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Summary:

LASIK is now very often used refractive surgery procedure. It is very effective, but there are some intraoperative and

postoperative complications possible. In this paper | would like to describe almost all possible LASIK complications.
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W ostatnim dziesiecioleciu chirurgia refrakcyjna laserem exci-
merowym bardzo sie rozpowszechnita. Najczesciej wykonywanym
w Swiecie zabiegiem jest LASIK, czyli Laser in situ keratomileusis.
Tak jak kazda technika operacyjna, tak tez LASIK moze by¢ obarczo-
ny wystapieniem powikfan zaréwno $réd-, jak i pooperacyjnych.

Dla pacjenta zabieg LASIK, jezeli oczywiscie przebiega bez
jakichkolwiek powiktan, jest duzo mniej uciazliwy niz zabieg prze-
prowadzony metodg PRK. S. E. Wilson (36) w opublikowanym we
wrzesniu 1998 roku artykule bardzo szeroko omawia problem
powikfan $rod- i pooperacyjnych. Autor, powotujgc sie na rézne
publikacje (33), ocenia czestos¢ wystepowania $rédoperacyjnych
powiktan zwigzanych z ptatkiem $rednio na 2,7%, a pooperacyj-
nych takze zwigzanych z pfatkiem na 4%.

Srodoperacyjne powiktania ptatkowe to ptatek rogowki niere-
gularny w swej grubosci lub ksztatcie, nieprawidtowych rozmiaréw
lub catkowicie odcigty. Przyczyna takich powikfan lezy w nieprawi-
dfowym ci$nieniu wewnatrzgatkowym w trakcie ciecia mikrokerato-
mem. Najlepszag metoda jest zapobieganie, czyli pomiar cisnienia
aplanacyjnym tonometrem Barraquerra przed wykonaniem ciecia
pfatka i doktadne wyjasnienie pacjentowi przebiegu zabiegu, aby
ten sie nie ruszyt w trakcie ciecia mikrokeratomem, co mogtoby spo-
wodowac spadek cisnienia (5, 6, 10, 15, 23, 25, 21, 26, 33, 36).

Powikfania pfatkowe pooperacyjne to dyslokacja lub utrata
ptatka w ciggu pierwszych kilku dni po zabiegu lub fatdy ptatka (10,
19, 21, 25, 33, 36). Pooperacyjne powikiania ptatkowe moga by¢
zwigzane ze staba adhezjg ptatka wywotang zbyt duzg jego hydra-
Cja, ale takze mozliwa przyczyng jest zbyt nasilone mruganie czy
nawet potarcie oka spowodowane pooperacyjnym dyskomfortem,
Swiatfowstretem czy bélem (19).

Kolejna grupg powiktan opisywanych przez Wilsona (36) s cia-
ta obce pod pfatkiem. Najczesciej jest to nabtonek zwany epithelial
ingrowth, co dostownie znaczy¢ by mogto wrastanie nabtonka pod
pfatek. Nie jest to jednak zgodne ze stanem faktycznym — nabtonek
rogéwki w trakcie ciecia moze by¢ przeniesiony na ostrzu noza na
obszar lozy. Taki nabtonek moze pozostawa¢ pod pfatkiem bez
wywofania jakichkolwiek objawdw lub tez rozrastac sig, zastaniajac
zrenice badz wywotujac astygmatyzm nieregularny (6, 10,21, 26,

25, 27, 28, 33, 36). Jezeli dochodzi do ostabienia ostrosci wzroku,
nalezy unie$¢ ptatek i oczysci¢ loze oraz spodnig cze$¢ platka
z komérek nabfonkowych (27, 28). Wg Stulinga i wsp. (33), ktorzy
przeanalizowali powikfania w grupie ponad 1000 oczu, w 9,1%
przypadkéw nabtonek znajdowat sie pod ptatkiem, nie majac jed-
nakze wptywu na ostro$¢ wzroku. Statystyka przeprowadzona przez
Perez-Santoje i wsp. (26) mowi o 2-8,8% przypadkéw nabfonka
znajdujacego sie pod ptatkiem, co jest zgodne z obserwacjami
Machata (21). Autor (21, 28) uwaza, ze czynnikami ryzyka wrasta-
nia nabtonka pod pfatek sa: obwodowe ubytki nabtonka, staba
adhezja ptatka, pfatek catkowicie odciety lub perforacja ptatka,
gdyz wywotuja one migracje komoérek nabtonkowych. Machat
(21,28) stworzyt trzystopniowg skale oceny nabfonka znajdujacego
sie pod pfatkiem.

Pod ptatkiem moga sie takze znalez¢ $luz, drobiny metalu
z ostrza mikrokeratomu, drobne niteczki z patyczkéw spongostano-
wych i inne (6, 21, 26). Wg Perez-Santoi (26) jezeli ciata obce znaj-
dujg sie na obwodzie ptatka i nie wywotujg ani stanu zapalnego,
ani waskularyzacji rogéwki, nie nalezy ich ruszac.

Astygmatyzm nieregularny wydaje sie najczestszg przyczyng
obnizenia ostrosci wzroku po zabiegach typu LASIK (6, 10,21, 25,
36). Powiktanie to moze mie¢ bardzo wiele przyczyn. Jedng z nich
jest nabtonek wrastajacy pod pfatek, a kolejnymi: nieprawidtowe
ciecie ptatka mikrokeratomem (5) oraz nieréwnomierna fotoablacja
wywofana wadliwym dziataniem lasera (niechomogeniczna wiazka).
Nie wolno zapominac o decentracji obszaru fotoablacji i samego
pfatka.

Autorzy (6, 10, 12, 21, 25, 33, 36) uwazajg astygmatyzm niere-
gularny za najczestszg przyczyne obnizenia ostrosci wzroku po
LASIK.

W niektorych przypadkach obserwuije sie zmiane osi astygma-
tyzmu obecnego juz przed zabiegiem, co moze by¢ ttumaczone m.
in. lokalizacjg miejsca taczacego ptatek z rogéwka lub tez samym
przyleganiem ptatka do obszaru istoty wiasciwej poddanemu foto-
ablacji (12).

Poczatkowo uwazano, ze po LASIK w przeciwieristwie do PRK
ze wzgledu na mniej dynamicznie zachodzace procesy gojenia nie
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dochodzi do regresji efektu zabiegu, jednakze wstepne przypusz-
czenia okazaly sie btedne — regresja po LASIK jest mozliwa i zdarza
sie (6, 7,9, 10, 16, 22, 33, 34, 36).

Wielu autoréw jest zdania, ze gféwna przyczyng regresji efektu
po zabiegach PRK jest hyperplazja nabtonka rogéwki, do ktorej
dochodzi w przebiegu procesu gojenia (1, 2, 3, 4, 7, 11, 14, 20, 35).
Co moze by¢ w takim razie przyczyng regresji po zabiegach LASIK,
w trakcie ktorych dochodzi tylko do nieznacznego uszkodzenia, a co
za tym idzie — do niewielkich zmian naprawczych w nabtonku
rogéwki? Na to pytanie prébuje odpowiedzie¢ Barker i wsp. (4).
Autorzy przeprowadzili doktadng analize obrazéw wideokeratogra-
ficznych w przebiegu pooperacyjnym u pacjentéw po LASIK. Doszli
oni do zaskakujacego wniosku, ze po LASIK takze moze dochodzi¢
do hyperplazji nabfonka rogéwki, ktérego prawdopodobng przyczy-
ng moze by¢ nieprawidfowe rozprowadzenie filmu fzowego na
powierzchni nabfonka rogéwki (4).

Obrazy wideokeratograficzne rogéwek po LASIK s3 jednak bar-
dziej regularne niz po PRK, co wedtug Hersh'a i wsp. (13) zwigzane
jest z szybszym i fagodniejszym procesem gojenia. Sano i wsp. (31)
oceniali obrazy wideograficzne pacjentéw po LASIK i wyodrebnili
7 grup map, nie znalezli jednakze zadnych statystycznie istotnych
zaleznosci.

Najprawdopodobniej nieprawidtowe rozprowadzenie filmu {zo-
wego na rogéwce jest tez przyczyng powstawania po zabiegach
refrakcyjnych (keratotomii promienistej, PRK, ALK, LASIK, a takze po
keratoplastyce) brgzowawych lini Hudson—Staehliego lub pseudo-
pierscieni Fleischera. Linie Hudson—Staehliego byty uwazane wcze-
$niej, tzn. przed rozpowszechnieniem sie chirurgii refrakcyjnej
rogdwki, za zmiany powstate na tle zapalenia, urazu lub w przebie-
gu procesu zwyrodnieniowego rogoéwki. Sg to brunatne lub zielon-
kawozotte linie ditugosci od 0,1 do 6,0 mm, Srednio 1,5 mm, prze-
biegajace przez centrum rogéwki i nieuposledzajgce widzenia.
Zabarwienie brunatne pochodzi od przefadowania komérek nabton-
ka barwnikiem pochodzacym z hemosyderyny z tez. W pismiennic-
twie anglojezycznym méwi sie nawet o iron lines, czyli zelazowych
liniach (29). Probst i wsp. (29) zaobserwowali tego typu zmiany
w rogéwkach po LASIK. Szczegdlnie charakterystyczny byt pseudo-
pierscien Fleischera obserwowany po korekcji nadwzrocznosci.
Zmiany w postaci linii i pierécieni nie majg wptywu na ostro$¢ wzro-
ku.

Hyperkorekcja jest powiktaniem refrakcyjnym wystepujgcym
takze po LASIK. Wilson (36) uwaza, Ze najlepszym sposobem lecze-
nia jest zapobieganie i proponuje korygowac tylko 90% wady (wy-
nik badania po cykloplegii), a w przypadku hypokorekgji rekorekcje
po 3 miesigcach. W przypadkach hyperkorekcji mozna odczeka¢
przed ewentualnym zabiegiem rekorekgji 12 miesiecy, gdyz moze
dojs¢ do regres;ji (9, 36).

W przypadkach powiktan refrakcyjnych, czyli hypokorekji,
regresji, hyperkorekcji badz decentracji, metoda leczenia jest
powtdrny zabieg refrakcyjny, ktéry moze by¢ przeprowadzony na
kilka réznych sposobdw. Jednakze nalezy pamieta¢ o tym, ze
powtdrny zabieg moze by¢ wykonany dopiero po 3-6 miesigcach
obserwacji stabilnej refrakgji (6, 30). Wykonujac rekorekcje, mozna
postuzy¢ sie metodami keratotomii, czyli keratotomig promienistg
(RK) badz tukowatg (AK); fotokeratektomia refrakcyjng (PRK), lasero-
wg termokeratoplastykg (LTK) lub tez wykona¢ powtdrny zabieg
metoda LASIK (6, 10, 25, 27, 30, 37).

Przewazajgca wiekszos¢ autorédw opisujacych swe doswiadcze-

nia na tym polu jest zdania, ze przed uptywem 12 miesiecy od
pierwszego zabiegu LASIK, wykonujac rekorekcje, nalezy wykorzy-
stac poprzednie ciecie i tylko unies¢ ptatek rogéwki, przeprowadza-
jac fotokeratektomie w pierwotnej lozy (6, 9, 22, 25, 26, 33, 37). Po
uptywie powyzej roku od LASIK mozna pokusi¢ si¢ o wykonanie
powtdrnego ciecia mikrokeratomem, gdyz moze okazac si¢ niemoz-
liwe uniesienie pfatka rogéwki utworzonego przed ponad rokiem
(9, 17, 22) lub tez mozna postuzyc sie inng metoda chirurgiczng (RK,
PRK, AK, LTK). W niektorych przypadkach przed jakakolwiek inge-
rencjg chirurgiczng nalezy rozpatrzy¢ mozliwos$¢ doboru odpowied-
nich soczewek kontaktowych. Dobierajac soczewki kontaktowe,
trzeba pamietac o centralnym sptaszczeniu rogéwki i najlepiej jest
postuzy¢ sie odpowiednim programem komputerowym bazujacym
na obrazie topograficznym rogéwki (8).

Niezmiernie rzadko opisywane powiktanie po LASIK to wystepu-
jaca takze po zabiegach PRK ektazja rogéwki. Jest to pézne powikta-
nie pooperacyjne polegajace na uwypukleniu i Scieficzeniu rogéwki
przypominajacym stozek rogéwki. Ogélinie przyjeta zasada pozosta-
wienia 200-250 um nienaruszonej tylnej czesci istoty wtiasciwej
rogéwki ma na celu zapobieganie temu bardzo ciezkiemu powikta-
niu, jednakze nie zawsze zasada ta sie sprawdza (11, 15, 32).

LASIK jako metoda operacyjna stosowana w chirurgii refrakcyj-
nej jest w chwili obecnej bardzo rozpowszechniony. Nalezy jednak-
ze pamieta¢, ze tak jak inne zabiegi operacyjne nie jest to metoda
catkowicie pozbawiona powiktan. Im dtuzej dana metoda znajduje
zastosowanie w praktyce, tym czesciej spotyka sie w pismiennic-
twie opisy mozliwych powikfan. Stosujgc jednakze metode LASIK
do korekcji wad refrakcji, spotykamy sie z powiktaniami dos¢ rzad-
ko.
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