Omowienie metod

% Drn. med. ANDRZEJ MICHALSKT', lek. MAGDALENA MALESZKA-KURPIEL?, lek. MAtGORZATA ROGACZEWSKA!, dr hab. n. med. MARCIN STOPA!

*Klinika Choréb Oczu Katedry Choréb Oczu i Optometrii, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Kierownik: dr hab. n. med. Marcin Stopa

2Kliniki Okulistyczne Optegra

Streszczenie

Istotnos¢ kontroli krotkowzrocznosci jest zwiqzana z rosngcym odsetkiem
Swiatowej populacji obarczonej tq wadg wzroku, a jest ona jednym z czynni-
kow ryzyka wystgpienia innych chorob oczu. W licznych pracach poddawano
analizie wptyw roznych metod optycznych i farmakologicznych na spowolnienie
progresji krotkowzrocznosci. Stosowano zarowno korekcje okularowq 7 soczew-
kami kontaktowymi o konstrukcjach dwu- i wieloogniskowych, jak i ortokerato-
logie. Wsrad lekow badano przede wszystkim wptyw roznych stezer atropiny na
zahamowanie progresji krotkowzrocznosci. Rzadziej opisywano zastosowanie
innych lekow, np. pirenzepiny. Za najbardziej skuteczne metody, powodujgce
najwieksze spowolnienie zwiekszania sie krétkowzrocznosci, uznano zastoso-
wanie soczewek kontaktowych modyfikujacych obwodowe rozogniskowanie,
soczewek ortokeratologicznych oraz uzycie atropiny, przede wszystkim w ni-
skich stezeniach. W licznych opracowaniach podkreslono tez szkodliwy - przy-
spieszajqcy narastanie krdtkowzrocznosci - wptyw niedokorygowania. Podnosi
sie tez mozliwy hamujgcy wptyw na progresje tej wady refrakgji czasu spedza-
nego na zewngqtrz pomieszczen, czyli na Swiezym powietrzu. Aby osiggnqc suk-
ces w kontroli krotkowzrocznosci, nalezy wczesnie wykry¢ wade, skorygowac jq
w petni 1 zastosowac najbardziej skuteczne metody zahamowania jej progresji.

Abstract

The importance of myopia control is associated with a growing percentage of
myopes in the population. This refractive error can be a risk factor for other

eye diseases. Many researchers studied the influence of various optical and
pharmacological strategies for the reduction of myopia advancement. Glasses,
bi- and multifocal contact lenses use, and orthokeratology were analyzed. The
pharmacological approach included mainly the instillation of different dilutions
of atropine and less frequently the use of pirenzepine drops. The wear of periph-
eral defocus-modifying contact lenses, orthokeratology, and low concentration
atropine are regarded as the most effective strategies. Many researchers high-
lighted the harmful effect of under-correction because it could cause the myopia
progression. The outdoor activities can have a possible inhibitory impact on the
refractive error advancement. To sum up, the success of myopia control depends
on three factors: the early recognition of the refractive error, its full correction,
and the selection of the most effective method, which slows its progression.

Wstep

W populacji obserwuje sie wzrost odsetka oséb z krétkowzrocznoscia.
W aspekcie zdrowotnym, spotecznym i ekonomicznym wzrasta ilo$¢ proble-
moéw zwigzanych z wystepowaniem tej wady refrakcji, na ktorej pojawienie
sie ma wptyw zaréwno genetyka, jak i czynniki srodowiskowe. Dowiedziono
na przyktad, ze zaréwno w populagji oséb pochodzacych ze wschodniej Azji,
jakiwsrad przedstawicieli rasy kaukaskiej wigksze ryzyko wystapienia krét-

kowzrocznosci jest u dziecka, ktére ma oboje krétkowzrocznych rodzicéw
niz u dziecka, ktérego tylko jeden z rodzicéw jest osoba krétkowzroczna [1].
Dowiedziono tez w licznych opracowaniach zwiazku pomiedzy procesem in-
tensywnego ksztatcenia i powstaniem krétkowzrocznosci [2].

Warto przytoczy¢ dane z opracowania Holdena i wspétautoréw, ktérzy
prognozuja, ze w 2050 roku 49,8% populagji bedzie krétkowzroczne, a 9,8%
bedzie miato krétkowzroczno$¢ wysoka. Stanowic to bedzie istotny wzrost
w stosunku do danych z 2000 roku, kiedy to na $wiecie zyto 22,9% oséb
z krétkowzrocznoscia i 2,7% z krétkowzrocznoscig wysoka [3]. Podkresli¢
takze nalezy, ze krétkowzrocznos¢ jest zwiazana ze zwiekszonym ryzykiem
wystapienia powaznych choréb oczu. Przyktadem moze odwarstwienie siat-
kéwki — oko z wada refrakcji o ekwiwalencie sferycznym od -1,00 do -3,00 D
jest obarczone czterokrotnie wiekszym ryzykiem odwarstwienia siatkéwki
w poréwnaniu z okiem, ktére nie jest krétkowzroczne. Jesli wada wzroku
jest wieksza niz -3,00 D, to ryzyko odwarstwienia siatkowki rosnie dziesie-
ciokrotnie, a z opracowan wynika, ze nawet 55% odwarstwieri siatkowki
w oczach, ktére nie doznaty wczesniej urazu ani nie byty poddane operagji,
mozna wigzac¢ z wystepowaniem krétkowzrocznosci [4]. Krétkowzrocznosé
jesttez zwigzana ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia jaskryizaémy [5,6].

Progresja krétkowzrocznosci to postepujacy wzrost wady refrakgji w stro-
ne coraz wiekszych wartosci ujemnych. Warto zatem zwréci¢ uwage na
dostepne metody jej hamowania, przez co nalezy rozumie¢ nie usuniecie
wady wzroku (,,wyleczenie krétkowzrocznosci”), lecz uzyskanie dla danego
pacjenta wady refrakcji o mozliwie najmniejszej wartosci. Wsréd dyskuto-
wanych dziatari spowalniajacych narastanie krétkowzrocznosci wymienié
mozna zastosowanie okularéw dwuogniskowych lub progresywnych, so-
czewek kontaktowych dwu- lub wieloogniskowych (kontrola obwodowego
rozogniskowania), soczewek ortokeratologicznych czy atropiny.

Skuteczne metody kontroli krotkowzrocznosci

Zastosowanie soczewek kontaktowych dwuogniskowych w kontroli krétko-
wzrocznosci analizowali Anstice i Phillips. Badacze uzyli soczewek z moca ko-
rygujaca w petni wade refrakcji w centrum oraz potozonymi poza nim naprze-
miennie koncentrycznymi strefami z addycja +2,00 D i mocg jak w centrum.
Uzyskane przy zastosowaniu tej soczewki wyniki poréwnywali z wynikami
uzyskanymi w oczach, ktére korygowano soczewkami kontaktowymi jedno-
ogniskowymi u tego samego pacjenta — na jednym oku przez 10 miesiecy sto-
sowano soczewke dwuogniskowa, a na drugim jednoogniskowa. Po 10 mie-
sigcach zamieniano soczewki miedzy oczami i ponownie obserwowano przez
taki sam czas. Po pierwszym okresie badania wada refrakgji w grupie oczu
badanych wzrosta o -0,44 + 0,33 D, a w grupie kontrolnej 0 -0,69 + 0,38 D,
co odpowiada spowolnieniu progresji wady wzroku o 37%. W odniesieniu do
wzrostu dtugosci osiowej gatki ocznej wartosci wyniosty odpowiednio 0,111
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+0,084 mmi0,218 + 0,089 mm, co odpowiada spowolnieniu wydtuzania sie
gatki ocznej o 49%. W drugim okresie badania stwierdzono spowolnienie
progresji wady wzroku o 54% i spowolnienie wzrostu dtugosci osiowej gatki
ocznej 0 80%, przy czym badacze zwrécili uwage na to, ze interpretacja da-
nych z drugiego okresu badania jest obarczona wiekszym btedem [7].

Holden i wsp. oceniali w kontroli krétkowzrocznosci skutecznos¢ soczewek
kontaktowych z progresywng zmiang mocy. W centrum soczewki znajdowata
sie moc korygujaca w petni wade refrakgji, a ku obwodowi wprowadzono pro-
gresywnie dodatek do koricowej wartosci +2,00 D. Grupa kontrolna sktadata
sie z uzytkownikéw korekcji okularowej. Parametry narzadu wzroku oceniano
po 6 i 12 miesigcach. W tym ostatnim okresie uzyskano nastepujace dane:
wzrost wady refrakgji w grupie badanej 0 -0,54 + 0,37 D, a w grupie kontrolnej
0-0,84+0,47 D oraz wzrost dtugosci osiowej gatki ocznej odpowiednio 0 0,24
+0,17 mmi0,39+0,19 mm. Po uwzglednieniu danych dotyczacych wieku, ptci,
stosowania sie do zaleceri, wyjsciowej wielkosci wady wzroku oraz wystepowa-
nia krétkowzrocznosci w rodzinie, badacze podali wartosci dotyczace wzrostu
wady wzroku: -0,57 D w grupie badanej i -0,86 D w kontrolnej. Odnotowano
réwniez wzrost gatki ocznej na poziomie 0,27 mm w grupie badaneji 0,40 mm
w grupie kontrolnej. Uzyskane wyniki pozwolity na wysnucie wniosku, ze za-
stosowanie soczewek kontaktowych wieloogniskowych spowalnia progresje
krétkowzrocznosci o 34% oraz wzrost osiowy gatki ocznej 0 33% [8].

Efekt spowalniajacy progresje krétkowzrocznosci dzieki zastosowaniu
soczewek ortokeratologicznych zostat przedstawiony przez Cho i wsp.
w badaniu The Longitudinal Orthokeratology Research in Children (LO-
RIC). Autorzy poréwnali dtugosci osiowe gatek ocznych dzieci, u ktérych
zastosowano ortokeratologie, z dtugosciami osiowymi oczu dzieci stosuja-
cych korekcje okularowa. Po zakoriczeniu dwuletniego okresu obserwagji,
wzrost dtugosci osiowej oczu wynidst w grupie badanej 0,29 + 0,27 mm,
a w grupie kontrolnej 0,54 + 0,27 mm. Badano takze zmiane gtebokosci
komory ciata szklistego, uzyskujac wyniki 0,23 + 0,25 mm w grupie bada-
nej oraz 0,48 + 0,26 mm w grupie kontrolnej. Odpowiada to spowolnieniu
progresji krétkowzrocznosci o okoto 46%. Autorzy podkreslili jednak duzg
zmienno$¢ osobnicza uzyskanych efektow, co przektada sie na trudnosé
w prognozowaniu sukcesu terapii u okreslonego pacjenta [9].

Walline i wsp. réwniez wykazali skuteczno$¢ ortokeratologii w hamowa-
niu progresji krétkowzrocznosci. Poréwnywano dtugosci osiowe oczu dzie-
ci stosujacych ortokeratologie z dtugosciami osiowymi oczu dzieci uzywa-

‘ jacych miekkich soczewek kontaktowych. W grupie badanej roczny wzrost

dtugosci osiowej byt 0 0,16 mm mniejszy niz w grupie kontrolnej, a roczny
wzrost gtebokosci komory ciata szklistego byt mniejszy 0 0,10 mm. Odpo-
wiada to spowolnieniu progresji krétkowzrocznosci o 38% [10].

Podobne wyniki uzyskali Kakita i wsp., ktérzy poddali dwuletniej obser-
wagji uzytkownikéw soczewek ortokeratologicznych i korekgji okularowe;.
Dtugos¢ osiowa oczu wzrosta 0 0,39 + 0,27 mm w grupie badaneji 0,61 +
0,24 mm w grupie kontrolnej [11].

Pierwsze informacje o zastosowaniu atropiny jako metody kontroli krét-
kowzrocznosci pochodza juz z korica XIX wieku [12]. Jej zastosowanie byto
przedmiotem licznych badar prowadzonych od lat 60. XX wieku [13,14].

W przeprowadzonym na poczatku XXI wieku badaniu Atropine for the
Treatment of Myopia (ATOM1) wzieto udziat 400 dzieci (badanie ukoriczyto
346 dzieci). U kazdego z nich poddano jedno losowo wybrane oko dziata-
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niu atropiny w stezeniu 1% badz kropli placebo. Progresja krétkowzrocz-

nosci w grupie placebo wyniosta -1,20 + 0,69 D, a w grupie badanej tylko
-0,28 + 0,92 D. Dtugos¢ osiowa gatki ocznej wzrosta w grupie kontrolnej
0 0,38 + 0,38 mm, natomiast w grupie badanej pozostata niezmieniona.
Zastosowanie atropiny okreslono jako skuteczna metode spowolnienia
progresji krétkowzrocznosci i wzrostu dtugosci osiowej gatki ocznej [15].

W badaniu ATOM2 poddano analizie wyniki otrzymane na grupie 400 dzieci,
ktére zaszeregowano do trzech grup w stosunku ilosciowym 2:2:1 w zaleznosci
od stezenia zastosowanej atropiny 0,5%, 0,1%, i 0,01%. W ciagu dwdch lat
odnotowano $redni wzrost krétkowzrocznosci w poszczegélnych grupach rze-
du-0,30+0,60D; -0,38 +£0,60 D; -0,49 + 0,63 D, natomiast zmiana dtugosci
gatki ocznej wyniosta 0,27 + 0,25 mm; 0,8 + 0,28 mm; 0,41 + 0,32 mm przy
zastosowaniu atropiny w stezeniach odpowiednio 0,5%, 0,1%, 10,01% [16].

Konieczne jest réwniez zwrécenie uwagi na efekt odbicia (rebound), czy-
li wzrost krétkowzrocznosci po zaprzestaniu atropinizagji. Dzieci z badan
ATOM1 i ATOM2 obserwowano po zakoriczeniu pierwszego dwuletniego
okresu badania. Okazato sie, ze po roku najwiekszy wzrost krétkowzrocz-
nosci wystapit w oczach, ktére byty poddane dziataniu atropiny w stezeniu
0,5%1 1% [15,16].

Dodatkowo dzieci z grupy ATOM2 poddano dalszemu badaniu. Stwier-
dzono, ze im wyzsze byto stezenie zastosowanej atropiny, tym u wiekszego
odsetka dzieci wystapita progresja wady o > -0,50 D w ciggu roku od za-
przestania atropinizacji. W grupie, w ktérej stosowano atropine 0,5%, taki
wzrost krétkowzrocznosci dotyczyt 68% dzieci, po atropinizacji roztworem
o stezeniu 0,1% - 59% dzieci, a po uzyciu atropiny 0,01% tylko 24% dzieci.
W przypadku takiej progresji wady refrakcji ponownie wdrazano stosowa-
nie atropiny, ale tylko w stezeniu 0,01% przez kolejne dwa lata. Po pieciu
latach najlepszy efekt osiagnieto w grupie, w ktdrej w pierwszej fazie za-
stosowano atroping 0,01% (progresja krétkowzrocznoscio-1,38 0,98 D;
wzrost dtugosci gatki ocznej 0 0,75 + 0,48 mm), po zastosowaniu atropiny
0,1% (odpowiednio: -1,83 +1,16 D; 0,85 + 0,53 mm) i atropiny 0,5% (od-
powiednio: -1,98 +1,10 D; 0,87 £ 0,49 mm) [17].

Zmiana ekwiwalentu sferycznego z atropinizacjg 0,01% przez piec lat
wyniosta -1,38 D, natomiast wzrost 0 -1,4 D zaobserwowano w grupie pla-
cebo po 2,5 roku. Zatem uzycie atropiny 0,01% spowalnia progresje krét-
kowzrocznosci o okoto 50% [15,17].

Pozostate rozwazania

Warto takze wspomniec, Ze niepetna korekgja krétkowzrocznosci - niedo-
korygowanie jest dziataniem szkodliwym. Wprawdzie w 1965 roku pojawi-
ta sie praca Tokoro i Kabe, w ktérej uznano niedokorygowanie za skuteczng
metode kontroli krétkowzrocznosci, jednak opracowanie to zostato w p6z-
niejszym czasie poddane krytyce, a badania, na podstawie ktérych opiera-
no wnioski — za przeprowadzone nieprawidtowo [18,19]. W opracowaniu
Chunga i wsp. niedokorygowanie krétkowzrocznosci o 0,75 D spowodowa-
to w grupie badanej szybszy wzrost wady wzroku i dtugosci osiowej gatki
ocznej niz w petni skorygowanej grupie kontrolnej [20].

Takze w zestawieniu metod kontroli krétkowzrocznosci opublikowanym
przez Walline i wsp. podano, ze niedokorygowanie przyspiesza wzrost
krétkowzrocznosci 0 0,15 D/rok w poréwnaniu z petna korekcja jednoogni-
skowa [21].



W przywotanej powyzej metaanalizie, soczewki sztywne gazoprzepusz-
czalne jednoogniskowe zostaty okreslone jako metoda bez wptywu na
progresje krétkowzrocznosci, a soczewki okularowe dwuogniskowe lub
progresywne - jako metoda kontroli o stabym wptywie. Natomiast za naj-
skuteczniejsze uznano metody farmakologiczne, takie jak zastosowanie
atropiny, pirenzepiny lub cyklopentolatu [21].

Podobne wnioski wysnuto w zestawieniu metod kontroli krétkowzrocznosci
opracowanym przez Huanga i wsp., gdzie podano, ze niedokorygowanie przy-
spiesza wzrost krétkowzrocznosci o 0,11 D/rok w poréwnaniu z petna korekgja
jednoogniskowa. Jako najbardziej skuteczne w hamowaniu progresji krétko-
wzrocznosci ponownie okreslono metody farmakologiczne - zastosowanie
atropiny czy pirenzepiny. Jako metody skuteczne okreslono uzycie soczewek
ortokeratologicznych i soczewek kontaktowych modyfikujacych obwodowe roz-
ogniskowanie, a do metod o minimalnym wptywie zaliczono uzycie soczewek
okularowych o réznych (dwuogniskowych, progresywnych) konstrukgjach [22].

Skuteczno$¢ zastosowania tej ostatniej metody w kontroli krétkowzroczno-
4ci byta szczegétowo zbadana przez Gwiazde i wsp. w The Correction of Myopia
Evaluation Trial (COMET). Zastosowanie soczewek okularowych progresyw-
nych z dodatkiem +2,00 D spowodowato statystycznie istotne, lecz nieistotne
klinicznie zmniejszenie progresji krétkowzrocznosci o 0,20 + 0,08 D w ciggu
trzech lat - progresja w grupie badanej wyniosta -1,28 + 0,06 D, a w grupie
kontrolnej (z korekgja jednoogniskowa) -1,48 + 0,06 D [23].

Poddajac analizie wyniki uzyskane u dzieci z esoforia do blizy, Goss
i Grosvenor stwierdzili, ze zastosowanie korekcji okularami dwuognisko-
wymi spowalnia progresje krétkowzrocznosci. Odnotowali wzrost wady
0-0,32 D/rok w grupie badaneji o -0,54 D/rok w grupie kontrolnej [24].

Postuluje sie réwniez konieczno$¢ zmiany trybu zycia w taki sposéb,
aby dzieci spedzaty wiecej czasu na zewnatrz budynkéw. W badaniu prze-
prowadzonym przez He i wsp., wprowadzenie jednej dodatkowej 40-mi-
nutowej lekcji na Swiezym powietrzu spowodowato, ze w grupie badanej
byto 30,4% dzieci z krétkowzrocznoscig w poréwnaniu z 39,5% w grupie
kontrolnej. Zauwazono tez istotng statystycznie réznice we wzroscie ekwi-
walentu sferycznego wady refrakgji po trzech latach obserwacji o0 -1,42 D
w grupie badaneji-1,59 D w grupie kontrolnej [25]. Podobny wniosek po-
stawiono w pracy Czepity i wsp., w ktérej dowiedziono, ze wieksza ilos¢
czasu spedzonego na aktywnosci zewnetrznej jest zwiazana z wigkszg war-
toscig ekwiwalentu sferycznego u badanych uczniéw, jednakze badacze
podkreslili, ze korelacja miedzy tymi parametrami jest staba [26].

Podsumowanie
Reasumujac, podkresli¢ nalezy koniecznosé: wczesnego wykrycia krét-

kowzrocznosci u dzieci i mtodziezy, wtasciwej, czyli petnej korekgji, za-
stosowania jednej lub wiekszej liczby metod kontroli krétkowzrocznosci
(z uwzglednieniem ich skuteczno$ci) oraz zmiany trybu zycia. Dopiero
powyzszy zakres dziatari pozwoli na osiggniecie celu, ktérym jest uzy-
skanie nizszej ostatecznej wielkosci wady refrakcji u duzej liczby oséb
krétkowzrocznych.
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Dziat ,Optyka - nauka”: zapraszamy do wspotpracy!

Redakcja ,,Optyki”, realizujac postulaty Srodowisk akademickich oraz organizacji reprezentujacych srodowiska optykow i optometrystow (KRIO,
PTOO, SKA00i0), prowadzi dziat ,Optyka — nauka”. Przedsiewziecie to ma na celu umozliwienie publikacji oryginalnych wynikéw badan nauko-
wych przede wszystkim studentom, doktorantom oraz mtodym pracownikom nauki. , Optyka” znalazta sie na liScie punktowanych czasopism

naukowych Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego. Za publikacje w naszym czasopismie przyznawane sa 2 punkty naukowe! Nad meryto—‘
rycznym poziomem nadsytanych do druku prac czuwa Rada Naukowa dodatku ,Optyka - nauka” w sktadzie:
Prof. dr hab. RYSZARD NASKRECKI (Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu)

Dr hab. inz. D. ROBERT ISKANDER (Politechnika Wroctawska)
Prof. dr hab. HENRYK KASPRZAK (Politechnika Wroctawska)

Prof. dr hab. ANDRZEJ KOWALCZYK (Uniwersytet Mikotaja Kopernika w Toruniu)

Dr hab. MAREK KOWALCZYK-HERNANDEZ (Uniwersytet Warszawski)

Prof. dr hab. BOGDAN MISKOWIAK (Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu)

Rada korzystac bedzie takze z pomocy zewnetrznych recenzentow.

Wszelkie informacje na temat wymogéw przygotowywania manuskryptéw znajduja sie na naszej stronie internetowej: www.gazeta-optyka.pl.
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