Astygmatyzm reqularny — czynniki wptywajace
na wielkos¢ i charakter wady refrakgji

Reqular astigmatism — factors affecting measurement and characteristic of refractive error
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STRESZCZENIE

Niniejszy artykul stanowi prace przekrojowa dotyczaca obecnego stanu wie-
dzy na temat astygmatyzmu regularnego, jego etiologii, czynnikéw majacych
wplyw na wynik pomiaru astygmatyzmu i sposéb jego korekeji. Celem artyku-
tu jest przyblizenie Czytelnikowi wybranych zagadnien zwigzanych z korek-
cja astygmatyzmu regularnego, by codzienna praca specjalisty z pacjentami
obarczonymi astygmatyczna wada refrakcji byla tatwiejsza i bardziej przewi-
dywalna.
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ABSTRACT

This article presents a cross-section of current knowledge concerning regular
astigmatism, its etiology, factors affecting the measurement of astigmatism and
methods of correction. The aim of this article is to introduce practitioners to
selected issues related to the correction of regular astigmatism and help their
daily work with patients suffering from astigmatic refractive error to become
more straight forward and predictable.
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Astygmatyzm jest powszechnie wystepujaca wada wzroku.
Wiemy, ze ponad dwie trzecie oséb dorostych ma astyg-
matyzm > 0,25 D [1], co drugi dorosly pacjent — astygma-
tyzm > 0,50 D [1], a 20% pacjentéw — astygmatyzm > 1,00
D [2], czyli taki, ktéry w znaczacym stopniu wplywa na
obnizenie ostro$ci wzroku. Powszechnos¢ astygmatyzmu
i coraz wigksze wymagania dotyczace wzroku, stawiane
pacjentom w pracy i w zyciu codziennym, powoduja, ze
korekcja astygmatyzmu stala si¢ nieodzownym elementem
kazdej praktyki specjalistycznej. Zlozonos¢ tej wady wzro-
ku, rézne metody jej opisu oraz mnogo$¢ czynnikéw wply-
wajacych na jej wielko$¢ i charakter sprawiaja, ze korekcja
astygmatyzmu moze stanowi¢ duze wyzwanie zaréwno dla
specjalisty, jak i dla pacjenta. Praca ta ma na celu zebranie
istotnych informacji na temat etiologii astygmatyzmu oraz
czynnikéw wplywajacych na wynik pomiaru wady i jej ko-
rekcje cylindryczng.

KOMUNIKACJA Z PACJENTEM

Jasna i prosta komunikacja z pacjentem jest kluczowym
elementem skutecznego wprowadzenia korekcji cylin-
drycznej astygmatyzmu. Jedna z prostych metod wyjas-
nienia pacjentowi, na czym polega astygmatyzm oczu,
jest postuzenie sie analogig do ksztaltu pilki do rugby (oko
z astygmatyzmem) i pitki do koszykéwki (oko bez astygma-
tyzmu). Czy sposdb ten jest skuteczny, pozostaje kwestia
sporng. Inng, stosunkowo bardziej obrazowa metoda, ktéra
odzwierciedla stan rzeczywisty, jest demonstracja ksztaltu
przedniej powierzchni gatki ocznej na przykladzie wczes-
niej przygotowanego zestawu dwoch organicznych socze-
wek okularowych (ryc. 1). Sa to soczewki o malej mocy lub
plano, z ktérych jedna po podgrzaniu i uformowaniu zmie-
nifa ksztalt na bardziej cylindryczny. Tak uformowana so-
czewka obrazuje oko z astygmatyzmem, natomiast druga,
niezmieniona soczewka przedstawia oko bez astygmaty-
zmu. Dodatkowo ten sposéb pozwala réwniez na wizualng
prezentacje orientacji osi cylindra. Bezspornie wspétpraca
z pacjentem z astygmatyzmem, ktéry rozumie istote swojej
wady wzroku oraz jej korekgji, jest efektywniejsza, nie ma
on bowiem watpliwo$ci, ze przyzwyczajenie si¢ do nowej
korekeji cylindrycznej wymaga cierpliwosci i czasu do jej
zaakceptowania.

SKLADOWE ASTYGMATYZMU

Elementem gatki ocznej, ktory ma gléwny udzial w caloscio-
wym astygmatyzmie, jest najcze$ciej przednia powierzchnia
rogéwki, a dokladniej brak jej sferycznosci. Méwimy wte-
dy o astygmatyzmie rogéwkowym. Nieco mniejszy udziat
w astygmatyzmie catkowitym obserwuje sie ze strony braku
sferycznosci tylnej powierzchni rogéwki, przedniej i tylnej
powierzchni soczewki wewnatrzgatkowej lub jej pochyle-
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Soczewki demonstracyjne.
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nia i niejednorodnosci wspolczynnika zatamania $wiatla.
Sktadowe te okresla sie mianem astygmatyzmu wewnetrz-
nego. Zaréwno astygmatyzm rogéwkowy, jak i wewnetrz-
ny mozna klasyfikowa¢, okreslajac orientacje osi cylindra
korygujacego ujemnego, jako zgodny z regufa (najczesciej
wystepujacy), gdy o$ miesci sie w zakresie + 30° od 180°
w systemie TABO, lub przeciw regule, gdy orientacja osi
nie wychodzi poza zakres + 30° od 90°, oraz astygmatyzm
sko$ny (najrzadziej wystepujacy), gdy o$ miesci sie w za-
kresach pomiedzy astygmatyzmem zgodnym i przeciw re-
gule (ryc. 2). Wiekszo$¢ pacjentéw charakteryzuje symetria
lustrzana lub bezpo$rednia orientacji osi cylindra dla oka
prawego (OP) i oka lewego (OL), np. OP x 170°, OL x 10°
(symetria lustrzana); OP x 160°, OL x 160° (symetria bez-
posrednia) [3].

Schemat orientagji osi astygmatyzmu. Zgodny z requta

— zielony, przeciw regule — niebieski, skosny — biaty.

90°

120° 60°

150° 30°

180° 0°

Powszechnie wiadomo, ze istnieje pewna prawidlowoscé
okreslajaca relacje astygmatyzmu rogéwkowego i we-
wnetrznego. Juz w 1890 r. Javal zaproponowat regute ma-
tematyczng opisujaca te relacje na podstawie odczytu ke-
ratometrycznego. Jednak w 1988 r. Grosvenor, Quintero
i Perrigin, w oparciu o pomiary keratometrii oraz refrak-
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¢ji przeprowadzone w trzech grupach: krétkowzrocznych
dzieci, pacjentéw przychodni lekarskich oraz pacjentéw
gabinetéw optometrycznych (1058 oséb), zaproponowali
uproszczong regule Javala [4]:

A=A, -050x90°

gdzie: A — astygmatyzm catkowity, A — astygmatyzm ro-
géwkowy, 0,50 x 90° — $rednia warto$¢ astygmatyzmu we-
wnetrznego.

W tabeli 1 podano przykladowe kalkulacje astygmatyzmu
catkowitego z astygmatyzmu rogéwkowego na podstawie
uproszczonej reguly Javala. Nalezy pamietal, ze regula ta
ma charakter czysto empiryczny. Jednak w wiekszosci przy-
padkéw zdrowych pacjentéw pozwala na wstepne oszaco-
wanie warto$ci astygmatyzmu refrakcyjnego.

Wraz z rozwojem technik pomiaru i obrazowania mocy
elementéw optycznych gatki ocznej pojawita sie klasyfika-
gja astygmatyzmu rogéwkowego oparta na zmianach war-
tosci astygmatyzmu wystepujacych na obrzezach rogdwki
[5]. Mozna wyznaczy¢ w ten sposéb astygmatyzm stabilny
— réwny w centrum i na obwodzie rogéwki, astygmatyzm
wzrastajacy — wiekszy na obwodzie niz w centrum, reduku-
jacy — mniejszy na obwodzie niz w centrum rogéwki. Klasyfi-
kacja ta moze nasuwac praktykujacemu specjaliScie pytania.
Jaki wplyw na widzenie i wynik pomiaru wady refrakeji u pa-

cjentéw z astygmatyzmem rogéwkowym zmiennym na ob-
wodzie bedzie mie¢ szerokos¢ Zrenic? Czy pacjent, ktéremu
dobrano korekcje w warunkach umiarkowanego oswietlenia,
nadal bedzie wymagat takiej samej korekeji, gdy znajdzie sie
w warunkach stabego o$wietlenia z poszerzona Zrenica?
Badania przeprowadzone przez Kellera i wsp. [6] pokazaly,
ze wynik pomiaru korekgji astygmatyzmu catkowitego jest
niezalezny od wielkosci Zrenic. Mozna sie jednak spodzie-
wac u tych pacjentéw, w miare poszerzania Zrenicy, obnize-
nia jako$ci widzianego obrazu, spowodowanego wiekszym
wplywem dzialania stref peryferyjnych rogéwki. Natomiast
warto$¢ wymaganej korekcji astygmatyzmu sie nie zmieni.

IMIANY ASTYGMATYZMU Z WIEKIEM

Astygmatyzm calkowity zmienia si¢ z wiekiem. Tabela 2
przedstawia gtéwne zmiany zachodzace na 4 etapach zy-
cia. W wieku niemowlecym rogéwka przybiera ksztalt
bardziej stromy, co przy stabym napieciu powiek skutkuje
wysokimi warto$ciami astygmatyzmu, gléwnie przeciw re-
gule. Gwiazda i wsp. [7] w badaniach przeprowadzonych
z udziatem 1000 dzieci w wieku od wczesnego niemowle-
ctwa do 6. r.z. wskazuja na wystepowanie astygmatyzmu
w pierwszym roku zycia u 50% badanych, w 5. r.z. za$ juz
tylko u 20%. Wiekszos¢ przypadkéw astygmatyzmu do
4,5. r.z. miala charakter przeciw regule, p6Zniej znaczaco
przewazal astygmatyzm zgodny z regula.

1
Astygmatyzm.catkowity oszacowany na podstawie uproszczonej requty Javala.
Astygmatyzm rogéwkowy Oszacowany astygmatyzm catkowity
-1,00 x 90° -1,50 x 90°
-0,50 x 90° -1,00 x 90°
0 -0,50 x 90°
-0,50 x 180° 0
-1,00 x 180° -0,50 x 180°
2

Imiany astygmatyzmu zachodzace z wiekiem.

Dziecinstwo
do5.rz.

Wiek szkolny
od5.rz.do18.r.z.

Pdzna dorostos¢
40.rz. +

Wezesna dorostos¢
od 18.r.z. do 40. r.z.

® rogoéwka stroma

e wysokie wartosci astyg-
matyzmu rogéwkowego

® najczestszy astygmatyzm
przeciw regule

® rogowka bardziej ptaska
® redukcja astygmatyzmu
® niskie wartosci astyg-
matyzmu zgodnego
Z regutg

® rogoéwka stroma (gtow-
nie w przekroju horyzon-
talnym)

® przesuniecie osi astyg-
matyzmu w kierunku
przeciw regule

® rogowka stabilna
® najczestszy astygmatyzm
zgodny z regufg
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Wiekszos¢ badan wykonywanych na grupie dzieci w wieku
szkolnym wskazuje na niska czesto$¢ wystepowania astyg-
matyzmu istotnego klinicznie. Hirsch [4] w dlugofalowym
badaniu refrakcji za astygmatyzm istotny klinicznie uznat
> 0,75 D i stwierdzil wzrost czestosci wystepowania astyg-
matyzmu z 4,2% w wieku 6,5 roku do 6% w wieku 12,5 roku.
Prawie wszystkie przypadki charakteryzowat astygmatyzm
zgodny z regula.

Astygmatyzm u mlodych dorostych do 40. r.z. wystepuje
bardzo czesto, jednak jego warto$ci sa niewielkie. Fledelius
i Stubgaard [7] w badaniach przekrojowych wykazali, ze
46% populacji dorostych ma astygmatyzm > 0,50 D, a tyl-
ko 4,7% > 1,50 D. Wiekszo$¢ przypadkéw astygmatyzmu
w przedziale wiekowym od 18. do 40. r.z. charakteryzuje
orientacja osi cylindra zgodnie z regula.

U pacjentéw powyzej 40. r.z. obserwuje sie rogéwki bar-
dziej strome w przekroju horyzontalnym, co zwigksza
czesto$¢ wystepowania astygmatyzmu przeciw regule [7].
Zmiany promienia krzywizny rogéwki wystepujace w tej
grupie wiekowej moga by¢ zwigzane ze zmniejszajacym sie
napieciem powiek.

CZYNNIK GENETYCZNY

Analiza badan nad genetycznym podlozem wyste-
powania astygmatyzmu nie jest jednoznaczna. Wi-
xon [9], poréwnawszy astygmatyzm dzieci i rodzicow
z astygmatyzmem grupy kontrolnej mezéw i zon, stwier-
dzil, ze w procesie dziedziczenia charakterystyki refrak-
cyjnej rogéwki biora udziat geny obojga rodzicéw.
Clementiemu i wsp. [9] po przeprowadzeniu badaf wéréd
125 wloskich rodzin nie udalo si¢ dopasowac tego samego
wspodlnego modelu dziedziczenia dla wystepowania i wiel-
ko$ci astygmatyzmu.

W licznych badaniach astygmatyzmu u bliZniat jednojajo-
wych i dwujajowych nie wykazano réznic w korelacji po-
miedzy bliznietami tych grup [10, 11]. Moze to wskazywac
na silniejszy wplyw czynnikéw srodowiskowych niz czyn-
nika genetycznego na wystepowanie astygmatyzmu.

DZIALANIE MIESNI OKORUCHOWYCH

Wplyw napiecia i relaksacji mie$ni okoruchowych na topo-
grafie rogéwki nie jest jeszcze w pelni poznany. Howland
i Sayles [12] sugeruja, ze 4 migsnie proste, ktére maja przy-
czepy w granicach 5-10 mm od polaczenia rogéwkowo-
-twardéwkowego, moga swoja praca wywolywaé nieréwne
naprezenia powodujace zmiany wartosci astygmatyzmu ro-
géwkowego. Do tej pory potwierdzono jedynie nieznaczne
splaszczenie rogédwki w przekroju horyzontalnym podczas
konwergencji [13].
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NAPIECIE POWIEK

Wiele badan [14, 15] potwierdzilo teorie Grosvenora [16]
o etiologii astygmatyzmu, wedlug ktdrej cisnienie wywiera-
ne przez powieke gorna na rogéwke wywoluje astygmatyzm
zgodny z regula i wraz ze spadkiem napiecia powiek wyste-
pujacym z wiekiem nastepuje jego redukcja. Wilson, Bell
i Chotai [14] u 18 0séb wykonywali badania keratometrycz-
ne przy spojrzeniu na wprost, gdy powieki znajdowaly sie
w naturalnej pozycji oraz gdy powieki unoszono. Pacjenci
z wiecej niz 1,00 D astygmatyzmu zgodnego z reguta mieli
zmniejszone wartosci astygmatyzmu, gdy powieki unoszo-
no. Zmiany te charakteryzowal bardziej stromy przekréj
poziomy, a nie bardziej splaszczony przekréj pionowy (jak
mozna by sie spodziewac).

W innej pracy Read, Collins i Carney wskazuja na znaczaca
korelacje osi astygmatyzmu rogéwkowego z katem nachyle-
nia szpary powiekowej, wyznaczonego przez prosta taczaca
kacik przysrodkowy i boczny szpary powiekowej [17].

Jesli prawidlowe powieki determinuja w pewnym stopniu
wielko$¢ astygmatyzmu i jego charakter, to pod uwage
nalezy réwniez wzia¢ wplyw patologii powiek na te wade
wzroku. Nieprawidlowosci powiek, takie jak jeczmien, na-
czyniak powiek, wytrzeszcz, czy zabiegi chirurgiczne moga
w znacznym stopniu zmieni¢ warto$¢ wymaganej korekeji
cylindrycznej [18-21]. Podczas doboru korekeji baczng
uwage nalezy zwrdci¢ na ewentualny przejsciowy charakter
zmian w budowie i funkcjonowaniu powiek.

WYSILEK WZROKOWY — CZYTANIE

Dlugotrwale ci$nienie wywierane przez prawidlowe po-
wieki na rogéwke podczas czytania moze powodowac
przejsciowe zmiany w topografii rogéwki, a w skrajnych
przypadkach nawet diplopie jednooczna. Buehren, Collins
i Carney [22] badali wplyw 60-minutowego czytania na
topografie rogédwki. U 12 z 20 pacjentéw zaobserwowano
znaczace zmiany powierzchni rogéwki oraz zwiekszenie
astygmatyzmu przeciw regule.

Okazuje sie wiec, ze bardzo istotne znaczenie w codziennej
praktyce ma informacja, co pacjent robit tuz przed pomia-
rem refrakgcji, czy np. czytal ksiazke, siedzac w poczekalni
przed gabinetem, co spowodowalo chwilowy astygmatyzm
przeciw regule.

CZY KORYGOWAC NISKIE WARTOSCI ASTYGMATYZMU?

W czasach, gdy pacjenci czesto wykonuja prace wzrokowa:
czytajac, uzywajac urzadzen elektronicznych, prowadzac
auto, korekcja nawet niskich wartosci astygmatyzmu moze
sie okaza¢ konieczna i pomdc zapewnic¢ komfort widzenia
kazdego dnia. Dzieje sie tak, poniewaz poza nieostrym
widzeniem i znieksztalconym obrazem (ryc. 3), ktére sg
charakterystyczne dla wyzszych warto$ci astygmatyzmu,
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Obraz tablicy do badania ostroéci wzroku widziany okiem: A — bez astygmatyzmu, B - z astygmatyzmem zgodnym z requta,

— z astygmatyzmem skosnym, D — z astygmatyzmem przeciw regule.

dodatkowe objawy w postaci astenopii — zmeczenia, za-
czerwienienia i obrzeku, bolu glowy — moga wystapi¢ réw-
niez w przypadku nieskorygowania niskich wartosci astyg-
matyzmu [4].

Kolejnym argumentem przemawiajacym za korygowaniem
astygmatyzmu jest fakt, ze rozogniskowanie obrazu siat-
kéwkowego wywolane niezastosowaniem odpowiedniej
korekgji cylindrycznej jest ewidentnym czynnikiem ryzyka
progresji krétkowzrocznosci [23].

Reindel i Comstock [24] w badaniu nad skutecznoscia ko-
rekeji niskich wartosci astygmatyzmu (1,02 + 0,41 D) so-
czewkami kontaktowymi sferycznymi i cylindrycznymi
potwierdzili silng preferencje korekcji soczewkami z cy-
lindrem (75-80%) nad korekcja ekwiwalentem sferycznym
przez pacjentéw. Dodatkowo w badaniu ostros¢ wzroku
w normie osiagnelo przy zastosowaniu korekcji cylindrycz-

nej 97% pacjentéw w poréwnaniu z 72% pacjentéw w ko-
rekgji sferyczne;j.

JAK KORYGOWAC ASTYGMATYZM?

Szeroki dostep do calej gamy soczewek okularowych i kon-
taktowych pozwala na zastosowanie wielu réznych niein-

wazyjnych mozliwosci korekgji, zaleznych m.in.: od stanu
ukladu wzrokowego pacjenta, jego preferencji, wykonywa-
nej pracy i wymagan wzrokowych. Przy wyborze korekeji
nalezy uwzglednia¢ te zaleznosci i powinien on zawsze sie
odbywa¢ w porozumieniu na linii pacjent—specjalista.
Zastosowana korekcja astygmatyzmu powinna miescic sie
w zakresie poprawiajacym ostro$¢ widzenia i opiera¢ sie na
jednej z podmiotowych metod optymalizacji korekeji cylin-
drycznej, np. z zastosowaniem cylindra skrzyzowanego.

W trudnych przypadkach astygmatyzmu, takich jak: pierw-
sza korekeja cylindryczna, znaczna zmiana dotychczaso-
wej korekeji czy problemy pacjenta z akceptacja korekcji
astygmatyzmu w przeszlosci, sugerowang forma pierwszej,
niekiedy tymczasowej, korekcji moze by¢ zastosowanie
soczewek kontaktowych. Po pierwsze, jest to tania i fatwa
w przypadkach koniecznosci modyfikacji wartos$ci korekeji
opcja. Dostepnosé¢ soczewek kontaktowych diagnostycz-
nych oraz okresowy charakter ich stosowania pozwalaja na
wprowadzanie dowolnych zmian w zaordynowanej korek-
¢ji bez kosztownej zmiany soczewek okularowych. Po dru-
gie, korekcja wysokich wartosci astygmatyzmu soczewka-

mi kontaktowymi nie powoduje zmiany wielkosci i ksztaltu
obrazu, typowej dla korekcji okularowej [4]. Dlatego okres
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adaptacji do nowej korekgji astygmatyzmu w soczewkach
kontaktowych jest znacznie krétszy niz w przypadku oku-
laréw.

PODSUMOWANIE

Astygmatyzm jest powszechnie wystepujaca wada wzroku,
ktéra moze zmieniad sie z wiekiem. Wplyw na czestos¢ wy-
stepowania i wielko$¢ astygmatyzmu ma wiele czynnikéw,
m.in.: nie do konica rozpoznany czynnik genetyczny, pra-
ca mies$ni okoruchowych, napiecie powiek wywierane na
rogéwke, patologie powiek, wysitek wzrokowy na matych
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odleglosciach. Wplyw wszystkich tych czynnikéw, ich wza-
jemne relacje oraz okresowy charakter niektérych z nich
nalezy mie¢ na uwadze podczas doboru cylindrycznej ko-
rekeji wady refrakeji u pacjentéw z astygmatyzmem, zaréw-
no o wysokich, jak i o niskich wartosciach.
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