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Summary:

Anisometropic myopia and myopic astigmatism are very often refractive error in children. Suitable correction of different

vision defects in children might prevent the consequences of amblyopia and lack of development of binocular vision.
This article presents the effectiveness of correction in myopia and myopic anisometropia using laser method such as

PRK, LASEK and LASIK. It is the literature review.
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Stabilizacja wysokosci wad refrakgji, zaréwno krétkowzrocz-
nosci, nadwzrocznosci, jak i niezbornosci, jest osiggana dopiero po
okresie dojrzewania, zazwyczaj okoto 20. roku zycia, dlatego tez
chirurgiczne usuniecie wady u dzieci jest w zasadzie przeciwwska-
zane (20). Jednakze istniejg pewne sytuacje, w ktorych dopuszcza
sie, a nawet zaleca chirurgiczng korekcje wady refrakcji u matego
pacjenta. U dzieci z jednostronnymi wadami wzroku lub przy rézni-
cy wiekszej niz 3,0 Dsph i 1,5 Dcyl wystepuje trudno$¢ w doborze
korekcji okularowej. Przy jednoczesnej nietolerancji soczewek kon-
taktowych moze dojs¢ do powstania niedowidzenia. Jest to wska-
zanie do chirurgicznej korekgji krétkowzrocznoéci nawet u bardzo
mafego dziecka (3,6,8,20,21).

Odpowiednia korekcja réznowzrocznosci u dzieci moze zapo-
biec konsekwencjom powstatego niedowidzenia i niewytworzenia
sie widzenia obuocznego (8,9,11,13,22).

Aby zapobiec niedowidzeniu, jednostronne wady refrakgji
wyréwnuije sie z uzyciem szkiet okularowych lub soczewek kontak-
towych. Rozwigzanie to stale jest problemem (4,8,12,21). Wyréw-
nanie szktami okularowymi znacznej réznowzrocznosci czesto nie
pozwala na osiggniecie maksymalnej ostrosci wzroku. Dodatkowo
utrudnieniem i czynnikiem prowadzacym do niedowidzenia jest
towarzyszaca anizeikonia. Réznowzrocznosci krétkowzrocznej rzad-
ko towarzyszy choroba zezowa, dlatego tez czesto rodzice zgtaszajg
sie z dzieckiem dopiero w wieku przedszkolnym lub szkolnym, kiedy
niedowidzenie juz wystepuje, a jego leczenie jest niezwykle trudne
(1,4,8,9,12,22). Lesueur i wsp. (11) stwierdzili, ze ryzyko powstania
niedowidzenia u dzieci z ré6znowzrocznoscig w przypadku jedno-
stronnej wady jest wyzsze niz przy réznowzrocznosci z wada
w obojgu oczach. Jednak leczenie niedowidzenia w obu tych przy-
padkach jest trudne.

Korekcja wady refrakcji soczewkami kontaktowymi nie zawsze
jest mozliwa ze wzgledu na czeste trudnosci z ich aplikacja, ewentu-

alnos¢ wystapienia powiktan infekcyjnych, jak réwniez ze wzgledu
na ich nietolerancje (4,8,21). Astle (3) stwierdzit, ze w analizowanej
przez niego grupie dzieci trudno$¢ w doborze korekcji okularowej
i soczewkowej byfa zwigzana ze wspdfistniejgcymi schorzeniami czy
wadami wrodzonymi, takimi jak autyzm czy porazenie mézgowe.

Istniejg doniesienia 0 mozliwosci wszczepiania soczewek wew-
natrzgatkowych do oczu fakijnych u dzieci w przypadku wysokiej
réznowzrocznosci krotkowzrocznej (5,10). Mimo dos$¢ dobrej tole-
rancji soczewek fakijnych, dobrych efektéw osiggnietej pooperacyj-
nej ostrosci wzroku i ufatwienia tym samym leczenia niedowidze-
nia, ich wszczepianie u dzieci jest nadal bardzo kontrowersyjne. Jest
to metoda obarczona ryzykiem powiktan zwigzanych z chirurgia
wewnatrzgatkowg. Opisywane powikfania po laserowych korek-
cjach wad refrakgji sq znacznie rzadsze i mniej grozne niz powikta-
nia po wszczepach soczewek fakijnych, sposrod ktérych dos¢ czesto
przedstawiane s jaskra, zacma i zapalenie teczowki (5,10,20).

0d czasu rozpowszechnienia laserowej chirurgii refrakcyjnej
i potwierdzenia skutecznosci i bezpieczefistwa metod laserowej
korekcji wad refrakeji zastanawiano sie nad mozliwoscig korekgji
réznowzrocznosci u dzieci (7,13,20,23). W chwili obecnej istnie-
je jedynie kilka doniesien dotyczacych tego problemu
(1,2,3,7,15,16,18,19).

W 1995 roku Sigh (19) opublikowat efekty fotokeratektomii
refrakcyjnej u dzieci, potwierdzajace skutecznosé i bezpieczenstwo
tej metody korekcji wad refrakcji u matych pacjentow. Publikacje
przedstawiajace efekty korekgji krdtkowzrocznosci metodami PRK
(2,3,15) i LASIK (1,16,18) wskazujg na mozliwos¢ ich zastosowania
do korekdji réznowzrocznosci u dzieci.

Nano (15) wykonat korekcje jednostronnej krotkowzrocznosci
w 5 oczach niedowidzacych u dzieci w wieku od 10 do 16 lat, u kté-
rych wada wynosita od -4,0 do -11,0 Dsph. U wszystkich dzieci uzys-
kat poprawe ostrosci wzroku zaréwno bez korekji, jak i z najlepszg
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korekcja okularowa. Podobnie Singh (19) uzyskat w 75,9% zmniej-
szenie wystepujacego ekwiwalentu sferycznego, a Alio (2) —
w 77,9%. Alio (2) podaje wystepowanie regresji efektu jedynie
u 2 pacjentéw po 12 miesigcach.

Astle (3) przedstawit zadowalajgce efekty korekgji krotko-
wzrocznosci u 27 dzieci (40 oczu) w wieku od 1 do 6 lat, wsrod
ktérych byto 15 oczu z jednostronng wysoka réznowzrocznoscia.
Poza tym PRK wykonat w 20 oczach z wysoka obustronng krétko-
wzrocznoscig, w dwojgu oczach z nabyta krétkowzrocznoscig po
keratoplastyce i w dwojgu oczach ze wspétistniejgcymi bliznami
pourazowymi rogéwki. Sredni ekwiwalent sferyczny przed zabie-
giem wynosit -10,68 D, a po roku — 1,37 D. Podobne zmiany ekwi-
walentu sferycznego opisywano w innych doniesieniach (7,14,15).

Z danych z literatury wynika, Ze obecnie czesciej wykonuije sie
korekcje krétkowzrocznosci u dzieci metoda LASIK niz PRK (1,16,18).
Rashad (18) przedstawit efekty zabiegu LASIK wykonanego u 14
dzieci z roéznowzrocznoscig krétkowzroczng i niedowidzeniem.
Ekwiwalent sferyczny przed korekcja wynosit od -4,62 do
-12,50 D, natomiast w rok po zabiegu wahat sie on pomiedzy 0
a -1,5 D. Uzyskat poprawe najlepszej ostrosci wzroku z korekcja
okularowa we wszystkich oczach. Nie obserwowat powiktan srédo-
peracyjnych. W jednym przypadku w okresie obserwacji zaobser-
wowat zfogi pod pfatkiem. Zadne z dzieci nie zgtaszato zaburzen
widzenia nocnego, glare ani rozszczepienia $wiatfa.

Podobnie Agarwal (1) wykonat korekcje jednostronnych wad
refrakcji metodg LASIK u szesnasciorga dzieci, u ktérych wada
refrakcji wahata sie pomiedzy -9,0 a -23,0 D, a sredni wiek wynosit
8,4 roku. Uzyskat zmiane ekwiwalentu sferycznego z -14,88 D
przed zabiegiem do -1,44 D po roku od zabiegu LASIK. W 12 oczach
ostro$¢ wzroku nie zmienita sie, w dwojgu obserwowat poprawe,
a w dwojgu innych pogorszenie o jeden rzad na tablicy Snellena.

Nassaralla (16) natomiast wykonat LASIK w 9 oczach u dzieci
w wieku od 8 do 15 lat. Uzyskat zmiane ekwiwalentu sferycznego z
-7,66 D przed zabiegiem do -0,22 D po zabiegu. Pooperacyjna
ostros¢ wzroku bez korekgji w stosunku do przedoperacyjnej z najlep-
sz korekcjg nie zmienita sie w czworgu oczach, a poprawita sie
w pozostafych pieciorgu o co najmniej jeden rzad na tablicy Snellena.

Korekcje krétkowzrocznosci u dzieci metodg LASEK wykonano
w pieciu przypadkach, poprawe ostrosci wzroku o wiecej niz dwie
linie na tablicy Snellena zanotowano w czterech przypadkach. Nie
obserwowano wystepowania znaczacego przymglenia rogéwki ani
innych powiktan (14).

Powiktania po laserowej korekgji krétkowzrocznosci u dzieci nie
sq opisywane czesciej niz w grupie dorostych pacjentéw
(7,13,15,16,19). Przediuzone nabtonkowanie nie byto czesciej opi-
sywane niz w grupie dorostych pacjentow (2,14). Inni autorzy row-
niez podaja pojedyncze przypadki powiktan, na przyktad zapalenie
rogowki majace zwigzek z infekcjg wirusowg u rodzenstwa (3,14).
Powikfania refrakcyjne to decentracja strefy fotoablacji spowodo-
wana badz utrudniong wspdfpracg z matym pacjentem, badz nie-
prawidfowa fiksacjg (2,14). Powiktanie to, opisane przez Alio (2),
wystapito w jednym przypadku. Natomiast w innym opisanym
przypadku zaplanowano rekorekcje na podstawie topografii rogow-
ki (TOSCA) (14). W przypadku nawrotu wady u dzieci na podstawie
pomiaru dtugosci gatki ocznej mozemy stwierdzi¢, czy doszto do pow-
stania hipokorekgji, czy tez progresji wady refrakgji (7,14,15). Naj-
czesciej pozostate resztkowe wady sa mozliwe do skorygowania
okularami (3,6,14).

Na podstawie dostepnych publikacji nie wydaje sie, ze przy-
mglenie (haze) czesciej wystepuje u dzieci, gdyz w grupie leczonej
przez Singh (19) wystapito u dwojga dzieci, a w leczonej przez
Nano (15) — u jednego. Jedynie Alio (2) obserwowat niewiele wigk-
sze nasilenie przymglenia we wczesnym okresie. Znacznie si¢ ono
zmniejszyto po roku. Z grupy dzieci leczonych przez Astle (3)
w 3 oczach po okoto roku wystapito przymglenie nieznacznie obni-
zajace ostros¢ wzroku. Byly to jednak przypadki ze wspétistniejaca
cysta dermoidalng rogéwki, usunietg znacznie wczesniej. Przymgle-
nie po zabiegu LASEK opisano w jednym przypadku (14). Uwaza
sie, ze w zasadzie okofo 60% pacjentéw po PRK mimo miodego
wieku nie wykazuje przymglenia rogéwki (3). Ciekawy jest fakt, ze
w grupie dzieci operowanych metodg LASIK przez Agarwala (1)
w trzech przypadkach obserwowano przymglenie rogéwki 2 stop-
nia. Wystapito ono u jednego z dwojki dzieci, u ktérych w czasie
zabiegu doszto do catkowitego $ciecia ptatka, ktéry po wykonanej
fotoablacji Agarwal mocowat szwami.

Natomiast Nassaralla (16) opisat wystepowanie wrastania
nabtonka pod pfatek i fatdéw btony Bowmana jedynie u jednego
z dziewieciorga dzieci, u ktorych wykonat korekcje wady refrakgji
metoda LASIK.

Ze wzgledu na fakt, Ze czesto wspotpraca z matym pacjentem
moze by¢ utrudniona, wigkszos¢ operatoréw stosuje albo krétko-
trwate znieczulenie ogdlne, albo lekkg sedacje. Stwierdzono, ze
u dzieci po 12. roku zycia przebieg zabiegu jest taki jak u osoby
dorostej. Wazna wydaje sie konieczno$¢ doktadnego wyttumaczenia
dziecku, ze zabieg jest niebolesny, i wyjasnienia, na czym polega.
Jednak dla bezpieczenstwa zabiegi te nalezy przeprowadzac
w obecnosci anestezjologa (3,7,14,20).

Nalezy pamietac o nieco innym prowadzeniu matego pacjenta
po chirurgii refrakcyjnej, co ma zwigzek z inng tolerancjg kropli ste-
rydowych. W przypadku stosowania kropli sterydowych wskazane
sg czestsze pomiary i diuzsze monitorowanie ciSnienia wewnatrz-
gatkowego (IOP) niz u pacjentéw dorostych. Zaleca sie profilaktycz-
ne stosowanie $rodkéw obnizajgcych 10P szczeg6lnie przy stoso-
waniu dexamethasonu i jego pochodnych, gdyz moze on szyhciej
spowodowac podwyzszenie 10P (17). W chwili obecnej z reguly
stosowane sg pochodne fluoromecortolonu (Flucon, Flarex), ktore
w mniejszym stopniu wptywajg na ci$nienie wewngtrzgatkowe.

Na podstawie dostepnego pismiennictwa mozna wnioskowac,
ze korekcja krétkowzrocznosci i niezbornosci krétkowzrocznej
u dzieci jest skuteczna i bezpieczna. Dzieki permanentnej korekgji
w przypadkach réznowzrocznosci mozna zapobiec powstaniu nie-
dowidzenia. Natomiast leczenie juz wystepujacego niedowidzenia
jest fatwiejsze i bardziej efektywne niz leczenie z korekcjg okularo-
wa czy soczewkowa. Jesli wspotpracujg ze sobg chirurg refrakcyjny,
okulista dzieciecy i rodzice dziecka, laserowa korekcja wad refrakgji
moze by¢ w wielu przypadkach metodg z wyboru. Nalezy jednak
pamietac o koniecznosci dalszego prowadzenia leczenia zaréwno
niedowidzenia, jak i leczenia wzmacniajacego siatkéwke. Z kolei
dalsze monitorowanie biometrii pozwoli na zréznicowanie narasta-
nia wady i regresji efektu zabiegu.
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