nacie¢ lub wszcze-
pu TIOL [3]. Jednostka pomiarowo-obliczeniowa umozliwia
pomiar keratometrii - promient krzywizny/moc optyczna
w potudniku stromym, ptaskim oraz moc cylindra mierzo-
ne dla przedniej powierzchni centralnej rogéwki o $rednicy
2,8 mm, a takze pomiar $rednicy rogéwki wyrazonej parame-
trem WTW (white to white) [1, 9]. Warto doda¢, ze pomiary
keratometrii nie muszg by¢ przeprowadzone za pomocg sys-
temu VERION™. Mozna je wykona¢ innym urzadzeniem,
a dane wprowadzi¢ manualnie. Dlugo$¢ osiowa galtki ocznej
musi by¢ zmierzona za pomocg innego urzadzenia, a nastep-
nie wprowadzona recznie do systemu. Za pomocg systemu
VERION™ wykonywane jest zdjecie przedniego odcinka oka
w wysokiej rozdzielczosci. Dane dotyczace krzywizny rogow-
ki sg integrowane z obrazem przedoperacyjnym przedniego
odcinka i automatycznie wysytane do komputera planujacego.
Mozna je wykorzysta¢ do planowania lokalizacji nacie¢ ro-
gowki i rabkowych nacie¢ relaksacyjnych, a takze kombinacji
cie¢ i wszczepu IOL z uwzglednieniem cyklorotacji (rycina 2)
[1]. Do fiksacji pacjenta wykorzystuje sie $wiatlo LED (czer-
wone, dlugo$¢ fali 624 nm), a sam pomiar wykonywany jest
z wykorzystaniem refleksu zwierciadlanego 12 bialych diod
LED (450 nm) wysrodkowanych na wierzchotek rogéwki,
ktére pozwalajg dokonaé pomiaru o $rednicy ok. 2,8 mm [9].

W licznych pracach poréwnywano warto$ci keratometrii
uzyskiwane za pomocg systemu VERION™ z wynikami po-
miaréw przeprowadzonych z zastosowaniem innych urzadzen,
m.in. IOL Master, Lenstar LS, Pentacam HR, Autokeratore-
fraktometr, OPD Scan III, Galilei G4, Aladdin. Udowodnio-
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no, ze pomiary keratometryczne uzyskane za pomocg syste-
mu VERION™ charakteryzujg sie wysoka powtarzalnoscig
i zgodno$cia z innymi nowoczesnymi urzadzeniami, w tym
wykorzystujacymi kamere Scheimpfluga. Wykazano jednak,
ze pomiary potudnikéw gtéwnych rogdéwki [9-12] oraz WTW
[1] sa nieco wyzsze niz w przypadku pomiaréw manualnych.

Planowanie zabiegu

Stacja pomiarowo-obliczeniowa systemu VERION™
umozliwia dokladne zaplanowanie zabiegu z wykorzystaniem
wprowadzonych danych o astygmatyzmie indukowanym
podczas zabiegu przez chirurga (surgically induced astigma-
tism — SIA). Pomaga operatorowi w wyborze soczewki i wy-
znacza warunki uzyskania najbardziej korzystnych efektéw
pooperacyjnych. Dzigki temu z wigkszg doktadno$cig mozna
przewidzie¢ astygmatyzm resztkowy i dokfadniej go skory-
gowad, czy to za pomoca lokalizacji naci¢é, czy wszczepu
TIOL w odpowiednim poludniku. Na rycinie 3 przedstawio-
no ekran stacji pomiarowo-obliczeniowej w trakcie obliczen
i planowania zabiegu. Oznaczanie tylnej krzywizny rogéwki
jest przedmiotem badan i staje sie standardem u pacjentéw
poddawanych operacji wszczepienia TIOL, jednak ta opcja
w opisywanym systemie nie jest dostepna [3]. Abulafia i wsp.
uwazajg, ze kalkulator toryczny Barretta, ktéry jest wbudo-
wany w system VERION™, jest najlepszym z kalkulatorow
bioracych pod uwage tylna powierzchnie rogéwki, jednak tyl-
ko na podstawie danych populacyjnych. Wyliczenia dokony-
wane za jego pomocg charakteryzujg si¢ najmniejszym $red-
nim bledem bezwzglednym w przewidywaniu astygmatyzmu
resztkowego i pozwalajg osiaggna¢ wyniki bardziej doktadne
niz inne wzory bazujace na pomiarze astygmatyzmu tylnej
krzywizny rogéwki [13, 14].

ZASTOSOWANIE SRODOPERACYJNE

Po zaplanowaniu optymalnych lokalizacji naciec¢ i ewentu-
alnego ustawienia TIOL dane zostajg zapisane i przestane do
sali operacyjnej poprzez sie¢ lub USB. Plan ten jest nastepnie
odtwarzany przez drugi gléwny element systemu VERION™
znajdujacy si¢ w sali operacyjnej, zawierajacy wbudowane
w mikroskop urzadzenie - swojego rodzaju naktadke cyfrowa
pozwalajacg na wyswietlanie informacji natozonych na obraz
oka pacjenta przed jednym z oczu operatora (zintegrowany
wyswietlacz mikroskopowy, microscope integrated display).
Rycina 4 przedstawia przyktadowy obraz obserwowany przez
operatora w czasie operacji. System umozliwia $§ledzenie oka
pacjenta i porusza si¢ razem z nim w czasie rzeczywistym.
Do oceny cyklorotacji wykorzystywane jest poréwnanie ob-
razéw Srodoperacyjnych z przedoperacyjnym uzyskanym na
siedzaco. W szczegdlnosci analizowany jest rysunek teczowki
i rabka rogéwki oraz uklad powierzchownych naczyn twar-
déwkowych. Ponadto system wskazuje srednice i optymalne
potozenie kapsuloreksji oraz centracj¢ IOL.

OPTYMALIZACJA WYNIKOW POOPERACYJNYCH

Kolejnym zastosowaniem systemu wspomagania pracy
chirurga jest mozliwos¢ przeanalizowania wynikéw i optyma-
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Rycina 3. Planowanie zabiegu za pomocg stacji diagnostycznej VERION™ — zrzut
ekranu. Po lewej stronie od gory znajduja sie wartosci pomiaréw przedoperacyj-
nych, a ponizej kalkulacja mocy wszczepu. Po prawej stronie widoczne jest zdje-
cie oka z natozonym potozeniem ciecia gtéwnego i cie¢ bocznych (na niebiesko)
oraz zalecanym potudnikiem wszczepu TIOL (jasna linia zakoficzona strzatkami).
Na dole na zielonym tle oczekiwane wartosi sfery i cylindra po operagji
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Rycina 4. Przyktadowy obraz obserwowany przez operatora w czasie operadji
przedstawiajacy zalecane ustawienie wszczepu torycznego

lizacji zmiennych chirurgicznych takich jak SIA. Astygma-
tyzm indukowany przez chirurga to wektor o okre$lonej
wielkosci i kierunku katowym. Obydwie te warto$ci musza
by¢ wzigte pod uwage przy jego wyliczaniu [15]. Po analizie
danych pooperacyjnych operator ma mozliwo$¢ zastosowa-
nia uaktualnionych danych podczas obliczen lub dokonania
ewentualnych zmian w swojej technice w celu minimalizacji
SIA. Dla uzyskania najlepszej wartosci refrakcji po zabiegu
mozliwa jest tez optymalizacja stalej A podawanej przez pro-
ducenta danej soczewki.

WYNIKI REFRAKCYJNE UZYSKIWANE
Z ZASTOSOWANIEM SYSTEMU VERION™

Prawidlowa implantacja IOL wymaga dokladnego okresle-
nia polozenia stromej osi astygmatyzmu rogéwkowego. Prze-
suniecie osi soczewki o 1° powoduje redukeje docelowej po-
operacyjnej wartosci astygmatyzmu o 3%. O catkowitej utracie
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korekgji cylindrycznej mozna méwi¢, gdy przesuniecie bedzie
wynosi¢ ponad 30° [16, 17]. U wigkszosci pacjentéw podczas
zmiany pozycji z siedzacej na lezacg dochodzi do cyklorotacji
i przesuniecia osi o 2° lub wigcej [18]. Manualne przedopera-
cyjne wyznaczanie poludnika poziomego jest wykonywane za-
ZWYyczaj przy uzyciu systemu 2-stopniowego wykorzystujacego
narzedzie z poziomicg lub bezposrednie oznaczanie potudnika
wszczepu przy lampie szczelinowej [19]. Ustepuje ono miejsca
znakowaniu cyfrowemu. Za pomoca systemdéw nawigacji obra-
zowej i aberrometrii srodoperacyjnej mozliwe jest bezkontak-
towe okreslenie znacznikow przed wszczepieniem TIOL [9].
Dzigki temu nie ma ryzyka wyptukania atramentu i utracenia
wyznaczonej wczesniej osi [20]. Co wigcej, cyfrowe wyzna-
czenie utozenia soczewki daje wyniki o wiekszej precyzji i po-
wtarzalno$ci niz podejscie tradycyjne. Potwierdzili to Elhofi
i wsp., ktérzy uzyskali w badaniu mniejsze pooperacyjne od-
chylenie od docelowej wartosci astygmatyzmu (targeted indu-
ced astigmatism — TIA) i bardziej precyzyjne ulozenie soczew-
ki [20, 21]. Srednia niewspdtosiowoéé pooperacyjna TIOL
wyniosta 2,4 £1,96° w grupie pacjentow, u ktérych znakowanie
wykonano przy uzyciu systemu VERION™, oraz 4,33 +2,72°
wsrod pacjentow, u ktérych znaczniki okreslano manualnie.
TIA wyniést odpowiednio 0,10 £0,08 D i 0,20 £0,14 D. Wy-
niki metaanalizy Zhou i wsp. z wykorzystaniem réwniez in-
nych systeméw, Callisto Eye System (Zeiss) oraz Truevision
3D, potwierdzaja obserwacje Elhofi i wsp. Wykazano, ze dzigki
cyfrowemu znakowaniu osigga si¢ mniejsze przesuniecie osi
soczewki (2,68 £0,76 do 4,06 £1,08), mniejszy wektor rozni-
cowy (0,19 £0,24 do 0,27 +0,14) i astygmatyzm pooperacyjny
(0,46 +0,19 do 0,62 +0,29) [21, 22].

Pismiennictwo

PODSUMOWANIE

Wraz z rozwojem technologii mozliwe jest coraz doktad-
niejsze planowanie pooperacyjnej wady resztkowej zaréwno
w zakresie sfery, jak i cylindra. Systemy wspomagania pracy
chirurga takie jak VERION™ s3 pomocne na réznych eta-
pach zabiegu. Badanie przedoperacyjne umozliwia kalkulacje
mocy IOL, zaplanowanie optymalnego polozenia cigcia gtow-
nego, ustalenie torycznosci soczewki oraz pofozenie potudni-
ka, w ktérym powinna by¢ ustawiona IOL [3].

Za pomocg systemu VERION™ nie mozna jeszcze dokona¢
pomiaru dtugosci osiowej gatki ocznej, a to wigze sie z ryzykiem
bledu przy wprowadzaniu danych uzyskanych z zastosowaniem
urzadzenia biometrycznego. Na podstawie przedoperacyjnych
pomiaréw i wykonanego obrazu oka mozliwe jest stworzenie
zindywidualizowanego planu zabiegu. Srédoperacyjnie cyfrowy
znacznik wskazuje pozycje i rozmiar kapsuloreksji, umozliwia
optymalna centracje i pozycjonowanie soczewki oraz kontro-
le cyklorotacji. Pooperacyjnie istnieje mozliwo$¢ uzyskania
statystyki wynikéw pooperacyjnych, ich analizy i wprowadze-
nia ewentualnych modyfikacji SIA i stalej A. Cyfrowe systemy
wspomagania pracy chirurga pozwalajg na bardziej bezpieczne
i precyzyjne wszczepianie TIOL. Dajg nowe mozliwosci w chi-
rurgicznej korekcji astygmatyzmu, a ich skutecznos¢ i przewaga
nad innymi technikami zostaty potwierdzone w badaniach kli-
nicznych, chociaz s3 one na razie nieliczne.
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