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OCENA FUNKCJI NARZADU WZROKU PO OPERACJI ZAĆMY  WRODZONEJ U DZIECI NOSZĄCYCH TWARDE GAZOPRZEPUSZCZALNE  SOCZEWKI KONTAKTOWE.

EVALUATION OF VISUAL FUNCTION AFTER CONGENITAL CATARACT  SURGERY  IN CHILDREN WEARING  RIGID  GAS  PERMEABLE  CONTACT  LENSES.

                                                   Summary

   In the paper visual function of 74 children after unilateral (48) and bilateral (26) congenital cataract surgery were evaluated. In all children  surgery has been performed beetwen 2  and 24 mounths of life and  aphakia was corrected with the use of rigid gas permeable contact lenses. The aim of the study was to compare visual function in the group of children wearing contact lenses and performing visual rehabilitation with the untreated  children. Visual acuity, strabismus and nystagmus were evaluated. The results of this study indicate that good visual function can be obtained (even in monocular cataract) if children are wearing contact lenses and are properly rehabilitated. 

Key words: congenital cataract surgery, aphakia,  rigid gas permeable contact lenses, visual acuity, strabismus, nystagmus, visual rehabilitation.
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         W ostatnich latach nastąpił szybki rozwój technik mikrochirurgicznych umożliwiających wykonanie operacji usunięcia zaćmy wrodzonej już w pierwszych tygodniach życia dziecka. Najczęściej  stosowaną techniką operacji jest lentektomia z przednią witrektomią. Niewielu chirurgów obecnie decyduje się na jednoczasowe  wszczepienie  sztucznej soczewki wewnątrzgałkowej  u niemowląt, przede wszystkim ze względu na wzrost gałki ocznej dziecka  i związane z tym zmiany refrakcji (6, 11, 16) . Okres najszybszego wzrostu i rozwoju gałki ocznej odbywa się do drugiego roku życia dziecka, osiągając  około szóstego roku wartości zbliżone do oka osoby dorosłej. W czasie tym długość gałki zmienia się z 17 mm do 21-22 mm (u dorosłego 23-24mm), zaś wartość siły łamiącej  rogówki z 53 D do 45 D (u dorosłego 43-42 D). Zmiany te powodują, że w przypadku wszczepienia soczewki wewnątrzgałkowej u małego dziecka po zakończeniu wzrostu gałki ocznej wartość refrakcji mogłaby sięgać około –10,0 D (17). W związku  z tym większość okulistów wykonuje wtórne wszczepienie sztucznej soczewki wewnątrzgałkowej  dopiero u dzieci kilkuletnich (2, 27). Do wyrównania  bezsoczewkowości  próbowano również wykonywać zabieg epikeratofakii. Wieloletnie obserwacje wykazały jednak możliwość powstania pooperacyjnych zmętnień rogówki, co wyklucza jego stosowanie u dzieci  (19, 20). Inną możliwością korekcji tak dużej wady refrakcji jest stosowanie okularów. Wiąże się to jednak z wieloma  niedogodnościami, które utrudniają rozwój widzenia u dzieci, szczególnie w przypadkach po operacji zaćmy jednoocznej (22). Najlepszą formą zaopatrzenia  optycznego bezsoczewkowości jednoocznej i obuocznej  jest zastosowanie soczewek kontaktowych. Mogą to być hydrożelowe lub silikonowe miękkie soczewki kontakowe oraz  twarde gazoprzepuszczalne  soczewki kontaktowe (RGP)  (18, 21, 25).                            

   Uzyskanie dobrych wyników  funkcji narządu wzroku uzależnione jest od  wcześnie  wykonanej  operacji usunięcia zaćmy wrodzonej  (najlepiej w pierwszych 2-3 miesiącach życia), wyrównania wady refrakcji przy pomocy soczewek kontaktowych oraz odpowiednio prowadzonej rehabilitacji widzenia, szczególnie w przypadku bezsoczewkowości jednoocznej (3 , 8 , 12 , 14 , 22 , 25, 26) .

   Celem pracy była ocena funkcji narządu wzroku u dzieci po operacji zaćmy noszących twarde gazoprzepuszczalne soczewki kontaktowe  i poddanych intensywnej rehabilitacji widzenia oraz porównanie uzyskanych wyników z tymi jakie stwierdzono w grupie dzieci nie noszących soczewek i nie stosujących odpowiedniej rehabilitacji.   

                                                MATERIAŁ  I  METODYKA .

   Badania przeprowadzono u 74 dzieci  operowanych z powodu zaćmy wrodzonej  pomiędzy 2 – 24  miesiącem życia  .Zaćma jednooczna występowała  u 48 dzieci,  zaś zaćma obuoczna u 26 dzieci. (Wykres I). 
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Okres leczenia i obserwacji  wynosił   prawie  7 lat. Do korekcji bezsoczewkowości pooperacyjnej zastosowano najnowszej generacji twarde gazo-przepuszczalne soczewki kontaktowe (Nova Gas 90). .Soczewki dobierano u dzieci w czasie 1-2 tygodni po operacji  usunięcia zaćmy. U każdego dziecka wykonywano komputerowe badanie refrakcji z keratometrią, określano średnicę rogówki, długość gałki ocznej  oraz oceniano  stan przedniego i tylnego odcinka gałki ocznej .Po wykonaniu tych badań dobierano soczewkę korzystając z zestawu próbnego soczewek RGP. Dopasowanie promienia tylnego krzywizny soczewki do  krzywizny rogówki  oraz średnicę soczewki oceniano na podstawie obrazu fluoresceinowego filmu łzowego w świetle kobaltowym z użyciem lampy szczelinowej (najczęściej ręcznej), przy pomocy lampy Burtona lub wziernikowania  pośredniego. Oceniano także ruchomość soczewki oraz jej centralne położenie na rogówce podczas mrugania. Twarde gazoprzepuszczalne soczewki kontaktowe dobierano  dla każdego dziecka oddzielnie i zamawiano według indywidualnych parametrów. Po założeniu soczewek kontaktowych wszystkie dzieci poddane zostały intensywnej rehabilitacji widzenia. W przypadku bezsoczewkowości pooperacyjnej jednoocznej  najważniejsze   było  leczenie niedowidzenia poprzez zasłanianie  oka zdrowego oraz ćwiczenia pleoptyczne. W pierwszych miesiącach  zasłanianie stosowano przez cały dzień za wyjątkiem 1-2 godzin, kiedy dziecko patrzyło obuocznie. Stopniowo wraz ze wzrostem dziecka  zmniejszano ilość godzin obturacji    dochodząc do 3-4 godzin dziennie u dzieci  6-8 letnich zgodnie z zaleceniami innych autorów.  (4, 13, 15, 26). Leczenie zeza i oczopląsu odbywało się przy pomocy  ćwiczeń ortoptycznych, noszenia odpowiednich okularów pryzmatycznych oraz zabiegów operacyjnych. W przypadku bezsoczewkowości pooperacyjnej obuocznej największym problemem było leczenie zeza  i oczopląsu  z zastosowaniem metod podanych powyżej. Niedowidzenie, najczęściej obuoczne leczono stosując ćwiczenia pleoptyczne.

Wszystkich pacjentów podzielono na cztery grupy wiekowe w zależności  wieku operowanego dziecka: 0-3 miesiąc życia, 3-6 miesiąc życia, 6-12 miesiąc życia, 12-24 miesiąc życia.    (Wykresy 1-12) . Oddzielnie poddano analizie dzieci z bezsoczewkowością jednooczną i obuoczną.  Funkcję narządu wzroku oceniano badając ostrość  wzroku u bardzo małych dzieci  przy pomocy metody preferential looking zaś u starszych przy pomocy tablic Snellena z optotypami E i C do dali i do bliży. Oceniano także fiksację jednooczną używając wizuskopu. Wielkość kąta zeza zbieżnego lub rozbieżnego badano testem Hirschberga, testem Krimskiego lub testem naprzemiennego zakrywania  oczu (cover-test) z użyciem linijek pryzmatycznych, w synoptoforze , na łuku perymetru lub skali stycznych Maddoxa  . 

Oczopląs oceniano wzrokowo czy jest on jednooczny czy obuoczny określając jego zakres i amplitudę przy pomocy szkieł pryzmatycznych. 

                                                      WYNIKI 

Wyniki zostały przedstawione  na wykresach 1 – 12.

W każdej  grupie wiekowej porównywano dzieci leczone prawidłowo z grupą kontrolną dzieci leczonych niesystematycznie.
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              Wykres 1

[image: image3.wmf]Ostrość  wzroku

Ostrość  wzroku

1,0

1,0

0,8

0,8

0,6

0,6

0,4

0,4

0,33

0,33

0,2

0,2

0,1 

0,1 

0,05

0,05

0,5

0,5

Rr

Rr

3

3

12

12

6

6

18

18

24

24

36

36

48

48

I A.   

I A.   

GRUPA  KONTROLNA

GRUPA  KONTROLNA

czas  obserwacji  (m

czas  obserwacji  (m

-

-

ce

ce

)

)

                     

Wykres 2
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Wykres 3
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Wykres 4
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Wykres 5
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Wykres 6
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Rycina 7
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Wykres 8
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Wykres 9
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Wykres 10
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Wykres 11
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Wykres 12

ZAĆMY JEDNOOCZNE

   W grupie 13 dzieci operowanych przed 3 miesiącem życia u 5 pacjentów (38%) stwierdzono znaczną   poprawę ostrości wzroku do dali 0,5-0,7 i do bliży  0,6-0,5 z fiksacją centralną najczęściej niestałą. Kąt zeza zbieżnego lub rozbieżnego wahał się w granicach 3º –10º. Oczopląsu nie stwierdzało się. Wielkość gałki ocznej porównywalna była z okiem zdrowym. (Wykresy 1,5,9). Pozostałe 8 dzieci (grupa kontrolna) nosiły soczewki kontaktowe niesystematycznie  ale najczęściej   stosowały obturację  oka zdrowego  w zbyt małej ilości czasu (3-4 godz. dziennie) lub wcale i nie stosowały rehabilitacji widzenia. Ostrość wzroku wynosiła do dali 0,02-0,1, do bliży 5.0-3.5 . Kąt zeza wahał się od 15º – 22º .   Najczęściej występował oczopląs jednooczny . Gałka oczna  z bezsoczewkowoscią była znacznie mniejsza.(Wykresy 2, 6, 10 ).

W grupie 15 dzieci operowanych pomiędzy 3-6 miesiącem życia u 5 z nich (30%) ostrość wzroku wynosiła do dali 0,33 – 0,63,  do bliży 1.0 – 0.5 z fiksacją centralną niestałą do paramakularnej.  Kąt zeza wahał się od  6º – 12º .Zakres oczopląsu był niewielki <8 D pryzm. Wielkość gałki byłą nieznacznie mniejsza  niż oka zdrowego. (Wykresy 1,5,9) Wyniki funkcji narządu wzroku  u pozostałych 10 dzieci (grupa kontrolna ) były podobne jak w poprzedniej wiekowo grupie kontrolnej, jedynie kąt zeza był większy ponad  30º .(Wykresy 2,  6, 10). 

W grupie 11 dzieci operowanych pomiędzy 6 – 12 miesiącem życia, u 4 dzieci (36%) stwierdzono ostrość wzroku  do dali  0,2-0,4, do bliży 1.0-0,6 z fiksacją paramacularną niestałą. Kąt zeza  wynosił  15º – 30º . Stwierdzało się bardzo niewielki oczopląs. Wielkość gałki ocznej była mniejsza  niż oka zdrowego. (Wykresy 1, 5, 9). W grupie kontrolnej  u 7 pozostałych dzieci  wyniki były podobne  jak w poprzedniej wiekowo grupie kontrolnej (Wykresy 2, 6, 10). 

W grupie 9 dzieci  zoperowanych pomiędzy 12 –24 miesiącem życia, 2 pacjentów (22%) wykazywało ostrość wzroku do dali  < 0,1, do bliży 3.5 – 2.0. Występował duży kąt zeza  25º - 30º . Oczopląs miał zakres  około 15 D pryzm.  Gałki oczne różniły się wielkością dosyć znacznie .(Wykresy1, 5, 9). Większa ilość dzieci (7) stanowiła grupę kontrolną. Ostrość wzroku do dali była u nich mniejsza niż 0.05, do bliży  < 5.0  z fiksacją peryferyczną.. Kąt zeza wynosił  od 30º - 38º. Zakres oczopląsu  był duży powyżej 15 D pryzm.  Gałki oczne różniły się znacznie wielkością. (Wykresy 2, 6, 10). 

                                              ZAĆMA OBUOCZNA. 

W grupie 6 dzieci operowanych przed 3 miesiącem życia, 2 (30%) nosiło soczewki kontaktowe osiągając ostrość wzroku do dali  0,6 – 0,8 , do bliży   0,6 – 0,5 z fiksacją centralną . Kąt zeza wynosił  od 0º do 5º.  Oczopląsu praktycznie nie stwierdzało się. Wielkość gałek ocznych była prawidłowa .(Wykresy 3, 7, 11). W grupie kontrolnej  4 dzieci  wykazywało ostrość wzroku do dali    0,33 – 0,4, do bliży   1.0 – 0.5. Kąt zeza wynosił około 10º. Zakres oczopląsu natomiast był duży  15 – 20 D pryzm.  Gałki oczne były nieco mniejsze (Wykresy 4,  8, 12).

Kolejna grupa to 8 dzieci operowane pomiędzy 3 – 6 miesiącem życia. U 2 (25%) z nich ostrość wzroku wynosiła do dali  0,5 – 0,6 , do bliży   0,6 – 0,5  z fiksacją centralną niestałą. Kąt zeza  wahał się pomiędzy 3º – 5º. Oczopląs widoczny był w skrajnych położeniach oczu. Gałki oczne były nieco mniejsze (Wykresy 3, 7, 11). Dzieci z grupy kontrolnej (6) wykazywały podobną ostrość wzroku i kąt zeza jak w poprzedniej wiekowo grupie kontrolnej. Zakres oczopląsu natomiast  był większy dochodząc do 25 D pryzm. Występowało obuoczne małoocze. (Wykresy 4,  8, 12)

Z 10 dzieci operowanych pomiędzy 6–12 miesiącem życia tylko  3 (30%) nosiło soczewki kontaktowe osiągając ostrość wzroku  do dali   0,33 – 0,4  do bliży   1,25 – 1,0 z fiksacją nieutrwaloną paramakularną . Kąt zeza  wynosił około 15º. Zakres oczopląsu  natomiast  wahał się w  granicach 7 – 20 D pryzm. Gałki oczne były tylko nieznacznie mniejszej wielkości. (Wykresy 3, 7, 11). Grupa kontrolna  stanowiąca 7 dzieci  wykazywała  ostrość wzroku do dali  0,1 – 0,33 , do bliży   <0,2 z fiksacją paramakularną  do peryferycznej.Kąt zeza wynosił około 22º. Zakres oczopląsu był duży  od 20 do30 D pryzm. Występowało obuoczne małoocze. (Wykresy 4, 8, 12). 

Tylko 2 dzieci operowano pomiędzy 12 – 24 miesiącem życia. Jedno dziecko nosiło soczewki kontaktowe. Ostrość wzroku  (V < 0,2 ) i kąt zeza (25º –30º) był podobny  u obydwojga dzieci. Zakres oczopląsu jednak był nieco mniejszy u dziecka noszącego soczewki  kontaktowe około 25 D pryzm (u dziecka bez soczewek powyżej 35 D pryzm). .Stwierdzono obuoczne małoocze, większe u dziecka nie noszącego soczewek kontaktowych (Wykresy 3, 4, 7, 8, 11, 12)

                                                         D Y S K U S J A   

ZASTOSOWANIE SOCZEWEK KONTAKTOWYCH .  

   Trudnym problemem w codziennej praktyce okulistycznej  jest dobranie odpowiedniej soczewki  kontaktowej dla dziecka z bezsoczewkowością pooperacyjną. Jednocześnie  odpowiedni jej wybór ma kolosalne znaczenie  dla leczenia i rehabilitacji  wzroku, czyli rozwoju widzenia. Miękkie hydrożelowe soczewki kontaktowe  stosuje niewielu okulistów (14).  Ze względu na stosowanie bardzo wysokich mocy  soczewek  plusowych  (nawet do +38D) koniecznych do wyrównania  bezsoczewkowosci u dzieci, ich  parametry fizyko-chemiczne, przede wszystkim duża grubość soczewki i związany z tym niski współczynnik przepuszczalności tlenu (Dk/L), a także utrudniona wymiana płynu łzowego pomiędzy rogówką i soczewką. są przyczyną wielu niebezpiecznych powikłań spojówkowych i rogówkowych (23, 31).  Podrażnienie i zaczerwienienie oczu   obserwowano u około 30% dzieci noszących soczewki hydrożelowe (14), u 16%  dzieci noszących soczewki silikonowe (9) i tylko w 3% u  nosicieli soczewek RGP (7) . Cięższym powikłaniem jest obrzęk rogówki, który u nosicieli miękkich  hydrożelowych soczewek  zaobserwowano w 24,6% (14), u noszących miękkie soczewki silikonowe od 1,6% (32 ) do 6% (90), natomiast  u dzieci zaopatrzonych w soczewki RGP nie obserwowano obrzęku rogówki (18, 25). Najcięższym jednak powikłaniem  rogówkowym związanym  z przewlekłym obrzękiem rogówki jest  jej neowaskularyzacja . Występuje ona u około 27,4%  nosicieli miękkich soczewek hydrożelowych (14 ) oraz w 6-10% u noszących soczewki silikonowe (28, 31). Jedynie całkowite odstawienie  miękkich soczewek kontaktowych lub założenie soczewek RGP prowadzi do cofnięcia się powyższych  zmian rogówkowych (7 ). Biorąc pod uwagę budowę gałki ocznej bardzo małego dziecka po operacji zaćmy wrodzonej z bardzo stromą rogówką, występowaniem średniego stopnia astygmatyzmu pooperacyjnego, bardzo małą średnicą rogówki, małą gałką oczną oraz  wąską szparą powiekową z ciasno przylegającymi powiekami, najlepszą alternatywą wydaje się aplikacja prawidłowo dobranej soczewki RGP  noszonej w trybie dziennym, a wyjątkowo przedłużonym (1, 14, 18, 22, 25, 31). 

                                           WYNIKI  FUNKCJONALNE

ZAĆMA JEDNOOCZNA

   Wyniki funkcjonalne prezentowane w literaturze zawierają dość optymistyczne dane. W wyselekcjonowanej grupie 8 dzieci zoperowanych  poniżej 41 dnia życia (wyłączając  przypadki PHPV) ostrość widzenia oka bezsoczewkowego była prawie taka sama  lub nieznacznie niższa niż oka zdrowego (2). Wynik został osiągnięty dzięki intensywnie prowadzonemu zasłanianiu oka zdrowego przez 96 godz. bez przerwy natychmiast po założeniu soczewki kontaktowej oraz 4-8 godz. dziennie przez pierwszy rok życia . W innym doniesieniu   podobną ostrość wzroku w obu oczach uzyskano u 50% dzieci badanych metodą preferential looking, w grupie 15 dzieci zoperowanych  poniżej 6 miesiąca życia ( 14 ).  Pratt-Jonson i Tillson donoszą o uzyskaniu ostrości wzroku 0,5 –0,8 w przypadkach dzieci operowanych w pierwszych miesiącach życia (poniżej 3 m-ca ) i poddanych zasłanianiu  oka zdrowego przez 90% czasu czuwania dziecka (24, 26). .Brown i wsp. badając dzieci zoperowane poniżej 4 miesiąca życia,  noszących soczewki kontaktowe i zasłaniających oko zdrowe cały dzień za wyjątkiem 1 godz. dziennie do 6 miesiąca życia u 62%  wykazali nawet obecność stereoskopii (5). Doniesienia innych autorów są nieco mniej optymistyczne. Schulz i wsp. podają, że tylko 33% z 21 leczonych dzieci osiągnęło ostrość wzroku 0,5 (29 ) .Badania amerykańskich okulistów z Uniwersytetu w Pittsburgu wykazały, że w grupie 9 dzieci zoperowanych poniżej 17 tygodnia życia, zaopatrzonych w  soczewki RGP  oraz z zaleconą obturacją oka zdrowego, tylko 1 dziecko przestrzegało zaleceń, osiągając ostrość wzroku 0,6-0,8 (8 ). 28% z siedemnastu  dzieci zoperowanych pomiędzy 17 tygodniem a 1 rokiem życia  osiągnęło ostrość wzroku 0,1 –0,5 ( 8) .

W niniejszej pracy porównano wyniki 48 dzieci zoperowanych  pomiędzy 10 tygodniem  a  2 rokiem życia. W grupie dzieci  poniżej 3 miesiąca życia w 38%  uzyskano ostrość wzroku do dali 0,5- 0,7, natomiast do bliży  0.6– 0,5, co pokrywa się z wynikami  większości autorów. Dzieci operowane w póżniejszym wieku osiągały stopniowo coraz niższą ostrość wzroku (Wykresy 1 –12 ). Częstość występowania zeza  zbieżnego i rozbieżnego  oraz oczopląsu zwiększała się w grupach dzieci operowanych w późniejszym wieku, co było proporcjonalne do niższej ostrości wzroku. Podobnie jak podkreślają inni autorzy (3, 14, 32) po wcześnie zoperowanej zaćmie jednoocznej  (poniżej  3 m-ca)  zakładanie i zdejmowanie  soczewek RGP rzadko stwarzało większe problemy . Ogromnym problemem było natomiast intensywne zasłanianie oka zdrowego  (jedynie około 30% rodziców stosowało się częściowo do zaleceń),  co ma to kolosalne znaczenie  dla rehabilitacji wzroku i rozwoju prawidłowego widzenia

ZAĆMA OBUOCZNA .

   Większość autorów prezentowanych doniesień  twierdzi, że możliwe jest uzyskanie dobrej ostrości wzroku u dzieci operowanych poniżej 1 roku życia.  Gealbaert i wsp podają w grupie 24 dzieci (bez zmian neurologicznych ) w 25% przypadków  występowanie dużego oczopląsu, w 60% uzyskanie ostrości wzroku 0,33–0.8 (ostatni wynik u dziecka zoperowanego  poniżej 8 tyg. życia) (10). .Schultz i wsp. prowadząc obserwacje przez okres 6 lat u dzieci po operacji zaćmy  przed 1 rokiem życia   ocenili  najlepszą ostrość wzroku równą 0,7   ( 29 ). Lewis i wsp. na podstawie badań metodą  preferential looking i OKN u 77 dzieci twierdzą, że operacja wykonana przed 1 rokiem życia daje szansę na rozwój dobrej ostrości wzroku.  Im młodsze dziecko poddane leczeniu tym mniejszy wystąpi oczopląs i możliwe jest osiągnięcie lepszej ostrości wzroku . (13) . Kugelberg  podaje natomiast, że jedynie operacja wykonana poniżej 3 miesiąca życia  dziecka stwarza  szansę na uzyskanie ostrości wzroku 0,9 –1.0, zaś w   grupie  dzieci operowanych później nie więcej niż  0,2  (12 ). 

    W niniejszej pracy przeanalizowano  funkcję narządu wzroku u 26  pacjentów. U dzieci operowanych  poniżej  3 miesiąca życia ostrość wzroku wahała się 0,6 – 0,8 . Oczopląsu nie stwierdzało się  przy patrzeniu  na wprost i występował niewielki kąt zeza  od 0º do 5º . W grupie kontrolnej dzieci nie noszących soczewek kontaktowych,  a jedynie okulary  wystąpił oczopląs o dużym zakresie około 15-20 D pryzm. i ostrość wzroku była znacznie niższa    0,33 – 0,4   Obserwacje powyższe zgodne są z danymi innych autorów  potwierdzając pogląd, iż konieczne jest wykonanie operacji zaćmy obuocznej jak najwcześniej,  przed   3 miesiącem  życia  dziecka. Stale noszenie odpowiednio dobranych soczewek RGP  w 30% przypadków  zostało zaakceptowane przez rodziców i nie stanowiło problemu w ich codziennym stosowaniu. Stwarzało to odpowiednie warunki dla rozwoju prawidłowego widzenia. 

                                                       W N I O S K I 

   Wcześnie wykonana operacja zaćmy wrodzonej zarówno jednoocznej jak i  obuocznej  stwarza dobre warunki do  prawidłowego rozwoju widzenia u dzieci. Konieczne staje się  stałe noszenie soczewek kontaktowych i intensywnie prowadzona rehabilitacja widzenia., Biorąc pod uwagę budowę gałki ocznej dziecka i jej ciągły rozwój, konieczność wieloletniego stosowania soczewek oraz ich bardzo dobre parametry fizyko-chemiczne ograniczające do minimum powstawanie powikłań, twarde gazoprzepuszczalne soczewki kontaktowe wydają się najlepszym wyborem do korekcji bezsoczewkowości u dzieci. Dobrze dobrana soczewka kontaktowa oraz odpowiednio przygotowani rodzice do posługiwania się nią, mają szansę zapewnienia dziecku prawidłowego rozwoju funkcji narządu wzroku . W bezsoczewkowości obuocznej wcześnie wykonana operacja usunięcia zaćmy i stałe noszenie soczewek kontaktowych  to wystarczające czynniki umożliwiające prawidłowy rozwój funkcji narządu wzroku. W bezsoczewkowości jednoocznej  konieczne jest spełnienie  dwóch powyżej wymienionych  czynników, ale najważniejsze znaczenie ma intensywne zasłanianie okazdrowego. Po niespełna 7 latach obserwacji można powiedzieć , że jedynie 30%  przypadków zakończyło się sukcesem .
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