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Rozdzial 7. Chirurgia rogéwki i chirurgia refrakcyjna

KERATOPLASTYKA

Wprowadzenie

Keratoplastyka (transplantacja, przeszczepienie rogéwki)
jest zabiegiem chirurgicznym, w ktérym nieprawidlowa
tkanka rogéwki gospodarza jest zastepowana zdrowa
rogéwka dawcy. Przeszczep rogéwki moze by¢ (a) cze-
Sciowej grubosci (warstwowy przedni lub tylny) lub (b)
petnej grubosci (drazacy).

Wskazania

1. Optyczne - keratoplastyke ze wskazani optycznych
przeprowadza si¢ w celu poprawy widzenia. Istotny-
mi wskazaniami sg keratopatia pecherzowa w pseu-
dosoczewkowosci, stozek rogéwki, dystrofie (ryc.
7.1A), zwyrodnienia i blizny.

2. Tektoniczne - przeszczep tektoniczny wykonuje sie
w celu przywroécenia lub zachowania integralnosci ro-
gowki w oczach z ciezkimi zmianami strukturalnymi,
takimi jak Sciericzenie istoty wilasciwej i descemetocele
(ryc. 7.1B).

3. Terapeutyczne - przeszczep leczniczy rogéwki po-
zwala na usuniecie zakazonej tkanki rogéwkowej
w oczach niereagujacych na terapie antybiotykami.

4. Kosmetyczne - przeszczep kosmetyczny jest zabie-
giem majacym na celu poprawe wygladu oka, ale jest
to rzadkie wskazanie.

Tkanka dawcy

Tkanke dawcy nalezy pobra¢ w ciagu 12-24 godz. od
$mierci. Rogéwki niemowlat i dzieci ponizej 3 r.z. sa
wykorzystywane niezwykle rzadko nawet u dzieci,
ze wzgledu na duze problemy chirurgiczne, refrakcyj-
ne i duze prawdopodobieristwo odrzutu przeszczepu.
Niekiedy czynione sg starania, aby dopasowaé dawce
i biorce pod wzgledem wieku. Wiekszos¢ rogéwek przed
przeszczepem jest przechowywanych w bankach tkanek
oka, gdzie przeprowadza si¢ ocene przedoperacyjna obej-
mujacg wywiad medyczny i badanie krwi dawcy w celu
wykluczenia czynnikéw dyskwalifikujacych zmarlego
jako potencjalnego dawce. Rogéwki przechodzg takze ba-
danie mikroskopowe obejmujgce ocene gestosci komorek
srodbtonka. Rogéwki dawcéw moga by¢ przechowywa-
ne w niskiej temperaturze (do 7-10 dni) lub w hodowli
tkankowej (do 4 tygodni). Hodowla tkankowa umozliwia
dokltadniejsze badania w kierunku choréb zakaZnych.
Czynniki bedace przeciwwskazaniem do uzycia rogéwek
jako materialu do przeszczepu przedstawiono ponizej,
chociaz mogg istnie¢ réznice miedzy krajami, zatem lista
ta nie jest kompletna:

e $mier¢ z nieznanej przyczyny,

* niektére ogélne choroby zakazne, takie jak: HIV, zaka-
Zenie wirusem opryszczki, kila, r6zyczka wrodzona,
gruzlica, posocznica, czynna malaria,

* wczesniejsze zachowania o wysokim ryzyku zaka-
zenia HIV lub wirusem zapalenia watroby, takie jak
wspdlzycie z osobg zakazong HIV, kontakty homosek-
sulne wéréd mezczyzn, uzaleznienie od narkotykow
dozylnych, prostytucja,

* choroby zakazne lub potencjalnie zakazne OUN, jak
np. choroba Creutzfelda-Jakoba, uogélnione stward-
niajace zapalenie mézgu, postepujaca wieloognisko-

Ryc. 7.1 (A) Keratoplastyka drazgca ze wskazan optycznych
w dystrofii ziarnistej; (B) przeszczep tektoniczny w descemeto-
cele

(Dzieki uprzejmosci: S Tuft - ryc. B)

wa leukoencefalopatia, zapalenie moézgu, choroba
Alzheimera lub inne choroby demencyjne, choroba
Parkinsona, stwardnienie rozsiane, choroby neuronu
ruchowego,

* biorca przeszczepu narzadowego,

* Dbiorca ludzkiego hormonu wzrostu pochodzacego
z przysadki,

e zabiegi chirurgiczne mézgu lub rdzenia kregowego
przed 1992r.,

* wiekszo$¢ nowotworowych schorzen krwi,

* istotne choroby oczu, takie jak stany zapalne, choroby
mogace wplywac na rokowanie przeszczepu, niektére
guzy oka (np. siatkdwczak) i chirurgia refrakcyjna.

Czynniki prognostyczne u biorcy

Wymienione nizej czynniki moga niekorzystnie wplyna¢
na rokowanie dotyczace przeszczepu rogéwki i dlatego
nalezy wzigé je pod uwage przed wykonaniem operacji.
Zasadniczo najlepiej rokujace sa przypadki z ograniczo-
nymi bliznami, stozek rogéwki i dystrofie.



Chirur

e ciezkie unaczynienie istoty wlasciwej, brak czucia
rogéwkowego, skrajne $cieficzenie w miejscu plano-
wanego polaczenia biorca-przeszczep oraz aktywne
zapalenie rogéwki,

* schorzenia powiek, takie jak zapalenie brzegéw po-
wiek, odwiniecie powieki, podwiniecie powieki i nie-
prawidlowy wzrost rzes; zaburzenia te nalezy skory-
gowac przed zabiegiem,

* nawracajace lub postepujace stany zapalne spojowek,

takie jak atopowe zapalenie spojowek i pemfigoid

oczny bliznowaciejacy,

zaburzenia filmu izowego,

zrosty przednie,

niewyréwnana jaskra,

zapalenie blony naczyniowej.

Przeszczep drazacy

Chociaz dostepne sg procedury przeszczepéw warstwo-
wych, to jednak przeszczep drazacy pozostaje najczesciej
wykonywanym rodzajem przeszczepu rogowki. Jest to
spowodowane przede wszystkim trudnoscig procedury,
dlugim czasem jej trwania, ale takze dlatego, ze przy-
mglenia na powierzchni styku obu tkanek wplywaja na
wyniki ostroéci wzroku. Wskazania obejmuja:

* schorzenia wszystkich warstw rogowki,

* najczestsze wskazania to stozek rogéwki, zwyrodnie-
nie pecherzowe w pseudosoczewkowosci, dystrofia
Fuchsa i inne dystrofie.

Technika

1. Wielkos¢ przeszczepu ocenia sie przedoperacyjnie za
pomoca lampy szczelinowej i srédoperacyjnie - prob-
nie umieszczajac trepany o réznych srednicach lub
wykonujac pomiar cyrklem. Przeszczepy o Srednicy
8,5 mm i wiekszej sprzyjaja tworzeniu sie¢ zrostéw
przednich, unaczynieniu i wzrostowi ci$nienia we-
wnatrzgatkowego w okresie pooperacyjnym. Idealna
wielkoé¢ to 7,5 mm. Mniejsze przeszczepy moga po-
wodowac powstawanie wysokiego astygmatyzmu.

2. Wryciecie rogowki dawcy powinno zawsze poprzedzad
jej wyciecie u biorcy. Tkanka dawcy jest zazwyczaj tre-
panowana z wycietego wczeéniej platka rogéwkowo-
-twardéwkowego umieszczonego $roédblonkiem do
gory we wklestym bloczku trepanu. Srednica platka
dawcy jest zazwyczaj o ok. 0,25 mm wieksza od zamie-
rzonej Srednicy otworu u biorcy w celu latwiejszego
utworzenia szczelnego zamkniecia, zminimalizowania
pooperacyjnego splaszczenia rogoéwki i zmniejszenia
prawdopodobienstwa wystgpienia jaskry pooperacyj-
nej. Standardem sa trepany mechaniczne, chociaz mo-
ga by¢ do tego celu wykorzystane nowoczesne techniki
laserowe, ktére sa dokladniejsze i preferowane przez
niektérych chirurgow, ktérzy maja do nich dostep.

3. Wyciecie chorej tkanki biorcy wykonuje si¢ w naste-
pujacej kolejnosci z zachowaniem ostroznosci, aby nie
uszkodzié teczéwki i soczewki (ryc. 7.2A-F). Trepano-
wanie rogéwki biorcy przeprowadza sie za pomoca
trepanu recznego lub prézniowego (np. metodg Hess-
burga-Barrona). Ten ostatni stabilizuje gatke oczna
i zapewnia utrzymanie wlasciwego kata ciecia - pro-
stopadlego do powierzchni. Dostepne sa takze trepa-
ny elektryczne oraz systemy laserowe do wycinania
platka z rogowki biorcy.

ROZDZIAL

Ryc. 7.2 Wyciecie tkanki biorcy. (A) Trepanacja niepetnej grubo-
Sci; (B) otwarcie komory przedniej za pomocg noza; (C), (D) i (E)
zakonczenie wyciecia nozyczkami; (F) podanie wiskoelastyku.
(Dzieki uprzejmosci: R Fogla)

I ¥ ol :
Ryc. 7.3 Fiksacja ptatka dawcy. (A) i (B) Umieszczenie ptatka
dawcy na rogéwce; (C) zatozenie pierwszego szwu gtownego
na godz. 12; (D) cztery pojedyncze szwy gtéwne w miejscu; (E)
dodatkowe szwy promieniste; (F) szew ciggly
(Dzieki uprzejmosci: R Fogla)

4. Ufiksowanie platka dawcy wykonuje sie za pomoca
szwu monofilamentowego nylon 10,0 (ryc. 7.3 A-F).

Postepowanie pooperacyjne

1. Steroidy miejscowo stosuje sie w celu zmniejszenia
ryzyka immunologicznego odrzucenia przeszczepu.
Poczatkowo lek stosuje sie co dwie godziny, nastepnie
4 razy dziennie przez kilka tygodni, po czym dawke
mozna zmniejszy¢ w zaleznosci od stanu oka. Stoso-
wanie steroidéw nalezy kontynuowac przez rok lub
dtuzej, najczesciej w matych dawkach, np. raz dzien-
nie.

2. Inne leki immunosupresyjne, takie jak azatiopryna
stosowana doustnie, oraz cyklosporyna stosowana
miejscowo i doustnie moga by¢ podawane w celu za-
pobiegania odrzuceniu przeszczepu. S one jednak
zarezerwowane dla pacjentéw z grupy wysokiego ry-
zyka.

3. Mydriatyki podaje sie¢ dwa razy dziennie przez dwa
tygodnie lub dluzej, jesli utrzymuje sie zapalenie bo-
ny naczyniowe;.

4. Acyklowir stosuje sie doustnie w przypadkach istnie-
jacego przedoperacyjnie zakazenia wirusem opryszcz-
ki zwyczajnej celem zmniejszenia ryzyka nawrotu.

5. Kontrolowanie ci$nienia wewnatrzgalkowego we
wczesnym okresie pooperacyjnym przeprowadza sie
za pomocg Tono-Pen®, poniewaz tonometr Goldman-
na jest niewiarygodny.
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Ryc. 7.4 (A) Wystajacy szew; (B) olbrzymiobrodawkowe zapale-
nie spojowek

6. Szwy usuwa sie, gdy w miejscu polaczenia prze-
szczep-biorca tworzy sie blizna. Dochodzi do tego
zazwyczaj po 12-18 miesigcach, jednak u starszych
pacjentow moze to trwac o wiele dtuzej. Pekniete lub
luzne szwy pojedyncze usuwa sie natychmiast, aby
zapobiec odrzuceniu przeszczepu.

7. Twarde soczewki kontaktowe moga by¢ konieczne
w celu zoptymalizowania ostrosci widzenia u pacjen-
tow z astygmatyzmem.

Powiktania pooperacyjne

1. Wcezesnymi powiklaniami sa utrzymujace sie ubytki
nablonka, podraznienie przez wystajace szwy (ryc.
7.4A), ktére moga doprowadzi¢ do przerostu broda-
wek spojowki powiekowej (ryc. 7.4B), nieszczelnosé
rany, splycenie komory przedniej, wypadniecie te-
czéwki, zapalenie blony naczyniowej, wzrost ci$nie-
nia wewnatrzgalkowego, pourazowe pekniecie rany
pooperacyjnej (ryc. 7.5A) i zakazenie platka (ryc. 7.5B),
zapalenie wnetrza gatki ocznej (ryc 7.5C). Rzadkim
powiklaniem jest utrwalone rozszerzenie Zrenicy (ze-
sp6t Urretsa-Zavalii).

Ryc. 7.5 Wczesne powiktania pooperacyjne. (A) Pourazowe
rozejscie rany pooperacyjnej z wypadnieciem implantu we-
wnatrzgatkowego; (B) zakaZne zapalenie rogowki; (C) zapalenie
wnetrza gatki ocznej

(Dzieki uprzejmosci R Bates - ryc. A; S Tuft - ryc. C)
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2. Péznymi powiklaniami sg astygmatyzm, nawrét pier-
wotnego procesu chorobowego w przeszczepie, p6Zne
rozejécie sie rany, powstawanie blon zarogéwkowych,
jaskra i torbielowaty obrzek plamki.

Odrzucenie alloprzeszczepu rogowki

Do odrzucenia alloprzeszczepu rogéwki moze dojsc
po keratoplastyce drazacej, rzadziej po przeszczepach
warstwowych. Odrzucenie przeszczepu moze dotyczy¢
kazdej warstwy rogéwki. Najczestsza i najpowazniejsza
jest posta¢ srobtonkowa, ktéra moze doprowadzi¢ do
powaznej utraty komorek srédbtonka i dekompensa-
cji przeszczepionego platka. Rzadziej wystepuja postaci
dotyczace istoty wiasciwej lub nabtonka, ktére dobrze
reaguja na leczenie miejscowymi steroidami i nie powo-
duja diugotrwalych nastepstw. Moga wspolistnie¢ rézne
formy odrzucenia przeszczepu. Do p6Znego odrzucenia
przeszczepu w postaci dekompensacji platka moze row-
niez dojé¢ bez wezesniejszych epizodéw choroby, chociaz
jest ona istotnym czynnikiem sprzyjajacym.

1. Patogeneza. Prawidiowa rogéwka jako tkanka immu-
nologicznie uprzywilejowana jest zwigzana z wielo-
ma czynnikami, takimi jak brak naczyn krwionosnych
i limfatycznych oraz obecnoé¢ wzglednie matej ilosci
komérek prezentujacych antygen. W przypadku po-
jawienia sie stanu zapalnego lub neowaskularyzacji
dochodzi jednak do utraty tego uprzywilejowania
i woéwczas moze wystapic reakcja odrzucenia. Innymi
istotnymi czynnikami predysponujacymi do odrzuce-
nia przeszczepu sa przeszczepy ekscentryczne o du-
zej érednicy > 8 mm, wykonywane w oczach z zapa-
leniem o etiologii zakaZnej (zwlaszcza herpetycznej),
z jaskra i po przebytych wczesniej keratoplastykach.
Jezeli biorca zostanie uwrazliwiony na obecne u daw-
cy antygeny wiekszego i mniejszego uktadu zgodnosci
tkankowej, rogéwka moze rozwinagé¢ nadwrazliwosé
typu IV przeciw przeszczepowi i w konsekwengji od-
rzucenie przeszczepu. Proces ten moga zapoczatko-
wacé komorki prezentujace antygeny obecne w rogéw-
ce dawcy. Zgodnos¢ dawcy i biorcy w zakresie HLA
klasy I ma niewielki korzystny wplyw na powodzenie
przeszczepu.

2. Objawy podmiotowe reakcji odrzucenia przeszcze-
pu to zamglone widzenie, zadraznienie oka, $wiatto-
wstret i tepy bol okologatkowy, uczucie chropowato-
$ci w oku. Wiele przypadkéw przebiega jednak bez-
objawowo do chwili rozwiniecia si¢ zaawansowanego
stanu odrzucenia. Czas wystgpienia choroby jest r6z-
ny - od kilku dni do wielu lat po przeszczepie.

3. Objawy przedmiotowe rdéznig sie w zaleznosci od
rodzaju przeszczepu; przedstawione ponizej dotycza
glownie przeszczepu drazacego:

* objawami poczatkowymi odrzucenia przeszczepu
sa przekrwienie rzeskowe i zapalenie przedniego
odcinka blony naczyniowej (ryc. 7.6A),

* posta¢ nablonkowa moze si¢ objawia¢ powstaniem
uniesionej linii nieprawidlowego nabtonka (ryc.
7.6B) w spokojnym lub lagodnym zadraznieniu
oka, pojawia sie okoto 3 miesiace po zabiegu; in-
tensyfikacja leczenia przeciwzapalnego moze nie
by¢ konieczna.

* postaé¢ dotyczaca istoty wilasciwej charakteryzuje
sie obecnoscia w rogéwce dawcy naciekéw podna-
blonkowych przypominajacych infekcje adenowi-
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rusowa (plamki Krachmera) (ryc. 7.6C) z potozo-
nym glebiej obrzekiem i naciekami,

* w postaci dotyczacej istoty wlasciwej obserwuje sie
glebokie przymglenia; jej przebieg moze by¢ prze-
wlekly lub bardzo gwaltowny, w péZniejszej fazie
jest zwigzany z postacia srédbtonkows,

* postac srédbtonkowa charakteryzuje sie wystepowa-
niem linijnie ulozonych osadéw rogéwkowych (linia
Khodadousta) wspolistniejacego z obszarem zapale-
nia w okolicy brzegu przeszczepu (ryc. 7.6D),

* obrzek istoty wilasciwej wskazuje na uszkodzenie
srédbtonka.

4. Postepowanie. Nieodzowne jest wczesne wdrozenie
leczenia, poniewaz zwieksza to znacznie szanse na
wycofanie sie epizodu odrzucenia przeszczepu. Za-
zwyczaj najbardziej intensywne leczenie jest koniecz-
ne w przypadku postaci srédbtonkowej, a w dalszej
kolejnosci intensywnosci leczenia przeciwzapalnego
konieczny w postaci dotyczacej istoty wiasciwej, pod-
nablonkowej oraz nabtonkowe;j.

a. Steroidy bez konserwantéw podawane miejscowo
(0,1% fosforan deksametazonu lub 1% octan pred-
nizolonu) co godzine przez 24 godz. sa podstawa
terapii. Czestos¢ podawania kropli zmniejsza sie
stopniowo w ciagu kilku tygodni. Mas¢ zawieraja-
ca steroidy moze by¢ stosowana na noc. U pacjen-
téw z grupy wysokiego ryzyka nalezy utrzymac
najwyzsza tolerowana dawke lekéw podawanych
miejscowo (np. 1% octan prednizolonu 4x dz.).

b. Miejscowo stosowane cykloplegiki, takie jak 1% atro-
pina, podawane sa 1-2 razy dziennie. Lagodniejsze
$rodki o dziataniu porazajacym miesien rzeskowy
mozna stosowaé przy matym nasileniu stanu za-
palnego.

¢. Miejscowo stosowany 0,56-2% roztwor cyklosporyny
moze miec¢ korzystne dzialanie.

d. Steroidy podawane ogélnie (prednizolon 1 mg/kg m.c./
/dz.p.o.w dawkach podzielonych lub metylpredni-
zolon w dawce 500 mg i.v. do trzech dni) moga by¢
pomocne w odwréceniu zagrozenia przeszczepu,
zapobiegaja tez pojawianiu sie dalszych epizodéw
odrzucania, ale tylko wowczas, gdy zastosowano je
w ciggu 8 dni od rozpoczecia choroby.

e. Korzystne moze by¢ podawanie steroidéw podspojowko-
wo (2-3 mg betametazonu).

f. Inne leki immunosupresyjne, takie jak cyklosporyna,
takrolimus lub azatiopryna.

5. Rozpoznanie réznicowe obejmuje odrzucenie prze-
szczepu (bez aktywnego stanu zapalnego), zapale-
nie rogéwki o etiologii zakaZnej, np. grzybicze lub
opryszczkowe, zapalenie blony naczyniowej, niein-
fekcyjna reakcje na szwy, wzrost ci$nienia wewnatrz-
gatkowego i wrastanie nabtonka rogéwki do komory
przedniej.

Keratoplastyka warstwowa
powierzchowna

Keratoplastyka warstwowa polega na wycieciu platka
niepelnej grubosci sktadajacego sie z nabtonka rogéwki
i istoty wlasciwej z pozostawieniem $rédblonka i czesci
gleboko potozonego zrebu.

1. Wskazania
e Przymglenia siegajace do 1/3 przedniej czesci isto-
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Rye. 7.6 Odrzucenie przeszczepu allogeniczne. (A) Przekrwienie rzeskowe w stadium poprzedzajgcym chorobe przeszczepu;
(B) uniesiona linia nabtonkowa w nabtonkowej chorobie przeszczepu; (C) plamki Krachmera w chorobie przeszczepu dotyczacej

istoty wtasciwej; (D) srédbtonkowa postaé choroby przeszczepu
(Dzieki uprzejmosci: S Tuft - ryc. A-C)

ty wlasciwej (wywolane choroba bez potencjalnej
sktonnosci do nawrotow).

* Brzezne $ciericzenie rogéwki lub naciek jak w przy-
padku nawrotowego skrzydlika, zwyrodnienia
brzeznego Terriena oraz rabkowego guza skorza-
stego lub innych guzoéw.

* Lokalne Sciericzenie lub tworzace sie descemetocele.

2. Technika jest podobna jak w keratoplastyce drazacej,

z tym ze jest przeszczepiana rogéwka czesciowej gru-

bosci.

Keratoplastyka warstwowa gteboka

Keratoplastyka warstwowa przednia gleboka (DALK)
jest stosunkowo nowa technika, w ktérej cata nieprzezier-
na rogéwka zostaje usunieta prawie do poziomu blony
Descemeta. Teoretycznie zaletg tej metody jest mniejsze
ryzyko odrzucenia, poniewaz srédblonek, gtéwny cel re-
akcji odrzucania, nie zostaje przeszczepiony. Podstawo-
wa trudnosc¢ polega na ocenie glebokosci rozwarstwienia
rogoéwki, ktére powinno sie wykonywaé mozliwie jak
najblizej blony Descemeta, unikajac przy tym perforacji.
Dzieki temu mozna osiagnacé lepsza ostrosé wzroku.

1. Wskazania

* Schorzenia obejmujace 95% przedniej grubosci
rogéwki przy prawidlowym Srédblonku i braku
blizn w blonie Descemeta (np. stozek rogéwki bez
epizodu ostrego stozka w wywiadzie).

* Przewlekle choroby zapalne, takie jak atopowe za-
palenie rogéwki i spojowek, zwigzane z podwyz-
szonym ryzykiem odrzucenia przeszczepu.

2. Korzysci

e Brak ryzyka srédblonkowej postaci choroby, cho-
cilaz moze wystapi¢ posta¢ nabtonkowa/podna-
blonkowa lub dotyczaca istoty wlasciwe;.

* Mniejszy astygmatyzm i strukturalnie mocniejsza
galka w poréwnaniu z keratoplastyka drazaca.

* Wigksza dostepnoé¢ materiatu przeszczepowego,
poniewaz jakos¢ srédbtonka jest nieistotna.

3. Wady

* Skomplikowana i czasochlonna technika obarczo-
na wysokim ryzykiem perforacji u starszych pa-
cjentow.

* Przymglenie na styku powierzchni moze ograni-
czy¢ uzyskanie najlepszej koricowej ostroéci wzro-
ku.



Chirur

4. Postepowanie pooperacyjne jest podobne jak po ke-
ratoplastyce drazacej z tym ze steroidy podawane sa
miejscowo mniej czesto, a szwy mozna usung¢ zwykle
po 6 miesiacach.

Descemet stripping endothelial
keratoplasty - DSEK

DSEK polega na usunieciu jedynie $rédbtonka, ktory
jest uszkodzony, wraz z blong Descemeta (reksja btony
Descemeta) przez tunel rogéwkowo-twardowkowy lub
ciecie w przezroczystej rogéwce. Zwiniety platek dawcy
jest wprowadzany do komory przedniej przez to samo
matle ciecie (zazwyczaj 5 mm). Odmiang tej procedury
jest DSAEK (Descemet stripping automated endothelial ke-
ratoplasty), w ktoérej do przygotowania platka dawcy
uzywa si¢ automatycznego mikrokeratomu. Technika ta
jest szeroko stosowana przez specjalistow chirurgii ro-
gowki.

1. Wskazania obejmuja choroby $rédbtonka rogéwki,
takie jak zwyrodnienie pecherzowe rogéwki w pseu-
dosoczewkowosci.

2. Korzysci
*  Wzglednie niewielka zmiana refrakcji oraz prawie

nienaruszona strukturalna cigglos¢ galki ocznej.

* Szybsza rehabilitacja wzrokowa w poréwnaniu
z przeszczepem drazacym.

* Na ciecie w rabku rogéwki zakladane sa szwy, ale
platka przeszczepu sie nie przyszywa.

* W sumie wskaznik powiklan i ryzyko jest podob-
ne jak w przypadku przeszczepu drazacego, wiek-
szo$¢ powiklaii mozna z powodzeniem leczy¢.
Przemieszczenie platka przeszczepu tylnego od-
notowywano nawet w 80% przypadkow, ale éred-
nio wynosi tylko 15%.

3. Wady
* Nowa technika ze znaczaco dlugim czasem ucze-

nia sie.

* Potrzeba zainwestowania w drogi sprzet niezbed-
ny do techniki zautomatyzowanej.

* Posta¢ sr6dbtonkowa choroby nadal moze wysta-
pi¢ (Srednio 10%).

* Ostateczna ostro$¢ wzroku moze nie by¢ tak dobra
jak po przeszczepie drazacym.

* Dlugoterminowe wyniki nie sg jeszcze znane.

KERATOPROTEZY

Keratoprotezy s sztucznymi implantami rogéwkowy-
mi stosowanymi u pacjentéw niekwalifikujacych sie do
keratoplastyki. Nowoczesne osteoodontokeratoprotezy
zbudowane sa z korzenia zebowego i kosci zebodotowej
pacjenta, ktére podtrzymuja centralny cylinder optyczny.
Najczesciej sg pokrywane przeszczepem blony Sluzowej
pobranym z policzka. Zabieg chirurgiczny jest skompli-
kowany i czasochtonny, wykonuje sie¢ go w dwoch eta-
pach w ciagu 2-4 miesiecy.

1. Wskazania
* Pacjenci z obustronng $lepotg, z widzeniem ru-
choéw reki przed okiem lub gorsza, ale z prawi-

ROZDZIAL

ia refrakcyjna

Ryc. 7.7 (A) Keratoproteza; (B) ekstruzja.
(Dzieki uprzejmosci: R Bates - ryc. A)

diowgq czynnoscia nerwu wzrokowego i siatkow-
ki.

* Ciezkie, uposledzajace, ale nieaktywne schorze-
nie przedniego odcinka oka bez realnych szans na
poprawe po wykonaniu konwencjonalnej kerato-
plastyki (np. zespot Stevensa-Johnsona, pemfigoid
oczny bliznowaciejacy (ryc. 7.7A), oparzenia che-
miczne i jaglica).

* Wielokrotne wcze$niejsze niepowodzenia prze-
szczepu rogéwki lub innych typéw zabiegéw re-
konstrukcyjnych powierzchni galki ocznej, takich
jak przeszczepy btony owodniowej lub przeszcze-
py komérek rabkowych.

e Prawidlowe ci$nienie wewnatrzgatkowe z lecze-
niem lub bez leczenia.

e Brak aktywnego stanu zapalnego powierzchni gat-
ki ocznej.

* Odpowiednia motywacja pacjenta.

2. Powiklaniami s3 jaskra, tworzenie sie bfony za kera-
toproteza, pochylenie lub ekstruzja cylindra optycz-
nego (ryc. 7.7B), odwarstwienie siatkéwki i zapalenie
wnetrza gatki ocznej.
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3. Wyniki. U okoto 80% pacjentéw poprawia sie ostrosc
wzroku w réznym stopniu od liczenia palcéw przed
okiem (Lp.p.o.) do 6/12 lub nawet lepszej. Staby re-
zultat widzenia jest czesto zwigzany z wczesniejsza
dysfunkcja nerwu wzrokowego lub siatkowki.

CHIRURGIA REFRAKCYJNA

Wprowadzenie

Chirurgia refrakcyjna obejmuje kilka procedur majacych
na celu zmiane refrakgji oka dzieki modyfikacji rogowki
i/lub soczewki, stanowiacych zasadnicze elementy ukta-
du optycznego. Wady refrakcji korygowane procedurami
tego typu to krotkowzrocznosé, nadwzrocznosc i astyg-
matyzm. Chirurgiczna korekcja starczowzrocznosci nadal
wymaga ulepszenia w celu osiggniecia bardziej satysfak-
cjonujacych wynikéw.

Korekcja krotkowzrocznosci

1. Keratektomia fotorefrakcyjna (PRK - photorefractive
keratectomy) - zob. nizej.

2. LASEK (laser epithelial keratomileusis) - zob. nizej.

3. LASIK (laser in situ keratomileusis) — zob. nizej.

4. Usuniecie przezroczystej soczewki daje bardzo dobre
wyniki widzenia, niesie jednak ze soba niewielkie ry-
zyko odwarstwienia siatkowki.

5. Implant doteczowkowy (typu ,szczypce homara”)
zostaje przymocowany do teczéwki (ryc. 7.8A). Powi-
ktaniami sa podwichniecie implantu i owalna Zrenica,
utrata komorek srodbtonka, zaéma, jaskra wywotana
blokiem Zrenicznym, odwarstwienie siatkowki.

6. Tylnokomorowy implant fakijny (wszczepialna so-
czewka kontaktowa - implantable contact lens — ICL)
umieszcza sie za teczéwka i ku przodowi od soczewki
(ryc. 7.8B). Ma on podparcie w bruzdzie rzeskowe;j.
Soczewka ta sklada sie z materiatu bedacego pochod-
na kolagenu (Collamer) o mocach od -3D do -20,5D.
Wyniki widzenia sa obiecujace, ale procedura ta mo-
Ze wigzac sie z zapaleniem blony naczyniowej, jaskra
wywolang blokiem Zrenicznym, utrata komorek rod-
btonka, za¢ma i odwarstwieniem siatkowki.

Korekcja nadwzrocznosci

1. PRK i LASEK moga korygowaé nadwzrocznosé ni-
skiego stopnia.

2. LASIK moze skorygowac do 4D.

3. Keratoplastyka konduktywna z wuzyciem sondy
o czestotliwosci radiowej mozna korygowaé niska
i umiarkowang nadwzrocznoéé oraz astygmatyzm
nadwzorczny. Przypalenia stosuje si¢ w jednym lub
dwoch okregach w peryferyjnych czeéciach rogéwki.
Powstajacemu pod wplywem temperatury obkurcze-
niu istoty wlasciwej towarzyszy wzrost krzywizny
centralnej czesci rogéwki. Efekt ten zanika z czasem,
ale zabieg mozna powtarzaé. Keratoplastyka moze
by¢ takze stosowana w korekcji presbiopii (zob. nizej).
Powiktania wystepuja rzadko.

4. Termokeratoplastyka laserowa z uzyciem lasera hol-
mowego mozna korygowaé niska nadwzrocznosé.
Przypalenia laserem umieszcza si¢ w jednym lub
dwoch okregach w obwodowych czedciach rogéwki
(ryc. 7.9A). Pod wplywem temperatury dochodzi do

Ryc. 7.8 Fakijne implanty wewnatrzgatkowe do korekcji krot-
kowzrocznosci. (A) Przedniokomorowy implant typu ,kleszcz
homara”; (B) tylnokomorowy implant wszczepiany miedzy
teczéwke a przednig torebke soczewki

(Dzieki uprzejmosci: Krachmer, Mannis i Holland z: Cornea, Mosby
2005 - ryc. B)

obkurczania wiokien kolagenowych istoty wilasciwej,
co prowadzi do zwiekszenia krzywizny centralnej
czesci rogowki. Efekt ten zanika z czasem, ale zabieg
mozna powtarzac.

5. Inne mozliwosci korygowania nadwzrocznosci obej-
muja wewnatrzrogdéwkowe wszczepy typu inlays,
usuniecie przeziernej soczewki z wszczepem implan-
tu wewnatrzgatkowego oraz implantacje soczewek fa-
kijnych, takich jak opisywane wyzej do korygowania
krétkowzrocznosci.

Korekcja astygmatyzmu

1. Rabkowe naciecia relaksujace/keratotomia lukowata
polegaja na wykonaniu pary nacie¢ tukowatych w na-
przeciwlegtych czedciach rogéwki w osi korygowa-
nego , plusowego” cylindra (w stromym potudniku).
Powstajace splaszczenie w stromym potudniku jest
zwigzane z niewielkim wystromieniem plaskiego po-



Ryc. 7.9 Refrakcyjne procedury laserowe. (A) Stan po termoke-
ratoplastyce; (B) keratektomia fotorefrakcyjna; (C) LASIK

(Dzieki uprzejmosci: H Nano Jr - ryc. A; C Barry - ryc. B; Eye Academy
- ryc. C)

e N
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tudnika pod katem 90° w stosunku do nacigé¢ reduku-
jacych astygmatyzm. Pozadany efekt zabiegu mozna
kontrolowad, zmieniajac dtugosé¢ i glebokosé nacieé
oraz ich odleglos¢ od centrum optycznego rogéwki.
Keratotomie tukowata mozna laczy¢ z zalozeniem
szw6éw kompresyjnych w potudniku prostopadtym,
korygujac astygmatyzm wysokiego stopnia, jaki moze
powstaé w nastepstwie keratoplastyki drazacej.

PRK i LASEK moga korygowac do 3D.

LASIK moze skorygowac do 5D.

Chirurgia soczewki obejmuje wykorzystanie torycz-
nych implantéw wewnatrzgatkowych podczas zabie-
gu usuwania za¢my. Pooperacyjna rotacja implantu
w stosunku do pozadanej osi wystepuje u zdecydo-
wanej mniejszosci pacjentow.

Keratoplastyka konduktywna (zob. wyzej korekcja

nadwzrocznosci).

Korygowanie presbiopii

1.

Usuniecie soczewki, podczas usuwania za¢my lub
jedynie w celach refrakcyjnych, polaczone z wszcze-
pieniem implantu wewnatrzgatkowego wieloognisko-
wego, dwuogniskowego lub ,,akomodacyjnego” moze
by¢ optymalnym sposobem odtworzenia widzenia do
blizy. W zdecydowanej mniejszosci przypadkéw ob-
serwuje sie niezadowolenie pacjentéw, moze byé po-
trzebne stosowanie okularéw do czytania w pewnych
okolicznosciach. Stosowane akronimy to CLE (clear lens
exchange), RLE (refractive lens exchange), PreLEx (presby-
opic lens exchange). Duze wysilki badawcze skierowane
sa na stworzenie efektywnej soczewki akomodacyjnej.
Keratoplastyka konduktywna (zob. wyzej korekcja
nadwzrocznosci). Istnieja doniesienia, ze prowadzi
ona do pewnego stopnia czynno$ciowej wieloognisko-
wosci rogowki.

Monowizja przy uzyciu lasera obejmuje zabiegi chi-
rurgii refrakcyjnej, w wyniku ktorej refrakcja jednego
oka jest ustawiana na emmetropie, drugiego zas na
mata krétkowzrocznosé. W efekcie uzyskuje sie dobre
widzenie zaré6wno do dali, jak i do blizy przy patrze-
niu obojgiem oczu.

Wieloogniskowosé rogéowki. Kilka réznych sposo-
boéw osiagniecia wieloogniskowosci rogowki jest w fa-
zie rozwoju. Dzieki zastosowaniu lasera (np. technika
LASIK) mozna zmieni¢ ksztalt rogéwki z wytworze-
niem powierzchni dwuogniskowej lub ze strefami
przejSciowymi.

Zabiegi zwiekszajace objetos¢ twardowki [nad ob-
szarem ciala rzeskowego - przyp. tum.]. Wyniki sa
przejsciowe i nieprzewidywalne, z tego powodu za-
biegi nie zyskaty znacznej popularnosci.

Wszczepy srodrogowkowe. Wszczepianie implantow
srodrogowkowych wykazalo w niektérych badaniach
pewne korzysci w korygowaniu presbyopii. Biokom-
patybilnos¢ tych implantéw byta jednak relatywnie
niska i konieczne byto ich usuniecie.

Uzycie lasera pulsowego femtosekundowego ma na
celu zwiekszenie elastycznosci soczewki w poczatko-
wym stadium procesu; stanowi obiecujaca technike.

Zabiegi refrakcyjne laserowe

W celu wyréwnania znieksztalceri rogéwki spowodowa-
nych soczewkami kontaktowymi nalezy przerwac nosze-
nie miekkich soczewek kontaktowych na 2 tyg. przed wy-
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konaniem keratometrii, a twardych na co najmniej 3 tygo-
dnie (niektérzy chirurdzy zalecajg tyle tygodni, przez ile
lat byly noszone).

Keratektomia fotorefrakcyjna

Keratektomia fotorefrakcyjna (PRK) jest przeprowadzana
z uzyciem lasera ekscymerowego, ktérym mozna wyko-
na¢ precyzyjna ablacje tkanki rogéwkowej na dokladnie
okredlona glebokoé¢ z minimalng destrukcja otaczaja-
cych tkanek. Krétkowzrocznosé jest korygowana przez
ablacje centralnej przedniej powierzchni rogéwki, w wy-
niku czego nastepuje jej splaszczenie: w przyblizeniu
10 um ablacji koryguje 1D krétkowzrocznosci [przy strefie
optycznej 6 mm 13-20 mm w zaleznoéci od profilu abla-
qji - przyp. tum.]. Nadwzrocznosé jest korygowana przez
ablacje czesci obwodowej, co prowadzi do wystromienia
centrum. PRK moze korygowaé krétkowzrocznosé do 6D,
astygmatyzm do 3D i niska nadwzrocznos¢ [zastosowanie
mitomycyny pozwolilo zwiekszy¢ zakres korygowanych
wad do tego, jaki jest w LASIK - przyp. red.].

1. Technika

a. Oznaczenie osi widzenia i usuniecie nabtonka ro-
gowki.

b. Fiksowanie wzroku przez pacjenta na punkcie fik-
sacyjnym.

c. Zastosowanie lasera do ablacji warstwy Bowma-
na i przedniej czeéci istoty wlasciwej (ryc. 7.9B),
w czasie zazwyczaj 30-60 s.

Rogoéwka goi sie zazwyczaj w ciggu 48-72 godz. wspo-

magana przez opatrunkowa soczewke kontaktowa.

Przymglenie podnablonkowe, jesli wystepuje, rozwija

sie w ciggu dwoch tygodni i utrzymuje sie przez 1-6

miesiecy. Rzadko jest przyczyna pogorszenia ostrosci

wzroku, ale noca moze powodowac olénienia.

2. Powiklania to wolno gojace sie ubytki nablonka,
przymglenia rogéwkowe, efekt halo, pogorszenie
widzenia nocnego i regresja korygowanej wady. Rza-
dziej wystepuja takie problemy, jak decentracja abla-
qji, bliznowacenie, nieprawidtowe gojenie nabtonka,
nieregularny astygmatyzm, obnizenie czucia, jalowe
nacieki, zakazenie i ostra martwica rogowki.

LASEK

LASEK jest odmiang PRK. W procedurze tej wytwarza sie
platek z nabtonka rogéwki, odchyla sie go na obwéd, wy-
konuje sie ablacje laserowa, a nastepnie odprowadza sie
platek nablonka na jego pierwotne miejsce. Jest to zwiaza-
ne z mniejszymi dolegliwosciami bélowymi, matg iloscig
przymglen i szybsza poprawa widzenia w poréwnaniu
z PRK. LASEK daje lepsze wyniki w korygowaniu ma-
tych wad oraz u pacjentéw, ktérzy nie kwalifikujg sie do
procedury LASIK, np. z powodu bardzo cienkiej rogow-
ki. Zabieg ten przebiega nastepujaco:

a. przez 30-40 s aplikuje sie 20% roztwér alkoholu i od-
dziela warstwe nabtonka od btony podstawnej,

b. wykonuje sie ablacje laserowa,

c. ponownie umieszcza sie platek nabtonkowy na swoim
miejscu.

Funkcjonalny efekt widzenia uzyskuje sie zazwyczaj
w ciggu 4-7 dni, a sam zabieg niesie ze soba niewielkie
ryzyko powiklan [chociaz stabilizacja wady refrakcji trwa
1-3 miesigce, a w niektérych przypadkach nawet do 6

miesiecy po zabiegu - przyp. red.]. Podstawowa wada tej
metody w poréwnaniu z LASIK s3 zaburzenia w proce-
sie gojenia sie nablonka oraz bél pooperacyjny o ré6znym
nasileniu.

LASIK

LASIK jest obecnie najczesciej przeprowadzang proce-
dura refrakcyjng. Jest to zabieg bardziej uniwersalny
niz PRK i LASEK i moze korygowaé¢ nadwzrocznos¢ do
4D, astygmatyzm do 5D i krétkowzrocznoéé do 12D [do
8-10D - przyp. red.] w zaleznosci od grubosci rogéwki.
Aby zapobiec ektazji rogéwki, grubosé pozostatego toza
po wycieciu platka i wykonaniu ablacji tkanki musi wyno-
si¢ nie mniej niz 250 mm. Iloé¢ usunietej tkanki i cala pro-
cedura lecznicza s3 w zwigzku z tym ograniczone przez
poczatkowa grubosé rogéwki (w pachymetrii). Gruboscé
platka moze by¢ rézna, ale cieriszy platek jest trudniejszy
w manipulagji i latwo moze nastapic jego sfaldowanie.

1. Technika

a. Umieszczenie pierScienia ssacego na galce, w ktorej
ci$nienie wewnatrzgatkowe wzrasta >65 mmHg.
Moze to spowodowac czasowe zamknigcie tetnicy
srodkowej siatkéwki i znies¢ widzenie.

b. W centrum rogéwki fiksuje sie pierécien stanowig-
cy tor prowadzacy, wewnatrz ktérego jest umiesz-
czany automatyczny mikrokeratom.

c. Przesuwanie keratomu mechanicznie wzdluz po-
wierzchni rogéwki z wytworzeniem bardzo cien-
kiego platka, ktéry zostaje odgiety (ryc. 7.9C).

d. Zwolnienie przyssania i ablacja powstatego foza ro-
gowki za pomoca lasera ekscymerowego, jak w PRK.

e. Ponowne umieszczenie platka w miejscu (osusze-
nie brzegéw platka) i pozostawienie na 30 s w celu
stabilizacji.

W poréwnaniu z LASEK zaletami tej procedury sa nie-

znaczny dyskomfort, szybsza rehabilitacja wzrokowa,

wczesniejsza stabilizacja refrakcji i minimalne przymgle-
nie istoty wlasciwe;j.

2. Powiklania $rédoperacyjne to otwér w platku, cienki
platek, oderwanie platka, niekompletny lub nieregu-
larny platek i rzadziej perforacja rogowki.

3. Powiklania pooperacyjne to:

* suche oko, wystepujace niemal zawsze, moze wy-
magac leczenia,

* pomarszczenie (ryc. 7.10A), znieksztalcenie lub
przemieszczenie platka,

* przymglenia podnabtonkowe, ktére moga wywo-
tywaé nocg olénienia (ryc. 7.10B),

e defekty nabtonka moga predysponowac¢ do wra-
stania nablonka pod platek (ryc. 7.10C),

* rozsiane warstwowe zapalenie rogowki (piaski Sa-
hary) moze sie pojawi¢ w ciaggu 1-7 dni po zabiegu
LASIK; charakterystyczne sg tu ziarniste zlogi na
ztaczu platka (ryc. 7.10D); leczenie polega na in-
tensywnym podawaniu miejscowo antybiotykéw
i steroidéw,

* Dbakteryjne zapalenie rogéwki wystepuje rzadko
(ryc. 7.10E),

» ektazja rogoéwki jest dobrze znanym powikianiem.
Poronna postac stozka (ukryty lub tagodny stozek)
oraz niska pooperacyjna grubos¢ rogéwki sa gtow-
nymi czynnikami ryzyka. Mozliwosci leczenia obej-
muja przeszczep rogéwki, pierécienie srédrogdw-
kowe oraz cross-linking.
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Ryc. 7.10 Powikfania refrakcyjnych procedur laserowych. (A) Pomarszczenie ptatka; (B) przymglenia podnabtonkowe; (C) wrastanie
nabtonka; (D) rozsiane warstwowe zapalenie rogéwki; (E) bakteryjne zapalenie rogowki

(Dzieki uprzejmosci: S Tuft - ryc. A i D; H Nano Jr - ryc. B; S Fogla - ryc. C, R Bates - ryc. E)



