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Streszczenie
● CEL: Ocena wpływu konstrukcji mikrosoczewek w okularach 
modyfikujących rozmycie obrazu na obrzeżach pola widzenia (PDMSL) 
oraz konstrukcji bez mikrosoczewek w okularach PDMSL na kontrolowanie 
postępu krótkowzroczności u dzieci i młodzieży.

● METODY: Przeprowadzono systematyczne wyszukiwanie w 
bazach danych PubMed, Cochrane Library, Embase, CNKI i Web of 
Science. Wyszukiwanie dotyczyło randomizowanych badań 
kontrolowanych (RCT) i badań kohortowych (CT), w których badano 
wpływ soczewek PDMSL na kontrolę krótkowzroczności u dzieci i 
młodzieży. Do oceny ryzyka błędu systematycznego w 
uwzględnionych badaniach wykorzystano narzędzie Cochrane do 
oceny ryzyka błędu systematycznego oraz skalę Newcastle-Ottawa. 
Opublikowane błędy systematyczne włączonych badań oceniono za 
pomocą testu Eggera.

● WYNIKI: Uwzględniono dziewięć badań (7 RCT, 2 CT), w których wzięło 
udział 4332 uczestników z grupy PDMSL i 7317 uczestników z grupy 
soczewek jednoogniskowych (SVL). Metaanaliza wykazała, że soczewki 
PDMSL z mikrosoczewkami charakteryzowały się mniejszą zmianą 
refrakcji sferycznej równoważnej (SER) niż soczewki SVL po 6, 12, 18 i 
24 miesiącach noszenia okularów, przy

zmniejszeniem o 0,19 D (95% CI: 0,14 do 0,24, P&lt;0,00001),
0,36 D (95% CI: 0,25 do 0,46, P&lt;0,00001), 0,43 D (95% CI:
0,32 do 0,55, P&lt;0,00001) oraz 0,51 D (95% CI: 0,33 do
0,69, P&lt;0,00001). Zmiany długości osiowej (AL) były również mniejsze 
w przypadku PDMSL w porównaniu z SVL, przy czym zmniejszenie 
wyniosło -0,09 mm (95% CI: -0,13 do -0,04, P=0,0002),
-0,15 mm (95% CI: -0,21 do -0,08, P&lt;0,00001), -0,27 mm
(95% CI: -0,34 do -0,20, P&lt;0,00001) oraz -0,29 mm (95% CI:
-0,38 do -0,20, P&lt;0,00001). Nie stwierdzono istotnej różnicy między 
grupą bez mikrosoczewek a grupą SVL w zakresie kontroli zmian SER i 
AL w krótkowzroczności (oba P&gt;0,05).

● WNIOSEK: Zsyntetyzowane dowody wskazują na lepsze wyniki 
leczenia krótkowzroczności przy użyciu soczewek PDMSL z 
mikrosoczewkami w porównaniu z soczewkami SVL i soczewkami 
PDMSL bez mikrosoczewek u dzieci i młodzieży.

● SŁOWA KLUCZOWE: rozmycie obwodowe; soczewki okularowe; 
krótkowzroczność; długość osiowa; metaanaliza 
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WPROWADZENIE
ruga, która dotyka 1,406 miliarda ludzi na całym świecie, co 

stanowi 22,9% światowej populacji[1] , jest poważnym problemem, którego 
nie można ignorować ze względu na jego wpływ na zdrowie ludzkich oczu. 

Badania wykazały, że występowanie i postęp krótkowzroczności są ściśle 
związane z czynnikami takimi jak niewystarczająca aktywność na świeżym 

powietrzu([2-4])  ,nadmierne korzystanie z widzenia z bliska([5-6])  ,zmiany w 
metodach oświetlenia([7]) oraz niewystarczająca ilość snu([8])  .W dzisiejszym 
społeczeństwie wykorzystanie technologii cyfrowej i zmiany w sposobach 
rozrywki przyczyniają się do corocznego wzrostu częstości występowania 

krótkowzroczności, nie tylko w Azji Wschodniej, ale także w Europie i 
Ameryce Północnej, szczególnie wśród dzieci i młodzieży([9-11])  .Szacuje się, 

że do 2050 r.
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na całym świecie będzie 4,758 miliarda osób z krótkowzrocznością, co 
stanowi 49,8% całej populacji[1] .
W 1971 roku Hoogerheide i wsp. [12]  opisali związek między 
rozogniskowaniem obwodowej części siatkówki a krótkowzrocznością i od 
tego czasu rola dioptrii obwodowej siatkówki jest szeroko dyskutowana. 
Kolejne badania wykazały, że obecność, stopień i rozmieszczenie 
obwodowego rozmycia obrazu w siatkówce mają znaczący wpływ na wzrost 
oka, co sugeruje, że oczy z wyższym stopniem nadwzroczności w 
obwodowej części siatkówki są bardziej podatne na krótkowzroczność([13-16])  

.Wyniki te sugerują, że poprawa nadwzroczności obwodowej siatkówki 
może być metodą zapobiegania występowaniu i postępowi krótkowzroczności 
u nastolatków([17-18])  .Tradycyjne soczewki okularowe, które są najczęściej 
stosowane, korygowały przede wszystkim wady refrakcji w obszarze plamki 
żółtej, ale nie uwzględniały wpływu nieostrości widzenia w obwodowej części 
siatkówki([19])  .

Soczewki okularowe modyfikujące rozmycie obwodowe (PDMSL), 
zaprojektowane w oparciu o teorię rozmycia obwodowego siatkówki, są 
stosowane od wielu lat w celu kontrolowania rozwoju krótkowzroczności u 
dzieci i młodzieży. Jednak nadal istnieją kontrowersje dotyczące tego, czy 
zapewniają one lepszy efekt kontroli krótkowzroczności[16,20-22] . Ponadto 
poprzednie metaanalizy PDMSL nie uwzględniały niektórych nowych 
projektów tego typu soczewek, które pojawiły się w ostatnich latach([23-24])  

.Celem niniejszego badania jest przeprowadzenie metaanalizy porównującej 
różnice między soczewkami PDMSL a soczewkami jednoogniskowymi 
(SVL) w zakresie kontroli wzrostu dioptrii i długości osiowej (AL) 
krótkowzroczności u dzieci i młodzieży. Analiza ta ma na celu dostarczenie 
podstaw do wyboru i zastosowania soczewek w celu kontroli rozwoju 
krótkowzroczności.

MATERIAŁY I METODY
Niniejsza synteza dowodów została metodologicznie dostosowana do ram 
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses 
(PRISMA) [25] , a wcześniejsza rejestracja została dokonana w International 
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) pod 
identyfikatorem CRD42023475928.
Strategia wyszukiwania Dwóch badaczy przeszukało następujące bazy 
danych, w tym PubMed, Cochrane Library, Embase, CNKI i Web of Science, 
w celu zebrania odpowiednich badań dotyczących wpływu soczewek PDMSL 
na kontrolę krótkowzroczności u dzieci i młodzieży. Wyszukiwanie 
przeprowadzono od momentu powstania baz danych do 31 października 
2023 r. i objęło ono badania w języku angielskim. Wyszukiwanie w języku 
angielskim przeprowadzono przy użyciu następujących terminów: peripheral 
defocus (rozmycie obwodowe), spectacles (okulary), myopia 
(krótkowzroczność) i single vision (jednoogniskowe). Strategia 
wyszukiwania została dostosowana do różnych baz danych. Oprócz 
wstępnie zidentyfikowanych badań i odpowiednich przeglądów 
systematycznych, uwzględniono również dalsze badania poprzez przegląd 
list referencyjnych powiązanych badań i przeglądów systematycznych.
Kryteria wyboru, włączenia i wykluczenia badań Badania kwalifikowały 
się do włączenia, jeśli spełniały następujące kryteria:

1) Projekt badania: randomizowane badania kontrolowane (RCT) i badania 
kohortowe (CT). 2) Uczestnicy: Zakres wad refrakcji obejmował 
krótkowzroczność od -0,50 do -8,00 D oraz astygmatyzm.
≤1,00 D; Zakres wieku: 8–18 lat; Nie zaobserwowano istotnych różnic w 
najlepszej skorygowanej ostrości wzroku (BCVA), refrakcji sferycznej 
(SER) ani długości osiowej (AL) przed interwencją między grupami 
PDMSL i SVL; Wykluczono badania z udziałem pacjentów, którzy cierpieli 
na inne choroby oczu, nosili inne okulary lub soczewki kontaktowe o 
działaniu kontrolującym krótkowzroczność lub stosowali leki lub inne 
metody kontroli krótkowzroczności podczas noszenia soczewek.

3) Interwencja: PDMSL; 4) Interwencja kontrolna: SVL;
5) Okres obserwacji: Badania wykazały wpływ PDMSL na kontrolę 
krótkowzroczności w czasie. Dlatego też wyniki wszystkich badań zostały 
pogrupowane według czasu obserwacji. 6) Mierniki wyników: zmiany SER i 
AL przed i po interwencji. Badania zostały wykluczone na podstawie 
następujących czynników: 1) Niezgodność z kryteriami włączenia; 2) Brak 
pełnych tekstów lub niekompletne dane; 3) Duplikaty publikacji;

4) Raporty w języku innym niż angielski.
Ekstrakcja danych Dwóch niezależnych recenzentów dokonało ekstrakcji 
danych z badań przy użyciu standardowych formularzy ekstrakcji, a trzeci 
recenzent zweryfikował ich dokładność i spójność. Po wyodrębnieniu 
istotnych informacji z literatury dane wprowadzono do standardowej tabeli, 
która zawierała takie informacje, jak nazwisko pierwszego autora, rok 
publikacji, kraj i region, rodzaj badania, czas trwania, charakterystyka 
wyjściowa badanej populacji oraz podstawowe miary wyników. Brakujące 
dane uzupełniono poprzez dodatkowe wyszukiwanie literatury lub 
korespondencję z pierwotnymi badaczami. Wszystkie wyodrębnione dane 
zostały systematycznie uporządkowane w tabelach dowodowych.
Ocena ryzyka błędu systematycznego Dwóch recenzentów niezależnie 
oceniło jakość metodologiczną za pomocą narzędzi oceny dostosowanych do 
projektu badania. Badania RCT zostały ocenione za pomocą narzędzia 
Cochrane Risk of Bias, które bada procedury randomizacji, ukrywanie 
przydziału, zaślepianie (uczestnicy/personel i osoby oceniające wyniki), 
kompletność danych dotyczących wyników oraz selektywne raportowanie. 
Badania kliniczne (CT) oceniono za pomocą skali Newcastle-Ottawa (NOS), 
której obszary oceny obejmowały dobór uczestników, porównywalność grup i 
ustalenie ekspozycji. Badania, które uzyskały wynik ≥7 w skali NOS, 
zostały sklasyfikowane jako badania wysokiej jakości. Rozbieżności między 
recenzentami zostały rozstrzygnięte w drodze konsensusu z udziałem 
trzeciego metodologa.
Analiza statystyczna Analizę statystyczną przeprowadzono przy użyciu 
oprogramowania Review Manager 5.4, w którym wyniki leczenia dla SER i 
AL wyrażono jako średnią różnicę (MD) wraz z 95% przedziałem ufności 
(CI), wyliczoną na podstawie zgłoszonych średnich i odchyleń 
standardowych (SD). Zmienność między badaniami została określona 
ilościowo za pomocą testu I(2). Niektóre badania ([20,26-)  (27])  wykazały, że 
soczewki PDMSL o różnych konstrukcjach mają różny wpływ na kontrolę 
krótkowzroczności. Dlatego niniejsze badanie podzielono
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na dwie podgrupy w oparciu o konstrukcję soczewek defokusowych: grupę z 
mikrosoczewkami i grupę bez mikrosoczewek. W przypadku metaanalizy 
zastosowano model efektów stałych, gdy heterogeniczność badań była 
nieistotna (I(2) &lt;50%); w przeciwnym razie zastosowano model efektów 
losowych. Przeprowadzono analizy podgrup i analizy wrażliwości w celu 
zbadania źródeł heterogeniczności i solidności wyników. Stronniczość 
publikacji oceniono za pomocą testu regresji Eggera.

WYNIKI
Strategia wyszukiwania W wyniku systematycznego przeglądu 
zidentyfikowano 680 badań, z których 278 przeszło do etapu przeglądu 
tytułów/streszczeń po usunięciu duplikatów. Na tym etapie wykluczono 256 
rekordów, pozostawiając 22 artykuły do oceny pełnego tekstu. Następnie 
wykluczono trzynaście badań, które nie spełniały kryteriów włączenia. 
Ostatecznie w metaanalizie uwzględniono 9 badań (7 RCT i 2 badania 
kohortowe) ([16,20-22,27-31]).Proces selekcji badań przedstawiono na diagramie 
PRISMA (ryc. 1).
Charakterystyka badań i ocena ryzyka błędu systematycznego Wśród 
uwzględnionych dzieci z krótkowzrocznością w wieku od 6 do 18 lat w 
grupie PDMSL znalazło się 4332 przypadków, a w grupie SVL – 7317 
przypadków. Badania przeprowadzono w następujących krajach lub 
regionach: Chiny (n=5), Hongkong, Chiny (n=1), Japonia (n=1), Włochy 
(n=1) i Wietnam (n=1). W badaniach tych Bao i wsp. ([20,27])uwzględnili 
PDMSL o dwóch różnych konstrukcjach, a mianowicie soczewki wysoce 
asferyczne (HAL) i soczewki lekko asferyczne (SAL). Sankaridurg i wsp. 
([21])uwzględnili PDMSL o trzech różnych konstrukcjach (typy 1, 2 i 3). 
Spośród RCT tylko dwa miały niskie ryzyko błędu systematycznego, 
podczas gdy pozostałe miały różne stopnie ryzyka błędu systematycznego. 
Badania kohortowe były ogólnie wysokiej jakości, z wynikami co najmniej 
8 na 9 (ryc. 2, tabele 1-2).

Wyniki metaanalizy
Porównanie grup PDMSL i SVL pod względem zmian SER Wśród 
uwzględnionych badań dziewięć badań opisywało zmiany SER jako główny 
wynik i porównywało różnice między PDMSL a SVL.
Metaanaliza wykazała, że zmiany SER między interwencjami z użyciem 
mikrosoczewek PDMSL a interwencjami z użyciem SVL nie były 
heterogeniczne po 6 miesiącach (P=0,15, I2 =38%), ale były heterogeniczne 
po 12 miesiącach (P=0,0003, I2 =79%), 18 miesiącach (P=0,06, I2 =60%) i 
24 miesiącach (P=0,002, I2 =80%). Różnica w zmianach SER między grupą 
z mikrosoczewkami a grupą z SVL wyniosła 0,19 D (95% CI: 0,14, 0,24; 
P&lt;0,00001), 0,36 D

(95% CI: 0,25, 0,46; P&lt;0,00001), 0,43 D (95% CI: 0,32, 0,55;
P&lt;0,00001) oraz 0,51 D (95% CI: 0,33, 0,69; P&lt;0,00001)
odpowiednio podczas 6-, 12-, 18- i 24-miesięcznych okresów obserwacji. 
Zmiany SER między interwencjami PDMSL bez mikrosoczewek a 
interwencjami SVL nie były heterogeniczne po 6 miesiącach (P = 0,56, I(2)  
= 0) i 12 miesiącach (P = 0,62, I(2) = 0) i nie stwierdzono statystycznie 
istotnej różnicy w zmianach SER.

Rysunek 1 Schemat PRISMA przedstawiający proces selekcji badań.

Rycina 2 Ocena ryzyka błędu systematycznego w uwzględnionych badaniach A: 

Wykres ryzyka błędu systematycznego; B: Podsumowanie ryzyka błędu 

systematycznego.

między grupą bez mikrosoczewek a grupą SVL podczas 6-miesięcznego 
(P=0,55) i 12-miesięcznego (P=0,60) okresu obserwacji (ryciny 3–6).
Porównanie grup PDMSL i SVL pod względem zmian długości osiowej 
gałki ocznej Wśród uwzględnionych badań dziewięć badań dotyczyło zmian 
długości osiowej gałki ocznej jako głównego wyniku i porównywało różnice 
między PDMSL a SVL.
Metaanaliza wykazała, że zmiany długości osiowej gałki ocznej między 
interwencjami z użyciem mikrosoczewek PDMSL a interwencjami z użyciem 
soczewek SVL były niejednorodne po 6 miesiącach (P&lt;0,00001, I2 =89%), 
12 miesiącach (P=0,0003, I2 =81%), 18 miesiącach (P=0,06, I2 =65%) i 24 
miesiącach (P=0,05,
I2 =66%). Różnica w zmianach AL między grupą mikrosoczewek a grupą 
SVL wyniosła -0,09 mm (95% CI:
-0,13, -0,04; P=0,0002), -0,15 mm (95% CI: -0,21, -0,08;
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Rysunek 3 Wykres Forest przedstawiający zmianę SER po 6 miesiącach noszenia okularów Po 6 miesiącach noszenia okularów grupa PDMSL z mikrosoczewkami wykazała mniejszy 

wzrost SER w porównaniu z grupą SVL (0,19 D), natomiast nie stwierdzono istotnej różnicy w zmianach SER między grupą PDMSL bez mikrosoczewek a grupą SVL. PDMSL: soczewki 

okularowe modyfikujące rozogniskowanie peryferyjne; SVL: soczewki jednoogniskowe; SER: sferyczna refrakcja równoważna.

Tabela 1 Charakterystyka badań uwzględnionych w metaanalizie

Badanie Kraj lub Badanie Kontynuacja Punkt odniesienia

(autor, y) obszar projekt Projekt PDMSL Wiek (y) Wielkość próby czas trwania SER (D) AL (mm)
Wyniki

Bao 2022[27] Chiny RCT HAL/SAL Projekt mikrosoczewki HAL: 10,7±1,47; HAL: 54; 6 i 12 miesięcy HAL: -2,70±1,03; HAL: 24,76±0,66; SER, AL
SAL: 10,1±1,48; SAL: 55; SAL: -2,31±0,96; SAL: 24,43±0,74;
SVL: 10,4±1,44 SVL: 52 SVL: -2,46±0,87 SVL: 24,77±0,65

Bao 2022[20] Chiny RCT HAL/SAL Projekt mikrosoczewki HAL: 10,6±1,47; HAL: 54; 18 i 24 miesiące HAL: -2,70±1,03; HAL: 24,76±0,66; SER, AL
SAL: 10,2±1,46; SAL: 53; SAL: -2,28±0,95; SAL: 24,44±0,73;
SVL: 10,4±1,40 SVL: 50 SVL: -2,44±0,85 SVL: 24,77±0,64

Kanda 2018[26] Japonia RCT MyoVision Bez mikrosoczewek Typ 3: 9,58±1,51; Typ 3: 102; 6, 12, 18 i Typ 3: -3,18±0,91; Typ 3: 24,6±0,69; SER, AL
(Typ 3) projekt SVL: 9,76±1,38 SVL: 103 24 miesiące SVL: -3,36±0,92 SVL: 24,7±0,72

Lam 2020[22] Hongkong, RCT DIMS Projekt mikrosoczewki DIMS: 10,20±1,47; DIMS: 79; 6, 12, 18 i DIMS: -2,97±0,97; DIMS: 24,70±0,82; SER, AL
Chiny SVL: 10,00±1,45 SVL: 81 24 miesiące SVL: -2,76±0,96 SVL: 24,60±0,83

Liu 2023[31] Chiny CT DIMS Projekt mikrosoczewki DIMS: 10,31±2,36; DIMS: 2472; 12, 18 i DIMS: -2,93±1,69; - SER
SVL: 11,40±2,54 SVL: 3501 24 miesiące SVL: -2,70±1,76

Liu 2023[30] Chiny RCT CARE Projekt mikrosoczewki CARE: 10,1±1,0; OPIEKA: 52; 6 i 12 miesięcy CARE: -2,67±0,69; OPIEKA: 24,65±0,67; SER, AL
SVL: 10,0±1,1 SVL: 44 SVL: -2,56±0,75 SVL: 24,66±0,63

Nucci 2023[29] Włochy CT DIMS Projekt mikrosoczewki DIMS: 11,34±3,96; DIMS: 30; 6 i 12 miesięcy DIMS: -1,54±0,74; DIMS: 24,64±0,78; SER, AL
SVL: 13,37±2,22 SVL: 32 SVL: -1,97±0,68 SVL: 24,85±0,70

Sankaridurg Chiny RCT MyoVision Bez mikrosoczewek Typ 1: 10,7±2,4; Typ 1: 50; 6 i 12 miesięcy Typ 1: -1,82±0,62; Typ 1: 24,33±0,66; SER, AL
2010 [21] (Typ 1/2/3) projekt typ 2: 11,1±2,2; typ 2: 59; typ 2: -1,81±0,67; typ 2: 24,47±0,70;

typ 3: 11,4±2,3; typ 3: 49; typ 3: -1,82±0,66; typ 3: 24,51±0,63;

SVL: 10,8±2,5 SVL: 50 SVL: -1,87±0,68 SVL: 24,55±0,77

Sankaridurg 2023 

[28]

Wietnam RCT DIMS Projekt mikrosoczewki DIMS: 11,2±1,6;
SVL: 10,9±1,7

DIMS: 54;
SVL: 65

6 miesięcy DIMS: -3,47±1,16;
SVL: -3,37±1,22

DIMS: 25,1±0,8;
SVL: 24,9±0,8

SER, AL

PDMSL: soczewki okularowe modyfikujące rozogniskowanie obwodowe; SVL: soczewki jednoogniskowe; HAL: soczewki wysoce asferyczne; SAL: soczewki lekko asferyczne; DIMS: 

soczewki wielosegmentowe z wbudowanym rozogniskowaniem; CARE: cylindryczny pierścieniowy element refrakcyjny; SER: sferyczna refrakcja równoważna; AL: długość osiowa; RCT: 

randomizowane badanie kontrolowane; CT: badanie kohortowe.

Tabela 2 Ocena jakości badań kohortowych przy użyciu skali oceny jakości Newcastle-Ottawa
Wybór

Porównywalność Ekspozycja
NOS

Badanie Kohorta narażona Niewystawiona Narażenie Wynik nie kohorty Ocena
Kontynuacjak

ontynuacja

Kontynuacja wynik

P&lt;0,00001), -0,27 mm (95% CI: -0,34, -0,20; P&lt;0,00001) oraz
-0,29 mm (95% CI: -0,38, -0,20; P&lt;0,00001) odpowiednio podczas 6-, 12-,
18 i 24 miesiącach obserwacji.
Zmiany w AL między konstrukcją PDMSL bez mikrosoczewek a 
interwencjami SVL nie były niejednorodne

w 6. miesiącu (P=0,37, I2 =5%) i 12. miesiącu (P=0,20, I2 =35%), a
nie stwierdzono statystycznie istotnej różnicy w zmianach AL między grupą 
bez mikrosoczewek a grupą SVL w okresie obserwacji wynoszącym 6 
miesięcy (P=0,63) i 12 miesięcy (P=0,60) (ryciny 7–10).

reprezentatywny dobór kohorty ustalenie obecny na początku długość Adekwatność

Liu 2023[31] 1 1 1 1 2 1 1 1 9

Nucci 2023[29] 1 1 1 1 1 1 1 1 8
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Rysunek 4 Wykres laskowy zmian SER po 12 miesiącach noszenia okularów Po 12 miesiącach noszenia okularów grupa PDMSL z mikrosoczewkami wykazała mniejszy wzrost SER 

w porównaniu z grupą SVL (0,36 D), natomiast nie stwierdzono istotnej różnicy w zmianach SER między grupą PDMSL bez mikrosoczewek a grupą SVL. PDMSL: soczewki okularowe 

modyfikujące rozmycie obwodowe; SVL: soczewki jednoogniskowe; SER: sferyczna refrakcja równoważna.

Rysunek 5 Wykres typu forest plot przedstawiający zmianę SER po 18 miesiącach noszenia okularów Po 18 miesiącach noszenia okularów grupa PDMSL z mikrosoczewkami 

wykazała mniejszy wzrost SER w porównaniu z grupą SVL (0,43 D). PDMSL: soczewki okularowe modyfikujące rozmycie peryferyjne; SVL: soczewki jednoogniskowe; SER: refrakcja 

sferyczna równoważna.

Rysunek 6 Wykres typu forest plot przedstawiający zmianę SER po 24 miesiącach noszenia okularów Po 24 miesiącach noszenia okularów grupa PDMSL z mikrosoczewkami 

wykazała niższy wzrost SER w porównaniu z grupą SVL (0,51 D). PDMSL: soczewki okularowe modyfikujące rozogniskowanie peryferyjne; SVL: soczewki jednoogniskowe; SER: sferyczna 

refrakcja równoważna.

Analiza wrażliwości i analiza tendencyjności publikacji Testy 
wrażliwości przeprowadzono poprzez iteracyjne usuwanie poszczególnych 
badań, uzupełnione analizą regresji Eggera w celu oceny tendencyjności 
publikacji. Wyniki

wskazały, że łączny efekt SER i AL po każdej interwencji był taki sam przed 
i po wyeliminowaniu literatury, co sugeruje, że łączny efekt powyższych 
dwóch wyników charakteryzował się dobrą stabilnością. Wyniki testu 
Eggera wykazały

http://www.ijo.cn/
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Rycina 7 Wykres leśny przedstawiający zmianę długości osiowej oka po 6 miesiącach noszenia okularów Po 6 miesiącach noszenia okularów grupa mikrosoczewek PDMSL 

wykazała mniejszy przyrost długości osiowej oka w porównaniu z grupą SVL (-0,09 mm), natomiast nie stwierdzono istotnej różnicy w zmianach długości osiowej oka między grupą 

PDMSL bez mikrosoczewek a grupą SVL. PDMSL: soczewki okularowe modyfikujące rozmycie obwodowe; SVL: soczewki jednoogniskowe; AL: długość osiowa.

Rycina 8 Wykres typu forest plot przedstawiający zmianę długości osiowej oka po 12 miesiącach noszenia okularów Po 12 miesiącach noszenia okularów grupa mikrosoczewek 

PDMSL wykazała mniejszy przyrost długości osiowej oka w porównaniu z grupą SVL (-0,15 mm), natomiast nie stwierdzono istotnej różnicy w zmianach długości osiowej oka między grupą 

PDMSL bez mikrosoczewek a grupą SVL. PDMSL: soczewki okularowe modyfikujące rozmycie obwodowe; SVL: soczewki jednoogniskowe; AL: długość osiowa.

Rysunek 9 Wykres typu forest plot przedstawiający zmianę długości osiowej gałki ocznej po 18 miesiącach noszenia okularów Po 18 miesiącach noszenia okularów grupa 

pacjentów korzystająca z soczewek PDMSL wykazała mniejszy przyrost długości osiowej gałki ocznej w porównaniu z grupą pacjentów korzystających z soczewek SVL (-0,27 mm). 

PDMSL: soczewki okularowe modyfikujące rozogniskowanie peryferyjne; SVL: soczewki jednoogniskowe; AL: długość osiowa gałki ocznej.

Nie stwierdzono tendencyjności publikacyjnej wśród analizowanych badań 
(Tabela 3).
DYSKUSJA
Ze względu na zmiany w środowisku społecznym i wpływ

W związku z globalną pandemią COVID-19 dzieci i młodzież są coraz 
bardziej narażone na kontakt z urządzeniami elektronicznymi, co prowadzi 
do spadku aktywności na świeżym powietrzu[32-33]. Częstość występowania 
krótkowzroczności, głównie w Azji Wschodniej, stale rośnie w wyniku AL
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Rysunek 10 Wykres leśny przedstawiający zmianę długości osiowej oka po 24 miesiącach noszenia okularów Po 24 miesiącach noszenia okularów grupa mikrosoczewek PDMSL 

wykazała mniejszy przyrost długości osiowej oka w porównaniu z grupą SVL (-0,29 mm). PDMSL: soczewki okularowe modyfikujące rozogniskowanie peryferyjne; SVL: soczewki 

jednoogniskowe; AL: długość osiowa oka.

wydłużenia[34-35] . Nieprawidłowości AL są istotnymi czynnikami ryzyka 
różnych zmian patologicznych związanych z krótkowzrocznością, w tym 
makulopatii krótkowzrocznej[36] , staphyloma twardówki[37] i odwarstwienia 
siatkówki[38] . Badania wykazały, że spowolnienie krótkowzroczności o 1 
dioptrię powinno zmniejszyć prawdopodobieństwo wystąpienia u pacjenta 
makulopatii krótkowzrocznej o 40%([39])  .Ograniczenie postępu 
krótkowzroczności ma kluczowe znaczenie w zapobieganiu rozwojowi 
chorób związanych z krótkowzrocznością, niezależnie od stopnia jej 
zaawansowania([38,40-41])  ,a tym samym zmniejsza obciążenie dla zdrowia 
publicznego i gospodarki związane z krótkowzrocznością([1,18])  .

Obecnie interwencje kliniczne w przypadku krótkowzroczności koncentrują 
się głównie na trzech głównych podejściach: interwencjach behawioralnych, 
interwencjach optycznych i interwencjach farmakologicznych[42-44]. 
Powszechnie stosowane interwencje optyczne obejmują PDMSL, 
ortokeratologię, miękkie soczewki kontaktowe z defokusem peryferyjnym i 
inne. Projekt tych produktów do interwencji optycznej opiera się głównie na 
teorii obwodowego rozmycia siatkówki. Poprzednie badania wykazały 
ujemną korelację między stopniem obwodowego rozmycia 
krótkowzrocznego a długością osiową oka ([27,45]).Stymulacja neuronów 
siatkówki przez obrazy z nadwzrocznym rozmyciem może sprzyjać 
wzrostowi długości osiowej, podczas gdy sygnały rozmycia 
krótkowzrocznego mogą hamować ten wzrost ([46-47]).W ludzkim oku 
siatkówka obwodowa ma mniejszą gęstość neuronów w porównaniu z 
obszarem plamki żółtej, ale ogólnie większą liczbę neuronów([47])  .Dlatego 
zmiany krótkowzroczności są ściślej związane z refrakcją obwodową. 
Pogląd ten został szeroko potwierdzony w badaniach na zwierzętach,w 
których uczestniczyły pisklęta([48-50]),świnki morskie([51]) i makaki([52])  .Wczesne 
projekty soczewek PDMSL nie były projektami mikrosoczewek, ale 
obejmowały projekty symetryczne obrotowo lub asymetryczne([16,21])  .Projekty 
te składały się z centralnej strefy optycznej i strefy rozogniskowanej 
utworzonej poprzez zmianę krzywizny powierzchni soczewki. Jednak 
skuteczność tego typu konstrukcji soczewek budzi pewne kontrowersje. 
Badanie([21])  wykazało, że soczewki typu 3 (asymetryczna konstrukcja) mają 
pozytywny wpływ na dzieci, których rodzice są krótkowzroczni. Badanie 
Kandy i innych([16])  wykazało, że

że nie stwierdzono istotnej różnicy w kontroli krótkowzroczności między 
soczewkami typu 3 a soczewkami SVL. Nasze badania wykazały, że nie ma 
istotnej różnicy między soczewkami PDMSL bez mikrosoczewek a 
soczewkami SVL w zakresie kontroli krótkowzroczności u dzieci i 
młodzieży, co jest zgodne z wnioskami z badania Kandy i wsp. [16].
W ostatnich latach naukowcy zaproponowali ulepszenie konstrukcji PDMSL 
poprzez zastosowanie mikrosoczewek [22,27,30]. PDMSL z mikrosoczewkami 
również składają się z centralnego obszaru optycznego i obwodowego 
obszaru rozogniskowania. W zależności od konstrukcji mikrosoczewek 
wyróżnia się trzy główne formy konstrukcyjne: konfiguracje 
koncentrycznych pierścieni, konfiguracje plastra miodu oraz pierścieniowe 
układy mikrocylindrów. Konstrukcję pierścieni koncentrycznych 
reprezentują soczewki SAL i HAL, konstrukcję plastra miodu – soczewki 
DIMS (defocus incorporated multiple segments), a konstrukcję pierścieniową 
z mikrocylindrami – soczewki CARE (cylindrical annular refractive element). 
Aktualne badania sugerują, że soczewki PDMSL z mikrosoczewkami 
zapewniają lepszą kontrolę krótkowzroczności w porównaniu z soczewkami 
SVL ([20,22,27-31]).Badanie([27])  wykazało, że 20% użytkowników HAL 
doświadczyło przesunięcia w kierunku nadwzroczności, a 24% doświadczyło 
zmniejszenia długości osiowej gałki ocznej (AL), podczas gdy zjawisko to 
nie zostało zaobserwowane w grupie SVL. Inne badanie wykazało, że 
krótkotrwałe zmiany SER i AL mogą być związane ze zmianami grubości 
naczyniówki([53-)  (54])  .Badania Zhanga i wsp. ([55])  wykazały symetryczne 
obwodowe rozogniskowanie krótkowzroczności między siatkówką nosową a 
skroniową w grupie DIMS, podczas gdy w grupie SVL zaobserwowano 
zmiany asymetryczne. Dlatego Zhang i wsp. ([55])  spekulowali, że kontrola 
rozwoju krótkowzroczności przez DIMS może być związana z profilem 
refrakcji obwodowej i względnymi zmianami refrakcji obwodowej.
Nasze wyniki wykazały również skuteczność soczewek PDMSL z 
mikrosoczewkami w kontrolowaniu krótkowzroczności. Należy jednak 
zauważyć, że w podgrupach projektów mikrosoczewek występuje 
heterogeniczność, którą można przypisać różnicom w ich właściwościach 
optycznych. Ta spekulacja jest
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Tabela 3 Analiza wrażliwości i analiza tendencyjności publikacji

Wskaźniki metaanalizy Okres obserwacji

Czas trwania
Podgrupa Wykluczenie z badania

MD

Analiza wrażliwości

95% CI Z P

Publikacja
błąd systematyczny, 

test Eggera
(P)

Porównanie 6 miesięcy Projekt mikrosoczewki Bao 2022,8-HAL 0,18 0,13, 0,23 6,80 &lt;0,00001 0,0699
PDMSL i SVL
grupy na

Bao 2022,8-SAL 0,20 0,14, 0,25 7,40 &lt;0,00001

zmiana SER Lam 2020,3 0,18 0,12, 0,23 6,47 &lt;0,00001

Liu 2023,9 0,20 0,15, 0,25 8,01 &lt;0,00001

Nucci 2023,2 0,18 0,13, 0,23 6,67 &lt;0,00001

Sankaridurg 2023,3 0,21 0,16, 0,26 8,14 &lt;0,00001

Konstrukcja bez mikrosoczewek Kanda 2018.9 0,02 -0,05, 0,10 0,60 0,55 0,9478

Sankaridurg 2010.9-typ 1 0,01 -0,06, 0,09 0,36 0,72

Sankaridurg 2010.9-typ 2 0,05 -0,03, 0,12 1,15 0,25

Sankaridurg 2010.9-typ 3 -0,00 -0,08, 0,08 0,05 0,96

12 miesięcy Projekt mikrosoczewki Bao 2022.8-HAL 0,32 0,23, 0,42 6,70 &lt;0,00001 0,6335

Bao 2022,8-SAL 0,36 0,24, 0,48 5,87 &lt;0,00001

Lam 2020,3 0,35 0,23, 0,47 5,63 &lt;0,00001

Liu 2023,5 0,38 0,26, 0,50 6,13 &lt;0,00001

Liu 2023,9 0,39 0,28, 0,50 6,82 &lt;0,00001

Nucci 2023,2 0,33 0,23, 0,43 6,40 &lt;0,00001

Konstrukcja bez mikrosoczewek Kanda 2018,9 0,02 -0,09, 0,13 0,38 0,71 0,8145

Sankaridurg 2010.9-typ 1 0,05 -0,07, 0,16 0,81 0,42

Sankaridurg 2010.9-typ 2 0,05 -0,07, 0,16 0,82 0,41

Sankaridurg 2010.9-typ 3 -0,01 -0,12, 0,10 0,16 0,87

18 miesięcy Projekt mikrosoczewki Bao 2022,5-HAL 0,37 0,32, 0,42 13,95 &lt;0,00001 0,2393

Bao 2022,5-SAL 0,45 0,30, 0,61 5,74 &lt;0,00001

Lam 2020,3 0,46 0,28, 0,63 5,10 &lt;0,00001

Liu 2023,5 0,48 0,32, 0,65 5,80 &lt;0,00001

24 miesiące Projekt mikrosoczewki Bao 2022,5-HAL 0,42 0,29, 0,55 6,43 &lt;0,00001 0,1868

Bao 2022,5-SAL 0,54 0,30, 0,78 4,40 &lt;0,0001

Lam 2020,3 0,50 0,26, 0,75 4,03 &lt;0,0001

Liu 2023,5 0,58 0,39, 0,77 5,87 &lt;0,00001

Porównanie 6 miesięcy Projekt mikrosoczewki Bao 2022,8-HAL -0,08 -0,14, -0,02 2,65 0,008 0,1815
PDMSL i SVL
grupy na

Bao 2022,8-SAL -0,09 -0,14, -0,04 3,53 0,0004

zmiana w AL Lam 2020,3 -0,07 -0,10, -0,03 3,96 &lt;0,00001

Liu 2023,9 -0,09 -0,14, -0,05 3,84 0,0001

Nucci 2023,2 -0,09 -0,14, -0,05 3,81 0,0001

Sankaridurg 2023,3 -0,09 -0,14, -0,04 3,44 0,0006

Konstrukcja bez mikrosoczewek Kanda 2018,9 -0,02 -0,05, 0,01 1,38 0,17 0,2792

Sankaridurg 2010.9-typ 1 -0,01 -0,04, 0,02 0,51 0,61

Sankaridurg 2010.9-typ 2 -0,01 -0,04, 0,02 0,50 0,61

Sankaridurg 2010.9-typ 3 0,00 -0,02, 0,02 0,23 0,82

12 miesięcy Projekt mikrosoczewki Bao 2022.8-HAL -0,12 -0,19, -0,06 3,80 0,0001 0,1566

Bao 2022,8-SAL -0,15 -0,23, -0,08 3,93 &lt;0,00001

Lam 2020,3 -0,13 -0,20, -0,05 3,38 0,0007

Liu 2023,9 -0,16 -0,23, -0,08 4,14 &lt;0,00001

Nucci 2023,2 -0,16 -0,23, -0,10 4,91 &lt;0,00001

Konstrukcja bez mikrosoczewek Kanda 2018,9 -0,02 -0,05, 0,01 1,33 0,18 0,2601

Sankaridurg 2010.9-typ 1 -0,01 -0,06, 0,03 0,49 0,62

Sankaridurg 2010.9-typ 2 -0,01 -0,05, 0,04 0,33 0,74

Sankaridurg 2010.9-typ 3 0,01 -0,02, 0,04 0,34 0,73

18 miesięcy Projekt mikrosoczewki Bao 2022,5-HAL -0,24 -0,33, 0,15 5,38 &lt;0,00001 0,8856

Bao 2022,5-SAL -0,30 -0,34, -0,25 12,53 &lt;0,00001

Lam 2020,3 -0,26 -0,40, -0,12 3,72 0,0002

24 miesiące Projekt mikrosoczewki Bao 2022,5-HAL -0,26 -0,39, -0,12 3,68 0,0002 0,5559

Bao 2022,5-SAL -0,33 -0,39, -0,27 11,30 &lt;0,00001

Lam 2020,3 -0,27 -0,43, -0,10 3,14 0,002

PDMSL: soczewki okularowe modyfikujące rozmycie na obrzeżach; SVL: soczewki jednoogniskowe; HAL: soczewki o wysokim stopniu asferyczności; SAL: soczewki o niewielkim stopniu 
asferyczności

soczewki; SER: sferyczna refrakcja równoważna; AL: długość osiowa; MD: średnia różnica; CI: przedział ufności.
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potwierdzone innymi wynikami badań. Badania Li i wsp. [56]  wykazały, że 
soczewki HAL i DIMS mogą powodować zmniejszenie czułości 
kontrastowej i ostrości widzenia. Soczewki HAL mają lepszą funkcję 
transferu modulacji w porównaniu z soczewkami DIMS, co wskazuje na 
lepszą wydajność optyczną, którą można przypisać efektom dyfrakcji 
spowodowanym różnicami w średnicach mikrosoczewek między soczewkami 
HAL i DIMS [56-57] . Najnowsze badania wskazują, że soczewki HAL mają 
większą strefę funkcjonalną do wywoływania obwodowego rozmycia obrazu 
w porównaniu z soczewkami DIMS, co potencjalnie prowadzi do 
skuteczniejszej kontroli krótkowzroczności([26]) .Badanie to ma jednak pewne 
ograniczenia, ponieważ nie omawia wpływu czynników zakłócających, 
takich jak czas spędzany na świeżym powietrzu, czas pracy w bliskiej 
odległości, krótkowzroczność rodziców i czas noszenia okularów w ciągu 
dnia. Badanie Sng i wsp. ([58])  przeprowadzone w Singapurze wykazało 
różnice w mocy refrakcyjnej obwodowej u osób z krótkowzrocznością o 
różnym stopniu. Ponadto badanie Liu i wsp. ([31])  wykazało, że skuteczność 
kontroli krótkowzroczności zapewniana przez soczewki DIMS stopniowo 
maleje wraz ze wzrostem stopnia krótkowzroczności. Dlatego też konieczna 
jest dalsza weryfikacja w celu ustalenia, czy istnieją różnice w kontroli 
krótkowzroczności między soczewkami HAL a soczewkami DIMS.
Różnica w parametrach optycznych między soczewkami PDMSL i SVL 
powoduje zmiany w jakości widzenia. Kiedy dzieci decydują się na 
stosowanie soczewek DIMS w młodszym wieku, mogą dostosować się do 
zmian w jakości widzenia spowodowanych noszeniem okularów przez 
krótszy czas[59] . Jednak badania wykazały, że noszenie soczewek PDMSL 
lub SVL nie wpływa na heteroforię, reakcję akomodacyjną ani amplitudę 
akomodacyjną użytkownika([60-61])  .Dzieci z przerywaną egzotropią noszące 
soczewki HAL mogą nadal zachować dobrą funkcję fuzji([60])  .Dwa trzyletnie 
badania kontrolne wykazały długoterminową skuteczność soczewek PDMSL 
z mikrosoczewkami w kontroli krótkowzroczności([62-63])  .Ponadto kładzenie 
nacisku na dobre nawyki podczas noszenia soczewek i poprawa 
przestrzegania zaleceń może również zwiększyć skuteczność kontroli 
krótkowzroczności([30])  .Zostało to potwierdzone w powiązanych badaniach 
dotyczących miękkich soczewek kontaktowych z defokusem([64])  .Nucci i 
wsp. ([29])  uważali, że soczewki PDMSL w połączeniu z atropiną o niskim 
stężeniu mogą zapewnić lepszy efekt kontroli krótkowzroczności. Jednak 
atropina o niskim stężeniu nie tylko wykazuje dobre działanie 
kontrolujące krótkowzroczność, ale także powoduje efekt odbicia po 
odstawieniu, na co powinni zwrócić szczególną uwagę okuliści lub optycy 
([65-66])  .Niektórzy badacze sugerowali, że stopniowe zmniejszanie dawki leku 
może pomóc w uniknięciu efektu odbicia atropiny([67])  .Dla porównania, 
kontrola krótkowzroczności poprzez poprawę sygnałów optycznego 
rozmycia obwodowego siatkówki rzadziej powoduje efekt odbicia po 
zaprzestaniu stosowania([29,68])  .Potwierdzają to dowody dotyczące efektów 
kontroli krótkowzroczności miękkich soczewek kontaktowych z rozmyciem 
obwodowym([69])  .W przypadku PDMSL, badanie Sankaridurga i wsp. ([28])

wykazało, że po zaprzestaniu stosowania PDMSL nie nastąpił nawrót 
krótkowzroczności u dzieci.
Badanie Huang i wsp. [23] , przeprowadzone za pomocą metaanalizy 
sieciowej, wykazało, że PDMSL mają słabszy wpływ na kontrolę 
krótkowzroczności niż SVL. Interwencja PDMSL zmniejszyła SER i AL o

0,12 D/rok (95% CI: -0,24, 0,47) i -0,05 mm/rok (95% CI: -0,15,
0,05). Badanie Ma i wsp. ([24])  wykazało, że dzieci noszące PDMSL 
odnotowały spadek progresji SER o 0,20 D/rok (95% CI: 0,05, 0,35) oraz 
zmniejszenie wydłużenia AL o -0,08 mm/rok (95% CI: -0,18, 0,01) w 
porównaniu z dziećmi noszącymi SVL. W przeciwieństwie do tego, nasze 
badania pokazują, że wpływ PDMSL zaprojektowanych przez 
mikrosoczewki na kontrolowanie SER i AL u dzieci i młodzieży wzrasta o 
0,36 D/rok (95% CI: 0,25, 0,46) i -0,15 mm/rok (95% CI: -0,21, -0,08).
odpowiednio, co jest wynikiem lepszym niż w badaniu Huang i wsp. [23]. 
Biorąc pod uwagę, że badanie Huang i wsp. ([23])  zostało opublikowane w 
2016 r., różnice między naszym badaniem a ich badaniem można przypisać 
zmianom w konstrukcji soczewek PDMSL w ostatnich latach oraz publikacji 
nowych badań. Ponadto wzięliśmy pod uwagę refrakcję obwodową i 
charakterystykę konstrukcji defokusa soczewek PDMSL i podzieliliśmy je 
na dwie podgrupy: konstrukcję z mikrosoczewkami i konstrukcję bez 
mikrosoczewek. Dzięki tej klasyfikacji stwierdziliśmy, że soczewki PDMSL 
z mikrosoczewkami uwzględnione w naszym badaniu miały lepszy wpływ 
na kontrolę krótkowzroczności w porównaniu z soczewkami PDMSL bez 
mikrosoczewek. Z drugiej strony, badanie Ma i wsp. ([24])  podzieliło 
podgrupy na podstawie regionów badawczych, nie uwzględniając różnic w 
konstrukcji soczewek, co może wyjaśniać różnice w wynikach między 
naszym badaniem a ich badaniem.
Badanie to ma pewne ograniczenia: 1) W badaniu przeszukiwano wyłącznie 
angielskie bazy danych, co może prowadzić do stronniczości językowej. 2) 
Większość okresu obserwacji objętego badaniem wynosiła mniej niż 12 
miesięcy i nie przeprowadzono badania dotyczącego wpływu długotrwałego 
noszenia soczewek na kontrolę krótkowzroczności. 3) W badaniu 
porównano jedynie wpływ soczewek PDMSL i SVL na kontrolę 
krótkowzroczności, pomijając inne metody kontroli krótkowzroczności.
Podsumowując, zebrane dowody wskazują na lepsze wyniki leczenia 
krótkowzroczności przy użyciu soczewek PDMSL z mikrosoczewkami w 
porównaniu z soczewkami SVL i soczewkami PDMSL bez mikrosoczewek 
u dzieci i młodzieży.
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