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Summary:

Keratoconus is a noninflammatory, progressive disease with ectasia and thinning of the corneal stroma, leading to

decrease visual acuity related to asymmetrical irregular astigmatism and myopia. Currently, patients with
keratoconus who are contact lens intolerant, are primarily treated by penetrating keratoplasty. When the cornea is
transparent, other options may be considered. There are several studies about intrastromal rings implantation, in
eyes with keratoconus. The major objective of corneal ring implantation is to reshape the abnormal cornea without
removing corneal tissue or touching the central cornea.
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Stozek rogowki nalezy do grupy niezapalnych, postepujacych w cza-
sie dystrofii rogéwki. Charakterystyczng cechg tej jednostki chorobowej
jest centralne lub paracentralne uwypuklenie rogéwki ze znacznym
zmniejszeniem jej grubosci. W poczatkowych stadiach rozwoju stozka
rogoéwki zupetnie wystarczajacy wydaje sie dobdr okularéw lub socze-
wek kontaktowych. Metody te zawodza, gdy dochodzi do coraz bardziej
narastajgcej niezbornosci nieregularej, bardziej zaawansowanych
zmian w istocie wlasciwej rogéwki oraz coraz stabszej ostroéci wzroku.
Zasadne na tym etapie jest zastosowanie innych metod terapeutycznych.
Najczesciej stosowang w tych przypadkach metoda jest przeszczep dra-
z3cy rogowki. Nalezy jednak pamieta¢ o innych technikach chirurgicz-
nych odsuwajgcych w czasie keratoplastyke drazaca.

Zabiegi chirurgiczne stosowane dotychczas w przypadku stozka
rogéwki to:
% keratoplastyka drazaca,
% keratoplastyka warstwowa,
% procedury wykonywane laserem ekscimerowym,
% keratotomia promienista,
% epikeratoplastyka,
% wszczepianie fakijnych soczewek wewnatrzgatkowych,
% implantowanie pierécieni $rédrogéwkowych.

Celem pracy jest krétki opis wyzej wymienionych procedur, ze szcze-
gélnym uwzglednieniem metody implantowania pierscieni $rodrogéwko-
wych, jako techniki coraz szerzej omawianej w literaturze okulistycznej.
Niektore z przedstawionych procedur miaty tylko charakter doswiadczalny
i nie sg rutynowo stosowane w chirurgii stozka rogéwki, jednak celowe
wydaje sie ich uwzglednienie.

keratoconus, penetrating keratoplasty, intrastromal corneal rings.

Keratoplastyka drazaca (PK)

Jest to najskuteczniejsza i najczesciej w chwili obecnej stosowana
metoda chirurgicznego leczenia stozka rogowki (3,13). Pacjendi, ktorzy
nie toleruja soczewek kontaktowych, z nasilajacymi sie zmianami $rédro-
gowkowymi i poszerzajacym sie na obwdd rogowki stozkiem, kierowani
sq do PK. Wedtug Buzarda i wsp. (4) wystarczajagcym wskazaniem do
wykonania tego zabiegu jest spadek ostrosci wzroku pacjenta w najlep-
szej korekgji okularowej lub soczewkowej do 5/10. Wedtfug Silbigera
i wsp. (22) ostros¢ wzroku u pacjentéw po przeszczepie drazgcym
rogéwki z powodu stozka jest z reguty lepsza niz 5/10, a liczba powiktan
wynikajacych z odpowiedzi immunologicznej jest znacznie mniejsza niz
w innych jednostkach chorobowych i waha sie w przedziale od 7,8% do
31,0%. Rehabilitacja pozabiegowa jest jednak dos¢ powolna i trwa oko-
to jednego roku. Po zabiegu PK u pacjentéw obserwuje sie czesto krot-
kowzrocznos$¢ lub krotkowzrocznos¢ potaczong z niezbornoscia.

Niejednokrotnie w kilka lub kilkanascie lat po zabiegu dochodzi do
powtdrnego uwypuklenia rogéwki na ksztaft stozka w obrebie wykona-
nego przeszczepu.

Ze wzgledu na powikfania pooperacyjne po PK coraz czesciej w chwi-
li obecnej siega sie po technike warstwowego przeszczepu rogéwki.

Keratoplastyka warstwowa (DLK)

Metoda ta polega na rozwarstwieniu rogowki biorcy, jezeli jest to
mozliwe, az do bfony Descemeta, odpreparowaniu jej i zastgpieniu tej
usunietej warstwy rogéwki réwnowaznym co do grubosci ptatkiem
rogowki dawcy. Ze wzgledu na mozliwos¢ uszkodzenia btony Descemeta
zabieg ten jest bardziej pracochtonny oraz zdecydowanie trudniejszy
technicznie od PK. Wyzszo$¢ tego zabiegu nad przeszczepem drazacym
rogéwki polega na zachowaniu komérek $rédbtonka biorcy, mniejszym
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ryzyku choroby przeszczepu, szybszym procesie gojenia i krétszej stery-
doterapii. Wedtug Coombesa i wsp. (12) ostros¢ wzroku u 76% pacjen-
téw po DLK w kilka miesiecy po zabiegu wynosita 5/10 lub wigcej,
a w 27% przypadkéw 5/5. W 20% przypadkéw podczas zabiegu DLK
dochodzito do $rodoperacyjnych uszkodzen czesci bfony Descemeta.

Procedury wykonywane laserem ekscimerowym

(powierzchowna fotokeratektomia terapeutyczna — PTK, fotokera-

tektomia refrakcyjna — PRK, laser in situ keratomileusis — LASIK)

0d momentu wprowadzenia do chirurgii refrakcyjnej lasera ekscime-
rowego wzrosto zainteresowanie zastosowaniem zabiegdw PTK, PRK
i LASIK do korekcji niezbornosci nieregularnej w stozku rogéwki. Nalezy
pamigta¢, ze wszystkie procedury chirurgii refrakcyjnej wykonywane
w tej jednostce chorobowej maja na celu okresowa poprawe ostrosci
wzroku pacjenta oraz przesuniecie w czasie keratoplastyki. Fotoablacje
rogéwki przeprowadzano u pacjentéw, ktérzy nie tolerowali soczewek
kontaktowych i byli zakwalifikowani do przeszczepu drazacego rogéweki.
Metoda PTK jest technika stuzaca do usuniecia powierzchownych przy-
mglen rogéwki oraz do sptaszczenia szczytu stozka. Zabieg ten powodu-
je zmniejszenie niezbornosci nieregulamej (10).

Autorzy Colin i wsp. (7), Bilgihan i wsp. (2) oraz Sun i wsp. (23)
w swoich czteroletnich obserwacjach pacjentéw ze stozkiem rogowki,
u ktérych wykonali PRK, nie zaobserwowali istotnych zmian w strukturze
i grubosci rogéweki ani tez nasilajacych sie po czasie zmian wartosci kera-
tometrycznych. Mortensen i wsp. (17,18) oraz Kremer i wsp. (14) wyko-
nywali zabiegi PRK u pacjentéw ze $rednio zaawansowanym stozkiem
rogowki. W kilkuletnim okresie obserwadji nie stwierdzili wtérego uwy-
puklenia sie i scienczenia rogéwki. Uwazaja jednak, ze ta grupa pacjen-
tow wymaga wieloletniego okresu obserwacji. Ze wzgledu jednak na
bardzo kontrowersyjne opinie na temat zastosowania lasera ekscimero-
wego w chirurgii stozka rogéwki oraz powiktania pooperacyjne obecnie
zabiegu PRK nie wykonuje sie w tej jednostce chorobowej.

Préby zastosowania metody LASIK u pacjentéw ze stozkiem rogéwki
opisali Buzard i wsp. (5), Appiotti i wsp. (1), Lafont i wsp. (16). W okresie
obserwacji autorzy zanotowali znacznego stopnia uwypuklenie rogéwki
mimo pozostawienia podczas zabiegu nienaruszonego toza rogéwki
0 grubosci 210 mikrometréw. Podobne wnioski wyciggneli z obserwaciji
swoich pacjentow Clair-Florent M., Schmitt-Bernard i wsp. (6) oraz Seiler
i wsp. (19,20). LASIK jest procedura, ktéra ze wzgledu na technike ope-
racyjng osfabia strukture rogowki. W potaczeniu z juz istniejgcg ostabio-
ng, stozkowq rogdéwka mimo poczatkowo zadowalajacych efektow daje
bardzo nieprzewidywalne zmiany krzywizny rogéwki. Procedura LASIK
nie jest wykonywana w przypadku stozka rogéwki.

Keratotomia promienista (RK)

W okresie rozkwitu keratotomii promienistej podejmowano préby
zmiany krzywizny rogoéwki ta metodg u pacjentéw ze stozkiem. Zabieg
miat na celu zmniejszenie krotkowzrocznosci i niezbornosci nieregular-
nej. Byta to jednak procedura, ktéra w znacznym stopniu osfabiata struk-
ture rogéwki, utrudniajac w pozniejszym czasie wykonanie PK. Docho-
dzito wéwczas do rozchylania sie promienistych nacie¢ rogéwki na
dalekim obwodzie w obrebie rogéwki biorcy. Ze wzgledu na znaczng
liczbe powiktan metoda ta zostata zarzucona (1).

Epikeratoplastyka

Epikeratoplastyka jest metoda zwiekszajacg grubos¢ rogowki biorcy
poprzez dodatkowy przeszczep zdrowej warstwy rogéwki dawcy na
rogéwke biorcy. Wedtug Krumeicha i wsp. (15) jest to dobra procedura

w $rednio i znacznie zaawansowanych postaciach stozka rogéwki.
Wagoner i wsp. (24) uwazajg, ze mozna jg traktowac jako alternatywng
do keratoplastyki drazacej metode leczenia zaawansowanych stozkéw
np. u pacjentéw, u ktérych ze wzgledu na ogélny stan zdrowia nie moz-
na wykonac PK.

Wszczepianie fakijnych soczewek wewnatrzgatkowych

Stozkowi rogowki czesto towarzyszy wysoka krétkowzrocznosé, kto-
ra niezaleznie od niezbornosci nieregularej znacznie ostabia ostros¢
wzroku pacjentéw. W zwigzku z tym faktem niektérzy autorzy (10,11)
podijeli pionierskie proby wszczepiania fakijnych soczewek wewnatrzgat-
kowych jako metode towarzyszacg innym procedurom chirurgicznym
korygujacym niezborno$¢ nieregularng. Wedtug Colina (10) korzystnym
warunkiem do stosowania tej metody jest, w wiekszosci przypadkow
oczu ze stozkiem, gteboka komora przednia (okoto 3 mm).

Implantowanie pierscieni srédrogéowkowych

Coraz bardziej popularng metoda korekgji niezbornosci nieregularnej
w przypadku stozka rogéwki jest procedura implantowania pierécieni
$rédrogéwkowych. Mozna stosowa¢ dwojakiego rodzaju pierécienie: sg
to segmenty INTACS i Ferrara. Efektywno$¢ oraz technika ich implanto-
wania s bardzo zblizone. Roznig sie one gtéwnie ksztattem i gruboscig
segmentow. Najistotniejszymi cechami implantowania pierécieni w przy-
padku stozka rogéwki sa: odwracalnos¢ metody, pozostawienie central-
nej czedci rogéwki wolnej od jakiejkolwiek ingerencji chirurgicznej,
sptaszczenie centralne lub obwodowe rogdwki, przemieszczenie szczytu
stozka blizej fizjologicznego centrum rogéwki.

Segmenty $rédrogéwkowe (INTACS) to przeziere fukowate pierscie-
nie o kacie 150 stopni i grubosciach: 0,250; 0,300; 0,350; 0,400 lub
0,450 mm kazdy. W zaleznoéci od grubosci INTACS, implantowanych na
gteboko$¢ 2/3 grubosci rogdwki, uzyskuje sie przewidywang korekgje
wady refrakcji. Umiejscowione $rédrogéwkowo, paracentralnie segmen-
ty powodujg zmiany krzywizny zewnetrznej powierzchni rogéwki, redu-
kujac krétkowzrocznos¢ w zakresie od -1,00 D do -5,00 D. Zbudowane
s one z polimetylometakrylatu. W przypadku stozka rogéwki celem ich
implantacji jest zmiana nieregularnej krzywizny rogéwki w obszarze
objetym stozkiem, bez naruszania czesci centralnej rogéwki oraz bez
zmniejszania jej grubosci (9,11).

Po raz pierwszy INTACS zostaty zastosowane do korekgji niezbornosci
w stozku rogowki przez Colina i wsp. w 1997 roku. Selekcja pacjentéw
polegata na wyborze chorych z przezierna rogéwka, ktérzy nie tolerowa-
li soczewek kontaktowych (117 11l stopien wg skali Krumeicha). W przypad-
ku pacjentéw z bardzo niewielkimi przymgleniami powierzchownymi jako
pierwsza procedure wykonywano PTK. Dopiero po uzyskaniu przezierno-
$ci rogéwki implantowano INTACS (8,10). U pacjentéw przeprowadzano
petne badanie okulistyczne, ze szczegélnym uwzglednieniem pomiaréw
grubosci rogéwki oraz wideokeratografii komputerowej okreslajacej
obszar i szczyt stozka. Zabieg wykonywano ambulatoryjnie, w znieczule-
niu miejscowym, z zachowaniem maksymalnej sterylnosci obszaru zabie-
gowego. Po zafozeniu rozwérki markerem oznaczano miejsce planowane-
go promienistego ciecia rogoéwki oraz przebieg planowanych asymetrycz-
nych wzgledem siebie tuneli $rédrogéwkowych. Kolejnym etapem zabie-
gu byto wykonanie nozem diamentowym ciecia skroniowego rogowki
o dfugosci okoto 1,8 mm i gtebokosci 2/ grubosci rogéwki. Obejmowany
obszar optyczny wynosit 7 mm. Ze wzgledu na rézne grubosci rogéwki
najtrudniejszym etapem jest wykonanie za pomoca nozy rozwarstwiaja-
cych dwdch tuneli srédrogéwkowych. Do kazdego z nich wprowadzany
jest segment. Implantowane pierscienie réznig sie miedzy soba gruboscia,
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ktéra dobierana jest tak, aby wyrdwnac niezborno$¢ nieregularng oraz
sptaszczy¢ miekka stozkowa tkanke rogowki. Grubos¢ INTACS zalezy od
przedoperacyjnego ekwiwalentu sferycznego, lokalizacji stozka i wysoko-
$ci niezbornosci nieregularnej. Zdaniem Colina parametry pierécieni
dobiera sie wedtug nastepujacego normogramu (9,10) (tab. I).

Typ stozka Krétkowzroczno$c przedoperacyjna
Type of Cone Preoperative Myopia

<3,0D >3,0D
Asymetryczny
Asymmetrical

Sredni 0,35/0,40 0,40/0,45

moderate

wysoki 0,25/0,40 0,25/0,45

high

0gdlny 0,40/0,40 0,45/0,45

Global

Centralny 0,40/0,40 0,45/0,45

Central

Wartosci podano w mm.

All values in mm.

Tab. I
Tab. I

Normogram doboru Intacs wedtug Colina.
Normogram of the use of Intacs according to Colin.

Koncowym etapem zabiegu jest zaszycie rany i zakroplenie do worka
spojowkowego kropli antybiotykowych. Postepowanie pooperacyjne polega
na zakraplaniu do worka spojéwkowego kropli antybiotykowych, sterydo-
wych i sztucznych fez. Szew rogéwkowy zamykajacy tunel usuwa sie w 10.
-15. dobie po zabiegu. Mozna réwniez aplikowa¢ soczewki kontaktowe
w celu dodatkowej poprawy ostrosci wzroku. Colin i wsp. (8) nie zanotowa-
li powiktan $rodoperacyjnych. Ostros¢ wzroku pacjentow bez korekji
w obserwowanej przez rok grupie byfa statystycznie lepsza po zabiegu
u wszystkich chorych. W 35% przypadkow osiggnieto poprawe ostrosci
wzroku bez korekdji 0 co najmniej 2 rzedy na tablicach Snellena. Zaden
z pacjentéw nie utracit przedzabiegowej ostrosci wzroku. Stwierdzono réw-
niez zmniejszenie ekwiwalentu sferycznego i niezbornosci nieregulamej.

Powikfania pooperacyjne opisywane przez autoréw to: niedokorek-
cja, nadkorekcja, wysuniecie segmentu z tunelu, neowaskularyzacja,
nawrotowe ubytki nabtonka rogéwki, ztogi w tunelach $rédrogéwko-
wych, zmienna ostro$¢ widzenia do dali i do blizy.

W przypadkach niezadowolenia pacjenta lub lekarza z efektow
zabiegu mozna wymieni¢ lub usuna¢ pierscienie.

Wskazania i sposéb implantowania segmentéw Ferrara sg bardzo
zblizone do INTACS. Sa to segmenty o trojkatnym przekroju, zbudowane
z polimetylometakrylatu, o kacie 160 stopni, zewnetrznej $rednicy 6,2
mm i szeroko$ci podstawy wynoszacej 620 um. Dostepne s3 w pieciu
grubosciach: 150, 200, 250, 300 i 350 mikrometréw. Dobor pierécieni
uzywanych do leczenia stozka rogowki zalezny jest od wysokosci wady
refrakji. W przypadku gdy krotkowzrocznos¢ jest mniejsza od -4,00 D,
implantuje sie segmenty o grubosci 150 mikrometréw; w przypadku
krétkowzrocznosci wynoszacej od -4,25 D do -6,00 D — 200 mikrome-
tréw; od -6,25 do -8,00 D — 250 mikrometréw; od -8,25 do -10,00 D —
300 mikrometréw; powyzej -10,00 D — 350 mikrometréw. Siganos i wsp.
(21) oceniali wyniki korekcji niezbornosci nieregularej w przypadku
stozka rogowki z wykorzystaniem pierécieni Ferrara u 26 pacjentow

w 6-miesiecznym okresie obserwadji. Srednia ostros¢ wzroku pacjentow
bez korekcji poprawita sie z 0,07 przed operacjg do 0,30 w 6 miesiecy
po zabiegu. Z kolei $rednia ostros¢ wzroku z najlepsza korekcjg zmienita
sie 20,37 przed zabiegiem do 0,60 po 6 miesigcach od procedury. Wide-
okeratografia komputerowa potwierdzita zdecydowane wyréwnanie
wartosci keratometrycznych w obrebie rogéwki.

Pierécienie Ferrara sg mniejsze w poréwnaniu z INTACS i z uwagi na
swoj pryzmatyczny ksztalt nie powoduja olénienia. Swiatto padajace na
pierécienie jest odbijane z osi widzenia. Dzieki swoim wymiarom i temu,
ze moga one by¢ umieszczane blizej centrum rogéwki, pierscienie moga
redukowac krotkowzrocznos¢ do -12,0 D.

Podsumowanie

Z przytoczonych powyzej metod chirurgicznego leczenia stozka
rogéwki wynika, ze niektdre z nich pozostaja nadal aktualne, a niektére
sq w sferze dalszych badan naukowych. Pewne z procedur zostaty zarzu-
cone pomimo obiecujgcych wstepnych wynikéw pooperacyjnych. Powo-
dem tego byly postepujace, niekorzystne zmiany krzywizny rogéwki
w wieloletnim okresie obserwacji. Wprowadzenie do chirurgii stozka
rogéwki pierscieni srodrogéwkowych wydaje sie na obecnym etapie bar-
dzo obiecujgce. Jest to jednak metoda, ktéra wymaga dtuzszego okresu
obserwacji, aby zostafa zatwierdzona jako rutynowa. W chwili obecnej
rozpatruje sie réwniez mozliwoéci implantowania, w $cisle okreslonych
przypadkach, tylko pojedynczych segmentéw oraz rozszerzenia objetych
leczeniem pacjentéw o grupe tych chorych ze stozkiem rogéwki, ktérzy
nadal toleruja soczewki kontaktowe, a chcieliby sprébowac innej, alter-
natywnej metody terapeutyczne;j.
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