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Wstep

O ksiazce
Stozek rogéwki mozna bezpiecznie i skutecznie korygowac za pomoca

stabilnoksztaltnych soczewek kontaktowych.

Badanie oraz klasyfikacja, w zaleznosci od ksztaltu rogéwki, poszczegdlnych typow
stozka jest utatwiona poprzez zastosowanie topografii lub optycznej tomografii
koherencyjnej. W oparciu o wyzej wymienione badania wybo6r odpowiedniej geometrii
soczewki kontaktowej jest duzo prostszy. Obecnie, dzieki postepowi w produkcji

i rozwoju nowych geometrii, specjalista posiada szeroki wybdr parametréw soczewek.

Niniejsza publikacja ma na celu ulatwienie specjaliscie wyboru odpowiedniej soczewki
kontaktowej poprzez wykorzystanie nowoczesnych metod pomiaru krzywizny rogéwki

oraz zastosowanie réznych geometrii soczewek, w zaleznosci od potrzeb pacjenta.

Center for Contact Lens Research

Center for Contact Lens Research na School for Optometry in Waterloo w Kanadzie
zostal zalozony w 1988 roku. Nasze dziatania skupiaja si¢ gléwnie na soczewkach
kontaktowych, a przede wszystkim skutkach ich aplikacji. Badania kliniczne prowadzone
przez CCLR sg wynikiem intensywnej wspélpracy lekarzy, optometrystéw oraz firm

produkujacych soczewki kontaktowe.

Wiele naszych przedsiewzie¢ jest kierowanych bezposrednio do praktykujacych
specjalistéw w celu pomocy oraz rozwoju wiedzy optometrycznej. Zainteresowanych

prosimy o odwiedzenie naszej strony internetowej http://cclr.uwaterloo.ca.
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1. Wstep

Epidemiologia stozka rogéwki

Stozek rogéwki jest postepujaca, niezapalng ektazja rogéwki (Ryc. 1).
Istnieje wiele hipotez dotyczacych powodu powstania choroby. W 96%
przypadkéw stozek wystepuje obustronnie a jego rozwoéj przebiega
asymetrycznie. Znamiennie czesto rozpoznanie choroby w drugim
oku pojawia sie po uptywie 5 lat od diagnozy pierwszego oka. Choroba
typowo pojawia sie w okresie dorastania, badz w drugiej lub w trzeciej

dekadzie zycia, a jej postep obserwuje sie przez kolejnych 10-15 lat, az do

czwartej lub piatej dekady zycia. Po okresie szybkiej progresji najczesciej =
Ryc. 1. Widok stozka rogéwki z profilu

nastepuje faza relatywnej stabilizacji lub bardzo powolnego wzrostu
stozka, ktéra moze jednak zosta¢ przerwana i ponownie powrdci¢ do
fazy szybkiego wzrostu. Przez caly okres choroby moze wystepowac¢ jedynie niewielka, nieregularna niezborno$¢,
ktéra z powodzeniem mozna skorygowac za pomoca okularéw lub soczewek kontaktowych. W innych, bardziej
zaawansowanych przypadkach moze doj$¢ do znacznego zmiejszenia sie grubosci rogéwki, jej uwypuklenia

lub zbliznowacenia, wymagajacego leczenia chirurgicznego. W poczatkowej fazie stozka rogéwki najczesciej
obserwuje sie sferyczng wade wzroku lub astygmatyzm regularny. W zaawansowanym stadium choroby

i decentracji szczytu stozka (najczesciej ku dotowi) towarzyszy wysoka niezbornosé, ktéra jest odpowiedzialna za

spadek ostro$ci wzroku.

Czesto$¢ wystepowania stozka rogéwki szacuje sie na od 50 do 230 przypadkéw na 100.000, w przyblizeniu
1/2000. Wskaznik czesto$ci wystepowania stozka rogéwki waha sie¢ miedzy wysokim (0.6%) i niskim (0.05%)

w zalezno$ci od populacji. Zatacznik A przedstawia przeglad etiologii i czynnikéw genetycznych stozka rogéwki.

Choroby towarzyszace

Stozek rogédwki wystepuje najczesciej w postaci izolowanej. Dane z pi$miennictwa wskazuja jednak na rzadsze,
wspoélne wystepowanie stozka rogéwki z innymi chorobami i zespotami takimi jak: zesp6t Downa’, zesp6t Ehlersa-
Danlosa, wrodzona lamliwo$¢ kosci, zesp6t Marfana oraz zesp6! wypadania ptatka zastawki dwudzielnej serca.
Zaobserwowano réwniez czestsze wystepowanie stozka u chorych z atopia. Stozek rogéwki moze pojawic sie po

urazie lub przesadnym pocieraniu oczu.

Metody korekcji stozka rogéwki

Soczewki kontaktowe
W celu optycznej korekeji stozka rogéwki najczesciej stosuje sie

soczewki kontaktowe (Ryc. 2). Okolo 10-26% chorych, najczesciej

> z powodu blizn na szczycie stozka, wymaga zabiegéw chirurgicznych.
Ryc. 2. Soczewka kontaktowa przy
stozku rogdwki w swietle biatym soczewka kontaktowa, moga réwniez wystapic¢ u oséb, ktére nigdy nie

Blizny rogéwki moga by¢ spowodowane niewlasciwie dopasowana

nosily soczewek kontaktowych. Poniewaz powstawania zbliznowacen nie

1 W trisomii 21 czesto$¢ wystepowania stozka rogéwki rosnie z 50 do 300 na 100.000.
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mozna przewidzieé, wizyty kontrolne konieczne sa conajmniej
co poét roku lub w krétkszych odstepach czasu. Stozek rogédwki
nie prowadzi do $lepoty, moze jednak znacznie ogranicza¢
jakos¢ zycia. Z reguly pacjenci ze stozkiem rogéwki, nawet

w zaawansowanych stadiach choroby, moga prowadzi¢

samochdd i czytacd.

Soczewki okularowe

Wraz z progresja stozka i postepujacym rozdeciem rogéwki

wzrasta nieregularno$¢ rogéwki. Poniewaz w nieregularnym
astygmatyzmie potudniki gtéwne nie sa ulozone pod katem

prostym nie mozna uzyska¢ dobrych wizualnych wynikéw

Badania Crewsa i wsp. z 1994 roku
wykazaty, iz korekcji za pomoca
soczewek kontaktowych wymaga
wiekszosé pacjentéw ze stozkiem
rogéwki (53%) natomiat

w poczatkowych stadiach stozka

(u 21% chorych) nie potrzeba zadnej
korekcji optycznej lub korekcja
okularowa jest wystarczajaca.

stosujac korekcje oparta na obiektywnej czy subiektywnej refrakcji. Zwlaszcza w zaawansowanych stadiach stozka

rogéwki korekcja okularowa jest niewystarczajaca, niemalze zbedna, poniewaz ustalenie wlasciwej wartosci

refrakcji jest niemozliwe.

Ponadto uwaza sig, iz nawet jezeli stozek wystepuje obuocznie, w jednym z oczu rozdecie jest bardziej rozwiniete

niz w drugim. Duza anisometropia jest Zle tolerowana w korekcji okularowej. Wraz z postepujaca progresja

stozka rogéwki i wiazaca sie z nia problematyka ustalenia tolerowanej przez pacjenta korekcji okularowej stosuje

sie soczewki kontaktowe. Mimo to powinno sie zastosowa¢ najlepsza z mozliwych korekcji okularowych, ktéra

pacjent moze nosic jezeli soczewki kontaktowe z jakiego$s powodu nie moga zostac uzyte.

Metody korekcji chirurgicznej stozka rogéwki zostaly opisane w zataczniku B.

Wstep



2. Klasyfikacja stozka rogowki

Topografia rogowki

Jednym z najbardziej pomocnych aparatéw w diagnostyce stozka rogéwki jest wideokeratograf. Czestym bledem
podczas diagnozy stozka jest przedstawienie mapy topograficznej rogéwki za pomoca promieni strzatkowych
zamiast za pomoca promieni stycznych. Obraz mapy topograficznej rogéwki oparty na promieniach strzatkowych
jest szczeg6lnie pomocny przy refrakcyjnej ocenie rogéwki natomiast obraz mapy przedstawiony za pomoca
promieni stycznych szczegdtowo wizualizuje nieregularnosci rogowki. Ryc. 3a i 3b przedstawiaja réznice miedzy

obrazem mapy topograficznej rogéwki przedstawionej za pomoca promieni strzalkowych i stycznych.

Topografia, widok Topografia, widok

promienie strzatkowe promienie styczne

Wizualizuje cze$¢ optyczna. Nie Lokalizuje potozenie rozdecia.
przedstawia prawdziwej wielkosci
i ksztattu rozdecia.

Przedstawia Srednig wartos¢ sity Oblicza promienie
zatamania, obnizenie wartosci na rogéwki niezaleznie od osi

stromych obszarach, wideokeratografu. Strome
podwyzszenie wartosci na obszary wydajg sie bardziej
ptaskim obwodzie. strome a ptaskie bardziej ptaskie.

Znieksztalcenia rogéwki ze stozkiem sg przesadnie przedstawione. Przede wszystkim obszary peryferyjne rogéwki
zostaja przedstawiane bardziej ptasko niz sa w rzeczywistosci. Dzieki nowym obliczeniom wartosci stycznych na
podstawie obszaréw graniczacych z osia keratometru, topografia z widokiem promieni stycznych, przedstawia
prawidlowe polozenie i wielko$¢ rozdecia. Mapa wysokosci przedstawia wystepowanie i potozenie rozdecia

rogéwki bez warto$ci promieni rogéwki, ktére sa istotne podczas aplikacji soczewek kontaktowych.

Zastosowanie Orbscan II, ktéry demonstruje zaréwno promienie jak i mape wysoko$ci zostanie oméwione

w zalaczniku C.
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Klasyfikacja stozka rogowki

Rodzaje stozka rogowki

Topografia rogéwki moze okaza¢ sie bardzo pomocna przy
ustaleniu stopnia, typu i ksztaltu stozka rogéwki. Klasyfikacja
stozka rogédwki zostaje przeprowadzona na podstawie analizy

$redniej warto$ci promieni centralnych.
Ogodlnie przyjety podzial to:
Srednia warto$¢ promieni centralnych rogéwki:

Dr > 6,75 mm (50 dpt):

stozek rogéwki w poczatkowym stadium
6,75 (50 dpt) > D r < 6,03 mm (56 dpt):
stozek rogéwki w zaawansowanym stadium
Dr < 6,03 (56 dpt):

stozek rogéwki w bardzo zaawansowanym stadium

Ponadto, w trakcie badania wideokeratografem, zostaje
przeprowadzone poréwnanie polozenia i ksztaltu szczytu
stozka rogdwki np. maly centralny szczyt stozka, owalny
szczyt stozka, szczyt stozka przesuniety na dét nosowo lub
skroniowo, rozdecie na duzej powierzchni (Ryc. 4a, 5b i 6¢).
Inng forma dystrofii rogéwki jest zwyrodnienie brzezne
przezroczyste (z ang. PMD), gdzie najcienisza czg$¢ rogdwki,
podobnie jak w przypadku owalnego stozka rogéwki,
zlokalizowana jest blizej rabka (Ryc. 7a). Charakterystyczna
cecha PMD jest wysoki astygmatyzm odwrotny. Typowe
ksztalty widoczne na obrazach topograficznych zostaly

opisane w literaturze jako ,butterfly” czy ,kissing birds®.

Postepowanie schorzenia (grubos¢ rogéwki)
Wraz z progresja stozka rogéwki zmniejsza sie centralna
grubos¢ rogéwki, zwlaszcza na obszarze istoty wlasciwej.
Nabtonek tworzy czesto ksztalt podobny do stozka. Metody
i instrumenty do pomiaru pachymetrii i topografii:
« Systemy szczeliny skanujacej, np. Orbscan II (Bausch &
Lomb, NY), Ryc. 8a
+ Obrotowy system Scheimpflug, np. Pentacam (Oculus,
Niemcy), Ryc. 8b
+ Optyczna tomografia koherentna np. Visante OCT
(Zeiss Meditec, CA), Ryc. 8c
+ Pachymetria ultradzwigkowa, np. Artemis instrument
(UltraLink, LLC), Ryc. 8d
Te stosunkowo nowe instrumenty topograficzne umozliwiaja

odczyt grubosci rogéwki wzdluz kazdego przekroju, nawet



b L N w najciefiszym jej punkcie oraz umozliwiaja
m ﬂi;_ﬂ;{ D3 L4
Hoowe :5--115-‘{::'4! N _ dokladng kontrole progresji stozka przez pomiar
“{“‘T i poréwnanie tych samych punktéw na rogéwce
3
Y’. ' w okreslonym czasie.
|, s
oD I B OCT o wysokiej rozdzielczo$ci podwyzsza
_,.*'ﬂ;"l i doktadno$¢ badania przez umozliwienie
L
precyzyjnego pomiaru grubo$ci nablonka i catej
Thickness rogéwki. Mimo braku ogdlnej klasyfikacji stopnia
0 . Coler Siepa

Ryc. 8a. Pachymetria, pomiar za pomoca Orbscan Il zaawansowania stozka na podstawie grubosci

rogéwki, wida¢ wyrazne réznice w grubosci

rogéwki miedzy okiem zdrowym i okiem ze

| Lo Trbrmen *
stozkiem rogéwki.

Przyjmuje sie, ze pacjent z grubo$cia rogéwki
ponizej 300 um powinien zosta¢ skierowany do
specjalisty w celu przeprowadzenia doktadnych

badan w kierunku stozka rogéwki.

Ryc. 8b. Pachymetria, pomiar za
pomocg Pentacam

Ryc. 8c. Pachymetria, pomiar za pomocg
Visante OCT

Pomiary przeprowadzone za pomoca instrumentéw
nowej technologii, takich jak OCT, wykazujq réznice
w grubosci rogéwki miedzy okiem zdrowym i okiem
ze stozkiem od 89 do 109 ym. Jednakze pacjenci
ze stozkiem moga wykazywaé na obszarze szczytu
normalng grubos$é rogéwki. Istniejg badania, ktére
wskazuja, ze Srednia wartos¢ najnizszej grubosci
rogéwki w zdrowym oku wynosi 540 £30 ym a w
przypadku oka ze stozkiem rogéwki 443 +64 um.

Ryc. 8d. OCT

Klasyfikacja stozka rogéwki 5
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3.

Ryc. 9. Linie Vogta

Ryc. 10. Pierécien ztogbw zelaza

*

Ryc. 11. Zbliznowacenia rogéwki .

Diagnoza i objawy

Diagnoza i objawy

Wywiad, rozpoznanie oraz badania kwalifikujace do
noszenia soczewek kontaktowych

Pierwsza diagnoza stozka rogéwki najczesciej zostaje postawiona w wieku
mlodzieficzym, do potowy trzeciej dekady zycia. Pierwszym objawem
jest najczesciej nieostre widzenie, zwlaszcza przy nieodpowiednim
o$wietleniu (np. podczas jazdy samochodem lub ogladaniu telewizji

w ciemnych pomieszczeniach).

Objawy towarzyszace stozkowi rogéwki to:

mala lub znaczna redukcja kontrastu do blizy i do dali mimo

korekcji okularowej

zauwazalne poczatki zmian ostro$ci widzenia w okresie
dojrzewania. Progresja tych zmian moze trwac az do trzeciej lub

czwartej dekady zycia.

jednoznaczne podwdjne widzenie lub znieksztalcenie obrazu
obnizona wrazliwo$¢ na kontrast

zadraznienie oczu, objawy suchego oka

pocieranie oczu

sktonnos¢ do atopii

choroby systemowe powiazane ze stozkiem rogéwki

Badanie za pomoca lampy szczelinowej

Objawy zauwazalne podczas badania lampa szczelinowa:

wyjatkowo mocno wyeksponowane potaczenia nerwowe rogéwki
linie Vogta: linie polozone w tylnej czesci istoty wlasciwej lub

w blonie Descsemeta, ktére znikaja przy lekkim ucisku na oko
(Ryc.9)

pierscient ztogow zelaza (pier$cieni Fleischera) wystepujacy na
granicy miedzy cienkim i grubym obszarem rogéwki (Ryc. 10)
podnablonkowe zbliznowacenia na szczycie stozka (Ryc. 11)

objaw Munsona. Uwypuklenie powieki dolnej przy patrzeniu na dét
(Ryc. 12)

ostry stozek (stan zaawansowany). Pekniecia w blonie Descsemeta
prowadza do powstania obrzeku rogéwki a nastepnie do tworzenia

sie zbliznowacen (Ryc. 13)



Oftalmometria i skiaskopia
Ponizsze objawy wystepuja juz w poczatkowym stadium stozka rogéwki
i sa pomocne w jego diagnozowaniu:

* objaw kropli oleju (Charleaux’sa) w retinoskopii

* objaw nozycowy podczas skiaskoskopii

 zmiany osi i wartoéci cylindra

* krétkowzroczno$c i astygmatyzm nieregularny (astygmatyzm

prosty lub pochyte potozenia osi)
* w przypadku PMD tendencja do nadwzrocznosci i astygmatyzmu

odwrotnego

Topografia, keratometria i pachymetria

Okres$lenie rodzaju stozka rogéwki za pomoca badania
wideokeratograficznego

Szczyt stozka o typie centralnym lub brodawkowym potozony jest
paracentralnie a jego $rednica zwykle nie przekracza 5 mm. Wraz

z powiekszaniem sie tego rodzaju stozkéw centralne promienie rogéwki
i strefa rozdecia zmniejszaja sie (promienie staja sie coraz bardziej

strome), co jest widoczne na topografiach Ryc. 14a i 14b.

W przypadku stozka owalnego (o rozdeciu w kierunku poziomym)
szczyt stozka o $redniej Srednicy 5—6 mm jest najczesciej przesunigty

w kierunku skroniowo-dolnym od osi widzenia. Wraz z progresja szczyt
stozka decentruje sie dalej, jego obszar powigksza si¢ a promienie
centralne rogéwki zmniejszajq sie (sa coraz bardziej strome) (Ryc. 154,
15b oraz 15c¢).

Ryc. 13. Hydrops (ostry stozek rogéwki)

M-quummu-tﬂ.ﬂ Tangential Map
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Ryc. 14a. Centralny stozek rogéwki, stadium
poczatkowe, topografia

Ryc. 14b. Centralny stozek rogéwki, stadium
zaawansowane, topografia

Diagnoza i objawy
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Ryc. 15a. Owalny stozek rogéwki, stadium
poczatkowe, topografia
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Ryc. 15b. Centralny stozek rogéwki, stadium
Sredniozaawansowane, topografia
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Ryc. 15c. Centralny stozek rogéwki, stadium
zaawansowane, topografia
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Ryc. 16. Ogélny stozek, topografia

Diagnoza i objawy

Stozek ogdlny jest najwiekszym ze wszystkich trzech rodzajéw

i zajmuje obszar trzech kwadrantéw rogéwki (Ryc. 16).

Refrakcja i ostro$¢ wzroku

Wraz z progresja stozka, zaréwno w przypadku centralnego
jak i owalnego typu stozka, krétkowzroczno$é i astygmatyzm
postepuja i osiagaja wartosci od —1,00 dpt do —10,00 dpt
(sferycznej i cylindrycznej). Réwnocze$nie ostro$¢ wzroku

z najlepsza korekcja okularowa ulega obnizeniu. W przypadku
PMD, ze skrajnie dolnym wybrzuszeniem rogéwki, obserwuje
sie wzrost astygmatyzmu odwrotnego az do warto$ci 20 dpt

a w zwiazku ze znacznym splaszczeniem rogéwki w obszarze
Zrenicy, u pacjenta obserwuje sie duza nadwzroczno$¢.

W konsekwencji powiekszajacego sie rozdecia rogéwki ostrosé
widzenia z najlepsza korekcjg okularowa spada z 20/25 do 20/80

lub nizej (zob. tabela w zalaczniku G).

Diagnostyka réoznicowa

Rozréznienie poszczegolnych rodzajéw stozka rogéwki (np.
centralnego od owalnego lub PMD) moze okazac sie istotne
juz podczas badania wstepnego w zwiazku z rokowaniem
rozwoju jak i mozliwymi formami jego terapii (chirurgicznymi
lub niechirurgicznymi). Wlasciwa identyfikacja danego typu
stozka rogédwki odgrywa réwniez znamienna role przy wyborze

odpowiedniej soczewki kontaktowej podczas jej aplikacji.



4. Korekcja za
pomoca soczewek
kontaktowych

Ryc. 17. Centralny stozek rogéwki (zmienna tylna
Stabilnoksztattne (twarde) rogéwkowe strefa optyczna BOZD)

. e e
soczewki kontaktowe sousesneve come Tangential Map

Soczewki kontaktowe o $rednicy od 8,0 mm do 12,80 mm

nosza nazwe rogéwkowych soczewek kontaktowych. Wraz
ze wzrostem $rednicy stozka, w celu uzyskania tagodnego
przylegania miedzy szczytem stozka a tylna strefg optyczna
soczewki kontaktowej (z ang.: back optic zone diameter,
BOZD), powinno si¢ odpowiednio zwiekszy¢ srednice tylnej

strefy optycznej, promien tylnej powierzchni oraz $rednice

soczewki. Podczas aplikacji pomocnym jest uzycie siatki do v o A R B TR Vo T =
pomiaru zintegrowanej z oprogramowaniem topografu, dzieki Ryc. 18. Topografia centralnego stozka rogéwki

ktérej moga zostaé zmierzone i zlokalizowane wielko$¢ i pozycja

stozka.

Dobér soczewek kontaktowych oparty jest rowniez na fachowej
komunikacji z ich producentem i znajomosci poszczegdlnych
parametréw soczewek, takich jak $rednica tylnej strefy
optycznej. Aplikujacy musi dobrze rozumie¢ jaki wplyw ma

zmiana promienia soczewki na $rednice tylnej strefy optycznej,

czy $rednica tylnej strefy optycznej zmienia si¢ wraz ze zmiana Ryc. 19. Owalny stozek rogowki, stadium

promienia soczewki lub soczewka posiada stala wartos¢ tylnej poczatkowe (stata BOZD)

strefy optycznej czy tez zmienia si¢ ona tylko przy zmianie
$rednicy soczewki (Ryc. 17 do 25) zob. Str. 13, tabela 1 2.

iy it epint Lem el 1 212N Map

Jezeli $rednica tylnej strefy optycznej soczewki w poréwnaniu
do $rednicy rozdecia jest za duza wéwczas gleboko$¢ tuku
soczewki jest wieksza niz rogéwki. Powoduje to powstawanie

pecherzykéw powietrza na obszarze rozdecia, ktére moga

EEEpEeacEEEs

Tylna strefa
optyczna
dopasowana do
szczytu stozka

i Ryc.l20. Topografia owalnego stozka rogéwki,
stadium poczatkowe
Promienie

obwodowe

Ryc. 21. Schemat dopasowania tylnej strefy optycznej do szczytu
stozka

Korekcja za pomoca soczewek kontaktowych
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Ryc. 22. Sredniozaawansowany owalny stozek
rogéwki (stata BOZD)
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Ryc. 23. Topografia Sredniozaawansowanego
owalnego stozka rogéwki

Ryc. 24. Owalny stozek rogéwki, stadium
zaawansowane (stata BOZD)

sowceneve cume Tangential Map
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Ryc. 25. Topografia zaawansowanego stozka
rogéwki

Korekcja za pomoca soczewek kontaktowych

wplynaé na pogorszenie ostrosci widzenia. Jezeli $rednica tylnej
strefy optycznej soczewki jest za mata oznacza to, ze glebokos¢
tuku soczewki jest mniejsza niz rogéwki. Soczewka przyciska
rogéwke na obszarze rozdecia i nieodpowiednio stabilizuje
(Ryc. 21). Przy prawidlowym wyborze warto$ci BOZD osiaga
sie trzypunktowa aplikacje z poprawna stabilizacja soczewki
kontaktowej (zob. Tab. Str. 13).

W poréwnaniu do ,normalnej“ soczewki kontaktowej, o srednim
mimosrodzie od 0,5 do 0,6 soczewka do stozka rogdwki bardziej
“sie otwiera” (jest bardziej ptaska) na jej obszarze peryferyjnym

i osiaga przez to tzw. osiowe splaszczenie brzegu. Rogéwka
stozkowa w stadium zaawansowanym charakteryzuje sie

mimos$rodem miedzy 0,65 a 1,0.

Rogowkowo-twardowkowe

i semitwardéwkowe stabilnoksztattne
(twarde) soczewki kontaktowe

Wraz z wprowadzeniem materialéw o wysokiej
przepuszczalnosci tlenu wzrosla motywacja specjalistow

do aplikacji soczewek kontaktowych o duzych érednicach.
Soczewki rogéwkowo-twardéwkowe to soczewki o $rednicy
miedzy 12,90 mm a 13,50 mm, natomiast soczewki kontaktowe
o $rednicy miedzy 13,60 mm a 14,90 mm nosza nazwe

soczewek semitwardéwkowych.

Podczas aplikacji szczegé6lnej uwadze podlegaja trzy niezalezne
od siebie strefy:
« strefa rogéwkowa (BOZD/BOZR)
« strefa Srodkowej peryferii na obszarze rogéwkowo-
twardéwkowym (corneal-scleral portion; c-s)
« strefa twardéwkowo-spojowkowa (scleral-conjunctival
portion; s-c)
Aplikacje soczewki rogéwkowo-twardéwkowej powinno

charakteryzowac centralne, lekkie mostkowanie szczytu stozka

Aplikacja idealna:

Obszar obwodowy jest bardziej ptaski
niz strefa przylegania na twardowce

Obszar twardéwkowy bardziej ptaski niz
strefa przylegania

Otwor wentylacyjny w okolicach rabka
rogowki w strefie okotopowiekowej

Pecherzyki powietrza pod otworem
wentylacyjnym, moga lecz nie musza
wystepowac

Dopasowana BOZD z lekkim
mostkowaniem szczytu stozka

Ryc. 26. Schemat soczewki twardéwkowej



lub delikatny dotyk szczytu, ponadto mostkowanie strefy rogéwkowo-
twardéwkowej i przyleganie w strefie twardéwkowo-spojéwkowe;j.
Soczewki semitwardéwkowe dopasowuje sie podobnie, jednak

z wiekszym mostkowaniem w centrum, aby zagwarantowaé wystarczajaca

wymiane plynu 1zowego pod soczewka.

Analiza mapy topograficznej rogéwki pozwala na rozpoznawanie
oraz interpretacje duzych, znieksztatconych stozkéw (keratoglobus),

stozkéw zdecentrowanych ku dotowi (PMD) oraz rogéwek Ryc. 27. Twardéwkowa soczewka
kontaktowa, $wiatto biate

o nieregularnych ksztattach (np. stan po keratoplastyce drazacej).
Powyzsze nieprawidtowosci moga zosta¢ skorygowane za pomoca

soczewek kontaktowych o duzych tylnych strefach optycznych.

Minitwardowkowe i twardowkowe stabilnoksztattne
(twarde) soczewki kontaktowe

Soczewki kontaktowe o $rednicy miedzy 15,00 mm a 18,00 mm

nosza nazwe soczewek minitwardéwkowych, natomiast soczewki

Ryc. 28. Twardéwkowa soczewka
kontaktowa, obraz fluoresceinowy

o $rednicy od 18,10 mm do 24,00 mm i wyzej- twardowkowych soczewek
kontaktowych. Aplikacja tego typu soczewek wymaga wiedzy na temat

profilu i ksztaltu obszaru rogéwkowo-twardéwkowego oraz topografii rogéwki.

Dobér tych soczewek bez zastosowania metody odcisku rogéwki jest prawdziwym wyzwaniem. Pomocnym jest
zestaw soczewek probnych oraz optyczna tomografia koherentna, ktéra wizualizuje glebokos¢ komory przedniej.
Minitwardéwkowe i twardéwkowe soczewki kontaktowe zostaly tak skonstruowane, ze powinny przylega¢ do obszaru
spojowki gatkowej i mostkowac rogéwke bez dotykania szczytu stozka. (Ryc. 26). Aby to osiggna¢ gleboko$¢ tuku
soczewki kontaktowej musi by¢ wieksza niz glebokos¢ fuku rogéwki. Twardéwkowe soczewki kontaktowe tworza
depozyt plynu tzowego a dzieki temu odgrywaja IT—— _
terapeutyczna role w przypadku zespotu suchego kontaktowej Oznaczenie

oka (np. Graft versus Host disease (GVhD) lub

8,0-12,8 mm Soczewka rogdéwkowa
zespétu Sjogrena) a ponadto mostkuja oraz
wyréwnuja nieregularnosci rogéwki na duzych jej 12,9-13,5 mm Soczewka rogéwkowo-twardéwkowa
obszarach. 13,6-14,9 mm Soczewka semitwardéwkowa
Za pomoca tego typu soczewek mozna o i

15,0-18,0 mm Soczewka minitwardéwkowa
uzyskac lepszy komfort noszenia oraz lepsza
ostro$¢ wzroku dlatego soczewki te znajduja 18,1-24,0 mm Soczewka twardéwkowa

zastosowanie w przypadkach zaawansowanego

PMD, zaawansowanym keratoglobusie, keratoplastyce pelnosciennej oraz duzych nieregularnosciach na rogéwce
(np. po chirurgii refrakcyjnej). Réwniez tutaj musza zosta¢ uwzglednione, réznorodnie rozpatrzone i odpowiednio
dopasowane 3 strefy soczewki jak w przypadku soczewek semitwardéwkowych. Wymiana ptynu 1zowego zostaje
zagwarantowana poprzez efekt pompowania, wywotany pozytywnym naciskiem powieki gérnej na centrum

soczewki kontaktowej i negatywnym naciskiem na obszarach peryferyjnych soczewki (Ryc. 27 i 28).

System Piggyback
Tradycyjny system piggyback tworza miekka soczewka kontaktowa z wycietym obszarem w jej centrum
o $rednicy od 8,00 do 9,80 mm (np. soczewka UltraVision KeraSoft®), w ktéry zostaje wbudowana

stabilnoksztaltna (twarda) soczewka kontaktowa, co gwarantuje jej optymalne i prawidlowe ulozenie. Ten

Korekcja za pomoca soczewek kontaktowych
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system znajduje zastosowanie w przypadku stozkéw rogéwki w stadium
poczatkowym i §redniozaawansowanym. Jego zaletq jest wyzszy
komfort noszenia natomiast wada jest obnizona przepuszczalnosc tlenu,
uwarunkowana obecnoscia dwdch soczewek kontaktowych (zob. Ryc.
291 30b). Wraz z rozwojem technologicznym i produkcja soczewek

sylikonowohydrozelowych wzrosta popularnos¢ zastosowania tego systemu.

Miekkie soczewki kontaktowe takie jak np. CIBA Night and Day™, Bausch

Ryc. 29. Piggyback, zastosowanie & Lomb PureVision® czy Vistakon Oasys™ stuza jako podloze i nosza nazwe

fluoresceiny wysokomolekularnej , )
tzw. soczewek noszacych. W ten sposéb wzrasta przepuszczalnosé tlenu

z 34 mm Hg (PMMA i soczewki o niskiej zawarto$ci wody) do 95 mm Hg

(stabilnoksztaltna/twarda gazoprzepuszczalna soczewka kontaktowa

i soczewka sylikonowohydrozelowa jako soczewka noszaca). Po przeliczeniu

oznacza to warto$¢ DK/t w wysokosci 39 x 10~ (cm/sec)(ml O, x mm Hg).

Warto$¢ Dk/t soczewek kontaktowych noszonych w trybie dziennym

zapobiegajaca powstaniu obrzekéw rogéwki wynosi 24 x 10~ [cm/sec]

o R [ml O, x mm Hg]). Kolejna zaleta, oprécz
Ryc. 30a. Piggyback, swiatto biate podwyzszonego komfortu podczas noszenia
systemu piggyback z soczewka sylikonowohydrozelows, jest ochrona mechaniczna
rogéwki przed uciskami spowodowanymi stabilnoksztaltng/twarda soczewka
kontaktowa. Moze ona réwniez spelniac role soczewki opatrunkowej przy chronicznych
uszkodzeniach nabtonka rogéwki. Wiasciwa centracje na oku gwarantuje zastosowanie
jako soczewki noszacej wylacznie plusowej miekkiej soczewki kontaktowej. Dzieki

jej dodatniej wartosci 0,50 dpt, a takze zwigzanym z tym grubszym centralnym
profilem, stabilnoksztattna soczewka kontaktowa tatwiej stabilizuje na jej powierzchni.

Aby zapobiec rzekomemu stromemu dopasowaniu stabilnoksztaltnej soczewki

kontaktowej, a tym samym zapobiec powstaniu wgniecert w miekka soczewke noszaca,

Ryc. 30b. llustracja
stabilnoksztattna soczewka kontaktowa musi zosta¢ dopasowana bardziej plasko na systemu piggyback

swoich obrzezach.

Miekkie soczewki kontaktowe

Zastosowanie miekkich soczewek kontaktowych do korekcji astygmatyzmu nieregularnego jest ograniczone.
Moga one by¢ wykorzystane w przypadku gdy wszystkie inne préby aplikacji nie powiodly sie lub jezeli pacjent
nie toleruje stabilnoksztaltnych (twardych) soczewek kontaktowych. Nietolerancja soczewek o duzych srednicach,
takich jak semitwardéwkowe czy minitwardéwkowe, nalezy jednak do rzadkos$ci gdyz wykraczaja one swoja
wielkoscia poza obszary rabka rogéwki. Migkie soczewki kontaktowe z podwyzszong grubos$cia w centrum
(0,30 do 0,50 mm) moga wyréwnywaé pewne nieregularnosci rogéwki, charakteryzuja sie one jednak niska
przepuszczalnoscia tlenu i rokuja niskie efekty. Alternatywa moga by¢ indywidualne tylnotoryczne miekkie
soczewki kontaktowe stabilizujace za pomoca pryzmatu, ktére dzieki mozliwosci ich indywidualnej produkeji

i zasade stabilizacji moga korygowac wysokie wady cylindryczne i pewne nieregularnosci rogéwki. Dodatkowo,
warto$¢ nadrefracji resztkowej moze zostaé skorygowana za pomoca okularéw, ktére pacjent nosi wraz

z soczewkami kontaktowymi. Inna mozliwoscia korekcji sg skonstruowane na miare, miekkie soczewki
kontaktowe, ktére za pomocg analizy czola fali (wavefront), wyréwnuja nawet aberracje wyzszego rzedu.

Podstawowym warunkiem jest stabilne polozenie soczewki kontaktowej na rogéwce.

Korekcja za pomoca soczewek kontaktowych



5. Geometrie soczewek kontaktowych

Rogowkowe soczewki kontaktowe

Sferyczne wielokrzywiznowe soczewki kontaktowe

Sferyczne w centrum i na obwodzie: Dwukrzywiznowa konstrukcja Soperera byla wczesna konstrukcja soczewki
PMMA do korekcji stozka rogéwki. Charakteryzowala sie ona mala $rednicg, stala tylna strefa optyczna ze
stromym promieniem centralnym oraz ptaska druga krzywizna na peryferii (45,00 dpt, 7,50 mm), odpowiadajaca
naturalnej geometrii obwodowej rogéwki. Soczewka ta obecnie produkowana jest z materialéw przepuszczajacych
tlen i zostaje aplikowana przez modyfikacje wysokosci tuku az do osiggniecia lekkiego dotyku lub mostkowania

szczytu stozka.

Kolejna, powszechnie stosowana soczewka do korekeji stozka, byta soczewka konstrukcji McGuire’a o stromym
obszarze centralnym i stopniowym splaszczeniu obwodu. Progresje sptaszczenia pozyskano przez cztery
krzywizny splaszczajace sie w kierunku obwodu w odstepach 3, 6, 8 1 10 dpt w stosunku do promienia centralnego.
Srednica soczewki powinna zosta¢ dopasowana odpowiednio do wielkosci stozka: od 8,10 mm w przypadku stozka

centralnego do 8,60 mm w przypadku stozka owalnego.

Tabela 1. Przyktad zestawu probnego soczewek wielokrzywiznowych ze stala tylna strefa optyczna (BOZD)
Srednica soczewki (TD) = 9,4
BOZR 799 790 780 767 750 734 718 711 703 69 68 68 675 668 662 655 649 637
BOzD 7,40 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 740 7,40
r 930 920 910 900 89 880 798 791 783 776 769 762 755 748 742 750 740 730
d, 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800 800
1030 10,20 10,10 10,00 990 980 898 891 883 876 869 862 855 848 842 855 840 830
860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860 860
t 11,30 11,20 11,10 11,00 1090 1080 10,18 10,11 1003 996 989 982 975 968 962 965 955 935
. 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900
PC 1230 1220 12,10 12,00 11,90 11,80 11,68 11,61 11553 1146 1139 1132 1125 1118 11,12 1100 11,00 1085
T 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940
AEL 0,186 0,191 0,198 0,208 0225 0241 0222 0228 0236 0243 0250 0257 0265 0274 0282 0302 0,307 0,326

Tabela 2. Przyktad zestawu probnego soczewek wielokrzywiznowych ze zmienna tylna strefa optyczna (BOZD)
BOZR 800 790 78 770 760 750 740 730 720 710 700 690 680 670 660 650 640 630
BOzD 7,00 6,50 6,50 6,50 6,50 6,50 6,00 600 600 600 600 550 550 550 550 550 500 5,00
r 900 890 880 870 860 850 840 830 820 810 800 790 78 770 760 750 740 730

d, 760 710 710 710 710 710 660 660 660 660 660 620 620 620 620 620 580 580
t, 1000 990 980 970 960 950 940 930 920 910 900 890 880 870 860 850 840 830
d 820 770 770 770 770 770 740 740 740 740 740 720 720 720 720 720 690 690

r 11,00 1090 1080 10,70 1060 1050 1040 1030 1020 10,10 1000 990 980 970 960 950 940 930
d, 860 855 855 855 855 855 840 840 840 840 840 830 830 830 830 830 800 800
PC 1200 1190 1180 11,70 1160 1150 11,40 1130 1120 11,10 11,00 1090 1080 10,70 10,60 1050 1040 10,30
TD 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940 940

AEL 0213 0,262 0270 0279 0288 0298 0350 0362 0375 0389 0403 0455 0473 0492 0513 0535 0,606 0,633
BOZR = centralny promien soczewki kontaktowej; BOZD = $rednica tylnej strefy optycznej (z ang. back optic zone diameter); r, = drugi promien
soczewki kontaktowej; d, = $rednica pierwszej strefy obwodowej tylnej powierzchni; r, = trzeci promieri soczewki kontaktowej; d, = $rednica drugiej

strefy obwodowej tylnej powierzchni; r, = czwarty promien soczewki kontaktowej; d, = $rednica trzeciej strefy obwodowej tylnej powierzchni; PC =
ostatni promien obwodowy soczewki; TD = $rednica soczewki; AEL = osiowe sptaszczenie brzegu

Geometrie soczewek kontaktowych
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Obecnie, dzieki zastosowaniu odpowiednich oprogramowan komputerowych, produkuje sie rogéwkowe soczewki
kontaktowe o réznorodnych ich $rednicach, o roznorodnej $rednicy tylnej strefy optycznej soczewki jak i jej
promienia oraz obwodu (Tabela 1 i 2). Podstawa sukcesu aplikacji a tym samym odpowiedniej odleglosci soczewki
od rogéwki, w przypadku wysokich mimosrodéw rogéwki, jest wybdér odpowiednio duzego sptaszczenia peryferii
soczewki na jej obrzezach (wiekszego niz w przypadku zwyktych soczewek kontaktowych). Dostepne zestawy
prébnych soczewek kontaktowych zawieraja soczewki o stalej srednicy tylnej strefy optycznej, zréznicowanych
tylnych promieniach oraz ptaskiej badz stromej peryferii. Istnieja réwniez zestawy prébnych soczewek

o zréznicowanych tylnych strefach optycznych.

Sferyczne w centrum i asferyczne na obwodzie: Wraz z rozwojem technologicznym pojawily sie i znajduja
zastosowanie do dzisiaj geometrie soczewek kontaktowych o sferycznym centrum na tylnej powierzchni

i asferycznej peryferii. Dzieki asferycznej peryferii soczewki te tacza w sobie zalety sferycznej strefy optycznej
z ulepszong strefa przylegania na obwodzie. Ten model soczewki kontaktowej, dzieki mozliwosci wyboru
wysokiego sptaszczenia na obrzezach soczewki, umozliwia korekcje nawet zaawansowanego stozka rogdéwki

z wysokim mimo$rodem. Tylna strefa optyczna i asferyczna peryferia moga zosta¢ do siebie dopasowane

i zmodyfikowane niezaleznie od siebie.

Asferyczne soczewki kontaktowe

Obecnie na rynku rozpowszechnione sg soczewki o catkowicie asferycznej powierzchni tylnej, u ktérych
progresywne splaszczenie rozpoczyna si¢ juz w centrum soczewki. Istnieja réwniez geometrie soczewek, ktére
poprzez dodatkowa asferyczna przednia strefe koryguja aberracje sferyczne. Poprzez dokladne odwzorowanie
krzywizny rogéwki, zwlaszcza w centrum soczewki, moga one zosta¢ dopasowane bardziej stromo w poréwnaniu
do geometrii sferycznych z taka sama tylna strefa optyczna. W przypadku niektérych soczewek kontaktolog moze
dowolnie wybra¢ asfery na peryferii soczewki. Ponadto, strefy centralne i sptaszczenia na peryferii moga zostaé
dopasowane niezaleznie od siebie. Producenci przy zmianie $rednic stref uwzgledniaja zmieniong gleboko$¢ tuku
i kompensuja warto$¢ centralnego promienia oraz warto$¢ dioptryczng soczewki. Niektdre geometrie posiadaja
stala tylna strefe optyczna, inne zmienna. Przy wyborze bardziej stromego tylnego promienia powieksza sie
$rednice tylnej strefy optycznej, co utatwia przy kolejnej aplikacji przeprowadzenie ewentualnych zmian

w geometrii soczewki w przypadku progresji stozka.

Semitwardowkowe i minitwardowkowe soczewki kontaktowe

Wraz z wprowadzeniem materialéw o wysokiej przepuszczalnosci tlenu nastapil szybki rozwéj semi-

i minitwardéwkowych soczewek kontaktowych. Soczewki te przylegaja na obszarze twardéwki i najcze$ciej
charakteryzuja sie sferyczna strefa optyczna oraz wielokrzywiznowym lub asferycznym obwodem. Moga one by¢
pieciokrzywiznowe, przy czym promien tylnej powierzchni soczewki jak i pierwsza krzywizna peryferyferyjna
polozona jest na obszarze rogéwki, druga w okolicach rabka rogéwki a dwie ostatnie na obszarze twardéwki oka.

Dokladny opis tego typu soczewki kontaktowej zostal przedstawiony w zataczniku D.

System Piggyback

Przy aplikacji systemu Piggyback stosuje si¢ soczewki silikonowohydrozelowe z najbardziej dostepnym stromym
promieniem centralnym. Za plaska no$na soczewka kontaktowa moze odstawac na peryferii a za stroma
powodowac powstawanie pecherzykéw powietrza w okolicach rabka rogéwki. Sztywniejsza soczewka kontaktowa
wydaje sie by¢ stosowniejsza do wyréwnania nieregularnosci rogéwki. Jezeli jednak nie jest ona odpowiednia

do powierzchni rogédwki moze dojé¢ do pogorszenia ostrosci wzroku spowodowane znieksztalceniem soczewki
podczas mrugania. W celu polepszenia stabilizacji stabilnoksztaltnej soczewki kontaktowej na oku, miekka
soczewka no$na powinna mie¢ niska plusowa wartos¢ dioptryczna (+0,50 dpt). Dodatkowo moze okaza¢ sie
konieczny wybér o 1/10 mm bardziej ptaskiego promienia centralnego stabilnoksztaltnej soczewki kontaktowej

oraz podwyzszenie jej splaszczenia na peryferii.

Geometrie soczewek kontaktowych



6. Aplikacja soczewek kontaktowych

Wybo6r odpowiedniej geometrii soczewki kontaktowej

Wskazowki ogdlne
Geometrie soczewek kontaktowych do korekgji stozka rogéwki to:

« sferyczne (dwu- lub trzykrzywiznowe) oraz asferyczne gazoprzepuszczalne soczewki kontaktowe

« sferyczne wielokrzywiznowe gazoprzepuszczalne soczewki kontaktowe ze sferyczna lub asferyczng peryferia

+ semitwardéwkowe soczewki kontaktowe
Zaawansowane przypadki, np.: rogéwka kulista (keratoglobus), zwyrodnienie brzezne przezroczyste i stan po
chirurgii rogéwki, moga zosta¢ skorygowane za pomoca soczewek minitwardéwkowych lub twardéwkowych.
Jezeli najlepsza korekcja okularowa nie jest juz wystarczajaca i aplikacja soczewek kontaktowych jest nieunikniona,
powinno sie¢ ja przeprowadz¢ jak najszybciej z zastosowaniem odpowiedniego systemu. Potrzeba dobrej ostro$ci
widzenia pacjenta powinna sta¢ na pierwszym planie.
Aplikacja powinna zawiera¢ nastepujace punkty:

» wywiad

« ocena filmu tzowego

«+ ocena stanu powiek i ich brzegéw

+ keratometria

« topografia

« refrakcja

« zalozenie soczewki prébnej

« nadrefracja z zalozong prébna soczewka kontaktowa

« analiza obrazu fluoresceinowego

Obraz zalozonej préobnej soczewki kontaktowej dostarcza nastepujacych informacji:
« stadium rozdecia

« wielkos¢ i lokalizacja rozdecia

Srednia warto$é promieni centralnych rogéwki informuje o stadium stozka. Stozek rogéwki znajduje sie w stadium

poczatkowym jezeli $rednia warto$¢ promieni centralnych rogéwki jest nizsza niz 6,75 mm (50 dpt).

Jesli $rednia wartos$¢ centralnych promieni rogéwki wynosi od 6,75 mm do 6,03 mm ( 50 do 56 dpt) méwi sie

o stadium zaawansowanym a jezeli przekracza 56 dpt / 6,03 mm o wysoko rozwinietym stadium stozka rogéwki.
Wielko$¢ i polozenie rozdecia stozka rogéwki moze zosta¢ zobrazowane za pomoca wideokeratografu.

W zaawansowanym stadium rozdecie osigga okreslony ksztalt i moze zostac sklasyfikowane jako stozek centralny
(brodawkowaty) o matym, centralnym rozdeciu (najczesciej potozonym centralnie lub lekko zdecentrowanym
nosowo), stozek owalny (przesuniecie szczytu stozka w dét lub bocznie) lub najczesciej spotykany bo w ponad 75%

przypadkéw stozek ogdlny (zdecentrowany w dét i bocznie).

Do aplikacji niezbedne sg prébne soczewki kontaktowe.

Wybdr promienia tylnej powierzchni soczewki kontaktowej (z ang. BOZR)
Wraz z progresja stozka rogdwki zmniejszaja sie promienie centralne rogéwki, co powinno si¢ mie¢ na uwadze

podczas wyboru centralnego promienia, §rednicy i wielkosci tylnej strefy optycznej soczewki kontaktowe;j.

Aplikacja soczewek kontaktowych
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Podczas aplikacji soczewki, uwzgledniajac w/w

Edrington i wspdt. (Optom Vis Sci 1996) korzystali
podczas badan z tradycyjnego pomiaru promieni
rogéwki. Nie znalezli oni zadnej znaczacej
réznicy miedzy Srednig wartoscig centralnych
promieni rogéwki i centralnym promieniem tylnej
powierzchni soczewki (p = 0,3907). Praca ta

nie uwzgledniata jednak centralnego promienia
ostatecznej soczewki lecz wytacznie promien
pierwszej soczewki probne;j.

parametry, nalezy wzia¢ pod uwage, iz wraz ze
zmiejszaniem si¢ promieni centralnych rogéwki
zwigksza sie glebokos¢ tuku. Wyboér idealnego
ksztaltu soczewki osiaga sie przez dobér
bardziej plaskiego BOZR przy sptaszczajacych
sie promienach centralnych i wzrastajacym

astygmatyzmie rogowki.

Promien centralny pierwszej prébnej soczewki

kontaktowej moze zosta¢ okreslony za pomoca

oprogramowania komputerowego wbudowanego

w wideokeratograf. Inng pomocna metode w ustaleniu
centralnego promienia pierwszej probnej soczewki kontaktowej

przedstawia tabela 3.

Z zasady powinno unikad sie aplikacji ptaskiej, ktéra
mechanicznie obciaza rogéwke na obszarze rozdecia i prowadzi
do powstania punktowych uszczerbkéw nablonka na szczycie
stozka, powstawania blizn oraz redukcji komfortu noszenia
soczewki kontaktowej. Ponadto zbyt mocne przyleganie soczewki
na centrum rogéwki moze prowadzi¢ do powstania obrzeku

i redukcji ostroéci widzenia.

Sorbara i Luong (1999) zbadali zalezno$¢ wyboru promienia tylnej
powierzchni danej soczewki uwzgledniajac réznice centralnych
promieni rogéwki (AK). W celu ustalenia lokalizacji rozdecia

i astygmatyzmu centralnego wykorzystano topograficzny opis
krzywizny rogéwki za pomoca promieni stycznych. Na podstawie
wynikéw zbadano zwigzek miedzy promieniem tylnej powierzchni
wybranej soczewki i plaskim promieniem rogéwki. Tabela 3
przedstawia wynikajace z tego podstawy obliczen centralnego
promienia tylnej powierzchni soczewki w formie normogramu.

Przyklady przy zastosowaniu tabeli 3:

Tabela 3. Okreslenie centralnego promienia soczewki
o Srednicy 9,40 mm z uwzglednieniem centralnego
astygmatyzmu rogowki

—0,25 dpt do -3,75 dpt K ptaski rog (dpt) — 0,61 x (AK)

—4,00 dpt do -7,50 dpt K ptaski rog (dpt) — 0,50 x (AK)*

-7,75 dpt do -16,75 dpt K pfaski rog (dpt) — 0,35 x (AK)

* zblizona $rednia warto$é promienia soczewki o tylnej strefie
optycznej 7,40 mm
AK = réznice centralnych promieni rogéwki

W licznych publikacjach, w celu
okreslenia parametréw pierwszej
probnej soczewki kontaktowej
coraz czesciej poleca sie
zastosowanie wideokeratografu.
Wedtug Wassermanna i wspot.
(CLAO J 1992) podczas

aplikacji asferycznych soczewek
kontaktowych u 11 pacjentéw
promien tylnej powierzchni
soczewki odpowiadat wartosci
ptaskiego promienia rogéwki na jej
centralnym obszarze o Srednicy
5 mm. Zgodnie ze stwierdzeniem,
Donshik i wspét. (Trans Am
Opthalmol Soc 1996), geometria
soczewki jest odpowiednia jezeli
promien jej tylnej powierzchni
odpowiada Sredniej wartosci obu
najbardziej ptaskich promieni
rogéwki na obszarze o Srednicy

3 mm. Szczotka (CLAO J 1998)
opisuje w swych pracach,

iz najbardziej odpowiednim
promieniem tylnej powierzchni
stabilnoksztattnej soczewki
kontaktowej jest promien, ktory
odpowiada stromemu strzatkowemu
promieniowi rogowki (przy czym
okreslone zostajq Srednie wartosci
potudnikéw 5, 6 i 7).
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Ryc. 31. Wczesny owalny stozek rogéwki,
topografia

Ryc. 31a. Obraz fluoresceinowy, wczesny
owalny stozek rogowki
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Ryc. 32. Zaawansowany owalny stozek rogéwki,
topografia

Ryc. 32a. Obraz fluoresceinowy,
zaawansowany owalny stozek rogéwki

Pacjent 1: Plaski promien rogéwki 7,03 mm (48

dpt) (zmierzony za pomoca wideokeratografu)

i centralny astygmatyzm rogéwkowy w wysokosci —3,00 dpt:
BOZR = 48,00 dpt — (0,609 x (~3,00))= 49,83 dpt (6,77 mm)

Pacjent 2: Plaski promien rogéwki 7,03 mm (48

dpt) (zmierzony za pomoca wideokeratografu)

i centralny astygmatyzm rogéwkowy w wysokosci —7,00 dpt:
BOZR = 48,00 dpt — (0,419 x (~7,00)) =50,93 dpt (6,62 mm)

Z tabeli 3 wynika iz w przypadku $redniego astygmatyzmu,

o warto$ci od —4,00 dpt do —7,50 dpt i srednicy soczewki
powyzej 9,40 mm promien centralny soczewki BOZR nalezy
dopasowacd bardziej stromo o 0,5 x AK. Wychodzac z zalozenia,
iz tylna strefa optyczna w przypadku soczewek o wiekszych

i mniejszych $rednicach jest odpowiednio mniejsza lub wigksza,
poleca sie nastepujacy wybér centralnego promienia pierwszej
soczewki prébnej: dla mniejszych soczewek kontaktowych

(np. o $rednicy 8,70 mm) zaleca si¢ dobdr centralnego
promienia soczewki BOZR o 0,20 mm bardziej stromego niz
$rednia warto$¢ centralnych promieni rogéwki. Dla wiekszych
soczewek kontaktowych (np. o $rednicy od 9,60 mm do 10,10
mm) zaleca si¢ dob6r centralnego promienia soczewki BOZR

0 0,20 mm bardziej plaskiego niz srednia warto$¢ centralnych
promieni rogéwki. Ostatecznie wlasciwy promien centralny
soczewki powinnien zosta¢ okreslony na podstawie obrazu
fluoresceinowego. Przesadne trzypunktowe przyleganie
soczewki do rogéwki moze spowodowac¢ punktowe uszkodzenia
nabtonka, decentracje soczewki, obnizony komfort noszenia lub

deformacje rogéwki.

Te same reguty dotycza soczewek biasferycznych z wyjatkiem
wartoéci promienia centralnego pierwszej prébnej soczewki
kontaktowej, ktéry powinien by¢ dobrany od 0,10 mm do 0,20

mm bardziej ptasko niz wynika to z tabeli 3.

Wartos¢ dioptryczna soczewki kontaktowej

Wzrost astygmatyzmu jak i zmieniajace sie kierunki

osi s3 wezesnymi oznakami stozka rogéwki, najczesciej
przebiegajacego z krétkowzroczno$cia i astygmatyzmem
zgodnym z reguta. W przypadku PMD z powodu duzego
splaszczenia rogéwki wystepuje wysoki astygmatyzm odwrotny
w polaczeniu z nadwzroczno$ciag. W obu przypadkach jest

to astygmatyzm nieregularny co utrudnia przeprowadzenie
skiaskopii jak i doktadnej refracji subiektywnej. Dopiero po
aplikacji stabilnoksztaltnej soczewki kontaktowej

i przeprowadzeniu nadrefrakcji mozna zauwazy¢

Aplikacja soczewek kontaktowych
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poprawe ostro$ci widzenia. Stabilnoksztaltna soczewka
kontaktowa wyréwnuje nieregularnosci rogéwki za pomoca
plynu Izowego. Bazujac na najlepszej korekeji okularowej
trudno jest przewidzie¢ moc ostatecznej soczewki kontaktowej
dlatego empiryczna aplikacja soczewek kontaktowych

w przypadku zaawansowanego stozka rogéwki jest trudna

do przeprowadzenia.

Przebieg aplikacji: wybo6r odpowiedniej tylnej
strefy optycznej oraz Srednicy soczewki

W przesztosci stosowano male $rednice soczewek i mate
wewnetrzne strefy optyczne z mostkowaniem szczytu stozka
(aplikacja stroma) jak réwniez duze $rednice soczewek
kontaktowych z przyleganiem soczewki na szczycie stozka oraz
pokryciem przez powieki (aplikacja ptaska). Obecnie uwaza

sig, iz powinno unikac sie obu powyzszych rodzajéw aplikacji.
Zaleca sie¢ aplikacje trzypunktowa, za pomoca ktdrej osiaga sie

dobra ostro$¢ widzenia i nie zaburza fizjologii oka.

Parametry tylnej strefy optycznej jak i rednicy soczewki

moga zosta¢ odpowiednio dobrane za pomocg analizy topografii
w centrum i na obwodzie rogéwki. Topografia ilustruje

ksztalt, wielko$¢ i potozenie stozka. Kazde oprogramowanie
topograficzne posiada siatke do pomiaru wielkosci i potozenia
rozdecia. Przy dokladnej analizie tych wartosci mozna dokladnie
okresli¢ parametry soczewki kontaktowej, ktére wplywaja na

prawidlowe polozenie i jej centracje na rogéwece.

Kontakt i wymiana informacji z producentem jest niezbedna do
zrozumienia geometrii i budowy danej soczewki kontaktowej
oraz do jej ewentualnej modyfikacji w celu otrzymania soczewki

kontaktowej o optymalnym ksztalcie.

Aplikacja soczewek o matej Srednicy
(od 8,5 mm do 9,3 mm)
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Ryc. 33a. Stozek rogdéwki (wczesne stadium),
topografia
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Ryc. 33b. Stozek rogéwki (stadium
zaawansowane), topografia

Ryc. 34. Obraz fluoresceinowy
z soczewkg kontaktowg o matej
drednicy i centralnym stozkiem rogéwki

Po pomiarze i okresleniu wielko$ci oraz lokalizacji rozdecia mozna zdefiniowac érednice tylnej strefy optyczne;j.

Mate érednice sg odpowiednie do matych centralnych oraz owalnych stozkéw rogéwki w poczatkowym stadium.

Jezeli stozek rogéwki z matym rozdeciem powigksza sig, w celu polepszenia centracji soczewki i uniknieciu

powstawania pecherzykéw powietrza wokoél szczytu stozka, powinna zosta¢ zmniejszona tylna strefa optyczna.

Centralny (brodawkowaty) stozek zajmuje maly obszar rogéwki. Obszar ten zmniejsza si¢ wraz z progresja stozka

(Ryc. 33a i 33b). W tym przypadku aby zapobiec gromadzeniu si¢ pecherzykéw powietrza w okolicy szczytu

stozka powinna zosta¢ dobrana mniejsza $rednica tylnej strefy optycznej oraz bardziej stromy promieri tylnej

powierzchni soczewki. Prowadzi to do lepszej centracji i réwnoleglego roztozenia sil przylegania soczewki na

rogéwcee (Ryc. 34).

Aplikacja soczewek kontaktowych
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Ryc. 35. Owalny, bardzo zaawansowany stozek
rogéwki, topografia
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Ryc. 35a. Obraz fluoresceinowy, owalny,
bardzo zaawansowany stozek rogéwki
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Ryc. 36a. Stozek ogblny, obraz
fluoresceinowy

Aplikacja soczewek o $redniej $srednicy (od 9,4 mm do
9,9 mm)

W przypadku owalnych stozkow zastosowanie znajduja
soczewki kontaktowe, w ktérych wraz ze zwiekszaniem sig
$rednicy soczewki zwieksza sie $rednica tylnej strefy optyczne;j.
Wraz z progresja stozka powieksza sie powierzchnia rozdecia.
Zwiekszajaca sie $rednica tylnej strefy optycznej zapobiega
mostkowaniu szczytu stozka i powstawaniu pecherzykéw

powietrza.

Ryciny 31, 32, 35 i 36 przedstawiaja nieznaczna ekspansje
rozdecia w przypadku stozka owalnego w poczatkowym stadium
oraz wieksza ekspansje w przypadku zaawansowanego stozka.
Wielko$¢ obszaru rozdecia, $rednice tylnej strefy optycznej oraz
$rednice soczewki kontaktowej najtatwiej jest okresli¢ za pomoca
oprogramowania topograficznego. Nalezy zaznaczy¢, ze wraz

z powiekszaniem sie obszaru rozdecia powinna powiekszad

sie $rednica tylnej strefy optycznej oraz srednica soczewki

a promien centralny soczewki powinien zosta¢ dobrany bardziej
stromo. W ten sposéb osiagnie sig aplikacje trzypunktowa z nie za

duzym przyleganiem soczewki na szczycie stozka.

Na rycinach 31a, 32a, 35a i 36a réwniez wida¢ trzypunktowe
przyleganie soczewki kontaktowej. Stosujac ten rodzaj aplikacji,
dzieki idealnemu roztozeniu sit przylegania soczewki do rogéwki,
zapobiega sie uszkodzeniom rogéwki. Stabilnoksztattne soczewki
kontaktowe umozliwiaja osiagniecie bardzo dobrej ostrosci
wzroku poniewaz film 1zowy zawarty pod soczewka wyréwnuje
nieregularnosci rogéwki a przez to soczewka tworzy nowa
regularng powierzchnie. Prébne soczewki kontaktowe

o geometrii wielokrzywiznowej skonstruowane przez McGuire™
czy Soper posiadaja Srednice tylnej strefy optycznej zalezne

od $rednicy soczewki. Mozna poréwnac¢ nastepujace soczewki

kontaktowe:

Tylna strefa optyczna o ¢ 5,75 / sk ¢ 9,00 dla stozka
poczatkowego, tylna strefa optyczna o @ 6,25 / sk @ 9,60 dla
stozka w $redniozaawansowanym stadium lub o @ 7,00 / sk

2 10,10 dla stozka o stadium zaawansowanym.

Aplikacja rogowkowych soczewek kontaktowych o duzej
srednicy (od 10,0 mm do 12,8 mm) oraz soczewek
rogéwkowo-twardéwkowych (od 12,9 mm do 13,5 mm)

Aby zapobiec obciazeniu szczytu stozka w przypadku zaawansowanego stozka rogéwki poleca sie aplikacje

soczewek o duzej srednicy tylnej strefy optycznej. Na Ryc. 36a zostal przedstawiony obraz fluoresceinowy

soczewki kontaktowej z duza srednica tylnej strefy optycznej i duza $rednica soczewki na rogéwce o duzym

obszarze rozdecia. Soczewka wykazuje prawidlowe polozenie z lekkim przyleganiem trzypunktowym. Jest to

Aplikacja soczewek kontaktowych
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asferyczna soczewka kontaktowa
o $rednicy 10,20 mm i sferycznej
tylnej strefie optycznej 9,20

mm. Mozliwa bylaby réwniez
soczewka o $rednicy 10,40

mm (Ryc. 37). Jeszcze wieksze

$rednice (np. 11,20 mm) znajduja

Ryc. 38. Sferyczna soczewka kontaktwa zastosowanie do korekcji stozka
o $rednicy 10,40 mm o $rednicy 11,20 mm A .
ogoblnego (zob. Ryc. 38139 lub
Ryc. 37, 10,40 mm, Ryc. 38,
11,20 mm, sferyczne soczewki
rogéwkowe o érednicy od 12,90
mm do 13,50 mm jak wida¢ na

s Ryc. 40).

N Tabela 4 podsumowuje zaleznos¢

i
Ryc. 39. Asferyczna soczewka Ryc. 40. Soczewka kontaktowa miedzy $rednicg tylnej strefy
kontaktowa o $rednicy 11,2 mm o $rednicy 13,5 mm optycznej i wielko$cig rozdecia.

Tabela 5 i 5b przedstawia zalezno$¢ miedzy $rednica i promieniem tylnej strefy optycznej soczewki.

Aplikacja semitwardowkowych soczewek kontaktowych o $rednicy (od 13,6 mm do 14,9 mm) oraz
soczewek minitwardéwkowych (od 15,0 mm do 18,0 mm)

Odkad soczewki semitwardéwkowe znalazly zastosowanie w korekcji nieregularnych rogéwek takich jak
zaawansowany stozek rogéwki, zwyrodnienie brzezne przezroczyste (PMD), stan po skaleczeniach, keratoplastyce
drazacej, PRK fotokeratektomii refrakcyjnej (z ang. photorefractive keratektomy), Lasik oraz rozdeciach po
chirurgii refrakcyjnej pomocnym parametrem do wyboru odpowiednich parametréw soczewki jest znajomos¢
glebokosci tuku danej soczewki kontaktowej. Aby zachowad rezerwuar ptynu tzowego pod soczewka kontaktowa
gtebokos¢ tuku soczewki powinna by¢ wieksza niz gtebokos$¢ tuku rogéwki. Jezeli jednak gleboko$¢ tuku
zaaplikowanej soczewki jest za duza w poréwnaniu do glebokosci tuku rogéwki, moga gromadzic¢ sie pecherzyki
powietrza.

Glebokos¢ tuku kazdej rogéwki, niezaleznie od jej $rednicy, moze
zostaé bezposrednio zmierzona za pomocg OCT (np. Visante)
(Ryc. 41). Orbscan dostarcza zblizong warto$¢ gltebokosci tuku

z calej $rednicy rogéwki (biale do biatego), podaje gtebokosé¢
komory przedniej oraz uwzglednia grubos¢ rogéwki w centrum.
Inne topografy jak np. Medmont mierza glebokos¢ tuku

bezposérednio. Za pomoca kazdego topografu, ktéry podaje

warto$¢ mimosrodu (splaszczenie na obwodzie rogéwki), moze

Ryc. 41. Gtekoko$¢ tuku (zmierzona za pomoca,
zosta¢ obliczona warto$¢ glebokosci tuku przy zastosowaniu Visante)

reguly elipsy, ktéra zawiera w sobie warto$¢ mimosrédu
numerycznego e, promient w plaskim poludniku, polowe poziomej widocznej rednicy teczéwki (HVID) oraz

warto$¢ wspoétczynnika ksztattu p (p = 1-€?).

R p( M)z r = promien w potudniku ptaskim, p = wspélczynnik ksztaltu (z ang. shape factor)
B B 2

Sag = p HVID = pozioma widoczna $rednica teczéwki (z ang. horizontal visible iris diameter)
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Tabela 4. Zwiazek miedzy $rednica rozdecia i Srednica tylnej strefy optycznej (BOZD)

Ksztalt rozdecia Srednica rozdecia  Srednica BOZD Srednica sk

Centralny:

Poczatkowy 4,0 do 5,0 mm 7,40 do 8,10 mm 9,4 do 9,6 mm

Zaawansowany 2,8 do 3,9 mm 5,00 do 7,30 mm 8,8 do 9,3 mm

Bardzo zaawansowany 2,0 do 2,7 mm 3,00 do 4,90 mm 8,0 do 8,7 mm
Owalny:

Poczatkowy 2,0 do 4,0 mm 5,25 do 7,50 mm 8,5 do 9,6 mm

Zaawansowany 4,2 do 5,0 mm 7,60 do 8,10 mm 9,8 do 10,1 mm

Bardzo zaawansowany 5,2 do 7,0 mm 8,20 do 9,40 mm 10,2 do 11,4 mm

Stozek ogdlny >7,0 mm 9,20 do 9,60 mm 10,2 do 11,4 mm
PMD:

Poczatkowy 5,0 do 7,0 mm 8,20 do 9,40 mm 10,2 do 11,4 mm

Zaawansowany 7,2 do 9,0 mm 9,40do 10,50 mm 11,4 do 18,2 mm

Tabela 5a. OkresSlenie wartosci promienia centralnego BOZR
przy zmiennej wartosci tylnej strefy optycznej (BOZD)

Zmienna $rednica tylnej
strefy optycznej (BOZD)

Promien centralny BOZR (mm)

3,3-4,3 mm Srednia warto$¢ promienia (mm) - 0,4 mm
3,9-4,6 mm Srednia warto$é promienia (mm) — 0,35 mm
5,1-6,1 mm Srednia warto$é promienia (mm) — 0,3 mm
6,2-7,2 mm Srednia warto$é promienia (mm) — 0,2 mm
7,4-8,0 mm Srednia warto$¢ promienia (mm)

> 8,1 BOZD Srednia warto$¢ promienia (mm) + 0,2 mm

Tabela 5b. Okreslenie wartosci promienia centralnego
BOZR przy statej wartosci tylnej strefy optycznej (BOZD)

Stata Srednica tylnej strefy

optycznej (BOZD) Promien centralny BOZR (mm)

6,5-7,2/8,5-9,0 mm Srednia warto$é promienia (mm) — 0,2 mm
7,3-7,5/9,2-9,6 mm Srednia warto$é promienia (mm)
7,6-8,1/9,8-10,1 mm Srednia warto$é promienia (mm) + 0,15 mm

8,2-8,6/10,2-10,6 mm Srednia warto$é promienia (mm) + 0,2 do 0,3 mm
8,7-9,4/10,8-11,4 mm Srednia warto$é promienia (mm) + 0,4

Aby zapewni¢ mostkowanie miedzy szczytem rogéwki a soczewka semitwardéwkowa glebokos¢ tuku soczewki
powinna by¢ nieznacznie wieksza niz glteboko$¢ tuku rogéwki. Jezeli na etykietce soczewki kontaktowej widnieja
promienie jej tylnej powierzchni glebokos¢ tuku moze zosta¢ obliczona za pomoca nastepujacego wzoru:
2
2
(%ID) -p(sag)” HVID = pozioma widoczna $rednica teczéwki (z ang. horizontal visible iris diameter);

B 2(sag) p = wspolczynnik ksztaltu (z ang. shape factor); sag = gtebokos¢ tuku
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Zasady aplikacji polecane przez producenta uwzgledniajace progresje

stozka rogéwki sugeruja pierwsza probna soczewke kontaktowa.

Aby zapewni¢ wymiang ptynu 1zowego na obszarze §rodkowego obwodu
promienie peryferyjne soczewki (drugi, trzeci promiert obwodowy lub
strefa asferyczna) powinny:
« zosta¢ dobrane bardziej ptasko (jezeli nie stosuje si¢ mostkowania),
lub
« zosta¢ dobrane bardziej stromo (jezeli stosuje sie mocne
mostkowanie i wystepuja pecherzyki powietrza)
Najbardziej obwodowa, twardéwkowa strefa soczewki kontaktowej moze
zosta¢ oceniona za pomoca najnowszych instrumentéw pomiarowych
OCT (np. RT-Vue OCT, Clarion Medical Tech; Visante OCT, Zeiss
Meditec, CA) lub za pomoca badania w lampie szczelinowej. Geometria
soczewki oraz obszar jej przylegania na oku moga zosta¢ ocenione
dzieki obserwacji spojéwkowych naczyn krwiono$nych lub obrazu

fluoresceinowego.

Zob. Ryc. 42, 42a, 42b i 43, przyklady soczewek semitwardéwkowych.

Geometria obwodu soczewki kontaktowej

Okreslenie osiowego sptaszczenia brzegu (z ang. AEL axial
edge lift)

Ostatnim etapem aplikacji jest okreslenie ksztattu brzegu soczewki, ktéry
jest odpowiedzialny za utrzymanie prawidlowej fizjologii rogowki. Ksztatt
brzegu okreslaja dwie wielkosci: osiowe sptaszczenie brzegu (z ang. AEL;
axial edge lift ) oraz osiowa odleglo$¢ od brzegu (z ang. AEC; axial edge
clearance), ktéra okreslana jest przez grubo$¢ ptynu tzowego (z ang. TLT;
tear layer thickness) miedzy tylna powierzchnia soczewki kontaktowej

arogéwka (Ryc. 44).

Standardowymi soczewkami kontaktowymi dla stozka w poczatkowym
stadium sa soczewki o 120 pm osiowym splaszczeniu brzegu lub soczewki ~ Ryc. 43. srednica 18,2 mm
asferyczne (e.g. Boston Envision™) z lekko podwyzszonym splaszczeniem

brzegu. Wartosci te opieraja si¢ na §rednich mimos$rodach rogéwki

w wysokosci od 0,45 do 0,55. Wraz z progresja stozka i zwiekszaniem

sie glebokosci tuku rogéwki oraz jej mimosrodu bardziej odpowiednie sa wielokrzywiznowe soczewki
kontaktowe o wiekszej tylnej strefie optycznej i z wyzszym osiowym splaszczeniem brzegu (200 um do 350 pm).
W zaawansowanych przypadkach, z numerycznym mimosrodem rogéwki od 0,75 do 1,00 znajduja zastosowanie

soczewki z osiowym splaszczeniem brzegu az do 650 pum.

Prébne soczewki kontaktowe posiadaja standardowe splaszczenie obwodowe z okreslonym osiowym splaszczeniem
brzegu. Jezeli na obrazie fluoresceinowym w centrum widoczne jest prawidlowe, lekkie przyleganie trzypunktowe

a brzeg soczewki lekko odstaje wéwczas powinna ulec zmianie jedynie warto$§¢ AEL. Nie ma koniecznosci zmiany
AEL do czasu ustalenia prawidlowej geometrii soczewki w jej centrum poniewaz nieodpowiedni ksztalt soczewki

na jej peryferii jest spowodowany stroma lub plaska aplikacja soczewki kontaktowej. Po wyborze idealnego

Aplikacja soczewek kontaktowych
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Ryc. 44. AEL i AEC soczewki
kontaktowej

Ryc. 45. Geometria
kwadrantowozréznicowana

Ryc. 46. Zétty filtr firmy Boston

centralnego promienia tylnej powierzchni soczewki BOZR mozna dowolnie

zmienia¢ i modyfikowa¢ promienie peryferyjne soczewki.

Jezeli dokonuje sie¢ modyfikacji promieni peryferyjnych soczewki
kontaktowej o matej tylnej strefie optycznej (BOZD 3,7 mm do 5,1 mm) ma
to takze wplyw na polozenie soczewki w jej czesci centralnej. Z powodu
wiekszej glebokosci tuku spowodowanej stromg peryferia réwniez centrum
soczewki sprawia wrazenie stromego. Producenci soczewek kontaktowych
wyréwnuja ta réznice dopasowujac wartos¢ tylnego promienia soczewki
BOZR o0 0,05 mm oraz jej warto$¢ dioptryczna o 0,25 dpt. Z bardziej ptasko
dobrana peryferia w poréwnaniu do standardu wynika mniejsza glebokos¢
tuku oraz wigksze przyleganie soczewki kontaktowej w jej czesci centralne;j.
Réwniez ta réznice wyréwnuje producent dopasowujac bardziej stromo
tylny promien centralny i odpowiednio zmieniajac wartos$¢ dioptryczna
soczewki. Przy ponownym zamdwieniu nalezy zaznaczy¢, iz jest to kolejne
zamoéwienie z juz uzglednionymi réznicami i wartosci soczewki kontaktowej

nie musza by¢ ponownie przeliczane.

W przypadku soczewek o duzej tylnej strefie optycznej (>6,25 mm)
kompensacja ww wartosci nie jest konieczna poniewaz w przypadku tych
soczewek zmiana glebokosci tuku po dopasowaniu promieni peryferyjnych
zaréwno w ocenie biomikroskopowej w $wietle bialym jak i w obrazie
fluoresceinowym jest niezauwazalna. Soczewki te moga zosta¢ zamdwione
z bardziej stroma lub bardziej ptaska peryferia i osiowa odlegloscia

od brzegu bez zmiany tylnego promienia soczewki kontaktowej. Jezeli
soczewka kontaktowa jest soczewka probna wéwczas ocene koniecznosci
zmiany poszczeg6lnych parametréw dokonuje sie na podstawie obrazu

fluoresceinowego.

Toryczny lub asymetryczny obwéd soczewki kontaktowej
Nowoczesne geometrie soczewek kontaktowych opieraja si¢ na danych
topograficznych i wyréwnuja nieregularnosci rogéwki na catym jej obszarze.
Konstrukcja tych soczewek moze opierac sie na ich torycznym obwodzie
badZ obwodzie podzielonym na strefy (tzw. kwadrantowozréznicowana
soczewka), w obrebie ktérych mozna wydzieli¢ obszar z najnizszym AEL

w stosunku do pozostalych stref. Podczas zmiany tylnego promienia
soczewki (BOZR) na bardziej stromy o 1/10 mm nastepuje kompensacja

mocy sferycznej o —0,50 dpt.

Soczewki te wykorzystuje sie réwniez do korekeji zwyrodnienia brzeznego
przezroczystego (PMD), w ktérym najcieriszy i najbardziej stromy obszar
rogéwki zlokalizowany jest duzo nizej w poréwnaniu do stozka rogéwki
(Ryc. 45).
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Ocena potozenia soczewki kontaktowej

Obraz fluoresceinowy

Ocene obrazu fluoresceinowego powinno przeprowadzacd sie za
pomoca filtra kobaltowego wbudowanego w system o$wietlajacy
oraz z6ltego filtra wkomponowanego w system obserwacyjny (Ryc.
46). Aby dostarczy¢ mozliwie jak najmniej fluoresceiny na przednia
powierzchnie soczewki kontaktowej wilgotny pasek fluoresceinowy
powinien zosta¢ naniesiony na spojéwke gatki ocznej. Wiekszosc
prébnych soczewek kontaktowych posiada standardowe splaszczenie
brzegu, jednak w przypadku zaawansowanych stozkéw z wysokim
mimosrodem rogédwki konieczne jest zastosowanie soczewek

o wyzszym splaszczeniu na obwodzie. Ocena obrazu fluoresceinowego
zalecana jest po uplywie 5—20 minut od zalozenia soczewki na oko
poniewaz soczewki kontaktowe, zwlaszcza te, ktére przylegaja do
twardéwki moga zmieni¢ swoje potozenie i zachowanie (przylegaé
bardziej i cia$niej do powierzchni oka) po uptywie pewnego

okresu czasu.

Przyleganie trzypunktowe

Podczas aplikacji zaleca si¢ si¢ trzypunktowe przyleganie soczewki do
rogéwki: delikatne przyleganie w centrum i na §rodkowym obwodzie.
Miejsce dotyku soczewki w centrum zalezy od polozenia szczytu stozka.
W przypadku malego, centralnego stozka rogéwki miejsce przylegania
polozone bedzie w centrum natomiast w przypadku stozka owalnego
miejsce dotyku bedzie zdecentrowane w bok i do dotu. Pozostate
obszary przylegania potozone sa wzdluz ptaskiego potudnika rogéwki,
czesto poziomo w przypadku stozka rogéwki i pionowo w przypadku
PMD. Plaskie dopasowanie obwodu soczewki na obszarze od 0,50
mm do 0,70 mm moze zosta¢ osiagniete przez zwiekszone ptaskie

dopasowanie na peryferii (Ryc. 47).

Dotykanie szczytu stozka

Wybér zbyt ptaskiego promienia centralnego soczewki i zwigzane z tym
zbyt mocne przyleganie soczewki na szczycie stozka moze doprowadzi¢
do powstania punktowych uszczerbkéw nabtonka i blizn. Whrew
wczesniejszym pogladom soczewki kontaktowe o duzej $rednicy,
cze$ciowo pokryte powieka gorna nie powinny by¢ aplikowane bardziej
ptasko. W przypadku stozkéw o duzym rozdeciu podwyzszona
glebokos¢ tuku moze zapobiec uciskowi na obszary szczytu. Ryc. 48
przedstawia punktowe uszczerbki nabtonka spowodowane zbyt duzym
uciskiem za ptasko dopasowanej soczewki kontaktowej. Takiej aplikacji

powinno sie unikac.

Aplikacja soczewek kontaktowych

Ryc. 47. Obraz fluoresceinowy aplikacji
trzypunktowej, rozmieszczenie
powierzchni przylegania

-

Ryc. 48. Obraz fluoresceinowy aplikacji
ptaskiej (ucisk na centrum rogdéwki)

Ryc. 49. Obraz fluoresceinowy aplikacji
stromej (mostkowanie szczytu stozka)

Ryc. 50. Idealne przyleganie na
obwodzie (sferyczna soczewka
kontaktowa)

Ryc. 51. Idealne przyleganie na
obwodzie (asferyczna soczewka
kontaktowa)



Mostkowanie szczytu stozka

Dzieki ocenie topografii rogowki
stozkowej, ktérg charakteryzuja,
podwyzszone wartosci mimosrodoéw,
mozna zrozumie¢ dlaczego w celu
uzyskania idealnego potozenia

i przylegania soczewki do rogéwki
konieczne sg odpowiednie zmiany
obwodu soczewki (na bardziej
strome lub bardziej ptaskie).

Przesadnego mostkowania szczytu stozka powinno

sie unika¢. Zamkniete pod powierzchnia soczewki
pecherzyki powietrza moga obniza¢ komfort noszenia
soczewki oraz niekorzystnie wplywac¢ na ostro$¢ wzroku.
Powodem obnizenia ostrosci wzroku moze by¢ réwniez
znieksztalcenie soczewki kontaktowej (Ryc. 49).

Za stroma aplikacja, szczegélnie w przypadkach

z duza niezborno$cia rogéwkowa, moze doprowadzic¢ do

wystromienia centralnych promieni rogéwki co z kolei

moze spowodowac¢ indukcje krétkowzrocznosci.

Idealna konstrukcja brzegow

Po osiggnieciu idealnego przylegania soczewki w centrum mozna dowolnie modyfikowac jej obwodowe

parametry. Splaszczenie i ksztalt srodkowego obwodu tylnej powierzchni soczewki kontaktowej powinno

przebiegac réwnolegle do sptaszczenia rogéwki na tym obszarze (Ryc. 50). Dzigki zastosowaniu asferycznych

krzywizn osigga si¢ bardziej jednolita powierzchnie przylegania na obwodzie soczewki (Ryc. 51). Odleglos¢

soczewki od rogéwki na obszarze peryferyjnym powinna wynosi¢ od 100 do 120 um. Soczewki kontaktowe

o wiekszej $rednicy i zarazem wyzszym splaszczeniu na obwodzie
(np. przez podwyzszone splaszczenie osiowe) odstaja bardziej niz
poréwnywalne soczewki kontaktowe o mniejszej $rednicy. Taka
konstrukcja brzegu soczewki jest nieodzowna dla prawidlowego
poruszania sie soczewki na rogéwce, odpowiednia jej centracje,
wymiane plynu fzowego oraz wyplukiwanie ciat obcych spod

soczewki kontaktowe;j.

Szeroko$¢ brzegu soczewki o warto$ci 0,7 mm uznaje sie za idealna.
W przypadku rozleglych i niskopotozonych rozde¢, zaréwno tylna
strefa optyczna jak i $rednica soczewki powinna zostac¢ tak dobrana,
aby powieka dolna lekko pokrywata dolny brzeg soczewki

i zarazem przy mrugnieciu umozliwiala réwnomierna wymiane
plynu 1zowego. Aby to osiaggna¢ moze okazac sie konieczne
splaszczenie lub wystromienie brzegu soczewki wylacznie w jednym

jej kwadrancie.

Minimalne przyleganie brzegow

Zbyt male odstawanie brzegu soczewki lub brak odstawania bez
wzgledu na wielko$¢ srednicy soczewki jest niedopuszczalne

gdyz moze skutkowa¢ uciskiem obwodu rogéwki i doprowadzié

do znieksztalcenia rogéwki, punktowych uszczerbkéw nabtonka,
zmniejszonego poruszania sie soczewki, redukcji wymianany

plynu tzowego, powstania obrzeku lub stanéw zapalnych rogéwki.
Soczewki kontaktowe o waskim brzegu uniemozliwiajacym wymiane
plynu lzowego maja tendencje do centracji wokoél szczytu stozka
rogéwki, ktéry moze by¢ przesuniety w kierunku skroni, nosowo lub
w dét (Ryc. 52).

a

Ryc. 52. Minimalne odstawanie brzegu

Ryc. 53. Przesadne odstawanie brzegu
soczewki kontaktowej (soczewka opiera
sie na brzegu powieki dolnej)

Ryc. 54. Centralne potozenie soczewki

Aplikacja soczewek kontaktowych
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Znaczne odstawanie brzegow

Przesadne odstawanie brzegu soczewki powoduje draznienie i uczucie
ciala obcego. Jezeli brzeg soczewki kontaktowej zbyt mocno odstaje
opierajac sie na powiece dolnej taka soczewka moze tatwo wypasé

z oka (Ryc. 53). Zbyt mocno odstajacy brzeg soczewki moze naciskaé

pod gbérna powieka na gatke oczna i doprowadzi¢ do splaszczenia

szczytu stozka. Ryc. 55. Symulacja idealnego obrazu

Centrowanie i poruszanie sie soczewki fluoresceinowego
Dobrze dopasowana soczewka kontaktowa powinna znajdowac sie
centralnie na rogéwce (Ryc. 54). Prawidfowa centracja moze zosta¢
osiagnieta poprzez idealne polozenie i przyleganie soczewki do
rogéwki i zalezy od poprawnie dobranej §rednicy soczewki

w stosunku do srednicy stozka (w przypadku rozleglych form stozka

sa to wieksze $rednice soczewek). Swobodne poruszanie sie soczewki
na oku jest nieodzowne dla zachowania prawidlowej fizjologii
rogéwki. Ruchomo$¢ soczewek miesci sie w zakresie od 2 mm dla
soczewek o malej $rednicy oraz do 0,5 mm dla soczewek o duzej
$rednicy. Twardéwkowe i semitwardéwkowe soczewki charakteryzuja

sie mala dynamika a ich poruszanie si¢ zalezy od sit powiek, ktére

wywoluyja ucisk na przednia powierzchnie soczewki podczas mrugania |

wywolujac mechanizm pompy. Poprzez test push-up nalezy upewni¢ =

CRTTITTRERT T

sie, iz soczewka wystarczajaco sie porusza i nie uciska na twardéwke.
Ryc. 57. Symulacja zbyt stromej aplikacji

Nadrefrakcja

Po aplikacji soczewki prébnej i przeprowadzeniu nadrefrakcji mozna okresli¢ moc soczewki ostateczne;j.

W przypadku stozka rogéwki badanie za pomoca skiaskopii jest utrudnione przez efekt nozycowy dlatego do
ustalenia nadrefrakcji pomocnym jest pomiar autorefraktometrem. Nalezy zacza¢ od okreslenia najlepszej
nadrefrakcji sferycznej a nastepnie, jezeli ostro$¢ wzroku nadal jest niezadowalajaca, mozna sprawdzi¢ czy
obecny jest cylinder resztkowy. Jezeli wplywa on znacznie na poprawe ostrosci wzroku moze zostaé skorygowany,
zwlaszcza w przypadku starczowzrocznosci, przez dodatkowe okulary, ktére pacjent nosi wraz z soczewkami

kontaktowymi.

Symulacja obrazu fluoresceinowego za pomoca topografu

Zastosowanie topografu do pomiaru i analizy ksztaltu rogéwki oraz do okreslenia promienia tylnej powierzchni,
wielkosci tylnej strefy optycznej oraz $rednicy pierwszej prébnej soczewki kontaktowej jest wielka pomoca

dla specjalisty. Oprogramowanie topograficzne umozliwia zapisanie w pamieci symulowanej soczewki
kontaktowej. Po zdobyciu wlasnych dos§wiadczen mozna konstruowac wlasne propozycje geometrii soczewek
wielokrzywiznowych. Mozliwo$¢ obliczenia soczewek probnych lub ostatecznych za pomoca oprogramowania
topografu jest dla specjalisty praktyczna pomoca podczas aplikacji. Za pomoca symulacji obrazu fluoresceinowego
mozna zilustrowac réznorodne geometrie i sposoby aplikacji: dopasowanie strome, ptaskie lub idealna geometrie

soczewki. Kilka przyktadéw zostato przedstawionych na Ryc. 55, 56 i 57.
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7. Badania kontrolne

Badania kontrolne

Pacjentom ze stozkiem rogéwki nalezy wyznacza¢ czestsze badania kontrolne w poréwnaniu do pozostatych
oséb noszacych soczewki kontaktowe. W okresie progresji stozka badanie okulistyczne i modyfikacja
parametréw soczewki powinny odbywac sie regularnie. Takie postepowanie ma przelozenie na to, ze pacjenci sa
lojalni, doceniaja wklad pracy specjalisty i polecaja go innym.

Po otrzymaniu pierwszej wlasnej soczewki kontaktowej i zapoznaniu sie z jej pielegnacja oraz manipulacja,
kolejne badanie kontrolne powinno odby¢ sie po uplywie pierwszego tygodnia. Nastepne wizyty zaleca

sie po uptywie dwdch tygodni, dwéch miesigecy oraz w pierwszym roku uzytkowania co trzy miesiace.
Przeprowadzanie regularnych badan ulatwia wykrycie progresji stozka. Badania kontrolne co trzy miesiace
powinny zawieraé: ocene ostrosci widzenia, nadrefrakeje, topografie, ocene stanu powierzchni soczewki
kontaktowej, ocene dynamiki soczewki, ocene obrazu fluoresceinowego oraz badanie za pomoca lampy
szczelinowej z zalozona soczewka kontaktowa i bez. Podczas kazdej kontroli pacjent powinien ocenic: stopieni
zadowolenia z aktualnej korekcji, komfort podczas noszenia, czestotliwos$¢ pojawiania sie uczucia ciata obcego
pod soczewka a takze objawy suchego oka. Szczegdlng uwage nalezy pos$wieci¢ przyleganiu i potozeniu soczewki
w jej centrum. Celem jest osiggniecie lekkiego dotyku szczytu stozka. Jezeli soczewka za mocno uciska na szczyt
stozka lub jest za stroma w centrum nalezy koniecznie odpowiednio zmieni¢ jej parametry. Tabela ponizej

przedstawia kroki w postepowaniu podczas badan kontrolnych.

Czy potozenie soczewki w centrum jest optymalne?

S

TAK NIE

Ucisk w centrum Pecherzyki powietrza Pecherzyki powietrza
>2-3 mm w centrum wokoét szezytu stozka
| | |
Zmiejsza¢ promieri centralny Zwieksza¢ promien centralny Zmiejszac Srednice tylnej strefy
soczewki w odstepach 0,1 mm soczewki w odstepach 0,1 mm optycznej (BOZD) oraz zmniejszac
az do osiggniecia optymalnej az do osiggniecia optymalnej promien centralny soczewki
geometrii w centrum geometrii w centrum (BOZR) az do osiagnigcia

\ ‘ optymalnego potozenia
—

Czy potozenie soczewki na
obwodzie jest optymalne?

Potozenie soczewki w centrum juz jest optymalne.
Mozna zaakceptowaé potozenie soczewki na obwodzie?

e A - .
TAK NIE TAK NIE
Zamowienie W przypadku wyraznego Zamowienie W przypadku wyraznego
soczewki odstawania brzegu: zmniejszenie soczewki odstawania brzegu: zmniejszenie
kontaktowej krzywizn na obrzezu. kontaktowej krzywizn na obrzezu.
z ustalong W przypadku za stromej z ustalong W przypadku za strome;j
odpowiednig mocg peryferii: zwiekszenie krzywizn odpowiednig moca, peryferii: zwiekszenie krzywizn
dioptryczna na obrzezu. W przypadku BOZD dioptrycznag, na obrzezu. W przypadku BOZD

<6 mm producent wyréwnuje
réznice celem osiagniecia tej
samej gtebokosci tuku

<6 mm producent wyréwnuje
réznice celem osiagniecia tej
samej gtebokosci tuku
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Pacjent powinien zosta¢ poinformowany, ze w przypadku wystapienia
naglego bélu powinien natychmiast zglosic¢ sie do specjalisty kontaktologa.
Béle te mogg by¢ wywolane ostrym stozkiem i wymagaja kolejnych badan
poniewaz wczesne wykrycie takiego stanu jest wazne dla pdzniejszego
skutecznego leczenia (Ryc. 58). Wczesne stadia ostrego stozka mozna

leczy¢ stosujac krople hipertoniczne, np. Muro 128 (B&L), a takze

zalecajac przerwe w noszeniu soczewek oraz niezwloczng wizyte u okulisty.
W zaawansowanych przypadkach w zaleznoéci od skali zmian wywotanych ~ Ryc. 58. Ostry stozek rogowki
napadem ostrego stozka i ilo$ci wystapienia blizn na rogéwce, koniecznym

moze okazac sie przeprowadzenie keratoplastyki drazacej. Aby stale zapewni¢ nienaganny stan soczewek, tzn. bez
zanieczyszczen i uszkodzen ich powierzchni, powinno sie je wymienia¢ co roku bez wzgledu na to czy wystepuje

konieczno$¢ zmiany ich parametréw.

Zmiana soczewek kontaktowych spowodowana wystepowaniem probleméw

Tabela ponizej przedstawia objawy, ktérych pojawienie sie wymaga zmiany soczewek kontaktowych:

Redukcja grubosci rogdwki

Masywne zanieczyszczenia

Nadmierne poruszanie sie soczewek
Masywne punktowe uszkodzenia nabtonka
Ciasna strefa obwodowa soczewki
Odstajaca strefa obwodowa soczewki
Podwyzszony mimosréd rogdwki

Mocno odstajacy brzeg soczewki
Podwyzszony astygmatyzm nieregularny
Podwyzszona aberracja

Decentracja soczewki

Za mata $rednica soczewki

Nasilenie dolegliwosci suchego oka
Duza $rednica tylnej strefy optycznej
Mata $rednica tylnej strefy optycznej
Masywne wystepowanie blizn na rogbwce

Za ciasny profil brzegu
Ptaska/stroma aplikacja

Obrzek rogdwki

Masywne wystepowanie blizn na rogéwce
Ucisk soczewki w centrum

Za ciasny profil brzegu

Decentracja soczewki

Zmniejszone poruszanie sie soczewki
Punktowe uszkodzenia nabtonka na 3 i 9
Punktowe uszkodzenia nabtonka w centrum
Pecherzyki powietrza w centrum
Pecherzyki powietrza na obwodzie
Obnizona ostro$¢ wzroku

Podwyzszona wrazliwo$¢ na $wiatto
Widzenie halo wokét Zzrédet $wiatta
Niestabilna ostro$¢ wzroku

Problemy podczas zdejmowania soczewek

Obnizony komfort noszenia/inne zadraznienia
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Zmiana geometrii soczewki kontaktowej

Zmiana promienia powierzchni tylnej (z ang. BOZR)

*

Podczas modyfikacji promienia tylnej powierzchni nalezy uwzgledni¢ i odpowiednio dopasowac¢ zmieniony
efekt dziatania dioptrycznego soczewki Izowe;j.

Aby zauwazy¢ efekty zmian parametréw promienia tylnej powierzchni zmian tych powinno dokonywac sie
w odstepach 0,1 mm.

W przypadku zbyt duzego ucisku w centrum, wywolujacego prawdopodobienistwo powstania uszkodzen
szczytu stozka, nalezy dobra¢ bardziej stromy promien tylnej powierzchni soczewki.

Jezeli po mrugnieciu pecherzyki powietrza nie znikaja i obnizaja ostro$¢ widzenia lub jezeli soczewka

przysysa sie do rogéwki nalezy dobra¢ bardziej ptaski promien tylnej powierzchni soczewki.

Zmiana S$rednicy tylnej strefy optycznej (z ang. BOZD)

*

Aby uzyska¢ poréwnywalny obraz i polozenie soczewki po zmianie tylnej strefy optycznej (BOZD) (jej
redukgji lub jej powiekszeniu) nalezy dopasowaé gleboko$¢ tuku soczewki zmieniajac promien jej tylnej
powierzchni, natomiast dopasowanie warto$ci dioptrycznej soczewki nie jest konieczne.

W przypadku gdy zwiekszy sie Srednica rozdecia stozka, aby zagwarantowa¢ réwnomierne przyleganie
soczewki do rogéwki, nalezy zwiekszy¢ srednice tylnej strefy optycznej (BOZD) bez zmiany centralnego
promienia soczewki. Zmiana ta powoduje podwyzszenie glebokosci tuku soczewki.

Jezeli na wysokosci Zrenicy pojawia sie pecherzyki powietrza nalezy zmniejszy¢ Srednice tylnej strefy
optycznej (BOZD) nie zmieniajac centralnego promienia soczewki. Powoduje to zmniejszenie mostkowania
wokdt rozdecia i gwarantuje réwnomierne przyleganie soczewki do rogéwki. W tym przypadku zmienia si¢
glebokos¢ tuku oraz wartos¢ soczewki 1zowej przez co nalezy obliczy¢ nowa moc soczewki kontaktowe;j.

Po zmianie centralnego promienia soczewki na bardziej stromy konieczne jest obliczenie nowej mocy

soczewki w kierunku minusa i na odwrot.

Zmiana Srednicy soczewki (z ang. TD)

*

*

Aby zmieni¢ dopasowanie soczewki na jej obwodowym obszarze nalezy odpowiednio zwigkszy¢ lub
zmiejszy¢ $rednice soczewki bez zmiany $rednicy tylnej strefy optycznej

Zwiekszenie $rednicy soczewki moze okazac sie pomocne, jezeli:

o zwiekszyla si¢ $rednica rozdecia

° soczewka decentruje

> widoczne sg punktowe uszkodzenia nablonka na 3-9*°

« Jezeli soczewka kontaktowa dotyka rabka rogéwki nalezy zmniejszy¢ srednice soczewki lub wybrac

material o nizszym ciezarze wlasciwym. Mechaniczne obciazenie rabka rogéwki moze prowadzi¢ do

zadraznienia oka.

Zmiana osiowego splaszczenia brzegu (z ang. AEL)

» Zmiany osiowego splaszczenia brzegu powinno dokonywacé sie wylacznie po osiagnieciu idealnego obrazu

fluoresceinowego. Powiekszenie lub zmniejszenie osiowego splaszczenia brzegu soczewki o malej $rednicy

tylnej strefy optycznej moze mie¢ duzy wplyw na jej glteboko$¢ tuku, co z kolei powinno zosta¢ wyréwnane.

» Aby polepszy¢ wymiane plynu Izowego pod soczewka kontaktowa mozna powiekszy¢ osiowe splaszczenia

brzegu. Tylny promieni soczewki powinien wéwczas zosta¢ dobrany bardziej stromo (zazwyczaj o 1/10 mm)
oraz warto$¢ dioptryczna zmieniona w kierunku minusowym. Jezeli osiowe sptaszczenia brzegu zostanie
zmniejszone ze wzgledu na osadzanie sie soczewki na gérze lub jezeli brzeg soczewki przeszkadza, zasada

jest odwrotna.
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Sektorowa zmiana osiowego sptaszczenia brzegu (z ang. AEL)

+ Zazwyczaj zmiany w dolnym sektorze soczewki nie maja wptywu
na polozenie i zachowanie sie soczewki. Dopasowanie soczewki
z balastem pryzmatycznym moze mie¢ wplyw na komfort podczas
jej noszenia.

» Zastosowanie obwodowotorycznych soczewek kontaktowych moze
podwyzszy¢ komfort noszenia.

+ W przypadku PMD, decentracji rozdecia w d6t lub zadraznienia
oka przez dolny brzeg soczewki nalezy rozwazy¢ aplikacje soczewki
kontaktowej o zréznicowanych kwadrantach. Taka soczewka
zalecana jest réwniez w przypadkach gdy z powodu duzej $rednicy

soczewki jej brzeg opiera si¢ na dolnej powiece.

Zmiana grubosci soczewki w jej centrum
+ Jezeli soczewka znieksztalca sie a powodem jej znieksztalcenia nie
jest zbyt strome dopasowanie lecz za cienka soczewka kontaktowa
nalezy rozwazy¢ zwiekszenie jej grubo$ci w centrum. Zwiekszenie
grubo$ci soczewki o 0,02 mm jest wystarczajace aby zredukowaé
znieksztalcenia o 0,75 dpt.
+ Aby zapobiec niedotlenieniu rogéwki nalezy upewnic sie, iz stosuje

sie materialy o wystarczajacych wartosciach Dk.

Zmiana wartosci dioptrycznej soczewki
« Jezeli moc soczewki jest wyzsza niz —4,00 dpt, powinno wybrac¢ sie
lentikularna konstrukcje soczewki.
+ Astygmatyzm resztkowy nie zawsze moze zosta¢ skorygowany
za pomocg przedniotorycznych soczewek kontaktowych jezeli

wystepuje rownoczes$nie astygmatyzm nieregularny rogéwki.

Modyfikacje poprzez zmiany geometrii lub ksztattu
soczewkKi

Zmiana tylnej strefy optycznej (z ang. BOZD) sferycznej na
asferyczna
+ Zmiana sferycznej tylnej strefy optycznej na asferyczng powoduje
splaszczenie soczewki o ok. 0,10 do 0,15 mm dlatego nalezy
odpowiednio dopasowac tylny promien soczewki.
« Oraz nalezy zmieni¢ moc soczewki o +0,50 lub +0,75 dpt.
Analogicznie nalezy postapi¢ przy zmianie asferycznej tylnej strefy
optycznej (BOZD) na sferyczna (Ryc. 59a i b).

Zmiana obwodu soczewki ze sferycznego na asferyczny
+ Po zmianie sferycznego obwodu soczewki wielokrzywiznowej na
asferyczny nalezy podwyzszy¢ osiowe splaszczenie brzegu (AEL).
Stromy brzeg soczewki uciska obwdd rogéwki i powinien zostac¢
dopasowany bardziej plasko. Analogicznie nalezy postapi¢ przy

zmianie asferycznego obwodu na sferyczny (Ryc. 60a i b).
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Ryc. 59a i 59b. Zmiana sferycznego
centrum na asferyczne

Ryc. 60a i 60b. Zmiana sferycznego
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Zmiana tylnej strefy optycznej (z ang. BOZD) ze stalej na
zZmienna

+ Przy zmianie geometrii soczewki ze stala BOZD na geometrie
ze zmienng BOZD moze okaza¢ sie konieczne zwiekszenie lub
zmniejszenie BOZD w zaleznosci od centralnego promienia

soczewki.

+ Soczewki kontaktowe o stromych promieniach centralnych
i zmiennych tylnych strefach optycznych posiadaja tylne strefy
optyczne o mniejszych $rednicach.

« Aby zachowa¢ takie samo polozenie i zachowanie soczewki na

rogéwce nalezy zmieni¢ gteboko$¢ tuku przez modyfikacje tylnego

3 |

o A

promienia soczewki (Ryc. 61aib).

A
. ‘_?_.f"
-:H\i—-..ﬂ-_____.—-"" Zmiana soczewki z rogéwkowej na semitwardowkowa

+ Nalezy wzia¢ pod uwage, iz zmiana $rednicy soczewki kontaktowej

Ryc. 6la i 61b. Zmiana statej BOZD na P . . ,
zmienng ma znaczny wplyw na glebokos¢ jej tuku i powinno to zosta¢

wyréwnane poprzez wybér bardziej plaskiego centralnego promienia
soczewki. Dopasowanie soczewki kontaktowej opiera sie raczej na
ocenie glebokosci tuku niz jej centralnego promienia. Powszechnie
znana aplikacja 3-punktowa zostaje zastapiona przez typowy obraz
fluoresceinowy soczewek semitwardéwkowych, gdzie soczewka

opiera sie na twardéwce mostkujac rogéwke (Ryc. 62aib).

Ryc. 62a i 62b. Zmiana rogéwkowych
soczewek kontaktowych na
semitwardéwkowe
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8. Powiklania

Ryc. 64. Punktowe uszkodzenia
nabtonka na 3-9°°

Ryc. 65. Rozlegte uszkodzenia nabtonka

Ryc. 66. Kregowate punktowe
uszkodzenia nabtonka wokét rozdecia:
za mata $rednica i za stroma aplikacja
(decentracja)

Powiktania

Barwienie nabtonka rogowki
U pacjentéw ze stozkiem rogéwki noszacych stabilnoksztaltne soczewki
kontaktowe mozna zaobserwowac wiele rodzajéw punktowych

uszkodzen nablonka.

Toksyczne uszkodzenia nabtonka rogowki

Punktowe uszkodzenia nabtonka wywolane $rodkami do pielegnacji
soczewek kontaktowych wystepuja stosunkowo rzadko a ich obecno$é¢
jest wynikiem reakcji na srodki konserwujace zawierajace Chlorhexydyne,
Thiomersal, Polyhexanid oraz Polyquad. Reakcja toksyczna zelezy od
stezenia danych substancji w roztworze i moze wywola¢ powstanie
rozlegtych punktowych uszkodzen nabtonka rogéwki na obszarze
pokrytym soczewka (Ryc. 63). Leczenie obejmuje przede wszystkim
zmiang $rodkéw pielegnacyjnych oraz ptukaniu soczewek przed ich
zalozeniem sola fizjologiczna nie zawierajaca srodkéw konserwujacych.
Nalezy pamigtad, ze te same substancje konserwujace wchodza w skiad
wielu kropli nawilzajacych do oczu, dlatego wazne jest aby zalecac

pacjentom krople wolne od konserwantéw.

Uszkodzenia nabtonka rogéwki na 3-9°°

Przyczyn powstania punktowych uszkodzen nablonka na 3-9*°

jest wiele. Uszkodzenia nablonka na 4-8° obserwuje si¢ najczesciej

z powodu osadzania sie soczewki na dole, przyssania sie¢ jej do rogdéwki
lub nieprawidlowego mrugania pacjenta (Ryc. 64). Jezeli profil brzegu
soczewki jest zbyt waski lub soczewka odstaje na brzegu dochodzi do
przerwania warstwy filmu 1zowego na granicy z krawedzia soczewki

i powstawania punktowych uszkodzen nablonka. Inng przyczyna
punktowych uszkodzen nabtonka, przede wszystkim u pacjentéw
skarzacych si¢ na dolegliwosci zwigzane z suchym okiem, jest za mata
$rednica soczewki kontaktowej i zwigzane z tym podsychanie rogéwki
na obszarach niepokrytych soczewka. Pacjenci ze stozkiem rogéwki
czesto skarza sie na objawy suchego oka i obserwuje si¢ obwodowe ubytki
nabtonka rogéwki, ktérych podltoze moze tkwi¢ w atopii lub dysfunkcji
gruczoléw Meiboma.

Postepowanie w przypadku punktowych uszkodzen nabtonka rogéwki
obejmuje:

+ zwigkszenie $rednicy soczewki

+ lentikularny ksztalt soczewki redukujacy jej grubo$¢ brzegu

+ zagwarantowanie wystarczajacej wymiany plynu fzowego

i prawidlowej centracji soczewki na rogéwce



Higiena brzegéw powiek i leczenie zespotu suchego oka wspomagaja bezpieczne stosowanie soczewek.

Plamiste lub linijne uszkodzenia nabtonka na skutek erozji lub pod wptywem ciata obcego

Plamiste barwienie nabtonka rogéwki mozna obserwowa¢ w przypadkach gdy soczewka kontaktowa rysuje lub
drazni powierzchnie rogéwki, najczesciej z powodu zbyt mocnego ucisku soczewki. Dodatkowo cialo obce pod
soczewka kontaktowa moze doprowadzi¢ do erozji nablonka (Ryc. 65). Aby wyjasni¢ przyczyne obserwowanych
barwien nabtonka rogéwki nalezy sprawdzi¢ zaréwno topografie rogéwki jak i ksztalt tylnej powierzchni soczewki
kontaktowej. W rozwiazaniu problemu pomocnym moze okaza¢ si¢ usuniecie zanieczyszczen z tylnej powierzchni

soczewki, ztagodzenie miejsc na przej$ciach miedzy obwodowymi krzywiznami lub zmiana geometrii soczewki
kontaktowej na ksztalt asferyczny. '

Uszkodzenia nabtonka na szczycie stozka rogéwki

Punktowe uszkodzenia nabtonka na szczycie stozka powstaja najczesciej
z powodu zbyt ptasko dopasowanej soczewki kontaktowej. Taka
soczewka uciska na szczyt stozka oraz nadmiernie sie porusza wykonujac

ruchy rotacyjne wokoét szczytu (Ryc. 66). Diugotrwale draznienie moze

prowadzi¢ do powstawania blizn (Ryc. 67). W takich przypadkach nalezy

c . Ryc. 67. Blizny na szczycie stozka
odcigzy¢ szczyt stozka.

Zroszeniowe pecherzyki gazu pod soczewka (z ang. Dimple
veiling)

Gromadzace sie pod soczewka kontaktowa pecherzyki powietrza moga
doprowadzi¢ do wgniecen nabtonka rogéwki. Z fizjologicznego punktu
widzenia nie wywoluja one zadych powiklan, moga jednak by¢ powodem

zmniejszonego komfortu podczas noszenia soczewek kontaktowych badz

obnizenia ostro$ci wzroku gdy wystepuja w centrum. Po pétgodzinnej

Ryc. 68. Wgniecenia na rogéwce

przerwie w noszeniu soczewek znikaja z powierzchni rogéwki. spowodowane obecnoscia pecherzykow
powietrza pod soczewka kontaktowg

Zaradzi¢ temu mozna przez:
« zmniejszenie mostkowania szczytu stozka (jezeli pecherzyki
powietrza wystepuja na obszarze szczytu stozka)
« zmniejszenie tylnej strefy optycznej (jezeli pecherzyki powietrza
wystepuja na obszarze rozdecia)

» zmniejszenie odstawania brzegu soczewki kontaktowej (jezeli

pecherzyki powietrza wystepuja na obwodzie) (Ryc. 68)

Ostros¢ wzroku

Soczewki z za malg tylng strefa optyczna w stosunku do wielkosci
rozdecia réwniez moga obnizaé ostro$¢ wzroku przez decentracje oraz
wystepowanie reflekséw wokdt Zrédet $wiatta. Rozwigzaniem problemu

moze by¢ odpowiednie dopasowanie wielkosci tylnej strefy optyczne;j.

Jezeli soczewka kontaktowa zostata dopasowana z za duzym

mostkowaniem szczytu stozka moze ona ulec zniesztalceniu i powodowaé

niestabilng ostro$¢ wzroku podczas mrugania. Ksztalt tylnej powierzchni Ryc. 70. Zbyt stromy obwod

soczewki powinien zosta¢ odpowiednio dopasowany do ksztaltu szczytu (decentracja na doét)

Powiktania
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stozka. Jezeli soczewka ulega znieksztalceniu réwniez po zmianie
centralnego promienia wéwczas nalezy zmodyfikowaé grubosc¢ soczewki
w jej centrum. Aplikacja soczewki z mocnym przyleganiem w centrum
nie powinna by¢ sposobem na podwyzszenie ostro$ci wzroku (Zadnick
(CLEK), Sorbara et al.). Najlepsza ostro$¢ wzroku osiaga sie poprzez lekki
dotyk szczytu stozka.

W przypadku stozka rogéwki wystepuja wysokie warto$ci aberracji

Ryc. 71. Odcisk soczewki kontaktowej na
rogéwce

wyzszego rzedu. Aberacja sferyczna i koma szczegélnie pogarszaja
ostro$¢ wzroku. W redukcji aberracji pomaga aplikacja soczewek

kontaktowych o asferycznej powierzchni przedniej.

Decentracja soczewki kontaktowej

Jezeli soczewka kontaktowa z mala tylna strefa optyczna zostanie dopasowana na rogéwke o rozlegltym rozdeciu
wowczas glebokos¢ tuku jest za niska i prowadzi do decentracji soczewki kontaktowej. Poréwnywalnie decentruja
do géry soczewki kontaktowe z za plaskim obwodem lub z za wysokim osiowym splaszczeniem brzegu (AEL)

i sq podtrzymywane przez powieke gérng (Ryc. 69). Za luzno dopasowana soczewka kontaktowa pogarsza ostros¢
wzroku i obniza stabilnos¢ fizjologiczna. Soczewki kontaktowe z brzegiem uniemozliwiajagcym odpowiednia
wymiane plynu fzowego oraz z mocnym mostkowaniem szczytu stozka decentruja w kierunku szczytu stozka na

dét co moze powodowaé niekompletne mruganie i wywolywaé objawy suchego oka (Ryc. 70).

Deformacja rogowki

Soczewka kontaktowa decentruje jezeli jest za ptaska na obwodzie. Decentracja moze takze nastapi¢ w przypadku
gdy obwdd zostal dopasowany zbyt stromo i ogranicza ruchomos¢ soczewki co moze powodowac przysysanie sie
soczewki do rogéwki. Odciski na rogéwce powstaja najczesciej u oséb $piacych w soczewkach. Moga one jednak
powstawad réwniez u pacjentéw ze stozkiem rogéwki noszacych soczewki wylacznie podczas dnia i wiaze sie to

z mniejszg iloscia filmu Izowego. Wodna warstwa filmu tzowego jest cienisza a warstwa mucynowa dziala poprzez
napiecie powierzchniowe miedzy rogéwka i soczewka kontaktowa. W takich przypadkach aplikacja powinna
zosta¢ zmodyfikowana a w ciaggu dnia powinno stosowac sie krople nawilzajace w celu zwilzenia soczewek

i podwyzszenia ich ruchliwosci (Ryc. 71).
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Zatacznik A

Etiologia i genetyka

Dokladne przyczyny wystepowania stozka rogéwki nadal nie sa znane. Czynniki zwigzane ze stozkiem rogéwki to:

*

*

*

pocieranie oczu

noszenie soczewek kontaktowych
alergie lub/i dolegliwo$ci atopowe
zesp6t Downa

choroby tkanki tgcznej

czynniki dziedziczne

Rabinowitz (1998) poréwnujac pacjentéw ze stozkiem rogéwki do normalne;j
populacji podaje, iz 80% pacjentéw ze stozkiem rogdéwki pociera oczy
podczas gdy w zdrowej populacji obserwuje sie to wytacznie u 58%. W tej
samej publikacji zostaje przedstawione, ze 44% pacjentéw ze stozkiem
rogéwki i 36% populacji cierpi na alergie. Podobnie 15% pacjentéw ze
stozkiem rogéwki w poréwnaniu do 12% w grupie poréwnawczej cierpi na
choroby stawéw. 10% populacji ze stozkiem rogéwki ma dodatni wywiad
rodzinny w kierunku stozka w poréwnaniu do 0,5% normalnej populacji.

Znanych jest 9 réznych chromosoméw powiazanych ze stozkiem rogéwki. Wiele czynnikéw wskazuje na to, iz

stozek rogowki ma podloze dziedziczne:

*

*

3

obustronnos¢ (w 96% przypadkach)

nietypowa topografia rogéwki (wideokeratografia)

wywiad rodzinny (w 10 do 23% przypadkach)

czeste wystepowanie w rodzinach

badania u bliZniat jednojajowych

analiza segregacyjna (stosunek = liczba os6b w grupie rodzenistwa, gdzie dochodzi do ekspresji choroby)

badania potaczenia i ekspresji genéw

Monoaminooksydaza lizylowa (LOX) odgrywa role w usieciowaniu kolagenu,
jej mutacje moga mieé zwigzek ze stozkiem rogéwki. Badania ekspresji
gendw wskazujg, na uposledzong funkcje Akwaporu 5 (Aquaporin 5)

w nabtonku (genu, ktéry odpowiada za transport wody | wptyw na gojenie
sie ran) u pacjentéw ze stozkiem rogdwki. Byt to pierwszy defekt genetyczny,
ktéry zostat zidentyfikowany w zwigzku ze stozkiem rogdéwki.
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W innych badaniach stwierdzono, ze czynniki srodowiskowe moga przyczyni¢ sie do rozwoju stozka rogéwki.

Kenney i wspot. (IOVS 2005) opisuja, iz stres oksydacyjny rogéwki powoduje
zmiejszenie grubosci, zwiekszong apoptoze i niestabilnos¢ mechaniczng
rogéwki. Aktywacja enzymow degradujacych zaburza procesy gojenia sie

w stanach zapalnych i zmetnieniach istoty wtasciwej. Podobieristwa mozna
znalez¢ w publikacjach na temat stozka rogéwki i post-LASIK ektaz;ji
(Dupps, Randlemann, Binder, Rabinowitz i Tabbara), gdzie zabieg
chirurgiczny wywotuje stres oksydacyjny rogéwki a nagromadzenie sie
nieprawidtowych enzymow antyoksydacyjnych, takich jak dwutlenkéw,
nadtlenkéw, tlenku azotu, prowadzi do zaburzenia funkcji komérek

i zmniejszenia grubosci rogéwki.

Kontrowersje budzi etiologia stozka rogéwki. Podlega dyskusji fakt czy stozek rogéwki jest patologia nablonka
(ektodermy) czy istoty wlasciwej (mezenchymy lub kolagenu). W przypadku jezeli wada wywodzi si¢ z blony
podstawnej nabtonka i przechodzi do istoty wlasciwej lub odwrotnie, mozna podejrzewac zaburzen w obu
warstwach rogéwki. Bardziej prawdopodobny jest wplyw i dziatanie réznych gendéw, ktére w potaczeniu

z czynikami mechanicznymi przyczyniaja si¢ do powstania choroby.

Zataczniki 41



Zatacznik B

Chirurgiczna korekcja stozka rogowki

Keratoplastyka petnoscienna (PKP)

Jest to najcze$ciej stosowana procedura chirurgiczna u pacjentéw ze
stozkiem rogéwki (czesto$¢ 26%). W 80—90% przypadkéw operacja
konczy sie sukcesem. Dotknieta schorzeniem rogéwka zostaje
usunigta w obrebie wszystkich jej warstw na obszarze o $rednicy
8,00 mm i zastapiona rogéwka dawcy. Rogéwka dawcy zostaje

polaczona z rogéwka biorcy podwéjna nicia (Ryc. 1), co najczesciej

wywoluje powstanie regularnego astygmatyzmu. Po uptywie ok. 6
. X , Ryc. 1. PKP z nicig
tygodni astygmatyzm moze zosta¢ skorygowany za pomocg soczewek

kontaktowych. Prawdopodobienstwo ponownej transplantacji wynosi

18%, najczesciej z powodu neowaskularyzacji (Ryc. 2).
Keratoplastyka warstwowa przednia

Gleboka keratoplastyka warstwowa przednia (DALK)
Ta technika operacyjna polega na usunieciu ok. 90% grubosci rogéwki

biorcy: nabtonka i istoty wlasciwej. Srédblonek biorcy pozostaje

nienaruszony. Z rogéwki dawcy usuwa si¢ btone Descemeta. Zaleta
tej metody jest zachowanie wiasnego srédblonka, maty astygmatyzm Ryc. 2. Neowaskularyzacja i stozek
pooperacyjny, wczesniejsze usuniecie szwoéw oraz mniejsze ryzyko rogowki
odrzutu przeszczepu. Niestety grubsza rogéwka dawcy wywoluje schéd
w przeszczepie co moze prowadzi¢ do powstania zmetnien pooperacyjnych oraz zbliznowacen miedzy istota

wlasciwa dawcy i biorcy. Ogranicza to réwniez osiagniecie maksymalnie dobrej ostro$ci wzroku.

Keratoplastyka warstwowa réznej grubosci

Celem tej metody jest odzyskanie normalnej grubosci rogéwki. Grubos¢ rogéwki biorcy zostaje zredukowana
do 200 um, dawcy do 400 um. Nastepnie zostaje zastosowana ta sama technika przeszczepu jak w przypadku
glebokiej keratoplastyki warstwowej. W wielu przypadkach metoda ta ma duzo lepsze wyniki w poréwnaniu do

DALK, dlatego autorzy tego wydania opisuja ta metode jako godna sprawdzenia alternatywe. (Tan et al, 2006).

Srédrogowkowa keratoplastyka

W rogéwce biorcy, przy uzyciu mikrokeratometru, zostaje nacieta klapka o §rednicy 9 mm. Z rogéwki dawcy, za
pomoca trepanu, zostaje wyciety ptatek o $rednicy 7,00 mm do 7,50 mm a nastepnie wszyty w rogéwke biorcy.
Metode te opisuje sie jako miedzywarstwowy przeszczep tkanki. W celu korekcji astygmytyzmu po uplywie 6

miesiecy moze zosta¢ przeprowadzony PRK lub LASIK.

Inne metody opisuja wyciecie 10 mm warstwowej torebki w rogédwce biorcy (przy zyciu lasera Intralase®),
w ktéra zostaje wszczepiona 200-300 um grubosci 9 mm-owa warstwa rogéwki dawcy. Niestety metoda ta moze
doprowadzi¢ do pojawienia sie osadéw w na styku dawca-biorca, powstania drobnych obrzekéw lub zwigkszenia

grubosci rogéwki o 100-200 pm.

Wszczepienie pierscieni rogéwkowych INTACS®
INTACS?® to implantaty $rédrogéwkowe z polimetylmetakrylatu (PMMA) o dtugosci tuku 150°. (Ryc. 3). Za

pomoca lasera Intralase® zostaja przygotowane mechaniczne tunele, w ktére wprowadza sie INTACS®. W celu
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korekcji asymetrii miedzy gérna i dolng polowa rogéwki oraz aby uzyskaé splaszczenie w jej dolnej czesci
wprowadzone implanty maja rézny ksztalt i wielko$¢ (np. w dolnym segmencie grubo$¢ implantu wynosi
0,45 mm a promien 8,10 mm, w gérnym segmencie odpowiednio grubo$¢ 0,25 mm, promien 6,80 mm).
Pierscienie INTACS® zaleca sie wszczepiaé:
» w przypadku stozka rogéwki w poczatkowym lub $redniozaawansowanym stadium z dolna decentracja
jego szczytu (réwniez w przypadku PMD)
« promienie rogdéwki <54,00 dpt (6,25 mm), z ekwiwalentem
sferycznym <-5,00 dpt
+ miejsce wszczepu piericienia powinno znajdowac sie
w najbardziej stromym potudniku

» w przypadku drobnych blizn woké! osi widzenia

INTACS® moga zosta¢ usuniete lub wymienione a zabieg ten jest
mniej inwazyjny niz procedura pierwotnego wszczepu. Wyjéciowa ~ St =
ostro$¢ wzroku moze ulec poprawie poprzez splaszczenie
promieni rogéwki. Wada tej metody jest mozliwo$¢ powstania
znieksztalcen rogéwki spowodowanych wprowadzenieniem

implantéw. Znieksztalcenia prowadza do powstania nieregularnego

astygmatyzmu co utrudnia aplikacje soczewek kontaktowych.

Cross-linking
Zabieg cross-linkingu ma na celu wytworzenie wiekszej ilosci

polaczen krzyzowych miedzy wldknami kolagenu, wzrost

sztywno$ci i odporno$ci mechanicznej rogdéwki a takze

zahamowanie progresji stozka. Kolagen rogéwki poddawany Ryc. 4. Zdjecie RTVue rogéwki

jest foto-polimeryzacji przy uzyciu 0,1% fosforanu ryboflawiny z wszczepem INTACS

rozpuszczonej w 20% Dextranie T 500 oraz promieniowaniu

UV-A. Metoda ta znajduje zastosowanie w poczatkowym i $redniozaawansowanym stadium stozka rogéwki
i minimalnej grubosci centralnej rogéwki w wysokos$ci 400 pm. Zabieg przeprowadzany jest ambulatoryjnie

z uzyciem znieczulenia miejscowego i trwa ok. 1 godziny.

Po usunieciu nabtonka rogéwki, na obszarze o $rednicy 9,00 mm, przez ok. 30 minut podaje si¢ do worka
spojowkowego roztwdr ryboflawiny. Nastepnie, przez kolejne 30 minut, rogéwka zostaje naswietlana
opromieniowaniem UV-A a po zabiegu i podaniu miejscowo antybiotyku zostaje zalozona opatrunkowa

soczewka kontaktowa.

Zabieg przeprowadza si¢ jednorazowo, jednak czasami moze doj$¢ do mechanicznego rozluznienia struktury
rogdéwki i konieczno$ci kolejnego zabiegu cross-linking. Wiekszo$¢ badan, przeprowadzonych na $§winskich
i kréliczych oczach dowodzi, iz efekt cross-linkingu nie jest jednolity na calej leczonej powierzchni a efekt
usztywnienia obserwuje sie w powierzchownych warstwach rogéwki 200-300 pm z powodu ograniczonej
absorpcji $wiatla UV. Dlugoterminowe wyniki u ludzi brzmia obiecujaco. U 50-60% leczonych pacjentéw
ze stozkiem rogéwki nastapita poprawa ostrosci wzroku o wiecej niz jeden rzad, jednak tylko u 20-29%
pacjentéw wynik ten utrzymal sie diuzej niz 3 lata od daty przeprowadzenia zabiegu. Badania konfokalne
wskazuja wyraznie, iz czas potrzebny do calkowitego wycofania sie pooperacyjnego obrzeku oraz wznowy
w produkcji keratocytéw wynosi ok. 3—6 miesiecy. Glebokie warstwy istoty wlasciwej, ponizej 350

um, gesto$¢ oraz morfologia komdrek srédblonka po zabiegu zostaje nienaruszona. W badaniach
doswiadczalnych, rogéwki o grubosci ponizej 400 um wykazywaly cytotoksyczno$é srédblonkowa po

zabiegu, co sugeruje iz cross-linking jest przeciwwskazany w przypadku cienkich rogéwek.
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Zatacznik C

Rozpoznanie stozka rogowki

za pomoca Orbscan 11

Orbscan II przy uzyciu szczeliny skanujacej fotografuje i analizuje zaré6wno przednig jak i tylna powierzchnie

rogéwki. W analizie zostaje obliczona sfera (krzywizna referencyjna), ktérej wartos¢ obliczona jest na bazie

warto$ci punktu zero mapy ponizej lub powyzej wartosci krzywizny referencyjnej w mm (Ryc. 1) i najbardziej

zblizona do $redniej warto$ci obwodu przedniej powierzchni rogéwki (punkt zero). Na podstawie interpretacji

ww danych i w zaleznosci od krzywizny referencyjnej zostaje obliczona i skategoryzowana mapa wysokosci

rogéwki, przedstawiajaca wartosci potozone w granicach lub poza norma:

*

*

*

*

najcienisze miejsce rogéwki <470 pm

réznica miedzy pachymetria w centrum (7 mm) i najcieriszym miejscem rogéwki >100 um
najcienisze miejsce rogéwki znajduje sie na obszarze promienia 2,50 mm wokét centrum
najbardziej plaski promien rogéwki (w centrum 7 mm) >45,50 D (7,42 mm)

nieregularna, asymetryczna mapa przedstawiona za pomoca promieni stycznych

réznice wartosci w przedniej osiowej mocy centralnej 3 mm strefy >3,00 dpt

tylny promien najlepszej sfery (z ang. best fit sphere, BFS) >55,00 dpt 6,14 mm

znieksztalcona asymetria mapy przedniej i tylnej powierzchni rogéwki

maksymalna warto$¢ mapy wysokosci przedniej powierzchni rogéwki koresponduje (+/— 1 mm)
z maksymalng warto$cia mapy wysokosci tylnej powierzchni rogéwki lub z wartoscia przedniego
promienia stycznego badZ z minimalng warto$cia grubosci rogéwki.

stosunek promienia najlepszej sfery przedniej powierzchni i wartosci promienia najlepszej sfery tylnej

powierzchni >1,2 mm

S e s e [

Elevabon BFS

Antedior

(B

Ryc. 1. Orbscan Il Mapa wysoko$ci

Zataczniki



Zatacznik D

Aplikacja soczewek semi-
i minitwardéwkowych

Soczewki kontaktowe o duzych $rednicach (od 14,50 mm do

18,20 mm) mozna najlepiej dopasowaé wtedy gdy znana jest
glebokos¢ tuku rogéwki. OCT Visante oraz inne topografy

pozwalaja na dokladny pomiar glebokos¢ tuku rogéwki. Pomiar
pomaga w doborze pierwszej probnej soczewki kontaktowej,
zwlaszcza u pacjentdéw z zaawansowanym stozkiem rogéwki lub

po zabiegach operacyjnych. W przypadku soczewek kontaktowych,

u ktérych glebokos¢ tuku nie jest okre$lona, mozna ja obliczy¢ recznie,
za pomoca wartosci $rednicy, mimosérodu i krzywej podstawowej lub
odczytac z odpowiednich tabel. Przed zalozeniem soczewek semi-

i minitwardéwkowych, na wewnetrzng (wklesla) czes¢ soczewki
kontaktowej nalezy wprowadzi¢ roztwor fluoresceiny z sola fizjologiczna

bez srodkéw konserwujacych.

Okreslenie glebokosci tuku

Jesli glebokos¢ tuku soczewki jest mniejsza niz glteboko$¢ tuku rogéwki
powoduje to aplikacje ptaska (Ryc. 1). Wyrazna plaska aplikacja z mocno
odstajacym brzegiem soczewki skutkuje powstawaniem pecherzykéw
powietrza na obwodzie (Ryc. 2). Jesli soczewka kontaktowa posiada
wieksza gleboko$¢ tuku niz glebokos¢ tuku rogéwki doprowadzi to

do aplikacji stromej i zwigksza prawdopodobienistwo pojawienia sie
pecherzykéw powietrza pod soczewka (Ryc. 3). Zmniejszenie glebokosci
tuku soczewki powoduje wyréwnanie odleglo$ci miedzy soczewka

a rogdéwka z jednoczesnym tagodnym mostkowaniem szczytu stozka

i bez centralnych pecherzykéw powietrza (Ryc. 4).

Dopasowanie obszaru obwodowego

Soczewka kontaktowa powinna lekko mostkowac obszar rabka
rogéwki. Zbyt mocne przyleganie soczewki w okolicy rabka prowadzi
do mechanicznego draznienia a nawet erozji rogéwki oraz obnizenia
komfortu noszenia. Z kolei zbyt mocne mostkowanie sprzyja kumulacji
pecherzykéw powietrza pod soczewka i moze powodowac na tych
obszarach wysychanie rogéwki, dlatego obwdd soczewki powinien

zosta¢ odpowiednio dopasowany w zaleznoéci od objawéw.

Na polozenie soczewki na rogéwce mozna wplynaé przez zmiane

$rednicy soczewki.

Ryc. 1. Aplikacja ptaska (gtebokos$¢ tuku
soczewki < gtebokos¢ tuku rogdwki)

Ryc. 2. Aplikacja ptaska z pecherzem
powietrza na obwodzie

Ryc. 3. Aplikacja stroma z pecherzem
powietrza w centrum (gtebokos$¢ tuku
soczewki > gtebokos$¢ tuku rogdwki)

Ryc. 4. Idealne przyleganie
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Dopasowanie strefy przylegania na twardéwce

Aby zapewni¢ komfort noszenia i ruchomos¢ soczewki twardéwkowa strefa soczewki kontaktowej powinna
przylega¢ do spojéwki, przy czym nie powinna ona ani za mocno uciska¢ ani za mocno odstawaé. Woéwczas
soczewke mozna latwo zdja¢ z oka za pomocg przyssawki. W przypadku ucisku moze doj$¢ do $ci$niecia naczyn
kwionos$nych na spojéwce a takze odciskow i obrzekéw po zdjeciu soczewki z oka. W takich przypadkach obszar
obwodowy soczewki powinien zosta¢ dopasowany bardziej ptasko, jednak zbyt ptaska peryferia moze wywolaé

uczucie ciala obcego.
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Zatacznik E

Przyktady aplikacji

Przyklad: centralny, okragly
szczyt stozka (poczatkowe
stadium stozka rogowki)

Pacjent SP, 17 lat, objawy subjektywne: zmiejszenie
ostrosci wzroku, najbardziej odczuwalne o zmroku

w krotkim odstepie czasu od wymiany szkiet okularowych.
Pacjent jest alergikiem i stosuje okresowo krople nawilzajace.
Wywiad rodzinny negatywny. Pacjent nie przyjmuje innych lekéw.

Dane obiektywne

Srednica rogéwki: 11 mm, PA = 10 mm (PA kat rozwarcia powiek

z ang. palbebrae aperture), PS $rednica Zrenicy (w warunkach

fotopowych) = 1,78 mm

Czas przerwania filmu Izowego (TBUT): 9 sek.
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Ryc. 1: Topografia rogéwki

Ryc. 2: Obraz fluoresceinowy

Skiaskopia: Refleks nozycowaty, astygmatyzm nieregularny, zmiana kierunku osi i wartosci astygmytyzmu od

czasu ostatniego badania skiaskopii

Ostros¢ wzroku po korekgcji: 6/7,57

Badanie w lampie szczelinowej: rogéwka, spojéwka, powieki i rzesy:

Objaw Munsona

Pierscien Fleischera

Linie Vogta

Linie podnabtonkowe

Widoczne zakornczenia nerwowe w rogéwce
Zbliznowacenia w rogbéwce

Zmniejszona grubosé¢ rogébwki w centrum
Neowaskularyzacja

Przekrwienie spojowki

Punktowe uszkodzenia nabtonka w centrum
Punktowe uszkodzenia nabtonka na obwodzie
Zapalenie powiek

Dysfunkcja gruczotéw Meiboma
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Topografia rogowki:

Centralne promienie rogéwki (dpt, mm) 46,62 (7,24) 0$ 166 / 50,37 (6,7) 0$ 76

Astygmatyzm rogéwkowy (dpt) -3,75 0$ 166

Srednia warto$¢ promieni centralnych (dpt, mm) 48,50 (6,96)
rogowki

Najbardziej stromy promiefi rogéwki (dpt) 50,00

Srednica rozdecia w najbardziej 2

stromym punkcie (w mm)

Calkowita érednica rozdecia (w mm) 4,5

Wartos¢ Q, e i p* 0,97, 0,98, 0,03

*Q (asferycznosc) = e?, e = mimoérdd, p (wspdtczynnik ksztattu) = 1-Q

Aplikacja
Krok 1: Okreslenie tylnej strefy optycznej (BOZD) i Srednicy soczewki (TD)

Pacjent ze stozkiem rogéwki w poczatkowym stadium, o matym rozdeciu. Wraz z progresja stozka

i wystromieniem promieni centralnych rogéwki zmniejsza sie §rednica rozdecia. Przy tego rodzaju stozku
rogéwki zaleca sie soczewki kontaktowe ze zmiennag tylna strefa optyczna (BOZD) aby umozliwi¢ odpowiedni
jej dobér podczas zmniejszania si¢ $§rednicy rozdecia. Dzieki temu po zmianie parametréw warto$¢ glebokosci

tuku soczewki zostaje dopasowana do $rednicy tylnej strefy optycznej (BOZD).

Stozek rogéwki 400 mmdo 500 mm 7,40 mm do 810 mm 9,40 mm do 9,60 mm
w poczgatkowym stadium

Zastosowana préobna soczewka kontaktowa (zob. Tabela 2, Str. 13)

Stozek rogéwki 40 mm 5,5 mm 9,4 mm
w poczatkowym stadium

Krok 2: Okreslenie promienia tylnej powierzchni soczewki BOZR
Okreélenia promienia tylnej powierzchni soczewki dokonuje si¢ za pomoca dwéch parametréw: wartosci

astygmatyzmu rogéwkowego (Tabela A) i wielko$ci BOZD (Tabela B).
337,55

Do przeliczern w mm i w dpt stosuje sie nastepujacy wzdr: mm 1ub dpt =dpt lub mm
(Zob. Zalacznik F: Tabela warto$ci keratometrycznych)
Tabela A: Astygmatyzm rogéwkowy
—-0,25 dpt do -3,75 dpt Ptaski promien rog. (dpt) — 0,609 x (AK)
-4,00 dpt do -7,50 dpt Ptaski promien rog. (dpt) — 0,491 x (AK)*
—7,75 dpt do -16,75 dpt Ptaski promien rog. (dpt) — 0,354 x (AK)

*Srednia warto$¢ promienia rogéwki dla BOZD 7,40 mm
AK = roznice centralnych promieni rogéwki



Tabela B: Wielkos¢ BOZD

3,0-3,7 mm Srednia warto$¢ centralnych promieni rogéwki (mm) — 0,4mm
3,8-4,9 mm Srednia warto$¢ centralnych promieni rogéwki (mm) — 0,35mm
5,0-6,1 mm Srednia warto$é centralnych promieni rogéwki (mm) — 0,3mm
6,2-7,3 mm Srednia warto$é centralnych promieni rogéwki (mm) — 0,2mm
7,4-8,0 mm Srednia warto$¢ centralnych promieni rogdéwki (mm)

> 8,1 Srednia warto$¢ centralnych promieni rogéwki (mm) + 0,2mm

Przy $rednicy soczewki TD 9,40 mm, BOZD 7,40 mm oraz centralnym polozeniu soczewki BOZR oblicza si¢

nastepujaco:
AK (dpt) BOZR (dpt) (TD 9,4 mm/ BOZD 7,4 mm)
-3,75 dpt Srednia warto$¢ centralnych promieni rogéwki = 48,50 dpt (6,96 mm)

Krok 3: Wybédr soczewki probnej
Zob. Tabela 2, str. 13: tabela ulatwia wybér wielokrzywiznowej soczewki prébnej w zaleznosci od tylnej strefy
optycznej soczewki (BOZD), srednicy soczewki (TD) oraz promienia tylnej powierzchni soczewki BOZR.
Przy zmniejszajacym sie promieniu BOZR zwieksza sie $rednica BOZD. Wybrana soczewka kontaktowa ma
mniejsza $rednice strefy BOZD (5,50 mm zamiast 7,40 mm), dlatego promien tylnej powierzchni BOZR musi
zosta¢ dopasowany (6,96—0,3 mm) = 6,66 mm. Patrz tabela B.

BOZR BOZD Obwodowe osiowe Moc
splaszczenie brzegu
6,66 5,50 “Standard” -6,00 D

Krok 4: Ocena polozenia soczewki
Ocena potozenia soczewki kontaktowej na oku sklada sie z badania centracji i poruszania sie soczewki.
Badanie obrazu fluoresceinowego powinno by¢ przeprowadzone przu uzyciu niebieskiego swiatfa z systemu
o$wietlajacego oraz zoltego filtra z systemu obserwacyjnego (zob. wykres str. 27). W opisywanym przyktadzie,
polozenie soczewki w centrum jest prawidlowe jednak obwdd, ze wzgledu na wysoki mimosréd rogéwki, za
ciasny. Warto$¢ osiowego splaszczenia brzegu nie jest wystarczajaca aby zapewni¢ odpowiedniag wymiane

plynu Izowego.

Parametry pierwszej probnej Zmienione parametry

soczewki kontaktowej

BOZR 6,66 bez zmian
BOZD 5,50 bez zmian
TD 9,40 bez zmian
Strefa obwodowa (osiowe sptaszczenie brzegu) o dwa stopnie bardziej ptasko
“standard”

Krok 5: Korekcja ostateczna (dokorekcja), okreslenie soczewki ostatecznej
Aby okresli¢ warto$¢ dioptryczna ostatecznej soczewki kontaktowej nalezy dokona¢ korekeji okularowej na

oku z zalozong prébna soczewka kontaktowa (dokorekcja). Oceny objektywnej nadrefrakcji dokonuje sie przy
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zastosowaniu autorefraktometru, dzieki ktéremu mozna zbada¢ male astygmatyzmy resztkowe. Za pomoca
skiaskopii jest to trudne do osiagniecia. Pomiar za pomoca autorefraktometru stanowi dobry punkt wyjscia do
przeprowadzenia nadrefrakcji subiektywnej i okreslenia najlepszej wartosci sferycznej w okularach. Uzyskana
warto$¢ nadrefrakcji obiektywnej, powyzej 4,00 dpt przelicza si¢ z uwzglednieniem odleglosci od wierzchotka

rogéwki (vertex distance) i dodaje sie do wartosci dioptrycznej soczewki.
Moc soczewki prébnej -6,00 dpt

Objektywna dokorekcja (autorefraktometr) (wartos¢ sfero-cylindryczna) -4,00/-1,25 0$ 152

Najlepsza wartos¢ sferyczna -5,00
Najlepsza wartos¢ sferyczna / Visus -4,75 dpt 6/6
Ostateczna wartos$¢ dioptryczna sk = wartos¢ dioptryczna prébnej sk + -10,75 dpt

najlepsza wartos¢ sferyczna

Krok 6: Zaméwienie ostatecznej soczewki kontaktowej

Zamowienie ostatecznej soczewki kontaktowej zawiera nastepujace parametry:

Geometria sk: stabilnoksztattna 0O sferyczna O asferyczna O wielokrzywiznowa

Producent: Nazwa soczewki:

oP

OL 6,66 | bardziej bardziej 9,4 55 -10,75 0,14 niebieski
ptasko o ptasko o
0,2 mm 0,2 mm

Wartosci dodatkowe: minusowy brzeg nosny

Uwagi: Ze wzgtedu na ptasko dopasowany obwéd nalezy zmieni¢ warto$¢ BOZR o 0,1 mm

na bardziej stromy (6,55 mm) aby uzyskaé takg samag gteboko$¢ tuku. Moc soczewki musi zostaé
odpowiednio przeliczona na -11,25 dpt.

BOZR = centralny promieri soczewki kontaktowej, r,, r,, r.,/W = promienie obwodowe soczewki/szerokosc (z ang. secondary curve radius/
width), PCR/W = obwodowy promien krzywizny/szerokos¢ (z ang. peripheric curve radius/width), BOZD = $rednica tylnej strefy optycznej,
TD = $rednica soczewki

Krok 7: Termin odbioru soczewki kontaktowej i wizyty kontrolne

Aby zapewni¢ wystarczajacy doplyw tlenu do rogéwki soczewka kontaktowa powinna by¢ zbudowana

z materialu o wysokiej przepuszczalnosci tlenu, dodatkowo z powloka plazmatyczna podwyzszajaca komfort
noszenia. Pacjentowi nalezy zaleci¢ regularne stosowanie kropli nawilzajacych. W dniu odbioru przez pacjenta
soczewek oraz na kazdej wizycie kontrolnej nalezy wykonaé badanie ostro$ci wzroku i potozenia soczewki na
oku. Nalezy réwniez poréwnac czy otrzymane wyniki sa takie same jak w dniu aplikacji soczewek. Pierwszy
termin wizyty kontrolnej nalezy wyznaczy¢ po uplywie 2 tygodni. Pacjenci ze stozkiem rogéwki, w pierwszych
miesiacach od aplikacji, powinni cze$ciej zglasza¢ si¢ na kontrole. Po 3 miesiacach noszenia soczewek
kontaktowych powinno si¢ zwrdci¢ szczegélna uwage na polozenie soczewki na oku i ewentualne zmiany

w fizjologii rogéwki. Po 6 miesiacach nalezy ponownie wykona¢ pachymetrie i topografie rogéwki.
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Przyklad: owalny szczyt rovoer are T Sngantel e
stozka (zaawansowane - B

bay e g

* * /7 . -p ="= In:\r—

stadium stozka rogowki) L= =
Pacjent JS, 49 lat, objawy subjektywne: zmiejszenie o E-—.—-m
ostro$ci wzroku, najbardziej odczuwalne o zmroku, Rl =

[ P B 1w - i
wymiana szkiet okularowych nie przyniosta poprawy. s
Pacjent jest alergikiem i okresowo stosuje krople —_— — B
nawilzajgce. Wywiad rodzinny negatywny. Pacjent nie Ryc. 3. Topografia rogéwki

przyjmuje innych lekéw.

Dane obiektywne:

Srednica rogéwki: 11,0mm, PA = 10 mm (PA kat rozwarcia powiek
z ang. palbebrae aperture), PS $rednica Zrenicy (w warunkach

fotopowych) = 3,34 mm

Czas przerwania filmu Izowego (TBUT): 8 sek.

Skiaskopia: Refleks nozycowaty, astygmatyzm nieregularny, zmiana  Ryc. 4. Obraz fluoresceinowy
wartosci astygmytyzmu i kierunku osi od czasu ostatniego badania

skiaskopii

Ostros$¢ wzroku po korekgji: 6/7,572

Badanie w lampie szczelinowej: rogéwka, spojéwka, powieki i rzesy:

Objaw Munsona [ |
Pierscien Fleischera u
Linie Vogta u
Linie podnabtonkowe |
Widoczne zakoriczenia herwowe w rogéwce |
Zbliznowacenia w rogoéwce |
Zmniejszona grubosé rogéwki w centrum |
Neowaskularyzacja |
Przekrwienie spojowki |
Punktowe uszkodzenia nabtonka w centrum |
Punktowe uszkodzenia nabtonka na obwodzie |
Zapalenie powiek |
Dysfunkcja gruczotéw Meiboma |
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Topografia rogowki:

Centralne promienie rogéwki (dpt, mm) 48,25 (6,99) 0§ 52 / 52,25 (6,46) os 142

Astygmatyzm rogéwkowy (dpt) -4,00 0§ 52

Srednia warto$¢ promieni centralnych (dpt, mm) 50,25 (6,7)
rogowki

Najbardziej stromy promiefi rogéwki (dpt) 54,00

Srednica rozdecia w najbardziej 5,5

stromym punkcie (w mm)

Catkowita srednica rozdecia (w mm) 6

Wartos¢ Q, e and p* 0,87, 0,93, 0,07

*Q (asferycznosc) = e?, e = mimoérdd, p (wspdtczynnik ksztattu) = 1-Q
Aplikacja

Krok 1: Okreslenie tylnej strefy optycznej (BOZD) i Srednicy soczewki (TD)
Pacjent z owalnym stozkiem rogéwki w zaawansowanym stadium. Wraz z progresja tego typu stozka rogéwki
i wystromieniem promieni centralnych rogédwki $rednica rozdecia powigksza sie. Zaleca sig aplikacje soczewek
kontaktowych ze stala tylna strefg optyczna (BOZD). Dzieki temu po zmianie parametréw warto$¢ glebokosci
tuku soczewki zostaje dopasowana do $rednicy tylnej strefy optycznej (BOZD). Najlepiej gdy soczewki
probne maja duzg wato$¢ BOZD. Dopasowanie BOZD do $rednicy stozka daje w rezultacie lepsza zgodnosc

krzywizny rogéwki i glebokosci tuku soczewki w obrebie strefy optyczne;.

Owalny Zaawansowany 6,1 do 8,0 mm 8,10 do 9,40 mm 10,2 do 11,2 mm

Do aplikacji stosuje sie wielokrzywiznowe soczewki kontaktowe o $rednicy TD 10,40 mm i warto$ci BOZD
8,40 mm.

Krok 2: Okreslenie promienia tylnej powierzchni soczewki BOZR
Okreélenia promienia tylnej powierzchni soczewki dokonuje si¢ za pomoca dwéch parametréw: wartosci

astygmatyzmu rogéwkowego (Tabela C) und wielko$ci BOZD (Tabela D).

Do przeliczenn w mm i w dpt stosuje sie nastepujacy wzdr: n%lfdpt =dpt lub mm

(Zob. Zatacznik F: Tabela wartosci keratometrycznych)

Tabela C: Astygmatyzm rogéwkowy
-0,25 do -3,75 Ptaski promien rogéwki (dpt) — 0,609 x (AK)
-4,00 do -7,50 Ptaski promien rogéwki (dpt) — 0,491 x (AK)*
-7,75 do -16,75 Ptaski promien rogéwki (dpt) — 0,354 x (AK)

*Srednia warto$¢ promienia rogéwki dla BOZD 7,40 mm
AK = roznice centralnych promieni rogéwki
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Tabela D: Wielkos¢é BOZD

Stata BOZD/TD BOZR (mm)

5,25-6,5/8,5-8,8 mm Srednia warto$é centralnych promieni rogéwki (mm) — 0,2 mm
7,2-7,5/9,2-9,6 mm Srednia warto$¢ centralnych promieni rogdéwki (mm)
7,6-8,1/9,8-10,1 mm Srednia warto$é centralnych promieni rogéwki (mm) + 0,15 mm

8,2-8,6/10,2-10,7 mm Srednia warto$é centralnych promieni rogéwki (mm) + 0,2 do 0,3 mm
8,7-9,4/10,8-11,4 mm Srednia warto$é centralnych promieni rogéwki (mm) + 0,4 mm
W tym przykladzie BOZR zostaje obliczony nastepujaco:
AK (dpt) BOZR (dpt) (TD 9,4 mm/ BOZD 7,40 mm)

-4,00 Srednia warto$¢ centralnych promieni rogéwki = 50,25 dpt (6,7 mm)

Wybrana soczewka kontaktowa posiada wieksza $rednice BOZD (8.4 mm) dlatego promien centralny BOZR

musi zosta¢ dopasowany:

AK (dpt) BOZR (D) (9,4 TD /7,4 BOZD) Dopasowany BOZR
-4,00 Srednia warto$¢ centralnych promieni Srednia warto$¢ centralnych promieni
rogéwki = 50,25 dpt (6,7 mm) rogéwki + 0,25 mm (6,7 + 0,25) = 6,95 mm

Krok 3: Wybdr soczewki probnej

TD 10,2-10,6

BOZR 794 776 758 742 718 711 703 69 689 682 675 668 662 655 649 637 625
BOZD 820 820 820 820 820 820 840 840 840 840 840 840 860 860 860 860 8,60

r 894 876 858 842 798 791 783 776 769 762 755 748 742 750 740 730 725
d, 860 860 860 860 860 860 880 880 880 880 880 880 900 900 900 900 900
r, 1015 10,10 10,00 980 898 891 883 876 869 862 855 848 842 855 840 830 825
d, 900 900 900 900 900 900 920 920 920 920 920 920 940 940 940 940 940

r, 11,50 11,40 1130 1100 10,18 10,11 10,03 996 989 982 975 968 962 965 955 935 935
d, 960 960 960 960 960 960 980 980 98 980 980 980 10,00 1000 1000 10,00 10,00
PC 12,15 12,15 12,10 1200 1168 1161 1153 1146 11,39 1132 1125 11,18 11,12 11,00 11,00 1085 10,80
T 10,20 10,20 10,20 1020 1020 1020 1040 1040 1040 1040 1040 1040 1060 1060 1060 10,60 10,60
AEL 0,245 0,266 0287 0303 0310 0319 0349 0361 0373 038 0400 0415 0457 0486 0501 0538 0,591
BOZR = centralny promiert soczewki kontaktowej; BOZD = $rednica tylnej strefy optycznej (z ang. back optic zone diameter); r, = drugi promieni
soczewki kontaktowej; d, = Srednica pierwszej strefy obwodowej tylnej powierzchni; r, = trzeci promieri soczewki kontaktowej; d, = $rednica drugiej

strefy obwodowej tylnej powierzchni; r, = czwarty promien soczewki kontaktowej; d, = $rednica trzeciej strefy obwodowej tylnej powierzchni; PC =
ostatni promieri obwodowy soczewki, TD = $rednica soczewki; AEL = osiowe sptaszczenie brzegu

Wszystkie parametry wymienione w powyzszej tabeli odnosza si¢ do wielokrzywiznowej soczewki
kontaktowej o stalej srednicy BOZD, i stalej calkowitej $rednicy soczewki. Wraz ze wzrostem $rednicy
soczewki wzrasta takze warto$¢ BOZD. Nalezy zwréci¢ uwage na zmiang wartosci osiowego splaszczenia
brzegu (AEL). Warto$¢ AEL odpowiednio wzrasta wraz z aplikacja dla rogéwek o bardziej stromej geometrii

(wiekszym mimosrodzie). Przyktad soczewki prébnej:

BOZR BOZD/TD Obwodowe osiowe Moc
splaszczenie brzegu
6,95 84/10,4 0,36 -8,00 dpt
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8,60
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9,40
9,25
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10,75
10,60
0,644
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Krok 4: Ocena polozenia soczewki

Ocena potozenia soczewki kontaktowej na oku sktada sie z badania centracji i poruszania sie soczewki.
Badanie obrazu fluoresceinowego powinno by¢ przeprowadzone przu uzyciu niebieskiego $wiatfa z systemu
o$wietlajacego oraz zottego filtra z systemu obserwacyjnego (zob. wykres str. 27). W opisywanym przykladzie,
polozenie soczewki w centrum jest prawidlowe jednak obwdd, ze wzgledu na wysoki mimos$réd rogéwki, za
ciasny. Warto$¢ osiowego splaszczenia brzegu nie jest wystarczajaca aby zapewni¢ odpowiednig wymiane

plynu tzowego. Soczewka kontaktowa zostaje zaméwiona z wyzszym sptaszczeniem brzegu o 0,20 mm.

BOZR 6,95 bez zmian

BOZD 8,4 bez zmian

TD 10,4 bez zmian
Obwodowe osiowe 0,36 0,56

sptaszczenie brzegu

Krok 5: Korekcja ostateczna (dokorekcja), okreslenie soczewki ostatecznej

Aby okresli¢ warto$¢ dioptryczna ostatecznej soczewki kontaktowej nalezy dokonac korekeji okularowej na
oku z zalozona prébna soczewka kontaktowa (dokorekeja). Oceny objektywnej nadrefrakeji dokonuje sie przy
zastosowaniu autorefraktometru, dzieki ktéremu mozna zbada¢ male astygmatyzmy resztkowe. Za pomoca
skiaskopii jest to trudne do osiagniecia. Pomiar za pomoca autorefraktometru stanowi dobry punkt wyjscia do
przeprowadzenia nadrefrakcji subiektywnej i okreslenia najlepszej wartosci sferycznej w okularach. Uzyskana
warto$¢ nadrefrakcji obiektywnej (powyzej 4,00 dpt przelicza sie z uwzglednieniem odleglo$ci od wierzcholka

rogowki (vertex distance) dodaje sie do wartosci dioptrycznej soczewki.

Moc soczewki prébnej -8,00 dpt
Objektywna dokorekcja (autorefraktometr) (wartosé sfero- -6,00/-1,75 0$ 32
cylindryczna)

Najlepsza wartos¢ sferyczna -7,00

Najlepsza wartos¢ sferyczna / Visus -6,25 dpt 6/6 HCVA
Ostateczna wartos$¢ dioptryczna sk = wartos$¢ dioptryczna -14.25 dpt

probnej sk + najlepsza wartos¢ sferyczna
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Krok 6: Zaméwienie ostatecznej soczewki kontaktowej

Zamowienie ostatecznej soczewki kontaktowej zawiera nastepujace parametry:

Geometria sk: stabilnoksztattna O sferyczna 0O asferyczna O wielokrzywiznowa

Producent: Nazwa soczewki:

b, by, r/W PCR/W  Srednica BOZD Moc  Grubosé sk
w centrum

OoP 69  8,0/0,2976/0,2,1096/0,3 | 12,25/0,3| 10,4 8,4 | -14,25 0,16 niebieski
oL

Wartosci dodatkowe: minusowy brzeg nosny

Uwagi: osiowe sptaszczenie brzegu = 0,561

BOZR = centralny promieri soczewki kontaktowej, r,, r,, r,/W = promienie obwodowe soczewki/szerokos¢ (z ang. secondary curve radius/width),

PCR/W = obwodowy promieri krzywizny/szeroko$¢ (z ang. peripheric curve radius/width), BOZD = $rednica tylnej strefy optycznej,
TD = $rednica soczewki

Krok 7: Termin odbioru soczewki kontaktowej i wizyty kontrolne

Aby zapewni¢ wystarczajacy doplyw tlenu do rogéwki soczewka kontaktowa powinna by¢ zbudowana

z materialu o wysokiej przepuszczalnosci tlenu, dodatkowo z powloka plazmatyczng podwyzszajaca komfort
noszenia. Pacjentowi nalezy zaleci¢ regularne stosowanie kropli nawilzajacych. W dniu odbioru soczewek
oraz na kazdej wizycie kontrolnej nalezy wykona¢ badanie ostrosci wzroku i polozenia soczewki na oku.
Trzeba poréwnac czy otrzymane wyniki sa takie same jak w dniu aplikacji soczewek. Pierwszy termin wizyty
kontrolnej nalezy wyznaczy¢ po uplywie 2 tygodni. Pacjenci ze stozkiem rogéwki, w pierwszych miesiacach
od aplikacji, powinni cze$ciej zglaszac sie na kontrole. Po 3 miesiacach noszenia soczewek kontaktowych
powinno sie zwréci¢ szczeg6lng uwage na potozenie soczewki na oku i ewentualne zmiany

w fizjologii rogéwki. Po 6 miesiacach nalezy ponownie wykona¢ pachymetrie i topografie rogéwki.
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Zatacznik F: Tabela przeliczeniowa wynikow keratometrii
337,5

Do przeliczen stosuje sig nastepujaca regute: —=>2~__ = dpt lub mm
mm lub dpt

mm na dpt dpt na mm

4,70 7181 6,65 50,75 38,00 [8488 49,00 | 6,89 60,00 | 5,63
4,75 7105 6,70 50,37 38,25 [882 4925 |6,85 60,25 | 5,60
4,80 70,31 6,75 50,00 3850 877 49,50 6,32 60,50 5,58
4,85 69,59 6,80 49,63 38,75 8,71 49,75 6,78 60,75 5,56
4,90 6888 16,85 49,27 39,00 |865 50,00 | 6,75 6100 | 5,53
4,95 68,18 1690 4891 39,25 | 860 50,25 | 6,72 61,25 5,51
4,75 7105 16,95 48,56 39,50 |[854 50,50 | 6,68 6150 |5,49
4,80 70,31 7,00 48,21 39,75 | 849 50,75 | 6,65 61,75 | 547
4,85 69,59 7,05 47,87 40,00 |844 51,00 6,62 62,00 5,44
4,90 68,88 7,10 47,54 40,25 8,39 51,25 6,59 62,25 5,42
4,95 68,18 17,15 47,20 40,50 |833 5150 | 6,55 62,50 | 5,40
5,00 67,50 17,20 46,88 40,75 |828 51,75 | 6,52 62,75 5,38
5,05 66,83 7,25 46,55 41,00 823 52,00 | 6,49 63,00 5,36
5,10 66,18 7,30 46,23 41,25 8,18 52,25 6,46 63,25 5,34
515 65,53 7,35 4592 4150 813 52,50 6,43 63,50 5,31
5,20 6490 740 45,61 41,75 |8,08 52,75 | 6,40 63,75 5,29
5,25 6429 745 45,30 4200 |804 53,00 | 6,37 64,00 | 527
5,30 63,68 7,50 45,00 4225 7,99 53,25 6,34 64,25 5,25
535 63,08 7,55 44,70 42,50 7,94 53,50 6,31 64,50 5,23
540 62,50 7,60 4441 42,75 7,89 53,75 6,28 64,75 521
545 61,93 7,65 44,12 43,00 |7,85 5400 | 6,25 6500 |5,19
5,50 6136 17,70 43,83 43,25 7,80 5425 | 6,22 65,25 517
5,55 60,81 7,75 43,55 43,50 7,76 54,50 6,19 65,50 5,15
5,60 60,27 7,80 43,27 43,75 7,71 54,75 6,16 65,75 513
5,65 59,73 7,85 42,99 44,00 7,67 55,00 6,14 66,00 511
5,70 59,21 7,90 42,72 44,25 7,63 5525 6,11 66,25 5,09
5,75 58,70 17,95 42,45 4450 |7,58 5550 |6,08 66,50 | 5,08
5,80 58,19 18,00 42,19 44,75 7,54 55,75 | 6,05 66,75 5,06
585 57,69 1805 41,93 4500 | 7,50 56,00 | 6,03 67,00 |5,04
5,90 57,20 1810 41,67 4525 746 56,25 6,00 67,25 5,02
595 56,72 815 4141 45,50 742 56,50 5,97 67,50 5,00
6,00 56,25 820 41,16 45,75 7,38 56,75 5,95 67,75 |498
6,05 5579 1825 40,91 46,00 |734 57,00 | 592 68,00 | 4,96
6,10 55,33 8,30 40,66 46,25 7,30 57,25 5,90 6825 | 4,95
6,15 54,88 13835 4042 46,50 7,26 57,50 5,87 68,50 | 4,93
6,20 54,44 1840 40,18 46,75 7,22 57,75 5,84 68,75 4,91
6,25 54,00 3845 39,94 4700 |718 5800 | 5,82 69,00 | 4,89
6,30 53,57 1850 39,71 47,25 7,14 58,25 5,79 69,25 | 4,87
6,35 53,15 1855 39,47 4750 |7,11 5850 | 5,77 69,50 | 4,86
6,40 52,73 8,60 39,24 47,75 7,07 58,75 5,74 69,75 4,84
6,45 5233 865 39,02 48,00 |7,03 59,00 | 5,72 7000 4,82
6,50 5192 1870 38,79 4825 | 6,99 59,25 5,70 70,25 | 480
6,55 5153 1875 38,57 4850 | 6,96 59,50 | 5,67 70,50 | 4,79
6,60 51,14 [ 8380 38,35 48,75 |6,92 59,75 5,65 70,75 | 4,77
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Zatacznik G: Skale pomiaru ostros$ci wzroku

Snellen (ft) Snellen (m) LogMar Minuty katowe
20/200 6/60 1,0 0,1
20/160 6/48 09 0,125
20/100 6/30 0,8 0,2

20/80 6/24 0,7 0,25
20/70 6/23 0,6 0,28
20/63 6/18 0,5 0,32
20/50 6/15 0,4 0,4
20/40 6/12 0,3 05
20/32 6/9 0,2 0,64
20/25 6/7,5 0,1 0,8
20/20 6/6 0,0 1,0
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Zatacznik H: Spis skrotéw

AEC = osiowa odleglos¢ od brzegu (z ang. axial edge clearance)

AEL = osiowe splaszczenie brzegu (z ang. axial edge lift)

BES = najlepsza sfera (z ang. best fit sphere)

BOZD = $rednica tylnej strefy optycznej (z ang. back optic zone diameter)

BOZR = centralny promien tylnej powierzchni soczewki kontaktowej/ promien tylnej powierzchni soczewki/
centralny promien soczewki/ tylny promien soczewki/ tylny promien strefy optycznej/ (z ang. back optic zone

radius)

d, = $rednica pierwszej strefy obwodowej tylnej powierzchni

d, = $rednica drugiej strefy obwodowej tylnej powierzchni

d, = $rednica trzeciej strefy obwodowej tylnej powierzchni

DALK = gleboka keratoplastyka warstwowa przednia

Dimple veiling = zroszeniowe pecherzyki gazu pod soczewka

Dpt = dioptrie

HVID = poziomia widoczna srednica teczéwki (z ang. horizontal visible iris diameter)
INTACS® = implantaty $rédrogéwkowe

Intra-lamellar keratoplasty = keratoplastyka miedzywarstwowa

OCT = koherentna optyczna tomografia (z ang. Optical Coherence Tomography)

p = wspolczynnik ksztaltu (z ang. shape factor)

PA = kat rozwarcia powiek (z ang. palpebrae aperture)

PC = ostatni promiert obwodowy soczewki

PCR/W = ostatni promient obwodowy/szeroko$¢ (z ang. peripheral curve radius/width)
PKP = keratoplastyka pelno$cienna

PMD = zwyrodnienie brzezne przezroczyste (z ang. pellucid marginal degeneration)
PMMA = polimetakrylan metylu

PRK = fotokeratektomia refrakcyjna (z ang. photorefractive keratectomy)

PS = érednica Zrenicy (z ang. pupil size)

r, = drugi promien soczewki kontaktowej

r, = trzeci promien soczewki kontaktowej

r, = czwarty promien soczewki kontaktowej

sag = gleboko$¢ tuku

Sk = soczewka kontaktowa

TBUT = czas przerwania filmu {zowego (z ang. tear break-up time)

TD = $rednica soczewki

TLT = grubos¢ filmu zowego (z ang. tear layer thickness)
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