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Wstep

Ortokeratologia (ortokorekcja) to niechirurgiczna metoda, polegajgca na stoso-
waniu sztywnych soczewek kontaktowych w celu kontrolowania progresji, uzy-
skania stopniowej redukcji lub nawet eliminacji krotkowzrocznosci i astygmaty-
zmu. Wykorzystuje ona sztywne soczewki kontaktowe o specjalnej konstrukciji,
ktére wywotujgc zmiane ksztattu powierzchni rogéwki powodujg poprawe ostro-
8ci wzroku bez zastosowania korekcji optycznej. Po uzyskaniu maksymalne;j
poprawy ostrosci wzroku stosowane sg soczewki podtrzymujgce efekt korekcji,
ktére zaktada sie przed snem, a nastepnie zdejmuje sie po obudzeniu.

Poczatki ortokeratologii sg zwigzane z aplikacjg soczewek, ktére byty dopaso-
wywane bardziej ptasko niz wynosit ptaski promien krzywizny rogowki (K). Na
przetomie lat pie¢dziesigtych i sze$¢dziesigtych dwudziestego wieku zauwazo-
no, ze pacjenci, u ktérych doszto do sptaszczenia rogéwki, po zdjeciu soczewek
kontaktowych wykazywali mniejszg krétkowzroczno$c.

Na poczatku lat sze$¢dziesigtych ubiegtego wieku kilku optometrystéw zaczeto
stosowac wiasne techniki ortokorekcji. Najwieksze zastugi w tej dziedzinie majg
Charles May i Stuard Grand. W ramach wtasnych metod uzywali oni duzych,
ptaskich soczewek z duzg strefg optyczng, a jedynym dostepnym materiatem
byt wéwczas PMMA.

W latach siedemdziesigtych pojawity sie nowe sztywne gazoprzepuszczalne
materiaty. Umozliwity one znaczng poprawe bezpieczenstwa i skutecznosci sto-
sowania zaréwno konwencjonalnych soczewek kontaktowych jak i konstrukcji
ortokorekcyjnych. Gazoprzepuszczalnos¢ pozwala na zastosowanie soczewek
o duzej srednicy, co poprawia centracje i przynosi lepszy efekt terapeutyczny.
W tym samym czasie pojawity sie soczewki o odwrdconej geometrii, ktore jako
pierwszy zastosowat i opisat Alfred A. Fontana, O.D. FAAO na poczatku lat sie-
demdziesigtych ubiegtego wieku.

W latach osiemdziesigtych wprowadzono pierwsze konstrukcje soczewek o od-
wroconej geometrii. Dr Richard Wlodya zaprojektowat soczewki OK 3, a Nick
Stoyan rozpoczat ich produkcje w swojej pracowni.

W latach dziewiecdziesigtych pojawity sie wielokrzywiznowe soczewki o odwro-
conej geometrii z asferyczng krzywizng bazowa.

Ortokeratologia jest dziedzing, ktora nieustannie sie rozwija dzieki pomystowo-
8ci specjalistéw dgzgcych do uzyskania poprawy jakosci widzenia u swoich pa-
cjentow.




Od czego zacza¢ stosowanie ortokorekciji

Specjalista zamierzajgcy stosowac ortokorekcje musi dysponowacé takim samym
wyposazeniem, jak w przypadku aplikacji tradycyjnych gazoprzepuszczalnych
soczewek kontaktowych.

* Badanie topograficzne rogéwki (APLIKACJA SOCZEWEK ORTOKERA-
TOLOGICZNYCH BEZ UZYCIA TOPOGRAFU NIE JEST MOZLIWA), w celu:
— wykluczenia zmian patologicznych, takich stozek rogowki czy zwyrodnienie
brzezne przezroczyste,

— okreslenia wartosci ekscentrycznosci (niewspotsrodkowosci) rogowki,

— monitorowania zmian ksztattu rogowki oraz okreslenia obszaru i rozmiaru
strefy redystrybucji komérek nabtonka rogowki.

* Frontofokometr do ustalenia mocy optycznej soczewki — opcjonalnie

* Radiuscope — Przyrzad do pomiaru promienia krzywizny bazowej soczew-
ki — opcjonalnie

* Filtr z6tty Wratten utatwiajgcy ocene obrazu fluoresceinowego.

SZKOLENIA

Wszyscy pracownicy gabinetu powinni posiada¢ odpowiednig wiedze z zakresu
ortokeratologii i by¢ w stanie przedstawic¢ te metode pacjentowi, a takze udzieli¢
odpowiedzi na pytania dotyczgce kosztéw, przewidywanych wizyt kontrolnych.
Szkolenia mogg odbywac sie zarowno zdalnie jak i podczas spotkan.

Pracownicy powinni by¢ przekonani o skutecznosci stosowania ortokeratologii
i przekazywac swoje pozytywne nastawianie pacjentom. Pacjenci bardzo chet-
nie wystuchajg komentarzy pracownikow, potwierdzajgcych prawidtowy przebieg
procedury, poniewaz stanowig one dodatkowe potwierdzenie opinii specjalisty.

ROZMOWA Z PACJENTEM | JEGO RODZINA

Posiadanie ulotek i folderéw informacyjnych przedstawiajgcych ortokeratologie
jako jedng z dostepnych metod leczenia przynosi znaczne korzysci. Dostepnosé
materiatéw informacyjnych pozwala pacjentom usystematyzowa¢ wiedze oraz
zacheca do zadawania pytan i zwieksza zainteresowanie nowg metoda.

Miedzynarodowa Sekcja Ortokeratologiczna Krajowej Fundacji Badan Okuli-
stycznych (National Eye Research Foundation) okreslita wytyczne dotyczace
promowania ortokeratologii w gabinetach lekarskich. Zalecane jest zapoznanie




sie z wytycznymi dotyczacymi promowania ortokeratologii obowigzujgcymi
w Panstwa kraju.

KONTRAKTY

Generalnie, najlepiej jest okresli¢ wszystkie zasady dotyczgce stosowania or-
tokeratologii na pismie. Powinny one okresla¢ optaty w catym okresie terapii
i zawiera¢ adnotacje o dodatkowych kosztach w razie zagubienia lub uszkodze-
nia soczewki kontaktowej. Nalezy doktadnie przedstawi¢ warunki doboru oraz
podkresli¢, ze zagwarantowanie konkretnych wynikow terapii nie jest mozliwe.

KORZYSCI ZE STOSOWANIA ORTOKOREKCJI

Odpowiednimi kandydatami do stosowania ortokorekcji sg przede wszystkim
osoby mtode z postepujaca krétkowzrocznoscig. Swiadomosé tego, ze moze-
my by¢ biernymi Swiadkami pogtebiania sie krétkowzrocznosci od -2,00 D do
-3,00 D, a nastepnie do -4,00 D jest nie do zniesienia. Krotkowzroczni rodzice
zazwyczaj rozumiejg potrzebe zastosowania ortokorekcji i sg do niej pozytywnie
nastawieni, jezeli zostanie im przedstawiona jako jedna z metod leczenia kroét-
kowzrocznosci u ich dziecka.

Jesli rodzice nie chcg od razu zdecydowac sie na rozpoczecie procedury, mozna
zaproponowac¢ dopasowanie dziecku soczewek gazoprzepuszczalnych (RGP)
w celu proby spowolnienia progresji wady wzroku.

Inng grupe pacjentéw stanowig osoby, ktérych praca wymaga dobrej ostrosci
wzroku bez korekciji, np. piloci, policjanci czy strazacy. Istniejg tez zawody, ktére
sg przeciwwskazaniem do wykonania chirurgii refrakcyjnej lub ortokeratologii.
Nalezy pamieta¢ o poinformowaniu pacjenta o potencjalnych przeciwwskaza-
niach.

Niektorzy pacjenci wybierajg ortokeratologie, aby uniezalezni¢ sie od noszenia
okularéw czy soczewek kontaktowych. Przyktadem sg sportowcy, u ktérych do-
chodzi do podraznien oczu przez pyt i kurz osadzajgcy sie na soczewkach czy
ptywacy chcgcy obserwowac tablice czasu. Niekiedy pacjent chce po prostu
moc oglada

telewizje w t6zku, nie bojac sie, ze zasnie przed wyjeciem soczewek kontakto-
wych lub zasypiajgc uszkodzi okulary.

DOBOR PACJENTOW

Najwazniejsze jest, aby pacjent byt osobg zdrowg, bez schorzen ogdlnych i cho-
rob narzgdu wzroku. Leki, ktére powodujg zmniejszenie wydzielania tez prowa-
dzg do obnizenia komfortu noszenia soczewek i mogg wptywac na stan rogowki.




Przed zastosowaniem ortokorekcji, nalezy upewnic sie, ze ewentualne choroby
powierzchni oka lub dysfunkcja gruczotéw Meiboma zostaty wyleczone.

Wiek pacjenta przewaznie nie ogranicza zastosowania ortokeratologii, jednak
pacjent musi by¢ odpowiednio sprawny manualnie i pamietac¢ o prawidtowej pie-
legnacji soczewek.

Metoda umozliwia korekcje do -4,50 D krotkowzrocznosci i do 1,50 D astygmaty-
zmu prostego. Najlepiej, gdy badanie topograficzne rogowki wykazuje astygma-
tyzm ograniczony do obszaru 2,0-2,5 mm w centrum rogowki. Pacjentéw
z astygmatyzmem odwrotnym wiekszym niz 0,75 D nalezy uprzedzi¢, ze w ich
przypadku uzyskana poprawa wzroku moze by¢é mniejsza od oczekiwanej. Nale-
zy réwniez uwzgledni¢ mozliwos¢ wystgpienia astygmatyzmu resztkowego, kto-
ry moze by¢ bardzo ktopotliwy dla pacjentéw. Nalezy koniecznie uprzedzi¢ o tym
pacjenta przed rozpoczeciem terapii.

Wielkos¢ zrenicy nalezy ocenia¢ przy stabym oswietleniu. Pacjenci z szerokimi
Zzrenicami mogg nie by¢ odpowiednimi kandydatami z uwagi na prawdopodo-
bienstwo wystepowania artefaktow obrazu w nocy.

Podczas przewidywania zakresu zmian uksztattowania rogowki, nalezy wzig¢
pod uwage jej ekscentrycznosc. Im wiekszy stopien ekscentrycznosci, tym wiek-
sza mozliwosc¢ zmiany refrakcji. Ocenia sie, ze zmianie wady refrakcji o 1,00 D
odpowiada ekscentrycznosc rogéwki okoto 0,21.

Prawdopodobnie najtrudniejszym do oceny kryterium jest motywacja i oczekiwa-
nia pacjenta. Nalezy poswieci¢ dostateczng ilosci czasu na rozmowe z pacjen-
tem i przedstawienie mu zaréwno zalet jak i ograniczen ortokeratologii. Ogra-
niczenia powinny by¢ jednak przedstawione w pozytywnym sSwietle, poniewaz
fakt, ze zmiany uzyskiwane po zastosowaniu ortokorekcji nie sg trwale, nie jest
wadg metody. Dzieki temu, ortokeratologia uwazana jest za metode odwracalng.




BADANIE ORTOKERATOLOGICZNE

1. Wywiad.
A. Okulistyczny i ogoélnomedyczny.
B. Dlaczego pacjent chce skorzystac z ortokeratologii.

. Ostros¢ wzroku.
A. W korekciji.
B. Bez korekcji.
C. Najlepsza ostros¢ uzyskiwana w korekcji okularowe;j.

. Badanie w lampie szczelinowej.

A. Badanie rogowki pod kgtem zmian pourazowych, zespotu suchego oka,
barwienia w obszarze rgbka.

B. Ocena filmu tzowego — jakosciowa i ilosciowa.

C. Czy struktura powiek jest prawidtowa i nie zaburza mrugania lub wymiany
tez.

D. Ustalenie czestosci i jakosci mrugania. Zbyt rzadkie mruganie lub nie-
domykalno$¢ powiek bedzie powodowac problemy podczas stosowania
soczewek kontaktowych.

E. Ocena srodbtonka rogowki i jego ewentualnych defektow.

F. Czy wystepujg patologie rogdéwki lub neowaskularyzacja.

. Oftalmoskopia.
. Keratometria i topografia rogéwki.
. Tonometria.

. Rozmowa z pacjentem lub rodzicami, jesli pacjentem jest dziecko i do-
kltadne rozwazenie wszystkich ,za i przeciw” wobec zastosowania ortokera-
tologii w danym przypadku.

. Ocena motywacji pacjenta.
A. Czy oczekiwania pacjenta odpowiadajg mozliwosciom metody?
B. Czy pacjent ma pozytywne nastawienie i che¢ udziatu w terapii?
C. Czy styl zycia pacjenta da sie pogodzi¢ z planem wizyt kontrolnych? (Pro-
cedura jest czasochtonna w pierwszych 3 tygodniach terapii).

9. Omoéwienie kosztow z pacjentem lub rodzicami.
A. Koszt catkowity i forma ptatnosci.

Nie mozna zagwarantowac konkretnego efektu koncowego, a jedynie zapewnic
0 osiggnieciu najlepszego rezultatu, jaki w dalszym przypadku bedzie mozliwy.




Wizyty kontrolne

Schemat wizyt kontrolnych ustala indywidualnie specjalista, zazwyczaj po dopa-
sowaniu soczewki ortokeratologicznej o odwréconej geometrii, pacjent powinien
zgtosi¢ sie na wizyte kontrolng nastepnego dnia. Kolejne kontrole nalezy zapla-
nowac pod koniec pierwszego i drugiego tygodnia, po pierwszym miesigcu, a na-
stepnie co miesigc az do uzyskania stabilnego wyniku. U wiekszos$ci pacjentéw
do stabilizacji dochodzi w pierwszym miesigcu terapii. Powyzszy schemat moze
ulega¢ modyfikacjom zaleznie od programu terapeutycznego.

Za kazdym razem po dopasowaniu nowej soczewki, nalezy uméwic pacjenta na
kontrole w dniu nastepnym. Soczewka nie moze by¢ dopasowana zbyt ciasno,
poniewaz noszenie jej moze miec niekorzystne skutki.

Typowa wizyta kontrolna powinna obejmowac:

. Pytania o komfort pacjenta i poprawe ostrosci wzroku bez korekcji.

. Pomiar i odnotowanie ostrosci wzroku w soczewkach i bez soczewek.

. Badanie refrakgiji.

. Ocene obrazu fluoresceinowego.

. Ocene stanu rogowki.

. Refraktometrie subiektywna.

. Pomiar keratometryczny lub badanie topograficzne rogowki.

. Ocene soczewek, obejmujgcg weryfikacje wszystkich parametréw.

. Oczyszczanie soczewek, jesli istnieje taka potrzeba.

. Modyfikacje soczewek lub zamdwienie nowych, w miare potrzeby.

. Ocene postepu (w miare potrzeby) i dalsze zalecenia co do schematu no-
szenia.
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Schemat noszenia soczewek

Soczewki zaktada sie wieczorem 10—15 minut przed potozeniem spac i wyjmu-
je rano 15-30 minut po wstaniu z t6zka. Jesli pacjent potrzebuje petnej ostro-
Sci wzroku przez caty dzien, mozna dodatkowo zaktada¢ soczewki na godzine
w ciggu dnia w przypadku niepetnego efektu korekcyjnego.

W przypadku nieoptymalnego dopasowania soczewek, nalezy KONIECZNIE
wprowadzi¢ zmiany pozwalajgce uzyskac¢ optymalne dopasowanie. W przeciw-
nym razie, problem bedzie sie pogtebiat, co wydtuzy proces i obnizy skutecz-
nos¢ terapii.




Materiaty

Jesli soczewki majg by¢ stosowane w trybie nocnym, muszg by¢ one wykonane
z materiatu dopuszczonego do przedtuzonego noszenia. Zapewni to rogowce
odpowiednig dostepnos¢ tlenu podczas snu. Najlepszymi materiatami do stoso-
wania w ortokeratologii sg te o wysokim wspétczynniku Dk.

Wedtug najnowszych informacji, zalecanie soczewek o bardzo wysokim Dk
zmniejsza czestos¢ wystepowania powiktan takich jak przylgniecie soczewki za-
tozonej wieczorem do powierzchni oka.

Materiatem dopuszczonym do produkcji soczewek ortokeratologicznych Reine-
hart-Reeves jest Boston XO oraz Menicon Z.

Promien krzywizny bazowej
(srednica tylnej czesci strefy optycznej)
Szerokos¢: 6,0 mm

Strefa o odwréconej geometrii
Szerokos¢: 0,6 mm
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Strefa dopasowania — AC
Szerokosé: 0,7 — 1,5 mm

Strefa obwodowa
Szerokosé: 0,4 mm

Schemat czterokrzywiznowej soczewki o odwréconej geometrii.




Soczewki ortokeratologiczne Rhinehart-Reeves

Soczewki o odwréconej geometrii (4- i 5-krzywiznowe)

Konstrukcja soczewek pozwala zredukowac krétkowzrocznos¢rzedu 3,50—4,25D,
dzieki czemu powinny one by¢ soczewkami pierwszego wyboru dla wiekszoSci
pacjentéw. Przy zastosowaniu odpowiedniej techniki aplikacji, pierwsza dopaso-
wana soczewka najprawdopodobniej bedzie soczewkg docelows.

Krzywizna bazowa soczewki ma srednice 6 mm. Pierwsza stroma krzywizna
(strefy o odwréconej geometrii) jest najbardziej stromg czescig soczewki. Szero-
kos¢ tej strefy wynosi 0,6 mm. Nastepna krzywizna (strefa podparcia) ma szero-
kos¢ od 0,7 mm do 1,5 mm. Najlepszg metodg doktadnego okreslenia promienia
krzywizny strefy podparcia jest prébne dopasowanie soczewek. Metode opisano
w dalszej czesci niniejszego opracowania. Krzywizna strefy obwodowej ma za-
zwyczaj szerokos¢ 0,4 mm przy promieniu wynoszgcym 10,50-12,25 mm.

Wyjsciowa krzywizna bazowa powinna by¢ o 0,75 D bardziej plaska niz korygo-
wana krétkowzrocznosc¢. Na przyktad dla krotkowzrocznosci wynoszgcej 2,50 D
dopasowuje sie soczewke o 3,25 D bardziej ptaskg niz wskazuje wynik kerato-
metrii. Nie zaleca sie stosowania soczewek, ktorych krzywizna jest o 5,00 lub
wiecej dioptrii bardziej ptaska niz wynik badania keratometrycznego ptaskiego K.

Istnieje wiele metod wyznaczania promienia krzywizny strefy odwréconej geometrii.
Promien najbardziej stromej krzywizny mozna doktadnie okresli¢, obliczajgc krzy-
wizne pozwalajgcg uzyskac wysokos¢ strzatkowg soczewki terapeutycznej rowng
wysokosci strzatkowej optymalnie dopasowanej soczewki diagnostycznej. Dopa-
sowanie diagnostyczne jest oméwione w dalszej czesci niniejszego opracowania.

Krzywizna strefy dopasowania utatwia centracje soczewki. Najlepiej dopasowac
soczewke w taki sposob, aby krzywizna strefy podparcia wypadta w blizszej cze-
Sci obwodowej rogéwki. Krzywizna najczesciej wymaga modyfikacji w przypadku
problemoéw z centracjg soczewki, a dopasowanie diagnostyczne jest niezbedne
w celu okreslenia precyzyjnych parametréw tej strefy.

Strefa obwodowa ma szerokos¢ 0,4 mm i promien od 10,50 do 12,25 mm.
Catkowita srednica soczewki miesci sie w przedziale 10,0-11,0 mm.

W obrazie fluoresceinowym powinno by¢ widoczne wyrazne podparcie soczew-
ki w centralnej czesci rogowki (nie jest to podparcie wierzchotkowe rogdéwki),
otoczone waskim pasem przeswitu, a nastepnie szeroka przysrodkowa strefa
dopasowania i kolejny przeswit w czesci obwodowe;.

Typowy obraz fluoresceinowy soczewki R&R.




Centralny obszar podparcia soczewki (ktora faktycznie nie opiera sie o samg
rogowke), powinien by¢ potozony centralnie nad zrenicg. Krzywizne strefy dopa-
sowania dobiera sie tak, aby uzyskac potozenie soczewki jak najblizej centrum.
Mozna tego dokona¢ poprzez zmiane promienia lub szerokosci tej strefy.

Po uzyskaniu zadowalajgcego efektu, krzywizna strefy dopasowania pozostaje
bez zmian. W przypadku zmiany krzywizny bazowej, zmianie musi ulec réwniez
krzywizna strefy o odwréconej geometrii, aby zachowac takg samg wysokos¢
strzatkowg jak w soczewce diagnostycznej. Jezeli wysokosc¢ strzatkowa i strefa
dopasowania nie zostang zmienione, kazda nowa soczewka bedzie centrowac
sie i poruszac tak samo jak poprzednia.

Ustalenie zakresu redukcji krétkowzrocznosci

Istnieje wiele teorii i metod szacowania mozliwego zakresu redukcji krotko-
wzrocznosci u pacjenta. Szacunkowa ocena jest bardzo istotna i pomocna pod-
czas rozmowy z pacjentem bedgcym potencjalnym kandydatem do ortokorekciji.

Do najbardziej znanych nalezy zasada doktora Richarda Wlodygi:
Redukcja krotkowzrocznosci = 2 (CK-TK) +1,00 D, gdzie:

CK — wynik keratometrii w czesci centralnej,

TK — wynik keratometrii w cze$ci skroniowe;j.

Z drugiej strony mamy réwniez teorie, ktéra zaktada, ze na kazdg 1,00 D redukcji
krotkowzrocznosci musi dojs¢ do sptaszczenia rogowki o 0,21. wéwczas w przy-
padku redukciji krotkowzrocznosci o 3.00 D, sptaszczenie rogéwki musi wyniesé
0.63.

Powyzsze teorie ilustrujg trudnosci stojgce przed wspoétczesnymi keratologami
min. to, ze nie opracowano dotychczas metody doktadnego ustalenia zakresu
redukcji krotkowzrocznosci dla kazdego pacjenta. Miejmy nadzieje, ze w ciggu
najblizszych lat prowadzone bedg intensywne badania w tym obszarze.




Diagnostyczne dopasowanie soczewek

Metodg pozwalajgcag najlepiej okresli¢ parametry pierwszej soczewki jest pota-
czenie dopasowania diagnostycznego z badaniem topografii. Inne metody nie
pozwalajg uzyskac¢ powtarzalnej charakterystyki dopasowania soczewek tego
typu. Samo badanie topograficzne nie dostarcza wystarczajgcych informaciji do
przygotowania soczewki, a opieranie sie na wynikach pomiaréw keratometrycz-
nych i subiektywnym badaniu refrakcji jest jeszcze mniej doktadne. Dopasowa-
nie diagnostyczne uwzglednia zarowno ekscentrycznosc rogowki, nacisk powiek
jak i wtasciwosci tez (lepkosc).

Podczas dopasowania diagnostycznego, nalezy przede wszystkim zwrocic uwa-
ge na centracje soczewki i jej ruchomos¢. Nalezy dgzy¢ do osiggniecia zadowa-
lajgcej centracji przy ruchomosci wynoszgcej okoto 1-1,5 mm. Jezeli postepuje-
my zgodnie z protokotem aplikacji soczewek Rinehart-Reeves, obszar w obrebie
strefy optycznej i strefa o odwroconej geometrii nie wptywajg na centracje i ru-
chomos$¢ soczewek. Czynnikiem decydujgcym jest w tym przypadku strefa do-
pasowania (AC)

Procedura dopasowania diagnostycznego

1. Wstepne dopasowanie diagnostyczne opiera sie na dobraniu soczewki do

stopnia ekscentrycznosci rogowki.

* Mata ekscentrycznos¢ (0,0-0,3) — nalezy dobra¢ soczewke o krzywiznie
strefy dopasowania (AC) 0 0,50 D (o 0,10 mm) bardziej ptaskiej niz wskazu-
je wynik badania keratometrycznego (K).

* Umiarkowana ekscentrycznos¢ (0,31-0,55) — krzywizna strefy dopasowa-
nia (AC) powinna by¢ o 0,75 D (o 0,15 mm) bardziej plaska niz K.

* Duza ekscentryczno$¢ (0,56-0,70) — krzywizna strefy dopasowania (AC)
powinna by¢ o 1,00 D (o 0,20 mm) bardziej plaska niz K.

Horizontal Comeal Meridian
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2. Nalezy zweryfikowa¢ promieh krzywizny bazowej i moc soczewki diagno-
stycznej przed umieszczeniem jej na oku pacjenta.

3. Po zatozeniu soczewki, nalezy odczeka¢ 10—-15 minut przed dokonaniem
oceny.

4. Wprowadzi¢ na powierzchnie oka niewielkg ilos¢ fluoresceiny.




7.

. Ocenic¢ utozenie i ruchomosc¢ soczewki, obserwujgc obraz fluoresceinowy

przy uzyciu zéttego filtra Wratten.

. Optymalnie dopasowana soczewka powinna miec€ jak najbardziej ptaski pro-

mien strefy dopasowania, ktéry jednoczesnie zapewnia zadowalajgca centra-

cje soczewki.

* Jezeli soczewka ustawia sie zbyt wysoko lub wykazuje za duzg ruchomosc,
nalezy dobrac¢ kolejng soczewke o bardziej stromej krzywiznie strefy dopa-
sowania.

* Jezeli soczewka ustawia sie zbyt nisko lub nie wykazuje ruchomosci, nalezy
dobrac kolejng soczewke o bardziej ptaskiej krzywiznie strefy dopasowania.

* Lepiej, jezeli soczewka ustawia sie nieznaczenie nizej niz zbyt wysoko.

Nalezy wykonac badanie refrakcji. Opierajgc sie na uzyskanym wyniku, nale-

zy wyliczy¢ promien centralny i zweryfikowa¢ moc optyczng soczewki.

Po wyznaczeniu optymalnie dopasowanej krzywizny strefy dopasowania proce-
dura dopasowania diagnostycznego jest zakonczona.

Krzywizna strefy o odwréconej geometrii jest zbyt stroma
(za duza wysokosc¢ strzatkowa)

Krzywizna strefy o odwroconej geometrii jest zbyt ptaska
(za mata wysokosc¢ strzatkowa)




Tryb nocny

Zaktadanie soczewek ortokorekcyjnych na noc bardzo dobrze sprawdza sie,
jesli widzenie w ciggu dnia utrzymuje sie na dobrym poziomie. W przypadku,
gdy ostros¢ wzroku pogarsza sie zbyt szybko, konieczne moze by¢ zaktadanie
soczewek dodatkowo na 1-2 godziny w ciggu dnia. Pacjent powinien zostaé
poinstruowany, by NIE zdejmowac soczewek od razu po przebudzeniu. Zastoso-
wanie kropli nawilzajgcych i noszenie soczewek przez 15-30 minut rano wptynie
na polepszenie ostrosci wzroku.

Ortokertologia stosowana tylko w trybie nocnym jest niewystarczajgcg dla kroét-
kowzrocznosci wiekszego stopnia. Pacjenci powinni zdejmowac soczewki do-
piero w pozniejszych godzinach w ciggu dnia dla uzyskania lepszej funkcjonal-
nej ostrosci wzroku.

Przedtuzone noszenie

Stosowanie soczewek w trybie przedtuzonym powinno by¢ uzaleznione od
ostrosci wzroku pacjenta. Nalezy zrobi¢ wszystko, by zminimalizowa¢ znaczne
zmiany krzywizny rogowki. Jesli pacjent nosi soczewki tylko w trybie nocnym,
a jego ostro$¢ wzroku wieczorem jest dobra, jest to dla niego wtasciwa forma
terapii. W przypadku, gdy ostros¢ wzroku obniza sie pod koniec dnia, soczewki
powinny by¢ zaktadane na 1-2 godziny przed pojsciem spaé. Czasami kilka
dodatkowych godzin w soczewkach przynosi znaczg poprawe ostrosci wzroku.
Wdéwczas najlepsze bedzie przedtuzenie noszenia soczewek na wczesne godzi-
ny poranne, co pozwoli uzyskac najlepszg ostros¢ wzroku w ciggu dnia pracy.

Zaleca sie skracanie przedtuzonego noszenia nie czesciej, niz co 2 miesigce.
Sposobem na osiggniecie dtugotrwatego efektu jest uzyskanie stabilnej popra-
wy. Pacjent, ktéry zostanie odpowiednio poinstruowany, sam bedzie w stanie
bezpiecznie monitorowac i modyfikowac¢ czas noszenia soczewek.




Potencjalne problemy zwigzane z dopasowaniem
czterokrzywiznowej soczewki o odwréconej
geometrii Rinehart-Reeves

Jesli wynik terapii jest mniejszy niz oczekiwany, konieczne jest jak najszybsze
rozwigzanie probleméw pacjenta. W takich przypadkach postepowanie wymaga
bardzo doktadnego sprawdzenia soczewek i zbadania oczu przed wprowadze-
niem jakichkolwiek modyfikacji. Nalezy zebra¢ nastepujgce informacje:

* Badanie topograficzne — pokaze wielkosc¢ i lokalizacje obszaru oddziatywa-
nia ortokorekcji oraz obecnos¢ wysp centralnych.

Kontrola soczewek — nalezy doktadnie zna¢ parametry OBECNIE stosowa-
nych soczewek. Nie wystarczy sprawdzenie, jaka soczewka zostata zamowio-
na. Nalezy samodzielnie zmierzy¢ krzywizne bazowg i moc. Gdyby doszto do
zmiany jednego z tych parametrow, nie bedzie wiadomo, jakie sg pozostate
parametry soczewki.

Ocena obrazu fluoresceinowego — pozwoli okreslic stopien ruchomosci
i centracje soczewki przy otwartym oku.

Badanie rogéwki w lampie szczelinowej — nalezy sprawdzi¢, czy nie poja-
wity sie zaburzenia w fizjologii rogowki.

Badanie refrakcji — pozwoli oceni¢ zarowno stopien poprawy jak i parametry
optyczne rogowki.

Posiadajgc powyzsze dane i informacje z wywiadu, mozna ocenic zaistniaty pro-
blem i z duzym prawdopodobienstwem znalez¢ wtasciwe rozwigzanie.

Problemy, z jakimi mozna spotkac sie w ortokeratologii najczesciej dotycza:

* lokalizacji soczewki,

* zaburzen widzenia,

* zaburzen fizjologii oka.

1. Lokalizacja soczewki

Pierwszym krokiem jest ocena obrazu fluoresceinowego. Szczegodlng uwage na-

lezy zwrdéci¢ na strefe dopasowania, poniewaz jest to obszar, ktéry ma najwiek-
szy wptyw na pozycje soczewki.




Soczewka ustawiona za nisko:

Przewaznie nie stanowi to problemu, o ile soczewka nie utrzymuje sie stale w tej
pozycji lub nie powoduje zaburzen widzenia. Poniewaz rogéowka na obwodzie
jest bardziej ptaska niz w czesci centralnej, moze okazac sie, ze soczewka moc-
no przywiera w gornym kwadrancie strefy dopasowania. Rozwigzanie: zmie-
ni¢ krzywizne strefy dopasowania na bardziej ptaskg o 0,25-0,50 D. Konieczna
moze byC réwniez zmiana krzywizny strefy odwroconej geometrii. Te zmiany
spowodujg zmniejszenie wysokosci strzatkowej o 5—11 mikronow.

Jezeli soczewka przemieszcza sie do gory juz przy delikatnym nacisku powieki
dolnej, rozwigzaniem jest zmiana konstrukcji soczewki w taki sposéb, by powie-
ka ustawiata soczewke bardziej centralnie. Mozna tego dokona¢ przez zmniej-
szenie grubosci centralnej czesci soczewki lub zwiekszenie grubosci krawedzi.




Soczewka ustawiona zbyt wysoko:

Jest to rzadko wystepujgcy problem, pojawiajacy sie, gdy ksztatt soczewki spra-
wia, ze powieki popychajg jg w dot zamiast gory.

Dokftadna ocena obrazu fluoresceinowego pozwoli na okreslenie przyczyny pro-
blemu. Zazwyczaj okazuje sie, ze strefa dopasowania soczewki jest bardziej
ptaska niz rogowka w kwadrancie gornym, przez co soczewka ma zbyt matg
wysokos$¢ strzatkowg. Pozwala to na swobodny ruch soczewki ku gorze.
Rozwigzanie: dobrac bardziej stromg krzywizne strefy podparcia (0 0,25-0,50 D)
i dokona¢ odpowiedniej zmiany krzywizny strefy odwroconej geometrii (spowo-
duje to zwiekszenie wysokosci strzatkowej o okoto 5—10 mikrondéw).

Jesli obraz fluoresceinowy i ruchomos¢ soczewki sg prawidtowe, inng mozliwo-
Scig jest zwiekszenie centralnej grubosci soczewki z jednoczesnym zmniejsze-
niem grubosci krawedzi. W rzadkich przypadkach konieczne moze okazac sie
zastosowanie balastu pryzmatycznego, aby przesungc¢ soczewke ku dotowi do
bardziej centralnej pozyciji.

Decentracja boczna (w kierunku nosa lub skroni)

Tego rodzaju problemy mogg by¢ trudniejsze do rozwigzania. W takim przy-
padku, nalezy doktadnie oceni¢ obraz fluoresceinowy w kwadrantach nosowym
i skroniowym. Zbyt duzy nacisk soczewki w strefie dopasowania od strony no-
sowej bedzie powodowaé spychanie soczewki w strone skroniowg i odwrotnie.
Jesli po przemieszczeniu soczewki do pozycji centralnej, obraz fluoresceino-
wy ma pozgdany wyglad, rozwigzaniem bedzie zwiekszenie srednicy soczewki.
U pacjenta, u ktérego dopasowana byta soczewka o srednicy 10,00 mm, nalezy
zastosowac soczewke o srednicy 10,6 mm, a jesli nosit wczesniej soczewke
o Srednicy 10,6 mm, nowa soczewka powinna mie¢ srednice 11,0 mm.




2. Zaburzenia widzenia

Wyspy centralne:

Wyspy centralne sg niewielkimi obszarami, w ktérych nie doszto do catkowitego
skorygowania wady refrakcji, znajdujgcymi sie w osi widzenia lub w jej poblizu.
Ich istnienie powoduje obnizenie ostrosci wzroku lub powstawanie artefaktow
obrazu.

Jesli przyczyne stanowi niewtasciwa centracja soczewki, rozwigzaniem jest
dokonanie zmian, pozwalajgcych osiggng prawidtowg centracje (patrz: punkty
opisane wyzej).

Jezeli centracja i ruchomosc¢ soczewki sg prawidtowe, jednym z rozwigzan jest
zwiekszenie przylegania soczewki poprzez zmodyfikowanie obszaru pomiedzy
krzywizng strefy dopasowania, a krzywizng obwodowg. Jesli to okaze sie nie-
skuteczne, nalezy dobrac¢ bardziej ptaskg krzywizne strefy podparcia o okoto
0.25-0.50 D i w razie koniecznosci dokona¢ zmian krzywizny strefy odwroconej
geometrii. Spowoduje to zmniejszenie wysokos$ci strzatkowej soczewki o0 okoto
5-10 mikronow.

=g

Ograniczona odpowiedz na terapie

U niektorych pacjentéw odpowiedz na terapie pojawia sie wolniej lub efekt lecze-
nia jest mniejszy od oczekiwanego.

Przy prawidtowym obrazie fluoresceinowym i braku wysp centralnych w $rodku
obszaru oddziatywania soczewki (potwierdzonym przez badanie topograficzne),
rozwigzaniem jest odczekanie pewnego czasu. Czas dziata na naszg korzysé
i nalezy dokona¢ ponownej oceny po 2—3 tygodniach.

Jesli obraz fluoresceinowy uwidacznia niedostateczne przyleganie soczewki

przy szczycie rogowki, rozwigzaniem jest dobranie bardziej ptaskiej krzywizny
strefy dopasowania o 0,50-0,75. Wytwdérca soczewek dokona odpowiedniej
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zmiany krzywizny strefy o odwrdéconej geometrii tak, by krzywizna strefy podpar-
cia jak najlepiej pasowata do rogowki.

Jezeli wynik badania topograficznego jest zadowalajgcy, nalezy dobra¢ bardziej
ptaskg krzywizne bazowg, pozostawiajgc pozostate parametry soczewki bez
zmian. Spowoduje to zwiekszony nacisk soczewki na rogowke i przez to wywota
dalsze pozgdane zmiany w jej strukturze.

Nalezy upewniC sie, ze pacjent stosuje sie do wszystkich zalecen i instrukcji,
przestrzega czasu noszenia soczewek i zasad odpowiedniej pielegnacji.

Trzeba liczy¢ sie tez z faktem, ze w przypadku niektorych pacjentow zmiany
wywotane przez terapie bedg mniejsze od oczekiwanych. Jest to najprawdo-
podobniej zwigzane z indywidualnymi wiasciwosciami tkanek, ktére nie zostaty
jeszcze zbadane i opisane.

Nietrwatos¢ efektu:

Kiedy ostros¢ wzroku bez korekcji nie utrzymuje sie na zadowalajgcym pozio-
mie odpowiednio dtugo, nalezy wzig¢ pod uwage zakres redystrybucji komérek
rogoweki.

Nalezy zbada¢, jak centruje sie soczewka, wykorzystujgc do badania mapy to-
pograficzne. Jesli badanie topograficzne wykaze gorszg centracje w obszarze
oddziatywania soczewki, rozwigzaniem jest poprawa parametréw czesci cen-
tralne;.

W przypadku niewystarczajgcego nacisku wywieranego na rogéwke, nalezy
dopasowac bardziej ptaskg krzywizne bazowa, przy niezmienionej wysokosci
strzatkowej. Mozna zastosowac to rozwigzanie, jezeli w badaniu topograficznym
rogéwki widoczna jest dobra centracja i nie ma wysp centralnych.

Przy obecnosci wysp centralnych widocznych w topografii, nalezy dobrac bar-
dziej ptaskg krzywizne strefy dopasowania w celu ich eliminacji.

Zaburzenia widzenia w nocy:

Jezeli soczewka nie ustawia sie centralnie, nalezy zmieni¢ jej parametry tak,
by uzyska¢ centracje. Nalezy wykluczy¢é w badaniu topograficznym obecnos$é
wysp centralnych. Przy ustalonych parametrach optycznych moze okazac sie,
ze Zrenica pacjenta w nocy staje sie znacznie wieksza niz strefa oddziatywania
optycznego soczewki.




3. Zaburzenia fizjologiczne:

Barwienie centralnej czesci rogéwki:

Przyczyng jest podraznienie mechaniczne lub zaburzenie fizjologii rogowki.
W przypadku osadow na wewnetrznej powierzchni soczewki, rozwigzaniem
jest jej oczyszczenie. Jednoczesnie nalezy przypomnie¢ pacjentowi, jak wazna
jest odpowiednia pielegnacjg soczewek.

Przy zbyt ptaskim dopasowaniu soczewki, moze dochodzi¢ do mechanicznych
uszkodzen rogowki. Rozwigzaniem jest dobranie bardziej stromej krzywizny
strefy dopasowania o co najmniej 0,50 D, co pozwoli uzyska¢ wiekszg wysokos¢
strzatkowa.

Jesli nie wystepuje zadna z wymienionych powyzej przyczyn, nalezy zmieni¢ so-
czewke na wykonang z materiatu o wyzszym wspotczynniku przepuszczalnosci
tlenowej (Dk).

Odcisniecie soczewki na rogéwce:

Wystepuje zazwyczaj wtedy, gdy soczewka ulega decentracji lub jest ciasno
dopasowana w strefie podparcia. Rozwigzywanie problemu nalezy zaczgé¢ od
uzyskania zadowalajgcej centracji soczewki.

Nalezy sprawdzic, czy soczewka jest czysta.

Jezeli centracja jest odpowiednia, nalezy dobrac bardziej ptaskg krzywizne stre-
fy dopasowania o 0,25-0,50 D.

Przylgniecie centralnej czesci soczewki:

Dochodzi do niego, kiedy soczewka ustawia sie centralnie, ale nie porusza sie.
Jezeli problem nie zostanie skorygowany, z czasem moze dojs¢ do powiktan
rogowkowych.

Zawsze w pierwszej kolejnosci nalezy sprawdzi¢ czystos

soczewki. Bardzo doktadne ogledziny czesto pozwalajg wykry¢ osady na we-
wnetrznej powierzchni soczewki. Rozwigzaniem jest oczyszczenie powierzchni
soczewki i przypomnienie pacjentowi zasad odpowiedniej pielegnacji.




Jezeli soczewka jest czysta i nie przylgneta bardzo mocno, prawdopodobne na-
lezy zmodyfikowac obszar na obwodzie strefy dopasowania tak, aby soczewka
byta nieco luzniej dopasowana. Luzniejsze dopasowanie mozna uzyskac juz przy
obszarze o szerokosci 0,2 mm i srednicy od 9,00 do 9,50 mm. Nalezy oceni¢
film tzowy w czesci obwodowej i, jezeli nie jest zadowalajgcy, zmieni¢ dopaso-
wanie obwodowe przez poszerzenie i/lub sptaszczenie promienia obwodowego.

Jezeli po dokonanych modyfikacjach, soczewka nadal przylega do powierzchni
oka, nalezy zamdéwi¢ nowg soczewke, ktorej krzywizna strefy dopasowania be-
dzie bardziej ptaska o 0,25-0,50 D. Dzieki temu, wysokos$¢ strzatkowa zostanie
zmniejszona o 5 do 10 mikrondw.
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