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SUMMARY 

 

Two different models of intraocular lenses (IOL) were studied. 52 subjects 

received monofocal  IOL farmacia  model  811C and  58  bifocal  IOL  Pharmacia  

model  811E  with  diffractive  optic.  The following  parameters were evaluated:  

distance  visual acuity, near visual acuity and contrast     sensitivity. 

Contrast  sensitivity  was examinated  by Vistech  VCTS  system  at  

different  spatial frequencies and illumination. Distance visual acuity with best 

correction was 20/20 in 78.13% of the monofocal and in 82.85 of the bifocal 

lenses. Near visual acuity without correction was > 3J in 25% of the monofocal 

and in 88.57% of the bifocal lenses. Contrast sensitivity was statistically lower in 

the bifocal group only for high spatial frequencies at standard illumination and at 

medium and high BAT (Bright Acuity Test). Contrast sensitivity is only slightly 

reduced in the bifocal group at high frequencies and does not impair normal 

everyday activities. 

The diffractive optic affords enhanced quality of vision and the excellent 

near vision performance does not interfere with distance visual acuity. 
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INTRODUCTION 

 

Although intraocular multifocal lenses are already known for their excellent 

performance, they are not yet completely accepted. Yet they could pave the way 

for further development of  cataract surgery, for the new technique that provides 

less astigmatism without using corrective glasses and multifocal lens can avoid  

correction for near distance (1-8). 

Recent results are Having an impact, however; they demonstrate that this 

kind of lens affords a good distance and near visual acuity in spite of the reduction 

in contrast sensitivity,which is twice that of monofocal lens. 

Bifocal and monofocal lenses enable both near and distance images to focus 

on the fovea thanks to the different conformations of the optic disk. 

The performance of diffractive IOLs is actually superior to that afforded by 

the previous diffractive and refractive models. Diffractive optics are based on the 

electromagnetic nature of light. Indeed, the electromagnetic waves of light 

originating from the discontinuity of an obstacle interposed between a lighting 

source and a surface, cause positive and negative interference. Thus, we obtain a 

ring image on the surface and the image is reinforced in the zone where the waves 

interfere positively.At this point the light might be considered focalized. We can 

obtain the same effect in some diffractive IOL’s provided by rings. 

Scleral or sclero-corneal incision equivalent to the lens diameter, circular 

and continuous capsulorhexis and the development of the ECCE surgical 

technique through the phacoemulsification affords the best results. 

The purpose of our study is to compare the findings for  the distance and 

near visual acuity and contrast sensitivity (9-16) in a group of patients who 

underwent cataract extraction by the phacoemulsification technique and received a  

bifocal diffractive IOL implant with those of a group of patients with monofocal 

IOL implant who were operated on by the same technique (Pharmacia 811E 

bifocal model, Pharmacia 811C monofocal model). 

Our patients completed a psychological questionnaire (17) before and after 

the operation in order to test their subjective assessment of the results. 

 

MATERIALS AND METHODS 



 

We studied 58 subjects, 25 males and 33 females aged between 70 and 81 

years (mean 74.91 ± 3.78) from September 1995 to December 1996. They were 

implanted with a Pharmacia IOL: 811E bifocal model, one-piece in PMMA, with 

modified C-loops and a 6 mm diameter optic disc, the cataract nucleus undergoing 

phacoemulsification and the residual masses being aspirated through 6 mm scleral 

incision.  

As a control group, we used 52 patients, 23 males and 29 females of age 

between 68 and 82 years (mean 73.14 ± 4.05),operated on in the same period, by 

the phacoemulsification technique and recieving an IOL implant in the capsular 

bag through a 6 mm scleral incision. The IOL was a Pharmacia 811C monofocal 

model, one piece in PMMA, with modified C-loops and a 6 mm diameter optic 

disc. 

All the patient were operated on by the same surgeon. The follow-up ranged 

from 3 to 18 months (mean 8.35 ± 4.54) (Table 1). 

All the patients underwent preoperative keratometry, uncorrected and 

corrected distance and near visual acuity, biomicroscopy, applanation tonometry, 

direct and indirect ophthalmoscopy and  biometry to determine the IOL power. 

They also underwent the contrast sensitivity test in standard illumination and after 

glare at low, medium and high intensity with BAT (Bright Acuity Test) using the 

Vistech VCTS 6500 system for distance and the VCTS 6000 system for near at 

different spatial frequencies (1.5-3-6-12-18 cycles/degree).  

The patients answered a psychological questionnaire before the operation 

and 3 months thereafter. The questionnaire is a free adaption of the Visual 

Functionality Index aimed at obtaining affirmative or negative answers (Table 2). 

This Index was introduted in 1981 because, for many patients, the level of visual 

acuity does not predict adequately their capacity to accomplish activities that 

require the sight. 

The questions regard common activities that necessitate a near and a 

distance vision. For any affirmative answer the patients score one point, while for 

any negative answer they score no points: the final score gives a subjective idea of  

general visual function. 



In order to evaluate visual capacity objectively, distance visual acuity, near 

visual acuity with best correction for distance and near visual acuity without 

correction were measured. The statistic analysis of the results was  performed with 

Kruskal-Wallis test. 

 

RESULTS 

 

The patients with a Pharmacia 811C monofocal lens had a corrected 

distance visual acuity better than 20/40 in 96.88% of cases and a corrected near 

visual acuity > 3J (Jäger) in 87.50% of  cases (Table 3, 4, 5, 6, 7). 

The patients with a Pharmacia 811E bifocal lens had a corrected visual 

acuity better than 20/40 in all cases and > 3J in 97.14% of cases, while in 91.42% 

they could see the 2J caracters without correction (Table 3, 4, 5, 6, 7).  

Contrast sensitivity was sligtly lower in the bifocal group both at distance 

and near for all spatial frequencies. The difference between the multifocal and 

monofocal IOLs was significant only for high spatial frequencies (Figure 1).At 

low BAT the difference is present but not significant (Figure 2). At medium BAT 

the difference is slight but not significant (Figure 3) while at high BAT there is no 

difference (Figure 4). 

Significant differences between the bifocal and monofocal IOL in near 

contrast sensitivity were evident at medium and high bat only for high spatial 

frequencies (Figure 5-8). 

The psychological test conducted among the patients provides a statistically 

significant general improvement after operation. The preoperative mean value was 

8.0, while 3 months later it was 0.8 with a significant difference (p<0.001). For  

questions 2,3 and 4 (regarding near vision) two patients had some difficulty  

consulting the telephone directory and another had trouble reading the paper. 

None of them had difficulty filling up a glass of water. The same result was found 

in the case of reduced distance visual acuity. There were no significant 

differencies between the answers regarding questions for near and distance. The 

mean value  in the monofocal group were 4.5 preoperatively and 4.0 3 months 

postoperatively with a significant difference (p<0.001). There was no statistical 



difference between the patients with monofocal lenses with correction and 

patients with multifocal lenses. 

 

DISCUSSION AND CONCLUSION 

 

Carefull screening is necessary to identify patients suitable for multifocal 

IOL implant. Our esclusion criteria are: 

* ambliopia and monocular condition; 

* high myopia and hyperopia; 

* macular degenerations or other defects that impair vision; 

* reduced near vision caused by a bifocal implant in the first eye; 

* unilateral cataract and ametropia of the other eye greater than -2.5 or +2 

 diopters; 

* monofocal IOL in the other eye; 

* necessity of correction in the first eye; 

* infant or very young patient. 

Caution must be exersiced in the case of subjects that need a perfect vision 

and are often exposed to glare (lorry-drivers) or who suffer from  mental defects. 

The results prove conclusively that diffractive and multifocal lenses are 

superior to the previous refractive models: all patients declare completely 

satisfaction with the results. 

To conclude we can say that: 

* the diffractive optic improves vision quality; 

* the excellent near vision does not interfere with distance vision; 

* contrast sensitivity is slightly reduced only at high spatial frequencies and  

does not affect everyday activities; 

* the reduction in the diameter of the optic disk to 6 mm (Pharmacia 811E  

bifocal model) allows one to take advantage of phacoemulsification and 

small  

incision surgery; 

* the IOL decentration and tilting is reduced by the use of one-piece self- 

centring models and capsulorhexis. 



When the foregoing restrictions are observed, therefore, multifocal IOLs 

with a diffractive optic guarantee safety and peace of mind during cataract 

surgery.           

 

 

 

 

 

 
 
 
Table 1: Cases. 

__________________________________________________________________ 

Manufacturer         IOL model                Number        Mean age            Follow-up  
                                                                                                               (months) 

__________________________________________________________________ 

Pharmacia               811E bifocal                 58               74.91                   8.35  

Pharmacia               811C monofocal           52               73.14                   8.35 

__________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Table 2: Questionaire for psycological test. 

__________________________________________________________________ 

1. Do you have any problems watching television? 

2. Do you have any problems looking for telephone numbers in the directory? 

3. Do you have any problems reading newspapers and magazines? 

4. Do you have any problems filling glasses with liquids? 

5. Do you bump into furniture? 

6. Do you have any problems going upstairs or downstairs? 

7. Do you recognize other people easily? 

8. Do you have any problems crossing roads by yourself? 

9. Do you have any problems riding a bicycle? 

10.What are your favorite hobbies? Were you able to pursue them before your 

operation? And thereafter? 

__________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Table 3: Uncorrected distance visual acuity (%). 

 

IOL model  20/20 20/30 20/40 < 20/40 

Pharmacia 811C (monofocal) 38.00 15.13 12.50 34.37 

Pharmacia 811E (bifocal) 54.29 20.00 5.71 20.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

Table 4: Corrected distance visual acuity (%). 

 

IOL model 20/20 20/30 20/40 < 20/40 

Pharmacia 811C (monofocal) 78.13 18.75 0.00 3.12 

Pharmacia 811E (bifocal) 82.85 14.28 2.86 0.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 5: Uncorrected near visual acuity (%). 

 

IOL model 1 J 2 J 3 J < 3 J 

Pharmacia 811C (monofocal) 0.00 9.37 15.63 75.00 

Pharmacia 811E (bifocal) 48.57 31.43 8.57 11.43 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 6: Corrected near visual acuity (%). 

 

IOL model 1 J 2 J 3 J < 3 J 

Pharmacia 811C (monofocal) 76.25 11.25 0.00 12.50 

Pharmacia 811E (bifocal) 85.71 5.71 5.71 2.86 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 7: Near visual acuity with distance correction (%). 

 

IOL model 1 J 2 J 3 J < 3 J 

Pharmacia 811C (monofocal) 0.00 0.00 6.25 93.75 

Pharmacia 811E (bifocal) 65.71 20.00 2.86 11.43 
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Figure 1: Distance contrast sensitivity at standard illumination. 
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Figure 2: Distance contrast sensitivity at BAT medium. 
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Figure 3: Distance contrast sensitivity at BAT low. 
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Figure 4: Distance contrast sensitivity at BAT high. 
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Figure 5: Near contrast sensitivity at standard illumination. 
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Figure 6: Near contrast sensitivity at BAT low. 
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Figure 7: Near contrast sensitivity at BAT medium. 
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Figure 8: Near contrast sensitivity at BAT high. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΜΕΤΑΞΥ ΠΕΡΙΘΛΑΣΤΙΚΩΝ ∆ΙΠΛΟΕΣΤΙΑΚΩΝ ΕΝ∆ΟΦ

ΑΚΩΝ ΚΑΙ ΜΟΝΟΕΣΤΙΑΚΩΝ ΕΝ∆ΟΦΑΚΩΝ. 

 

Gian Maria Cavallini, Nikos Tsioumas, Luca Campi, Roberto Guerra. 

Οφθαλµολογικο Ινστιτουτο. Πανεπιστηµιο τηs Μοντενα. Ιταλια. 

 (∆ιευθ.: Prof. R.Guerra) 

 

Μελετησαµε  δυο  διαφορετικα  µοντελα  ενδοφθαλµιων  φακων.   52  ασθεν

ειs   δεχτηκαν µονοεστιακουs  ενδοφακουs  µοντελου  Pharmacia  811C  

και  58   διπλοεστιακουs  ενδοφακουs µοντελου  Pharmacia  811E  

µε  περιθλαστικη  οπτικη.  Εξετασθηκαν  οι  εποµενοι  παραµετροι: µακρινη  οπτ

ικη  οξυτητα,  κοντινη  οπτικη  οξυτητα  και  ευαισθησια  στην  αντιθεση. 

Η ευαισθησια στην αντιθεση εξετασθηκε µε το συστηµα Vistech VCTS 

µε διαφορετικεs διαστηµατικεs 

συχνοτητεs και φωτισµο. Η οπτικη οξυτητα για µακρια µε την καλυτερη διορθω

ση ηταν 10/10 στο78,13%  των  µονοεστιακων και στο  82,85% των διπλοεστιακω

ν ενδοφακων. Η οπτικη οξυτητα για κοντα χωριs διορθωση ηταν >  3 J  στο  25% 

των µονοεστιακων και στο 88,57% των διπλοεστιακων ενδοφακων.   Η  ευαισθησ

ια  στην  αντιθεση  ηταν  στατιστικα  µικροτερη  στην  οµαδα  των διπλοεστιακ

ων ενδοφακων µονο για υψηλεs διαστηµατικεs�

συχνοτητεs σε σταθερο φωτισµο και σε µεσο και υψηλο BAT (Bright Acuity Test). 

Η ευαισθησια στην αντιθεση ειναι µονο ελαφρα µειωµενη στην οµαδα των διπλ

οεστιακων σε υψηλεs συχνοτητεs και δεν εµποδιζει τιs συνηθειs καθηµερινεs δρ

αστηριοτητεs.  

Η περιθλαστικη οπτικη καθιστα δυνατη την αυξηση τηs ποιοτηταs τηs�

ορασηs  και  η αριστη κοντινη οραση δεν επεµβαινει στην µακρινη οπτικη οξυτ

ητα. 

 

Λεξειs ευρετηριασηs: ενδοφθαλµιοs φακοs,  περιθλαστικοs φακοs, 

ευαισθησια στην αντιθεση. 



 

 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Οι ενδοφθαλµιοι πολυεστιακοι φακοι (IOL) ,παρολη την αµφιβολη αξια το

υs, εγιναν αποδεκτοι µε τροπο ασταθη. Η εισαγωγη τουs 

θα µπορουσε να σηµαδεψει ενα περαιτερω βηµα στην αναπτυξη τηs 

χειρουργικηs του καταρρακτη. Οι συγχρονεs τεχνικεs τηs χειρουργικηs 

του καταρρακτη µε µικρη τοµη παρεχουν αστιγµατισµουs τοσο µειωµενουs 

ωστε να περιοριζεται η χρηση διορθωτικων υαλων. Ο πολυεστιακοs ενδοφακοs 

αποτρεπει τον ασθενη απο τη διορθωση για κοντα. 

Τα αποτελεσµατα των τελευταιων µελετων, αλλαζουν την γενικη γνωµη, ο

χι τοσο θετικη, και αποδεικνυουν οτι αυτο το ειδοs ενδοφακου παρεχει µια καλη

 οπτικη οξυτητα τοσο για µακρια οσο και για κοντα παρολη τη µειωση τηs ευαισ

θησιαs στην αντιθεση περιπου δυο φορεs συγκριτικα µε τουs µονοεστιακουs  

ενδοφακουs . Οι διπλοεστιακοι και οι  πολυεστιακοι  ενδοφακοι  δινουν την δυνα

τοτητα εστιασηs 

στην ωχρα και των µακρινων αλλα και των κοντινων αντικειµενων µεσω διαφορ

ετικων διαµορφωσεων του οπτικου δισκου. 

Τα µοντελα των IOL µε περιθλαστικη οπτικη, οπωs οι περιθλαστικοι διπλοε

στιακοι IOL που χρησιµοποιουνται σηµερα στην Ευρωπη, προσφερουν λειτουργι

κα αποτελεσµατα ανωτερα των προηγουµενων µοντελων µε περιθλαστικη η’ 

διαθλαστικη οπτικη. 

Η περιθλαστικη οπτικη βασιζεται στην ηλεκτροµαγνητικη φυση του φωτοs 

. Πραγµατι, εαν παρεµβαλλεται ενα εµποδιο που χαρακτηριζεται απο ασυνεχειε

s, µεταξυ µιαs φωτεινηs πηγηs και µιαs επιφανειαs 

, τα ηλεκτροµαγνητικα κυµατα του φωτοs που προβαλλονται απο τιs ασυνεχειεs 

του εµποδιου παρεµβαινουν µεταξυ τουs θετικα και αρνητικα προκαλλωνταs το

ν σχηµατισµο δακτυλιων στην επιφανεια: στην περιοχη οπου τα κυµατα παρεµβ

αινουν θετικα το αντικειµενο ενισχυεται και εποµενωs 

σ’εκεινο το σηµειο το φωs µπορει να θεωρηθει εστιασµενο. 



Το ιδιο φαινοµενο επιτυγχανεται οταν το φωs 

περναει µεσα απο µια επιφανεια µε ραβδωσειs οπωs 

οι διπλοεστιακοι περιθλαστικοι ενδοφακοι. Η προσθια επιφανεια του φακου εχει 

µια σταθερη κυρτοτητα, ενω η οπισθια επιφανεια παρουσιαζει µια σειρα οµοκεν

τρων επιπεδων σε σχηµα σκαλαs. Τα φωτεινα κυµατα που περνουν διαµεσω τηs 

παχιαs µεριδαs των επιπεδων επιβραδυνονται σε συγκριση µε εκεινα που περνου

ν διαµεσω τηs λεπτηs µεριδαs, 

και αυτο βοηθαει στην δηµιουργικη παρεµβαση των κυµατων που προβαλλοντα

ι απο τον φακο σε φαση, επιτρεπονταs την εστιαση και για µακρια και για κοντα. 

Η σκληρικη η’ 

 σκληροκερατοειδικη τοµη αντιστοιχη στη διαµετρο του φακου, η κυκλικη και σ

υνεχηs καψουλορηξη και η τεχνικη τηs φακοθρυψιαs στη χειρουργικη του κατα

ρρακτη συνεπαγονται καλυτερα αποτελεσµατα. 

Ο σκοποs τηs παρουσαs µελετηs ειναι η εκτιµηση τηs οπτικηs οξυτηταs κα

ι τηs ευαισθησιαs στην αντιθεση και για µακρια και για κοντα σε µια οµαδα ασ

θενων οι οποιοι χειρουργειθηκαν για αφαιρεση καταρρακτη µε την τεχνικη τηs φ

ακοθρυψιαs και ενθεση διπλοεστιακου περιθλαστικου ενδοφακου συκγρινοµενη 

µε µια οµαδα ασθενων που χειρουργειθηκαν για αφαιρεση καταρρακτη µε την ιδ

ια τεχνικη αλλα µε ενθεση µονοεστιακου ενδοφακου τηs 

ιδιαs εταιρειαs (Pharmacia 811E bifocal και Pharmacia 811C monofocal). 

Εξετασαµε, επισηs, την υποκειµενικη ικανοποιηση των ασθενων µεσω απα

ντησεων ενοs ψυχολογικου τεστ, που υποβληθηκαν πριν και µετα την επεµβαση. 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 

Απο το Σεπτεµβριο 1995 µεχρι το ∆εκεµβριο 1996, 58 ατοµα, 25 αρρενεs και

 33 θυλειs 

ηλικιαs µεταξυ 70 και 81 ετων (µεση ηλικια 74,91 + 3,78), δεχτηκαν στο οπισθιο 

περιφακιο εναν ενδοφθαλµιο φακο Pharmacia: µοντελο 811E bifocal, 

µονοκοµµατο σε ΡΜΜΑ, µε ελικεs C-loop 

τροποποιηµενεs , οπτικοs δισκοs διαµετρου 6mm, χρησιµοποιωνταs την τεχνικη τ

ηs φακοθρυψιαs του καταρρακτικου πυρηνα και απορροφωνταs τιs υπολοιπεs µ

αζεs διαµεσω σκληρικηs τοµηs 6 mm. 



Ωs οµαδα συγκρισηs χρησιµοποιησαµε 52 ασθενειs που χειρουργειθηκαν τ

ην ιδια περιοδο 23 αρρενεs και 29 θυλειs ηλικιαs µεταξυ 68 και 82 ετων (µεση ηλ

ικια 73,14 + 4,05), και που υποβληθηκαν σε φακοθρυψια του καταρρακτικου πυρ

ηνα διαµεσου σκληρικηs τοµηs 6 mm και ενθεση στο οπισθιο περιφακιο ενοs IOL 

Pharmacia: µοντελο 811C monofocal, µονοκοµµατο σε ΡΜΜΑ, µε ελικεs C-loop 

τροποποιηµενεs και οπτικο δισκο 6mm.  

Ολοι οι ασθενειs χειρουργειθηκαν απο τον ιδιο χειρουργο. Ο µετεγχειρητικ

οs ελεγχοs ηταν απο 3 εωs 18 µηνεs (µεσοs οροs 8,35 + 4,54). Ολοι οι ασθενειs υπο

βληθηκαν προεγχειρητικα σε οφθαλµοµετρηση, σε µετρηση τηs οπτικηs οξυτητα

s για κοντα και για µακρια, χωριs και µε διορθωση, βιοµικροσκοπηση του προσθ

ιου τµηµατοs, τονοµετρηση, οφθαλµοσκοπηση εµµεση και αµεση και υπερηχοβι

οµετρηση για τον καθορισµο τηs δυναµηs σε διοπτριεs του IOL.  

Οι ασθενειs υποβληθηκαν στην εξεταση τηs ευαισθησιαs ατην αντιθεση (c

ontrast sensitivity) µεσω του συστηµατοs Vistech VCTS 6500 

για µακρια και το VCTS 6000 

για κοντα, σε διαφορεs διαστηµατικεs συχνοτητεs (1,5−3−6−12−18 κυκλοι/βαθµο)

 µε σταθερο φωτισµο και µετα απο θαµποs σε χαµηλη , µεση και υψηλη ενταση 

χρησιµοποιωνταs το BAT (Bright Acuity Test). 

Οι ασθενειs απαντησαν σε ερωτηµατολογιο ενοs ψυχολογικου τεστ πριν απ

ο την επεµβαση και 3 µηνεs 

µετα. Το ερωτηµατολογιο ειναι µια ελευθερη προσαρµογη για την αποκτηση κατ

αφατικων η’  αρνητικων απαντησεων του ∆εικτη Οπτικηs Λειτουργικοτηταs , που

 εισαχθηκε το 1981 ωs αποτελεσµα του γεγονοτοs οτι για πολλουs ασθενειs το επι

πεδο τηs οπτικηs οξυτηταs δεν προβλεπει επαρκωs την ικανοτητα τουs να εκτελο

υν δραστηριοτητεs που ζητουν την οραση. Οι ερωτησειs αφορουν κοινεs δραστη

ριοτητεs για τιs οποιεs ειναι απαραιτητη η οραση για κοντα και για µακρια. Για 

καθε καταφατικη απαντηση στουs ασθενειs δινοταν εναs βαθµοs , ενω κανεναs β

αθµοs αντιστοιχουσε σε καθε αρνητικη απαντηση: η τελικη βαθµολογια εδινε µι

α ιδεα για την υποκειµενικη συνολικη οπτικη λειτουργια . 

Για την εκτιµηση τηs αντικειµενικηs οπτικηs λειτουργιαs µετρησαµε την ο

πτικη οξυτητα για µακρια, την οπτικη οξυτητα για κοντα, µε την καλυτερη διορ

θωση για µακρια και χωριs διορθωση για κοντα. 

Η στατιστικη αναλυση των αποτελεσµατων εγινε µε το τεστ του Kruskal-

Wallis. 



 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Οι ασθενειs µε τουs ενδοφακουs Pharmacia 811C monofocal 

ειχανε διορθωµενη οπτικη οξυτητα για µακρια µεγαλυτερη απο 20/40 στο 96,88%

 των περιπτωσεων και διορθωµενη οπτικη οξυτητα για κοντα µεχρι τον 3ο χαρακ

τηρα Jager στο 87,50% των περιπτωσεων. 

Οι ασθενειs µε τουs ενδοφακουs Pharmacia 811E bifocal 

ειχαν διορθωµενη οπτικη οξυτητα µεγαλυτερη απο 20/40 σε ολεs τιs περιπτωσειs 

και µεχρι τον 3ο χαρακτηρα Jager 

στο 97,14% των περιπτωσεων, ενω το 91,42% µπορουσε να δει τον 2ο χαρακτηρα 

J χωριs διορθωση. 

Η ευαισθησια στην αντιθεση µε σταθερο φωτισµο δειχνει µια διαφορα στα

τιστικα σηµαντικη µεταξυ των µονοεστιακων και πολυεστιακων IOL µονο για τι

s υψηλεs διαστηµατικεs  συχνοτητεs. Σε χαµηλο θαµποs 

η διαφορα υπαρχει αλλα δεν ειναι σηµαντικη. Σε µεσο θαµποs η διαφορα ειναι µ

ικρη αλλα οχι σηµαντικη, ενω σε υψηλο θαµποs δεν υπαρχει καµµια διαφορα.   

Το ψυχολογικο τεστ στο οποιο υποβληθηκαν οι ασθενειs εδειξε µια συνολι

κη βελτιωση στατιστικα σηµαντικη µετα την επεµβαση. Πραγµατι, η µεση τιµη 

πριν την επεµβαση ηταν 8,0  , ενω 3 µηνεs µετα ηταν 0,8 µε σηµαντικη διαφορα (

p<0,001). Στιs ερωτησειs 2,3 και 4 (αφορουν την οραση για κοντα) δυο ασθενειs ει

χαν δυσκολια να συµβουλευτουν τον τηλεφωνικο καταλογο και εναs να διαβασε

ι την εφηµεριδα. Κανενα ατοµο δεν βρηκε δυσκολια να γεµισει το ποτηρι µε καπ

οιο υγρο. Το ιδιο αποτελεσµα βρηκαµε στην περιπτωση χαµηληs ορασηs για µακ

ρια. ∆εν υπηρξαν σηµαντικεs διαφορεs µεταξυ των απαντησεων που αφορουσαν 

ερωτησειs για κοντα και για µακρια. Η µεση τιµη του προεγχειρητικου τεστ µετα

ξυ τηs οµαδαs των µονοεστιακων ενδοφακων ηταν 4,5, ενω 3 µηνεs µετα την επεµ

βαση ηταν 0,4 µε µια σηµαντικη διαφορα (p<0,001). 

∆εν υπηρξε καµµια στατιστικη διαφορα µεταξυ των ασθενων µε µονοεστιακουs 

IOL και διορθωση και εκεινων µε πολυεστιακουs IOL.     

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΚΑΙ ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 



Ειναι απαραιτητο να δωσουµε πολυ προσοχη στην επιλογη των ασθενων γι

α την ενθεση πολυεστιακων ενδοφακων. Τα δικα µαs κριτηρια εξαιρεσηs ηταν τ

α εξηs: 

∗ µονοφθαλµοs και αµβλυοπια; 

∗ υψηλη µυοπια και υπερµετροπια; 

∗ εκφυλιση ωχραs και αλλεs παθολογιεs που µειωνουν την οραση; 

∗ χαµηλη οπτικη οξυτητα για κοντα µετα την ενθεση διπλοεστιακου ενδοφ

ακου στον πρωτο                                

    οφθαλµο; 

∗ µονοµερηs καταρρακτηs και αµετροπια του αδελφικου οφθαλµου µεγαλυ

τερη των −2,5 η’ +2 διοπτριων; 

∗  µονοεστιακοs ενδοφακοs στον αδελφικο οφθαλµο; 

∗ διορθωση απαραιτητη στον πρωτο οφθαλµο; 

∗ πολυ νεοs ασθενηs η’  παιδι. 

Υποχρεωτικη θα πρεπει να ειναι η προσοχη στην περιπτωση ατοµων που ε

χουν αναγκη απο καλη οραση συχνα εκτεθειµενοι σε θαµποs (επαγγελµατιεs αυτ

οκινητιστεs) και ατοµα µε εγκεφαλικεs ανεπαρκειεs.  

Τα αποτελεσµατα αποδεικνυουν καθαρα οτι οι περιθλαστικοι ενδοφακοι ει

ναι ανωτεροι των προηγουµενων διαθλαστικων µοντελων: ολοι οι ασθενειs δηλω

νουν οτι ειναι απολυτα ικανοποιηµενοι απο το αποτελεσµα τουs. 

Ωs συµπερασµα θα µπορουσαµε να πουµε οτι: 

∗ η περιθλαστικη οπτικη παρεχει µια βελτιωση τηs ποιοτηταs τηs ορασηs; 

∗ η εξαιρετικη οραση για κοντα δεν αποκηρυσσει την οραση για µακρια; 

∗ η ευαισθησια στην αντιθεση ειναι ελαφρα µειωµενη µονον στιs υψηλεs δ

ιαστηµατικεs συχνοτητεs 

χωριs να ζηµιωνει εποµενωs την φυσιολογικη καθηµερινη ζωη; 

∗ η µειωση του οπτικου δισκου στα 6 mm (Pharmacia 811E bifocal) 

επιτρεπει να εχουµε τα πλεονεκτηµατα που προσφερει η φακοθρυψια και η µικρ

η χειρουργικη τοµη; 

∗ η αποκεντρωση και η κλιση του IOL 

ξεπεραστηκε χαρη στη χρηση µονοκοµµατων µοντελων που αυτοκεντρωνονται 

και τηs καψουλορηξηs.  



Σηµερα οι πολυεστιακοι ενδοφακοι µε περιθλαστικη οπτικη εγγυονται την 

σιγουρια στη χειρουργικη του καταρρακτη, αφου σεβαστουµε τιs προηγουµενεs 

ενδειξειs.   

  

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΤΟΥ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟΥ ΤΕΣΤ 

 

1. Εχετε προβληµα κοιταζονταs την τηλεοραση; 

2. Εχετε προβληµα να συµβουλευθειτε τον τηλεφωνικο καταλογο; 

3. Εχετε προβληµα διαβαζονταs την εφηµεριδα; 

4. Εχετε προβληµα βαζονταs νερο στο ποτηρι; 

5. Σκονταφτετε πανω στα επιπλα; 

6. Εχετε προβληµα ανεβαινονταs τιs σκαλεs; 

7.  Αναγνωριζετε ευκολα τα προσωπα; 

8.  Εχετε προβληµα να περασετε τον δροµο µονοs σαs ; 

9.  Εχετε προβληµα κανονταs ποδηλατο; 

10. Ποια ειναι τα αγαπηµενα σαs χοµπυ; Ησασταν ικανοs να αφιερωθειτε στα χο

µπυ σαs πριν την εµφανιση του καταρρακτη;   

 


