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Summary:

The aim of the paper is fo present the current knowledge on orthokeratology procedures, especially their role in myopia control.

Orthokeratology is a non-invasive, reversible method using ,reverse geometry” rigid contact lenses with high gas permeability worn
af night in order fo obtain myopia correction. The lens compresses the cornea and remodels its surface by epithelial cells redistribution
and flattening its central aspect. This, in turn, reduces corneal optic power and results in myopia correction.

This paper discusses the results of the recent studies evaluating the efficacy of orthokeratology procedures aimed at slowing down myopia
progression. All presented studies, including the most recent randomized ones, confirm the efficacy of orthokeratology procedures
in slowing down axial elongation and myopia progression. The results also confirm that orthokeratology is a safe method associated

with high patient satisfaction.
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Wprowadzenie

Ortokeratologia jest to niechirurgiczna, odwracalna me-
toda korekgji krotkowzrocznosci lub krétkowzrocznosci po-
taczonej z astygmatyzmem rogéwkowym sztywnymi soczew-
kami wysokogazoprzepuszczalnymi o odwrdconej geometrii,
zaktadanymi na noc. Polega na modelowaniu ksztaftu rogéw-
ki, aby zapewni¢ dobre widzenie w ciggu dnia bez uzycia ko-
rekgji. Poczatki ortokorekdji to przetom lat 50. i 60. XX w.,
kiedy zauwazono, ze dopasowanie soczewek twardych bar-
dziej plasko niz najbardziej plaski promien krzywizny ro-
gowki prowadzi do redukgji krotkowzrocznosci. Pojawienie
sie w latach 70. XX w. gazoprzepuszczalnych materialéw
pozwolito na zastosowanie soczewek o duzej srednicy, po-
lepszalo to centracje, a przez to dawalo lepsze efekty. Wte-
dy tez po raz pierwszy zastosowano soczewki o odwrotnej
geometrii (1-3). Stosowane dzisiaj soczewki do ortokorek-
cji maja specyficzng, wielokrzywiznowa, tzw. odwrécong,
geometrie: centralng krzywizne bazows, odpowiedzialng za
splaszczanie, krzywizne odwr6cong na srednim obwodzie,
o bardziej stromym promieniu, ktéra stanowi strefe rezer-
wuarowg, oraz kolejne, obwodowe krzywizny dopasowania

(ryc. 1.). Zmiana ksztaltu rogéwki polega na splaszczeniu
i Scieficzeniu czesci centralnej i, co z tego wynika, doprowa-
dzeniu do spadku mocy optycznej oraz pogrubieniu czesci
peryferyjnej; zachodzi poprzez redystrybucje komérek na-
blonka pod wplywem sit hydrostatycznych filmu tzowego,
ktére dziataja pod soczewks (ryc. 2.) Za pomoca soczewek
ortokeratologicznych mozna korygowa¢ krétkowzrocznosé
do ok. -4,00-4,50 D oraz astygmatyzm prosty do -2,50 D
i astygmatyzm odwrotny do -1,50 D (uwzgledniajac zastoso-
wanie torycznych soczewek ortokeratologicznych —ryc. 3.).
Wskazania obejmuja sytuacje, w ktérych pacjent chce wi-
dzie¢ dobrze w ciggu dnia bez koniecznosci uzywania socze-
wek okularowych lub kontaktowych, a wiec nietolerancje
soczewek miekkich badz gazoprzepuszczalnych, przebywa-
nie w zapylonej przestrzeni, wykonywanie pracy wymagaja-
cej dobrej ostrosci wzroku bez korekgeji (np. piloci), upra-
wianie sportu, a takze sytuacje, kiedy przeciwwskazana jest
chirurgia refrakcyjna rogéwki, ponadto — budzaca ostatnio
najwiecej emocji — kontrole progresji krotkowzrocznosci.
Warto nadmieni¢, ze o ile obecnie w Europie zasadniczym
wzgledem decydujacym o wyborze ortokorekgji jest styl zy-
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Soczewka ortokeratologiczna — wzér fluoresceinowy. Dzigki uprzejmosci Menicon Co.
Orthokeratology lens — fluorescein pattern. Courtesy of Menicon Co.

Rye. 1.
Fig. 1.

Rye. 2. Pozqdany obraz topograficzny — sptaszczenie czgsci entralne;, obraz tarczy
strzeleckiej. Dzigki uprzejmosci Menicon Co.

Desirable topography — flattening in the central areq, bull's eye pattern. Courtesy
of Menicon Co.

Fig. 2.

Ryc. 3. Toryazna soczewka ortokeratologiczna — wzér fluoresceinowy. Dzigki uprzejmosci
Menicon Co.
Fig. 3.  Atoric orthokeratology lens — fluorescein pattern. Courtesy of Menicon Co.

Dhagodé oslowa A

Dlugosd asiowa

Ryc. 4. Wplyw nadwzrocznego rozogniskowania siatkéwkowego (a) na wydtuzanie gatki
ocznej (b). Niwelowanie rozogniskowania przez soczewke ortokeratologiczng (c).
Dzigki uprzejmosci Menicon Co.

The impact of retinal defocus (a) on axial elongation (b). Defocus compensated
by orthokeratology lens (c). Courtesy of Menicon Co.

Fig. 4.

cia, a gtéwna grupa docelows osoby powyzej 18. roku zycia,
to w Azji, gdzie wystepowanie krotkowzrocznosci w niekto-
rych regionach szacuje sie na 60-80%, gléwna grupa docelo-
wa s3 dzieci, a gléwnym wskazaniem do aplikacji soczewek
ortokeratologicznych jest spowolnienie progresji miopii (4).

Podstawg teoretyczng do zastosowania ortokeratologii
w celu kontroli miopii jest sugerowana rola rozogniskowa-
nia siatkéwkowego w procesie progresji krétkowzrocznosci.
Wielu badaczy potwierdza, ze nieprawidlowa refrakcja ma
wplyw na wzrost dlugosci gatki ocznej u zwierzat (5-16),
a takze dowodzi, ze uposledzone widzenie w trakcie roz-
woju gatki ocznej ma wplyw na powstawanie miopii u ludzi
(17-20). W najnowszych badaniach coraz silniej ktadzie sie
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nacisk na znaczenie siatkowki obwodowej w rozwoju krot-
kowzrocznosci. Wykazano silny zwigzek miedzy wzgledna
nadwzrocznoscia na peryferyjnej siatkéwce a wzrostem
osiowej dlugosci gatki ocznej (21-25). Konwencjonalna ko-
rekcja soczewkami okularowymi badz kontaktowymi ogni-
skuje obraz na siatkéwce tylko w obrebie czesci centralnej
siatkowki, a obwodowo obraz pozostaje za siatkowka, zgod-
nie z powyzszymi zalozeniami moze to dalej stanowi¢ im-
puls do wzrostu diugosci osiowej gatki. Dzialanie soczewek
ortokeratologicznych prowadzi do pogrubienia rogéwki na
$rednim obwodzie, co powoduje wzgledny wzrost mocy
optycznej w tym obszarze i niweluje nadwzroczne rozogni-
skowanie. Obraz ogniskowany jest na siatkéwce zaréwno
w jej centrum, jak i na obwodzie (ryc. 4.).

Badano wiele metod, ktérych celem bylo spowolnienie
rozwoju krotkowzrocznoéci, m.in.: stosowanie miejscowe
atropiny (26-29), pirenzepiny (30), uzycie réznego typu ko-
rekgji okularowymi soczewkami — dwuogniskowymi (31-32),
progresywnymi (33), multifokalnymi miekkimi soczewka-
mi kontaktowymi, sztywnymi soczewkami kontaktowymi
(34, 35), niepelng korekcje wady (36), a takze ortokorekgje.
Sposrod wymienionych metod najwyzsza skutecznos¢ w spo-
wolnieniu rozwoju miopii miata metoda polegajaca na stoso-
waniu atropiny, jednak ze wzgledu na dziatania niepozadane
(cykloplegie, swiatlowstret, problemy z widzeniem z bliska,
nadmierng ekspozycje na UVA wewnetrznych struktur oka,
mogaca prowadzi¢ do za¢my i zmian w siatkéwce) nie nadaje
sie ona do rutynowego stosowania. Ponadto efekt kliniczny
jest ograniczony do pierwszego roku stosowania. Obiecujace
tez, cho¢ w mniejszym stopniu, wydawalo sie zastosowanie
pirenzepiny, jednak prace badawcze nad jej zastosowaniem
zostaly przerwane. Za wyjatkiem ortokorekcji pozostate me-
tody nie przyniosty zadowalajacych efektow (37).

Skutecznos¢ ortokeratologii

Obecnie wyniki coraz wiekszej liczby badah potwier-
dzaja skuteczno$¢ ortokeratologii w spowolnieniu progresji
krotkowzrocznosci, wobec wysokiego profilu bezpieczefi-
stwa metoda ta jest opcja terapeutyczng, ktéra warto roz-
wazy¢. Jednym z pierwszych badaf, ktére poswiecono temu
zagadnieniu, jest badanie LORIC z 2005 r. (38), Cho i wsp.
poréwnali w nim efekt ortokeratologii u dzieci stosujgcych
ja przez 2 lata z efektem, jaki uzyskano za pomocg okularo-
wych soczewek jednoogniskowych u badanych z retrospek-
tywnej grupy kontrolnej. Wykazano statystycznie istotnie
mniejszy przyrost dtugosci osiowej galek ocznych u dzieci
stosujacych ortokorekcje niz u badanych z grupy kontrolne;
(odpowiednio: 0,29 mm i 0,54 mm w ciggu 2 lat), a efekt
kontroli miopii oceniono na 46%. Podobne rezultaty, a na-
wet lepsze, uzyskano, poréwnujac zastosowanie ortokorek-
Gji z zastosowaniem miekkich soczewek kontaktowych
(retrospektywna grupa kontrolna), tu efekt kontroli mio-
pii dla ortho-k wyniést 55% (39). Kolejne badania (40-42)
potwierdzily dotychczas przeprowadzone obserwacje (kon-
trola krétkowzrocznosci na poziomie 32-37%, znamienne
spowolnienie przyrostu gatek ocznych w grupie badanych
stosujacych ortokorekcje). W tych badaniach grupe kon-
trolg stanowily dzieci dobrane pod wzgledem plci, wieku,
wyjéciowej wielkosci wady wzroku i dtugosci galek ocznych

— stosowano u nich korekcje okularowymi soczewkami jed-
noogniskowymi. Wszystkie obserwacje, z wyjatkiem projek-
tu Hiraoka, prowadzone byly przez 2 lata. Leczenie bylo
dobrze tolerowane przez dzieci (zaréwno wedtug ich opinii,
jak i wedlug opini rodzicéw), nie zaobserwowano znacza-
cych dzialaf ubocznych.

W 2012 r. opublikowano tez wyniki badania ROMIO
(43), pierwszego randomizowanego badania, w ktérym oce-
niano wplyw ortokorekcji na spowolnienie progresji miopii.
Ocenie poddano 78 dzieci w wieku od 6 do 10 lat, losowo
przypisanych do dwoch grup: stosujacych soczewki ortokera-
tologiczne i stosujacych korekcje okularowymi soczewkami
jednoogniskowymi. Srednia wyjsciowa wada wzroku wynosi-
ta odpowiednio -2,16 Di-2,36 D (czyli podobnie jak w bada-
niach innych autoréw). Badanie bylo pojedynczo zaslepione,
tzn. badacze dokonujacy wstepnych pomiaréw, np. dtugosci
galki ocznej, nie wiedzieli, do ktérej grupy nalezy dany pa-
cjent. Podwojne zaslepienie nie bylo mozliwe ze wzgledu na
charakter testowanej metody. W dwuletnim okresie obser-
wagcji otrzymano wyniki, ktére potwierdzily istotny wplyw
ortokorekcji na spowolnienie postepu krétkowzrocznosci.
Przyrost dlugosci galki ocznej u dzieci z grupy ortho-k wyno-
sit 0,36 mm i byt 0 43% mniejszy niz u dzieci z grupy grupie
kontrolnej (w tym przypadku wynosit 0,63 mm). U dzieci
z grupy ortho-k odsetek dotknietych szybka progresja byt tez
znacznie mniejszy (za szybka progresje uznano >1,00 D/ rok).
Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze zaobserwowano korelacje mie-
dzy tempem progresji wady awiekiem dzieci (ale brak korelacji
miedzy tempem progresji a wyjsciowa wada wzroku). W od-
niesieniu do dzieci mtodszych (7-8 lat): do szybkiej progresji
doszlo u 20% dzieci z grupy ortokeratologicznej oraz u 65%
dzieci z grupy noszacej soczewki okularowe, w odniesieniu
do dzieci starszych (9-10 lat) zas: do szybkiej progresji doszto
odpowiednio u 9% i 13% dzieci z grup ortho-k i kontrolne;j.
Autorzy podkreslaja, ze proces elongacji gatki ocznej w spo-
s6b naturalny ulega spowolnieniu wraz z wiekiem (44-49),
dlatego tez szczegélnie duze korzysci moze przynies¢ wcze-
sne zastosowanie ortokeratologii, kiedy proces ten jest naj-
bardziej gwaftowny. Dowodza tego przedstawione wyniki
(65% szybkiej progresji w grupie kontrolnej vs 20% w grupie
ortho-k u dzieci w wieku od 7 do 8 lat). Warto przytoczy¢
tu takze wyniki jedynego badania nad zastosowaniem ortho-
-k w procesie kontroli krétkowzrocznosci w 5-letnim okresie
obserwacji (41), w ktérym stwierdzono ograniczenie efektu
terapeutycznego ortokorekeji po trzecim roku leczenia. Jak
sugeruja autorzy pracy ROMIO, brak istotnej przewagi me-
tody polegajacej na zastosowaniu ortosoczewek w czwartym
i pigtym roku obserwacji jest raczej efektem naturalnego,
stopniowego spowolnienia szybkosci progresji wady w miare
wzrastania wieku u dzieci z grupy kontrolnej, zmniejsza to
réznice miedzy badanymi grupami i moze powodowa¢ wra-
zenie malejacej z czasem skutecznosci ortokorekgji.

Autorzy dotychczas przedstawianych prac skupiali sie
na ocenie wplywu ortokeratologii na zahamowanie postepu
miopii w przypadkach niskich i $rednich krétkowzroczno-
éci (kryterium wigczenia do badafi byla mozliwos¢ pelnej
korekcji wady za pomoca ortokeratologii, to zazwyczaj
wyklucza wysokiego stopnia krétkowzrocznos¢). Charm
i Cho (50) natomiast w swojej najnowszej pracy ocenili me-
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tode zastosowania soczewek ortokeratologicznych w celu
kontroli miopii u 8-11-letnich dzieci dotknietych wysoka
krotkowzrocznoscig (kryterium wlaczenia: >-5,00 D lub
SE>-5,75 D). Wade resztkows korygowano okularowymi
soczewkami jednoogniskowymi. Badanie bylo randomi-
zowane, pojedynczo zaSlepione. Po dwoch latach przyrost
resztkowej wady u dzieci z grupy leczonej ortho-k wyniést
0,13 D, a u dzieci z grupy kontrolnej — 1,00 D. Zwieksze-
nie dlugosci osiowej gatki ocznej u dzieci z grupy stosujacej
ortokorekcje wyniosto 0,19 mm i bylo o 63% mniejsze niz
u dzieci z grupy kontrolnej (0,51 mm). Wyniki tego badania
pozwalajg wysnu¢ wniosek, ze w celu spowolnienia postepu
miopii ortokeratologie warto zastosowac takze u dzieci do-
tknietych wysoka krétkowzrocznoscia, nawet jesli oznacza
to, ze w czasie terapii konieczne bedzie zastosowanie dodat-
kowej korekcji resztkowej wady.

Bezpieczenstwo ortokeratologii

W czasie, kiedy prowadzono badania, nie zanotowano
znaczacych dziataf niepozadanych zwigzanych ze stosowa-
niem ortokeratologicznych soczewek kontaktowych (38-43,
50). U dzieci stosujacych ortokorekcje najczesciej obser-
wowano niewielkie punktowate barwienie rogéwki lub po-
wierzchowne keratoepiteliopatie, dolegliwosci te szybko
ustepowaly po zakoficzonym leczeniu i nie powodowaly
trwalych nastepstw. Obecnie ortokeratologia zaliczana jest
do bezpiecznych metod korekcji. Wezesniejsze doniesienia
o zakazeniach rogoéwki zwigzanych z ortokeratologia, najcze-
$ciej o etiologii Pseudomonas, w ogromnej wiekszosci doty-
cza przypadkéw odnotowanych w 2001 r. w Chinach, tam
woéwczas ortokeratologie stosowano powszechnie ze wzgle-
du na epidemie krétkowzrocznosci (51, 52). Soczewki byty
tatwo dostepne i stosowano je bez odpowiedniego nadzoru,
poniewaz czesto byly dobierane przez niewykwalifikowa-
ny personel, u ich uzytkownikéw licznie wystepowaly in-
fekcyjne powiklania oraz inne uszkodzenia rogéwki (53).
Z tego powodu wprowadzono w Chinach ograniczenie
wiekowe i ortokeratologia mogla by¢ stosowana jedynie
u os6b powyzej 18. roku zycia, eliminowalo to mozliwos¢
jej uzycia w celu kontroli miopii. Wyniki licznych badan,
ktére dowiodly, ze metoda ta jest bezpieczna, kiedy s prze-
strzegane podstawowe zasady doboru i pielegnaciji, przyczy-
nily sie do zniesienia owych ograniczeh w 2011 r. Obecnie
sposrod dostepnych na rynku materialtéw uzywanych do
produkcji soczewek te, z ktérych s produkowane soczewki
ortokeratologiczne, maja najlepsza gazoprzepuszczalno$¢;
ma to istotne znaczenie dla bezpieczefistwa (54). Do czyn-
nikéw ryzyka powiklaf naleza: uchybienia w pielegnacji
soczewek (niestosowanie sie do zalecefi pielegnacji, kon-
takt z woda z kranu), nieprzestrzeganie schematu noszenia
(niezdejmowanie soczewek w ciggu dnia) oraz niewlasciwe
dopasowanie (decentracja, brak ruchomosci) (53). Dla-
tego bardzo wazne s3 odpowiednia kwalifikacja pacjenta,
profesjonalny dobér soczewek oraz kontrole. Istotne jest
przestrzeganie zalecef szczegolnie w zakresie pielegnacji.

Satysfakcja ptyngcea z korzystania z ortokorekdji
W badaniu Santodomingo-Rubido MCOS (42) oprécz

oceny skutecznosci kontroli miopii poréwnano takze sto-

piefi zadowolenia pacjentéw ze stosowania ortokorekgji,
korekcji soczewkami okularowymi i korekcji miekkimi
soczewkami kontaktowymi. Poproszono dzieci, aby oceni-
ly: jak metoda korekcji wplywa m.in. na jako$¢ widzenia
(ogdtem, do blizy, do dali), satysfakcje i aktywnos¢, czy
aplikacja soczewek jest latwa, jak postrzegaja swoj wyglad
sami, a jak ich réwiesnicy, oraz ogdlnie — czy s zadowoleni
z wybranej metody. O opinie poproszono takze ich rodzicéw.
We wszystkich kategoriach ortokorekcje i miekkie soczewki
kontaktowe oceniono znacznie lepiej niz soczewki okularowe
- z wyjatkiem kategorii ,widzenie do blizy”, tu ortokorekcja
uzyskala nieco gorszg ocene. Preferowano ortokorekcje, cho-
ciaz w poréwnaniu z soczewkami miekkimi tylko nieznacz-
nie. Wyniki wielu badaf potwierdzily, ze metoda ta w duzym
stopniu satysfakcjonuje takze dorostych pacjentéw (55-58).
Rah i wsp. oceniali jako$¢ zycia (quality-of-life — QOL)
uzytkownikéw ortho-k i pacjentéw poddanych wczesniej
zabiegowi LASIK, réznic nie stwierdzili (55). Ritchey, Barr
i Mitchell natomiast poddali ocenie jakos¢ zycia uzytkowni-
kéw miekkich soczewek silikonowo-hydrozelowych noszo-
nych w trybie ciggtym i jakos§¢ zycia pacjentéw stosujacych
ortokorekcje, oni takze nie stwierdzili réznic (56). Takze
Lipson, Sugar i Musch przeprowadzili badanie, w ktorym
poréwnywali, jakie metody korekgji krotkowzrocznosci pa-
cjenci wybieraja najczesciej — ortokeratologie czy miekkie
soczewki kontaktowe, dowiedli, ze z powodu wiekszej nie-
zaleznosci od korekcji optycznej i mniejszego ograniczenia
dziennej aktywnosci, a takze unikniecia dolegliwosci zwia-
zanych z noszeniem soczewek kontaktowych preferowano
ortokeratologie (57).

Tendencje w ortokorekgji

Nie kazda rogéwka odpowiada w ten sam sposéb na za-
stosowanie ortokeratologii. Najbardziej na nig podatne sg ro-
gowki w ksztalcie wydluzonej elipsy o umiarkowanie strome;j
krzywiznie. Zmiana refrakcji, zgodnie ze wzorem Munner-
lyna, zalezy od ilosci uci$nietego nablonka (strefa ta w przy-
padku ortokeratologii jest stala i wynosi ok. 20-25 um) oraz
srednicy strefy oddzialywania. Srednica strefy oddzialywania,
czyli strefa optyczna, zmniejsza sie wraz ze wzrostem zmiany
refrakgji, jest to jeden z czynnikéw, ktory ogranicza korekcje
wysokiej krotkowzrocznosci. Do tej pory soczewki ortokera-
tologiczne byly projektowane w konkretnym celu — korekgji
krétkowzrocznosci, a kontrola miopii byla w pewnym sen-
sie warto$cig dodang tej metody. Ze wzgledu na skuteczne
dziatanie ortokorekcji spowolnienie progresji krotkowzrocz-
noSci czesto staje sie gléwnym wskazaniem do zastosowania
tej metody. Nie ustajg badania nad mechanizmami oddzia-
tywania ortosoczewek na rogéwke. Warte uwagi s3 badania
prowadzone nad skonstruowaniem soczewki ortokeratolo-
gicznej, ktora bylaby przeznaczona do kontrolowania miopii,
wowczas efekty tej metody bylyby jeszcze lepsze.

Podsumowanie

Ortokeratologia jest metoda korekgji niskiej i Sredniej
krétkowzrocznosci lub krétkowzrocznosci polaczonej z astyg-
matyzmem rogéwkowym — uniezaleznia pacjenta od stoso-
wania korekgji optycznej w ciggu dnia, a ponadto spowalnia
rozw6j miopii, wg obserwacji prowadzonych od dawna i po-
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Ortokeratologia — przeglqd i podsumowanie badan klinicznych, tendencje rozwoju

twierdzonych w najnowszych randomizowanych badaniach
klinicznych. Z analizy tych doniesiei wnika, ze ortokerato-
logia przyniesie najwieksze korzysci wtedy, kiedy zostanie
zastosowana wcze$nie, u dzieci w mlodszym wieku, kiedy
tempo progresji miopii jest najszybsze. Wykazano takze,
ze jest efektywna w procesie kontroli miopii u dzieci nawet
z wysoka krotkowzrocznoscia, u ktorych w ciagu dnia stoso-
wano korekcje wady resztkowej soczewkami okularowymi.
Metoda ta jest bezpieczna, jesli zostang spetnione warunki
takie jak: profesjonalny dobér, prawidlowy nadzér w trakcie
leczenia, a takze przestrzeganie zasad uzytkowania (dlatego
bardzo wazna jest staranna kwalifikacja pacjenta). Stosowa-
nie ortokeratologii zapewnia wysoki poziom satysfakji.
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