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STRESZCZENIE

Krétkowzrocznos$¢ wciaz pozostaje wiodaca przyczyng zaburzen
widzenia do dali w skali globalnej. Najnowsze doniesienia szacuja,
ze do 2050 roku potowa ludzkosci bedzie miata krétkowzrocznosé.

WPROWADZENIE

Krétkowzroczno$¢ jest wada refrakeji polegajaca na nie-
ostrym widzeniu obiektéw znajdujacych sie w oddali przy
jednoczesnie dobrym widzeniu obiektéw bliskich. Przyjeto
podziat krétkowzrocznosci na refrakcyjna, osiowq i mieszana.
W refrakcyjnej krotkowzrocznosci zbyt silnie dzialajacy uklad
optyczny oka zalamuje promienie $wietlne wpadajace do gat-
ki ocznej przed siatkdwka, co sprawia, ze w plamce powstaje
nieostry obraz. W osiowej krotkowzrocznosci gatka oczna
jest zbyt dluga, co powoduje zalamanie promieni §wietlnych
przed siatkowka. W krétkowzroczno$ci mieszanej tacza sig te
dwie wersje wady refrakcji.

Etiopatogeneze¢ krétkowzrocznoéci mozna podzieli¢ na
czynniki genetyczne i srodowiskowe. Coraz wiekszg uwage
zwraca si¢ na wplyw warunkow $rodowiskowych, takich jak
zbyt dluga praca do blizy, nadmierne korzystanie ze smartfo-
néw i laptopdw, bez przerw, w ztych warunkach oswietlenia
i coraz krotszy czas spedzany na §wiezym powietrzu w godzi-
nach dziennych.

Leczenie krotkowzrocznosci jest réznorodne. Nie ma jed-
nak metody, ktéra w 100% dawalaby efekt zahamowania poste-
pu pojawiajacej si¢ wady refrakeji. Przedstawiajac poszczegolne
mozliwosci leczenia krétkowzrocznosci, nalezy zauwazy¢, ze
ostateczng decyzje podejmuje lekarz okulista, ktdry dostoso-
wuje metode terapeutyczng do pacjenta, jego wieku, momentu
pojawienia si¢ wady oraz rocznego przyrostu wielkosci wady.
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Autorzy przedstawiaja mozliwosci terapeutyczne krétkowzrocznosci
postepujacej u dzieci i mlodziezy.
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Od poczatku XXI wieku obserwowane sg alarmujace
tendencje do wzrostu przypadkéw krotkowzrocznoscei na
$wiecie. Aktualnie statystyki zwracaja uwage na Azje Srod-
kowo-Wschodnig, gdzie odsetek mtodych dorostych z ta
wada wzroku osiaga ponad 90%, natomiast w USA i Europie
dochodzi do 50%. W 2000 roku szacowano, ze 22,9% $wia-
towej populacji miato krétkowzrocznosé, a 2,7% - krétko-
wzroczno$¢ wysoka, jednak do 2050 roku liczby te wzrosna
odpowiednio do 49,7% i 9,8% [1]. Oznacza to, ze miliard oséb
bedzie mialo wysoka krétkowzroczno$é. Zatem opdznienie
wystapienia krétkowzrocznosci i zahamowanie jej progresji
u dzieci w wieku szkolnym jest potencjalnie kluczem w ogra-
niczeniu liczby przypadkéw wysokiej krétkowzrocznosci
w pozniejszym etapie zycia [2].

AKTYWNOSC FIZYCZNA W PROFILAKTYCE
KROTKOWZROCZNOSCI U DZIECI

Czas spedzany na $wiezym powietrzu ma istotne dziata-
nie hamujace progresje krotkowzrocznosci i moze on dzia-
ta¢ poprzez kilka mechanizméw. Wéréd nich wymienia sie:
wigkszg jasnoé¢ otoczenia, redukeje rozmycia peryferyjnego,
wyzszy poziom witaminy D, inne spektrum chromatyczne
$wiatla wystepujace na zewnatrz, wigkszg aktywnos¢ fizycz-
ng, ograniczenie ilo$ci pracy do blizy, zachowanie rytmu
dobowego oraz inng charakterystyke czestotliwosci prze-
strzennej [3-5].
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W badaniach obserwacyjnych przeprowadzonych w Ko-
penhadze zauwazono, ze mlodziez o deklarowanej aktywno-
$ci fizycznej krotszej niz 3 godzinny dziennie lub korzystajaca
z komputerdw przez wiecej niz 6 godzin dziennie ma dwu-
krotnie podwyzszone ryzyko krétkowzrocznosci w stosunku
do o0sob, ktdre wiecej czasu poswiecajg na aktywnos¢ fizyczng
i mniej czasu spedzajg przed ekranem [6, 7]. Badania z Wiel-
kiej Brytanii wykazaty natomiast istotny zwigzek pomiedzy
zaréwno poziomem aktywnosci fizycznej, jak i czasem spe-
dzanym na zewnatrz a wystgpieniem krotkowzrocznoséci.
Stwierdzono przy tym silniejszy efekt czasu spedzanego na
zewnatrz niz aktywnosci fizycznej [7]. Podobne wyniki uzy-
skali Sanchez-Tocino i wsp., ktorzy po przeanalizowaniu
oddzielnie wplywu aktywnosci fizycznej oraz czasu spedza-
nego na zewnatrz na zmiane ekwiwalentu sferycznego wady
refrakcji, stwierdzili, ze uprawianie sportu w przeciwienstwie
do duzej ilosci czasu spedzanego na zewnatrz nie zmniejsza
progresji wady refrakeji [8]. Wyliczyli, ze ryzyko wystapienia
krétkowzrocznosci obniza sie o jedna trzecig w przypadku
wydluzenia czasu spedzanego na zewnatrz do 11 i wiecej go-
dzin w ciagu tygodnia.

Badania z Rosji wskazaly na zmniejszenie ryzyka rozwi-
niecia krétkowzrocznosci u dzieci i mlodziezy aktywnych
fizycznie w poréwnaniu z grupa nie¢wiczaca regularnie [9].
Aktywno$¢ fizyczna wplywa na stabilizacje ostrosci wzroku
i obnizenie progresji krétkowzrocznoéci niskiego i sredniego
stopnia [9]. Najnowsze wieloosrodkowe badanie potwierdzito,
ze zwigkszenie ilo$ci czasu spedzanego na zewnatrz od 1 do
3 godzin dziennie moze obnizy¢ ryzyko wystapienia krétko-
wzrocznosci o 50% [10]. Z kolei w metaanalizie z 2012 roku
wskazano na obnizenie ryzyka rozwoju krétkowzrocznosci
0 2% dla kazdej dodatkowej godziny spedzonej na zewnatrz
w ciggu tygodnia [11]. Okreslenie czasu oraz rodzaju aktyw-
no$ci mogacej hamowac rozwdj i progresje krétkowzroczno-
$ci wymaga dalszych badan.

METODY OPTYCZNE KOREKCJI
KROTKOWZROCZNOSCI

Tradycyjne metody polegajace na noszeniu okularéw
z wklestymi jednoogniskowymi szktami lub migkkich socze-
wek kontaktowych korygujg wade refrakeji, lecz nie wplywaja
na wydtuzanie si¢ gatki ocznej. Stosuje sie takze okulary dwu-
ogniskowe lub progresywne, aby zmniejszy¢ wysilek akomo-
dacyjny do blizy.

ORTOKERATOLOGIA

Ortokeratologia jest alternatywng metodg leczenia kroétko-
wzroczno$ci. Metoda ta polega na stosowaniu specjalnie
zaprojektowanych twardych, gazoprzepuszczalnych socze-
wek kontaktowych, ktére wywierajac ucisk na powierzchnie
rogowki, zmieniajg krzywizne rogéwki i powoduja jej wy-
plaszczenie, a w konsekwencji zmniejszenie lub zniwelowanie
krotkowzrocznodci [12].

W przeciwienstwie do tradycyjnych soczewek uzywanych
w ortokorekgji, ktére mialy szereg progresywnych pierscieni
splaszczajacych obwdd rogéwki z centralng czeécig dopa-

sowang do krzywizny rogéwki, nowa generacja soczewek
stosowana w ostatnich latach wykorzystuje tzw. odwrdco-
ng geometrie: centralna cze$¢ soczewki jest bardziej ptaska
w stosunku do naturalnej krzywizny rogéwki z otaczajacymi
bardziej stromymi strefami obwodowymi [13]. Utatwia to
wlasciwg centracje soczewki. Soczewki ortokorekcyjne sto-
sowane s3 w trybie noszenia nocnego: zaklada si¢ je przed
snem, zdejmuje rano. Zmiana krzywizny rogéwki - jej wy-
plaszczenie - pod wplywem mechanicznej presji wywiera-
nej przez soczewke — jest wynikiem redystrybucji nablonka
i przedniej czeséci zrebu rogéwki nad jej centralng czesciag
o $rednicy 5-6 mm [14]. Umozliwia to ostre widzenie w ciggu
dnia bez koniecznosci siegania po okulary.

Przeprowadzone badania wskazuja na mniejsze powigk-
szanie diugosci galki ocznej u 0séb przewlekle noszacych so-
czewki ortokorekcyjne w stosunku do grupy kontrolnej. To
spowolnienie wzrostu dtugosci oka najprawdopodobniej nie
jest spowodowane zmianami mechanicznymi. Ortokorekcja
splaszcza centralny obszar rogdéwki, zapewniajac wyrazny
obraz w centralnej czesci siatkéwki, podczas gdy obwodo-
wa cze$¢ rogowki jest bardziej stroma, co narzuca krétko-
wzroczno$¢ w dalszych, obwodowych czgéciach siatkowki.
Uwaza si¢, ze wlasnie wielko$¢ paracentralnej i obwodowej
krétkowzrocznosci ma wplyw na powiekszanie diugosci gat-
ki ocznej [15]. W normalnych warunkach obwdd siatkdéwki
u pacjent6éw z krétkowzrocznoscig jest nadwzroczny ze wzgle-
du na wieksze wydltuzenie galki w kierunku przednio-tylnym
w stosunku do dlugosci w rowniku. Podobne spowolnienie
wydluzania gatki ocznej obserwuje si¢ u pacjentéw noszacych
miekkie wieloogniskowe soczewki kontaktowe z dodatnimi
mocami obwodowymi. Uwaza si¢, ze w obu wymienionych
typach soczewek mechanizm spowalniania wydtuzania gatki,
a wiec pogtebiania krétkowzrocznoéci, jest podobny i polega
na wytwarzaniu krétkowzrocznosci obwodowe;j.

Problemem, ktéry towarzyszy ortokorekeji, jest nieprze-
widywalno$¢ poprawy (zmniejszenia) wady refrakeji spowo-
dowana niewladciwg centracja soczewki. Kolejnym proble-
mem jest nawrdt wady oraz powr6t do wydluzania galki po
zaprzestaniu stosowania ortokorekcji.

Coraz szersze stosowanie ortokorekcji w leczeniu krétko-
wzrocznoéci u dzieci wigze si¢ z ryzykiem wystapienia po-
wiklan. Przewlekle stosowanie oraz nocny system noszenia
moze doprowadza¢ do przewleklego niedotlenienia rogéwki
pomimo stosowania materiatéw gazoprzepuszczalnych. Naj-
powazniejszym powiktaniem ortokorekeji jest bakteryjne
zapalenie (owrzodzenie) rogéwki. Powiklanie to na szcze-
$cie zdarza si¢ rzadko, ale wystepuje czeéciej niz u pacjentéw
noszacych w ciggu dnia miekkie soczewki wieloogniskowe
w leczeniu krétkowzrocznosci [16]. U pacjentéw stosuja-
cych ortokorekeje czesciej stwierdza si¢ barwienie rogdwki
(uszkodzenia nablonka rogéwki). Moze réwniez pojawic sie
obnizenie czulosci kontrastowej. U pacjentdéw przewlekle sto-
sujacych soczewki ortokorekcyjne obserwuje si¢ tez zmniej-
szenie wydzielania lez oraz zmniejszenie stabilnosci filmu
tzowego. U oséb dlugotrwale stosujacych soczewki ortoko-
rekcyjne czedciej wystepuja zmiany barwnikowe w nabtonku
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Central zone (9 mm in diameter)
for distance refractive correction

Schematic array of multiple
segments; each 1.03 mmiin
diameter and +3.5 D myopic defocus

Rycina 1. Podstawowa budowa i konstrukcja soczewki DIMS [18]

«  About 400 multiple defocus

3 segments (33 mm in diameter)
surrounding the central zone

Trédto: Lam CSY, Tang WG, Tse DY i wsp. Defocus Incorporated Multiple Segments (DIMS) spectacle lenses slow myopia progression: a 2-year randomised clinical trial. Br J Ophthalmol 2020; 104: 363-368.

rogowki - depozyty zelaza - nieistotne z punktu widzenia
klinicznego [12]. U 0sdb stosujagcych ortokorekeje stwierdza
sie nieznaczne $cieficzenie centralnej czeéci oraz nieznaczne
pogrubienie obwodowych czesci rogéwki, a takze sptycenie
komory przedniej. Ze wzgledu na powyzsze oraz z powodu
nocnego stosowania i przewlektego noszenia soczewek orto-
korekcyjnych istniejg obawy o krétko- i dlugoterminowy
wplyw takiego postepowania na stan §rédblonka rogéwki.
Obecnie nie stwierdza si¢ negatywnego krétkoterminowe-
go wplywu tych soczewek na stan §rédbtonka rogéwki. Nie
mozna jednak wykluczy¢ odlegtych w czasie zmian w obrebie
$rédbtonka rogéwki u oséb przewlekle noszacych tego typu
soczewki.

ISTOTA SOCZEWEK OKULAROWYCH
Z TECHNOLOGIA DEFOCUS INCORPORATED
MULTIPLE SEGMENTS

W zwigzku ze stabymi efektami lub trudnosciami zwia-
zanymi z zastosowaniem niektérych metod hamowania pro-
gresji krotkowzrocznodci, stale poszukuje si¢ nowych roz-
wiazan [17]. Jednym z nich jest zastosowanie nowatorskich
soczewek okularowych z technologia Defocus Incorporated
Multiple Segments (DIMS). Opatentowana technologia wie-
losegmentowego rozogniskowania zostata zaprojektowana
przez badaczy z Hongkongu w 2014 roku. Soczewka DIMS
sklada sie z centralnej strefy optycznej o $rednicy 9 mm, ktdra
koryguje wade refrakeji i zapewnia wyrazne widzenie oraz
otaczajacej ja terapeutycznej strefy o budowie pierscienia
i $rednicy réwnej 33 mm, zawierajacej wiele matych segmen-
téw z mikrosoczewkami o mocy +3,50 dioptrii (D). Srednica
kazdego segmentu wynosi 1,03 mm [18] (rycina 1).

Soczewka okularowa o konstrukcji DIMS zapewnia uzyt-
kownikowi wyrazne widzenie na wszystkich odleglosciach,
jednoczesnie wprowadzajac peryferyjne rozogniskowanie
krétkowzroczne na siatkdwce. Spojrzenie na obiekt przez
peryferyjna czes¢ soczewki prowadzi do pojawienia si¢ wie-
lu ognisk w plaszczyznie przed siatkowka, ktdre w stopniu
zaleznym od wzglednego bledu refrakcji sa odbierane jako
rozmyte obrazy. Naprzemienne rozmieszczenie obszaréw za-
pewniajacych normalng percepcje wzrokowa wraz ze strefami
miopijnego rozogniskowania pozwala na zachowanie pelnej

ostrosci wzroku i jednocze$nie kontrole progresji krotko-
wzrocznoéci [18, 19] (rycina 2).

Podstawg dzialania opisywanej konstrukeji jest peryferyj-
ne rozogniskowanie krétkowzroczne. Jak podaje literatura,
liczne badania przeprowadzone dotychczas na zwierzetach
ukazujg ten mechanizm jako kluczowy w hamowaniu elon-
gacji gatki ocznej. Wnioski ptynace z przytoczonych badan
$3 nastepujace:

o optyczne rozogniskowanie na siatkéwce reguluje wzrost
galki ocznej i postep wady refrakeji,

« istnienie lokalnych, dziatajacych mechanizméw zaleznych
od wzroku sugeruje, ze widzenie obwodowe moze wply-
wacé na ksztalt oka i dtugo$¢ osiowg w sposdb, ktory jest
niezalezny od widzenia centralnego,

« sygnaly wzrokowe z doleczka nie sg niezbedne dla wielu
aspektow zaleznego od wzroku wzrostu gatki ocznej,

« gdy miedzy centralna a obwodowa siatkdwka istnieja
sprzeczne sygnaly, obwodowe sygnaly wzrokowe moga
zdominowa¢ centralny rozwdj wady refrakeji,

o bledy refrakcji moga zmienia¢ sie wraz z ekscentryczno-
$cig, a obwodowe rozogniskowanie moze zmienia¢ cen-
tralny rozwdj refrakeji [20].

Przeprowadzono wiele badan majacych na celu usta-
lenie zwigzku pomiedzy pracg z bliska a postepem kroétko-
wzroczno$ci i zaobserwowano, ze intensywna praca w blizy
wzrokowej wigze sie z duzym wysitkiem akomodacyjnym,
co w rezultacie prowadzi do niewystarczajaco silnej reakcji
akomodacyjnej przy postrzeganiu bliskich obiektéw. Konse-
kwencja tego procesu jest powstawanie na siatkdwce rozogni-
skowania nadwzrocznego podczas pracy wzrokowej z bliska.
Ta obserwacja doprowadzita do teorii, ze optyczne rozmycie
obrazu na siatkéwce wytwarzane przez oslabiong odpowiedz
akomodacyjna moze by¢ sygnalem, ktéry stymuluje nad-
mierne wydluzanie si¢ gatki ocznej i powoduje zwigkszanie
sie krotkowzrocznosci u dzieci i mtodziezy [21].

W przypadku standardowych jednoogniskowych socze-
wek okularowych korygujacych krétkowzrocznoéé, peryfe-
ryjne promienie $wietlne ogniskujg si¢ wlasnie za siatkéw-
ka, generujac rozogniskowanie nadwzroczne i jednoczesnie
dajac galce ocznej sygnat do jej elongacji. Zadaniem socze-
wek DIMS jest wyeliminowanie tych obwodowych sygnatéow
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Rycina 2. Obrazy siatkéwkowe po przejsciu promieni $wietlnych przez soczewke z technologia DIMS [19]

Lam CSY, Tang WG, Qi H i wsp. Effect of defocus incorporated multiple segments spectacle lens wear on visual function inmyopic Chinese children. Trans! Vis Sci Technol 2020; 9: 1.

wzrokowych, ktére moga stymulowaé wzrost gatki ocznej
oraz wytworzenie sygnaléw wzrokowych, ktére bedg ogra-
niczaly jej wydltuzanie si¢ i jednocze$nie hamowaty proces
poglebiania sie krétkowzrocznosci (rycina 3) [20].

W celu wykazania skuteczno$ci zaproponowanego roz-
wigzania, przeprowadzono badanie, ktérego wyniki uka-
zaly sie w czasopi$mie ,,British Journal of Ophthalmology”
w 2020 roku [18]. Uzyskane rezultaty wskazuja na spowolnie-
nie krétkowzroczno$ci przez dzieci noszace nowatorskie so-
czewki okularowe z technologia DIMS wzgledem grupy kon-
trolnej zaopatrzonej w konwencjonalne soczewki okularowe.
Do badan klinicznych zakwalifikowano 183 dzieci w wieku
8-13 lat, ze $rednim ekwiwalentem sferycznym wady refrakeji
-2,93 D w grupie eksperymentalnej i -2,70 D w grupie kon-
trolnej. Srednia dtugo$¢ gatki ocznej wynosita odpowiednio
24,85 mm i 24,72 mm. Krétkowzrocznosé¢ u objetych bada-
niem dzieci zawierala si¢ w zakresie od -1,00 D do -5,00 D,
a astygmatyzm wynosit < -1,50 D. Dzieci zostaly losowo
przyporzadkowane do grupy badawczej oraz kontrolnej. Po
dwuletnim okresie obserwacji eksperyment ukonczylo 85%
pacjentéw z grupy badanej i 90% z grupy kontrolnej. Zmiana
refrakcji w grupie korygowanej soczewkami DIMS wynosita
-0,41 £0,06 D, a w grupie kontrolnej -0,85 +£0,08 D. R6zni-
ca w przyroécie dltugoéci gatki ocznej, to odpowiednio 0,21
+0,02 mm oraz 0,55 £0,02 mm. Analizujac calg populacje,
ktéra wzieta udziat w badaniu, stwierdzono, ze u dzieci no-
szacych soczewki okularowe z technologia DIMS, progresja
krétkowzrocznosci byta nizsza blisko o 50% w badanej gru-
pie, zmiana diugosci osiowej zmniejszyta sie 0 62% wzgledem

pacjentéw stosujacych konwencjonalne jednoogniskowe so-
czewki okularowe. Odnotowano réwniez, ze u 21,5% pacjen-
tow nie nastgpito zwiekszenie sie wady refrakcji [19, 22].

Korygowanie wzroku za pomoca wielosegmentowych so-
czewek okularowych DIMS w poréwnaniu z zastosowaniem
jednoogniskowych soczewek okularowych, znacznie spowol-
nilo progresje krétkowzrocznosci u dzieci w wieku szkolnym.
Uzyskane wyniki sa bardzo obiecujace, zwlaszcza ze wzgledu
na fakt, ze noszenie okularéw jest metoda bezpieczna i po-
wszechnie akceptowana przez rodzicéw. Rezultaty przedsta-
wione powyzej sa wynikiem 2-letniej obserwacji przeprowa-
dzonej na dzieciach pochodzacych z Chin, dlatego konieczne
okazujg sie dalsze badania z uczestnictwem oséb spoza tego
obszaru, w celu okreslenia skuteczno$ci rozwigzania w og6l-
nej populacji dzieci.

ATROPINA W ZAPOBIEGANIU POSTEPOWI
KROTKOWZROCZNOSCI

Atropina to alkaloid tropanowy, antagonista pozazwojo-
wych receptoréw muskarynowych M1 i M2, ktéry ma sze-
rokie zastosowanie miedzy innymi w kardiologii i anestezjo-
logii. W okulistyce atropiny uzywa si¢ w zapaleniu teczoéwki
i ciala rzeskowego, aby uzyska¢ dlugotrwale rozszerzenie Zre-
nicy i zapobiec powstawaniu zrostéw tylnych. Jest uzywana
réwniez jako $rodek do porazenia mie$nia rzeskowego przed
oceng refrakcji narzadu wzroku u matych dzieci.

Okazuje sig, ze ten nieselektywny muskarynowy antago-
nista hamuje postep krétkowzrocznosci. Mechanizm dzia-
tania atropiny w hamowaniu krétkowzrocznosci nie jest

54

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLDONICA



Postepowanie w krétkowzrocznosci u dzieci i mtodziezy — wytyczne Polskiego Towarzystwa Okulistycznego

Nieskorygowana krétkowzrocznos¢

"
N,
.
.

Tradycyjna korekcja

Optymalna korekgja

\ 4

o
.
Y

Rycina 3. Skupianie si¢ promieni Swietlnych na siatkdwce oka krétkowzrocznego w zaleznosci od zastosowanej metody korekji [20]

do konica poznany, poniewaz nie dziala ona tylko poprzez
hamowanie akomodacji, hamuje bowiem krétkowzroczno$é
u kurczat, ktére nie majg mozliwo$ci akomodacyjnych. Su-
geruje to zatem mechanizm nieakomodacyjny w dzialaniu
atropiny poprzez uruchomienie receptoréw nikotynowych.
Dzialajgc na receptory M1/M4 w siatkéwce (prawdopodob-
nie w komoérkach amakrynowych), atropina moze hamowa¢
wydluzanie gatki ocznej poprzez neurochemiczng kaskade.
Inna teoria méwi o bezposrednim hamowaniu przez nig
syntezy glikozaminoglikanéw przez fibroblasty twardéwki,
bez udzialu receptoréw muskarynowych [23]. Kolejna teoria
sugeruje, ze zwiekszona ilo$¢ $wiatta padajaca na siatkowke
w wyniku rozszerzenia Zrenicy po podaniu atropiny bezpo-
$rednio hamuje wydluzanie galki ocznej [24].

Pierwsze badania dotyczace zastosowania atropiny do
kontroli krétkowzrocznosci (ATOM 1) wykazaly, ze za-
stosowanie 1-procentowego roztworu atropiny w postaci
kropli do oczu spowalnia wydtuzanie si¢ gatki ocznej i tym
samym rozwoj krétkowzrocznosci, lecz wiaze si¢ z wyste-
powaniem efektéw ubocznych zwiazanych z porazeniem
akomodacji i rozszerzeniem Zrenic [25]. W kolejnym ba-
daniu (ATOM 2) poréwnano dzialanie kropli z atroping
w roznych stezeniach - 1%, 0,5% i 0,01% [26]. Okazalo sie,
ze 0,01-procentowa atropina powodowata najmniej dziatan
ubocznych przy poréwnywalnej skutecznosci z 1-procento-
wa atroping w kontrolowaniu progresji krétkowzrocznosci.
Autorzy badania wyciagneli wniosek, ze zastosowanie kro-
pli z 0,01-procentowq atroping jest bardziej skuteczne pod
wzgledem spowolnienia progresji krotkowzrocznoéci u dzie-
ci w poréwnaniu z atroping o wiekszym stezeniu, a przy tym
nie zwigksza ryzyka wystapienia objaw6w niepozadanych ze
strony narzadu wzroku, takich jak $wiatlowstret czy proble-
my z widzeniem do blizy. Najnowsze badania LAMP Stu-
dy (2020) potwierdzily, ze male stezenia atropiny redukuja
progresje ekwiwalentu sferycznego i jednoczes$nie wydtu-
zanie galki ocznej [24]. Badania te dowiodly, ze atropina
w kroplach o malym stezeniu podawana raz dziennie na
noc przez okres nawet do 2 lat jest skuteczng i bezpieczng
metoda zapobiegania progresji krétkowzrocznosci, dobrze
tolerowana przez dzieci. Wedtug raportu Swiatowej Orga-

nizacji Zdrowia, dotyczacego krétkowzrocznosci, 0,01-pro-
centowa atropina jest obecnie najczestszg strategia leczenia
krétkowzrocznosci u dzieci w krajach azjatyckich, takich
jak Singapur, gdzie na rynku dostepne sa krople do oczu
z 0,01-procentowa atroping (Myopine) [27]. Badania z Ame-
ryki Pétnocnej i Europy réwniez potwierdzajg skutecznos¢
0,01-procentowej atropiny w zapobieganiu progresji krotko-
wzroczno$ci [28, 29].

LASEROWA KOREKCJA KROTKOWZROCZNOSCI
I ASTYGMATYZMU KROTKOWZROCZNEGO
U DZIECI

Stabilizacja wysokos$ci wady refrakcji nastepuje po
okresie dojrzewania do okoto 20. roku zycia i dotyczy za-
réwno nadwzrocznosci, krétkowzrocznosci, jak i niezbor-
nosci. Dlatego tez chirurgiczne jej usuniecie jest u dzieci
przeciwwskazane. Istnieja pewne wyjatki, w ktérych do-
puszcza si¢ mozliwos$¢ chirurgicznej interwencji, zwlaszcza
u dzieci z jednostronng wadg wzroku i duzg réznowzrocz-
nos$cig. Réznica wady refrakcji powyzej 3,0 Dsph i powyzej
1,5 Dcyl powoduje trudnosci w doborze korekeji okularo-
wej. Jesli rownoczes$nie wystepuje nietolerancja soczewek
kontaktowych, to skutkiem moze by¢ powstanie niedowi-
dzenia. To z kolei moze by¢ przyczyng braku rozwoju obu-
ocznego widzenia, gdyz anizometropia i zwigzana z nig
anizeikonig stanowig przeszkode w rozwoju i utrzymaniu
fuzji [30]. Zastosowanie korekeji okularowej czesto nie po-
zwala na wyréwnanie znacznej réznowzrocznosci. Ryzyko
powstania niedowidzenia u dzieci z r6znowzrocznos$cia
w przypadku jednostronnej wady jest wyzsze niz w przy-
padku wady obu oczu. Od czasu wprowadzenia laserowej
chirurgii refrakcyjnej, ktorej wyniki potwierdzily skutecz-
no$¢ i bezpieczenstwo tej metody u dorostych, zaczeto ja
stosowal u malych pacjentéw. Laserowa chirurgia refrakcyj-
na jest metoda korekcji wad refrakeji polegajaca na zmianie
przedniej krzywizny rogdéwki przy uzyciu lasera ekscyme-
rowego i/lub femtosekundowego, sptaszczenia w centrum
w przypadku krétkowzrocznosci. Techniki refrakcyjne sg
zarejestrowane i dopuszczone przez europejskie i amerykan-
skie urzedy regulacyjne ds. produktéw leczniczych i tech-
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nologii medycznych [31-34]. Do korekgji krétkowzrocznosci
dopuszczone sa:

o LASIK/Femto-LASIK (laser-assisted in situ keratomile-
usis) do —10,0 D [-14,0 wedtug Agencji Zywnosci i Lekéw,
(Food and Drug Administration — FDA)] bez astygmaty-
zmu lub z astygmatyzmem do -5,0 D (ES -10,0 D),
LASIK wavefront-guided do -8,0 D bez astygmatyzmu lub
z astygmatyzmem do -4,0 D (ES -8,0 D) z wykorzysta-
niem pomiaréw aberrometrycznych,

LASIK topography-guided do -8,0 D bez astygmatyzmu
lub z astygmatyzmem do -3,0 D (ES -9,0 D) z wykorzy-
staniem pomiaréw topograficznych rogowki,
PRK/LASEK (photorefractive keratectomy/laser sube-
pithelial keratomileusis) do —10,0 D (-12,0 wedlug FDA)
bez astygmatyzmu lub z astygmatyzmem do -4,0 D
(ES-10,0 D),
SMILE (small incision lenticule extraction) do -10,0 D bez
astygmatyzmu lub z astygmatyzmem do -5,0 D (ES -10,0 D).
Rejestracja FDA nie obejmuje laserowych procedur refrak-
cyjnych u oséb ponizej 18. roku zycia, jednak keratektomia
fotorefrakcyjna (PRK) jest dopuszczalna w wyspecjalizowa-
nych osrodkach u dzieci z duza anizometropia lub duza wada
wzroku niepoddajaca si¢ korekeji za pomocg standardowych
metod i zagrozonych rozwojem niedowidzenia.

Powiklania po laserowej korekcji krotkowzroczno$ci
u dzieci nie wystepuja czesciej niz w grupie pacjentéw doro-
stych. Opisywane sg przedluzone nablonkowanie, decentra-
cja strefy fotoablacji, przymglenie (haze), wrastanie nablonka
pod platek, wystepowanie faldow blony Bowmana [33, 34].
Ze wzgledu na mozliwos$¢ utrudnionej wspdlpracy, stosuje sie
krétkotrwale znieczulenie ogélne lub lekka sedacje. Stwier-
dzono, ze u dzieci po 12. roku zycia przebieg zabiegu jest taki
jak u dorostego pacjenta. Nalezy pamietac o nieco innym pro-
wadzeniu dziecka po chirurgii refrakcyjnej. Ma to zwigzek
z miejscowym stosowaniem preparatéw steroidowych, wska-
zane jest zatem dluzsze monitorowanie ci$nienia wewnatrz-
galkowego (IOP) i profilaktyczne stosowanie kropli obniza-
jacych IOP. Wskazana jest kontrola wady refrakeji u dzieci
w oparciu o pomiar diugosci osiowej gatki ocznej i topografie
rogowki. Pozwoli to na zréznicowanie narastania wady i re-
gresji efektu zabiegu. Przed podjeciem decyzji o wykonaniu
zabiegu rodzice, opiekunowie prawni i pacjent powinni by¢
doktadnie poinformowani o wskazaniach i przeciwwskaza-
niach z nim zwigzanych.

LECZENIE CHIRURGICZNE W POSTEPUJACE]
KROTKOWZROCZNOSCI - ZABIEG
WZMOCNIENIA TYLNEGO BIEGUNA

GALKI OCZNE]J ZA POMOCA MATERIALU
BIOLOGICZNEGO (SKLEROPLASTYKA)

Wysoka krétkowzroczno$é, najczeéciej jest definiowana
jako sferyczny odpowiednik powyzej —6,00 D. Wysoka krot-
kowzrocznos¢ jest powigzana z krétkowzrocznoscia patolo-
giczng. Wraz ze wzrostem krétkowzrocznosci dochodzi do
nadmiernego wydluzenia osiowego gatki ocznej, co prowa-
dzi do patologicznego $cieficzenia i znieksztalcenia twar-

dowki. Tworzy sie wybrzuszenie ograniczonego regionu tyl-
nego bieguna okreslane jako garbiak tylny, z towarzyszacymi
zmianami zanikowymi i zwyrodnieniowymi naczyniéwki
i siatkéwki. Garbiak tylny twardowki jest jedng z podstawo-
wych zmian chorobowych charakterystycznych dla wysokiej
krétkowzrocznosci i jednym z gtéwnych przyczyn rozwoju
powiktan plamkowych, takich jak krétkowzroczna makulo-
patia, krotkowzroczna neowaskularyzacja naczyniéwkowa,
a nawet retinoschisis plamki, moze by¢ réwniez przyczyna
neuropatii nerwu wzrokowego, a nawet prowadzi¢ do §le-
poty.

Leczenie chirurgiczne w postepujacej krétkowzrocznosci
obejmuje laserowa operacje¢ refrakcyjng rogéwki, implan-
tacje fakijnej soczewki wewnatrzgatkowej tylnokomorowej
oraz tylne wzmocnienie twardéwki. Pod wzgledem wplywu
na dlugos¢ osiowg galki ocznej tylko tylne wzmocnienie twar-
dowki uwazane jest za najbardziej skuteczne przez chirurgdw
wykorzystujgcych te metode. W ostatnich latach naukowcy
zaproponowali réwniez koncepcje podtwardéwkowej iniek-
cji mezenchymalnych komérek macierzystych i wstrzykiwa-
nie dopaminy w leczeniu wysokiej krétkowzrocznoéci, ktore
stanowig obiecujaca nowa strategie powstrzymania progresji
krotkowzrocznosci [35].

Strategia zabiegéw wzmocnienia tylnego bieguna gal-
ki ocznej jest ukierunkowana na hamowanie wydluzania
osi galki ocznej. Operacja tylnego wzmocnienia twardowki
z uzyciem biologicznych lub niebiologicznych materiatéw,
wzmacniajaca slaby obszar twardéwki w okolicy bieguna
tylnego i blokujgca ciagle wydluzanie osiowej dlugosci gatki
ocznej, po raz pierwszy zostala zaproponowana przez Sze-
veleva w 1930 roku. Nastepnie Snyder i Thompson zmodyfi-
kowali te technike w 1972 roku [36].

Mechanizm tylnego wzmocnienia twardéwki

Na podstawie badan eksperymentalnych na zwierze-
tach, histopatologiczne zmiany po tylnym wzmocnieniu
twardoéwki podzielono na 4 fazy: okres reakcji zapalnej (1-2
tygodnie po zabiegu); stadium powstawania ziarniniaka,
stadium angiogenezy (2-4 tygodnie po operacji); stadium
tworzenia widkien kolagenowych (1-3 miesigce po zabie-
gu) i stadium proliferacji tkanki lgcznej (> 3 miesigcy po
zabiegu) [35]. We wczesnym okresie po operacji pojawia sie
odpowiedz zapalna i rozpuszczanie widkien kolagenowych.
Niemal w tym samym czasie rozpoczyna si¢ proces naprawy
wszczepionej twardowki. Neowaskularyzacja, pojawiajaca
sie na powierzchni twardéwki dawcy i biorcy oraz pomiedzy
nimi okolo tygodnia po zabiegu, z czasem si¢ga coraz gle-
biej do tward6wki biorcy, osiagajac szczyt w tylnym biegu-
nie oka 1-3 miesiecy po operacji. Nastepnie reakcja zapalna
catkowicie ustepuje [35]. Neowaskularyzacja poprawia stan
odzywienia tylnego bieguna w wysokiej krétkowzrocznosci,
poprawiajac tym samym funkcje wzrokowa pacjenta [37].
Wykazano, ze skleroplastyka poprawia przepltyw krwi w tet-
nicy $rodkowej siatkéwki oraz w naczyniéwce u pacjentéw
z wysoka krétkowzrocznoscig. Po dlugim procesie naprawy
i odbudowy tkanek wszczepiony material ostatecznie taczy
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sie z twardowka biorcy. Grubo$¢ twardowki znacznie wzra-
sta, podobnie jak jej twardos$¢, dajac w efekcie mechaniczne
wzmocnienie twardowki.

Rodzaje tylnego wzmocnienia twardowki

Liczne badania kliniczne wykazaly, ze sposrdéd réznych
metod chirurgicznych tzw. tylnego wzmocnienia twardéwki,
jednopasmowe wzmocnienie tylne twardéwki jest najbardziej
bezpiecznym i skutecznym zabiegiem w leczeniu postepujacej
krotkowzrocznosci [35-37]. W kwalifikacji do zabiegu bie-
rze si¢ pod uwage przyrost krétkowzrocznosci powyzej 1 D
w ciagu roku lub przyrost diugosci osi gatki ocznej powyzej
1 mm [38]. Przed zabiegiem wymagana jest dokladna ocena
obwodu dna oka.

Najczesciej obserwowanymi powiktaniami pooperacyjny-
mi po PSR sg gléwnie obrzek spojowki gatkowej, przybrzez-
ne delle rogéwki, nadci$nienie oczne, przejsciowe dwojenie,
ostabienie odwodzenia, odrzucenie materialu wzmacniajace-
go, rzadko odwarstwienie siatkéwki [36-39].

Podsumowujac - zabiegi chirurgiczne modyfikujace
przebudowe tylnego bieguna twardéwki (PSR) powodu-
jace bezposrednie mechaniczne wzmocnienie $ciany gatki
ocznej, s3 szczegblnie wazne dla spowolnienia progresji wy-
sokiej krotkowzrocznosci. Zabieg wzmacniajacy twardéwke
jest bezpieczny i skuteczny w stabilizacji widzenia, zapobiega
wydtuzaniu osi galki ocznej oraz zatrzymuje dalszy wzrost
krétkowzrocznoscei. Jednak niektdrzy badacze uwazajg, ze nie

Pismiennictwo

we wszystkich przypadkach daje on satysfakcjonujace wyniki
i tylko niektdre osrodki wykonuja te procedure.

PODSUMOWANIE

Uwaza sig, Ze stosowanie nowej generacji szkiet okularo-
wych z rozogniskowaniem krétkowzrocznym w 60% hamuje
postep krotkowzrocznosci. Leczenie atroping jest poréwny-
walne i daje okolo 59% efektu hamowania wady, soczewki
kontaktowe hamujg za$ krétkowzroczno$é w 50%. Najgorsze
wyniki stwierdza si¢ przy zastosowaniu ortokorekeji - tylko
u 45% pacjentow jej poddanych dochodzi do hamowania
wady.

Przedstawiajac poszczegolne mozliwosci leczenia krétko-
wzrocznosci, nalezy zauwazy¢, ze ostateczng decyzje podej-
muje lekarz okulista, ktéry dostosowuje metode terapeutycz-
ng do pacjenta, jego wieku, momentu pojawienia si¢ wady,
rocznego przyrostu wielkoéci wady refrakcji.

Nalezy mie¢ $wiadomo$¢, ze zmniejszenie globalnego ob-
cigzenia krétkowzrocznosécig wymaga edukacji lekarzy okuli-
stow, ale réwniez lekarzy rodzinnych, pracownikéw ochrony
zdrowia, pacjentéw i ich rodzin, a takze lokalnych i krajowych
instytucji zdrowia publicznego.
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