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Wprowadzenie

Erozja rogéwki to ubytek w obrgbie
nablonka rogdwki. Ubytek ten moze
przyjmowac forme mikro- lub makro-
erozji, a jego powstanie ma podloze
immunologiczne, urazowe, metabo-
liczne, jatrogenne, nowotworowe,
dystroficzne lub degeneracyjne [1-4].
Cecha zespotu nawrotowych ero-
zji jest latwe zsuwanie si¢ nablon-
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ka z powierzchni rogéowki (ryc. 1),
spowodowane jego zlym przylega-
niem do blaszki granicznej przedniej [5]. Zaburzenia
te s3 najczeSciej nastgpstwem przebytych urazéw ro-
gowki, dystrofii lub degeneracji [6-8]. Erozje nawro-
towe pojawiaja si¢ najcz¢éciej przebiegu dystrofii obej-
mujacych nablonek rogéwki (Cogana, Messmanna),
istote wlasciwa (plamkowata, ziarnista, kraciasta,
Reisa-Biicklersa) oraz w dystrofiach $rédbtonkowych
z towarzyszaca dekompensacja rogéwki. Duze znaczenie
w przebiegu choroby ma stan ogdlny organizmu, w tym
wahania hormonalne w trakcie miesiaczki, ciazy, meno-
pauzy, wspdlistnienie innych schorzef, np. cukrzycy, zaka-
zenia wirusem opryszczki, chor6b autoimmunologicznych
[5,8-10]. Erozje nawrotowe moga rowniez towarzyszy¢
schorzeniom okulistycznym, takim jak dysfunkcja powiek,
dysfunkcja gruczoléw Meiboma, zaburzenia filmu lzowe-
go, zwyrodnienia po urazach termicznych, chemicznych,
zapaleniach rogbwki i utracie komérek rabkowych [9,11].
Erozje, ktérych przyczyny nie ustalono, okresla si¢ mia-
nem idiopatycznych (samoistnych) [11,12].

Prawidlowe przyleganie nablonka zalezy od wiclu
struktur znajdujacych si¢ mi¢dzy komérkami podstaw-
nymi, blona podstawna, blona Bowmana a istota wla-
Sciwa. Uwaza sig, ze przyczyna nawrotOw erozji si
nieprawidfowosci w kompleksie przylegania nablonkowo-
-stromalnego [7,8,11-14].

18 OKULISTYKA PO DYPLOMIE *» TOM 2 NR 4 ¢ 2012

Metody leczenia erozji
nawrotowych rogowki

Niezaleznie od przyczyny, objawami erozji rogéwki
sa silny bol, tzawienie, Swiattowstrgt 1 przekrwienie gatki
ocznej [8,10,11,15-17]. Objawy te wystgpuja zazwyczaj
bezposrednio po obudzeniu, czgsto z towarzyszacym osta-
bieniem ostro$ci wzroku, ktéry w okresach migdzy epi-
zodami nawrotdw powraca do stanu sprzed pojawienia
si¢ dolegliwosci. U chorych z erozjami umiejscowionymi
centralnie lub po przebytych kilkukrotnie uporczywych,
trudno gojacych si¢ nawrotowych erozjach moze jednak
dojs¢ do trwalego ostabienia ostrosci wzroku [18].

Przeglad metod leczenia erozji
nawrotowych rogowki

Leczenie erozji rogéwki czgsto sprawia trudnosci za-
rowno choremu, jak 1 okuliScie. Mimo licznych sposo-
boéw leczenia nawrotowych erozji rogdwki opisywanych
w piSmiennictwie, nie opracowano dotad jednej metody
skutecznie zapobiegajacej nawrotom choroby [8,12,17,19].

Stosowane §$rodki farmakologiczne, takie jak masci
1 krople nawilzajace, cykloplegiki lub opatrunek uciskowy,
nie zawsze sa skuteczne [2,20]. Doraznie wykorzystuje si¢
masci odkazajace 1 hiperosmotyczne, a takze mechanicznie
usuwa si¢ nablonek rogéwki. Metody te nie zapobiegaja
jednak nawrotom erozji [18,21-23].

Zaleca si¢ stosowanie masci przed snem, a nawet
W nocy, poniewaz zapobieganie wysuszaniu nablonka
podczas snu chroni go przed dzialaniem powiek w chwili
obudzenia. Sugeruje si¢ kontynuacj¢ przyjmowania Srod-
kow nawilzajacych nawet przez ponad 3 miesiace, do czasu
ustapienia objawéw ostrego napadu erozji, moze to bo-
wiem wydtuzy¢ przerwe migdzy kolejnymi epizodami lub
nawet przyczynic si¢ do catkowitego ustapienia nawrotow
dolegliwosci [8,20].

Koncepgja nocnej hipotonicznodci filmu tzowego stata
si¢ podstawa do stosowania hiperosmotycznych masci po-
Slizgowych przed snem, a nawet w nocy. Nalezy pamigtac,
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ze przy zamknigtych powiekach parowanie lez jest
mniejsze, a zatem stgzenie soli rozpuszczalnych
w fzach réwniez jest mniejsze. W nastgpstwie przesunigcia
gradientéw osmotycznych obrz¢k nablonka nasila si¢ co
sprawia, ze stabiej przylega on do podtoza. Srodki hiper-
osmotyczne, dodawane czasem do dostgpnych na rynku
masci ocznych, zmniejszaja obrzgk nablonka rogdéwki,
dzigki czemu mozliwe staje si¢ formowanie komplek-
su wigzacego. Srodki te nalezy konsekwentnie stosowac
nawet przez 6-12 miesi¢cy od ostatniego epizodu erozji
[8,23], czyli w okresie niezb¢dnym do odtworzenia kom-
pleksu wiazacego. Dostgpne na rynku hiperosmotyczne
madci zawieraja 5% roztwor chlorku sodu, 40% roztwor
glukozy lub 10% roztwoér sulfacetamidu. Opisano réwniez
wykorzystanie dekstranu 1 metylocelulozy, ktére dodatko-
wo powoduja wygladzenie nieréwnej powierzchni rogéw-
ki, zapewniajac choremu wigkszy komfort i przejsciowo
tagodzac dolegliwosci [8,24].

Stosowanie miejscowo kropli steroidowych przez
chorych z erozja rogéwki zaleca si¢ jedynie w wyjatko-
wych sytuacjach 1 koniecznie pod Scisty kontrola, moga
one bowiem wywolaé takie dzialania niepozadane, jak
wzrost ciSnienia wewnatrzgatkowego lub zmg¢tnienie so-
czewki, zwigkszaja tez ryzyko zakazenia drobnoustrojami.
Wiadomo, ze w patogenezie nawrotowych erozji odgrywa
rol¢ zwickszona aktywno$¢ metaloproteaz macierzy, dlate-
go wykorzystanie inhibitoréw tych enzymow czgsto przy-
spiesza gojenie erozji [25].

Lecznicze soczewki kontaktowe dzialaja ochronnie na
rogéwke, wspomagaja regeneracj¢ jej nablonka, powo-
duja ustapienie lub zlagodzenie dolegliwosci bolowych
oka, chronia tez przed mechanicznym dzialaniem po-
wick. Natomiast w leczeniu chorych z nawrotowymi
erozjami rogdwki opatrunkowe soczewki kontaktowe
jedynie doraznie przyczyniaja si¢ do ustapienia objawdw
[18,26-28]. Nie zapobiegaja nawrotom, zwigkszaja za to
ryzyko wystapienia takich powiklan, jak neowaskularyzacja
lub zakazenie (ryc. 2) [5,29,30].

Jesli leczenie farmakologiczne lub soczewkami kon-
taktowymi okazuje si¢ nieskuteczne, nawroty sa czgste,
wystgpuja dolegliwosci lub powiklania, zaleca si¢ podjecie
leczenia chirurgicznego. Wybdr metody zalezy od czgsto-
$ci nawrotéw 1 nasilenia ich przebiegu, etiologii oraz lo-
kalizagji erozji, wymogbw chorego, a takze mozliwosci
1 umiejetnosei lekarza [19,23,31,32].

Opisywano skuteczno$¢ leczenia polaczonego, po-
legajacego na mechanicznym usunigciu nablonka
1 zastosowaniu masci z opatrunkiem uciskowym [5,32].
Czgstos¢ nawrotdw po mechanicznym usunigciu nablonka
wynosila 18% [18]. Keratektomia powierzchowna, mikro-
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CHOROBY ROGOWKI

Rycina 1. Obraz uzyskany u chorego, u ktérego
nabtonek fatwo zsuwa sie z powierzchni rogowki.

Rycina 2. Rogowka chorego z nawrotowymi
erozjami z wtornie wrastajacymi naczyniami.

koagulagja lub kauteryzacja blony Bowmana réwnie cze¢sto
nie daja zadowalajacych wynikow [2,18,22,32-34]. U nie-
ktérych chorych z licznymi nawrotami pojawiajacymi si¢
od wielu lat uposledzenie gojenia powoduje wystapienie
niezbornosci nieregularnej [8].

Opublikowano wyniki nablonkowej powierzchownej
keratektomii w oczach z nawrotowymi erozjami w prze-
biegu dystrofii blony podstawnej uzyskane u chorych do-
tychczasowo bezskutecznie leczonych zachowawczo [22].
Nozem chirurgicznym usuwano nablonek z calej po-
wierzchni rogdéwki, od rabka do rabka, po czym diamen-
towym wiertlem wygtadzano bfong Bowmana. Nie obser-
wowano wprawdzie oslabienia ostro$ci wzroku, ale niemal
w 50% oczu pozostaly liczne ziarnistoSci nabtonkowe
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1 podnablonkowe, utrzymujace si¢ az do 12 tygodni po za-
biegu. Autorzy innych doniesieft podali, ze zastosowanie
podobnej techniki powierzchownej keratektomii nie za-
pobieglo nawrotom az w 25% operowanych oczu [18,33].
Zabiegi te sa zwykle wykonywane u chorych z trudno
gojacymi si¢ nawrotowymi erozjami, po wykorzystaniu
innych metod leczenia [18,33], poniewaz stwarzaja duze
zagrozenie wystapieniem odczynu zapalnego 1 bliznowace-
nia. Zastosowanie tej metody jest wskazane jedynie wow-
czas, gdy ubytki nablonka s3 rozlegle, usuwanie od rabka
do rabka moze si¢ bowiem przyczyni¢ do niedoboru ko-
moérek macierzystych 1 wadliwego gojenia.

W 1986 r. opisano technikg nakluwania przedniej war-
stwy istoty wlasciwej [13]. Naklucia istoty wiasciwej do
okolo potowy, przez luzny nablonek i z oszczgdzeniem osi
widzenia, okazalo si¢ skuteczne w 86% operowanych oczu.
Wigkszo$¢ chorych nadal jednak odczuwata drobne dolegli-
woscl, zmuszajace ich do stosowania Srodkéw nawilzajacych.

Wprowadzono modyfikacje techniki naktu¢ przedniej
czgsci istoty whasciwej [35], polegajaca na nakluwaniu
1/3 glgbokosci przedniej czgiei istoty wlasciwej bez zdej-
mowania nablonka rogdwki. W okresie obserwacji trwa-
jacym 18 miesi¢cy nawroty wystapily az u 31% chorych.
U niektérych sposréd nich powstawaly blizny, ktére byly
przyczyna oslabienia ostro$ci wzroku, ol$nienia (glare)
1 zaburzenn widzenia nocnego. Chociaz mikronaktucia
wydaja si¢ bezpieczniejsze od przedituzonego stosowania
leczniczych soczewek kontaktowych, nie zaleca si¢ ich wy-
konywania na obszarze osi widzenia chorego [36]. Uzycie
prostej igly stwarza niebezpieczenstwo perforacji rogowki,
jesli chirurgowi zabraknie precyzji lub chory nie wspdtpra-
cuje w trakcie zabiegu. Z kolei zastosowanie ciefiszej igly
niesie ze soba ryzyko mikroperforagji [12,37]. Rubinfeld
zaprojektowat igle do wykonywania naklu¢ przedniej war-
stwy istoty wlasciwej, z zakrzywiona konicoéwka przypomi-
najaca cystotom, a takze z wbudowanym ogranicznikiem
zabezpieczajacym przed przypadkows perforacjy gatki
ocznej [36]. Konstrukgja tej igly pozwala na podejmowanie
dzialai, ktére nie wzbudzaja niepokoju chorego, poniewaz
w trakcie fiksacji pole manewru igla jest poza jego osig wi-
dzenia [12,36].

WAniki badait immunohistochemicznych ujawnily, ze
w miejscu naktu¢ dochodzi do zwigkszenia wydzielania bia-
tek substancji mi¢dzykomérkowej, przede wszystkim lami-
niny i fibronektyny, odgrywajacych wazna rol¢ w przyleganiu
nablonka [38]. Czgstos¢ nawrotdw po nakluciach przedniej
warstwy istoty wlaSciwej wynosila okolo 40% [18].

Zalozenie, ze istota nawrotowych erozji nie lezy w na-
blonku, ale w umiejscowionych pod nim blonie pod-
stawnej 1 blonic Bowmana, sklonito wielu autoréw do
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wykorzystania w leczeniu lasera Nd:YAG [40,41], lasera
argonowego [15] oraz lasera excimerowego [10,24,29,39].
Po wezesniejszym usunigciu nablonka lub przez nablonek
pojedynczym impulsem lasera Nd:YAG leczono plytkie
zmiany powierzchowne [41]. Ogniskowanie na przedniej
czgscl rogdwki chronilo przed zbyt glgbokim wnikaniem
promienia laserowego w istot¢ wlasciwa. Nie poznano
jednak dotad odlegtych nastgpstw dziatania $wiatta lasera
Nd:YAG na komorki $rédbtonka rogéwki. Metoda bardzo
precyzyjna, pozwalajaca na doktadne okreslenie glebokosci
1 obszaru naklucia istoty wlasciwej, a jednocze$nie chronia-
ca przed przypadkows perforacja gatki ocznej, jest fotoabla-
¢ja laserem excimerowym [10,29,42-44].

Opisywano wiele technik fotokeratektomii terapeutycz-
nej (phototherapeutic keratectomy, PTK): przez nablonek
lub po jego zdjeciu, z uzyciem substancji modelujacych
lub bez nich, na rézna glebokos¢ 1 o réznej Srednicy foto-
ablagji, ponadto PTK wykonywana wylacznie lub w sko-
jarzeniu z chirurgia manualng [19,45-47]. Wybdr metody
zalezy od etiologii schorzenia i stanu klinicznego rogbwki.

Skutecznos$¢ PTK w leczeniu chorych z nawrotami ero-
zji, za ktdra uznaje si¢ niewystgpowanie kolejnych nawro-
tow, zalezy od wielu czynnikéw. Stwierdzono, ze na czg-
sto$¢ pojawiania si¢ nawrotdw po tym zabiegu nie wplywa
czegsto$é ich wystepowania wezesniej [48,49]. Wazna jest
natomiast technika wykonania PTK, przyczyna wigkszosci
nawrotow jest bowiem przeprowadzenie fotoablagji na zbyt
malym obszarze, zbyt plytko lub niedokladnie [12,39,50].

W doniesieniach réznych autoréw czgsto$¢ powstawa-
nia nawrotdow erozji rogéwki i czas ich pojawiania si¢ po
PTK s odmienne. Rashad iwsp. [52] opisali nawroty erozji
w 9,3% oczu juz migdzy pierwszym, a széstym miesia-
cem po tym zabiegu. Cavanaugh 1 wsp. [53] po p6t roku
odnotowali nawroty w 14% oczu. Czgsto$¢ nawrotow
obserwowana przez Geisslera i Dunckera [54], Morada
1 wsp. [55] oraz Dina i wsp. [56] wyniosta odpowiednio
8,8, 17,4 i 41,7%. Po fotoablacji przekraczajacej blong
Bowmana przyleganie migdzy nablonkiem a istotg wla-
Sciwa jest silniejsze [50].

Wystgpowanie objawdéw erozji nawrotowych jest bar-
dzo waznym wskaznikiem efektywnosci zabiegu PTK.
W materiale Kliniki Okulistyki w Katowicach czgsto$é
nawrotéw po 12 miesigcach od wykonania PTK wynosi
91,7% [57]. Na skuteczno$¢ PTK przeprowadzane;j
z powodu nawrotowej erozji rogdwki wplywaja wlasciwy
dobér chorych do zabiegu oraz sposob przeprowadzenia
operagji, ktdra powinna objac cafa rogéwke. Po zabiegu
nalezy przez dluzszy czas stosowaé leczenie wspomagajace
$rodkami nawilzajacymi. Je$li PTK okaze si¢ nieskuteczna,
mozna ja powtorzyc.
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Podsumowanie

Opracowano wiele metod leczenia erozji nawrotowych ro-
gowki, ich skuteczno$é jest jednak ograniczona. Wskaznikiem
efektywnosci leczenia jest czgstoS¢ wystepowania objawdw
erozji. U znacznej wigkszodci chorych zglaszajacych sig do
zabiegu PTK konwencjonalne metody okazaly si¢ niesku-
teczne, a uporczywo$¢ nawrotow 1 nasilenie dolegliwosci nie
pozwalaly im na codzienne funkcgjonowanie.

Mimo iz u wigkszodci chorych migdzy kolejnymi
nawrotami erozji rogéwki ostro$¢ wzroku 1 stan kliniczny
sa na ogdl dobre, trzeba pamigtad, ze z czasem moga si¢
wytworzy¢ zmgetnienia podnablonkowe, ktore powoduja
trwale ubytki. Nie nalezy zatem zwlekac z podjgciem decyzji
o wykonaniu zabiegu PTK, ktéry jest najskuteczniejszy
w leczeniu chorych z nawrotowymi erozjami rogdwki.
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