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Cel: ocena refrakeji u dzieci, u ktérych rozpoznano naczyniaki wczesnodziecigce przed leczeniem i po leczeniu.

Materiat i metody: 34 dzieci (28 dziewczat, 6 chfopcdw), u ktérych rozpoznano jednostronne naczyniaki wczesnodzieciece w fa-
zie intensywnej proliferacji, leczono je farmakologicznie propranololem lub zastosowano leczenie skojarzone (propranolol, stero-
idoterapia i leczenie chirurgiczne). Do oceny refrakcji uzyto recznego autorefraktometru ,Retinomax”.

Wyniki: przed leczeniem wady refrakcji wystepowaty u 27 badanych dzieci, po leczeniu u 15. U 24 sposréd badanych przed le-
czeniem wystepowata niezborno$¢ o $redniej wielko$ci wady 2,18 Dcyl. Po terapii niezborno$¢ stwierdzono u 12 dzieci, $rednia
warto$¢ niezbornosci wynosita 0,98 Deyl.

Whioski: naczyniaki wczesnodzieciece usytuowane okotogatkowo predysponujg do wystepowania wad refrakcji, przede wszyst-
kim niezborno$ci. Leczenie podjete w fazie intensywnej proliferacji guza jest efektywnym postepowaniem w ich redukowaniu
i sprzyja normalizacji refrakgji.

naczyniaki wczesnodzieciece okotogatkowe, leczenie, propranolol, wady refrakcji, astygmatyzm.

Aim: To assess refraction before and after treatment in children with periocular infantile haemangioma.

Material and methods: 34 children (28 girls, 6 boys) with unilateral infantile haemangiomas at the stage of intense tumour pro-
liferation, treated with propranolol or with combined therapy (propranolol, steroids, surgery) were enrolled. Refraction testing
was performed using a hand-held “Retinomax” autorefractometer.

Results: The presence of refractive error before treatment was confirmed in 27 children, 24 of them had astigmatism (mean va-
lue 2.18 Dcyl). After treatment, refractive error was demonstrated in 15 children, including astigmatism (mean value 0.98 Dcyl)
in 12 of them.

Conclusion: Periocular infantile haemangioma predisposes for refractive errors, especially astigmatism. Treatment of the tumor,
undertaken at the intensive proliferation stage, effectively reduces refractive error and promotes its normalization.

infantile periocular haemangioma, treatment, propranolol, refractive errors, astigmatism.
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Wstep

stabilizacji i samoistnej inwolucji (regresji) (4). Do wzrostu gu-

Naczyniaki niemowlece okotogatkowe (ang. Infantile Perio-
cular Haemangiomas — IPH) — nazywane tez wczesnodziecie-
cymi, nalezg do wrodzonych (czesto rozpoznawanych) tagod-
nych guzéw pochodzenia naczyniowego (1-3). Sg utworzone
z naczyn krwiono$nych cechujacych sie wzmozong proliferacjg
i zmianami w komérkach $rédbtonka. Wystepuja u 4—-10% nie-
mowlat, kilka razy czesciej u dziewczat niz u chtopcéw, licz-
niej u dzieci urodzonych przedwczesnie i bliznigt. Rozwéj IPH
przebiega tréjfazowo — wyrdznia sie fazy wzrostu (progres;ji),

z6w naczyniowych dochodzi poprzez rozrost komdrek, gtéwnie
hiperplazje $rédbtonka naczyn, maksymalny rozwéj obserwuje
sie w pierwszych miesigcach zycia dziecka. Gwattowny roz-
rost IPH w fazie ich progresji moze skutkowaé zaburzeniami
widzenia (5, 6). Faza wzrostu naczyniaka i intensywny rozwoj
widzenia obuocznego przypadajg na podobny okres zycia dziec-
ka — pierwszy rok zycia. Naczyniaki moga by¢ przyczyna okluzji
spowodowanej mechanicznym opadaniem powieki wywotanym
masg guza, mogg uciska¢ gatke oczng i powodowac jej prze-
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mieszczenie oraz wytrzeszcz i zez, a takze implikowaé wady
refrakcji. Anizometropia wywotana obecno$cig asymetrycznego
guza naczyniowego okofogatkowego moze prowadzi¢ do rozwo-
ju niedowidzenia (7-9). Spontaniczna inwolucja naczyniakdéw
miedzy 2. a 8. rokiem zycia nie poprawia utrwalonego zabu-
rzenia widzenia. W fazie intensywnego rozrostu IPH wdrozenie
leczenia zmniejszajacego wielko§¢ guza i prowadzacego do jego
zaniku moze wplyna¢ na zmiane refrakcji i zapobiec rozwojowi
niedowidzenia. Pierwszoplanowg role przypisuje sig leczeniu
farmakologicznemu propranololem (10-14). W wybranych przy-
padkach stosuje sie steroidy (zwtaszcza w przypadkach guzow
wewnatrzstozkowych) lub leczenie chirurgiczne (w przypadkach
rozlegtych IPH zagrazajgcych widzeniu bezposrednio i od poczat-
ku choroby) (15-18).

Cel

Celem pracy jest ocena stanu refrakcji u dzieci, u ktérych
rozpoznano okofogatkowego naczyniaka wczesnodzieciecego,
w fazie progresji przed leczeniem i w fazie regresji po zakoncze-
niu leczenia, na podstawie wtasnych obserwacji.

Materiat i metody

Badaniami objeto grupe 34 dzieci (28 dziewczat i 6 chtop-
cow), u ktérych rozpoznano okofogatkowego naczyniaka jed-
nostronnego (15 zmian prawostronnych i 19 lewostronnych),
leczonych w latach 2012-2017 na Oddziale Okulistyki Dziecie-
cej i w Klinice Chirurgii i Onkologii Dzieciecej Uniwersyteckie-
go Centrum Pediatrii im. M. Konopnickiej SP Z0Z Centralnego
Szpitala Klinicznego UM w todzi. Dzieci byly zakwalifikowane
do leczenia farmakologicznego propranololem lub do lecze-
nia skojarzonego — u 4 dzieci oprécz propranololu zastosowa-
no steroidoterapie uktadowa, u 3 dzieci leczenie chirurgiczne.
Refrakcje oceniano w fazie progresiji przed podjeciem leczenia
i w fazie regresji po jego zakoriczeniu. Przed podjeciem leczenia
wiek dzieci to $rednio 3,5 miesigca (pierwszy rok zycia), po za-
konczeniu terapii natomiast to $rednio 12,9 miesigca (drugi rok
zycia). Oczy zdrowe (34 oczu) u tych samych dzieci stanowity
grupe poréwnawcza.

U wszystkich dzieci okreslano usytuowanie guza naczy-
niowego i jego rozlegto$é, wykorzystujac poza oceng klinicz-
ng badania z zakresu diagnostyki obrazowej oczodotu, przede
wszystkim USG-Color Doppler (USG-CD) i rezonans magne-
tyczny (ang. Magnetic Resonance Imaging — MRI). U badanych
dzieci stwierdzono nastepujace typy naczyniakéw: naczyniaki
gtebokie 24 (70,6%), naczyniaki mieszane 7 (20,6%), naczyniaki
powierzchowne 3 (8,8%). Naczyniaki byty umiejscowione w po-
wiekach — 14 (41,2%) (ryc. 1a., 1b.), w tym 10 guzéw zlokalizo-
wano na powiece gornej i 4 na powiece dolnej, w 17 przypad-
kach byly one umiejscowione w oczodole i powiekach (50%)
(ryc. 2a., 2b.), w tym powieke gérng zajmowato 14, a powieke
dolng 3, ponadto u 3 niemowlat (8,8%) rozpoznano naczyniaki
segmentarne twarzy.

U wszystkich dzieci oceniono reakcje zrenic na $wiatto, wo-
dzenie za $wiattem i/ lub przedmiotami, badano przedni odcinek
oka za pomocg lampy szczelinowej recznej, dno oka metoda
oftalmoskopii posredniej i refrakcje z wykorzystaniem autore-
fraktometru recznego Retinomax K-Plus 3 f. Righton. Do pora-
zenia akomodacji uzywano 1-procentowy roztwor tropikamidu.

Ryc. 1a. Naczyniak wczesnodziecigcy powieki gérnej przed leczeniem —
3. miesigc zycia dziecka.

Fig. 1a. Infantile haemangioma of the upper eyelid before treatment —
age: 3 months old.

Ryc. 1b. Naczyniak wczesnodziecigcy powieki gornej po leczeniu pro-
pranololem — 2. rok zycia dziecka.

Fig. 1b. Infantile haemangioma of the upper eyelid after treatment with
propranolol — age: 2 years old.

Ryc. 2a. Naczyniak wczesnodziecigcy oczodotu i powieki gérnej przed
leczeniem — 2. miesigc zycia dziecka.

Fig. 2a. Infantile haemangioma of the orbit and upper eyelid before tre-
atment — age: 2 months old.

Ryc. 2b. Naczyniak wczesnodziecigcy po leczeniu skojarzonym (propra-
nolol + leczenie chirurgiczne) — 2. rok zycia dziecka.

Fig. 2b. Infantile haemangioma after combined therapy (propranolol
+ surgery) — age: 2 years old.
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Wyniki

Whyniki przedstawiono w tabelach I-lll, w ktérych zawarto
ocene stanu refrakcji w kolejnych okresach obserwaciji i poréw-
nanie tych wartos$ci przed wdrozeniem leczenia i po zakoficzeniu
leczenia.

W badaniu wstepnym (przed leczeniem) w 7 oczach (20,5%)
stwierdzono normowzroczno$é lub nadwzroczno$é nieprzekra-
czajgcg 3,0 Dsph (nadwzroczno$é fizjologiczng). Wady refrak-

naczyniaki

Refrakcja/ Refraction ogotem/

haemangiomas

cji byly obecne w 27 oczach (79,5%). W tej grupie przewazata
niezborno$¢ nadwzroczna — w 24 oczach (70,5%), z dominacjg
niezborno$ci skos$nej (54,2%). Ten rodzaj niezborno$ci wigzat sie
z modelowaniem gatki ocznej przez rozlegly guz naczyniowy.

Niezborno$¢ najczesciej ujawnita sie w przypadkach na-
czyniakéw okotogatkowych zajmujacych oczodét i powieki —
w 94,1% oczu w tej lokalizacji, z dominacjg niezborno$ci sko-
$nej — w 62,5% oczu.

Umiejscowienie naczyniakow/ Haemangioma location

naczyniaki
segmentarne twarzy/

naczyniaki po- naczyniaki oczodotu
wiek/ i powiek/

total
n=34
Normowzrocznos¢ — nadwzrocznosé fizjolo-
giczna < 3,0 Dsph/ Emmetropia - physiological 7/34 (20,5%)
hypermetropia < 3.0 Dsph
Wady refrakciji ogétem/ Refractive errors total 21/34 (79,5%)

Niezbornos$é ogotem/ total
nadwzroczna .
> 0,5 Deyl/ prosta/ with the rule

Hypermetropic
astigmatism

> 0.5 Dcyl skosna/ oblique

Nadwzroczno$é >3,0 Dsph/
Hypermetropia > 3.0 Dsph

Krétkowzrocznosé > 0,5 Dsph/
Myopia > 0.5 Dsph

Tab. .
Tab. L.

odwrotna/ against the rule

24/34 (70,5%)
7/24 (29,1%)
4/24 (16,7%)
13/24 (54,2%)

1/34 (2,9%)

2/34 (5,8%)

Refrakcja w fazie progresji — przed wdrozeniem leczenia.
Refraction at tumour progression stage — before treatment.

haemangioma haemangioma segmental facial
of eyelids of the orbit and eyelids haemangioma
n=14 n=17 n=3

7/14 (50,0%) = -
7/14 (50,0%) 17/17 (100%) 3/3 (100%)
7/14 (50,0%) 16/17 (94,1%) 1/3 (33,3%)
2/7 (28,6%) 4/16 (25,0%) -
2/7 (28,6%) 2/16 (12,5%) 1/1 (100%)
3/7 (42,8%) 10/16 (62,5%) -

- 1/17 (5,9%) -

- - 2/3 (66,7%)

Umiejscowienie naczyniakéw/ Haemangioma location

naczyniaki ogotem/

Refrakcja/ Refraction

Normowzrocznos¢ — nadwzrocznosc fizjolo-
giczna < 3,0 Dsph/ Emmetropia — physiologi-
cal hypermetropia < 3.0 Dsph

Wady refrakcji ogotem/
Refractive errors total

ogotem/ total

Niezbornos¢
nadwzroczna/
Hypermetropic

astigmatism

prosta/ with the rule
odwrotna/ against the rule
skosna/ oblique

Nadwzrocznosé > 3,0 Dsph/

haemangiomas

total
n=34

19/34 (55,9%)

15/34 (44,1%)

12/34 (35,3%)
1/12 (8,3%)

4/12 (33,3%)
7/12 (58,3%)

0,
Hypermetropia > 3.0 Dsph 1/54(2,3%]
Krétkowzrocznosé > 0,5 Dsph/ o
Myopia > 0.5 Dsph A fash
Tab. Il. Refrakcja w fazie regresji — po zakoficzeniu leczenia.
Tab. Il. Refraction at tumour regression stage — after treatment.

naczyniaki naczyniaki oczodotu naczyniaki
powiek/ i powiek/ segmentarne twarzy/
haemangioma haemangioma segmental facial

of eyelids of the orbit and eyelids haemangioma
n=14 n=17 n=3
11/14 (78,6%) 8/17 (47,1%) -

3/14 (21,4%) 9/17 (52,9%) 3/3 (100%)
3/14 (21,4%) 8/17 (47,0%) 1/3 (33,3%)
- 1/8 (12,5%) -

1/3 (33,3%) 2/8 (25,0%) 1/1 (100%)
2/3 (66,7%) 5/8 (62,5%) -

- 1/17 (5,9%) -

2/3 (66,7%)
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Faza progresji

— przed leczeniem/
Progression stage
— hefore treatment/
n (%)

Refrakcja/ Refraction

Normowzrocznos¢ — nadwzrocznos$é
fizjologiczna < 3,0 Dsph/ Emmetropia — physio-
logical hypermetropia < 3.0 Dsph

Wady refrakcji ogotem/ Refractive errors total

$rednia moc cylin-

27/34 (79,

7/34 (20,6%)

4%)

Faza regresiji Réznica
— po leczeniu/ (Twzrost, | obnizenie)/
Regression stage Difference
— after treatment/ (T increase, | decrease)/
n (%) n (%)
19/34 (55,9%) 112 (35,3%)
15/34 (44,1%) 412 (35,3%)

$rednia moc cylin- $rednia réznica

ogotem/ 24/34 | dryczna/ mean value | 12/34 | dryczna/ meanvalue | {12 mocy/ mean
total (70,6%) of astigmatism (35,3%) of astigmatism (35,3%) | power difference
Deyl Deyl Deyl
Niezbornosé
4/24 10/12 T6
nadwzroczna/ <1,5 Deyl
Hypermetropic (16,7%) (83,3%) (66,6%)
astigmatism 16/24 212 114
1,5-2,5 Deyl (66,6%) 2,18 (16,7%) 0,98 (49,9%) 11,20
4/24 14
>2,5 Deyl (16,7%) 0 (16,7%)
Nadwzrocznosé > 3,0 Dsph/ o o bez zmian (0%)/
Hypermetropia > 3.0 Dsph Wk il i ] no changes (0%)
Krotkowzrocznosc > 0,5 Dsph/ o o bez zmian (0%)/
Myopia > 0.5 Dsph A A no changes (0%)
Tab. lll. Poréwnanie refrakcji w fazie progresji i regresji IPH.
Tab. lll. Comparison of refraction parameters at the stages of progression and regression of IPH.
Nadwzroczno$¢ powyzej 3,0 Dsph stwierdzono w jednym Omowienie

przypadku (5,8%), a krétkowzroczno§¢ w dwéch przypadkach
(11,6%) (tab. 1I).

W fazie regresji IPH po zakonczeniu leczenia refrakcja w ba-
danych oczach ulegta zmianie.

Wozrosta liczba oczu z normowzrocznos$cia i nadwzroczno$cig
nieprzekraczajaca 3,0 Dsph (nadwzrocznoscig fizjologiczng), ten
stan refrakcji rozpoznano tacznie w 19 oczach (55,9%). Krétko-
wzroczno$¢ i nadwzrocznos¢ powyzej 3,0 Dsph utrzymywaty
sie na niezmienionym poziomie. Istotne réznice zaobserwowano
w wystepowaniu niezborno$ci nadwzrocznej. Liczba oczu z nie-
zborno$cia, w tym z niezbornos$cig skosng, ulegta znacznemu
(0 50%) zmniejszeniu, byto to 12 oczu (tab. Ill).

Poréwnanie refrakcji w fazach progres;ji i regresji naczynia-
kéw wykazato zmniejszenie 0 35% liczby oczu z wadami refrak-
cji po zakonczeniu leczenia. Nie zmienit sige odsetek prostych
wad refrakcji. Znaczaco zmniejszyta sie liczba oczu z niezborno-
$cig nadwzroczng oraz obnizyta sie moc cylindryczna niezborno-
$ci. Po leczeniu nie obserwowano wystepowania niezbornosci
o warto$ci powyzej 2,5 Dcyl, ktérg przed leczeniem rozpozna-
no w 4 oczach (16,7% oczu z niezbornoscig). Rowniez w przy-
padkach oczu z niezborno$cig miedzy 1,5 a 2,5 Dcyl zmniej-
szyta sie moc cylindra w 49,9% oczu, wzrosta za$ liczba oczu
z wadg mniejsza niz 1,5 Dcyl — z 16,7% do 83,5%. Srednia war-
to$¢ mocy cylindrycznej wynosita przed wdrozeniem leczenia
2,18 Dcyl, a po leczeniu 0,98 Dcyl, zmniejszyta sig o 1,20 Dcyl.

Poréwnawczo u analizowanych dzieci w drugim oku bez
zmian okofogatkowych wystepowaty normowzroczno$¢ lub nad-
wzroczno$¢ nieprzekraczajace 3,0 Dsph.

Whyniki przeprowadzonych przez nas badan wskazuja na ist-
nienie wad refrakcji spowodowanych obecno$cig wczesnodzie-
ciecych naczyniakdw okotogatkowych. Podobne spostrzezenia
opisali inni badacze (4, 6, 8-9, 15). Samuelov i wsp. (5) podaja,
ze czynnikami predysponujacymi do powstania niezborno$ci
i niedowidzenia sg IPH o $rednicy wigkszej niz 1 cm, usytuowa-
ne gteboko, o spéjnej konsystencji i umiejscowione w powiece
gérnej. Wedtug tych autoréw zmiany w obrebie powieki dol-
nej oraz w katach przy$rodkowym i bocznym powiek nie majag
wplywu na powstanie niezbornosci. Naczyniaki niemowlece
okotogatkowe wykazujg zazwyczaj nieliniowy charakter wzro-
stu, w wigkszosci przypadkdw ich rozrost przypada na okres
miedzy 5,5 a 7,5 tygodniami zycia dziecka, osiggaja 80% osta-
tecznej wielko$ci u 3-miesiecznego dziecka (1). Nasze obser-
wacje sa podobne do przytaczanych danych. Guzy naczyniowe
powodujgce wady refrakcji, szczegolnie niezbornos¢, byly fa-
czone z potozeniem wewnatrz oczodotu i cechowaly sie szybko
narastajacg fazg progresji w pierwszych miesigcach od urodze-
nia. Niemowleta poddawane terapii miaty $rednio 3,5 miesigca.
Woczesne wdrozenie leczenia minimalizowato rozwéj niezbor-
nosci wywotanej przez IPH. W ostatniej dekadzie szczegélne
zastosowanie w leczeniu naczyniakéw wczesnodziecigcych
znajduje propranolol, to potwierdzajg liczne prace réznych auto-
row (6—16). Mechanizm oddziatywania propranololu na naczy-
niaka jest wielokierunkowy. Blokuje nadmierne podziaty komo-
rek $rodbfonka i prowadzi do ich apoptozy, bezpo$rednio dziata
na receptory B-adrenergiczne — wywoluje skurcz naczyn krwio-
nosnych i hipoksje. Hamuje procesy angiogenezy i w rezultacie
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zmniejsza czynniki ekspresji wzrostu naczyniakdw. U wszyst-
kich leczonych przez nas dzieci (100%) stosowano propranolol,
u 20,6% pacjentéw wsparty steroidoterapig i leczeniem chirur-
gicznym. Herlihy i wsp. (17) poréwnali wyniki leczenia propra-
nolem i steroidami podawanymi do naczyniaka i stwierdzili, ze
sq one zblizone. Przed leczeniem $rednia niezborno$¢ wynosita
1,9 Dcyl, a po kuracji 1,0 Dcyl. Proces zmniejszania niezborno-
$ci u dzieci leczonych propranololem przebiegat jednofazowo,
u dzieci po steroidoterapii dwufazowo — z szybkim zmniejsza-
niem wady bezpos$rednio po podaniu leku, i jej dalszym powol-
nym zmniejszaniem — jak po leczeniu propranololem.

Xu i wsp. (16) analizowali wyniki leczenia IPH powiek za po-
mocag propranololu i miejscowo stosowanej steroidoterapii, poda-
ja podobne efekty konficowe. Obie metody leczenia spowodowaty
zmniejszenie niezbornosci, w przypadku stosowania propranololu
ten spadek byt wigkszy. Niedowidzenie rozwineto sie w oczach
z obu badanych grup, rozwdj niedowidzenia autorzy stwierdzili
u 16,7% dzieci leczonych propranololem i u 31,1% poddanych ste-
roidoterapii. U dzieci przez nas leczonych niezborno$¢ zmniejszyta
sie do wartosci 1,2 Dcyl. Systematyczna kontrola okulistyczna
pozwolita na wczesne podjecie leczenia w fazie gwaltownej pro-
gresji IPH, to umozliwito zmniejszenie niezborno$ci lub jej reduk-
cje i zapobiegato niedowidzeniu. Al. Dhaybi i wsp. (11) stwier-
dzili w badanych oczach z IPH w fazie proliferaciji $redni spadek
niezborno$ci o 1,68 Dcyl — z warto$ci 2,71 Dcyl przed leczeniem
do 1,03 Dcyl po leczeniu propranololem, u zadnego z badanych
dzieci nie wystagpito niedowidzenie. Z danych opublikowanych
przez Weissa i wsp. dotyczacych miejscowej (ogniskowej) ste-
roidoterapii wynika, ze przed rozpoczeciem leczenia niezborno$¢
wynosita 3,75 Dcyl, a po leczeniu 1,25 Dcyl. Srednia warto$¢
sferycznej wady refrakcji ocenianej przez tych autoréw wzrosta
z wartosci 0,75 Dsph przed leczeniem do warto$ci 1,5 Dsph po
leczeniu. W naszym badaniu zwigkszyta sie liczba oczu normow-
zrocznych i z nadwzrocznoscig kwalifikowana jako fizjologiczna,
to takze miato wplyw na dalszy niezaburzony rozw6é;j widzenia.

Whioski

Naczyniaki wczesnodzieciece usytuowane okotogatkowo
predysponuja do wystepowania wad refrakcji, przede wszyst-
kim niezbornos$ci. Wczesne rozpoznanie i leczenie podjete w fa-
zie intensywnej proliferacji guzéw to efektywne postepowanie
w procesie ich redukowania, sprzyja ono normalizacji refrakcii
i rozwojowi widzenia.

Pismiennictwo:

1. Tavakoli M, Yadegari S, Mosallaei M, Aletaha M, Salour H,
Lee WW: Infantile periocular hemangioma. J Ophthalmic Vis
Res. 2017; 12: 205-211.

2. Alniemi ST, Griepentrog GJ, Diehl N, Mohney BG: Incidence
and clinical characteristics of periocular infantile hemangiomas.
Arch Ophthalmol. 2012; 130: 889-893.

3. Gralek M, Kobielski A, Niwald A: Naczyniowe anomalie okofo-
gatkowe u dzieci. Czes¢ I. Guzy naczyniowe. Okulistyka. 2016;
19: 9-12.

4, Snir M, Reich U, Siegel R, Zvulunov A, Friling R, Goldenberg-
-Cohen N, et al.: Refractive and structural changes in infantile
periocular capillary haemangioma treated with propranolol. Eye
(Lond). 2011; 25: 1627-1634.

10.

1

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Samuelov L, Kinori M, Rychlik K, Konanur M, Chamlin SL, Rah-
mani B, et al.: Risk factors for ocular complications in periocular
infantile hemangiomas. Pediatr Dermatol. 20018; 35: 456—462.
Babiak-Choroszak L, Gizewska-Kacprzak K, Puchalska-Nied-
bat L, Walecka A, Gawrych E: Propranolol as an effective tre-
atment for inoperabile periocular haemangiomas in children.
Pomeranian J Live Sci. 2016; 62: 16—20.

Fabian ID, Ben-Zion I, Samuel C, Spierer A: Reduction in astiga-
matismus using propranolol as first —line therapy for periocular
capillary hemangioma. A J Ophthalmol. 2011; 151: 53-58.
Glasman P, Chandna A, Nayak H, Mangat S, Kaye S: Propra-
nolol and periocular capillar hemangiomas: assessement of
refractive effect. J Pediatr Ophthalmol Strabismus. 2014; 51:
165-170.

Burne R, Taylor R: Monitoring propranolol treatment in periocu-
lar infantile haemangioma. Eye (Lond) 2014; 28: 1281-1288.
Cheng JE, Gole GA, Sullivan TJ: Propranolol in the manage-
ment of periorbital infantile haemangioma. Clin Exp Ophthalmol.
2010; 38: 547-553.

. Al. Dhaybi R, Superstein R, Milet A, Powell J, Dubois J, McCu-

lag C, et al.: Treatment of periocular infantile hemangiomas with
propranolol:case series of 18 children. Ophthalmology 2011;
118: 1184-1188.

Niwald A, Gratek M, Orawiec B, Lewandowska M, Przewra-
til P: Propranolol w leczeniu wczesnodzieciecych guzéw naczy-
niowych oczodofu — obserwacje wifasne. Okulistyka 2012; 15:
78-80.

Porubanova M, Sharshidze A, Hornova J, Gerinec A: B-blokers
inthe treatment of periocular capillary haemangioma. Neopla-
sma. 2015; 62: 974-979.

Niwald A, Gratek M, Piasecka K, Kobielski A, Przewratil P: Dy-
namika regresji wezesnodzieciecych okolicy oczodofowej leczo-
nych propranololem. Okulistyka. 2016; 19: 16-19.

Weiss AH, Kelyy JP: Reappraisal of astigmatism induced by pe-
riocular capillary hemangioma and treatment with intralesional
corticosteroid injection. Ophthalmology. 2008; 115: 390-397.
XuS, Jia R, Ge S, Lin M, Fan X: Treatment of periorbital infantile
haemangioma: a systematic literature review on propranolol or
steroids. J Paediatr Child Health. 2014; 50: 271-279.

Herlihy Ep, Kelly JP, Sidbury R, Parkins JA, Weiss AH: Visual
acuity and astigmatism in periocular infantile hemangiomaas
treated with oral beta-blocker versus intralesional corticosteroid
injection. J AAPQS 2016; 20: 30-33.

Schneider D, Lee MS, Harrison AR, Sidman J: Excision of pe-
riorbital hemangiomas to correct visual abnormalities. Arch Fa-
cial Plast Surg. 2011; 13: 195-198.

Praca wptynefa do Redakcji 05.11.2018 r. (K0-00187-2018)
Zakwalifikowano do druku 15.01.2019 .

Adres do korespondenciji (Reprint requests to):
dr hab. n. med. Anna M. Niwald
0ddziat Okulistyki Dziecigcej Uniwersyteckiego Centrum
Pediatrii im. M. Konopnickiej
SP Z0Z Centralny Szpital Kliniczny UM w todzi
ul. Sporna 36/50
91-738 todz
e-mail: annaniwald@op.pl

ISSN 0023-2157 Index 362646



