R6éznowzrocznos¢é

Dane epidemiologiczne dotyczace czestosci wystepowania ré6znowzrocznosci sg
dos¢ ubogie, jednak praktyka wskazuje, ze nie jest to rzadko spotykany problem.
Réznowzrocznosé moze w istotnym stopniu wptywaé na proces widzenia. Korekcja

optyczna tego stanu moze przy tym sprawiac¢ znaczne trudnosci.

Definicja i podziat

Roznowzrocznosc¢ (anizometropia) to stan, w ktorym wystepuje réznica wady refrakcji
pomiedzy jednym a drugim okiem. U wiekszosci pacjentow wartos¢ wady w obu
oczach jest nieco rozna; o istotnej klinicznie réznowzrocznosci mozemy mowic jezeli
roznica ekwiwalentu sferycznego wady (wedtug innej definicji — réznica mocy w
jednym lub obydwu gtéwnych potudnikach) odpowiada co najmniej 1 dioptrii.
Anizometropia moze dotyczy¢ komponentu sferycznego lub/i cylindrycznego wady
refrakcji, by¢ zjawiskiem wrodzonym lub nabytym (na przyktad w wyniku choroby lub
urazu). Roéznowzrocznos¢ moze wynika¢ z roznicy dtugosci gatek ocznych
(najczesciej) lub tez roznicy w zdolnosci skupiajgcej osrodkow optycznych oka.
Szczegoblne rodzaje anizometropii stanowia:

izoanizometropia — wady refrakcji w obu oczach sg tego samego rodzaju (np.
krotkowzrocznosé lub nadwzrocznosé o roznej wielkosci)

antimetropia — jedno oko jest krétkowzroczne a drugie nadwzroczne.

Ze wzgledu na wielkosc¢, réznowzrocznosc dzielona jest niekiedy na niskag (réznica
nie przekraczajgca dwoch dioptrii) oraz wysokag (réznica w ekwiwalencie sferycznym

przekracza dwie dioptrie).



Objawy i konsekwencje kliniczne

Nieskorygowana optycznie anizometropia, ktora istnieje przez dtugi okres czasu lub
ktéra rozwijata sie stopniowo, w wielu przypadkach nie powoduje swoistych
dolegliwosci, zwtaszcza gdy jedno z oczu jest bliskie miarowosci. Objawy zwigzane
sq jedynie z istniejgcg wadg refrakcji (np. w krotkowzrocznosci — niewyrazne
widzenie, w nadwzrocznosci — bdle gtowy i inne objawy astenopii). W obrebie
osrodkowego uktadu nerwowego (modzgu) dochodzi do odpowiednich zmian
adaptacyjnych i przystosowania do takiej sytuacji. Niekiedy pacjenci nie sg nawet
Swiadomi, iz ostro$¢ wzroku jednego i drugiego oka roznig sie i dopiero przypadkowe
zastoniecie jednego oka powoduje uswiadomienie tego faktu. Inni wiedzg, ze ,jedno
oko zawsze bylo gorsze”, ale nie zaburza im to codziennego funkcjonowania w
stopniu uzasadniajgcym poszukiwanie specjalistycznej porady. Z inng sytuacjg
mamy do czynienia gdy do obnizenia ostrosci wzroku doszto nagle (na przyktad z
przyczyn chorobowych). Pacjent jest wowczas na ogdét sSwiadomy wystgpienia tego
zjawiska. Istotng obserwacjg kliniczng jest, ze nieskorygowana anizometropia
matego stopnia moze powodowac¢ znaczniejsze dolegliwosci niz roznowzrocznosc
duzego stopnia. Przy wystepowaniu tego ostatniego zjawiska przez dtuzszy okres
czasu, dochodzi do ttumienia obrazu z gorzej widzgcego oka oraz skutecznej
adaptacji do takiej sytuacji. W niektérych przypadkach ,odttumienie” obrazu za
pomocg zastosowania korekcji optycznej moze doprowadzi¢ do niekorzystnego
zachwiania nabytego stanu réwnowagi, czego konsekwencjg moze by¢ na przyktad
dwojenie obrazu.

Ze wzgledu na fakt, ze zmiany akomodacji sg symetryczne, osoby z istotng klinicznie

nieskorygowang réznowzrocznoscig nie majg mozliwosci odbioru ostrego obrazu



siatkbwkowego jednoczesnie w obu oczach. Zjawisko to moze w istotnym stopniu
zaktécac rozwdj procesu widzenia. Obraz z oka z wiekszg wadg refrakcji podlega
wowczas ttumieniu osrodkowemu (na poziomie osrodkowego uktadu nerwowego) co
moze byC przyczyng wyksztatcenia sie niedowidzenia czynnosciowego z przyczyn
refrakcyjnych (tzw. niedowidzenie z nieuzywania - ambylopia ex anopsia). Taki stan
nabyty w okresie rozwojowym nie rokuje zwykle skutecznego wyleczenia (odzyskania
petnej ostrosci wzroku). Informacja ta jest czesto zaskoczeniem dla pacjentéw.
Niekiedy pytajg oni nawet o mozliwos¢ ,,operacji’, ktora mogtaby przywréci¢ im petng
ostros¢ wzroku. Zadna ,operacja” tu jednak nie pomoze poniewaz brak jest
mozliwosci operacyjnej regulacji aktywnosci szlakow neuronalnych a oko jest
anatomicznie zdrowe. W czesci przypadkéw odpowiednie leczenie, zwykle
diugotrwate i wymagajagce duzej checi wspodtpracy ze strony pacjenta, moze
przynie$¢ pewne wyniki. Najskuteczniejsze jest jednak wykrycie wady refrakcji i
wiasciwe postepowanie terapeutyczne w jak najwczesniejszym okresie zycia.

Prawdopodobienstwo wyksztatcenia sie niedowidzenia czynnosciowego zalezy nie
tylko od wielkosci wady ale rowniez od rodzaju réznowzrocznosci. W przypadku gdy
jedno oko jest bliskie emmetropii (miarowosci), drugie zas krétkowzroczne (np. OP
+0,5 D sph; OL -3,0 D sph) zwykle ostros¢ wzroku jest dobra ze wzgledu na fakt, ze
oboje oczu ma mozliwos¢ efektywnej pracy (uzyskania dobrego obrazu
siatkbwkowego) podczas obserwacji przedmiotéw znajdujacych sie w réznych
odlegtosciach. Z tego powodu nieskorygowana réznowzrocznos$¢ krétkowzroczna nie
przekraczajgca czterech dioptrii rzadko jest przyczyng niedowidzenia. Z inng
sytuacjg mamy do czynienia, gdy oko z wiekszg wadq refrakcji jest nadwzroczne (np.
OP +0,5 D sph; OL +4,0 D sph). Oko nadwzroczne w mniejszym stopniu potrzebuje

mniejszego wysitku akomodac;ji dla uzyskania dobrego widzenia. W oku obarczonym



wiekszg wadg (jesli w wieku rozwojowym nie zostanie odpowiednio skorygowane)
obraz siatkbwkowy jest stale nieostry, co powoduje ograniczenie lub nawet
uniemozliwienie widzenia obuocznego. W zwigzku z tym dochodzi do rozwiniecia sie
mechanizméw tlumienia sygnatdbw z tego oka i powstania niedowidzenia
czynnosciowego ze wszystkimi dalszymi konsekwencjami tego zjawiska. Do rozwoju
niedowidzenia moze doj$¢ nawet w przypadkach stosunkowo nieznacznych réznic w
refrakcji obu oczu (juz nieskorygowana réznowzrocznos¢ nadwzroczna o wielkosci
nie przekraczajgcej dwoch dioptrii moze doprowadzi¢ do ambylopii).

W przypadku, w ktorym oczy sg nadwzroczne w roznym stopniu, w celu ostrego
widzenia odlegtych przedmiotow dochodzi niekiedy do akomodacji nadmiernej w
stosunku do obserwowanej odlegtosci patrzenia. Wywotana tym zjawiskiem
nadmierna konwergencja moze doprowadzi¢ do heteroforii a nawet jawnego zeza, co
pogtebia istniejgce zaburzenia funkcjonalne.

Wptyw nieskorygowanego astygmatyzmu na rozwoj niedowidzenia zalezy od wielu
czynnikbw (wielkos¢ astygmatyzmu, wielkos¢ ekwiwalentu sferycznego wady,
kierunek osi cylindra — astygmatyzm w osiach skosnych stwarza wieksze
zagrozenie). Wedtug wiekszosci autoréw, obecnos¢ nieskorygowanego w okresie
rozwojowym astygmatyzmu o wielkosci rownej lub wiekszej niz 1,5 D cyl jest istotnym
czynnikiem ryzyka rozwoju niedowidzenia, zwtaszcza jeSli wystepuje on

jednostronnie.

Korekcja anizometropii i zwigzane z nig trudnosci
Korekcja optyczna w przypadkach anizometropii stwarza niekiedy szczegdlne
trudnosci, nalezy wzig¢ pod uwage jej rodzaj i wielkos¢, wiek pacjenta oraz

parametry dotyczgce widzenia obuocznego. Skorygowanie obu oczu w stopniu



umozliwiajgcym uzyskanie ostrego obrazu siatkbwkowego nie zawsze umozliwia
prawidtowe funkcjonowanie uktadu wzrokowego. W niektérych przypadkach, pomimo
zmniejszenia ryzyka niedowidzenia i odtltumienia obrazu z gorzej wodzacego oka,
dochodzi do wystgpienia dodatkowych trudnosci zaburzajgcych, a niekiedy nawet
uniemozliwiajgcych widzenie obuoczne. W takich przypadkach mogg wystgpic
znaczne nieraz dolegliwoéci, takie jak bodle gtowy, objawy astenopii lub nawet
dwojenie czy znieksztatcenia przestrzenne obrazu. Najwazniejsze przyczyny takiej
sytuacji to:

- powstanie réznic w wielkosci obrazéw siatkowkowych i co za tym idzie zmiana
wzajemnej relacji miedzy nimi

- réznica w dziataniu pryzmatycznym soczewek o roznej mocy podczas spogladania

przez ich pozaosiowe obszary

Konsekwencjg sytuacji, w ktérej uktad optyczny oka wykazuje niesymetryczng
warto§¢  refrakcji jest niejednakowa wielko$¢ obrazéw  siatkbwkowych
obserwowanych przedmiotow w prawym i lewym oku. Zjawisko takie okresla sie jako
anizeikonie. Uwaza sie, ze 1 dioptria anizometropii indukuje 1% réznice w wielkosci
obrazow siatkbwkowych. Rézna wielkos¢ obrazow jest czynnikiem zaburzajgcym
fuzje (zwtaszcza w sytuacji rozwiniecia sie takiego stanu w krétkim czasie i braku
mozliwosci wyksztatcenia mechanizméw adaptacyjnych). Roéznica przekraczajgca
3% moze catkowicie uniemozliwi¢ fuzje. W wielu sytuacjach z powodu réznego
stopnia wad refrakcji obrazy majg rézng wielkos¢ ale na drodze proceséw
adaptacyjnych w uktadzie nerwowym zachowane jest widzenie obuoczne.
Wyrownanie wady refrakcji powoduje w takich przypadkach zmiane stosunku

wielkosci obrazow siatkowkowych, co moze by¢ przyczyng znacznych trudnosci w



przystosowaniu sie uktadu wzrokowego do takiej sytuacji. Na przyktad w przypadku
niejednakowej wartosci astygmatyzmu dochodzi do réznic w wielkosci obrazéw w
poszczegolnych potudnikach (anizeikonia merydionalna). Zastosowanie korekcji
wady powoduje zmiane utrwalonych stosunkéw przestrzennych obrazéw, co moze
byc istotng przyczyna trudnosci w adaptacji do korekgji cylindryczne,;.

Problemy mogg réwniez wynika¢ z faktu, ze u osoby z r6znowzrocznoscig w petni
skorygowanej do dali soczewkami okularowymi, podczas akomodowania do blizy,
dochodzi do pewnego ,niedoboru” akomodaciji jednego oka w poréwnaniu z drugim.
Osoba taka powinna zatem otrzymac dodatkowg moc dodatku do blizy dla jednego
oka, kompensujaca réznice powstatg na skutek jednakowej zmiany mocy soczewek
ocznych przy akomodacji.

Podczas spogladania przez pozaosiowe obszary soczewek okularowych o roznej
mocy optycznej pojawia sie niejednakowe dla kazdego oka dziatanie pryzmatyczne.
Klasycznym przyktadem jest sytuacja, w ktorej pacjent podczas czytania spoglada
przez czesci jednoogniskowych soczewek zlokalizowane ponizej ich srodkéw
optycznych. W przypadku réznej mocy soczewek zwigzane z tym dziatanie
pryzmatyczne osigga rowniez odmienne wartosci. Roznica jest oczywiscie tym
wieksza, im wieksza jest roznica mocy miedzy soczewkami. Wyidukowana w ten
sposob pionowa foria moze by¢é przyczyng zaburzen widzenia obuocznego i
znacznego dyskomfortu. Problemy te wystepujg réwniez podczas stosowania
soczewek wieloogniskowych. W celu rozwigzania tego problemu zaproponowano
szereg rozwigzan. Najprostszym z nich jest odpowiednie usytuowanie $rodkéw
optycznych w okularach do blizy (obnizenie srodkéw optycznych, zmiana kata
pantoskopowego oprawy), aby pokrywaty sie one z osiami widzenia podczas pracy z

bliska. Stosowane sg rowniez soczewki wieloogniskowe (np. dwuogniskowe) o



specjalnej konstrukcji tj. z wprowadzong w obszarze segmentu korekcjg
pryzmatyczng (na przyktad typu slab-off). Z powyzszych wzgledéw korzystniejsze
jest réwniez stosowanie soczewek okularowych mniejszych rozmiaréw, w ktorych
obszar pozaosiowy jest mniejszy. Zastosowanie soczewek kontaktowych zapobiega
wystgpieniu opisywanego zjawiska, mogq one natomiast nasila¢ efekt anizeikonii o
czym wspomniano wczesnie;.

Jesli podejmujemy decyzje o skorygowaniu wady u pacjenta z r6znowzrocznoscig za
pomocg soczewek progresywnych, korzystniejsze efekty daje zastosowanie
soczewek z krotkim kanatem progresji. Jezeli pomimo uwzglednienia powyzszych
zasad korzystanie z soczewek wieloogniskowych sprawia jednak trudnosci, nalezy
rozwazy¢ czy korekcje jednoogniskowe, oddzielne dla réznych odlegtosci patrzenia,

nie bytyby jednak lepszym rozwigzaniem.

Monowizja

Zjawiskiem zwigzanym z roznowzrocznos$cig jest stan monowizji (uzywanie jednego
oka do obserwaciji dali a drugiego do obserwaciji blizy). Stan taki moze wyksztatci¢
sie samoistnie (monowizja adaptacyjna) lub by¢ wywotany celowo, w sposob
sztuczny.

Monowizja adaptacyjna (.naturalna”).

W przypadku, gdy jedno z oczu jest bliskie miarowosci a drugie krétkowzroczne (np.
OP +0,5 D sph; OL -1,75 D sph), pacjent, u ktérego rozpoczety sie zmiany zwigzane
z presbyopig, ma naturalng mozliwos¢ ostrego widzenia bez korekcji jednym okiem
dali (w tym przypadku OP) a drugim blizy (OL). Pacjenci zaadaptowani do takiej

sytuacji (czesto nie noszacy wczesniej w ogodle okularow korekcyjnych) w wielu



przypadkach preferujg trwanie w stanie monowizji, odrzucajgc proby ewentualne;j

korekciji.

Monowizja wywotana (,sztuczna”)

Monowizja tego typu jest technikg polegajaca na celowym zastosowaniu korekcji
optycznej jednoczesnie do dali (jednego oka) i do blizy (drugiego oka). Metoda taka
moze byC jedng z opcji korygowania presbyopow, ktérzy nie chcg pokazywac
otoczeniu, ze osiagneli wiek, w ktorym potrzebujg juz okularéw do czytania i jest
stosowana na przyktad w USA. Dla osiggniecia takiego stanu mozna postuzy¢ sie
zarowno korekcjg okularowa, jak i kontaktowg, jednakze z powyzszych wzgledow
kosmetycznych prawie zawsze technika widzenia monowizyjnego jest tgczona z
aplikacjg soczewek kontaktowych. Zwykle oko dominujgce koryguje sie do dali, a
drugie oko — do blizy (korekcja do dali plus addycja). Zastosowanie monowizji
wptywa oczywiscie w znacznym stopniu na widzenie obuoczne oraz, jak wykazano,
powoduje obnizenie wrazliwosci na kontrast (zarowno podczas widzenia dali, jak i
blizy). Poniewaz dla Zzadnej odlegto$ci pacjent monowizyjny nie osigga ostrego
widzenia obydwojgiem oczu, stanowi to bariere dla fuzji. Wynikiem tego moze by¢
wystgpienie dwojenia obrazéw, stresu fuzyjnego lub/i astenopii. Monowizja zmusza
mozg do jednoczesnej analizy dwoch obrazow, w tym jednego zogniskowanego poza
siatkdbwka. Odpowiedzig na te sytuacje jest pojawienie sie procesu ,ttumienia” lub
.ignorowania” nieostrego obrazu (podobny mechanizm lezy u podstaw niedowidzenia
czynnosciowego z przyczyn refrakcyjnych, powstajgcego w okresie rozwojowym).
Stan monowizji utrudnia wykonywanie czynnosci wymagajacych sprawnego widzenia
obuocznego (np. prowadzenie samochodu). Lepszym kandydatem do zastosowania

monowizji jest pacjent bedacy w stanie czasowo ,wytaczy¢” obraz z niewyraznie



widzgcego oka i nie odczuwajgcy tym samym nasilonego stresu fuzyjnego.—W
warunkach niedostatecznego oswietlenia, trudnosci zwigzane 2z ograniczeniem
mozliwosci widzenia obuocznego nasilajg sie. Zwiekszajg sie one réwniez wraz ze

zwiekszaniem mocy zastosowanego dodatku do blizy.

Podsumowanie

Jak wynika z powyzszych rozwazan, korekcja roznowzrocznosci moze stwarzac
istotne problemy. Uzyskanie wyraznego obrazu siatkbwkowego nie jest
wystarczajgcym kryterium poprawnosci zaordynowanej korekcji. Niezwykle istotne
jest uwzglednienie wielu dodatkowych czynnikbw zwigzanych miedzy innymi z
funkcjonowaniem ukfadu akomodacyjno-konwergencyjnego, celem zapewnienia jak
najlepszego widzenia obuocznego i maksymalnego komfortu widzenia. W przypadku
roznowzrocznosci szczegolne potwierdzenie znajduje fakt, ze ukfad wzrokowy
konkretnego pacjenta jako ztozony ukfad funkcjonalny musi by¢ rozpatrywany w

sposob wysoce indywidualny.

Dr n. med. Tomasz Wittczak



Zapobieganie niedowidzeniu czynnosciowemu w przypadkach réznowzrocznosci

(wg. D. Leonard Werner, Leonard J. Press ,Clinical Pearls In Refractive Care” wyd.
Butterworth Heinemann Boston 2002).

Wada refrakgji

Wielkosé
réznowzrocznosci
stanowigca
czynnik ryzyka
rozwoju
niedowidzenia

Zalecenia dotyczace korekcji

Krétkowzrocznosé

Nadwzrocznosé

Astygmatyzm

Antimetropia

Powyzej 4 D

Powyzej 1D

Powyzej 1 D

Powyzej 1D

Proba petnej korekcji wady. W przypadkach naturalnej
monowizji - odpowiednie niedokorygowanie
niedominujacego oka do pracy z bliska.

Minimalizacja réznowzrocznosci przy  zachowaniu
ostroznosci w postepowaniu. Czesta kontrola i
wprowadzanie odpowiednich zmian w korekciji.

W okresie rozwojowym zalecana petna korekcja cylindra
(przy utrzymujacych sie statych wartosciach tej wady).
Szczegolnie istotne przy skosnych osiach cylindra.

Zalecenia  takie jak w  krétkowzrocznosci i
nadwzrocznosci.
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