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Krotkowzrocznos$é. Czesé Il — profilaktyka
I leczenie wedtug najnowszych wytycznych

Myopia. Part Il — prevention and treatment of the latest guidelines

Ewa Oleszczynska-Prost

Centrum Okulistyki Dziecigcej w Warszawie

Abstrakt: Krétkowzroczno$¢ jest schorzeniem postepujacym wraz z wiekiem dziecka. Najwazniejsze jest wiec zapobieganie pogtebianiu
sie wady. Obecnie wyniki badan klinicznych wykazuja, ze istnieje kilka metod profilaktyki i leczenia krétkowzrocznosci. Jedng
z najskuteczniejszych wydaje sie ortokorekcja wraz ze stosowaniem lekéw. Wazng role w profilaktyce odgrywajg takze: higiena
wzrokowa na co dzien, czyli czas trwania pracy wzrokowej z bliska i jej jako$¢, stosowanie ¢wiczen poprawiajgcych akomodacje
i ortoptycznych, dobrze dobrana korekcja wady, odpowiednie nastonecznienie, dieta i styl zycia. Coraz czesciej pojawiajg sie tak-
ze doniesienia 0 mozliwosci zastosowania komdrek macierzystych.

Stowa kluczowe:  profilaktyka krétkowzrocznosci, dzieci.

Abstract: Myopia is a refractive error to progress as a child matures. It is, therefore, important to prevent further progression. There are se-
veral methods for myopia prevention and treatment. One of the most effective approaches involves orthokeratology alongside me-
dical treatment. Other important preventive factors are duration and quality of near work, orthoptic and accommodation exercises,
accurate prescription, daylight exposure, diet and lifestyle. There are also reports of potential stem cell treatments.

Key words: myopia, prevention, children.
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Wstep

Obecnie dysponujemy coraz obszerniejsza wiedza na temat
leczenia krétkowzroczno$ci. Najwazniejsze sa jednak profilakty-
ka i zapobieganie szybkiemu postepowi wady refrakcji. Wyniki
niektorych badan wskazuja, ze jedng z najskuteczniejszych me-
tod hamujgcych lub zmniejszajgcych postep krétkowzroczno$ci
jest ortokorekcja wraz z zastosowaniem leczenia farmakologicz-
nego. Wazna role w profilaktyce odgrywaja takze: codzienna
higiena wzrokowa, czyli czas trwania pracy wzrokowej z bliska
i jej jako$¢ (czytanie, praca z komputerem), stosowanie ¢wiczen
ortoptycznych, dobrze dobrana korekcja wady, odpowiednie na-
stonecznienie (ruch na $wiezym powietrzu), dieta i styl zycia.
Coraz cze$ciej pojawiaja sie takze doniesienia 0 mozliwo$ci za-
stosowania komérek macierzystych.

Ortokorekeja

Whyniki badan oceniajgcych metody powstrzymywania lub
zmniejszenia postepu krétkowzroczno$ci u dzieci wykazaty,
ze jedng z najskuteczniejszych metod jest ortokorekcja. Ta me-
toda polega na nocnym noszeniu specjalnie skonstruowanych,
twardych, wysoko gazoprzepuszczalnych soczewek kontakto-
wych o odwrotnej czterokrzywiznowej geometrii (1, 2). Zasada
dziatania ortosoczewek jest znana juz od 1960 roku. Niemniej
jednak dopiero skonstruowanie w latach 80. minionego stule-
cia nowej generacji wysoko gazoprzepuszczalnych soczewek
kontaktowych o odwrotnej czterokrzywiznowej geometrii oraz
zastosowanie komputerowej topografii rogéwki pozwolity na do-
ktadng i przewidywalng korekcje krétkowzroczno$ci. Ta szczegoél-
na konstrukcja soczewki powoduje zmiany ksztattu powierzchni

rogéwki. Nocne soczewki kontaktowe sg zbudowane z materiatu
0 wysokiej gazoprzepuszczalno$ci i bardzo dobrych parametrach
fizykochemicznych (BostonX0) (2, 3). Stosowanie ortosoczewek
zatem jest zasadniczo zdrowe dla powierzchni oka. Prawidiowo
dobrang ortosoczewke oceniamy po zabarwieniu fluoresceing
powierzchni oka i oglgdaniu jej ufozenia w $wietle niebieskim
w lampie szczelinowej. Ortokorekcja to metoda mato inwazyjna
i bezpieczna dla pacjenta. Powoduje odwracalng zmiane krzy-
wizny rogéwki, czyli jej sptaszczenie w centrum spowodowane
uciskiem, ktory twarda soczewka wywiera na powierzchnie oka.
Podczas jej stosowania dochodzi do zmiany grubosci filmu tzo-
wego, ktory pokrywa rogéwke, oraz ucisku powierzchownych
warstw nabfonka rogéwki i przesunigcia ich ku obwodowi. To
wszystko prowadzi do zmniejszenia grubosci filmu fzowego
i centralnych warstw nabtonka oraz zmniejszenia sity famigcej
rogéwki w centrum (o $rednicy 6-8 mm), a w konsekwencji
do zredukowania wady minusowej do zera. Wedifug jednej z hi-
potez do obrzeku rogéwki dochodzi paracentralnie. To prowadzi
do zmniejszenia sity tamigcej rogéwki, czyli zwigkszenia warto$ci
promieni krzywizny rogéwki (1, 3, 4). Zjawisko mozna doktadnie
udokumentowac, wykonujac komputerowa topografie przednie;
powierzchni rogéwki (ryc. 1.).

Whyniki badan klinicznych nie dowiodty istnienia zadnych
zmian w tylnej powierzchni rogéwki, czyli w $rédbtonku rogéw-
ki (3, 5).

Efekt dziaftania ortosoczewek utrzymuje sie przez kolejne kil-
kanascie lub nawet kilkadziesiat godzin od ich zdjecia, to potwier-
dzajg wyniki badan topografii rogéwki. Dzieci widza dobrze bez
korekcyjnych soczewek okularowych i kontaktowych, poniewaz
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Ryc. 1. Mapa topograficzna rogéwki: 1. — topografia rogéwki przed ortokorekcja, 2. — topografia rogéwki po ortokorekcji.
Fig. 1. Topographic corneal map: 1 — corneal topography before orthokeratology, 2 — corneal topography after orthokeratology.

wada refrakcji zostata czasowo zniesiona. Obecnie ortokorekcja
jest przeznaczona dla pacjentéw z krétkowzroczno$cia od -1,00
do -6,50 Dsph i astygmatyzmem nie wigkszym niz -1,5 Dsph.
Ortosoczewki stosuje sie u dorostych oraz u dzieci nawet kilku-
letnich. Znajduja one szczegdlne zastosowanie u dzieci i miodzie-
zy w okresie ich rozwoju, kiedy dochodzi do znacznego postepu
krétkowzrocznos$ci. Autorzy z kilku o$rodkéw klinicznych podaja,
ze $rednie zwigkszenie wady minusowej u dzieci w okresie wzro-
stu, miedzy 9. a 16. rokiem zycia, noszacych korekcje okularowa
wynosi okoto -0,63 Dsph rocznie. Po dwdch latach wigec wada
pogtebiataby sie o okoto -1,26 Dsph (1, 6). Cho opisuje znacza-
ce statystycznie zmniejszenie wzrostu dtugosci gatek ocznych
u dzieci stosujgcych ortokorekcje (0 0,39 + 0,27) w poréwna-
niu do tych parametréw u dzieci noszacych soczewki okularowe
(0 0,69 = 0,29) (7). Niektorzy klinicysci ze wzgledu na krétki czas
obserwacji sg sktonni jedynie przyzna¢, ze ortokorekcja wyda-
je sie czynnikiem hamujgcym postep krétkowzrocznosci (1, 8).
Swarbrick, Santodomingo i inni w swoich doniesieniach opisujg
znaczne zahamowanie postgpu krétkowzroczno$ci u dzieci sto-
sujgcych ortokorekcje (9, 10). Wyniki wieloosrodkowych badan
klinicznych (CLAMP, 2004) dowodzg zmniejszenia postepu krét-
kowzrocznosci u dzieci stosujacych ortokorekcje Srednio o 39%
w poréwnaniu z jego zmniejszeniem u dzieci noszagcych minusowe
soczewki okularowe. Wyniki postepu krétkowzrocznos$ci w zalez-
nosci od metody korekcji wady przedstawiono na rycinie 2.
Wrtasne obserwacje poczynione w okresie 10 lat stosowa-
nia ortosoczewek pokazaty, ze postep wady zostat zahamowany
u 53% pacjentéw stosujgcych nocne soczewki ortokorekcyj-
ne. U 17% pacjentéw wada pogfebita si¢ nieznacznie, jedynie
0 -0,50 Dsph. Zwigkszenie krétkowzrocznosci o -1,00 Dsph wy-
kazano u 22% dzieci. Te wyniki dowodza, ze ortokorekcja pozy-
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Ryc. 2. Wptyw metod korekcji wzroku na powstrzymanie pogiebiania
sig krétkowzrocznos$ci — w 3-letniej obserwacii.

Fig. 2. The effect of refraction error correction method on myopia pro-
gression in 3-year follow-up.

tywnie wptywa na catkowite lub znaczne zahamowanie postepu
krétkowzrocznos$ci u dzieci w okresie dojrzewania (8, 10, 11).
W ostatnich latach (2003-2018) ponad 20 klinicystéw z catego
$wiata opublikowato wyniki swoich obserwacji dotyczace do-
brych efektéw zastosowania ortosoczewek u dzieci i mfodziezy.
Nalezy jednak podkresli¢, ze pomimo zachecajgcych wynikéw
tych obserwacji brakuje randomizowanych badan klinicznych,
ktdére potwierdzityby jednoznacznie skuteczng role ortokorekciji
w hamowaniu progresji krétkowzrocznosci.

Wady ich stosowania sg podobne jak w przypadkach no-
szenia kazdego rodzaju soczewek kontaktowych i dotyczg zaka-
zen bakteryjnych, wirusowych, grzybiczych, pierwotniakowych
(Acanthamoeba). Najcze$ciej wystepujg stany zapalne spojo-
wek lub rogowki, ktére mozna wyeliminowac, stosujgc Scisty
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higieng, a w razie konieczno$ci leczenie miejscowe. Pacjent
zawsze powinien by¢ doktadnie poinstruowany przez lekarza,
jak nalezy obchodzi¢ si¢ z soczewkami podczas ich zaktadania
i zdejmowania oraz czyszczenia i dezynfekowania (3, 6, 8).

Progresja krétkowzroczno$ci jest uzalezniona zaréwno od czyn-
nikéw genetycznych, jak i $rodowiskowych (najczesciej zmian
akomodacyjnych oka). Obecnie jednak nie wszystkie mechanizmy
postepu krétkowzrocznosci sg doktadnie poznane (1, 12).

Leczenie farmakologiczne krétkowzrocznosci

Wielu klinicystéw zajmujacych sie leczeniem krétkowzroczno-
$ci wskazuje na korzystne dziatanie kropli atropinowych w zahamo-
waniu lub spowolnieniu progresji wady. Krople o stezeniach 1%,
0,1%, 0,05% lub 0,01% sol. Atropini stosuje sie obecnie w wielu
krajach, szczegdlnie azjatyckich, w ktdrych odsetek dzieci z krét-
kowzrocznoscia jest bardzo duzy (okofo 95% populacji). Wyniki
szeroko zakrojonych badan ATOM1 i ATOM2 pokazaly, ze u dzieci,
ktérym aplikowano atroping w wyzszych stezeniach — 1% i 0,5% —
progresja wady byta wieksza ($redni ekwiwalent sferyczny -1,15
=+ 0,81) niz u dzieci z grupy stosujgcych 0,01-procentowe krople
(Sredni ekwiwalent sferyczny -0,72 = 0,72). Diugo$¢ gatki ocznej
zwiegkszyla sie bardziej po leczeniu atroping w stezeniach 0,5% lub
0,1% niz po zastosowaniu 0,01% sol. Atropini (13). W 2016 roku
opublikowano wyniki metaanalizy, badanych byto 5422 oczu.
Analiza wynikéw tych badan pokazata, ze atropina o najwyzszym
stezeniu powodowata najmniejszy wzrost krétkowzrocznosci i diu-
gosci gatki ocznej w poréwnaniu z tym, ktéry uzyskano wskutek
zastosowania kropli w stezeniach 0,01% i 0,05% (13, 14).

Tan w 2013 roku przedstawit wyniki 5-letnich badan,
w ktdrych wykazat wyraznie mniejszy wzrost gatki ocznej u dzieci
z grupy przyjmujacych 0,01% sol. Atropini — jedynie o 0,75 mm
w stosunku do wzrostu u dzieci z grupy przyjmujgcych krople
w stezeniu 0,5% (p = 0,013) (12). Musimy zdawac sobie sprawe
z tego, Ze atropina w wysokich stezeniach poraza akomodacje,
powodujac rozszerzenie zrenicy i pogorszenie widzenia szczegél-
nie do blizy i jej stosowanie przez kilka lat nie jest mozliwe u dzie-
ci szkolnych. Atropina w niskich stezeniach natomiast — 0,01%
i 0,05% — jest dobrze tolerowana przez pacjentéw, poniewaz nie
wywoluje objawéw ubocznych (15, 19). Atropina poprzez swoje
dziatanie blokujgce receptory muskarynowe w ciele rzeskowym
zmniejsza skurcz akomodacji. Powinna wiec by¢ stosowana je-
dynie u pacjentéw z krdtkowzrocznoscia i skurczem akomodacii.
Najkorzystniej jest podawac jg, kiedy wada jest jeszcze mata
(do -1,50 Dsph) lub w celu zapobiegania jej wystapieniu i utrwa-
leniu sie. Bardzo wazna zatem jest ocena, czy pacjent ma nad-
mierng akomodacje, czy tez niedomoge akomodacii. Drugi wazny
mechanizm dziatania tego leku to jego oddziatywanie na recepto-
ry muskarynowe fibroblastéw twarddéwki i jej wptyw na przemo-
delowanie struktury twardéwki (5, 16).

Kolejnym lekiem stosowanym w krdtkowzrocznosci jest
T-metyloksantyna, nieselektywny antagonista receptoréw adeno-
zynowych. Poprzez neuromodulacje metabolizmu komdrkowego
(receptory A1, A2A, A2B, A3) ufatwia uwalnianie dopaminy, nor-
epinefryny, acetylocholiny, glutaminianu i serotoniny. U zwierzat
hamuje zaréwno rozw6j wywotanej eksperymentalnie wady, jak
i wydfuzanie sig gatki ocznej. Zwigksza grubo$¢ twarddwki, naczy-
nidwki i gesto$¢ widkien kolagenowych twardéwki. Wyniki badan
klinicznych przeprowadzonych przez Siatkowskiego, Triera i Tana

wykazaly, ze doustne podawanie 7-metyloksantyny spowalnia
postep krétkowzroczno$ci u dzieci. Zaleca sie stosowanie 400 mg
7-metyloksantyny 2 x dziennie przez okres od 6 miesigcy do 8 lat.
Lek jest bezpieczny i pozbawiony dziatan ubocznych. Lekiem sto-
sowanym miejscowo jest 2-procentowa pirenzepina, jako anta-
gonista receptoréw muskarynowych takze ona spowalnia postep
wady (17, 18).

Odpowiednio dobrana korekcja wady

Obecnie wiadomo, ze najkorzystniejsza jest korekcja catej
wady minusowej, a nie tak jak dawniej uwazano — niedokorygo-
wanie. Powoduje ona zmniejszenie obszaru rozogniskowania siat-
kéwkowego obwodowego (ang. retinal defocus), zapobiegajac
nasilaniu si¢ zaburzen metabolicznych (23, 25). Centralne wydtu-
zenie gatki ocznej w osi przednio-tylnej jest wigksze niz w czesci
obwodowej i dodatkowo zatamywanie promieni $wietinych na
obwodzie soczewki okularowej jest wigksze niz w centrum. Te
czynniki powodujg wigksze rozogniskowanie siatkéwkowe. Niedo-
korygowanie wady moze takze prowadzié¢ do rozwoju niedowidze-
nia czynno$ciowego oraz zeza ukrytego, zeza jawnego lub zaburzen
ruchomosci oczu. W badaniach COMET 1 i 2 natomiast wykazano,
ze noszenie przez dzieci soczewek okularowych dwuogniskowych
lub progresywnych z dodatkiem plusowym do blizy sprzyja zmniej-
szeniu sie skurczu akomodaciji. Powoduje jednak nasilanie sig fo-
rii (24, 25). Lepszym wigc rozwigzaniem jest stosowanie soczewek
kontaktowych. Wedtug réznych badaczy rocznie wskaznik pro-
gresji krétkowzrocznosci u dzieci noszacych korekcyjne soczewki
okularowe wynosi $rednio od 0,25 do 0,51 Dsph, dla poréwna-
nia u dzieci noszacych soczewki kontaktowe twarde wynosi on
0,1 do 0,16 Dsph, a u dzieci stosujgcych atroping lub inne $rodki
w kroplach wptywajgce na akomodacje — 0,16 Dsph (chociaz nie
wszyscy Klinicysci sg tego samego zdania) (23, 24). Bardzo do-
bre wyniki odnotowano w badaniach u dzieci z grupy noszacych
migkkie soczewki kontaktowe dwuogniskowe z dodatkiem do blizy
+2,00 Dsph, poniewaz redukowaty one postep krétkowzrocznos$ci
o ponad 30%, zapewniajac dobre widzenie do dali i do blizy, prawi-
diowa czuto$¢ kontrastows i akomodacje (25, 26). Bardzo dobrym
rozwigzaniem sg migkkie soczewki indywidualnie projektowane
tzw. ,dual-focus” — zaprezentowano je po raz pierwszy na Interna-
tional Myopia Conference w 2010 roku. Cze$¢ obwodowa kazdej
soczewki byta skonstruowana indywidualnie, dostosowano jg do
wielkosci zrenicy oraz gtebokosci komory przedniej oka pacjenta.
0 przewadze tych soczewek nad innymi przesadza to, ze redukujg
one obwodowe rozogniskowanie i dzieki temu ognisko obrazowe
powstaje dokfadnie na siatkéwce — zaréwno w jej centrum, jak
i na obwodzie. Powodujg one takze wzrost dodatniej aberracji sfe-
rycznej i amplitudy akomodacji (24). Ta metoda wymaga jeszcze
wielu statystycznych badan poréwnujgcych ja z innymi metodami
korekeji krétkowzrocznosci.

Praca wzrokowa z hliska

Jednym z najistotniejszych czynnikéw w zyciu codziennym
dziecka zapobiegajgcych szybkiemu pogtebianiu si¢ wady jest hi-
giena wzrokowa. Polega ona na przeplataniu czasu czytania i pracy
przy nowoczesnych urzgdzeniach elektronicznych z czasem odpo-
czynku. Obecnie zostat opracowany konsensus 30-30-30 (15, 27).
Oznacza to, ze zalecane jest czytanie z odlegto$ci 30 cm od oczu,
przez okres 30 minut i odpoczynek wzrokowy przez 30 sekund.
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To skutecznie zapobiega zaburzeniom akomodacyjnym oka. Naj-
wazniejsza jest tutaj codzienna systematyczno$¢, ktdrg nalezy
wprowadzi¢ do trybu zycia dziecka i jej przestrzega.

Cwiczenia ortoptyczne

Krétkowzroczno$¢ nie jest schorzeniem odosobnionym, po-
niewaz fgczy sie z réznymi zaburzeniami ruchomosci i ustawie-
nia oczu. Najcze$ciej wystepujg egzoforia lub ezoforia, rzadziej
pionowe odchylenia oczu wraz z zaburzeniami widzenia obu-
ocznego. Do leczenia odchylen zezowych stosujemy ¢wiczenia
ortoptyczne w celu zmniejszenia heteroforii, heterotropii oraz
poprawy zakresu widzenia obuocznego. Réwnie istotne jest
leczenie zaburzed skurczu akomodaciji. Cwiczenia redukujace
nadmierny skurcz akomodacji mozemy wykonywa¢ za pomo-
cg plusowych soczewek okularowych, zaktadanych do czy-
tania, o stopniowo zwigkszajgcej sie mocy i czesto fgczonych
z pryzmatami korygujgcymi odchylenie oczu rozbiezne lub zhiez-
ne (11, 28). Podobnie jest u dzieci stosujgcych soczewki oku-
larowe dwuogniskowe z dodatkiem do blizy ok. +2,00 Dsph —
w tym przypadku postep wady oceniono na 0,11 Dsph (28-30).

Dieta

W artykule o patogenezie krétkowzroczno$ci oméwiono temat
odpowiedniego odzywiania sie (dieta bowiem z greki nie znaczy
nic innego jak sposéb odzywiania sig). Wazne jest unikanie pro-
duktéw wysokoprzetworzonych o wysokich indeksach glikemicz-
nych, poniewaz ich spozywanie bezposrednio przekiada sie na wy-
soki tadunek glikemiczny dla organizmu, ktéry nadmiernie obciaza
uktad trawienny i powoduje przenikanie substancji toksycznych do
krwiobiegu. To obcigza watrobe, ktéra m.in. oczyszcza organizm.
0d ponad 5 tysiecy lat wg kanonéw starozytnej medycyny chin-
skiej uwaza sie nadmierne obcigzenie watroby za podstawowy
mechanizm prowadzacy do powstawania wad wzroku i ich pogte-
biania sie (20). Obecnie wiemy, ze jedng z przyczyn nadmiernego
wzrostu gatki ocznej (wiacznie z tkankg twardéwkowa) i pogte-
biania sie krétkowzrocznosci jest czynnik wzrostu IGF-1, odpowie-
dzialny réwniez za wzrost tkanek ciata oraz przyspieszone dojrze-
wanie (20). Wazne jest tez zachowanie proporcji przyjmowanych
pokarméw oraz spozywania ich w odpowiedniej kolejnosci (21).
Tak wigc widzimy, ze to, co powiedziat ojciec zachodniej medycyny
Hipokrates: ,, Twoje pozywienie powinno by¢ twoim lekarstwem...”,
wciaz jest aktualne. Dobrze zbilansowana dieta, w ktérej zalecane
jest spozywanie jak najwigkszej ilosci nieprzetworzonych warzyw
i owocdw, ma wiele zalet:

* jest bogata w btonnik i ma niski indeks glikemiczny (szyb-
ko$¢, z jaka wzrasta stezenie glukozy we krwi po spozyciu
danego pokarmu — tzw. tadunek glikemiczny),

* zawiera wiele zwigzkdw bioaktywnych takich jak: enzymy,
witaminy, mineraly i mikroelementy, antyoksydanty, polife-
nole i chlorofil,

* jest niskokaloryczna, niskottuszczowa, niskoweglowodano-
wa i niskobiatkowa,

* jest pozbawiona pokarméw czesto nietolerowanych — mle-
ka, jaj, zboza i drozdzy.

Enzymy znajduja sie wytacznie w surowych roslinach, uta-
twiajg trawienie i organizm — a w szczego6lnosci trzustka — nie
musi produkowa¢ nadmiernej ilosci enzymdéw trawiennych.
To sie wiaze z odcigzeniem gruczotu oraz zmniejszeniem wy-

datku energetycznego organizmu i mozliwoscig wykorzystania
energii do innych celéw (np. regeneracji lub wzmocnienia).

Zwigzki fitochemiczne (np. polifenole) petnig role naturalnych
lekéw m.in. przeciwbakteryjnych, przeciwzapalnych, przeciwza-
krzepowych, przeciwmiazdzycowych i przeciwnowotworowych.

Btonnik, ktdry reguluje perystaltyke jelit, pochtania toksyny
i obniza stezenie cholesterolu. Sprzyja rozwojowi korzystnych
bakterii kwasu mlekowego (Lactobacillus rhamnosum). Dodat-
kowo znosi uczucie gtodu.

Witaminy usprawniajg procesy przemiany materii, majg
dziatanie antyoksydacyjne — usuwajg toksyczne wolne rodniki
tlenowe. Nadmierne gromadzenie sie wolnych rodnikéw tleno-
wych w tkankach prowadzi do uszkodzenia siatkdwki i sgsiadu-
jacych tkanek oka.

Mineraty (wapn, séd, potas i magnez) sa zasadotworcze,
neutralizujg kwasne produkty przemiany materii (22).

Wptyw prawidtowego nastonecznienia

Nastonecznienie ma wptyw na przebieg krétkowzroczno-
$ci (31). Obecnie zaleca sig¢ przebywanie na powietrzu przez
2-3 godziny dziennie. U dzieci, ktére spedzajg duzo czasu na
powietrzu, rzadziej wystepuje wada minusowa, a jesli sie poja-
wi, postepuje duzo wolniej. Wyniki wielu badan potwierdzajg te
prawidtowo$¢, doktadnie opisatam to w pracy na temat patoge-
nezy krétkowzrocznosci.

Styl zycia

Wiemy, ze sytuacje stresogenne powodujg silne napigcia mie-
$niowe w calym ciele, takze w migéniach zewnatrzgatkowych
i migéniu rzeskowym oka. Wazne jest zatem, aby napigte mig$nie
gatkowe zostaly umiejetnie rozluznione za pomocg ¢wiczen, ktére
mogg by¢ wykonywane w domu oraz w poradniach ortoptycznych
pod okiem wykwalifikowanych ortoptystek. Cwiczenia ortoptyczne
pomagajace niwelowaé zaburzenia obuocznosci dodatkowo wply-
wajg pozytywnie na prace migénia rzeskowego, rozluzniajgc go
i redukujac zwigzane ze skurczem akomodacyjnym zaburzenia hydro-
i hemodynamiczne w oku. Inng metoda rozluzniania napigtych mie-
$ni gatkowych jest stosowanie specjalnej bardzo cienkiej twardej
soczewki kontaktowej, ktdrg opracowat Yee. Zakiada sie jg dziecku
na kilka minut. Poprzez zmiane menisku fzowego dochodzi do rozluz-
nienia migsni skosnych oraz sptaszczenia soczewki oka. Te metode
Yee nazwat ,orthoculogy” — jest ona skuteczna jedynie w przypadku
krétkowzrocznosci matego stopnia, do -1,0 Dsph (32, 33).

Komorki macierzyste

Leczenie krétkowzroczno$ci za pomocy iniekcji komérek
macierzystych na razie znajduje sie w fazie badan. Podejmuje
sie préby podawania komdrek macierzystych do przestrzeni
podtwarddwkowej miedzy tkankami twardéwki a naczyniéwki.
Jankowski wysunat hipoteze, ze dziatanie tej terapii moze by¢
dwukierunkowe — po pierwsze wptywa na wigczenie komérek
mezenchymalnych do twarddwki, poprawiajac jej uszkodzong
strukture, po drugie — dochodzi do zwigkszonego wydzielania
dopaminy, to bezposrednio spowalnia wzrost gatki ocznej (34).

Podsumowanie
Nasza wiedza poparta najnowszymi danymi klinicznymi i do-
$wiadczeniem wskazuje na to, ze powstrzymanie postepu krét-

ISSN 0023-2157 Index 362646



Ewa OLeszczyiiska-PRrosT

kowzrocznos$ci lub jej zmniejszenie wymaga zastosowania wielu
metod zapobiegawczych i leczniczych. Jest to postepowanie
niezbedne, aby mozna byto zapobiec rozwojowi dodatkowych za-
burzef wzrokowych powstatych wskutek anatomicznych zmian
gatek ocznych, ktére wystepujg w oczach z wysokg krétko-
W2Zrocznoscia.
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