mdzaje zezai jego leczenie

¢ji na zalezno$¢ akomodacja-konwergencja. Dawniej
uwazano, ze niepelne wyréwnanie wady minusowej
ma wplyw na zwolnienie postepu krétkowzrocznosci,
niestety najnowsze badania wykazaly, iz nie ma takiej
zaleznosci. Dobrym rozwigzaniem jest stosowanie mi-
nusowych soczewek kontaktowych, ktdrych optyka nie
powoduje zjawiska pomniejszania daleko potozonych
obiektow, tak jak dzieje sie to w przypadku minuso-
wych szkiet okularowych.

Niezbornos$¢ (astygmatyzm) wyréwnujemy prawie
calkowicie. Wazne jest odpowiednie wyrdéwnanie astyg-
matyzmu u dzieci, gdyz pozniej w wieku dorostym
trudno przyzwyczaic si¢ do noszenia szkiet cylindrycz-
nych. Uwzglednienie korekgji cylindrycznej w miopii
czesto pozwala na zastosowanie odpowiednio mniej-
szej korekeji sferycznej, w celu zapewnienia dobrej
ostrosci wzroku.

Réznowzrocznos¢ (anisometropia) wystepuje w ze-
zie czesto. Szkla okularowe mozemy stosowad, jezeli
réznica w wadzie wzroku miedzy jednym a drugim
okiem nie jest wigksza niz 3 Dsph oraz 1-1,5 Dcyl. Po-
wyzej tych wartoéci konieczne jest noszenie soczewek
kontaktowych, aby zapobiec anizeikonii (réznica wiel-
kosci tego samego przedmiotu widzianego jednym
i drugim okiem) i umozliwi¢ rozw6j widzenia obuocz-
nego.

X.1.B. SOCZEWKI KONTAKTOWE

Stosowanie soczewek kontaktowych w celu wyréwny-
wania wad wzroku u dzieci jest jak najbardziej wskaza-
ne. Czasami juz od najmlodszego wieku, nawet kilku
tygodni zycia dziecka, zastosowanie soczewek jest ko-
nieczne (ryc. X-2).

Wskazania
o stany po operacji za¢my wrodzonej jednoocznej
i obuocznej;

Ryc. X-2. Twarda gazoprzepuszczalna soczewka kontaktowa

u 5-tygodniowego dziecka z pooperacyjna
bezsoczewkowoscig (afakia) prawego oka
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o réznowzroczno$¢, czyli anisometropia — powyzej
3 Dpsh lub 1,5 Dcyl;

« duza wada refrakcji zaréwno plusowa (powyzej
+10 Dsph), jak i minusowa (powyzej -9 Dsph);

o leczenie ambliopii przez ostabienie oka dobrze wi-
dzacego soczewka o mocy od +10 Dsph do +20 Dsph;

+ leczenie ambliopii przez stosowanie soczewek obtu-
racyjnych kolorowych z czarng zrenica w centrum,
uniemozliwiajacg odbidr bodzcéw wzrokowych przez
zdrowe oko;

« korekcja krotkowzrocznosci za pomoca twardych
wysoko gazoprzepuszczalnych soczewek ortokorek-
cyjnych, o specjalnie zaprojektowanej odwrotnej
czterokrzywiznowej geometrii (CKR - controlled ke-
rato-reformation), mozliwa do stosowania juz u dzie-
ci kilkuletnich;

« che¢ zamiany stale noszonych okularéw korekeyj-
nych na soczewki kontaktowe.

Najkorzystniejszym rozwigzaniem u najmniejszych
dzieci jest zastosowanie twardych gazoprzepuszczal-
nych soczewek kontaktowych (RGP - ridgid gas per-
meable). Charakteryzuja si¢ one doskonatymi parame-
trami fizykochemicznymi, co zapewnia zdrowy i pra-
widlowy rozwoj delikatnych i intensywnie rosnacych
tkanek gatki ocznej dziecka (tab. X-1).

Soczewki RGP szczegdlnie znajduja zastosowanie
w korekgji bezsoczewkowosci (afakii) po operacjach
zaémy wrodzonej. U malych, kilkutygodniowych dzie-
ci wystepuje maloocze (microphthalmus), z bardzo stro-
ma rogoéwka i ze $redniego stopnia astygmatyzmem
pooperacyjnym. Dodatkowo mata $rednica rogowki
oraz waska szpara powiekowa, z ciasno przylegajacymi
i mocno napietymi powiekami, wymagaja zastosowa-
nia soczewek RGP. Dla kazdego dziecka zamawiamy
indywidualnie dobrang i odpowiednio dopasowang
soczewke, doktadnie wedtug rozmiaréw jego rogowki.
Po wykonaniu pomiaréw refrakeji i keratometrii do-
bieramy soczewke RGP z zestawu prébnego, oceniajac
obraz fluoresceinowy. Moc optyczna soczewki do za-
mowienia przeliczamy wedlug specjalnej tablicy mocy
soczewek kontaktowych - najczesciej waha sie od +12
do +32 Dsph.

Promien soczewki wyliczamy $rednio z kilku pomia-
réw, ale jest on zazwyczaj bardziej stromy o 0,1-0,3 mm,
niz wynika to z pomiaréw. Promien krzywizny rogdw-
ki u malego dziecka $rednio waha si¢ od 6,7-8,1 mm.
Srednica soczewki u najmlodszych dzieci jest duzo
mniejsza niz u dorostych, w granicach 8,7-9,5 mm. Do-
kfadna ocena obrazu fluoresceinowego i uwzglednienie



