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W  ostatnim dziesięcioleciu chirurgia refrakcyjna laserem exci
merowym bardzo się rozpowszechniła. Najczęściej wykonywanym 
w świecie zabiegiem jest LASIK, czyli Laser in situ keratomileusis. 
Tak jak każda technika operacyjna, tak też LASIK może być obarczo
ny wystąpieniem powikłań zarówno śród-, jak i pooperacyjnych. 

Dla pacjenta zabieg LASIK, jeżeli oczywiście przebiega bez 
jakichkolwiek powikłań, jest dużo mniej uciążliwy niż zabieg prze
prowadzony metodą PRK. S. E. Wilson (36) w opublikowanym we 
wrześniu 1998 roku artykule bardzo szeroko omawia problem 
powikłań śród- i  pooperacyjnych. Autor, powołując się na różne 
publikacje (33), ocenia częstość występowania śródoperacyjnych 
powikłań związanych z  płatkiem średnio na 2,7%, a  pooperacyj
nych także związanych z płatkiem na 4%. 

Śródoperacyjne powikłania płatkowe to płatek rogówki niere
gularny w swej grubości lub kształcie, nieprawidłowych rozmiarów 
lub całkowicie odcięty. Przyczyna takich powikłań leży w nieprawi
dłowym ciśnieniu wewnątrzgałkowym w trakcie cięcia mikrokerato
mem. Najlepszą metodą jest zapobieganie, czyli pomiar ciśnienia 
aplanacyjnym tonometrem Barraquerra przed wykonaniem cięcia 
płatka i dokładne wyjaśnienie pacjentowi przebiegu zabiegu, aby 
ten się nie ruszył w trakcie cięcia mikrokeratomem, co mogłoby spo
wodować spadek ciśnienia (5, 6, 10, 15, 23, 25, 21, 26, 33, 36). 

Powikłania płatkowe pooperacyjne to dyslokacja lub utrata 
płatka w ciągu pierwszych kilku dni po zabiegu lub fałdy płatka (10, 
19, 21, 25, 33, 36). Pooperacyjne powikłania płatkowe mogą być 
związane ze słabą adhezją płatka wywołaną zbyt dużą jego hydra
cją, ale także możliwą przyczyną jest zbyt nasilone mruganie czy 
nawet potarcie oka spowodowane pooperacyjnym dyskomfortem, 
światłowstrętem czy bólem (19). 

Kolejną grupą powikłań opisywanych przez Wilsona (36) są cia
ła obce pod płatkiem. Najczęściej jest to nabłonek zwany epithelial 
ingrowth, co dosłownie znaczyć by mogło wrastanie nabłonka pod 
płatek. Nie jest to jednak zgodne ze stanem faktycznym – nabłonek 
rogówki w trakcie cięcia może być przeniesiony na ostrzu noża na 
obszar loży. Taki nabłonek może pozostawać pod płatkiem bez 
wywołania jakichkolwiek objawów lub też rozrastać się, zasłaniając 
źrenicę bądź wywołując astygmatyzm nieregularny (6, 10,21, 26, 

25, 27, 28, 33, 36). Jeżeli dochodzi do osłabienia ostrości wzroku, 
należy unieść płatek i  oczyścić lożę oraz spodnią część płatka 
z komórek nabłonkowych (27, 28). Wg Stulinga i wsp. (33), którzy 
przeanalizowali powikłania w  grupie ponad 1000 oczu, w  9,1% 
przypadków nabłonek znajdował się pod płatkiem, nie mając jed
nakże wpływu na ostrość wzroku. Statystyka przeprowadzona przez 
Perez-Santoję i  wsp. (26) mówi o  2-8,8% przypadków nabłonka 
znajdującego się pod płatkiem, co jest zgodne z  obserwacjami 
Machata (21). Autor (21, 28) uważa, że czynnikami ryzyka wrasta
nia nabłonka pod płatek są: obwodowe ubytki nabłonka, słaba 
adhezja płatka, płatek całkowicie odcięty lub perforacja płatka, 
gdyż wywołują one migrację komórek nabłonkowych. Machat 
(21,28) stworzył trzystopniową skalę oceny nabłonka znajdującego 
się pod płatkiem. 

Pod płatkiem mogą się także znaleźć śluz, drobiny metalu 
z ostrza mikrokeratomu, drobne niteczki z patyczków spongostano
wych i inne (6, 21, 26). Wg Perez-Santoi (26) jeżeli ciała obce znaj
dują się na obwodzie płatka i nie wywołują ani stanu zapalnego, 
ani waskularyzacji rogówki, nie należy ich ruszać. 

Astygmatyzm nieregularny wydaje się najczęstszą przyczyną 
obniżenia ostrości wzroku po zabiegach typu LASIK (6, 10,21, 25, 
36). Powikłanie to może mieć bardzo wiele przyczyn. Jedną z nich 
jest nabłonek wrastający pod płatek, a  kolejnymi: nieprawidłowe 
cięcie płatka mikrokeratomem (5) oraz nierównomierna fotoablacja 
wywołana wadliwym działaniem lasera (niehomogeniczna wiązka). 
Nie wolno zapominać o  decentracji obszaru fotoablacji i  samego 
płatka. 

Autorzy (6, 10, 12, 21, 25, 33, 36) uważają astygmatyzm niere
gularny za najczęstszą przyczynę obniżenia ostrości wzroku po 
LASIK. 

W niektórych przypadkach obserwuje się zmianę osi astygma
tyzmu obecnego już przed zabiegiem, co może być tłumaczone m. 
in. lokalizacją miejsca łączącego płatek z  rogówką lub też samym 
przyleganiem płatka do obszaru istoty właściwej poddanemu foto
ablacji (12). 

Początkowo uważano, że po LASIK w przeciwieństwie do PRK 
ze względu na mniej dynamicznie zachodzące procesy gojenia nie 
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dochodzi do regresji efektu zabiegu, jednakże wstępne przypusz
czenia okazały się błędne – regresja po LASIK jest możliwa i zdarza 
się (6, 7, 9, 10, 16, 22, 33, 34, 36). 

Wielu autorów jest zdania, że główną przyczyną regresji efektu 
po zabiegach PRK jest hyperplazja nabłonka rogówki, do której 
dochodzi w przebiegu procesu gojenia (1, 2, 3, 4, 7, 11, 14, 20, 35). 
Co może być w takim razie przyczyną regresji po zabiegach LASIK, 
w trakcie których dochodzi tylko do nieznacznego uszkodzenia, a co 
za tym idzie – do niewielkich zmian naprawczych w  nabłonku 
rogówki? Na to pytanie próbuje odpowiedzieć Barker i  wsp. (4). 
Autorzy przeprowadzili dokładną analizę obrazów wideokeratogra
ficznych w przebiegu pooperacyjnym u pacjentów po LASIK. Doszli 
oni do zaskakującego wniosku, że po LASIK także może dochodzić 
do hyperplazji nabłonka rogówki, którego prawdopodobną przyczy
ną może być nieprawidłowe rozprowadzenie filmu łzowego na 
powierzchni nabłonka rogówki (4). 

Obrazy wideokeratograficzne rogówek po LASIK są jednak bar
dziej regularne niż po PRK, co według Hersh’a i wsp. (13) związane 
jest z szybszym i łagodniejszym procesem gojenia. Sano i wsp. (31) 
oceniali obrazy wideograficzne pacjentów po LASIK i wyodrębnili 
7 grup map, nie znaleźli jednakże żadnych statystycznie istotnych 
zależności. 

Najprawdopodobniej nieprawidłowe rozprowadzenie filmu łzo
wego na rogówce jest też przyczyną powstawania po zabiegach 
refrakcyjnych (keratotomii promienistej, PRK, ALK, LASIK, a także po 
keratoplastyce) brązowawych lini Hudson–Staehliego lub pseudo
pierścieni Fleischera. Linie Hudson–Staehliego były uważane wcze
śniej, tzn. przed rozpowszechnieniem się chirurgii refrakcyjnej 
rogówki, za zmiany powstałe na tle zapalenia, urazu lub w przebie
gu procesu zwyrodnieniowego rogówki. Są to brunatne lub zielon
kawożółte linie długości od 0,1 do 6,0 mm, średnio 1,5 mm, prze
biegające przez centrum rogówki i  nieupośledzające widzenia. 
Zabarwienie brunatne pochodzi od przeładowania komórek nabłon
ka barwnikiem pochodzącym z hemosyderyny z łez. W piśmiennic
twie anglojęzycznym mówi się nawet o iron lines, czyli żelazowych 
liniach (29). Probst i  wsp. (29) zaobserwowali tego typu zmiany 
w rogówkach po LASIK. Szczególnie charakterystyczny był pseudo
pierścień Fleischera obserwowany po korekcji nadwzroczności. 
Zmiany w postaci linii i pierścieni nie mają wpływu na ostrość wzro
ku. 

Hyperkorekcja jest powikłaniem refrakcyjnym występującym 
także po LASIK. Wilson (36) uważa, że najlepszym sposobem lecze
nia jest zapobieganie i proponuje korygować tylko 90% wady (wy
nik badania po cykloplegii), a w przypadku hypokorekcji rekorekcję 
po 3  miesiącach. W  przypadkach hyperkorekcji można odczekać 
przed ewentualnym zabiegiem rekorekcji 12 miesięcy, gdyż może 
dojść do regresji (9, 36). 

W  przypadkach powikłań refrakcyjnych, czyli hypokorekcji, 
regresji, hyperkorekcji bądź decentracji, metodą leczenia jest 
powtórny zabieg refrakcyjny, który może być przeprowadzony na 
kilka różnych sposobów. Jednakże należy pamiętać o  tym, że 
powtórny zabieg może być wykonany dopiero po 3-6 miesiącach 
obserwacji stabilnej refrakcji (6, 30). Wykonując rekorekcję, można 
posłużyć się metodami keratotomii, czyli keratotomią promienistą 
(RK) bądź łukowatą (AK); fotokeratektomią refrakcyjną (PRK), lasero
wą termokeratoplastyką (LTK) lub też wykonać powtórny zabieg 
metodą LASIK (6, 10, 25, 27, 30, 37). 

Przeważająca większość autorów opisujących swe doświadcze

nia na tym polu jest zdania, że przed upływem 12 miesięcy od 
pierwszego zabiegu LASIK, wykonując rekorekcję, należy wykorzy
stać poprzednie cięcie i tylko unieść płatek rogówki, przeprowadza
jąc fotokeratektomię w pierwotnej loży (6, 9, 22, 25, 26, 33, 37). Po 
upływie powyżej roku od LASIK można pokusić się o  wykonanie 
powtórnego cięcia mikrokeratomem, gdyż może okazać się niemoż
liwe uniesienie płatka rogówki utworzonego przed ponad rokiem 
(9, 17, 22) lub też można posłużyć się inną metodą chirurgiczną (RK, 
PRK, AK, LTK). W niektórych przypadkach przed jakąkolwiek inge
rencją chirurgiczną należy rozpatrzyć możliwość doboru odpowied
nich soczewek kontaktowych. Dobierając soczewki kontaktowe, 
trzeba pamiętać o centralnym spłaszczeniu rogówki i najlepiej jest 
posłużyć się odpowiednim programem komputerowym bazującym 
na obrazie topograficznym rogówki (8). 

Niezmiernie rzadko opisywane powikłanie po LASIK to występu
jąca także po zabiegach PRK ektazja rogówki. Jest to późne powikła
nie pooperacyjne polegające na uwypukleniu i ścieńczeniu rogówki 
przypominającym stożek rogówki. Ogólnie przyjęta zasada pozosta
wienia 200-250 µm nienaruszonej tylnej części istoty właściwej 
rogówki ma na celu zapobieganie temu bardzo ciężkiemu powikła
niu, jednakże nie zawsze zasada ta się sprawdza (11, 15, 32). 

LASIK jako metoda operacyjna stosowana w chirurgii refrakcyj
nej jest w chwili obecnej bardzo rozpowszechniony. Należy jednak
że pamiętać, że tak jak inne zabiegi operacyjne nie jest to metoda 
całkowicie pozbawiona powikłań. Im dłużej dana metoda znajduje 
zastosowanie w praktyce, tym częściej spotyka się w piśmiennic
twie opisy możliwych powikłań. Stosując jednakże metodę LASIK 
do korekcji wad refrakcji, spotykamy się z powikłaniami dość rzad
ko. 
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