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Streszczenie

Na Swiecie zyje 161 min ludzi z powaznymi zaburzeniami widzenia,
w tym 37 min to niewidomi. Najczestszg przyczyna Slepoty na Swie-
cie jest za¢ma. Jedyng skuteczng metodg jej leczenia jest operacyjne
usuniecie zmetniatej soczewki i wszczepienie soczewki sztucznej. Aktu-
alnie stosowane metody w chirurgii za¢my i wykorzystanie zwijalnych
sztucznych soczewek wewngtrzgatkowych pozwalaja na ograniczenie
ciecia operacyjnego nawet do 2 mm. Mate ciecie zapewnia lepsza
stabilizacje rany operacyjnej, mniejszy astygmatyzm pooperacyjny
i mniejszy odczyn zapalny po zabiegu.

Slepota rogowkowa spowodowana jest zmiang struktury rogéwki, utratg
jej przeziernosci. 60% choréb rogéwki, ktére sg przyczyna $lepoty
kwalifikuje sie do przeszczepu rogéwki. Rokowanie po przeszczepie
rogéwki zalezy od choroby rogéwki, ktéra spowodowata powstanie
zmetnien, wspdtistniejacych chordb oczu, jakosci materiatu dawcy,
techniki operacyjnej, wspétpracy pacjenta w okresie pooperacyjnym.
Rogdéwka nie posiada naczyf, jest tkanka uprzywilejowang immu-
nologicznie i dlatego jej przeszczepy u wiekszodci chorych koncza sie
dobrym wynikiem.

Chirurgia refrakcyjna ma na celu zmiane sity tamigcej uktadu optycz-
nego oka, aby w przypadku wad wzroku uzyska¢ normowzrocznosé
lub zmniejszenie wady refrakcji. Wyrézniamy chirurgiczne procedury
refrakcyjne rogdwkowe (wykonywane przy uzyciu lasera excimerowego)
i procedury soczewkowe. W przypadku zabiegéw laserowych zakres
korekgji sferycznej wynosi od: -12D do: +4D, astygmatyzmu do 5D.
Procedurami soczewkowymi (implantacja soczewki fakijnej) mozemy
korygowaé wysoka krétkowzrocznosé w zakresie korekcji sferycznej
od: -5D do: -20D.

Stowa kluczowe: $lepota, zaéma, przeszczep rogoéwki, chirurgia
refrakcyjna

Summary

There are 161 million people in the world living with serious vision
problems, including 37 million who are blind. The most common
cause of blindness is cataract. The only fully effective cataract the-
rapy is a surgical removal of the opaque lens followed by the folded
lens implantation. Therapies currently used in cataract surgery and
combined with intrabulbar artificial folded lens implantations allow
to limit the surgical cut down to 2 millimeters. Small cut size ensures
better stabilization of the surgical wound, minimizes the post surgery
astigmatism, and inflammatory reaction.

Corneal blindness is caused by structural changes in the cornea, resul-
ting in its transparency loss. 60% of corneal blindness cases qualify
to corneal transplantation. Post-transplantation prognosis is related to
the background corneal disease, concomitant ocular diseases, donor
material quality, surgical techniques, and the patients’ cooperation.
Cornea is a non vascularized, hence immunologically privileged tissue
so its transplantations usually end up with a positive results.

Refractive surgery is aimed to change the refraction of the eye, in
the way to restore normal sight, or to reduce the refraction defects.
Procedures in refractive surgery can be distinguished between corneal
(done with excimer laser) and lenticular ones. Laser surgery allows
for spherical correction from: -12D to: +4D, or to +5D in astigmatic
eyes. Phakic lens implantation enables to correct high myopia in the:
-5D to: -20D range.

Key words: blindness, cataract, keratoplasty, refractive surgery.
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Wstep

Narzad wzroku jest wysoce zrdéznicowanym
analizatorem zmystowym, ktorego czynnos¢ polega
na odbieraniu wrazen promieniowania Swietlnego.
80% bodzcoéw ze Swiata zewnetrznego dociera do
cztowieka za posrednictwem narzadu wzroku [1].
Slepota nazywa sie ostro$¢ wzroku ponizej 20/400
(0,05) lub zakres centralnego pola widzenia rowny
lub mniejszy niz 10 stopni w lepszym oku [2]. Obec-
nie na $wiecie zyje 16 1milionow ludzi z powaznymi
zaburzeniami widzenia, w tym 37 milionéw to
niewidomi, 124 miliony to osoby niedowidzace.
Co roku 1-2 milionéw ludzi traci wzrok. Wedtug
danych WHO bez wtasciwego postepowania do roku
2020 liczba niewidomych wzros$nie do 75 milionéw.
Ponad 80% niewidomych to osoby powyzej 50 roku
zycia. 1,4 miliona niewidomych to dzieci ponizej
15 roku zycia. Ryzyko $lepoty jest wieksze u kobiet
(2/3 niewidomych to kobiety) [3,4]. Najczestszymi
przyczynami $lepoty na Swiecie sa: za¢ma 39,1%,
nieskorygowane wady wzroku 18,2%, jaskra 10,1%,
zwyrodnienie plamki zwigzane z wiekiem 7,1%, nie-
przezierno$¢ rogowki 6,7 %, retinopatia cukrzycowa
3,9%, Slepota wieku dzieciecego 3,2%, jaglica 2,9%,
onchocerchiasis 0,7% inne 10,8% [3].

W strukturze przyczyn niepetnosprawnosci
w Polsce (GUS, badanie stanu zdrowia ludnosci,
2004) uszkodzenia i choroby narzadu wzroku zaj-
mujg trzecie miejsce, odpowiadaja za 29,5% przy-
padkoéw, po chorobach uktadu krazenia (48,5%),
uszkodzeniach i chorobach narzadu ruchu (46,1%).
Oznacza to, Ze co trzecia osoba niepetnosprawna
(niepotwierdzona prawnie, stosownym orzeczeniem
przez Zesp6t ds. Orzekania o Stopniu Niepetno-
sprawnosci) posiada uposledzenie widzenia.

Zaéma

Zac¢ma to choroba oczu polegajaca na postepu-
jacym metnieniu soczewki oka. Zaéma uwazana
jest za najczestszg odwracalng przyczyne slepoty.
Najczesciej wystepuje u os6b po 50 roku zycia.
Przyczynami powstania zaCmy s3 m. in.: zmiany
zwigzane z wiekiem (zaéma jadrowa, za¢ma korowa,
za¢ma podtorebkowa), zmiany soczewkowe wywo-
tane przez leki (m. in. kortykosterydy, fenotiazyny,
miotyki, amiodaron, statyny), urazy (rany perforu-
jace), promieniowanie (jonizujace, podczerwone, ul-
trafioletowe, mikrofalowe), uszkodzenia chemiczne
(alkaliczne uszkodzenia powierzchni oka), metalozy
(zelazica, miedzica), urazy elektryczne (porazenie
pradem elektrycznym), choroby metaboliczne
(cukrzyca, galaktozemia, hipokalcemia, choroba
Wilsona, dystrofie miotoniczne), zapalenie btony
naczyniowej [5]. Osoba dotknieta zaéma odczuwa
spadek ostrosci wzroku do dali i do blizy, niemoz-

liwy do skorygowania okularami. Pogorszenie wi-
dzenia do dali moze by¢ wigksze niz do blizy lub
odwrotnie uposledzenie widzenia do blizy moze by¢
wieksze niz do dali. Innymi objawami, ktére moga
wystepowac to dwojenie obuoczne, odblask inten-
sywnych Zrodet §wiatta, skargi na ol$nienie, stabe
widzenie w warunkach jasnego oswietlenia, niekiedy
dwojenie jednooczne [5]. Jedyng skuteczng metoda
postepowania w przypadku zmetnien soczewki
uposledzajacych widzenie jest leczenie operacyjne
- usuniecie zmetniatej soczewki i wszczepienie
sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej. Rocznie na
calym swiecie wykonywanych jest ok. 20 milionow
operacji zaémy. Aktualnie stosowanymi technikami
operacyjnymi w chirurgii zaémy s3: fakoemulsyfi-
kacja — najcze$ciej stosowana, fakoliza laserowa,
emulsyfikacja ptynowa AquaLase. W technice fako-
emulsyfikacji wykorzystuje si¢ koncowke wibrujaca
z czestoScig ultradzwiekow, za pomoca ktorej frag-
mentuje si¢ jadro soczewki. W metodzie fakolizy la-
serowej do rozkawatkowania jadra soczewki uzywa
sie lasera erbowego lub neodymowego YAG dziatajac
bezposrednio lub przez fale wstrzasu akustycznego
[6]. W technice AquaLase ptyn ,,rozbija” materiat
soczewki. Jest to tzw. emulsyfikacja ptynowa: ciepty
BSS pulsacyjnie podawany jest przez koncowke gto-
wicy z szybkoscig do 50 pulsow strumienia ptynu
na sekunde.

W 1998 roku w Polsce metoda fakoemulsyfikacji
wykonano 8% zabiegdw usunigcia za¢my, w 2004
roku: 80%. Dzieki zastosowaniu techniki fakoe-
mulsyfikacji zabieg operacyjny moze by¢ wykona-
ny poprzez mniejsze naciecie. Fakoemulsyfikacja
z zastosowaniem soczewek zwijalnych umozliwia
wykonanie operacji standardowo z cigcia szerokosci
2,8-3,2 mm, fakoemulsyfikacja z wykorzystaniem
soczewek zwijalnych wszczepianych z injectora
pozwala na ograniczenie ciecia do 1,7 mm (MICS
— microincision cataract extraction).

Technika matego ciecia wigze sie z mniejsza
traumatyzacja rogéwki wokot rany. Niewatpliwie
zaletg techniki fakoemulsyfikacji jest brak szwow.
Mate ciecie zapewnia bezpieczne zamkniegcie rany,
lepszg jej stabilizacje, co przektada sie na mniejszy
astygmatyzm pooperacyjny. Zaleta nowoczesnych
metod chirurgii za¢my jest wczeSniejsza rehabilitacja
wzrokowa pacjenta.

Sam zabieg usuniecia zaémy metoda fakoemul-
syfikacji trwa okoto 30 minut. Juz po 3 godzinach,
po operacji wykonanej w warunkach ambulatoryj-
nych, w przypadku zaémy niepowikianej, pacjent
moze wroci¢ do domu. Po 1 tygodniu od zabiegu
moze powrdci¢ do pracy biurowej, a po 3 miesia-
cach do pracy fizycznej. Dla poréwnania, 10-15 lat
temu powszechng metodg w chirurgii zaémy byta
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technika zewnatrztorebkowego usuniecia za¢my
wymagajaca wypchniecia (wyparcia) jadra soczewki
w catosci poza gatke. W metodzie tej stosowano
soczewki wewnatrzgatkowe sztywne zbudowane
z polimeru polimetylmetakrylatu (PMMA), ktoére
wymagaty ciecia dtugosci 6-7 mm. Rana operacyj-
na byta szczelnie zamykana szwami. Wystepowat
astygmatyzm pooperacyjny spowodowany S$cigga-
niem tkanek przez szwy zatozone na rane. Obser-
wowano takze wiekszy odczyn zapalny ze strony
przedniego odcinka. Rehabilitacja wzrokowa trwata
dtugo, nawet do 6 miesiecy. Pacjenci wykonujacy
przed zabiegiem prace fizyczna, po zabiegu czesto
otrzymywali §wiadczenia rentowe i nie podejmo-
wali zadnej pracy. Niewatpliwie, przy stosowaniu
nowoczesnych technik w chirurgii zaémy uzyskuje
si¢ bardzo dobre efekty funkcjonalne.

Przeszczepy rogowki

Slepota rogéwkowa to znaczne obnizenie ostros-
ci wzroku spowodowane zmiang struktury tkanki
rogbwkowej, utrata jej przeziernosci. Wedtug da-
nych WHO na $wiecie zyje 10 milionéw ludzi ze
Slepota rogéwkowaq [3]. W Polsce u 44 tysiecy ludzi
przyczyna sSlepoty sg choroby rogéwki, z czego 60%
przypadkéw kwalifikuje sie do zabiegu przeszcze-
pienia rogowki. Wskazania do przeszczepu rogowki
s3 nastepujace:

1. optyczne — celem poprawy ostrosci widzenia,

2. tektoniczne - jako metoda leczenia perforacji
lub Scieficzenia rogéwki,

3. terapeutyczne — w postepujacych schorzeniach
rogowki, nie odpowiadajacych na inne formy
leczenia, np. infekcyjne zapalenie rogowki,

4. kosmetyczne — dla wyeliminowania jedno-
stronnych znieksztatcajacych blizn i zmetnien
rogowki [7].

Rogowki do przeszczepu pochodza od zmartych
dawcow, ktorzy spetniajg kryteria ustalone przez
Miedzynarodowg Federacje Bankéw Tkanek Oka
z 1992 roku.

Rokowanie po przeszczepie rogowki zalezy
od choroby podstawowej, ktora spowodowata
powstanie zmetnien rogowki, wspoétistniejgcych
choréb oczu, jakosci materiatu dawcy, techniki
chirurgicznej oraz wspotpracy pacjenta w okresie
pooperacyjnym. Przeszczepy rogoéwki moga byc
drazace (PKP, penetrating keratoplasty) i warstwo-
we (LKP, lamellar keratoplasty). W keratoplastyce
drazacej nieprawidtowa tkanka rogéwki biorcy jest
zastegpowana zdrowg rogowka dawcy. Keratoplasty-
ka warstwowa polega na wycieciu ptatka niepeinej
grubosci sktadajacego sie z nabtonka i istoty wtas-
ciwej z pozostawieniem Srodbtonka i czesci glebo-

ko potozonego zrebu (keratoplastyka warstwowa
przednia) [7] lub wymiang tylnych warstw istoty
wlasciwej, blony Descemeta i Srodbtonka (kerato-
plastyka warstwowa tylna — najnowsza technika
przeszczepiania rogowki). Przeszczepy rogowki sg
uprzywilejowane immunologicznie, co wynika z ich
wzglednego odizolowania od naczyn chtonnych
biorcy [8] i dlatego tez przeszczepy tkanki rogowki
u wiekszosci chorych konczg si¢ dobrym wynikiem.
Wedtug Buxtona i wsp. najlepsza prognoza (90%
i wiecej przeziernych przeszczepéw) jest w przypad-
ku przeszczepu rogowki z powodu stozka rogowki,
dystrofii Fuchsa (wczesne stadia), dystrofii ziarni-
stej, centralnych i para centralnych starych blizn
oraz autoprzeszczepow. Bardzo dobra prognoza (80
- 90% przeziernych przeszczepéw) w przypadku
dystrofii Fuchsa (zaawansowane stadia), zwyrod-
nienia pecherzowego w przebiegu pooperacyjnej
bezsoczewkowosci lub pseudosoczewkowosci, nie-
aktywnych blizn po zapaleniu rogoéwki spowodowa-
nym wirusem z grupy Herpes, dystrofii plamkowej,
migzszowego zapalenia rogéwki. Dobra prognoza
(50-80% przeziernych przeszczepéw) w przypadku
aktywnego bakteryjnego zapalenia rogowki, aktyw-
nego zapalenia rogéwki spowodowanego wirusem
z grupy Herpes, wrodzonej dystrofii $srodbtonka
i okotoporodowego pekniecia btony Descemeta,
aktywnych grzybiczych zapalen rogéwki, dystrofii
kraciastej, jaskry wrodzonej. Zta prognoza (0-50%
przeziernych przeszczepéw w przypadku znacznego
oparzenia chemicznego, oparzenia popromiennego,
pemfigoidu ocznego, zespotu Stevens-Johnsona.
S3 to przeszczepy tzw. wysokiego ryzyka. U tych
pacjentOw stosuje sie leczenie immunosupresyjne,
aby zapobiec odrzutowi przeszczepu.

W przypadkach znacznego uszkodzenia przed-
nich warstw i okolicy ragbka rogowki (gdzie znajduja
sie komorki macierzyste nabtonka tzw. stem cells)
moze dojs¢ do nieodwracalnych zaburzen w rege-
neracji nabtonka rogéwki. Wowczas nalezy wyko-
nac przeszczep rgbkowych komorek macierzystych
(ang. limbal graft). Przeszczep ragbkowych komorek
macierzystych moze by¢ autogeniczny, z drugiego
zdrowego oka pacjenta lub allogeniczny - z ptatka
rogdbwkowo-twardowkowego dawcy (w przypad-
kach, gdy uszkodzenie dotyczy obu oczu).

Rehabilitacja wzrokowa pacjentéw jest dos¢
dtuga. W przypadku keratoplastyki drazacej szew
ciaggly usuwa sie najczesciej po 12-18 miesigcach
od zabiegu, gdy w miejscu potaczenia przeszczep
— biorca wytwarza sie¢ blizna. Po przeszczepach war-
stwowych szwy usuwa si¢ zwykle po 6 miesigcach

[7].
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Chirurgia refrakcyjna

Chirurgia refrakcyjna ma na celu zmiane refrak-
cji oka —zmiang sity tamigcej uktadu optycznego oka
poprzez modyfikacje rogowki lub soczewki tak, aby
w przypadku wad wzroku uzyska¢ normowzrocz-
nos¢ lub zmniejszenie wady refrakgji.

Przetomem w chirurgii refrakcyjnej byto zbudo-
wanie w 1975 roku lasera excimerowego. Wyniki
pierwszych zabiegdw za pomoca lasera excimerowe-
go opublikowata w 1985 roku Margaret McDonald
(USA).

Technikami stosowanymi w chirurgii refrakcyj-
nej koryguje sie krotkowzrocznos¢, nadwzrocznosg,
astygmatyzm a takze kombinacje tych wad. Procedu-
ry w chirurgii refrakcyjnej dzieli sie na rogdbwkowe
(laserowe) i soczewkowe. Do procedur rogdbwkowych
zaliczamy: PRK (phtorefractive keratectomy), LASEK
(laser epithelial keratomileusis), LASIK (laser in situ
keratomileusis).

Wsrod procedur soczewkowych wyrozniamy:
1. chirurgie za¢my z usunigciem soczewki prze-
ziernej, ze wszczepem sztucznej soczewki,
2. implantacja soczewki fakijnej [9].

Aby skorygowac¢ wade trzeba przywroéci¢ ro-
gowce odpowiedni ksztatt, wymodelowa¢ jg. Do
tego celu wykorzystuje sie laser. W przypadku
krotkowzrocznosci rogowke sptaszcza sie w cen-
trum, w przypadku nadwzrocznosci uwypukla sie.
Metoda PRK i LASEK mozna korygowac¢ wady
wzroku w zakresie korekgji sferycznej: od: -6D do:
+4D, astygmatyzm do 3D. W metodzie LASIK zakres
korekcji sferycznej jest wiekszy i wynosi od: -12D
do: +4D (+6D), a astygmatyzmu do 5D. Soczewka-
mi fakijnymi mozna korygowaé wady w zakresie
korekgji sferycznej od: -5D do: -20D [9]. Zaletami
soczewek fakijnych sa; mozliwos¢ korekcji bardzo
wysokiej krotkowzrocznosci, odwracalnosc¢ zabiegu
- soczewka fakijna moze by¢ usunieta — wtasna
soczewka pozostaje nienaruszona (akomodacja!!),
brak nieodwracalnych zmian w rogowce, jak po
technikach laserowych.

Zabiegi laserowej korekcji wad wzroku wykonuje
sie u pacjentow powyzej 21 roku zycia z ustabili-
zowang wada wzroku (tzn. wada jest niezmienna
przez ostatni rok). Za goérna granice wieku uwaza
sie 55 (60) lat.

Zabiegi te szczegblnie wskazane s3:

1. dla os6b wykonujacych zawody, w ktérych wy-
magana jest pelna ostro$¢ wzroku: np. policjan-
ci, strazacy, wojskowi, kierowcy, sportowcy,

2. dla osob, ktore majg przeciwwskazania do no-
szenia soczewek kontaktowych np. z powodow
nawracajacych zapalen spojowek,

3. dla 0s6b, u ktorych wielkos¢ wady uniemozliwia
funkcjonowanie bez szkiet korekcyjnych.

Przeciwwskazaniami do refrakcyjnych zabiegow
laserowych s3: wiek ponizej 21 lat, brak stabilizacji
wady wzroku, jaskra, zez, niedowidzenie, odwar-
stwienie siatkowki, stany zapalne oczu, niedoboér
wydzielania tez, choroby ogolne: jak cukrzyca,
choroby tkanki tgcznej, czynne choroby infekcyjne,
a takze: cigza, okres karmienia, wszczepiony roz-
rusznik serca. Lasery excimerowe s3 impulsowymi
laserami gazowymi a ich pobudzenie odbywa sie
poprzez wytadowanie elektryczne.

Zabiegi laserowej korekcji wad wzroku sg wy-
konywane ambulatoryjnie, w znieczuleniu miejsco-
wym, bezbole$nie. Pracg lasera steruje program kom-
puterowy indywidualnie dostosowany do pacjenta,
co gwarantuje precyzje wykonania zabiegu. Zabieg
trwa od kilku do kilkunastu minut, czas trwania
rekonwalescencji jest krotki. Zabiegi laserowej ko-
rekcji wad wzroku uznane sg na swiecie za metody
skuteczne i przewidywalne. Trwaly efekt uzyskuje
sie po petnym ustabilizowaniu ostrosci wzroku (1-3
miesiecy).

Bezposrednio po refrakcyjnych zabiegach lase-
rowych nalezy unikac:

1. przez 1 tydzien — intensywnej pracy wzroko-
wej,

1. przez 2-3 tygodnie — kgpieli w basenie, jeziorze,
morzu, nie stosowa¢ makijazu oczu,

1. przez 1 miesigc - opalania na stoncu, korzysta-
nia z solarium, sauny,

1. przez 2-3 miesigce — intensywnego wysitku
fizycznego (np. ¢wiczenia na sitowni), oraz
przebywania w zadymionych i zakurzonych
pomieszczeniach.

Po 5-7 dniach po zabiegu mozna prowadzi¢
samochod, lata¢ samolotem, pracowaé przy kom-
puterze.

Laserowa korekcja wad wzroku nie nalezy do
tzw. koszyka Swiadczen gwarantowanych, sg odptat-
ne. Takze w krajach UE i USA nie sg refundowane
ze Srodkéw podstawowego ubezpieczenia zdrowot-
nego.

Jednym z najwazniejszych aspektow zabiegu
refrakcyjnego jest ocena oczekiwan pacjenta. Pa-
cjent powinien by¢ poinformowany o powiktaniach
zarobwno wczesnych jak i p6znych zwigzanych
z zabiegiem. Pacjenci powinni zrozumie¢, ze zabieg
refrakcyjny nie poprawi najlepszej ostrosci wzroku,
jaka mozna uzyskac korekcjg okularowa. Osoby po
40 roku zycia powinny by¢ poinformowane, ze po
osiggnieciu emetropii bedg potrzebowac¢ okularéow
do czytania [9].
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