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Purpose: The purpose of this presentation is fo describe orthokeratology procedures as well as to evaluate the efficacy of ortho-K as vision correction method
in pediatric patients and as a method for myopia control in dinical pradtice.

Material and Methods: Several cases of corredtion in pediatric patients with different degrees of myopia using overnight orthokeratology with R-R Ortho-K
lenses were analyzed. The evaluated parameters induded topography maps (before and after orthokeratology), visual acuity and myopia control based
on the maintenance of constant ortho-K lens parameters. The follow-up period was from one to four years.

Results: All subjects have achieved VA level of 1.0 with baseline refractive errors ranging from -3.00 fo -8.25. The error has stabilized which was confirmed
by the use of the same ortho-K lens parameters with no need to adjust them throughout the follow-up period, which suggests that myopia did not progress.
No complications were observed as a result of ortho-K application.

Conclusions: Orthokerafology is safe and effective method of myopia correction with refractive errors up to -4.50 Dsph and -2.50 Deyl. In certain cases even
higher myopia may be effectively corrected. Orthokeratology is also an effective tool for myopia control. During the follow-up period it was not necessary
to adjust the ortho-K lens parameters which suggests that the error has stabilized. The authors” observations are consistent with the available publications

which confirm the efficacy of orthokeratology in myopia control based on the results of randomized clinical frials.
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Wprowadzenie

Ortokertologia jest niechirurgiczng i odwracalng metods
korekcji krotkowzrocznosci lub krétkowzrocznosci potaczonej
z astygmatyzmem rogéwkowym za pomoca sztywnych gazoprze-
puszczalnych soczewek kontaktowych (Rigid Gas Permeable
— RGP) zaktadanych na noc. Polega na modelowaniu ksztattu
rogowki poprzez redystrybucje komérek nabtonka rogéwki pod
wplywem sit hydrostatycznych filmu tzowego, aby zapewni¢ dobre
widzenie w ciggu dnia bez uzycia korekcji. W czesci centralnej do-
chodzi do splaszczenia i $cieficzenia, a wiec spadku mocy optycz-
nej, a w czeéci peryferyjnej do pogrubienia i wzglednego wzrostu
mocy optycznej. Jest to mozliwe dzieki sztywnym soczewkom
kontaktowym o odwréconej geometrii, w ktérych centralna krzy-
wizna bazowa odpowiada za splaszczanie, odwrécona krzywizna na
$rednim obwodzie, o bardziej stromym promieniu, stanowi stre-
fe rezerwuarows, a kolejne obwodowe krzywizny odpowiadajg za
dopasowanie. Za pomocs ortokorekcji mozna korygowa¢ krétko-
wzroczno$¢ do -4,50 Dsph, a uwzgledniajac konstrukcje toryczne,
takze rogowkowy astygmatyzm prosty do -2,50 Dcyl i odwrotny
do -1,50 Dcyl.

Obecnie skuteczno$¢ ortokeratologii w kontroli progresji mio-
pii zostata wykazana w wielu badaniach, w tym badaniach ran-
domizowanych, i nie budzi juz watpliwosci (1-7). Wyniki badan
nad spowolnieniem narastania krétkowzrocznosci, przeprowadzo-
nych z udzialem dzieci, wskazaty 32-63-procentows skutecznoé¢
ortokeratologii w poréwnaniu do standardowych metod. W opu-
blikowanej w kwietniu 2015 roku metaanalizie dotychczas pro-
wadzonych badafi stwierdzono spowolnienie elongacji gatki ocznej
00,14 mm/rok u dzieci stosujgcych ortokeratologie w poréwnaniu
z wynikami u dzieci z grupy kontrolnej, to przektada sie na 45-pro-
centowe spowolnienie progresji miopii (8). Efekt udowodniono
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zaréwno u dzieci, u ktérych wade wzroku korygowano w petni,
jak i u dzieci z wysoka krétkowzrocznoscig, u ktérych uzyskiwa-
no czesciows korekcje za pomocy soczewek ortokeratologicznych,
a wade resztkowsg korygowano soczewkami okularowymi (7).
Podstawg teoretyczng do zastosowania ortokeratologii w celu kon-
troli miopii jest sugerowana rola rozogniskowania siatkéwkowego
w procesie progresji krotkowzrocznosci. Nieprawidlowa refrakcja
i uposledzone widzenie centralne w trakcie rozwoju gatki wplywa-
ja na wydtuzanie sie gatki ocznej i powstawanie miopii, to wyka-
zano i u zwierzat, i u ludzi (9-24). Petna korekcja wady wzroku
ogranicza zatem impulsy przyspieszajace progresje krotkowzrocz-
noéci i powinna by¢ podstawowym postepowaniem. W najnow-
szych badaniach coraz silniej kladzie sie nacisk na znaczenie siat-
kowki obwodowej w rozwoju krotkowzrocznosci. Wykazano silny
zwigzek miedzy wzgledng nadwzrocznoscia peryferyjnej siatkowki
a wzrostem osiowej dtugosci gatki ocznej (25-29). Konwencjonalna
korekcja soczewkami okularowymi badz kontaktowymi ognisku-
je obraz na siatkéwce jedynie w centralnej czedci siatkéwki, a ob-
wodowo obraz pozostaje za siatkéwka. Zgodnie z ww. zalozeniami
moze to dalej stanowi¢ impuls do wzrostu dtugosci osiowej gatki.
Dziatanie soczewek ortokeratologicznych prowadzi do pogrubienia
rogébwki na srednim obwodzie, ktére powoduje wzgledny wzrost
mocy optycznej w tym obszarze i niweluje nadwzroczne rozogni-
skowanie. Obraz jest ogniskowany na siatkéwce zaréwno w jej
centrum, jak i na obwodzie. Dzieki temu ortokeratologia pozwa-
la spowolni¢ narastanie miopii. Poza ortokeratologia badano wiele
metod, ktérych celem bylo spowolnienie rozwoju krétkowzrocz-
nos$ci, m.in.: miejscowe podawanie atropiny i pirenzepiny (30-34)
oraz uzycie réznego typu soczewek okularowych — dwuognisko-
wych (35-36), progresywnych (37) oraz soczewek kontaktowych
— miekkich multifokalnych i sztywnych gazoprzepuszczalnych.
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Najbardziej skuteczne okazato sie miejscowe zastosowanie 1-pro-
centowej atropiny, lecz z powodu dziatafi niepozadanych nie na-
daje sie ona do rutynowego stosowania. Obecnie s3 prowadzone
badania nad zastosowaniem atropiny w nizszych stezeniach. Pozo-
state metody nie przyniosty zadowalajacych efektéw (40).

Cel

W niniejszym artykule prezentujemy pie¢ wybranych przy-
padkéw zastosowania ortokeratologii u dzieci z narastajaca kroét-
kowzrocznoscig. Ocenilismy skutecznos¢ ortokorekeji u naszych
pacjentéw na poziomie korekcyjnym oraz na poziomie kontro-
li progresji miopii. Stabilizacje wady ocenialiémy na podstawie
utrzymania stalych parametrow soczewek ortokeratologicznych.
Nalezy podkresli¢, ze podstawowym i najbardziej wiarygodnym
parametrem ocenianym w piSmiennictwie w badaniach nad sku-
tecznoscig kontroli krétkowzrocznosci jest przyrost dtugosci osio-
wej gatki ocznej (41). Naszym celem nie jest jednak przeprowa-
dzenie badania naukowego, a przedstawienie praktycznej strony
zagadnienia, dlatego skupili$émy sie na analizie danych uzyskiwa-
nych podczas standardowej wizyty w sposéb niewigzacy sie z do-
datkows uciazliwoscig dla pacjenta. Wszyscy prezentowani pa-
cjenci zostali skierowani do naszego ambulatorium z rozpoznang
postepujaca krétkowzroczno$cia w celu doboru specjalistycznych
soczewek do ortokeratologii. Byli oni wszechstronnie przebadani
na wcze$niejszym etapie, nie powtarzano wiec badania po pora-
zeniu akomodacji, poniewaz wigzatoby sie to z dodatkowsa wizyta.

Opis przypadkow

Pacjent 1.

Do naszego ambulatorium zostal skierowany 14-letni chfopiec
z rozpoznaniem postepujacej krotkowzrocznosci w celu aplikacji
soczewek kontaktowych do ortokorekcji nocnej. Na pierwszej wizy-
cie stwierdzono miopie okoto -3,00 Dsph w obojgu oczach i peing
ostros¢ wzroku w najlepszej korekeji (Best Corrected Visual Acuity
— BCVA). Wartosci kertometrii byly typowe, $rednia keratometria
dla oka prawego (OP) wynosita 7,8 mm (43,25 D), a dla oka lewego
(OL) 7,7 mm (43,75 D), niewielki centralny astygmatyzm rogéwko-
wy okoto -0,75 Dcyl w obojgu oczach (tab. I). Zaméwiono soczewki
ortokeratologiczne Menicon Rinehart-Reeves Ortho-K o parame-
trach: do OP AC 7,85, DIA 10,60, korekcja okularowa -3,00 Dsph,

Topografia wyjsciowa:

Rye. 1. Pacjent 1. —topografia rogéwki przed zastosowaniem ortho-K i po jej zastosowaniu.
Fig. 1. Patient 1— corneal topography before and after ortho-K aplication.

do OL: AC 7,94, DIA 10,60, korekcja okularowa -3,00 Dsph. Na
kontrolnych wizytach w badaniu topografii rogéwki stwierdzono ty-
powe centralne splaszczenie z promieniami centralnymi powyzej 8,0
mm (ponizej 42,25 D) oraz obwodowe pogrubienie (ryc. 1.) Uzyska-
no pelng ostros¢ wzroku bez korekgji (po zdjeciu soczewek), ktéra
utrzymywala sie przez caly okres obserwaciji. Pacjent jest obserwowa-
ny w naszym ambulatorium przez cztery lata, w ciggu ktorych plano-
wo wymieniono dwie pary soczewek. To, ze parametry nowych so-
czewek pozostaly bez zmian, przemawia za stabilizacja wady wzroku.
Obecnie pacjent ma skoficzone 18 lat i nadal stosuje ortokeratologie.

Pacjent 2.

Dziewczynka (lat 9) zostala skierowana do naszego ambulato-
rium w celu doboru soczewek ortokeratologicznych z powodu na-
rastajacej krétkowzrocznoéci. Na pierwszej wizycie, w sierpniu 2011
roku, stwierdzono miopie okoto -3,0, wartosci keratomoetrii byly ty-
powe, centralny astygmatyzm rogéwkowy wynosit w OP -0,25 Dcyl,

Pacjent 2.
. 9-letnia dziewczynka
Pacjent 1.0 :
14-letni chfopiec °"‘°|’,‘;’;:'n"'; i OP/ RE OL/ LE
obsemqqu 4 lata/ OP/ RE OL/ LE 9 year old girl
etz 1L 4 year follow-up
14 year old hoy
4 year follow-up BCVA 10cc-275Dsph | 1,0cc-2,75/-0,25/67°
VA 0,4 korekcja whasna . 0,5 korekeja wlusnuo Autorefraktometr (08.2011)/ -2,75/-0,50/108° -3,00/-0,25/47°
BCVA 10¢c-2,75/-0,50/115° | 1,0 ¢c-2,75/-0,50/90 Automated refraction (08.2011) SE -3,00 SE-3,125
AU'Orefmkmfme'f/ Automated -3,00/-0,75/117° -3,00/-0,50/68° K17,67 mm (44,03D) | K17,74 mm (43,61 D)
refraction Keratometria/ Keratometry | K27,71 mm (43,76 D) | K27,82 mm (43,15 D)
ey K17,73 mm (43,75D) | K17,90 mm (42,75 D) =l il
K27,58 mm (44,50 D) | K2 7,75 mm (43,50 D) Alforefrak
Keratomet - ? utorefraktometr 12.2014 g o gornl o
L (YL-0,75/4 (YL -0,75/165 (po 3 latach)/ Automated refrac- LR LR
. SE-3,125 SE-3,125
. . tion after 3 years (12.2014)
. korekcja okularowa/ | korekcja okularowa/
Spelli spectacle correction spectacle correction
Rinehart-Reeves Ortho-K/ p 3C00chph p 3([]0(Dsph 3Autoref‘rukn?‘rir}e;r ]2.201‘3i
Menicon Rinehart-Reeves Ortho-K - o~ X fropicamid/ Automate . .
Lens AC7,85 AC7,94 refraction 12.2014 after 3x Z73I0spl L
DIA 10,60 DIA 10,60 .
Tab. 1. Pucienl 1. WY"”fi qu“ﬁ- Tab. II. Pacjent 2. Wyniki badan.
Tab. I.  Patient 1. Examination results. Tab. II. Patient 2. Examination results.
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Topografia wyjsciowa:
R

Ryc. 2. Pacjent 2. —topografia rogéwki przed zastosowaniem ortho-K i po jej zastosowaniu.
Fig. 2. Patient 2. — corneal topography before and after ortho-K aplication.

a w OL -0,45 Dcyl. Po zastosowaniu ortokorekcji uzyskano typo-
wy obraz topograficzny (ryc. 2.) i petng ostros¢ wzroku po zdjeciu
soczewek. W czasie wizyt kontrolnych stan pacjentki byt stabilny,
nie zglaszata ona dolegliwoséci. Po 3 latach stosowania ortokerato-
logii dziewczynka zglosita, ze przez ostatnie 3 miesigce nie zakla-
data soczewek, poniewaz jedna z nich zgubila. Dato to mozliwos¢
wykonania kontrolnych pomiaréw po catkowitym wycofaniu sie
efektu ortokeratologicznego. Wyniki badania autorefraktometrem
(tab. II) potwierdzily stabilizacje wady w trzyletnim okresie obser-
wacji: po trzech latach ekwiwalent sferyczny w OP zwiekszyt sie
00,125 Dsph, a w OL pozostat taki sam. Po porazeniu akomodacji
wyniki byty podobne. Dziewczynka w momencie tej wizyty miata
12 lat, zalecono kontynuacje stosowania ortokeratologii soczewkami
o takich samych parametrach jak poprzednie.

Pacjent 3.

Dziewczynka (lat 10) zostalta skierowana do naszego ambula-
torium z powodu szybko narastajacej krétkowzrocznosci. Wyjscio-
we wyniki badaf przeprowadzonych u tej pacjentki przedstawiono
w tabeli III. Ekwiwalent sferyczny w OP wynosit -5,00, a w OL
-4,50 - s3 to graniczne wartoéci dla mozliwosci osigganych korek-
Cja za pomocg ortokeratologii. Astygmatyzm rogéwkowy wynosit
-2,25 Deyl w osi 1751 170 (odczyty autokeratometru). Warto za-
uwazy¢, ze astygmatyzm catkowity jest mniejszy od astygmatyzmu

Pacjent 3.
10-letnia dziewczynka
obserwacja 2 lata/
Patient 3. OP/ RE 0L/1€
10 year old girl
2 year follow-up
BCVA 1,0 «c-4,00/-1,25/170°, | 1,0 cc-3,00/1,50/170°
Autorefraktometr/ Automated -4,25/-1,50/175° -3,75/-1,50/170°,
refraction SE -5,00 SE -4,50
LI R17,56 mm (4450 D) | R17,58 mm (44,50 D)
Keratomet R27,21 mm (46,75D) | R27,21 mm (46,75 D)
v CYL-2,25/175° (YL -2,25/170°

Tab. L. Pacjent 3. Wyniki badan.
Tab. I1L. Patient 3. Examination results.

Topegrafia wyidciowa:
OPCyl-240ax2": OLCyl -2,40ax 170°
R - P T L

Tupotrafl.i po ortokoreke)iz
CPCyl-195ax4"; OLCyl-2.15ax 167"

Ryc. 3. Pacjent 3. —topografia rogéwki przed zastosowaniem ortho-K i po jej zastosowaniu.
Fig. 3. Patient 3 — corneal topography before and after ortho-K aplication.

rogowkowego — to sugeruje kompensacyjny wpltyw soczewki. Po-
nadto astygmatyzm rogéwkowy u pacjentki jest astygmatyzmem
prostym, jest wiec lepiej tolerowany niz astygmatyzm odwrotny
lub skosny. Wobec pelnej korekcji astygmatyzmu rogéwkowego
widzenie méglby zaburzy¢ ujawniony astygmatyzm soczewkowy
o mniej korzystnej osi. Z tego powodu zastosowano standardo-
w3 sferyczng soczewke ortokorekcyjna (Menicon Rinehart-Reeves
Ortho-K). Obraz topograficzny po zastosowaniu ortokorekeji
przedstawiono na rycinie 3. Obserwujemy typowe wyplaszczenie
czeéci centralnej i nieznaczng redukcje astygmatyzmu rogéwko-
wego. Ostro$¢ wzroku sprawdzana po 10 godzinach od zdjecia
soczewek wynosita 1,25, byla zatem lepsza od pelnej i utrzymy-
wala sie przez dluzszy czas, jak wskazywaly wyniki badaf przepro-
wadzonych na wszystkich wizytach kontrolnych — przez dwa lata
stosowania ortokeratologii nie byla konieczna zmiana parametrow
soczewek kolejnej zamawianej pary.

Pacjent 4.

Dziewczynka (lat 10) - zdiagnozowano postepujaca miopie,
-5,75 Dsph w korekeji okularowej, i ograniczony do centrum
astygmatyzm rogéwkowy o wartosciach -1,00 Dcyl (tab. IV).
Wielkos¢ wady wykracza poza zakres mocy korygowanych przez
ortokeratologie, soczewki zaaplikowano w celu kontroli miopii,
biorgc pod uwage mozliwos¢ dodatkowej korekcji wady resztko-
wej. Podczas korygowania wyzszych warto$ci miopii problemem
moze sie okaza¢ wielkos¢ strefy optycznej, ktora zmniejsza sie
wraz ze zwiekszaniem sie liczby dioptrii, ktore korygujemy. Nale-
zy tez zwrdci¢ uwage na szerokos¢ zrenicy. Kiedy Zrenica jest zbyt
szeroka, a strefa optyczna zmniejszona, moze dojs¢ do uciazliwych
aberracji. Kiedy s3 korygowane wyzsze warto$ci miopii, moze sie
tez zdarzy¢, ze efekt ortokeratologiczny nie utrzyma sie przez
caly dziefi. Dla pacjentki zamoéwiono soczewki Menicon Rinehart-
-Reeves Ortho-K, uwzgledniajac korekcje okularowsa -5,75 Dsph.
Obraz topograficzny przed zastosowaniem ortokeratologii i po jej
zadziataniu przedstawiono na rycinie 4. Udalo sie uzyska¢ peing
redukcje wady. W calym okresie obserwacji (15 miesiecy) efekt
ortokeratologiczny byl stabilny, utrzymywat sie przez caly dzien
po zdjeciu soczewek, a ostros¢ wzroku byta petna bez dodatkowe;j
korekgji. Ten przyklad potwierdza, ze w niektérych przypadkach
udaje sie calkowicie skorygowa¢ miopie znacznie wykraczajacy
poza zakres przyjety dla ortokeratologii. Zasadniczo ortokorek-
cji lepiej poddaja sie rogéwki o stromszych promieniach, w tym
przypadku jednak promienie krzywizny mialy $rednie wartosci,
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Pacjent 4.
10-letnia dziewczynka
obserwacja > 1 roku/
Patient 4 OP/ RE OL/ LE
10 year old girl
> 1 year follow-up
BCVA 1,0 cc-5,75 Dsph 1,0 «c-5,75 Dsph
Autorefruktomet_r/ Automated 575/-0,25/180° 5,25/-0.25/170°
refraction
K17,68 (44,00 D) K17,74 (43,50 D)
Keratometria/ Keratometry K27,51 (45,00 D) K27,54 (44,75 D)
Gyl -1,00/5° Gyl -1,25/165°

Soczewka Menicon

Korekcja okularowa/

Korekeja okularowa/

R CHIR e O spectacle correction spectacle correction
Menicon Rinehart-Reeves -51'\7(5703? i -5A7(57[)7sg -
Ortho-K lens ! p
DIA 10,60 DIA 10,60

Tab. IV. Pacjent 4. Wyniki badar.
Tab. IV. Patient 4. Examination results.

Topografia wyisclowa:
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Rye. 4. Pacent 4. — topografia rogéwki przed zastosowaniem ortho-K i po jej zastosowaniu.
Fig. 4. Patient 4 — corneal topography before and after ortho-K aplication.

a pomimo to efekt okazat sie zaskakujaco dobry. By¢ moze na osta-
teczny rezultat maja wplyw inne, zmienne osobniczo, wlasciwo-
Sci takie jak np. histereza rogéwki. Aby lepiej pozna¢ wplyw tych
zjawisk na dzialanie ortokeratologii, konieczne jest prowadzenie

dalszych badaf.

Pacjent 5.

Dziewczynka (lat 9) z wysoka krétkowzrocznoscia zwyrod-
nieniowa postepujacg, po zabiegu fotokoagulacji laserowej zmian
zwyrodnieniowych obwodu siatkéwki w obojgu oczach (tab. V).
Ekwiwalent sferyczny wynosit -8,25 Dsph i -7,50 Dsph. Pacjentka
stosowala korekcje okularows, ktéra nie zapewnita petnej ostro-
$ci wzroku (OP - 09 2f, OL - 0,9). W badaniu autokeratometrii
stwierdzono dos¢ plaskie rogéwki, z promieniami centralnymi po-
wyzej 8,0 mm (<42,25D) i niewielkim skosnym astygmatyzmem:
w OP -1,00 Dcyl, w OL -0,75 Dcyl (tab. V). Mapy topograficzne
ukazuja natomiast w OP stromsze promienie krzywizny i astygma-
tyzm wykraczajacy poza centralna strefe (ryc. 5.). Zamoéwiono so-
czewki ortokeratologiczne z zalozeniem czesciowej redukcji mio-
pii — w parametrach soczewek uwzgledniono korekcje okularows
-5,50 Dsph w obojgu oczach, a wiec mniej niz jest potrzebne do
pelnej korekgji. Po uzyskaniu petnego efektu ortokeratologicznego
visus bez korekcji wynosit w OP 0,5 sc, a w OL 0,8f sc. Wade

Pacjent 5.
9-letnia dziewczynka
obserwacja 1 rok/ Patient 5 OP/RE OL/LE
9 year old girl
1 year follow-up
. . 0,1sc
UCVA (Uncorrected Visual Acuity) 0,1sc 0.9 -7.00/-
BCVA 0,9 2f cc-7,00/-1,50/55 1.00/100°
Autorefraktometr/ Automated -7,50/-1,25/50° -7,25/-0,50/110°
refraction SE-8,25 SE-7,50
K1 8,23 (41,00 D) K1 8,24 (41,00 D)
Keratometria/ Keratometry K2 8,05 (42,00 D) K2 8,08 (41,75D)
Cyl -1,00/45° Cyl -0,75/130°
Soczewka Menicon korekcja -5,50 korekcja -5,50
Rinehart-Reeves Ortho-K/ Menicon AC8,23 AC8,33
Rinehart-Reeves Ortho-K lens DIA 10,30 DIA 10,30

Tab. V. Pacjent 5. Wyniki bada.
Tab. V. Examination results.

o
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Topografia poom&lmrelqi:

A

Rye. 5. Pacent 5 —topografia rogéwki przed zastosowaniem ortho-K i po jej zastosowaniu.
Fig. 5. Patient 5 — corneal topography before and after ortho-K aplication.

resztkowg skorygowano soczewkami okularowymi o mocach: dla
OP -3,00 Dsph/ -1,25 Dcyl ax 30°, dla OL -0,50 Dsph, w obojgu
oczach uzyskano pelng ostros¢ wzroku. W czasie rocznej obserwa-
cji nie byta konieczna zmiana korekcji wady resztkowej, a resztko-
wy astygmatyzm rogéwkowy pozostawal stabilny.

Whioski

Ortokeratologia jest skutecznym narzedziem stuzacym korek-
cji i kontroli progresji krétkowzrocznosci. Ma ona zastosowanie
w standardowych przypadkach, lecz niekiedy uzyskujemy zaskaku-
jace efekty petnej korekcji wady znacznie wykraczajacej poza zakres
metody. Warto réwniez pamieta¢ o mozliwosci czesciowej korekgji
wysokiej krotkowzrocznosci tacznie z korekcja wady resztkowej
soczewkami okularowymi. Efekt kontroli miopii zostaje w tym
przypadku zachowany, to znajduje potwierdzenie w danych z pi-
$miennictwa. Utrzymanie stalych parametréw soczewek ortoke-
ratologicznych wydaje sie dobrym wykladnikiem stabilizacji wady
w codziennej praktyce i sugeruje zréwnowazony wzrost diugosci
gatki ocznej w stosunku do zmian w obrebie pozostatych elementéw
uktadu optycznego oka. Pacjenci dobrze toleruja ortokeratologie,
a mozliwo$¢ nieuzywania korekcji w ciggu dnia jest dodatkowym

ISSN 1505-2753

OKULISTYKA 3/2015 (ROK XVIiI) 117




KATARZYNA SZYMANEK, PIOTR SZYMANEK

atutem tej metody, zwlaszcza w przypadku dzieci, one bowiem
przejawiaja zwiekszong aktywnos¢ fizyczng i sg szczegélnie podat-
ne na oddziatywanie czynnikéw spotecznych. U naszych pacjentow
nie obserwowali$my znaczacych dziatafi niepozadanych, to koreluje
z danymi z piSmiennictwa. Ortokeratologia jest zatem bezpieczng
i skuteczng metods pod warunkiem, ze otoczony profesjonalng
opieka pacjent bedzie przestrzegal zalecefi, musimy zwréci¢ na to
szczegblng uwage, kiedy aplikujemy soczewki dzieciom.
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