Chirurgia refrakcyjna rogowki — przeglad technologii
laserowych i metod

Corneal refractive surgery — overview of laser technologies and methods

; ] " -

NAJWAZNIEJSZE

Stosowane obecnie platformy
szdstej generacji laseréw
ekscymerowego i femtosekun-
dowego wspomagane najno-
woczesniejszymi inteligentnymi
i ultraszybkimi systemami
kontroli zapewniaja wysoka sku-
tecznosc i profil bezpieczenstwa
we wspdtczesnych laserowych
metodach korekeji wad wzroku
i stanowig o sukcesie chirurgii
refrakcyjnej rogowki XXI w.

HIGHLIGHTS

The latest excimer and
femtosecond lasers sixth-gen-
eration platforms supported
by intelligent and ultra-fast
control systems provide both
high efficacy and safety profile
of modern methods of laser
vision correction and contribute
the success of corneal refractive
surgery in the XXI century.
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STRESZCZENIE

Laserowa chirurgia refrakcyjna wykorzystujaca technologie lasera ekscy-
merowego i/lub femtosekundowego jest chirurgia rogéwki zmieniajaca jej
krzywizne przednia i korygujaca w ten sposéb wady refrakcji. W artykule
przedstawiono po krétce pierwsze techniki refrakcyjne w obrebie rogow-
ki, a nastepnie charakterystyke technologii laserowych. Ponadto dokonano
przegladu obecnie stosowanych laserowych metod korekcji wad wzroku.

Stowa kluzowe: rogéwkowe zabiegi refrakcyjne, laser ekscymerowy, keratekto-
mia fotorefrakcyjna, laser in situ keratomileusis

ABSTRACT

Laser refractive surgery, using excimer and/or femto laser technology is
surgery of the cornea, correcting refractive errors by changing its anterior
curvature. The article presents briefly the first corneal refractive methods,
then the characteristics of laser technology and an overview of the current-
ly used methods of laser vision correction.

Keywords: refractive surgical procedures, excimer laser, photorefractive kera-
tectomy, laser in situ keratomileusis
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Nieskorygowane wady refrakcji sa obok za¢my, jaskry
i zwyrodnienia plamki zwigzanego z wiekiem jedna
z gltéwnych przyczyn oslabienia widzenia i $lepoty na
$wiecie. Badania populacyjne przeprowadzone na réz-
nych kontynentach wskazuja, ze krétkowzroczno$é¢ do-
tyczy 30% populacji w Europie i obu Amerykach, 10%
w Afryce i az 70% w Azji [1]. Od 35% do 55% populacji
cierpi tez z powodu nadwzrocznosci i starczowzroczno-
$ci [2, 3]. Uzyskanie normowzroczno$ci oka jest jednym
z wyzwan wspolczesnej okulistyki i bioinzynierii. Oku-
lary korekcyjne i soczewki kontaktowe stanowia wciaz
zloty standard korekcji wad refrakcji, jednak w ostatnich
dekadach alternatywa dla tych metod stala si¢ chirurgia
refrakcyjna rogéwki i soczewki.
Chirurgia refrakcyjna jest jedna z intensywniej rozwi-
jajacych sie dyscyplin okulistyki, obejmuje ona szereg
inwazyjnych metod stosowanych w celu zmiany ksztal-
tu powierzchni rogéwki, a tym samym refrakcji oka. Pre-
kursoréw tej dziedziny okulistyki nalezy szukaé¢ w XIX w.
(Snellen 1869, Lans 1890, Bates 1894). Odkryto wéwczas,
ze promieniste naciecia rogéwki powoduja splaszczenie
jej powierzchni w potudniku ciecia. Jednak prawdziwy
rozwdj chirurgii refrakcyjnej rogéwki datuje sie dopiero
od ostatniej ¢wierci XX w., od roku 1972, czyli od wpro-
wadzenia metody keratotomii radialnej (RK, radial kera-
totomy) przez S. Fyodorova i V. Durneva [4]. Zabiegi RK
najczesciej wykonywano w celu korekcji krétkowzrocz-
no$ci, wedlug nomograméw uwzgledniajacych wiek
pacjenta i wielko$¢ wady refrakcji. Metoda ta polega
na wykonaniu do 8 paracentralnych, promienistych na-
cie¢ rogéwki (o glebokosci 95-100% grubosci rogéwki
w centrum), z pozostawieniem wolnej strefy centralnej
o $rednicy co najmniej 3 mm [5]. Fyodorov stworzyt
takze podwaliny pod nowoczesne instrumentarium ke-
ratorefrakcyjne, wprowadzajac takie narzedzia do chi-
rurgii rogéwki, jak: néz mikrometryczny o diamento-
wym ostrzu, przyrzad do kalibracji glebokosci naciecia
czy markery znakujgce rogéwke.
Techniki nacieé¢ rogéwki stosowano takze do korekcji
astygmatyzmu. Obejmowaly one:
+ keratotomie poprzeczna (TK, transverse keratotomy)
+ keratotomie lukowata (AK, arcuate keratotomy)
+ rabkowe naciecia relaksacyjne (LRIs, limbal relaxing
incisions).

W procedurze TK przeprowadzano naciecia poprzecz-
ne do stromego potudnika rogéwki, czego nastepstwem
bylo splaszczenie rogéwki wzdluz tego poludnika.
W technice AK wykonywano naciecia tukowate w re-
jonie $rodkowego obwodu rogéwki w stromym potud-
niku. Zabieg LRIs polega na wykonaniu obwodowych
nacie¢ na glebokosci ok. 600 um ku przodowi od rab-
ka. Techniki AK i LRIs sa wcigz stosowane do korekcji
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astygmatyzmu po keratoplastyce (AK) i po operacji za-
¢my (LRIs).

Prawdziwa rewolucja w chirurgii refrakcyjnej rogéwki
nastapila jednak dopiero w 1983 r. po wprowadzeniu
lasera ekscymerowego przez naukowcéw z Columbia
University (USA): S. Trokela i R. Srinivasana. Z tego
roku pochodzi tez pierwsza praca opisujaca precyzje
nacie¢ linijnych i fotoablacji rogéwki przy uzyciu lasera
ekscymerowego na gatkach ocznych malp [6]. Pierwszy
udany zabieg korekeji krétkowzroczno$ci na ludzkim
oku metoda corneal shaping z uzyciem lasera ekscymero-
wego przeprowadzita Marguerite McDonnald w 1989 r.
Wkrotce potem laser znalazl zastosowanie w chirurgii
refrakcyjnej do korekeji wszystkich wad wzroku, jak réw-
niez w chirurgii terapeutycznej rogéwki (PTK, photo-
therapeutic keratectomy) [7].

Dzialanie lasera ekscymerowego (excited dimer — czast-
ka/molekula gazowa pobudzona energia elektryczna)
opiera si¢ na pulsowej emisji promieniowania ultra-
fioletowego, powstalego dzigki polaczeniu gazu szla-
chetnego z halogenem oraz nastepowemu pobudze-
niu przez wyladowanie elektryczne [6]. Modelowanie
rogéwki przy uzyciu lasera ekscymerowego okreslane
jest mianem ablacji fotochemicznej (lub inaczej fotoabla-
cji). Laser ekscymerowy, wykorzystujacy fale dlugosci
193 nm (fluoro-argonowy) i bardzo wysoka jednostko-
wa energie impulsu (6,4 eV), doprowadza do wyparowa-
nia (ewaporyzacji) ciata stalego z pominieciem posred-
nich stanéw skupienia i emituje przy tym niewielka ilo$¢
energii cieplnej. Kazda ekspozycja na $wiatlo lasera eks-
cymerowego usuwa okreslona warstwe stromy rogéwki,
catkowita liczbe impulséw wyznacza wiec glebokosc¢
keratektomii. Ilo§¢ usuwanej tkanki zalezy od wielkosci
korygowanej wady wzroku i miesci sie w przedziale od
dziesieciu do stu kilkudziesieciu mikronéw. W przypad-
ku krétkowzroczno$ci laser jest centrowany w obrebie
strefy optycznej rogéwki w celu wywolania splaszczenia
rogéwki w centrum. Z kolei korekcja nadwzrocznosci
wiaze si¢ ze $cienczeniem $redniego obwodu rogdéwki
z nastepowym wzglednym uwypukleniem czesci cen-
tralnej rogdwki. Korekcja astygmatyzmu polega na usu-
nieciu tkanki o 90° od osi astygmatyzmu. Proces ablacji
trwa od kilku do kilkudziesieciu sekund. Energia lasera
jest dobrze absorbowana przez biatka i glikozaminogli-
kany tworzace strukture rogéwki. Poczatkowo istnialy
obawy co do bezpieczeristwa materialu genetycznego
komorek po uzyciu lasera ultrafioletowego. Liczne ba-
dania nie wykazaly jednak zagrozenia mutagennego dla
zawartego w jadrach komérkowych DNA [8].

Obecnie stosowane platformy laserowe o wysokiej cze-
stotliwosci pracy i zastosowaniu matych impulséw pro-
mieniowania, tzw. flying spot lasers, zapewniaja wysoka
przewidywalno$¢ zabiegu. Tak zwane profilowanie za-
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kresu ablacji polega na zaplanowaniu glebokosci, szero-
kosci i strefy przej$ciowej. Konwencjonalne techniki la-
serowe koryguja wystepujace aberracje nizszego rzedu,
czyli sferocylindryczny blfad refrakcyjny [9]. Istniejace
przedoperacyjnie aberracje wyzszego rzedu nie podle-
gaja korekcji wedlug standardowych protokotéw abla-
cji, a nawet moga ulec zwiekszeniu. Moze to prowadzi¢
do powstania zaburzen optycznych, takich jak: efekty
olénienia, efekt halo czy pogorszenie poczucia kontrastu
i widzenia nocnego [10].

W odpowiedzi na potrzebe korekcji niepozadanych
aberracji wprowadzono na rynek modelowanie ksztaltu
rogéwki przy uzyciu techniki wavefront, czyli spersona-
lizowane profile zabiegu wykorzystujace analize czola
fali. Zasada tej techniki opiera si¢ na analizie wszystkich
nieregularnosci uktadu optycznego oka (z uwzglednie-
niem rogdéwki, soczewki, ciala szklistego) i pozwala na
zaplanowanie tzw. spersonalizowanego profilu lecze-
nia wady wzroku (customized ablation). Procedura re-
frakcyjna wspomagana technika wavefront uwzglednia
istniejace aberracje wyzszego rzedu i pozwala na ich
usuniecie lub znaczna redukcje. Umozliwia to korekcje
nieregularnych wartosci astygmatyzmu, zdecentrowa-
nych profili ablacji czy tez ztozonych aberracji optycz-
nych [11, 12]. Pozwala tez na znaczna poprawe wynikow
pooperacyjnych, na ktére wplyw ma nie tylko usunie-
cie wady wzroku, lecz takze wzrost komfortu widzenia
nocnego i zmierzchowego [13].

Zeby uzyska¢ najlepsze wyniki refrakcyjne, koniecz-
na jest wlasciwa konfiguracja oka i ukladu optycznego
lasera. Podczas trwajacej od kilku do kilkudziesieciu
sekund emisji promieniowania laserowego niezbedne
jest utrzymanie fiksacji oka pacjenta; ruchy oka i glowy
pacjenta moga bowiem spowodowaé powstanie niere-
gularnych czy zdecentrowanych stref ablacji, odpowie-
dzialnych za pooperacyjny astygmatyzm czy opisane
wyzej niepozadane efekty optyczne [14, 15]. Obecne na
rynku platformy laserowe wyposazone sa w urzadzenia
monitorujace pozycje oka w trakcie zabiegu (eye-track-
ers). System ten, wyposazony w kamery, monitorujac
pozycje Zrenicy i/lub rabka rogéwki, optymalizuje prze-
niesienie energii lasera na powierzchnie rogéwki [16].
Uktad ten musi wyprzedza¢ aplikacje wiazki laserowe;j,
reagujac na najmniejsze odchylenie galki ocznej. Im
krétszy czas pomiedzy pozyskaniem informacji o polo-
zeniu oka a uwolnieniem wigzki laserowej, tym mniejsze
ryzyko blednej aplikacji. Najnowszej generacji turbotra-
kery o czestotliwos$ci pracy 1050 Hz umozliwiaja reakcje
w czasie rzedu 3 ms. Najnowocze$niejsze platformy eks-
cymerowe sa wyposazone takze w inteligentne systemy
kontroli termicznej rogéwki, zapewniajace dynamicznie
zoptymalizowana dystrybucje pulséw lasera w trakcie
procedury, uwzgledniajaca czas niezbedny do ochtodze-

nia ogniska na rogéwce i obszaru wokét niego pomiedzy
poszczegblnymi ekspozycjami. Analizy z wykorzysta-
niem podczerwonej kamery termograficznej wykazaly,
ze maksymalna zmiana temperatury na powierzchni
rogéwki w czasie fotoablacji, niezaleznie od wielkosci
wady, jest mniejsza niz 4°C, a jej szczytowa warto$¢ ni-
gdy nie przekracza 35°C. Innymi osiagnieciami techno-
logicznymi, gwarantujacymi wysoki profil bezpieczen-
stwa korekcji laserowej wady wzroku, sa automatyczna
regulacja o$wietlenia, zapewniajaca utrzymanie stalej
$rednicy Zrenicy w czasie calej procedury, czy zintegro-
wany online pomiar grubos$ci rogéwki w czasie rzeczy-
wistym, przed podniesieniem jej ptatka i po podniesie-
niuy, jak réwniez podczas ablacji [17].

Obecnie stosowane platformy szoéstej generacji lasera
ekscymerowego wykorzystuja technologie flying-spot
o zredukowanej $rednicy ogniska (do 0,54-0,68 mm,
zmniejszajacej ryzyko zaindukowania wtérnych aber-
racji optycznych), o wysokiej czestotliwosci pracy
(400-1050 Hz), z krétkim (rzedu kilku sekund) czasem
ablacji i wyposazone sa w inteligentne systemy kontroli
termicznej oraz ultraszybkie uklady monitorujace ruch
oka pacjenta [18, 19].

LASERY FEMTOSEKUNDOWE

Rogdéwka i soczewka jako przezroczyste osrodki optycz-
ne oka nie absorbuja promieniowania elektromagne-
tycznego z zakresu S$wiatta widzialnego czy bliskiej
podczerwieni. Jednakze przy uzyciu energii o wyzszych
wartosciach dochodzi do absorpcji tego zakresu pro-
mieniowania, co prowadzi do zmian strukturalnych tka-
nek. Na tej podstawie narodzita si¢ idea wprowadzenia
na rynek okulistyczny technologii, ktéra, wykorzystujac
wyzej opisane fizyczne wlasciwosci rogéwki i soczewki,
zrewolucjonizowala i tak juz zaawansowane techniki
zabiegowe.

Laser femtosekundowy, wprowadzony do chirurgii re-
frakcyjnej w 2001 r., nalezy do najnowszej generacji la-
seré6w stosowanych w okulistyce. Dlugo$¢ jego fali za-
wiera sie w przedziale 1040-1053 nm, co odpowiada
niewidocznej dla ludzkiego oka bliskiej podczerwieni.
Urzadzenie emituje ultrakrétkie pulsy promieniowania
o czasie trwania kilkuset femtosekund (10%° s) i $redni-
cy wiazki 0,001 mm, co zapewnia efektywna i niezwykle
precyzyjna prace bez uszkodzenia otaczajacych warstw
rogéwki [20]. Femtolaser wykorzystuje zjawisko tzw. fo-
todysrupcji i rozwarstwia tkanke rogéwki na doktadnie
zaprogramowanej glebokosci. Proces ten, zwany ina-
czej fotojonizacja tkanki, prowadzi do jej waporyzacji
z wytworzeniem tysiecy drobnych, kawitacyjnych, gazo-
wych pecherzykdw, skladajacych sie z dwutlenku wegla
i wody [21]. Plaszczyzna powstata dzieki temu zjawisku
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jest gtadka, co zapewnia dobre warunki gojenia i efek-

ty po zabiegu. Towarzyszaca zjawisku fala akustyczna

szybko sie rozprasza, dzieku czemu nie powoduje za-

grozenia dla przylegajacych warstw rogéwki.

Pierwszy wprowadzony laser pracowal z czestotliwoscia

15 kHz, natomiast lasery najnowszej generacji, o cze-

stotliwosci pracy rzedu 500 kHz, wykonuja preparowa-

nie ptatka rogéwki w ciagu kilkunastu sekund. Zwiek-

szenie czestotliwosci pracy pozwolito zmniejszy¢ iloé¢

energii dostarczanej do rogdéwki, a wykorzystywane

podczas zabiegu podci$nienie stabilizujace galke oczna

jest znacznie nizsze niz przy uzyciu mikrokeratomu, co

polepsza profil bezpieczeristwa keratektomii [22]. Pro-

cedurami refrakcyjnymi wykorzystujacymi technologie

femtolasera sa:

+ femtoLASIK

+ FLEx (femtosecond lenticule extraction)

o ReLEx (refractive lenticule extraction)

+ IntraCor (korekcja starczowzroczno$ci)

+ naciecia $rodrogéwkowe w celu korekcji astygmaty-
zmu (intrastromal astigmatism incisions).

Laser femtosekundowy wykorzystywany jest takze
w chirurgii transplantacyjnej rogéwki, a ponadto przy
wszczepianiu pierscieni $rédrogéwkowych w korek-
¢ji krétkowzrocznoéci lub leczeniu stozka rogéwki
oraz w chirurgii za¢my. Wspomaga chirurga na takich
etapach zabiegu, jak: wykonanie nacig¢ rogéwki, cap-
sulorhexis czy fragmentacja jadra soczewki.

METODY

Wsréd metod laserowej korekcji wzroku wyrézniamy
zabiegi powierzchniowe i glebokie. Zabiegi powierzch-
niowe polegaja na usunieciu nablonka rogéwki i wyko-
naniu ablacji laserowej na odstonieta blone Bowmana
i lezaca pod nig istote wlasciwg. Metody te znalazly
zastosowanie zwlaszcza w oczach z ciefisza rogéwka
czy granicznymi warto$ciami keratometrii oraz u oséb
z glebokim osadzeniem galek ocznych, wydatnymi tu-
kami brwiowymi czy uprawiajacych sporty kontaktowe.

Zabiegi powierzchniowe pod wzgledem sposobu usu-

wania nablonka rogéwki dzieli sie na metody:

+ chemiczne: PRK (keratektomia fotorefrakcyjna, pho-
torefractive keratectomy), LASEK (laser subepithelial
keratomileusis)

+ mechaniczne: EPI-LASIK (Epi-laser-assisted in situ
keratomileusis), EBK (Epi-Bowman keratectomy)

o laserowe: TE-PRK (transepithelial PRK).

PRK/LASEK

Keratektomia fotorefrakcyjna (PRK, photorefractive
keratectomy) jest technika, w ktdrej zdjecia nablonka
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dokonuje sie po wczesniejszym wystawieniu go przez
ok. 20 s na dzialanie 20% alkoholu etylowego. Strefe
deepitelizacji ogranicza sie przyci$nietym do rogdéwki
specjalnym markerem o $rednicy 8—9 mm. Odmiang
techniki PRK jest metoda LASEK (laser subepithelial
keratomileusis), wprowadzona w 1999 r., w ktérej na-
btonek rogéwki w obrebie strefy ablacji zostaje od-
preparowany w formie platka i zaoszczedzony. Idea
zabiegu LASEK bylo ograniczenie wystepujacego
w pierwszych dwéch dobach po zabiegu dyskomfortu
(b6lu i tzawienia) zwiazanego z ubytkiem nablonka,
a dodatkowo przyspieszenie rehabilitacji wzrokowej
i zmniejszenie ryzyka wystapienia przymglenia podna-
btonkowego (haze).

Znaczenie usuniecia lub zaoszczedzenia nablonka w za-
biegach powierzchniowych od lat stanowi przedmiot
dyskusji. Zdaniem Lee i wsp. [23] obecno$¢ platka za-
wierajacego blone podstawna nablonka stanowi barie-
re ochronng dla istoty wlasciwej rogéwki, chroni przed
naplywem komdrek zapalnych i aktywatoréw zapalenia
(gl. TGF-B), pochodzacych z filmu 1zowego, ponadto
zmniejsza apoptoze komdrek przedniej stromy, zapo-
biega migracji keratocytéw z glebszych warstw isto-
ty wlasciwej, wreszcie hamuje pézina podnablonkows
hiperplazje fibroblastéw i synteze nowego kolagenu,
odpowiedzialnego za tworzenie tkanki bliznowatej.
Zdaniem niektérych badaczy zaletami pozostawionego
nabtonka sg redukcja bdélu pooperacyjnego i szybsze na-
btonkowanie, wada za$ jest nieregularna matryca, pod
ktéra narasta nowy nabtonek [24]. Inni autorzy z kolei
nie stwierdzaja istotnej przewagi metody LASEK nad
PRK [25]. Obecnie LASEK jest wykonywany rzadko.

EPI-LASIK/EBK

W metodzie EPI-LASIK nabtonek rogéwki jest usuwany
za pomocy tzw. epikeratomu napedzanego elektrycz-
nie, zawierajacego tnaca plytke z PMMA i pracujacego
z czestotliwoscia ok. 12 000 drgan na sekunde. Bez-
wzglednym warunkiem uruchomienia mikrokeratomu
jest uzyskanie odpowiedniego podci$nienia stabilizuja-
cego gatke oczna. Z kolei w procedurze EBK (Epi-Bow-
man keratectomy) do zdjecia nabtonka wykorzystuje sie
urzadzenie Epi-Clear, czyli manualny epikeratom za-
wierajacy jednorazowe polimerowe multiostrze. Zaleta
zabiegéw EBK jest brak koniecznosci uzycia alkoholu
i podcié$nienia. Procedura nie narusza blony Bowma-
na. Zdaniem niektdérych autoréw pozwala takze skréci¢
czas rekonwalescencji oraz zmniejsza wczesny dyskom-
fort pooperacyjny [26, 27].

TE-PRK

W metodzie TE-PRK (transepithelial PRK), wprowa-
dzonej w 2009 r., laser ekscymerowy jest wykorzystywa-
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ny zaréwno do usuniecia nabtonka rogéwki, jak i do na-
stepowej ablacji odstonietej istoty wlasciwej. Zaletami
tej techniki sa: krétszy czas zabiegu, brak koniecznosci
$rodoperacyjnego oczyszczania stromy z resztek na-
btonka, mniejsze ryzyko nadmiernej lub niehomogennej
dehydratacji stromy rogéwki, okragta i regularna strefa
deepitelializacji i zwigzany z tym mniejszy dyskomfort
pooperacyjny [28].

Tradycyjne zabiegi glebokie polegaja na wypreparowa-
niu platka rogéwki, a nastepnie wykonaniu ablacji lase-
rowej odslonietej istoty wlasciwej rogéwki. Najnowsza
i odmienng technike gleboka stanowi metoda SMILE,
w ktdrej stosowany jest wyltacznie laser femtosekundowy.

LASIK

LASIK (laser-assisted in situ keratomileusis) zostal
wprowadzony w 1990 r. przez I. Pallikarisa i L. Bur-
rato [29]. To najstarszy zabieg warstwowy, w ktérym
preparowanie platka rogéwki wykonuje si¢ za pomoca
mikrokeratomu. Sklada sie on z dwéch czesci: pierscie-
nia stabilizujacego rogéwke i zasilanego elektrycznie
ostrza osadzonego na glowicy, pracujacego z czestotli-
woscia 7500 drgan na minute. Ruch glowicy tnacej moze
sie odbywa¢ w spos6b rotacyjny lub poprzeczny, co pro-
wadzi do powstania zawiasu ptatka od géry lub od nosa.
W przypadku wyzszych warto$ci keratometrii (powyzej
47 D) technika ta stwarza wigksze ryzyko uzyskania
otworu w platku (buttonhole), natomiast w rogéwkach
plaskich (keratometria ponizej 40 D) moze powstac tzw.
wolny platek, bez zawiasu (free cap).

FemtoLASIK

Wprowadzona przed ponad 10 laty metoda femto-
LASIK wyeliminowata udzial glowicy tnacej w preparo-
waniu platka rogéwki i zastapila ja laserowa dysrupcja,
czyli rozerwaniem widkien kolagenowych pod wply-
wem $wiatla lasera femtosekundowego. Metoda ta sta-
nowi modyfikacje zabiegu LASIK, w ktérej mikrokera-
tom zastapiono laserem femtosekundowym. Obecnie
jest ona najczesciej wykonywang procedura refrakcyjna
w Europie Zachodniej i USA. Rosngca popularno$¢ tej
metody wynika przede wszystkim z lepszego profilu
bezpieczenstwa [30] i mniejszych wahan ci$nienia we-
wnatrzgalkowego w trakcie preparowania ptatka [31],
a takze z lepszego poczucia kontrastu [22], szybszej re-
habilitacji wzrokowej [32] i mniejszej indukcji aberracji
optycznych w stosunku do metody LASIK. Technologia
wytwarzania platka przeklada si¢ takze na rzadsze po-
wiktania dotyczace powierzchni oka, takie jak zespét
suchego oka czy abrazja srédoperacyjna nablonka ro-
gowki [33-36]. W systemach laseréw femtosekundo-
wych mozna indywidualizowaé parametry platka, takie

jak jego ksztalt, grubos¢ i srednica, a ponadto kat ciecia
bocznego, szerokos¢, kat potozenia i pozycja zawiasu
platka, tak aby uzyska¢ mozliwie najwieksza skutecz-
no$¢ i przewidywalno$¢ przeprowadzanej korekcji wady
wzroku. Femtolaser pozwala chirurgowi takze sterowac
angulacja kata bocznego, co zmniejsza ryzyko wrastania
nablonka pod ptatkiem oraz dodatkowo zwieksza stabi-
lizacje platka. Preparowanie ptatka rogéwki przez laser
femtosekundowy trwa ok. kilkunastu sekund. Mozli-
wo$¢ preparowania cienkich ptatkéw (o grubosci po-
nizej 110 mikronéw) wiaze sie ze znacznie mniejszym
ryzykiem wystapienia objawéw suchego oka w okresie
pooperacyjnym [35, 36], a dodatkowo umozliwia wyko-
nanie zabiegu ptatkowego u pacjentéw z niezbyt gruba
rogéwka i ztozona wada wzroku.

FLEX | RELEX

Najnowszymi technikami refrakcyjnymi rogéwki sa me-

tody zwiazane z wylgcznym zastosowaniem lasera fem-

tosekundowego. Preparuje on w stromie rogéwki dysk

(lenticule), ktéry nastepnie zostaje wydobyty na zewngtrz

albo przez standardowe ciecie okrezne, jak w technice

femtoLASIK, co ma miejsce w metodzie FLEx (femto-

second lenticule extraction), albo przez zaledwie 2-mili-

metrowe naciecie w metodzie ReLEx (refractive lenticule

extraction), nazywanej takze metoda SMILE (small inci-

sion lenticule extraction). Pierwsze zabiegi FLEx zostaly

wykonane w 2006 r., a zabiegi ReLEX — w 2010 r. Gl6w-

ne zalety metody SMILE to wysoka efektywno$¢ zabiegu

i redukcja ryzyka powiklan zwigzanych z wytworzeniem

iistnieniem ptatka, takich jak:

o otwér w platku (buttonhole)

o faldy (striae)

» rozsiane warstwowe zapalenie rogéwki (DLK, diffuse
lammelar keratitis)

» wrastanie nabtonka pod ptatkiem

» ektazja rogéwki.

Redukcja ryzyka ektazji rogédwki po zabiegu wynika
z mniejszego wplywu procedury na biomechanike tego
narzadu przez zminimalizowanie naciecia pionowego
(wertykalnego) (redukcja o 80% w stosunku do metody
femtoLASIK) oraz przez usuwanie tkanki z glebszych
warstw istoty wlasciwej rogéwki, gdzie usieciowanie ko-
lagenu jest slabsze. Zalete metody SMILE stanowi takze
mniejsze obnizenie gestosci neuronéw splotu subbazal-
nego tego narzadu w poréwnaniu z metoda femtoLASIK
i rzadsze wystepowanie pooperacyjnego zespolu suche-
go oka [37-40]. Ograniczeniami metody SMILE sa: nie-
co wolniejsza w stosunku do metody femtoLASIK reha-
bilitacja wzrokowa oraz brak mozliwosci wykonywania
zabiegéw w nadwzrocznosci na podstawie pomiaréw
topograficznych rogéwki lub pomiaréw wavefront.
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PODSUMOWANIE

Wprowadzenie w 1990 r. metody LASIK oraz 10 lat
po6zniej metody femtoLASIK stalo sie przelomem we
wspolczesnej chirurgii refrakcyjnej rogéwki. Zapewni-
ty one mocng pozycje chirurgii laserowej wiréd metod
korekcji wad wzroku i wplynely na jej dalszy rozwdj.
Szacuje sie, ze liczba dotychczas wykonanych zabiegéw
LASIK i femtoLASIK w USA wynosi dwadziescia kilka

Chirurgia refrakcyjna rogéwki — przeglad technologii laserowych i metod
M. Smorawski, G. Nawrot, J. Wierzbowska

milionéw i kazdego roku jest tam przeprowadzanych
ok. miliona procedur. Znaczny postep technologicz-
ny doprowadzil w ostatniej dekadzie do wprowadzenia
nowych metod korekcji wad wzroku przy uzyciu lasera
femtosekundowego i do zwigkszenia poziomu bezpie-
czenstwa zabiegéw refrakcyjnych rogéwki, ich skutecz-
nosci i przewidywalno$ci, a takze skrécenia czasu lecze-
nia i rehabilitacji wzrokowej po zabiegu.
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