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Grubos¢ nabtonka rogowki jako narzedzie diagnostyczne w okulistyce -

seria przypadkow
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STRESZCZENIE

Wraz z wprowadzeniem w 2017 r. komercyjnie dostepnego apa-
ratu SD-OCT mapowanie nabtonka rogéwki stato si¢ czutym
i cennym narzedziem diagnostycznym. Fizjologiczna grubo$é¢
nabtonka w centrum wynosi 53-54 um, a odchylenia od tego
stanu obserwuje si¢ miedzy innymi w stozku rogéwki, przy no-
szeniu soczewek kontaktowych oraz po chirurgii refrakcyjne;.
W pracy przedstawiono wybrane kliniczne przyktady wyko-
rzystania mapowania nabtonka rogéwki aparatem Cirrus 5000
HD-OCT (Zeiss) u pacjentéw kwalifikowanych do chirurgii re-
frakcyjnej i operacji za¢my lub konsultowanych z powodu stozka
rogéwki w Centrum Mikrochirurgii Oka LASER w Warszawie.
W prezentowanych przypadkach mapowanie nabtonka zmieni-
Yo postepowanie lecznicze. U pacjenta ze stozkiem w nablonku
rogowki zaobserwowano wzor obwarzanka w nabtonku rogowki.

W 1994 roku po raz pierwszy zastosowano optyczng
koherentna tomografie do obrazowania przedniego odcinka
oka, uzyskujac przekroje o rozdzielczosci < 20 pm i czulosci
> 90 dB, ktore umozliwity bezkontaktowg biometrie: grubo$é
rogowki, gleboko$¢ komory przedniej i ocene kata przesa-
czania [1]. Wraz z wprowadzeniem SD-OCT w 2002 r. moz-
liwy [2] stat sie pomiar grubo$ci nablonka rogéwki. W 2005 r.
powstal pierwszy komercyjnie dostepny aparat SD-OCT,
aw 2017 r. - pierwszy aparat generujacy mape nabtonka ro-
gowki (Optovue Avanti OCT) [3]. Aparat tworzy przekroje
w prezentacji A na podstawie informacji uzyskanej przez
interferencje fal $wietlnych. Nastepnie z wykorzystaniem
transformacji Fouriera przekroje s3 sktadane w dwuwymia-
rowy obraz [4].

Fizjologicznie nablonek zbudowany jest z 4-5 warstw
komorek i 1 warstwy podstawnej, ktdra taczy sie z warstwa
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Rozpoznanie tego objawu na wizycie kwalifikujacej do chirurgii
refrakcyjnej pozwolito na uniknigcie nieodwracalnego jatro-
gennego powiktania w postaci ektazji. U pacjentki po zabiegu
SMILE zglaszajacej pogorszenie ostroéci wzroku rozpoznano
nietypowy wzor regeneracji nablonka, zalecono kontynuacje
dotychczasowego leczenia i obserwacje. Podczas wizyty kontro-
Inej pacjentka zglosita poprawe ostrosci wzroku, a w kontrolnym
badaniu OCT stwierdzono prawidlowy wzér rozmieszczenia na-
btonka. Znajomo$¢ grubosci nablonka moze by¢ wykorzystana
przy kwalifikacji do chirurgii refrakcyjnej oraz do zaplanowa-
nia rozmiaru platka i gtebokosci ciecia lasera czy keratomu, co
pozwala na uzyskanie optymalnych rezultatéw pooperacyjnej
refrakcji.

SEOWA KLUCZOWE: nablonek rogowki, chirurgia refrakcyjna,
stozek rogdwki, soczewki kontaktowe, OCT.

Bowmana za pomocg hemidesmosoméw [5]. Podczas gdy
moc famigca rogéwki wynosi okoto 40 D, to nabtonek od-
powiada za okoto -1,4 D. Wspoélczynnik zatamania $wiatla
dla: nabtonka, przedniej i tylnej powierzchni zrebu wynosi
odpowiednio 1,401 (SD £0,005), 1,380 (SD +0,005) i 1,373
(SD £0,001) [6]. Zatem zmiana grubosci nabtonka, np. zwia-
zana z chorobami przedniego odcinka oka lub hipoksjg wy-
wotlang przez soczewki kontaktowe, wptywa na moc famigca
nablonka i zwieksza ryzyko btedéw w pomiarach refrakgji.
Badanie gruboéci i rozmieszczenia nablonka stanowi cenne
narzedzie w diagnostyce przesiewowej choréb rogéwki u kan-
dydatéw do chirurgii refrakcyjnej oraz wspomaga w planowa-
niu zabiegu, szczegdlnie w przypadkach rogéwek nieréwnych
i reoperacji [7].

W zdrowych oczach nabtonek rozkltada sie nieréwno-
miernie, jest grubszy w dolnych kwadrantach (54,0 +3,8 um)
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i cienszy w gornych (51,9 3,5 um), $rednia grubosé w centrum
wynosi 53,9 £3,9 um. Grubo$¢ nabtonka jest wieksza u mez-
czyzn ($rednio 54,9 3,7 um) niz u kobiet (§rednio 53,0 £3,5 um)
w wszystkich sektorach oprocz dalekiego obwodu gorg. Nie
znaleziono zaleznoéci miedzy wiekiem (p = 0,328), ciénie-
niem wewnatrzgatkowym (p = 0,334), biometrig (p = 0,433)
i wadg wzroku (p = 0,775) a gruboscig nabtonka u obu pici.
Wraz z wiekiem grubo$¢ nabtonka zmniejsza si¢ obwodo-
wo w sektorach gérnym (p = 0,039, R = —0,152) i skronio-
wym (p = 0,042, R = -0,150), jednakze korelacja jest staba.
W cytowanej pracy Hashmani i wsp. korzystali z aparatu
SD-OCT (Optovue, Inc.) [8].

Grubos¢ nabtonka rézni si¢ miedzy zdrowymi oczami
a tymi ze stozkiem rogéwki. W badaniu z wykorzystaniem
SD-OCT (RTVue, Optovue Inc., Fremont, CA, USA) $red-
nia grubo$¢ nabtonka wynosita 52,3 £3,6 um w centrum,
49,6 £3,5 um w sektorze gérnym i 51,2 +3,4 um w sektorze
dolnym u nieobcigzonych badanych i 51,9 £5,3 pm w cen-
trum 51,2 +4,2 um w sektorze gérnym i 49,1 +4,3 um w sekto-
rze dolnym u pacjentéw ze stozkiem rogdéwki. W poréwnaniu
ze zdrowymi oczami w oczach ze stozkiem nabtonek w sek-
torze dolnym jest cienszy (51,2 £3,4 um vs 49,1 +4,3 um),
minimalna grubo$¢ mniejsza (46,0 £4,3 um vs 40,0 6,0 pm),
réznica grubodci w kwadrantach géra-dot wigksza
(1,6 £1,8 vs 2,1 £5,4 um), réznica minimalnej i maksymal-
nej grubosci wigksza (-8,8 3,5 um vs —18,7 £8,0 pm) [9].
W innym badaniu z uzyciem Humphrey-Zeiss OCT 2000 sys-
tem (Humphrey Systems, Dublin, CA) z dofgczonym, robio-
nym na zamowienie laserem emitujacym $wiatlo widzialne,
wykonywano pomiary mapy grubo$ci rogéwki i nabfonka
w trzech grupach: pacjentéw bez schorzen rogéwki (grupa
kontrolna), pacjentéw bez stozka rogéwki noszacych twarde
soczewki kontaktowe i pacjentéw ze stozkiem uzytkujacych
twarde soczewki kontaktowe. W grupie kontrolnej grubos¢
rogowki w jej czedci centralnej (central corneal thickness —
CCT) wynosita 516,9 £21,3 um, w grupie noszacej twarde
soczewki 517,8 um *31,5 um, a w grupie ze stozkiem byla
najciensza i wynosita 446,8 £68,1 um. Niezaleznie od warto-
$ci CCT w kazdej grupie warto$ci pomiaréw z obwodowych
cze$ci rogéwki byly wieksze w poréwnaniu z tymi z centrum
(autorzy artykulu nie podali wartoéci liczbowych). Grubo$é
nabtonka w centrum wynosita: 53,6 2,2 pm, 50,0 £3,9 pm
43,7 6,5 um w poszczegdlnych grupach. Zaobserwowano
obwodowe pogrubienie nabtonka, najwigksze w sektorach
gornych, wynoszace odpowiednio 68,0 +8,5 um, 67,9 £7,8 pm
1 63,8 +7,7 um, najmniej w sektorach dolnych: 58,0 +4,3 um,
58,7 £3,7 pm, 55,1 £5,0 pm. Na obwodzie nablonek byt grubszy
niz w centrum, najbardziej w sektorach gérnych: 68,0 £8,5 yum,
67,9 £7,8 um i 63,8 £7,7 um, najmniej w sektorach dolnych:
58,0 £4,3 um, 58,7 £3,7 pm, 55,1 £5,0 pm. W grupie pacjen-
tow ze stozkiem zaobserwowano, ze najcienszy nabltonek
znajdowal si¢ paracentralnie w sektorze dolno-skroniowym
i wynosit 42,3 £5,2 um, w tym miejscu odnotowano réwniez
najwieksze $cienczenie zrebu [10].

Podczas przerwy nocnej lub przy przedtuzonym noszeniu
soczewek kontaktowych gospodarka wodna rogéwki pozostaje

w stanie hipoksji, co prowadzi do zwiekszenia grubosci rogdéwki
i jej nablonka. Mechanizmem odpowiedzialnym za ten stan jest
zmniejszone stezenie tlenu i ograniczone parowanie filmu fzo-
wego obserwowane przy zamknietych podczas snu powiekach.
W badaniu poréwnujgcym grubos¢ nabtonka i zrebu rogéwki
miedzy pacjentami, ktorych powieki zostaly zaklejone podczas
przerwy nocnej, a grupa kontrolng zaobserwowano dluzszy
czas utrzymywania si¢ obrzeku rogéwki w grupie z zaklejonymi
powiekami. Poczatkowo grubos$¢ nabtonka i zrebu w obu gru-
pach byta zblizona, jednak po dwéch godzinach w grupie z za-
klejonymi powiekami zaobserwowano pogrubienie nabfonka
0 8,1% i calej rogéwki o 5,5%, [11] ktére utrzymywalo si¢ przez
kolejne 4 godziny. W grupie kontrolnej po dwdch godzinach
zaobserwowano pogrubienie nabfonka o 3,06% i catej rogowki
0 7,8%, ktdre utrzymywalo si¢ jeszcze przez 2 godziny [11, 12].
Poréwnanie gruboéci rogdéwki u pacjentéw z zaklejong powieka
podczas przerwy nocnej i w grupie kontrolnej wykazalo podczas
pierwszych pomiaréw zblizone warto$ci, natomiast w kontrol-
nym pomiarze wykonanym po 2 godzinach w grupie badanej
zaobserwowano pogrubienie nablonka i rogéwki o 8,1% i 5,5%
w poréwnaniu z 3,06% do 7,8% pogrubienia rogéwki w grupie
kontrolnej. Po dwdch godzinach grubo$¢ nabtonka w badanych
oczach wrécita do poziomu poczatkowego, podczas gdy pachy-
metria osiggnela poziom wyjsciowy po 4 godzinach. Podobna
zalezno$¢ nie zachodzila w grupie kontrolne;.

W badaniu z wykorzystaniem UHR-OCT stwierdzono, ze
nablonek jest najcieniszy w kwadrancie gérnym (42,9 +4,1 um),
w czedci centralnej staje sie grubszy (49,5-50,4 pum), najwieksza
grubo$¢ osiaga w kwadrancie dolnym (55,2 +2,5 um). Profil
grubosci nablonka byl stabilny podczas o§miogodzinnej obser-
wacji. Powyzsze badania zostaly przeprowadzone za pomoca
wykonanego na zamdwienie oprogramowania i interfejsu do
OCT wysokiej rozdzielczosci i prezentujg zakres obrazowania
za pomocg OCT wysokiej rozdzielczosci [13, 14].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadki, w ktérych
mapowanie nabtonka rogéwki okazalo si¢ cennym narze-
dziem diagnostycznym. Badanie przeprowadzono w Centrum
Mikrochirurgii Oka LASER w Warszawie wsréd kandyda-
tow do chirurgii refrakcyjnej, operacji za¢my i pacjentdéw ze
stozkiem kwalifikowanych do zabiegu cross-linkingu. Kazdy
pacjent mial wykonane badanie okulistyczne w lampie szcze-
linowej i tomografie Galilei. Pomiary wykonano aparatem
Cirrus 5000 HD-OCT (Carl Zeiss, Jana, Germany) z naktadka
do pomiaréw rogéwki, ktory tworzy pojedynczy skan ztozony
z 20 skanow B zlozonych z 1024 skanéw A, o szerokosci 9 mm
i glebokosci 2 mm. Wedlug producenta powtarzalno$¢ apara-
tu przy pomiarze CCT definiowana jako pierwiastek kwadra-
towy z wariancji wynosi 1,197. W poréwnaniu z ultradzwie-
kowa pachymetrig aparat Cirrus 5000 HD-OCT podaje nizsze
warto$ci CCT $rednio 0 -9,06 £5,63 pm. Ograniczenie badan
stanowi to, Ze nie wykonywano pomiaréw grubosci nabtonka,
tylko oceniano grubos¢ rogéwki [15].

STOZEK ROGOWKI

Przed wprowadzeniem OCT badania przeprowadzano
na materiatach od biorcéw przeszczepow, u ktérych objawy
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Tabela I. Przyktady aparatéw do mapowania rogdwki wraz z zastosowana technologia

Technologia Opis
dysk Placido

dysk z koncentrycznymi okregami

Przykfady

(S0 Antares, (SO Sirius+%*, (S0 MS-39*
Oculus Keratograph 5 M

Topcon KR-TW

Zeiss Atlas

Ziemer Galilei*

Medmont E300

Optikon Keratotron

szczelina skanujaca biate Zrédto Swiatta

Orbscan I

kamera Scheimpfluga

niebieska dioda (470—475 nm)

(S0 Sirius+*
Mediworks Scansys
Oculus Pentacam
Ziemer Galilei

ocT dioda superluminescyjna (830-845 nm)

(50 MS-39*
Optopol Revo

Ss-0CT

Swiatto laserowe (1310 nm)

Heidelberg Engineering Anterion
Tomey (asia SS-1000/Casia 2
Zeiss Visante OMNI*

dioda emitujaca Swiatto widzialne

punktowa rekonstrukgja odbic swietInych

i-Optics Cassini
i-Optics Cassini Ambient

Za: Kanclerz P Khoramnia R, Wang X. Current Developments in Corneal Topography and Tomography. Diagnostics (Basel) 2021, 11: 1466 .

*Aparaty wykorzystujqce kamere Scheimpfluga oraz dysk Placido.

stozka byly bardzo zaawansowane. Natomiast wprowadzenie
nowoczesnego obrazowania rogéwki in vivo umozliwito za-
obserwowanie poczatkowego remodelingu tkanek. Wykona-
nie mapy nablonka rogéwki ulatwia ustalenie rozpoznania
przedklinicznej stozka rogéwki i chroni przed powiktaniami
w postaci jatrogennej ektazji rogéwki po zabiegu laserowe;j
korekeji wady wzroku, np. po LASIK [16]. Choroba poczat-
kowo przebiega bezobjawowo, wystepuja dyskretne zmiany
w badaniach dodatkowych: wypietrzenie tylnej powierzchni
rogéwki w tomografii, pionowa aberracja typu ,,coma” w ana-
lizie czola fali (wavefront) oraz $cieficzenie warstwy nablonka
w badaniu wysokorozdzielczej optycznej koherentnej tomo-
grafii [17, 18]. W klasycznej topografii wykorzystywany jest
dysk Placido lub laser emitujacy diode do stworzenia mapy
powierzchni rogdwki. Zaletg urzadzen tego typu jest krétki
czas pomiaru, a ograniczeniem zalezno$¢ wiernosci obrazu
od padania promieni $wietlnych. W nieregularnych rogéw-
kach promienie nie odbijaja sie prostopadle i badanie staje si¢
niemiarodajne. W tomografii obraz tworzony jest z przekro-
jow analizowanych przez oprogramowanie, zaletg urzadzenia
jest wiarygodna ocena odleglo$ci miedzy strukturami, wadg
natomiast niska rozdzielczos¢. W tabeli I przedstawiono przy-
kiady dostepnych aparatéw wraz z wykorzystywanymi tech-
nologiami [19]. Do kryteriéw diagnostycznych stozka rogow-
ki nalezg: wypietrzenie tylnej powierzchni rogdéwki > 15,5 pm
(czutoé¢ 95,1%, swoistos¢ 94,3% w Pentacam [20]) lub > 35 um
(czulo$¢ 97,3%, swoistos¢ 96,9% w Pentacam [21]). Do kry-
teriow przedklinicznej postaci stozka naleza: brak objawow
w badaniu klinicznym, wypietrzenie tylnej powierzchni
rogowki > 29 um (czutosé 68%, swoistos¢ 90,8% w Penta-

cam [21]) keratometria > 47,0 dioptrii, sko$ny astygmatyzm
> 1,5 dioptrii, centralna grubosé¢ rogéwki < 500 um, objawy
stozka rogéwki w drugim oku. Zadne z powyzszych badan
samodzielnie nie ma wystarczajacej czulo$ci ani swoistosci,
dlatego powstaly indeksy o wyzszych warto$ciach predyk-
cyjnych np.: KISA% (60-100% czulo$ci w rozpoznawaniu
przedklinicznego KC), Randleman Ectasia Risk Score Sys-
tem, wskaznik PTA (ocena ryzyka ektazji po LASIK [17])
oraz klasyfikacje (np. ABCD) [22]. Analiza zmian histopa-
tologicznych w rogéwkach biorcéw przeszczepu wykaza-
ta wigkszg zmienno$¢ w grubosci nablonka rogéwki [23].
Pogrubienie nablonka korelowato dodatnio z peknig¢ciami
w warstwie Bowmana, obecnym w 91,6% badanych oczach.
W cytowanym badaniu grubo$¢ zrebu wynosita 214 £11 pm
w centrum i 477 +22 um na obwodzie. Zaobserwowano ujem-
na korelacje miedzy grubo$cia nablonka i gruboscig zrebu
w centrum (p = 0,009) [24]. W diagnostyce stozka topografia
rogowki stanowi zloty standard, ale preferowane sg metody
taczace kamere Scheimpfluga i krazki Placido. Diagnostyke
uzupetnia OCT, ktéry tworzy zaréwno mapy tylnej krzywi-
zny rogéwki, jaki i mapy rozmieszczenia (grubosci) nablonka
rogdwki. Fizjologicznie nablonek rogdwki jest rozmieszczony
W sposob opisany powyzej, natomiast w stozku jest cienszy
w miejscu wypietrzenia zrebu i grubszy dookota [25], tworzac
charakterystyczny ksztalt obwarzanka (donut pattern) [26-
29]. W kolejnym badaniu poréwnujacym rozmieszczenie na-
blonka u pacjentéw ze stozkiem i zdrowej grupy kontrolnej
z wykorzystaniem aparatu RT Vue (Optovue, Inc) stwierdzono
uogolnione $cienczenie, ale najbardziej wyrazone w sektorze
dolno-skroniowym oraz lokalne pogrubienie w sektorze gérno-
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-nosowym. W tym badaniu podobne wyniki zaobserowano
u pacjentéw z przedkliniczng postacig stozka rogdwki, bez
odchylen w badaniu klinicznym i pelng ostro$ciag wzroku oraz
nieprawidlowo$ciami w topografii [30]. Uwypuklenie zrebu
moze by¢ pierwotnie maskowane przez przerost nabton-
ka [25]. U pacjentéw z wysokim astygmatyzmem bez stozka
rogéwki (> 2 D) rozmieszczenie nablonka rogéwki jest row-
nomierne na calej powierzchni (52,6 +4,2 ym), w poréwna-
niu z pacjentami ze stozkiem, u ktérych grubo$¢ nablonka
jest $rednio ciensza i nierdwnomierna, w centrum wynosita
45,7 +3,8 um, w kwadrancie dolno-skroniowym jest najcierisza
(37-40 um), a w gérno-nosowym najgrubsza (58-61 pm) [31].
Po zabiegu utwardzania rogéwki powierzchnia nablonka sie
wyréwnuje. W badaniu poréwnujacym rozmieszczenie na-
btonka w oczach ze stozkiem rogéwki lub ektazjg rogowki
przed oraz po zabiegu utwardzania rogdéwki (corneal cross lin-
king - CXL) stwierdzono wygtadzenie powierzchni nablonka
z mniejszym odchyleniem standardowym pomiedzy réznymi
punktami pomiaru [32].

Przypadek 1

Mezczyzna, lat 18, zglosit sie na badanie w celu kwalifika-
cji do leczenia zabiegowego stozka rogdéwki. Diagnoza zosta-
ta postawiona 6 miesiecy wczesniej, od tego czasu zauwazyt
pogorszenie ostrosci wzroku. Poza alergia, wywiad ogdlny
byt nieobcigzony. W badaniu okulistycznym stwierdzo-
no ostros¢ wzroku: Vod 0,6 cc 1,0 Dsph/-2,25Dcyl ax 90
i Vos 0,7 cc -2,0 Dsph/-1,0 Dcyl ax 80, w lampie szczeli-
nowej stwierdzono $cienczenie i uwypuklenie rogéwki.
Pacjent zostal zakwalifikowany do zabiegu cross-linkingu
w oku prawym. W badaniu Galilei stwierdzono nieregularny
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astygmatyzm ze wzorem asymetrycznej kokardy, uwypukle-
nie przedniej i tylnej powierzchni rogéwki i jej $cienczenie
(rycina 1). W mapie nablonka stwierdzono jego przerost
wokdt miejsca $cieficzenia (rycina 2). Badanie mapy nabton-
ka przedstawito typowy dla ektazji rogéwki obraz nablonka
(tzw. donut pattern).

CHIRURGIA REFRAKCY]JNA

Ocena ksztaltu rogéwki ma znaczenie nie tylko w ba-
daniach przesiewowych, ale réwniez w analizie wynikéw
pooperacyjnych. Zaobserwowano stabg ujemng korelacje
miedzy gruboscig nabtonka rogéwki a wadg refrakcji u pa-
cjentéw poddanych ablacji za pomoca lasera ekscimerowe-
go wykonanych technika pod platkiem rogéwki (LASIK),
dla centrum rogéwki wspdtczynnik regresji wynosit —0,238
(p < 0,01), dla regionéw paracentralnych -0,172 (p < 0,05),
dla obwodu -0,002 (p = 0,98). Oznacza to, Ze zmienno$¢
w grubosci nabtonka rogéwki (szczegdlnie w centrum)
moze stanowi¢ czynnik ryzyka wyzszego bledu refrakcji
u pacjentéw kwalifikowanych do procedury LASIK [33].
Zmiana profilu rozmieszczenia nabtonka rogéwki wystepu-
je rowniez u pacjentéw poddanych powierzchownej kera-
tektomii fotorefrakcyjnej (PRK) z powodu krétkowzrocz-
nosci. Po miesigcu od zabiegu obserwowano $cienczenie
nabtonka we wszystkich sektorach, z nastepczym jego po-
grubieniem, stabilizujacym si¢ w 12. miesigcu [34]. Bada-
nie zmiany rozmieszczenia nabtonka rogéwki przy uzyciu
SD-OCT u pacjentéw po ablacji za pomocg lasera pod
platkiem rogéwki z wykorzystaniem lasera femtosekundo-
wego (FS-LASIK) z powodu krotkowzrocznosci wykazato
w cze$ci centralnej, paracentralnej i obwodowej, w 1. mie-

SimK 48,620 "
Flat Simk  47.20 D a6 R1
Steep SimK  50.05D

.94 mm
7.15 mm

Mean K 45,
FlatKk 45.18D 17*
Steep K 46.73D

Astig 154D

7.34 mm
7.47 mm
7.22 mm
er(-Q) 161

MeankK -7.23D R 5.43 mm
Flat K -7.07D a5 Rl 5.€6 mm
Steep K -7.52D R2 5.32mm

e*(-Q) 153

A Mean TCPIOL 47.13D

il Flat TCPIOL 4581 D 46
Steep TCPIOL 48.57D
Astig 276D

Central 47.65D
Mid 44.41 D
Periph 42320

-0.23mm -0.87 mm
432 um

Rycina 1. Zmiany typowe dla stozka rogéwki w tomografii Galilei — asymetryczny astygmatyzm, znieksztatcenie tylnej powierzchni, Scieficzenie w centrum

30

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLDONICA



Grubos¢ nabtonka rogéweki jako narzedzie diagnostyczne w okulistyce — seria przypadkow

sigcu zmiane o 2,09, 4,53 i 0,87 pm, w 3. miesigcu zmiane
0 3,00, 4,61 i -0,97 um i w 6. miesigcu 3,28, 4,55,1 -0,81
pum. Oznacza to, ze po 6 miesigcach obserwowano pogru-
bienie komdrek nabtonka w centrum i paracentralnie oraz
$cienczenie nablonka obwodowo. Stabilizacja centralnej
grubo$ci nabtonka zachodzita miedzy 3. a 6. miesigcem.
Nie wystepowala korelacja miedzy gruboscia nablon-
ka a ekwiwalentem sferycznym (p = 0,313) [35]. Remode-
ling nabtonka po procedurze SMILE zachodzi szybciej niz
w LASIK. W przypadku SMILE grubos$¢ nabtonka zwiek-
szyla sie 0 2,5 um, 3,9 pm i 4,5 um (cze$¢ centralna, para-
centralna i obwodowa) w 1. miesigcu oraz 3,0 pm, 4,2 um
14,9 um w 3. miesigcu, réznica nie byta istotna statystycznie.
Po LASIK grubo$¢ nabtonka zwigkszyta si¢ 0 3,4 um, 4,3
um i 2,1 um po miesigcu oraz o 4,4 um, 5,1 pm i 2,9 um po
3 miesigcach. W badaniu u pacjentéw poddanych proce-
durze SMILE grubo$¢ nablonka stabilizowala si¢ szybciej
(< 3 miesigce), a rozmieszczenie tkanki bylo bardziej réwno-
mierne w poréwnaniu z grupa poddang LASIK. Pogrubienie
nablonka bylo proporcjonalne do wielkosci wady w obu me-
todach [36]. W badaniu poréwnujacym grubos¢ nablonka
przed operacja i po operacji krétkowzrocznosci metodami
LASIK i SMILE nie stwierdzono réznic w przyroscie grubo-
$ci nabtonka dla niskiej i sredniej krétkowzrocznosci mie-
sigc po zabiegu (p > 0,05), w obu grupach byl on nieréwno-
mierny i najwiekszy w sektorach goérnym, gérno-nosowym
i nosowym. W wysokiej krétkowzrocznosci (od = -6 do -10
dioptrii) wigkszy przyrost nablonka zaobserwowano wérod
grupy poddanej LASIK niz w grupie poddanej SMILE. Po
3 miesigcach w niskiej i $redniej krétkowzrocznosci pogru-

bienie nablonka bylo podobne w obu grupach pacjentéw
we wszystkich sektorach z wyjatkiem sektora gornego, gdzie
przyrost nabtonka byl wiekszy wérdd pacjentéw po LASIK,
natomiast w wysokiej krotkowzrocznos$ci wzrost byl wiek-
szy w grupie po LASIK we wszystkich sektorach, byt tez
bardziej nieréwnomierny [LASIK centrum (6,7 +2,6 um),
gora (5,0 +2,1 um), nos (3,9 £1,9 um) vs SMILE centrum
(4,7 £2,9 um), géra (2,9 £2,5 pm), nos (2,4 +2,4 um)]. Po
6 miesigcach w niskiej i $redniej krétkowzrocznosci pogru-
bienie nablonka byto wieksze w sektorach gérnym i noso-
wym w grupie LASIK, w wysokiej krétkowzrocznosci po-
grubienie byto podobne w obu grupach. Zaobserwowano
ujemng korelacje miedzy wzrostem grubosci nabtonka ro-
gowki i spadkiem centralnej grubosci rogéwki [37].

Przypadek 2

Kobieta, lat 34, ogdlnie zdrowa, zglosita sie na kwalifika-
cje do chirurgii refrakcyjnej. Ostro$¢ wzroku wynosita 1,0
z korekcja —4,0 Dsph w oku prawym i -4,0 Dsph/-0,25 Dcyl
ax 60 w oku lewym, w badaniu przedmiotowym nie stwier-
dzono nieprawidlowos$ci. W badaniu Galilei w oku pra-
wym moc tamiaca rogéwki wynosita 43,5 D, a CCT 598 pm
(rycina 3), a w oku lewym 43,5 D i 600 um (rycina 4),
w badaniu nie stwierdzono objawéw stozka rogéwki. Pa-
cjentke zakwalifikowano do zabiegu SMILE, zabieg prze-
biegt bez powiktan. Podczas wizyty kontrolnej po tygodniu
pacjentka zgtaszala nieostre widzenie okiem prawym, re-
frakcja wynosita +1,0 Dsph w oku prawym oraz 0 Dsph
w oku lewym, ostro$¢ wzroku wynosita Vod 0,6 sc, cc +1,0
Dsph = 0,9 Vos 1,0 sc. Nie stwierdzono nieprawidtowo-
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Rycina 2. Mapa nabtonka rogowki (dolne obrazy) — widoczny koncentryczny przerost nabtonka wokét miejsca Sciericzenia rogéwki, tzw. ksztatt paczka (donut-shape-pattern)
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Rycina 4. Kwalifikacja do chirurgii refrakcyjnej — oko lewe

$ci w badaniu przedmiotowym oraz w tomografii Galilei  pacjentka nie zglaszala dolegliwosci, w badaniu refrakc;ji
(ryciny 5 i 6). Wykonano mapowanie nablonka rogéwki, nie stwierdzono wcze$niej obserwowanej nadwzrocznosci,
gdzie w oku prawym stwierdzono lokalny koncentryczny  ostro$¢ wzroku wynosita Vod 1,0 sc i Vos 1,0 sc, w badaniu
przerost komorek nablonka w centrum (rycina 7). Zalece-  przedmiotowymi i badaniach dodatkowych nie stwierdzo-
nie pooperacyjne utrzymano do kolejnej kontroli, na ktérej  no odchylen.
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Rycina 5. Tomografia po zabiegu SMILE — oko prawe
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Rycina 6. Tomografia po zabiegu SMILE — oko lewe
SOCZEWKI KONTAKTOWE miekkie hydrozelowe soczewki kontaktowe przez minimum

Grubos¢ nablonka rogéwki u pacjentéw noszacych so- 2 lata i grupe kontrolng centralna grubos¢ nablonka wynosita
czewki kontaktowe jest rézna w poréwnaniu z wystepujaca 49,2 £1,9 um w grupie badanej i 54,4 £1,1 um w grupie kon-
u oséb zdrowych z grupy kontrolnej. W badaniu z wyko-  trolnej [38]. Wczes$niejsze badania z wykorzystaniem zmo-
rzystaniem SD-OCT poréwnujacym pacjentéw noszacych  dyfikowanej pachymetrii potwierdzaja $cieniczenie rogowki

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLDONICA 33



Karolina Deja, Justyna lzdebska, Jerzy Szaflik

Pachymetry Analysis : Pachymetry

Rycina 7. Mapowanie nabtonka — przerost komérek nabtonka w oku prawym
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Rycina 8. Scieficzenie nabtonka po soczewkach kontaktowych

u pacjentéw noszacych soczewki kontaktowe w poréwnaniu
ze zdrowa kontrolg (41 £7 um vs 48 £5 pm) [39]. Z drugiej
strony u pacjentéw noszacych w trybie przedtuzonym so-
czewki silikonowo-hydrozelowe korygujace nadwzrocznosé
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| Pachy Min-Median (um) | -17 | Central Comeal Thickness (um)| 523 |
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39 T
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37 []
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Minimum Thickness (um) | 32 | ¥ Min (mm} | -24 |
Min-Median (um) | 4 | CentralThickness{um) | 40 |

zaobserwowano pogrubienie nablonka rogéwki w centrum
(53,27 v5 50,91 um po 7 dniach) [40]. Pacjenci noszacy nisko-
przepuszczalne soczewki kontaktowe majg cienszy nablonek
w poréwnaniu z pacjentami noszacymi wysokoprzepusz-
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czalne soczewki [41]. Stosowanie soczewek kontaktowych
wplywa na budowe rogéwki na poziomie komorek i tkanek
oraz na homeostaz¢ powierzchni oka. W badaniu poréw-
nujacym oboje oczu u pacjentéw stosujacych jednoocznie
soczewke kontaktowg w trybie przedtuzonym, w oku z so-
czewka stwierdzono zmniejszenie wychwytu tlenu o 14,8%,
$cienczenie nabtonka o 5,6%, $cieniczenie zrebu o 2,3%,
zwigkszenie polimegatyzmu §rédblonka o 22% i obecnos¢
mikrocyst nabtonkowych. Powrét do wyjsciowych warto$ci
grubosci nabtonka nastapit po 33 dniach od zaprzestania
noszenia soczewek kontaktowych, grubos¢ zrebu i wielkoé¢
komorek srédblonka pozostaly niezmienione [42]. Nowsze
badanie z wykorzystaniem OCT poréwnywalo grubos¢ na-
blonka mie¢dzy okiem z nalozong soczewka kontaktows, ktére
zastonieto na 3 godziny, a drugim okiem bez soczewki. Po
zdjeciu soczewki kontaktowej gruboé¢ nablonka byta nie-
znacznie zwigkszona (1,7 £4,8% — bez istotnosci statystycz-
nej), natomiast po 100 minutach zaobserwowano $ciericzenie
nablonka (3,0 £4,5%, p < 0,05). W grupie kontrolnej pomiar
wykonany po zdjeciu soczewki z drugiego oka nie wykazat
zmiany grubosci nabtonka, natomiast w tym po 100 minutach
zaobserwowano $cienczenie calej rogéwki. Obrzek nabtonka
i nastepcze jego $cieficzenie moze by¢ mechanizmem regu-
latorowym chronigcym rogéwke przed hipoksja, dodatkowo
badanie wykazalo, ze przebudowa nabtonka jest sprzezona
obuocznie [43]. U pacjentéw leczonych ortokorekcja bez-
posrednio po zdjeciu soczewki dochodzi do pogrubienia
rogowki, z nastepczym powrotem do wartosci wyjsciowych.
W badaniu z wykorzystaniem aparatu OCT (Humphrey Sys-
tems, Dublin, CA) poréwnywano grubo$¢ nabtonka i rogowki
u pacjentow przed zastosowaniem i po zastosowaniu twardej
soczewki kontaktowej w nocy. Obrzek rogowki byl najwiekszy
bezposrednio po zdjeciu soczewki — 4,9% w centrum i 6,2%
paracentralnie. Bezpo$rednio po zdjeciu soczewki zaobser-
wowano §cieniczenie nabtonka o 7,3%, ktére postgpowato
i osiagneto najwigksza warto$¢ 4. dnia stosowania soczewek
przez noc - 13,5%. Po 72 godzinach od zakonczenia leczenia
twardymi soczewkami kontaktowymi, grubo$¢ nablonka ro-
gowki i calej rogdéwki wrdcita do wartosci wyjsciowych [44].
Znieksztalcenie rogoéwki wywolane soczewkami kontaktowy-
mi moze przypominaé w topografii wczesng ektazje, ale ba-
danie grubosci nablonka pozwala réznicowa¢ obie jednostki.
Nieregularny astygmatyzm obserwowany w topografii moze
wystepowacé zaréwno w stozku rogowki, jak i by¢ indukowany
przez soczewki kontaktowe. W cytowanym badaniu centralna
grubos¢ nablonka nie réznila sie u pacjentéw ze stozkiem,
pacjentéw po soczewkach kontaktowych i u zdrowych oséb
z grupy kontrolnej: 53 5 pm vs 51 +6 um vs 55 £3 um. Jed-
nak najwieksza grubo$¢ nabtonka rogéwki byla statystycznie
wigksza u pacjentow ze stozkiem w pordwnaniu z grupg kon-
trolng: 63 £7 pm vs 57 +3 pm, reszta pomiardéw nie osiagneta
poziomu istotnosci statystycznej. W stozku zaobserwowano
$cienczenie nablonka w miejscu najwiekszego wypietrzenia
krzywizny rogéwki w topografii i pogrubienie w obwodo-
wej cze$ci wystroniemienia. Przy soczewkach kontaktowych
nabtonek ulega pogrubieniu nad miejscem najwiekszego

$cieficzenia. Cytowane badanie pokazuje, Ze wykorzystanie
mapowania nablonka rogéwki pozwala na réznicowanie ekta-
zji i znieksztalcenia wywolanego soczewkami kontaktowymi,
jednak samo pordéwnanie grubosci nablonka nie wystarcza do
postawienia diagnozy [45]. W innym badaniu poréwnujacym
mapy rozmieszczenia nablonka oraz topografie rogéwki mie-
dzy pacjentami ze stozkiem rogéwki, pacjentami z postacia
przedkliniczng stozka, pacjentami o zmienionej topografii po
soczewkach kontaktowych a zdrowg grupa kontrolng autorzy
wykorzystali indeks PSD (Pattern Standard Deviation). Na
podstawie przedniej krzywizny oraz rozmieszczenia nabton-
ka badacze stworzyli indeks zdeformowania, przedstawiony
w postaci mapy, ktdéra obrazowala stozek rogdéwki jako warto-
$ci uyjemne, a deformacje po soczewkach jako wartosci dodat-
nie. To narzedzie pokazuje, ze mapowanie nabtonka dostarcza
cennych informacji w réznicowaniu stozka rogéwki i atypo-
wej topografii [46]. Samodzielny pomiar grubosci i rozmiesz-
czenia nablonka nie ma wystarczajacej mocy diagnostycznej,
jednak w polaczeniu z topografig rogéwki lub mapg krzywizny
przedniej tworzy czule narzedzie diagnostyczne, szczegdlnie
jesli te dane zostang ze sobg skorelowane. Na podstawie sto-
sunku przedniej krzywizny rogéwki i grubosci nablonka stwo-
rzono wskaznik modulacji nablonkowej (Epithelial Modulation
index), ktoéry w zdrowych oczach wynosit —0,6 +1,0 um/m,
w postaci przedklinicznej 37,0 £23,0 um/m, a w forme
fruste 7,3 +13,2 um/m. Czulo$¢ badania wynosita 100 £0%,
100 0% i 53,1 +1,5% dla objawowej, przedklinicznej postaci
stozka i frome fruste keratoconus [47].

Przypadek 3

Kobieta, lat 45, bez obcigzen ogdlnych zgtosita si¢ na
badanie kwalifikacyjne do laserowej korekcji wady wzroku
z powodu nietolerancji soczewek kontaktowych. Nosita jed-
nodniowe soczewki kontaktowe o mocy -3,0 D od 20 lat.
Ostro$¢ wzroku wynosita Vod 1,0 cc -3,25 Dsph/-0,5 Dcyl
ax 180, Vos 1,0 cc -3,25 Dsph, Sn 0,5 add +1,5 Dsph (oko
prawe), Sn 0,5 add +1,5 Dsph (oko lewe). Podczas wizyty nie
stwierdzono odchylen w badaniu Galilei, badanie mapowania
nabtonka wykazato globalne $cienczenie nabtonka (rycina 8).
Zalecono zaprzestanie stosowania soczewek kontaktowych
przez okres 4 tygodni. Po tym czasie zaobserwowano nor-
malizacje parametréw nablonka rogéwki i pacjentka zostata
zakwalifikowana do laserowej korekeji wzroku metoda PRES-
BYOND. Za pomocg lasera femtosekundowego (Visumax
Carl Zeiss) wytworzono klapke $rednicy 8,1 mm i glebokosci
120 um, strefa ablacji zostata wykonana laserem ekscimero-
wym (Carl Zeiss MEL80) i wynosita 6,5 mm $rednicy i 40 pm
gleboko$ci w oku prawym oraz 6,5 mm $rednicy i 69 pm gle-
bokosci w oku lewym. Po miesigcu ostro§¢ wzroku wynosita
obuocznie do dali 1,0 sc i obuocznie do blizy 0,5 sc, pacjentka
nie zglaszala dolegliwoéci.

PODSUMOWANIE

Nowe kierunki w chirurgii refrakcyjnej, takie jak wpro-
wadzenie lasera femtosekundowego i analiza czola fali do
LASIK [48], rozpowszechnienie SMILE i zindywiduali-
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zowane profile ablacji, rozszerzaja wskazania do zabiegéw
chirurgii refrakcyjnej, ale tez zwigkszaja zapotrzebowanie
na czule narzedzia diagnostyczne, umozliwiajace zidentyfi-
kowanie pacjentéw z przeciwwskazaniami do zabiegu [49].
Szacuje sie, ze w grupie kandydatéw do chirurgii refrak-
cyjnej, pacjenci z forme fruste stanowia 2,9-18,7% [50-51].
Rozpoznanie choroby na wczesnym etapie i wykluczenie
z zabiegu refrakcyjnego nie tylko chroni przed poopera-
cyjnymi powiklaniami, ale tez umozliwia wczesne wdro-
zenie leczenia w postaci utwardzania rogéowki (CXL) lub
wszczepienia pierscieni srodrogéwkowych, ktére poprawia-
ja rokowanie dotyczace widzenia [52-55]. W standardowej
diagnostyce wykorzystuje sie topografie, ktéra wiernie od-
wzorowuje przednia powierzchnie rogéwki wraz z kerato-
metrig i tomografie, ktéra uzywana jest do oceny m.in. jej
tylnej powierzchni i grubos$ci. Najwieksza wartos¢ predyk-
cyjna w przedklinicznej postaci stozka ma tylne wypietrzenie
rogowki. W diagnostyce choréb rzadkich, takich jak stozek
rogdwki, pojedyncze badanie przesiewowe moze dawa¢ nad-
miar falszywie dodatnich rozpoznan, dlatego w celu potwier-
dzenia diagnozy wskazane jest przeprowadzenie innych, nie-
zaleznych badan. Nowa dang mozliwg do uzyskania w OCT
stalo sie mapowanie grubosci nabtonka. Na podstawie badan
histopatologicznych biorcéw przeszczepéw rogéwki stwier-
dzono, ze w miejscu najwiekszego $cieficzenia spada réwniez
grubo$¢ nablonka. Badania OCT potwierdzity te obserwacje,
dodatkowo stwierdzono kompensacyjny przerost nabtonka
wokol miejsca wypietrzenia, nadajacy nabtonkowi ksztalt ob-
warzanka. Remodeling nabtonka moze maskowa¢ $cienicze-
nie zrebu i nieprawidlowa przednig krzywizne w topografii,
dlatego przeprowadzenie dodatkowego badania utatwia usta-
lenie rozpoznania. Wérédd pacjentéw zakwalifikowanych do

Pismiennictwo

chirurgii refrakcyjnej mapowanie nablonka pozwala na za-
planowanie parametréw lasera. Atypowa grubos¢ nabtonka
rogowki w krétkowzrocznosci zwigksza ryzyko pooperacyj-
nego bledu refrakeji, cienszy nablonek zwigksza ryzyko prze-
korygowania w kierunku nadwzrocznosci, natomiast grubszy
- powstania wady resztkowej. Znajac przedoperacyjng gru-
bos¢ nabtonka rogéwki, mozna zaplanowaé $rédoperacyjna
wielko$¢ klapki i gleboko$¢ ciecia, co ma szczegélne znacze-
nie w chirurgii refrakcyjnej z wykorzystaniem ultracienkich
platkéw. Przedstawione przypadki pokazuja role mapowania
nabtonka rogéwki w kwalifikacji do chirurgii refrakcyjnej,
a dostepna literatura potwierdza powtarzalnos¢ metody. No-
szenie soczewek kontaktowych w trybie przedtuzonym lub
nieprawidlowa pielegnacja zmniejszaja doptyw tlenu do
tkanek rogowki. Uposledzony metabolizm tlenowy oslabia
bariere nabtonkows, co zwieksza podatnos$¢ rogdwki na in-
fekcje. Scienczenie nablonka w odpowiedzi na dtugotrwate
noszenie soczewek kontaktowych moze by¢ metoda autore-
gulacji wymiany gazowej miedzy rogéwka a $rodowiskiem.
Remodeling nabtonka u pacjentéw noszacych soczewki kon-
taktowe moze prowadzi¢ do atypowej topografii i wzbudzaé
podejrzenie stozka lub stanu po laserowej korekeji krétko-
wzrocznosci. Polaczenie topografii i mapowania nabtonka,
szczegolnie w postaci ilo§ciowych wskaznikéw pozwala na
réznicowanie tych stanéw. Prezentowana literatura oraz do-
$wiadczenie wlasne pokazujg, ze mapowanie nablonka ro-
gowki stanowi cenne narzedzie diagnostyczne w okulistyce.
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