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PARTEA 3 CHIRURGIA REFRACTIVA

Conceptele actuale, clasificarea si
istoricul chirurgiei refractive ’

Suphi Taneri, Tatsuya Mimura, Dimitri T. Azar

Definitie: chirurgia refractiva se referd la procedurile prin care
se corecteaza viciile de refractie oculare (miopie, hipermetropie,
astigmatism) si prezbiopia.

Caracteristici principale

e Chirurgia refractiva este o specialitate oftalmologica bine definita.

e Exista o mare varietate de proceduri chirurgicale standardizate, care
se perfectioneaza continuu.

e Cunoasterea complicatiilor postoperatorii, a limitelor si a variantelor
pentru procedurile refractive este foarte importanta.

e Unul dintre obiectivele chirurgiei cataractei este corectia refractiva
personalizatd cat mai aproape de varianta ideald, de aceea metodele
de calcul al puterii implanturilor intraoculare sunt din ce in ce mai
rafinate si mai complexe.

Caracteristici asociate

e Chirurgia refractiva induce modificdri postoperatorii ale
aberatiilor optice.

e Acuitatea vizuala medie necorectatd postoperatorie dupa procedurile
refractive moderne este similara cu cea mai buna acuitate vizuala
preoperatorie obtinuta prin corectie optica.

INTRODUCERE

Chirurgia refractivd reprezintd o parte a chirurgiei oftalmologice care a pro-
gresat foarte rapid. Interventiile cu laserul excimer sunt practicate astizi
in mod curent, inlocuind inciziile corneene. In ultimul deceniu, o noui
tehnologie ce utilizeazd laserul cu emisia pulsurilor optice in domeniul
femtosecundelor (femto-laser) este aplicati in procedura LASIK (laser-as-
sisted in situ keratomileusis; keratomileusis in situ asistat laser), crescand
siguranta, eficacitatea si facilitatea tehnici a acesteia. Alte aplicatii ale fem-
to-laserului sunt:

e Inciziile din chirurgia refractivi.

e Disectia stromei corneene in vederea introducerii inelelor si a implan-
turilor corneene (crearea de ,tuneluri” si ,buzunare” stromale).

e Keratoplastia lamelari si keratoplastie penetrant.

e Procedura SMILE (small incision lenticle extraction) — pentru extractia
lenticulului de tesut cornean din grosimea stromei.

e Chirurgia cristalinului in scop refractiv.

In ultimii ani, pentru corectia prezbiopiei s-au dezvoltat proceduri chi-
rurgicale noi: ablatie laser cu profil specific, implanturi intracorneene si
implanturi intraoculare. Probabil cea mai important3 schimbare de para-
digm3¥ pentru corectia prezbiopiei este ajustarea puterii refractive a lenti-
lei intraoculare (LIO) dupd implantarea acesteia, prin aplicarea tintitd de
radiatie ultravioletd — metodi ce a obtinut premiul Nobel pentru Medicini.
Cross-linking-ul cornean, o metodi de tratament al keratoconusului apro-
batd de FDA (Food and Drug Administration) ar putea avea unele aplicatii si
in domeniul corectiei refractive.

Partea a treia cuprinde: notiuni despre laserul excimer si profiluri de
ablatie; clasificarea diferitelor tipuri de proceduri chirurgicale refractive,
indicatiile, avantajele si limitele acestora; o scurtd descriere a celor mai
noi proceduri.

KERATECTOMIE FOTOREFRACTIVA (PRK)

1222221

Fig. 3.1.1 Keratectomie fotorefractiva (PRK). Dupa indepartarea epiteliului
cornean, laserul excimer modifica curbura anterioara a corneei, cu schimbarea
puterii sale refractive.

LASERUL EXCIMER SI PROFILURI DE ABLATIE

Chirurgia corneani cu laserul excimer a fost introdusd de Trokel si cola-
boratorii' in anul 1983 pentru keratectomii liniare, dar ulterior laserul a
fost utilizat pentru remodelarea corneei prin keratectomie fotorefractivd
(photorefactive keratectomy — PRK) in 1988°. Laserul cu ultraviolete (lungime
de undi A=193 nm pentru laserul excimer si A=213 nm pentru laserul solid
state) permite remodelarea foarte precisi a suprafetei anterioare a corneei
si schimbarea razei de curburi a acesteia’® (Fig. 3.1.1).

Rezultatele clinice au fost imbunititite prin tehnologii noi: lasere cu
spot volant (flying-spot), sisteme de urmdrire a miscirilor oculare in timp
real (eye trackers), pregitirea flapului cu femto-laserul.* Introducerea teh-
nologiei de misurare a frontului de und¥ (wavefront aberometry) a permis
cuantificarea complex si exacti a aberatiilor optice.’

Profiluri de ablatie laser

Laserul excimer poate fi folosit pentru cresterea sau sciderea diferentiatd
a razei de curburd a corneei pe meridianele sale, tratind astfel astigma-
tismul miopic sau hipermetropic. In cazul astigmatismului mixt, laserul
reduce curbura meridianului cu puterea refractivi mai mare si o creste pe
a celui cu puterea refractivi mai mici.

Pentru fiecare tip de viciu de refractie existd profiluri de ablatie speci-
fice. Cazurile cele mai complexe sunt considerate urmitoarele: astigma-
tismul de grad mare, astigmatismul mixt, defocalizarea de grad superior,
pupila cu diametru mare, aberatiile optice de ordin superior (AOS) pre-
zente in numir mare, corneea subtire, opacifierile corneene, dificultatea
la condus pe timp de noapte. Chirurgia corneani si chirurgia cristalinului
practicate anterior chirurgiei refractive complicd evaluarea si tratamentul,
ducind la erori de calcul refractiv sau la un rezultat mai putin predictibil
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al ablatiei laser. De asemenea, sindromul eroziunilor corneene recurente
ridici probleme terapeutice speciale.
Profilurile de ablatie utilizate in prezent includ®:

Formula Munnerlyn.’

Ablatia ghidati de frontul de undi.

Ablatia ghidatd topografic.

Ablatia optimizati ghidati prin frontul de undi/ablatia asferici/ablatia
ajustatd cu factorul Q.

e Profilurile de ablatie pentru corectia prezbiopiei.

Profilurile de ablatie pot fi combinate, in viitor fiind de asteptat conti-
nua lor perfectionare (exemplu: ablatia optimizatd prin sistemul de urmi-
rire a razelor luminoase — ray tracing optimized ablations).® Profilurile de
ablatie in chirurgia laser a corneei pot fi clasificate in: profiluri bazate pe
sistemul optic total al ochiului si profiluri bazate exclusiv pe sistemul optic
al corneei.’

Formula Munnerlyn

Profilul clasic de ablatie pentru corectia miopiei si a astigmatismului
miopic se bazeazi pe formula Munnerlyn’, pentru excizarea unui lenti-
cul de tesut cornean convex-concav cu suprafete sfero-cilindrice, remode-
landu-se astfel curbura corneei. Profilul ablatiei laser se calculeazi tinind
cont numai de m3suritorile refractiei obiective si subiective. Aberatiile
sferice nu sunt luate in considerare, ceea ce duce la cresterea aberatii-
lor sferice si la cornee oblatd (cornee oblati inseamnid cornee cu razi de
curburd mai micd central, comparativ cu periferia). De asemenea, formula
Munnerlyn nu compenseazi pierderea continuititii la periferia zonei de
ablatie, fapt cauzat de impristierea pulsului laser pe o suprafatd mai mare
(mai degrab3 ovald decat circulard), si nici cresterea reflexiei fasciculului
laser cauzati de unghiul oblic de incidenti atunci cind fasciculul nu este
directionat citre apexul corneei.”® Mai mult, diminuarea pierderii de tesut
este mai mare decit reducerea continuititii. Aceste trei caracteristici ale
interactiunii laserului cu corneea, impreuni cu specificul biomecanic si

de vindecare tisulari a periferiei corneene, au impus compensarea lor in
profilul de ablatie realizat de citre producitorii de lasere.

Ablatia ghidata de frontul de unda

Principiile de misurare a deformirii frontului de undi sunt discutate in
detaliu in Capitolul 3.6. Intr-un sistem optic perfect, toate razele luminoase
refractate sunt focalizate intr-o singurd suprafati (frontul de undi). Abe-
ratiile optice induc deformiri ale acestei suprafete, putind fi cuantificate.
Misuritorile sintetizeazi puterea optici a intregului sistem vizual, nu doar
a suprafetei anterioare a corneei. Aberatiile optice de ordin inferior (viciile
de refractie sferice si astigmatismul) pot fi corectate cu ochelari sferici,
respectiv cilindrici. Aberatiile optice de ordin superior (AOS) corespund
clinic astigmatismului neregulat (Fig. 3.1.2).

Teoretic, cu cat este mai mare numirul de AOS, cu atat mai mari sunt
beneficiile ablatiei ghidate de frontul de undi. Cu toate acestea, detectarea
frontului de undi poate fi afectatd negativ de midriazi." De asemenea,
tratamentul laser poate induce noi AOS, desi pierderea radiali a eficacititii
ablatiei este compensati prin modul de proiectare a profilului de ablatie la
nivelul corneei® si prin sistemul de urmirire a miscirilor oculare®, inclu-
siv a miscirilor ciclotorsionale™ din timpul si de dupd ablatie. Aberatiile
optice mai pot fi induse prin procedura LASIK in timpul efectudrii flapului.

Aberatiile optice cristaliniene se amplifici pe misura inaintirii in virsti,
in timp ce aberatiile corneene riman relativ stabile de-a lungul vietii, cu
exceptia patologiei corneei anterioare sau a sindromului de ochi uscat.

Ablatia ghidata topografic

Cartografierea profilului suprafetei anterioare a corneei se calculeaza
pe baza misurdtorilor efectuate cu topografe corneene: Orbscan Ilz
(Fig. 3.1.3), Pentacam (Fig. 3.1.4) si altele. Se calculeazi si se configureazi
din punct de vedere optic suprafata corneand ce se doreste a fi obtinuti,
cu scopul de a corecta viciul de refractie si AOS. Diferenta dintre suprafata
preexistentd si cea doritd este folositd pentru calculul profilului de ablatie.
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Fig. 3.1.4 Examinare cu topograful Pentacam a unui ochi cu keratoconus:
bombare inferonazala si subtierea corneei centrale.

Deoarece componenta corneand a frontului de undi este utilizati pentru
calculul profilului de ablatie, termenul de ablatie corneand ghidatd de frontul
de undd este uneori impropriu utilizat.

Ablatiile ghidate topografic au cea mai mare precizie teoretici in pato-
logia suprafetei anterioare a corneei, cum ar fi complicatiile dupi interven-
tii chirurgicale™': ablatie laser descentrati”, grefon cornean cu aberatii
optice®” si cicatrici corneene'. Topografele corneene au sensibilitate mult
mai mare comparativ cu senzorii de und3, ele fiind capabile de a evalua
intreaga suprafati a corneei, in timp ce misuritorile aberatiilor oculare sunt
posibile doar in aria pupilari. De asemenea, topograful cornean evalueazi
direct imperfectiunile optice ale suprafetelor examinate. Ablatiile ghidate
topografic in combinatie cu cross-linking-ul colagenului au fost introduse in
tratamentul keratoconusului®, inclusiv al formelor sale subclinice®.

Profiluri de ablatie laser optimizate prin front de
unda?/profiluri de ablatie asferice”/profiluri de
ablatie ajustate prin factorul Q®%

Termenul de profil optimizat prin front de undii se referd la un tratament
laser ce contine anumite corectii preprogramate, desi nu utilizeazi un
plan al frontului de undi real sau personalizat. Aberatiile sferice de ordin
superior sunt cele mai deranjante imperfectiuni optice dupi cele de ordin
inferior (sferice sau cilindrice). Deoarece ablatiile sfero-cilindrice standard
cu laser excimer induc aberatii sferice pozitive’”, profilurile laser optimi-
zate prin front de undi au fost concepute pentru a pistra aberatiile optice
preexistente, firi inducerea de noi aberatii®®®.

Fig. 3.1.3 Examinare cu topograf Orbscan. Suprafetele
el anterioard si posterioara ale corneei: topografie

| corneani si pahimetrie preoperatorie in cazul unui
pacient de 30 de ani.

Scopul pistririi formei naturale individuale a corneei este materializat
de unele companii sub forma ablatiei asferice sau ajustate cu factorul Q.
Acest tratament este proiectat pentru a imbunititi calitatea opticd a siste-
mului ocular, prin optimizarea asfericititii corneei. Factorul Q reprezinti o
misuri a asfericititii corneei. In populatia normal¥, factorul Q mediu este
-0,25, valoare ce indicd o form3 usor prolatd a corneei (cornee prolati sem-
nifici o cornee cu raza de curburi mai mare central, comparativ cu peri-
feria). Dupd determinarea asfericititii ideale prin modele teoretice, unii
cercetitori au sugerat valoarea de —0,40 sau —0,50 drept valoare optimi a
factorului Q.*

Corectia prezbiopiei

Corectia prezbiopiei se poate face prin crearea unei cornei multifocale’
sau a unei cornei hiperprolate cind se urmireste obtinerea unui factor
Q postoperator apropiat de —1,0. Incercirile de a corecta prezbiopia prin
ablatie la nivelul corneei dateazi din mileniul trecut.”

CONCEPTE iN DEZVOLTARE

Ablatia ghidatd prin pahimetrie computerizati in timp real (on line) este
utild in cazul keratoplastiei lamelare, crescind precizia disectiei si a inde-
partdrii stratului cornean anterior si evitind perforarea stratului Descemet
inainte de transplantarea grefonului lamelar.

Combinarea diferitelor principii terapeutice si folosirea de rutini a
acestora pentru corectiile refractive, in scopul obtinerii unor rezultate
superioare, reprezintd apanajul viitorului. O astfel de asociere intre ablatia
ghidatd prin front de undi si un profil asferic in functie de asfericitatea
preoperatorie a corneei a dat rezultate excelente.’® Pe de alti parte, algo-
ritmii de urmdrire a traseului razelor optice pot face posibil cel mai inalt
grad de personalizare a ablatiei. Ideea monitorizdrii traseului razelor lumi-
noase a apirut ca urmare a faptului ci nicio misuritoare a ochiului luati
separat nu poate furniza toate datele pentru individualizarea maximi a
ablatiei. Prin urmare, trebuie integrate informatii obtinute prin mai multe
misuritori precum: frontul de undi, topografia corneani (inclusiv a fetei
posterioare a corneei), grosimea corneei, profunzimea camerei anteri-
oare (anterior chamber depth — ACD), grosimea cristalinului si lungimea
axiald ocular3. Inducerea constantd de AOS prin intermediul tratamentelor
ghidate de frontul de undi poate fi evitati prin luarea in considerare a
tuturor acestor parametri.®

CLASIFICAREA PROCEDURILOR REFRACTIVE

Puterea refractivi a unui sistem optic, asa cum este si ochiul uman, poate
fi modificatd prin schimbarea curburii suprafetelor refractive, a inde-
xului de refractie al mediilor optice sau a pozitiei relative a elementelor
sistemului optic.

Pornind de la mecanismul de actiune al interventiei chirurgicale* sau
de la structura cireia i se adreseazi, au fost propuse mai multe clasificiri
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TABEL 3.1.1 Clasificarea propusa a procedurilor chirurgicale keratorefractive

Zona optica Adaos Ablatie/rezectie

Relaxare Coagulare/compresie

Superficiale Epikeratofakie

Epikeratofakie sintetica

PRK, LASEK, Epi-LASIK, Keratectomie Epi-Bowman

Mulaj cornean

Keratofakie
Lentile intracorneene
Transplanturi

Intrastromale LASIK, Femto-LASIK
Keratomileusis in situ

Keratomileusis SMILE

Keratotomie lamelara

intracorneene
Periferie Segmente de inel Rezectie ,in felie”
corneana intracornean

Keratotomie radiara

Keratotomie
hexagonald

Keratotomie arcuata

Termokeratoplastie
Suturi compresive

LASEK - keratomileusis subepitelial laser (laser subepitelial keratomileusis); LASIK - keratomileusis in situ asistat laser (laser-assisted in situ keratomileusis); PRK - keratectomie fotorefractiva
(photorefactive keratectomy); SMILE — extractia unui lenticul prin incizii mici (small incision lenticle extraction).

Fig. 3.1.5 Opacifiere subepiteliala (haze) la 3 luni dupa LASEK in cazul unui
pacient de 28 de ani.

ale chirurgiei keratorefractive®. O clasificare simpli a interventiilor cor-
neene — fie la nivelul zonei optice, fie la nivelul periferiei corneei — tine
cont de cele patru tipuri diferite de mecanisme de actiune ale chirurgiei
corneei: adaosul de tesut, indepirtarea (rezectia/excizia/ablatia) de tesut,
relaxarea tesutului si compresia prin coagulare. Procedurile care actio-
neazd la nivelul zonei optice se clasificd in: superficiale si intrastromale
(Tabel 3.1.1). In afara interventiilor keratorefractive, implantarea lentilelor
artificiale intraoculare (LIO) reprezinti un alt tip de proceduri prin care se
poate modifica refractia oculari.

Corneea

Aproximativ doud treimi din refractia oculard este datd de interfata aer-film
lacrimal-cornee, care este paraleld cu suprafata anterioari a corneei.
Corneea este usor accesibild chirurgical, iar modificarea suprafetei sale se
poate face prin proceduri extraoculare. Pind in prezent, majoritatea pro-
cedurilor keratorefractive modifici raza de curburi a suprafetei anterioare
a corneei.*

Corneea centrald

Majoritatea procedurilor utilizate pentru modificarea zonei optice a corneei
centrale schimbi relatia dintre suprafetele anterioari si posterioari, avind
totodatd efect si asupra grosimii corneei. Corneea centrald poate fi modifi-
catd fie pe suprafaty, fie in interiorul stromei.

Interventii pe suprafata corneei — cu adaos de tesut

Epikeratofakia (epikeratoplastie sau keratoplastie lamelard aplicaty) a
fost introdusi de Werblin et al.” Aceasta consti in dezepitelizarea corneei
centrale si pregitirea unei keratotomii inelare periferice. Un flap donor
(format din strat Bowmann si strom3 anterioard) este pozitionat si suturat
in zona de keratotomie inelar3.

Utilizarea epikeratofakiei pentru corectia miopiei si a hipermetropiei a
fost abandonatd din cauza riscului de pierdere a acuititii vizuale optime
din cauza unor complicatii precum: astigmatism neregulat, recuperare
vizuald intirziaty, defecte epiteliale persistente.

Introducerea materialelor sintetice®® si imbunititirea metodelor de apli-
care a flapului pe cornee ar putea reda cindva potentialul acestei metode.

Interventii pe suprafata corneei — cu ablatie (rezectie) de tesut
Procedurile de ablatie ale suprafetei anterioare a corneei: keratectomia
fotorefractivd (photorefractive keratectomy — PRK), keratomileusis subepite-
lial laser (laser subepitelial keratomileusis — LASEK) si procedura de ablatie
a suprafetei corneene Epi-LASIK (Epi-laser-assisted in situ keratomileusis) au
rezultate excelente in ceea ce priveste siguranta, eficacitatea si stabilitatea
pentru corectia astigmatismului miopic mic si mediu.* In studiile pros-
pective nu s-a putut dovedi superioritatea vreuneia dintre aceste metode in
raport cu timpul de vindecare epiteliald, sensibilitatea dureroass, gradul de
opacifiere, siguranti si eficacitate.” Keratectomia Epi-Bowman (Epi-Bow-
man Keratectomy — EBK) este cea mai recentd tehnicd de ablatie a suprafe-
tei corneene.

Keratectomia fotorefractivd (PRK). In PRK, epiteliul cornean se poate
indepirta prin metoda mecanicd (rdzuire), prin aplicdri de etanol sau prin
ablatie cu laserul excimer. Dezepitelizarea se realizeazi inaintea ablatiei
stromale de corectie a ametropiei. Reepitelizarea are loc dinspre periferie
spre centru, in aproximativ 4 zile. Dupd PRK, epiteliul cornean intrd intr-o
fazd de hiperplazie ce poate duce la fluctuatii ale refractiei.”” Depunerea
de colagen si glicozaminoglicani* prin activarea keratocitelor stromale
se produce frecvent dupd ablatii profunde si in cazul pacientilor tineri
(Fig. 3.1.5) si se manifestd clinic prin sciderea transparentei corneei, opa-
cifiere cu vedere incetosati si cicatrici subepiteliale. Activarea keratocite-
lor pare a rezulta din: 1) interactiuni dintre celulele epiteliale si stroma
denudatd dupd ablatie; 2) migrarea epiteliului care acoperd defectul epi-
telial; 3) activarea keratocitelor prin factori lacrimali solubili, care pitrund
prin defectul epitelial initial. Sciderea de transparentd a corneei (haze) cu
diferite grade de opacifiere poate cauza regresie refractivi sau anomalii
topografice localizate. Fenomenul atinge un vérf la 3-6 luni postoperator
si dispare dupd un an la majoritatea pacientilor. Multi chirurgi folosesc
in prezent mitomicind C (MMC) pentru prevenirea opacifierii sau pentru
indepidrtarea terapeutici a acesteia.”

Keratomileusis subepitelial laser (LASEK) consti in clivajul stratului
epitelial la nivelul membranei bazale sau la jonctiunea epiteliului cu mem-
brana Bowman, cu ajutorul alcoolului diluat, ablatia laser fiind aplicatd la
fel ca in PRK conventionald, cu repozitionarea epiteliului la finalul ope-
ratiei.** Prima proceduri LASEK a fost efectuati de Azar."*” Termenul
LASEK a fost consacrat de citre Massimo Camellin, care a si popularizat
aceastd metodid de ablatie.

Epi-LASIK reprezinti o proceduri de ablatie a suprafetei corneene
abandonatd, care consti in crearea unui flap epitelial cu ajutorul unui
epikeratom dotat cu un separator bont in locul lamei ascutite folosite in
tehnica LASIK.

Keratectomia Epi-Bowman (EBK) este o metod¥ recent introdusd, care
foloseste un instrument moale in locul lamei metalice pentru indepirtarea
manuali a epiteliului inaintea ablatiei stromale.

Interventii la nivelul stromei corneene — ablatie de tesut

Keratomileusis. Termenul de keratomileusis se referi la tehnica de
sculptare a corneei (din grecescul ,smileusis”). Jose I. Barraquer a fost
primul chirurg care a comunicat rezultate clinice cu aceastd tehnic¥, in
anul 1964.%

In keratomileusis-ul clasic se excizeazi un fragment lamelar discoid
din cornee (numit flap cornean) cu un microkeratom, fragment care se
ingheatd, se remodeleazi si apoi se repozitioneazi prin suturare. Procedura
a fost modificatd de citre Krumeich si Swinger, care au remodelat flapul
cornean cu o a doua trecere a microkeratomului, fird inghetarea tesutului,



Lenticul indepartat prin laser

HHH

Flap repozitionat

Fig. 3.1.6 Keratomileusis in situ asistat laser (LASIK). Cu ajutorul
microkeratomului se realizeaza un flap cornean cu margini paralele, care apoi

este ridicat de pe cornee, expunandu-se stroma. Laserul excimer indeparteaza o
cantitate exactd de tesut din stroma corneana expusa. Flapul cu epiteliul intact este
repozitionat, acoperind suprafata stromala modificata si schimband astfel puterea
refractiva a corneei anterioare. Suprafata punctata din figura de jos corespunde
tesutului stromal indepartat. Nu e necesar niciun fel de suturi.

printr-o procedurd denumitd keratomileusis BKS (Barraquer-Krumei-
ch-Swinger). Ruiz si Rowsey® au modificat din nou metoda, realizind o a
doua trecere cu microkeratomul la nivelul patului stromal in locul flapului
de tesut rezecat, intr-o procedurd numitd keratomileusis in situ. Chiar dacd
prin incizia cu microkeratomul rezulta un flap cu suprafete paralele si fird
putere optici, prin remodelarea tesutului cornean se obtinea un anumit
efect de reducere a dioptriilor, descris de Barraquer® in ,legea grosimii”.
Introducerea microkeratomului mecanic si automat a permis ca flapul de
tesut cornean s¥ aibd o grosime si un diametru mai mari, crescand predic-
tibilitatea procedurii. Aceasta este cunoscuti sub denumirea de keratoplas-
tie lamelard automatd (automated lamellar keratoplasty — ALK). Deoarece
nu se mai actiona asupra flapului, flapul liber a fost inlocuit cu flapul cu
balama (atasat corneei printr-o micd portiune de tesut periferic). Acest
fapt a permis repozitionarea flapului fird suturi, simplificdindu-se si mai
mult procedura.

Keratomileusis in situ asistat laser (LASIK). Corectia refractivi LASIK
este cea mai frecventd operatie refractivd practicatd in prezent in lume.
Prima variantd a acestei operatii a fost efectuatd pe soareci de citre Palli-
karis et al.”, fiind de fapt o tehnici modificati a keratomileusis-ului in
situ al lui Ruiz. (Fig. 3.1.6). Buratto si Ferrari’’ au efectuat pentru prima
datd operatia la om dupd ce au obtinut, din greseald, o rezectie subtire cu
microkeratomul, in timp ce efectuau tehnica Barraquer modificati, folo-
sind laserul excimer in loc de criolat pentru a modela flapul cornean.

In PRK, LASEK si Epi-LASIK, laserul se aplic direct pe stratul Bowman,
in timp ce in LASIK, acesta se aplicd in profunzimea medie a stromei,
dupi rabaterea flapului de pe cornee (cu 180 grade peste balama, ca pagina
unei cirti). Dupi ablatie, flapul este repozitionat pe patul stromal. LASIK
determind un grad minim de hiperplazie epiteliald (responsabild de efectul
de regresie), deci mult mai redus comparativ cu PRK.*> Dup# procedura
LASIK necomplicati nu se produce o tulburare de transparenti semnifica-
tivd a corneei’’, dar o usoari opacifiere poate apdrea in cazul flapului prea
subtire, sugerand c¥ este necesar un numir minim de keratocite pentru a
inhiba opacifierea dupi procedura LASIK obisnuiti.

Femto-LASIK. In procedura LASIK conventionals, disectia flapului
cornean se face cu ajutorul microkeratomului cu lami. In femto-LASIK,
disectia se realizeazi cu un femto-laser (laser cu emisie de pulsuri in
domeniul femtosecundelor). Laserul este cuplat la cornee printr-o interfatd
fixatd prin suctiune. Fasciculul laser disecd tesutul cornean prin nume-
roase microexplozii, cu addncime si pozitie prestabilite prin setdri compu-
terizate. Tesutul restant dintre bulele de cavitatie este ulterior disecat cu o

spatuld atraumaticd. Femto-laserul nu produce o incizie propriu-zisi, de
aceea in cazurile rare de pierdere a suctiunii in timpul pregitirii flapului,
procedura se poate relua imediat. Acest lucru nu este posibil dupi o pier-
dere a suctiunii in cazul microkeratomului mecanic, cind este necesar3
fie schimbarea planului de ablatie, fie aménarea interventiei cu trei luni,
ceea ce reprezinti dezavantaje ale al microkeratoamelor. Desi femto-LASIK
este ferit de aceste incidente, pot apirea celelalte complicatii ale flapului:
rupturi, striuri, dislocarea flapului sau ectazie corneani. in perioada de
inceput a practicirii flapului cu femto-laserul a fost descrisi postoperator
o fotofobie tranzitorie, care dispirea spontan in citeva siptimini. Odati
cu reducerea energiei laser aplicate pe cornee de citre femto-laserele
moderne, aceastd complicatie a dispirut.

Ablatia laser intrastromald. Pentru ablatia intrastromald se lucreazi la
dezvoltarea laserelor cu emisie in domeniul picosecundelor, din categoria
laserelor solid state. Ablatia intrastromal¥ are drept efect aplatizarea corneei
centrale, cu pistrarea epiteliului, a membranei Bowman si cu o reactie
fibroblasticd mai redusi a keratocitelor.

Extractia intrastromald a unui lenticul tisular. O noui procedur,
denumitd extractia unui lenticul prin incizii mici (SMILE), are loc in intre-
gime in profunzimea corneei si este practicati exclusiv cu femto-laserul,
nefiind necesar laserul excimer. Procedura SMILE cuprinde trei etape
(Fig. 3.1.7):

e Disectia unui fragment de tesut stromal de formd lenticulard in
corneea centrald.

e Practicarea unei microincizii in periferia medie a corneei cu
femto-laserul.

¢ Indepirtarea lenticulului tisular prin incizia periferici autosigilanti.

Extragerea lenticulului cornean reduce curbura corneei, corectaind
astfel miopia. Fiind o proceduri firi flap, SMILE este feritd de complicati-
ile postoperatorii ale acestuia: sindrom de ochi uscat, ectazie corneani, dis-
locarea traumaticd a flapului. SMILE a fost recent aprobatd de FDA pentru
corectia miopiei si a astigmatismului miopic si poate deveni alternativa
tehnicii LASIK. De asemenea, SMILE este aprobatd si pentru tratamentul
hipermetropiei si al astigmatismului hipermetropic.

Interventii la nivelul stromei corneene — cu adaos de tesut

Keratofakia. Este tehnica prin care se modifici puterea refractivi a
suprafetei corneei prin inserarea unei lentile corneene.’® Traditional, se
practici o keratectomie lamelard cu microkeratomul in corneea recep-
toare si una in corneea donoare (proaspiti sau conservati). Din corneea
donoare se diseci un segment lenticular de tesut stromal care se intro-
duce in stroma receptorului. Remodelarea lenticulului stromal obtinut in
timpul procedurii SMILE, in functie de necesititile refractive ale corneei
receptoare si implantarea acestuia intr-o interfati stromald creati cu fem-
to-laserul, reprezintd o idee interesantd pentru viitor.

Implanturile intracorneene (corneal inlays). Sunt utilizate pentru tra-
tamentul unor variate vicii de refractie. In timp ce practica oftalmologia la
Bogota, in Columbia, Barraquer a efectuat in 1949 diferite experimente cu
implanturi intracorneene. Primele implanturi erau din sticli sau din ple-
xiglas si se foloseau la corectia afakiei si a miopiei mari. Claes Dohlman a
descris pentru prima datd utilizarea unui implant permeabil in anul 1967,
la Boston. Cu timpul, materialele s-au imbunititit, in prezent fiind folosite
implanturi din hidrogel, care pistreazi fluxurile metabolice din stromi
(inclusiv ale nutrientilor) citre corneea anterioard.

In prezent, implanturile sunt folosite, in principal, pentru corec-
tia prezbiopiei. Mecanismele de actiune ale acestora sunt clasificate in
trei categorii:

Implanturi cu aperturd mici, ce miresc profunzimea focalizirii.
Implanturi ocupatoare de spatiu, care creeazi o cornee hiperprolati
(mult mai curbatd central) si multifocald.

e Implanturi inelare de aditie refractivi, ce functioneazi ca implanturi
optice bifocale, in scopul obtinerii de puncte de focalizare separate
pentru distant3 si aproape.

Interventii la nivelul stromei corneene — efect de relaxare
a tesutului

Keratotomia lamelard (keratoplastia lamelard automatd hiperopicd).
In keratotomia lamelari profundi (ALK hiperopic) se practici o kera-
totomie profundi cu un microkeratom, dupi care flapul se ridici de pe
cornee, fiind apoi repozitionat firi a se efectua ablatia stromei. Patul
stromal dezvoltd ectazie sub flap. ALK hiperopici are rezultate mai bune in
hipermetropia micd, insd are o predictibilitate redusd, iar riscul de ectazie
progresivi a fiicut ca metoda si fie abandonati.
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SMILE

Pregatirea lenticulului cornean cu femto-laserul

\ 2220/

Extragerea lenticulului cornean cu ajutorul unui forceps

-

INSERTIA UNUI INEL INTRACORNEAN

Inel intracornean

Aplatizarea lamelelor
anterioare

Fig. 3.1.9 Segmente de inel intracornean. Dupa o disectie periferica lamelara
circulard se insereaza douda segmente de inel din polimetilmetacrilat (PMMA) cu
diametru si grosime prestabilite. Lamelele anterioare din periferia medie bombeaza
localizat deasupra segmentelor de inel, rezultand aplatizarea compensatorie a
lamelelor anterioare centrale si scaderea puterii refractive a corneei.

KERATOTOMIE RADIARA

Incizii nepenetrante

Aspectul corneei dupa remodelare

Fig. 3.1.7 Extractia unui lenticul prin incizii mici (SMILE). Femto-laserul
decupeaza un lenticul cornean intrastromal. Lenticulul este extras printr-o
microincizie, tehnica ce aplatizeaza suprafata anterioara a corneei. Nu se realizeaza
flap cornean si nu sunt necesare suturi.

Fig. 3.1.8 Inel intracornean de titan (Krumeich).

Corneea periferica

Existi o serie de proceduri keratorefractive care modifici forma corneei
centrale prin actiune asupra corneei periferice. Aceste proceduri nu modi-
fici grosimea corneei si nici relatia dintre fetele anterioard si posterioard
la nivelul zonei optice.

Incizii

Aplatizarea compensatorie a corneei centrale

!

Fig. 3.1.10 Keratotomie radiara. Inciziile nepenetrante (90% din grosimea
corneand) produc ectazia limitata a corneei paracentrale si aplatizarea
compensatorie a corneei centrale.

Interventii la nivelul corneei periferice — cu adaos de tesut

Inele intracorneene. Au fost introduse de Krumeich® pentru modifi-
carea curburii corneei in keratoconus, sau combinate cu transplantul de
cornee (Fig. 3.1.8). In tehnica initiald se realizeazi un sant circular cu un
sistem special de trepanatie (GTS) — sant in care se introduce inelul, apoi
se sutureazd. Dupd vindecarea pligii, suturile sunt indepirtate. Inelele mai
pot fi implantate si la interfata corneei transplantate, iar cu instrumente
speciale se modifici forma inelului, schimbindu-se astfel curbura corneei.
Aceastd metodd s-a dovedit impredictibild, expulzia inelului fiind o com-
plicatie frecventi.

Segmente de inel intracornean. Sunt implantate in zona periferici a
corneei, raza de curburi a corneei centrale rimanind constantd; cdnd supra-
fata anterioard se curbeazi localizat deasupra segmentului de inel, apare
o aplatizare compensatorie (indirectd) a corneei centrale (Fig. 3.1.9). Avan-
tajul segmentelor intracorneene, comparativ cu alte interventii refractive,



il reprezintd posibilitatea indepirtirii acestora, riméinand definitivi doar
microincizia tunelizati. Principalele dezavantaje sunt reprezentate de
intervalul limitat de corectie si de predictibilitatea mai redusi in compara-
tie cu procedurile de ablatie cu laserul excimer. Segmentele intracorneene
sunt folosite in prezent aproape exclusiv pentru corectia astigmatismului
mare din keratoconus si pot fi combinate cu cross-linking-ul cornean.

Interventii la nivelul corneei periferice — cu ablatie/rezectie
de tesut

Rezectia sub formd de ,felie” (wedge resection). Troutman a dezvoltat
rezectiile in form3¥ de ,felie”, cu resuturarea meridianului plat, adesea aso-
ciind incizii de relaxare pe meridianul mai curbat (refringent). Rezulta-
tele clinice de reducere a astigmatismului sunt impredictibile, de aceea
metoda este rezervati tratamentului astigmatismelor de grad foarte mare
post-keratoplastie penetrantd. Folosirea femto-laserului pentru rezectia
tesutului in formi de felie are o eficientd superioari.

Interventii la nivelul corneei periferice — cu efect de relaxare
a tesutului

Keratotomia radiard (radial keratotomy — RK). Keratotomia radiari
se aplici pentru corectia miopiei si consti in incizii radiare profunde in
stroma corneand, care au drept efect slibirea corneei paracentrale si peri-
ferice si aplatizarea corneei centrale (Fig. 3.1.10). In Japonia, Sato et al.”
au practicat incizii radiare anterioare si posterioare pentru corectia kera-
toconusului, a astigmatismului si a miopiei. Procedura a fost abandonati
din cauza keratopatiei buloase, o complicatie pe termen lung cauzatd de
pierderea de celule endoteliale.”® In fosta Uniune Sovietici, RK anterioars
a fost practicatd de citiva oftalmologi la inceputul anilor 1970, ulterior fiind
popularizati de Fyodorov si Durnev.”” in SUA, aceasti interventie a fost
introdus¥ in anul 1978.%

Stabilitatea refractiei dupi keratotomia radiard este mai scizuti compa-
rativ cu alte tehnici refractive, de aceea a fost inlocuitd aproape in totalitate
de fotoablatia prin laser excimer.

Keratotomia hexagonald. Propusi de Gaster si Yamashita in 1983,
keratotomia hexagonald a fost practicati pentru prima dati la om de
citre Mendez in 1985. Metoda constd in efectuarea unor incizii perife-
rice hexagonale circumferentiale in corneea periferici, in jurul unei zone
optice transparente. Delimitarea prin incizii a corneei centrale de cea
perifericd urmirea cresterea curburii corneei centrale si reducerea hiper-
metropiei. Metoda a fost abandonati din cauza cicatrizirii vicioase si
astigmatismului neregulat.”'

Keratotomia astigmatici (astigmatic keratotomy — AK). Odati cu
prima extractie modernd a cataractei printr-o incizie corneany, efectuati
de David in Franta, in anul 1747, a apirut si astigmatismul indus chirur-
gical. In a doua jumitate a secolului al XIX-lea, mai multi cercetitori,
printre care Snellen, Schiotz si Bates, au incercat corectia astigmatismului
cornean prin keratotomii transversale de relaxare. Primul studiu sistematic
privind corectia astigmatismului a fost ficut de Lans® in 1898.

In tehnica AK se efectueazi incizii transversale arcuate sau drepte per-
pendicular pe meridianul mai refringent al astigmatismului, in scopul
obtinerii unei ectazii localizate a corneei periferice pe meridianul astig-
mat si a unei aplatiziiri centrale a meridianului incizat, reducindu-se astfel
astigmatismul. Desi metoda a avut perioada sa de glorie, nu se mai folo-
seste in prezent decit in cazul astigmatismului post-keratoplastie.

In chirurgia cataractei, inciziile limbice de relaxare au cistigat populari-
tate pentru cd sunt mai confortabile pentru pacient decit inciziile arcuate
sau transversale din periferia medie, cu toate c¥ efectul lor este mai slab,
fiind mai departe de centrul corneei.”’ In prezent, pentru imbunititirea
rezultatelor refractive ale chirurgiei cataractei, este preferat implantul toric,
cu rezultate superioare fatd de inciziile limbice de relaxare.

Interventii la nivelul corneei periferice — compresia si
coagularea tisulara

Termokeratoplastia. Termokeratoplastia intrastromald radiard produce
contractia colagenului stromal, mecanism prin care se aplatizeazi corneea
perifericd, iar corneea centrald isi mireste raza de curburi, corectindu-se
astfel hipermetropia. Nemultumit de rezultatele inciziilor de relaxare, Lans
a folosit un termocauter, cu ajutorul ciruia a obtinut mirirea selectivi a
razei de curburd a corneei pe un anumit meridian, la iepuri. Abia in anul
1914, Wray a efectuat procedura la om pentru corectarea unui astigmatism
hipermetropic. Procedura a fost mai departe modificati pentru corecta-
rea hipermetropiei si popularizati de Fyodorov. Desi imediat postopera-
tor se obtine o reducere a hipermetropiei, predictibilitatea este redusi si
regresia frecventd.

Termokeratoplastia laser. Laserul Ho:YAG din clasa solid state cu emisie
in infrarosu a fost folosit pentru a crea un tipar radiar de puncte de coa-
gulare in stroma periferici, pentru tratamentul hipermetropiei de pani la
+ 2,5 D.* Stabilitatea refractivi pe termen lung este nesatisficitoare. Coa-
gularea colagenului din stroma perifericd s-a mai obtinut si cu un aparat
de radiofrecventd dotat cu terminal manual.

Termokeratoplastia prin microunde — procedura keraflex. In aceasti
procedurd, un generator emite un puls unic de microunde de joasid
energie, cu durata sub o secundi. Energia se aplici pe corneea periferici,
folosind un emititor de microunde ecranat dielectric, aflat in contact direct
cu suprafata epiteliului. In timpul cuplirii cu sursa, pulsul unic de energie
creste selectiv, in aria de actiune, temperatura stromei pand la 65°C, con-
tractind colagenul si determinind o leziune toroidald in stroma superfici-
ald de pani la 150 pm adincime. Efectul este aplatizarea corneei centrale
pentru corectia miopiei, fir¥ afectarea integrititii biomecanice a corneei.

Keratorafia circulard. Procedura presupune o suturd circulard la
nivelul periferiei corneei, pentru contractarea acesteia si mirirea curburii
corneei centrale. In anul 1985 a fost incercati prima datd de citre Krasnoy,
in Rusia, pentru tratamentul hipermetropiei si al afakiei. Principalele com-
plicatii sunt: astigmatismul neregulat cauzat de diferentele de tensiune din
tesut si pierderea efectului prin slibirea suturii.

Interventii nechirurgicale la nivelul corneei periferice — compresia

Ortokeratologia. Ortokeratologia reprezinti o optiune nechirurgicald
pentru tratamentul miopiei, utilizind un tip special de lentile de contact.
Lentila ortokeratologicd este mai plati, mai largd si mai mare decit o
lentild conventionald. Compresia prelungiti produce o alterare mecanici a
conturului corneei centrale.®*® Din cauza preocupirilor privind siguranta
metodei, ortokeratologia nu este acceptatd pe scard largd.

Lentilele de contact cu geometrie inversatd sunt concepute cu o curburd
a bazei mai redusi decit curbura corneei centrale, aplicindu-se astfel pre-
siune pe corneea centrald in timpul purtirii si reducindu-se miopia. Len-
tilele cu geometrie inversati reduc rapid miopia.””""

Implanturi intraoculare si proceduri

refractive cristaliniene

Inlocuirea cristalinului transparent

Extractia cristalinului transparent pentru corectarea miopiei forte a fost
practicati prima datd de citre Fukala’ in Germania, in anul 1890. Operatia

a fost ulterior abandonati din cauza ratei mari de complicatii. Odati cu
progresele tehnice, interesul pentru corectia viciilor mari de refractie prin

Fig. 3.1.11 Implant intraocular partial acomodativ Crystalens. LIO se fixeaza
in sacul capsular. Deplasarea anterioara sau modificarea formei LIO ca raspuns la
contractia muschiului ciliar poate avea un efect acomodativ.
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Fig. 3.1.12 LIO fakica de camera anterioara cu suport in unghi (© 2017 Novartis).

lensectomie refractivd a revenit. Pentru miopi, din cauza degenerescen-
telor retiniene asociate miopiei forte, operatia are multe complicatii, de
aceea este considerati mai sigur¥ in cazul hipermetropilor.”” Un dezavan-
taj al operatiei la tineri il constituie pierderea acomodatiei. Dupd extrac-
tia cristalinului, acomodatia poate fi restabilitd prin mai multe metode
(chiar daci niciuna nu este ideald): ochelari, lentile de contact, tehnica
monovision, tehnici de expansiune sclerald si, mai ales, diferite tipuri de
implanturi intraoculare.

Implanturi intraoculare torice

LIO cu suprafatd toricd sau bitoricd pot corecta astigmatismul de pani la
5 D. Stabilitatea rotationald a implanturilor torice s-a imbunititit mult ca
urmare a progreselor tehnice.

Implanturi intraoculare multifocale

LIO bifocale sau trifocale pseudoacomodative, proiectate refractiv sau
difractiv s-au implantat in mod curent in ultimii ani. Pentru a se obtine o
buni corectie a prezbiopiei, este necesar ca viciul de refractie postoperator
s4 fie neglijabil. In pofida aparatelor moderne de biometrie si a formulelor
complicate de calcul al puterii LIO, acest deziderat este greu de obtinut
doar prin extractia cristalinului, urmat¥ de implant toric multifocal. Ablatia
corneei cu laserul excimer este una dintre optiunile de ajustare a unui
eventual viciu de refractie restant. Functional insi, chirurgia seriati se
poate complica postoperator cu dificultiti in vederea nocturni, hipersensi-
bilitate la strilucire si halouri.

Implanturi intraoculare potential acomodative

Un alt mod de obtinere a acomodatiei printr-un LIO (lentild intraoculari
sau implant intraocular) se bazeazi pe principiul schimbirii focalizirii
prin cresterea puterii efective a cristalinului dati de deplasarea anterioard
a pirtii optice a LIO.”*”® Hapticele LIO acomodative se fixeazi in sacul
capsular si permit miscarea pirtii optice a implantului determinatd de
contractia muschiului ciliar, astfel inct pacientul si poatd focaliza obiec-
tele din apropiere (Fig. 3.1.11). Pe baza unor calcule simple este evident ci
mobilitatea in sacul capsular descrisi mai sus nu este suficientd pentru
restabilirea a 2-3 D de acomodatie printr-un singur implant.

O solutie pentru restabilirea acomodatiei o reprezinti combinarea a
doud pirti optice care au o miscare relativi una fati de cealaltd in interiorul
sacului capsular, intr-o LIO unicd (Syncrony dual-optic lens, Abbot Medical
Optics, AMO, Santa Ana, CA). Se produce un efect telescopic intraocu-
lar, care permite un rispuns acomodativ suficient pentru o miscare cu
amplitudine micd. LIO FluidVision (Power Vision, Belmont, CA) utili-
zeazd canale cu lichid pentru amplificarea fortei acomodative transmisi
de la corpul ciliar la sacul capsular, similar cu ceea ce se intdimpl3 in mod
natural. Implantul NuLens (Nulens, Ltd., Herzliya Pituach, Israel) este
un implant din doud piese, care se fixeazd in afara sacului capsular. Prin-
cipiul LIO Tetraflex (Lenstec, St. Petersburg, FL) se bazeazi pe cresterea

Fig. 3.1.13 Pierdere de celule endoteliale la patru ani dupa un implant cu
prindere pe iris (iris claw) in cazul unei paciente in varsta de 29 de ani.

aberatiilor optice de ordin superior, cauzate de deformarea LIO prin con-
tractia muschiului ciliar si/sau cresterea presiunii vitrosului, similar crista-
linului natural, rezultdind un efect acomodativ. Deocamdati, pentru niciun
tip de implant acomodativ nu existi rezultate pe termen lung.

Implanturi intraoculare ajustabile la lumind

Implantul intraocular ajustabil la lumini (light adjustable lens — LAL;
Calhoun Vision, Pasadena, CA) utilizeazd o tehnologie revolutionard,
care a fost recompensati cu premiul Nobel. Aceasti tehnologie permite
schimbarea puterii refractive a LIO dupd implantarea intraoculari. LAL
are calitdti similare cu LIO monofocale standard, de care diferd ins3 prin
macromerii incorporati in materialul implantului. Acesti macromeri sunt
sensibili la o anumiti lungime de undi a luminii. Atunci cind LIO este
iradiati cu lungimea de undi respectivi, macromerii suferi procesul
de fotopolimerizare.

Dupd implantarea LAL printr-o tehnicd standard de extractie a crista-
linului, se asteaptd 2-3 siptimini pentru vindecarea inciziilor si stabi-
lizarea refractiei. Ulterior, LIO este iradiati aproximativ 2 minute cu un
dispozitiv digital de lumini, reglat special pentru un anume profil de
iradiere si o dozi exacti de lumini. Expunerea la lumini este limitati la
anumite portiuni ale implantului, permitind macromerilor si formeze
o retea interpenetranti prin fotopolimerizare. In urmitoarele 1-2 zile,
macromerii neactivati (inerti) din zonele neiradiate migreazi prin efecte
fizice in zonele iradiate, restabilind echilibrul chimic. Aceasti difuziune
fizicd modificd pirtile iradiate, cu schimbarea curburii, ceea ce conduce la
modificarea puterii refractive. Miopia, hipermetropia si astigmatismul pot
fi astfel corectate prin tipare personalizate de iradiere. De asemenea, prin
aceastd tehnici devin posibile tratamente multifocale si chiar inducerea
de aberatii sferice pozitive sau negative. iIn momentul in care s-a realizat
ajustarea doriti a puterii refractive, intreaga LIO este iradiati pentru a poli-
meriza macromerii rdmasi neactivati.

Implanturi intraoculare fakice

In anul 1950, Strampelli si Barraquer au folosit pentru prima dati LIO
fakice, dar metoda a fost abandonati la momentul respectiv din cauza
complicatiilor. Imbunititirea lentilelor intraoculare de-a lungul timpului a
readus in atentie aceastd proceduri. Lentilele cu fixare pe iris (iris claw) au
fost initial concepute de Worst pentru corectia afakiei si reinnoite mai tirziu
de Fechner et al.” pentru corectia miopiei la pacientii cu afakie. LIO fakici
se fixeazi in periferia medie a irisului, care este mai rigid, iar implantarea
necesitd o incizie de 6 mm. LIO fakici cu suport angular a fost introdus de
Baikoff si Joly’® pentru corectia miopiei si a suferit mai multe modificiri
tehnice (Fig. 3.1.12). Modelele vechi determinau, pe termen lung, ovalizarea
treptatd a pupilei.”

LIO fakice de cameri posterioard au fost introduse de Fyodorov et a
in anul 1990. Intre timp au fost dezvoltate citeva modele noi. Ele se implan-
teaz3 intre fata posterioard a irisului si cristalin. Adaptarea dimensiunilor
implantului la locul implantirii este de cea mai mare importanti pentru
evitarea complicatiilor. Astfel, dacd suprafata LIO este bombati prea mult,
se pot produce un sindrom de dispersie pigmentard si glaucom secundar
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Fig. 3.1.14 Inele intrastromale. Inelele realizate cu femto-laserul la 6 luni
postoperator, dupa utilizarea tehnicii IntraCor la ochiul nedominant. Perceptia
inelelor in campul vizual nu este deranjanta pentru pacient.

cu blocaj pupilar. Daci LIO este in contact prea strins cu fata anterioard a
cristalinului, apare cataracta.

Urmirirea pe termen lung a pacientilor cu orice tip de LIO fakice este
necesard pentru depistarea posibilelor complicatii: pierdere de celule endo-
teliale (Fig. 3.1.13), glaucom secundar, anomalii ale irisului, cataracti.

Implanturi intraoculare add-on in ochi cu pseudofak

Spre deosebire de vechea procedurd de tip piggy-back, in care erau implan-
tate in sacul capsular doud LIO, conceptul add-on semnifici introducerea
unei LIO aditionale in sulcusul ciliar, dup3 implantarea unei LIO obisnuite
in sacul capsular. Primele implanturi add-on (HumanOptics, Germania)
au fost introduse in anul 2000. Implantarea LIO add-on se poate realiza
imediat dupd chirurgia cataractei, intr-o singurd sedintd operatorie sau
chiar dupi citiva ani. Indicatiile sunt: ametropie rezidual¥ dupi operatia
cataractei (sferici sau cilindricl) si tratamentul prezbiopiei la pacienti cu
pseudofak. Prin aceastd metodd, sunt evitate riscurile explantirii celei de a
doua LIO din sacul capsular. Posibilitatea explantdrii LIO aditionale pentru
ajustarea puterii refractive este avantajoasi in cazurile in care refractia se
poate modifica ulterior: pacienti cu keratoplastie, chirurgia cataractei pedi-
atrice, ochi vitrectomizati si injectati cu ulei de silicon.

Abordari alternative noi

Cross-linking fotorefractiv intrastromal (PiXL)

Cross-linking-ul colagenului cornean, aprobat recent de FDA pentru
oprirea progresiei bolilor ectatice ale corneei, utilizeazd lumind ultravi-
oletd si o substantd fotosensibild (riboflavina) pentru a consolida legitu-
rile chimice la nivelul corneei. Dupi aceasti procedurd au fost observate
o aplatizare usoard a curburii corneei si o tendinti citre centrarea ape-
xului cornean. Studiile clinice in cazul ochilor cu miopie mici au aritat
rezultate incurajatoare.

LASIK Extra

Cea mai frecventd formi de ectazie corneani este cea care survine natural
in keratoconus. Insi ectazia corneani a fost descrisi si ca o complicatie
rar¥, dar devastatoare, ce poate apirea dupd LASIK. Cross-linking-ul cornean
s-a dovedit eficient in tratamentul acestei complicatii, iar recent s-a propus
chiar efectuarea profilactici a cross-linking-ului imediat dupd LASIK.

Cross-linking profilactic

In viitor ar putea fi posibild prevenirea progresiei astigmatismului sau a
ametropiilor corneene prin cross-linking chiar in absenta ectaziei, prin folo-
sirea unor parametri operatori specifici, diferiti de cei pentru ectazii.

IntraCor

IntraCor reprezinti o proceduri minim invazivi cu femto-laserul pentru
tratamentul prezbiopiei. Din ablatie rezultd o serie de inele concentrice in
stroma cornean, care au drept efect cresterea curburii corneei si corectia
prezbiopiei (Fig. 3.1.14).

Complexul muschi ciliar-zonula

Anumite incercdri de a trata prezbiopia s-au bazat pe o teorie patogenicid
alternativi de aparitie a acesteia: relaxarea zonulelor ecuatoriale. Astfel,
prin diferite proceduri, precum expansiunea sclerald sau aplicatii de laser
in infrarosu, s-a incercat intirirea zonulelor. Studii independente nu au
confirmat insi aceasti teorie alternativi a acomodatiei. Toate studiile
sustin teoria clasici a acomodatiei a lui Helmholtz.

Lungimea axiald

Candva se credea ci modificarea lungimii axiale oculare poate opri progre-
sia viciului de refractie. S-a demonstrat insi ci procedurile care modifici
lungimea axiald oculard (fie rezectia sclerald, fie consolidarea polului pos-
terior in cazul miopiei patologice) trateazd doar stafilomul scleral si nu au
influentd asupra viciului de refractie.

Indicii de refractie

In chirurgia retinei sunt utilizati compusi cu diferiti indici de refractie,
care modificd intreaga refractie oculard. Uleiul de silicon injectat intr-un
ochi afak va forma o buld de silicon convexd (cu indice mai mare de refrac-
tie) ce va actiona ca o lentild intraoculari pozitivi, ochiul devenind miop
atit timp cit ulejul de silicon riméane intraocular. O buli de gaz cu un
indice de refractie mai mic se va comporta ca o lentild divergentd, ochiul
devenind hipermetrop atit timp cit gazul este prezent in ochi.

REZUMAT

Chirurgia refractivd reprezinti o specialitate bine stabiliti a oftalmologiei,
dispunidnd de o gami largd de proceduri care si-au demonstrat eficacitatea
in timp, dar si de proceduri noi. Chirurgul trebuie s aleagd cu atentie si
in mod responsabil procedura care se potriveste fiecirui pacient in parte,
nevoilor si asteptirilor acestuia. Pacientul trebuie si fie bine informat cu
privire la riscurile si beneficiile fiecirei tehnici, precum si la variantele
tehnicii propuse, in special dacd tehnica este noud. Corectia prezbiopiei
este abordati printr-o multitudine de proceduri, insi la momentul actual
niciuna dintre acestea nu este perfecti.
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