REFRACŢIA OCULARĂ

Studiul refracţiei oculare are la bază înţelegerea principiilor generale care guvernează optica, ştiinţa despre lumină şi interacţiunea acesteia cu materia. Marile descoperiri în domeniul electricităţii şi magnetismului au relevat faptul că lumina este o radiaţie electromagnetică care are o natură duală, undă-corpuscul. Această caracteristică este argumentată în cadrul mecanicii cuantice care a reuşit să unifice cele două feţete ale luminii într-o singură teorie. Studiul luminii se poate realiza prin analizarea acesteia fie ca undă (optica fizică), fie ca rază (optica geometrică) fie ca particulă (optica cuantică). Optica oculară presupune abordarea luminii ca undă şi ca rază şi studiul propagării acesteia în mediile oculare.

OPTICA GEOMETRICĂ

GENERALITĂŢI

Optica geometrică operează cu raze de lumină care au ca avantaj simplitatea diagramelor de raze. Razele nu reprezintă altceva decât căi luminoase şi în consecinţă sunt considerate rectilinii şi infinite în ambele direcţii. Sistemele optice studiate în optica geometrică sunt reduse la următoarele elemente:

1.  Obiectele pot fi de două tipuri: luminoase şi neluminoase. Obiectele luminoase (sursele luminoase) produc radiaţie luminoasă care va străbate spaţiul în toate direcţiile. Ele pot fi aproximate ca surse punctiforme. Obiectele neluminoase reflectă lumina difuz (în toate direcţiile) sau specular (oglinzile reflectă lumina doar într-o singură direcţie). 

2. Imaginile se formează prin redirecţionarea luminii printr-un sistem optic. O imagine ideală este numită imagine stigmată şi se caracterizează prin corespondenţa unu la unu între obiect şi imagine. Toate sistemele optice reale nu produc imagini stigmate deoarece induc distorsiuni (de exemplu curbura câmpului în periferie). Imaginile reale sunt formate prin convergenţa razelor şi cele virtuale prin divergenţa razelor.

3. Sistemele optice sunt alcătuite din unul sau mai multe elemente optice numite lentile. Sistemele optice pot fi simetrice din punct de vedere rotaţional adică imaginea rămâne constantă în cazul rotaţiei sistemului în jurul axului optic. Lentila ideală poate fi definită ca un sistem optic rotaţional care produce o imagine optică ideală . Ea trebuie să determine o corespondenţă unu la unu punct obiect-punct imagine şi o corespondenţă plan obiect-plan imagine  Lentila ideală este caracterizată prin următorii parametrii:

a. planul obiect este planul perpendicular pe axa optică în punctul obiect.

b. planul imagine este planul perpendicular pe axa optică în punctul imagine.

c. punctele conjugate obiect şi imagine 

d. vertexul lentilei este punctul de intersecţie dintre suprafaţa lentilei şi axul optic.

e. mărirea transversă exprimă raportul între înălţimea imaginii şi cea a obiectului.

4.Razele sunt reprezentări grafice ale căilor luminii. Interpunerea unui sistem optic pe parcursul unei raze luminoase determină schimbarea căii acesteia pe o altă rază. Raza care porneşte de la obiect şi intră în sistemul optic se numeşte rază obiect şi raza care iese din sistemul optic este raza imagine. Obiectele situate la mai mult de 6m au raze obiect paralele şi pot fi considerate din punct de vedere teoretic ca venind de la infinit. Dacă razele obiect vin de la infinit (sunt paralele), razele imagine vor converge într-un punct focar secundar care aparţine planului focal secundar. Pentru a trasa drumul razelor se desenează un punct obiect pe axa optică şi un punct obiect în exteriorul axei optice.De la acesta se trasează trei raze: o rază obiect paralelă cu axul optic până la lentilă, a doua rază obiect care trece nedeviată prin punctul nodal al lentilei şi a treia rază obiect care trece prin punctul focal principal al lentilei (situat în faţa lentilei). Prima rază se continuă cu o rază imagine care va trece prin focarul secundar, a doua rază va trece nedeviată şi a treia va ieşi paralelă din lentilă. Toate cele trei raze se unesc într-un punct imagine situat în afara axului optic. De aici se duce o perpendiculară pe axul optic pentru a obţine imaginea. Această metodă descrie sumar sistemul optic dar pentru informaţii detaliate se foloseşte tehnica ray tracing. 

5.Vergenţele corespund gradului de divergenţă sau convergenţă a razelor luminoase. Cu cât raza obiect este situată mai departe de obiect cu atât divergenţa ei este mai mare. Pentru fiecare distanţă de la obiect situată pe raza obiect divergenţa razei este cuantificată printr-o noţiune abstractă numită vergenţă. Aceasta este egală cu inversul distanţei de la obiect (exprimată în metri) şi se măsoară în dioptrii. Fiecare element al unui sistem optic schimbă vergenţa luminii şi o transferă sistemului următor, fenomen numit schimbarea vergenţei prin transfer. Razele convergente au vergenţa pozitivă şi cele divergente au vergenţa negativă.

REFLEXIA LUMINII

Energia luminoasă care interacţionează cu materia se transformă în căldură, acest proces numindu-se absorbţie. Nu toată energia este absorbită ci o parte este reflectată. Există două tipuri de reflexii, reflexia speculară (reflexie într-o singură direcţie produsă de suprafeţe asemănătoare oglinzilor) şi reflexia difuză (în mai multe direcţii produsă de materiale neomogene). Câmpurile electric şi magnetic al radiaţiei luminoase accelerează electronii din interiorul oglinzii deoarece energia fasciculului luminos este transformată în energia cinetică a electronilor. Aceştia sunt cei care reemit fasciculul luminos după cele două legi fundametale ale reflexiei. Prima lege afirmă faptul că unghiul de reflexie este egal cu cel de incidenţă. Cea de-a doua se referă la faptul că fasciculul reflectat, fasciculul incident şi normala la suprafaţă sunt coplanare în planul de incidenţă. La baza legii reflexiei stă principiul lui Fermat care afirmă că lumina străbate distanţa dintre două puncte pe calea care necesită cel mai scurt timp. Acestă teorie, studiată şi de Feynman, a fost denumită principiul timpului minim.Unghiul de incidenţă este unghiul dintre raza incidentă şi normala la suprafaţa de reflexie. Unghiul de incidenţă şi cel de reflexie sunt egale. 

1.Reflexia în oglinzi plane. Traiectul razelor într-o oglindă plană este acelaşi cu cel în care ele au originea într-un obiect virtual care se află în spatele oglinzii. Distanţa obiect-oglindă este egală cu distanţa imagine-oglindă. Imaginea are aceeaşi mărime cu obiectul. 

2.Reflexia în oglinzi concave. Aceste oglinzi produc o convergenţă a razelor fenomen denumit inbending. Dacă razele reflectate sunt mai apropiate atunci continuarea lor în spatele oglinzii contribuie la formarea unei imagini. Cu cât concavitatea oglinzii este mai pronunţată cu atât imaginea se îndepărtează şi se măreşte. Dacă îndepărtăm obiectul de oglindă imaginea se formează din ce în ce mai departe de oglindă în spatele ei (imagine virtuală) până când la un moment dat imaginea apare în faţa oglinzii (imagine reală). Diferenţa practică dintre o imagine reală şi una virtuală este aceea că o imagine reală poate fi proiectată pe un ecran sau poate impregna filmul fotografic. Gradul de concavitate al unei oglinzi este dat de raza sa de curbură. Cu cât raza este mai mare cu atât concavitatea este mai mică. Pentru a localiza imaginea este necesară trasarea razei incidente şi razei reflectate. Bisectoarea unghiului dintre aceste două raze este chiar raza oglinzii ceea ce corespunde legii reflexiei (unghiul de incidenţă este egal cu cel de reflexie). Cu cât obiectul se îndepărtează de oglindă cu atât imaginea virtuală din spatele oglinzii se apropie de oglindă şi se măreşte. Dacă unghiul dintre raza incidentă şi axa optică este θi şi unghiul dintre raza emergentă şi axă este notat cu θr atunci suma dintre cele două unghiuri este constantă şi este egală cu unghiul focal al oglinzii θf. Acesta exprimă puterea de focalizare a oglinzii. Pentru a afla distanţa dintre obiect şi oglindă sau dintre imagine şi oglindă folosim funcţiile trigonometrice:    

                   Tg θi=1/do unde do este distanţa obiect.

                   Tg θr=1/di unde di este distanţa imagine.

Dacă unghiurile θi şi θr sunt foarte mici atunci tg θi =θi şi tg θr=θr şi deci θr=1/do şi θf=1/di. Dacă θf=θi+θr atunci θf=1/do+1/di. Unghiul focal θf=1/f adică este invers proporţional cu distanţa focală a oglinzii. 

                                                     1/f=1/do+1/di sau 

                                                    di=(1/f+1/do)-1

Mărirea imaginii este exprimată prin raportul dintre di/do. Prin analiză matematică a funcţiei di=f(do) adică di=(1/f+1/do)-1 putem studia nu numai cum variază distanţa imagine în funcţie de distanţa obiect ci şi câteva cazuri particulare:

● în domeniul de valori (do,do=f) prin diminuarea distanţei obiect obţinem o creştere asimptotică a di (imaginea este reală în faţa oglinzii).

●dacă do =f atunci avem un punct de întrerupere în care imaginea apare în spatele oglinzii.

●în domeniul de valori (do=f,0) diminuând în continuare distanţa obiect imaginea virtuală din spatele oglinzii se apropie din ce în ce mai mult de oglindă.

REFRACŢIA LUMINII

Interfaţa optică este o suprafaţă care delimitează două medii cu indici de refracţie diferiţi. La trecerea luminii dintr-un mediu în altul o parte din energia acesteia se reflectă, dar cealaltă trece în cel de-al doilea mediu. Se poate spune că raza suferă un proces de “îndoire” . Normala la suprafaţă este perpendiculară pe punctul unde raza incidentă intersectează interfaţa optică. Unghiul dintre raza incidentă şi interfaţa optică este numit unghi de incidenţă θ1 şi cel dintre raza emergentă şi interfaţă este unghiul de refracţie θ2. În cazul în care cel de-al doilea mediu are un indice de refracţie mai mare decât primul atunci raza refractată se apropie de normala la suprafaţă. Indicele de refracţie al unui mediu reprezintă raportul dintre viteza luminii în vid şi viteza luminii în mediul respectiv şi variază invers proporţional cu lungimea de undă (de exemplu lumina de culoare roşie are un indice de refracţie mai mic decât lumina albastră). Acest fenomen explică de ce ochiul devine miop noaptea când predomină radiaţia violet. Lumina albă poate fi dispersată printr-o prismă datorită refracţiei progresive în funcţie de lungimea (fiecărei lungimi de undă îi corespunde un indice de refracţie diferit). Dispersia absolută este dată de diferenţa dintre indicii de refracţie ai lungimii de undă albastre şi cel al luminii roşii. Numărul Abbe cuantifică dispersia relativă şi se exprimă prin raportul dintre indicii de refracţie ai luminii albastre şi cel al luminii roşii. Indicele de refracţie variază în funcţie şi de compoziţia chimică a mediului şi de temperatură. Mediile cu densitate mare au indici de refracţie mai mari şi de aceea indicele de refracţie a fost numit densitate optică.

1. Legea refracţiei (legea Snell) afirmă faptul că raportul dintre sinusul unghiului razei incidente şi sinusul unghiului razei refractate este întotdeauna constant:    

                                                  sinθ1/sinθ2=K            

                  Această constantă este de fapt egală cu raportul dintre indicii de  refracţie ale celor  

                  două medii. Ecuaţia Snell devine:

                                                 sinθ1/sinθ2=n2/n1
                                                 n1sinθ1=n1sinθ1
Analiza funcţiei θ2=f(θ1) se realizează prin analiza matematică a funcţiei θ2=sin-1(n1/n2*sinθ1). Dacă n1>n2 atunci sin(n1/n2*sinθ1) devine mai mare ca unitatea ceea ce este o eroare. În realitate dacă mediul în care se află raza incidentă are un indice de refracţie mai mare şi unghiul de incidenţă atinge unghiul critic θc, lumina nu se mai refractă ci se reflectă pe interfaţa dintre cele două medii. Acest fenomen poartă numele de refracţie totală internă. Matematic această condiţie este scrisă sub forma ecuaţiei unghiul critic θc =arcsin (n2/n1).

2. Suprafaţa refractivă sferică. Pentru a simplifica se iau în consideraţie razele incidente paraaxiale care ajung la o suprafaţă refractivă sferică de rază R. Această condiţie paraaxială este importantă deoarece o suprafaţă refractivă sferică nu produce o imagine stigmată. Ea apare doar dacă razele incidente sunt foarte aproape de orizontală. 

Dacă θi este diferit de 0 dar θi tinde către 0 atunci legea Snell devine:

                             n1sin θ1=n2sin θ2
                             n1 θ1=n2 θ2
                   Puterea paraaxială a suprafeţei refractive sferice este:

                              P=(n2-n1)/R 

P este puterea dioptrică a suprafeţei sferice;

n2 este indicele de refracţie al celui de-al doilea mediu;

n1 este indicele de refracţie al primului mediu;

R este raza suprafeţei sferice;

Se cunoaşte deja că vergenţa este o noţiune care măsoară convergenţa sau divergenţa luminii la o anumită distanţă de sursă sau imagine. S-a stabilit că fiecare punct de pe o rază care vine de la sursă şi care se află la o distanţă specifică d are o vergenţă egală cu 1/d în cazul în care raza se află în vid şi o vergenţă de n/d dacă raza străbate un mediu cu indice de refracţie n. Acest raport n/d cuantifică vergenţa redusă. Orice sistem optic acţionează ca un schimbător de vergenţă exprimat prin relaţia:

                             Vergenţa sursei+puterea refractivă a sistemului optic=vergenţa imaginii 

                   Vs+P=Vi

Vergenţa sursei situată la distanţa d de suprafaţa sferică este n1/d. Vergenţa imaginii situată la o distanţă f de suprafaţa sferică este n2/f. 

               n1/d+(n2-n1)/R=n2/F

n1 este indicele de refracţie al mediului în care se află sursa sau obiectul;

n2 este indicele de refracţie al mediului în care se află imaginea sau focarul;

R este raza suprafeţei refractive sferice;

F este distanţa dintre imagine sau focar şi suprafaţa refractivă;

n1/d este vergenţa redusă a obiectului;

n2/f  este vergenţa redusă a imaginii;

În concluzie puterea refractivă a unei suprafeţe refractive sferice este măsurată în dioptrii şi este direct proporţională cu diferenţa dintre indicii de refracţie ai celor două medii şi invers proporţional cu raza de curbură. 

3. Lentilele. Să presupunem că avem un sistem optic format din două suprafeţe refractive sferice care închid între ele un mediu cu indice de refracţie n2. În exterior mediul are un indice de refracţie mai mic n1. Observăm că am obţinut o lentilă care pentru a îndeplini condiţia de paraxialitate trebuie să aibă raze mari şi o grosime mică. Acest tip de lentilă este denumită şi lentilă subţire şi puterea sa refractivă este dată de ecuaţia:

                P=P1+P2 +U* P1 P2/N

                                 P este puterea refractivă a lentilei;

                                 P1 este puterea refractivă a primei suprafeţe;

                                 P2 este puterea refractivă a celei de-a doua suprafeţe;

                                 U este grosimea lentilei ;

                                 N este  indicele de refracţie al lentilei ;     

Pentru simplificarea calculelor sistemelor optice putem aproxima lentilele ca fiind foarte subţiri şi astfel U tinde la 0. Atunci ecuaţia de mai sus devine :

                                             P=P1+P2
 a. Lentila ideală este un sistem optic simetric rotaţional care produce o imagine stigmată ideală. Noţiunile care definesc o astfel de lentilă sunt următoarele:

- axul optic este linia care intersectează punctele de maxim ale suprafeţelor lentilei.

-   punctul obiect este locul în care se află originea razelor obiect.

-   planul obiect este perpendicular pe axa optică în punctul obiect.

- punctul imagine este locul de pe axa optică unde se formează imaginea.

- planul imagine este perpendicular pe axa optică şi conţine punctul imagine.

- planul focal principal se suprapune peste planul obiect dacă imaginea se formează la infinit.

- planul focal secundar se suprapune peste planul imagine dacă obiectul se află la infinit.

- distanţa focală f este distanţa dintre lentilă şi punctul focal.

- puterea dioptrică a lentilei este egală cu inversul distanţei focale şi se exprimă în dioptrii.

- planurile principale sunt planurile obiect şi respectiv imagine cu condiţia ca mărirea transversă să fie egală cu unitatea.

- distanţa obiect este distanţa dintre planul obiect şi planul principal obiect.

- distanţa imagine este distanţa dintre planul imagine şi planul principal imagine.

- punctele nodale sunt situate la nivelul lentilelor groase astfel încât raza obiect care intersectează punctul nodal principal face acelaşi unghi cu raza imagine care emerge din punctul nodal secundar. Dacă lentila este subţire atunci cele două puncte nodale se suprapun. 

- magnificaţia transversă este raportul dintre înălţimea imaginii şi cea a obiectului. Dacă imaginea este situată de aceeaşi parte a axei optice cu obiectul mărirea este pozitivă. 

- mărirea angulară reflectă raportul dintre unghiul subîntins de o imagine produsă de un sistem optic şi unghiul subîntins de obiect în afara sistemului optic.

- mărirea axială cuantifică raporturile dintre „grosimea” imaginii şi cea a obiectului. Mărirea axială este egală cu produsul dintre mărimile transverse din planurile anterior şi posterior al imaginii.
                           b. Proprietăţile lentilelor ideale: 

· imaginile produse de lentilele ideale stigmate adică există o            

               corespondenţă unu la unu între obiect şi imagine; imaginea nonstigmată  

               exprimă dezechilibrul acestei corespondenţe;

· punctele obiect sunt conjugate cu punctele imagine;

· planul obiect este conjugat cu planul imagine;

· poziţia şi mărimea imaginii variază cu poziţia şi mărimea obiectului;

· principiul reversibilităţii optice afirmă faptul că imaginea şi obiectul  

                sunt inteschimbabile, neexistând nici o modificare a  vergenţelor.

c. vergenţele lentilelor ideale. Vergenţa redusă este produsul dintre indicele de refracţie al mediului în care se află lentila şi inversul distanţei obiect sau imagine. Razele convergente au vergenţa pozitivă şi razele divergente au vergenţa negativă. Magnificaţia transversă se poate calcula şi prin raportul dintre vergenţa imaginii şi vergenţa obiectului.

d. tipuri de lentile. Lentilele sferice pot fi convexe sau concave. Aceste lentile focalizează razele provenite de la infinit într-un  punct focal. Lentilele cilindrice sunt secţiuni de cilindrii şi ele pot fi convexe sau concave. 

4.Lentilele cilindrice. Ele focalizează razele luminoase venite de la infinit după o linie focală. La lentilele torice curbura lentilelor variază continuu între un maxim şi un minim. Cele două meridiane principale se află la 90 de grade unul faţă de celălalt şi pentru notare se foloseşte axul cilindrului. Lentilele torice focalizează razele luminoase în două linii focale, una anterioară produsă de meridianul cu curbură maximă şi una posterioară determinată de meridianul cu curbura minimă. Între cele două linii focale se află un interval de focalizare cu o geometrie specifică numit conoidul lui Sturm. Secţiunile succesive dinspre anterior spre posterior pe axa optică ne arată transformarea continuă a liniei focale anterioare într-un oval cu aceeaşi orientare, apoi un cerc , un oval rotit cu 90 de grade şi linia focală posterioară. Aria de secţiune minimă a conoidului Sturm este cercul care echivalent mediei puterii dioptrice ale celor două meridiane care produc liniile focale. Matematic aria cercului sau aria confuziei minime corespunde de fapt echivalentului sferic al lentilei sfero-cilindrice. Regula de transpoziţie a puterilor lentilei sferocilindrice este următoarea:

● adunăm algebric puterea cilindrului cu cea a sferei;

● rotim axul cilindrului cu 90 de grade;

● schimbăm semnul cilindrului;

De exemplu OD –3Dsf=+3Dcyl ax 90 grd este identic cu 0 Dsf=-3Dcyl ax 180 grd. 

Adunarea a două lentile cilindrice se face prin calcul vectorial după descompunerea vectorilor pe axele Ox şi Oy. După însumarea vectorilor pe aceste axe se construieşte vectorul rezultant care are o nouă magnitudine şi orientare.

5. Lentilele prismatice. Ele nu produc o modificare a vergenţei luminii ci doar deviază razele spre baza lor. Imaginea virtuală formată este văzută de cel care poartă prisma ca fiind deviată spre vârful prismei. Unghiul minim de deviaţie corespunde situaţiei în care raza de incidenţă şi cea de emergenţă sunt simetrice. În poziţia Prentice prisma este aşezată astfel încât raza incidentă este perpendiculară pe suprafaţa prismei. Pentru unghiuri ale prismei mai mici de 45 de grade fiecărui grad îi corespunde o deviaţie de 3 dioptrii prismatice. În general prescrierea unei prisme se face cu suprafaţa posterioară perpendiculară pe axul vizual. Deviaţia se măsoară în dioptrii prismatice (o dioptrie prismatică este o deviaţie de 1 cm la distanţa de 1m de prismă). Orice lentilă sferică se poate aproxima ca fiind formată dintr-un ansamblu de două prisme unite fie prin bază (lentile convexe), fie prin vârf (lentile concave). Fiecare lentilă sferică produce un efect de deviere al razelor luminoase cu cât ne îndepărtăm de centrul lentilei. Această deviaţie este cuantificată de regula lui Prentice:

                                             DP=D*Dsf
                            DP=numărul de dioptrii prismatice,

                            D=distanţa de la centrul lentilei,

                            Dsf= numărul de dioptrii sferice.

Prescrierea prismelor cu axuri oblice se face folosind calculul vectorial prin compunerea vectorilor deviaţiilor prismatice de pe axele Ox şi Oy. 

În clinică se folosesc prismele Fresnel formate din benzi prismatice subţiri paralele care sunt lipite pe suprafaţa posterioară a unei lentile sferice. Aceste prisme reprezintă soluţia optimă pentru deviaţiile mici deoarece înlocuiesc prismele cu bază mare. Deviaţia produsă de prismă depinde doar de unghiul dintre suprafeţele prismei şi nu de baza acesteia. 

5. Sistemele optice sunt ansamble de elemente optice (lentile sau oglinzi). Ele pot fi de două tipuri: sisteme focale (care modifică vergenţa) şi sisteme afocale (care nu modifică vergenţa). Schimbarea vergenţei între două sau mai multe lentile se numeşte schimbarea vergenţei prin transfer. În sistemele optice focale prima lentilă formează o imagine care devine obiect virtual pentru cea de-a doua. Imaginile reale au raze imagine convergente şi cele virtuale au raze imagine divergente. Obiectele reale au raze obiect divergente şi cele virtuale au raze obiect convergente. Punctele cardinale ale unui sistem optic sunt punctele focale, punctele principale şi punctele nodale. Sistemele optice afocale nu modifică vergenţa şi atunci razele obiect paralele se vor continua cu raze imagine paralele. Ele nu au puncte cardinale ci doar capacitatea de a mări sau micşora imaginea (de exemplu microscopul sau telescopul). Mărirea se cuantifică prin raportul dintre puterea celei de-a doua lentile şi puterea primei lentile totul înmulţit cu –1. Mărirea transversă este inversul puterii sistemului. Mărirea axială este dată de pătratul puterii sistemului.

OPTICA FIZICĂ

GENERALITĂŢI

Acest capitol al opticii studiază natura ondulatorie şi cea corpusculară a radiaţiei luminoase. Teoria ondulatorie a luminii se referă la interacţiunea acesteia cu obiecte de dimensiuni asemănătoare lungimii sale de undă. Radiaţia luminoasă este o radiaţie electromagnetică cu aspect sinusoidal, caracterizată prin amplitudine  şi  frecvenţă. Distanţa dintre două maxime ale undei sinusoidale corespunde lungimii de undă. Teoria cuantică (corpusculară) studiază interacţiunea luminii la nivel atomic şi subatomic. Dacă o rază de fotoni interacţionează cu un atom atunci electronii acestuia oscilează şi sar de pe o orbită pe alta. Revenirea pe orbitele de nivele energetice mai joase se face prin emiterea energiei sub formă de cuante de lumină în toate direcţiile. Toate aceste unde emise pot interfera şi se pot însuma sau anula. Faza unei unde se referă la poziţia unui punct pe undă. Dacă cele două unde sunt în fază adică oscilează sincron ele se pot însuma prin interferenţă. Dacă ele sunt defazate atunci ele se anulează. 

DIRFRACŢIA LUMINII

Fenomenul de difracţie are loc la trecerea luminii prin spaţii de dimensiuni asemănătoare cu lungimea sa de undă. Dacă utilizăm o lumină monocromatică şi o proiectăm prin două fante putem observa fenomenul de interferenţă  pe un ecran sub forma unor benzi luminoase care alternează cu benzi întunecate. Unghiul de dispersie al benzilor variază în funcţie de distanţa dintre fante şi de numărul de fante. Dacă distanţa parcursă de lumină între prima fantă şi ecranul pe care apar franjurile de interferenţă este L şi distanţa dintre cea de-a doua fantă şi acel punct este L’ atunci:

                            (L-L’)/d=sinθ
Unghiul de dispersie al benzilor de interferenţă este θ   şi d este distanţa dintre fante. L‑L’=mλ unde λ este lungimea de undă şi mεZ fiind condiţia pentru interferenţa constructivă; dacă m este (2m+1)/2 atunci interferenţa este destructivă. 

Ecuaţia finală este:

                                    λ/d=sinθ/m

În concluzie cu cât lungimea de undă este mai mare (spre roşu), unghiul de dispersie este mai mare. Cu cât distanţa dintre fante este mai mare cu atât dispersia este mai mică. Dacă se măreşte numărul de fante atunci benzile luminoase se îngustează şi devin mai strălucitoare spre deosebire de cele întunecoase care se măresc. 

Dispersia într-un mediu depinde de mărimea particulelor, de spaţiul dintre particule şi de lungimea de undă. Când spaţiul dintre particule este mai mic sau egal cu lungimea de undă, au loc fenomene de difracţie cu dispersie foarte mică. Dacă se măreşte spaţierea atunci reţeaua de difracţie este dezorganizată şi dispersia creşte. Acest fenomen are loc în cazul edemului cornean sau în cazul hidratării cristalinului. Dispersia luminii este invers proporţională cu λ4 şi atunci lumina albastră dipersează mai mult decât cea roşie. Cristalinul produce o dispersie puternică a luminii albastre, celelalte lungimi de undă străbătând capsula posterioară. Gradul de dispersie al luminii albastre este proporţional cu gradul sclerozei cristaliniene şi de aceea cataractele senile au culori gălbui brune. După extracţia cristalinului cantitatea de lumină albastră care interacţionează cu retina este mai mare şi de aceea nervul optic pare mai decolorat. 

Difracţia luminii se poate utiliza clinic în evaluarea acuităţii vizuale potenţiale prin interferometrie laser la cei care au opacităţi corneene, cristaliniene sau vitreene. Sursa radiaţiei luminoase este un laser Ne He care generează două fascicule ce se propagă prin zonele transparente ale corneei şi cristalinului, pe retină. Cele două fascicule interferează pe retină formând benzi luminoase şi întunecate. Distanţa minimă percepută între două benzi cu luminozitate maximă corespunde acuităţii vizuale potenţiale.

Difracţia explică multe dintre fenomenele optice apărute în cadrul diferitelor afecţiuni oculare. În mod normal prin geometria extrem de precisă a reţelelor de refracţie prezente în cornee şi cristalin se produce o interferenţă destructivă a undelor luminoase şi o dispersie minimă, fapt care asigură transparenţa acestor structuri.

Difracţia luminii are loc şi la marginea pupilei proporţional cu raportul dintre circumferinţa pupilară şi aria pupilară sau cu D/4 (unde D este diametru pupilar). 

POLARIZAREA LUMINII

Lumina oscilează în planuri perpendiculare pe direcţia de propagare. În lumina nepolarizată există o infinitate de planuri de oscilaţie dar după ce fasciculul străbate o prismă Nicol sau un cristal de iod, lumina devine polarizată adică oscilează într-un singur plan. Acelaşi fenomen se produce prin reflexia luminii pe suprafeţe de apă. Pentru a ecrana efectul luminii polarizate se pot folosi ochelari de soare polarizaţi.

Unele structuri de la nivelul retinei au proprietatea de birefringenţă şi produc polarizarea luminii. Stratul fibrelor nervoase dispuse radiar acţionează ca un filtru de polarizare care permite transmiterea luminii galbene. Stratul celulelor fotoreceptoare absoarbe lumina care oscilează perpendicular pe elementele radiare.

OCHIUL CA SISTEM OPTIC

OCHIUL SCHEMATIC GULLSTRAND

Ochiul este un sistem optic dinamic cu o putere de refracţie de cca 64D. 70% din această valoare este datorată interfeţei aer-cornee şi 30% cristalinului. Ochiul schematic Gullstrand reprezintă un sistem de parametrii care ne permit să calculăm dimensiunile unei imagini retiniene. Analiza ochiului se reduce la studierea celor patru suprafeţe dioptrice principale. 

1. Faţa anterioară a corneei are o putere dioptrică de cca 48.83D şi o rază de 7.7 mm. Indicele de refracţie este de 1.376. În jurul vertexului suprafeţei anterioare există o zonă optică cu diametrul de 3 mm care prezintă un astigmatism fiziologic conform regulii.

2. Faţa posterioară a corneei are o putere dioptrică de –5.88D şi o rază de 6.8 mm.

3. Faţa anterioară a cristalinului are o rază de curbură de 10mm. Indicele de refracţie al cristalinului este de 1.41. 

4. Faţa posterioară a cristalinului are o rază de curbură de 6mm.

5. Puterea refractivă totală a corneei este de 44.305D şi cea a cristalinului neacomodat de 19.11D. 

6. Grosimea corneei este de 500 de microni şi cea a cristalinului de 3.6 mm. 

7. Ochiul standard este hipermetrop de +1D, are o putere refractivă totală de 58.64D şi o lungime axială de 24mm. 

8. Punctul nodal al ochiului este punctul prin care razele incidente trec nedeviate. El se află la 17.1mm de retină şi ne ajută să calculăm mărimea imaginii retiniene prin construcţia grafică a două triunghiuri: triunghiul obiect şi triunghiul imagine. Cele două triunghiuri sunt asemenea şi astfel obţinem raportul între înălţimile obiectului şi imaginii:

             h obiect/h imagine=distanţa obiect-punct focal/17.1 mm

                  Inversul raportului de mai sus reprezintă mărirea imaginii.

9. Punctul focal principal se află la 15.7 mm anterior de vertexul cornean. Punctul focal secundar se află la 24.3 mm posterior de vertexul cornean.

Ochiul schematic modern include şi calculul asfericităţii suprafeţelor corneene cristaliniene. Aberaţia de sfericitate este compensată datorită formei asferice a corneei şi cristalinului. Fiecare dintre cele două structuri au o rază de curbură care creşte spre periferie. 

OCHIUL REDUS DONDERS

Ochiul redus Donders este un model simplificat în care cele patru suprafeţe dioptrice sunt reduse la una singură. 

1. Punctele principale sunt situate la 1.5mm posterior de cornee. Aceasta are o rază de 5.7mm.

2. Punctul nodal al ochiului se află la 7.2mm în spatele corneei.

3. Distanţa dintre punctul nodal şi retină este de 17.2mm. 
4. Refracţia totală este de 58D.
5. Înălţimea imaginii retiniene este egală cu produsul dintre distanţa punct nodal-retină şi unghiul subîntins de obiect (exprimat în radiani).
BIOLOGIA OCHIULUI CA SISTEM OPTIC
1. Emetropie şi ametropie. Refracţia oculară este determinată de corelaţia dintre patru parametrii fundamentali: lungimea axială, puterea dioptrică a corneei, puterea dioptrică a cristalinului şi adâncimea camerei anterioare. Din punct de vedere statistic, în cadrul unei populaţii, fiecare din aceşti parametrii are o distribuţie gaussiană. Ochiul emetrop este consecinţa unui echilibru determinat genetic între cei patru parametrii. Studiile pe familii au arătat o corelaţie părinte-copil în ceea ce priveşte puterea dioptrică a corneei şi lungimea axială a globului ocular. Factorii de mediu influenţează şi ei starea refractivă dar într-o măsură mult mai mică. Lipsa de corelaţie dintre cei patru parametrii poate produce apariţia unor vicii de refracţie numite ametropii de corelaţie. Ametropia componentă exprimă dezechilibrul doar al unui parametru din cei patru şi este mult mai rară. 

2. Distribuţia normală (gaussiană) a stării refractive a ochiului. Emetropia şi viciile de refracţie sunt puncte ale distribuţiei gaussiene. Vârful curbei se află la +1D şi atunci 75% dintr-o populaţie se află în intervalul 0D +1.9D. Există o simetrie în ceea ce priveşte proporţiile valorilor de –1D şi +3D. Miopii între 0D –4D se află în proporţie egală cu hipermetropii +2 +6D. Datele statistice referitoare la lungimea axială a globului ocular arată o medie de 24.2+-0.85mm. Puterea dioptrică a corneei este în medie 43.1+-1.62D şi puterea dioptrică a cristalinului 19.7+-1.62D. 

3. Variaţia lungimii axiale în funcţie de vârstă. Cel mai important parametru care influenţează refracţia oculară este lungimea axială a globului ocular. La naştere aceasta este de aproximativ 18mm şi la 3 ani ajunge la 23mm. Această creştere în primii trei ani corespunde unei variaţii de 15D. Apoi până la 14 ani ochiul mai creşte doar 1.5mm. Elongaţia axială are o viteză maximă doar în primul an de viaţă. Variaţia lungimii axiale este compensată de reducerea puterii dioptrice a cristalinului şi a corneei. Lungimea axială este determinantă mai ales în viciile de refracţie mai mari de +4D sau –6D. 

4. Variaţia stării refractive în funcţie de vârstă. La copii se observă prezenţa unei hipermetropii mici. Nou-născuţii au cca +2D şi sugarii au chiar un astigmatism invers regulii. La vârsta pubertăţii hipermetropia dispare şi de aceea nu se prescriu ochelari la copii care au sub 7ani şi o refracţie cicloplegică mai mică de +1.5D. În jurul vârstei de 7 ani are loc o diminuare a hipermetropiei şi la pubertate o inversare a tendinţei, spre miopie. La marea majoritate a persoanelor evoluţia spre miopie scade foarte mult după 18 ani.

DISCRIMINAREA VIZUALĂ

Acuitatea vizuală care este în mod obişnuit testată în cadrul consultului oftalmologic este doar o parte a întregului care exprimă discriminarea vizuală. Cele trei faţete ale discriminării vizuale sunt discriminarea luminoasă, discriminarea spaţială şi discriminarea temporală a stimulilor.

DISCRIMINAREA SPAŢIALĂ

Acuitatea vizuală reprezintă abilitatea de a distinge forme şi relaţii spaţiale. Principalele tipuri de discriminare spaţială sunt:

1. Acuitatea minimului vizibil (detecţia) corespunde suprafeţei minime perceptibile. Aceasta are o valoare de cca 4.30 micr2. Minimul vizibil este un cerc de difuziune cu diametrul de 1.4 mm care subîntinde un unghi de 30 de secunde de arc. Minimul vizibil nu este un punct ci o arie datorită mişcărilor de oscilaţie a ochiului şi a aberaţiilor sistemului optic. Acuitatea minimului vizibil măsoară cea mai mică cantitate de lumină (egală cu produsul dintre aria foveală a minimului vizibil şi iluminarea) care stimulează două celule con vecine (diametrul 2 micr). Cu cât obiectele luminoase sunt mai mari cu atât stimulează mai multe celule fotoreceptoare şi de aceea imaginile par mai mari.

2. Acuitatea minimului perceptibil testează cel mai mic obiect luminos perceput pe un fond întunecat sau strălucitor. Este suficient ca o linie neagră să subîntindă 0.5 sec de arc pentru a fi percepută. Pragul perceptibil dintre fond şi obiectul luminos este de 1% adică ochiul poate percepe diferenţe de strălucire de 1%.

3. Acuitatea minimului separabil. Minimul separabil este unghiul minim dintre două surse luminoase pentru ca acestea să fie percepute separat. Condiţia este ca două conuri stimulate să fie separate de unul nestimulat. Distanţa dintre conurile stimulate este de 3 microni (deoarece diametrul unui con este de 2 microni) ceea ce corespunde unui unghi de 36 secunde de arc sau 0.6 minute de arc. Fiecare minut de arc reprezintă o acuitate de 1.2. Ochiul uman are o acuitate maximă de 0.72 minute de arc. 

4. Acuitatea Vernier şi hiperacuitatea reprezintă capacitatea de a detecta o întrerupere de 3-5sec de arc într-o linie.

5. Acuitatea maximului legibil se testează cu ajutorul optotipului Snellen şi corespunde unghiului subîntins de cea mai mică literă de pe optotip. Fracţia Snellen are la numitor distanţa la care ar trebui citită litera şi la numărător distanţa efectivă la care este citită litera. Distanţa de testare este de 5m. Dacă pacientul distinge rândul în care detaliile subîntind 1 min atunci fracţia Snellen este de 5/5. Dacă pacientul vede de la 5m rândul pe care ar trebui să-l vadă de la 50m, atunci fracţia devine 5/50 sau 1/10. Testarea acuităţii vizuale cu ajutorul optotipurilor depinde de factori obiectivi şi subiectivi. Factorii obiectivi sunt legaţi de forma geometrică a testului (de exemplu cifrele 4 şi 7 se recunosc mai uşor), luminanţă (fondului, testului şi mediului), contrastul test-fond (să fie mai mare de 70%), culoarea testului (normal se folosesc teste alb negru), timpul de prezentare (timpul minim să fie mai mare de 0.1s) şi distanţa de prezentare. Alţi factori sunt reprezentaţi de viciile de refracţie, aberaţiile sistemului optic, acomodaţia, diametrul pupilar (diametrele mari induc aberaţii optice, cele mici, difracţie), topografia retiniană (acuitatea vizuală fotopică maximă se află la nivelul foveolei; acuitatea vizuală scotopică maximă este situată la 10 grade de foveolă), binocularitatea (acuitatea vizuală binoculară este mai bună decât cea monoculară), dominanţa corticală (dreptacii au o acuitate vizuală mai bună cu ochiul drept datorită proiecţiei a 2/3 din fibrele maculare la nivelul cortexului occipital stâng). Acuitatea vizuală variază în funcţie de vârstă (acuitatea vizuală la nou-născut este de 1/10, la 4½ ani  şi de 6/6 la 5-6ani; după 50 de ani scade cu 10% pe fiecare decadă de vârstă).

6. Discriminarea distanţei este capacitatea de a aprecia distanţa până la obiect. Aceasta se datorează faptului că cei doi ochi primesc imagini diferite ale aceluiaşi obiect fapt ce crează o disparitate interpretată ca adâncime, fundamenul vederii în spaţiu. Ea se poate cuantifica prin evaluarea unghiului subîntins de obiect şi poate atinge maxim 2 secunde de arc.

DISCRIMINAREA LUMINOASĂ
1. Sensibilitatea la strălucire este capacitatea de a detecta cel mai slab stimul luminos. Sunt suficienţi 5 fotoni pentru a crea senzaţia luminoasă.

2. Discriminarea strălucirii evidenţiează diferenţele dintre două surse separate (litera şi fondul), baza percepţiei formei obiectelor. Este suficientă o diferenţă de strălucire de numai 1% pentru a sesiza sursa.

3. Sensibilitatea de contrast este definită ca diferenţa dintre strălucirea literei şi cea a fondului. Ea este egală cu raportul dintre diferenţa strălucirii obiectului şi fondului şi suma strălucirilor obiectului şi fondului (O-F)/(O+F). Măsurarea sensibilităţii de contrast se face cu ajutorul unui sistem de unde sinusoidale care variază atât în contrast cât şi în frecvenţă spaţială. Optotipul Snellen nu poate fi folosit pentru determinarea sensibilităţii de contrast deoarece doar frecvenţa spaţială se modifică (rândul acuităţii vizuale de 6/6 are o frecvenţă spaţială de 3 cicli/grad). Diferenţa de strălucire dintre litere şi fond este constantă de 100%. Testarea sensibilităţii de contrast se face cu aparate care prezintă pacientului alternanţe de benzi luminoase şi întunecate numite unde sinusoidale. Distanţa dintre două benzi cuantifică frecvenţa spaţială care este din ce în ce mai mare atingând valori de 4cpg. Frecvenţa spaţială se referă la numărul de benzi pe unitate de unghi subîntins. În acelaşi timp putem să scădem iluminanţa fondului astfel încât să producem o diferenţă de strălucire din ce în ce mai mică pentru fiecare tip de frecvenţă spaţială. De-a lungul căii vizuale orice imagine este descompusă prin transformare Fourier într-o sumă de unde sinusoidale de frecvenţe spaţiale diferite, de contraste diferite, de faze diferite. Ajung în sistemul nervos central 6 tipuri de frecvenţe spaţiale cu 20 de orientări diferite. Fiecare dintre acestea este codificată şi transmisă pe căi nervoase separate. Dacă se înregistrează frecvenţele spaţiale care pot fi percepute la cel mai mic contrast între fond şi test atunci obţinem o funcţie a modulaţiei de transfer pentru o anumită orientare a undelor sinusoidale. Cel mai mic contrast corespunde pragului de contrast şi inversul acestei valori este de fapt sensibilitatea de contrast. Dacă reprezentăm grafic funcţia modulaţiei de transfer (MTF) ca fiind sensibilitatea de contrast funcţie de frecvenţa spaţială atunci notăm pe ordonată sensibilitatea de contrast şi pe abscisă frecvenţa spaţială. Curba obţinută are formă de clopot cu maximul sensibilităţii de contrast în dreptul frecvenţei spaţiale de 4-5cpg.  Dacă schimbăm direcţia undelor sinusoidale se obţine o altă funcţie. Un sistem optic ideal are funcţia MTF sub forma unei drepte orizontale deoarece sensibilitatea de contrast este constantă indiferent de frecvenţa spaţială. Ochiul produce o asemenea funcţie MTF liniară dar calea optică o alterează neliniar. Sensibilitatea de contrast poate fi primul parametru care scade în afecţiuni cum ar fi: edemul cornean epitelial, keratoconul, cataracta subcapsulară posterioară, retinopatia diabetică, degenerescenţa maculară senilă şi nevrita optică.

DISCRIMINAREA CULORILOR

Orice culoare poate fi caracterizată prin lungimea de undă, saturaţie (cât alb conţine) şi strălucire (câtă energie conţine). Discriminarea este maximă între 490nm şi 580nm, interval în care orice diferenţă de 1nm poate fi observată. Ochiul uman poate distinde cca 128 de nuanţe (lungimi de undă).

ACOMODAŢIA ŞI CONVERGENŢA

Acomodaţia este mecanismul fiziologic prin care ochiul îşi ajustează puterea dioptrică. La ochiul neacomodat corneea contribuie cu 70% şi cristalinul cu 30% din cele 64D ale puterii refractive totale. Prin acomodaţie cristalinul suplimentează puterea dioptrică cu o valoare dependentă de vârstă, mecanism absolut necesar vederii obiectelor apropiate. 
MECANISMELE ACOMODAŢIEI 

Reflexele de acomodaţie, convergenţă şi mioză sunt sinchinetice adică au loc simultan datorită atât a conexiunilor corticale şi subcorticale cât şi a căii parasimpatice comune din nervul oculomotor. Stimulul acomodativ este variaţia de vergenţă a luminii care produce aberaţia cromatică şi efectul Stiles-Crawford la nivelul retinei. La frecvenţe spaţiale foarte mici de 1cpg diversele lungimi de undă focalizează în faţa retinei şi au un efect diferit asupra conurilor foveale L, M şi S care sunt sensibile la diferenţe de contrast. Imaginile obiectelor mai apropiate de punctum remotum apar pe retină sub forma unor cercuri de difuziune. Impulsurile nervoase pornesc de la maculă prin nervul optic, chiasma optică, tractul optic şi radiaţiile optice spre câmpul cortical 17. De aici fibrele eferente ajung la nucleul accesor al oculomotorului (Edinger-Westphal) din mezencefal unde se află primul neuron al căii eferente parasimpatice. Axonii acestuia străbat nervul oculomotor şi rădăcina motorie a ganglionului ciliar şi fac sinapsă în ganglionul ciliar (unde se află deutoneuronul căii). Axonii deutoneuronului căii ajung prin nervii ciliari scurţi la globul ocular şi inervează partea circulară a muşchiului ciliar (muşchiul Rouget-Muller). Aceasta are ca efect relaxarea zonulei lui Zinn şi a întregului cristalin ale cărui suprafeţe devin astfel mai bombate. Conexiunile câmpului cortical 17 cu câmpul motor vizual 19 şi cu câmpul frontal (câmpul motor ocular) reprezintă suportul pentru reflexul de convergenţă, care este un reflex sinchinetic cu acomodaţia. Din câmpul frontal pornesc fibre spre subnucleul pentru muşchiul drept medial din nucleul oculomotorului. Stimulii determină contracţia muşchilor drepţi mediali şi deci convergenţa. Un alt reflex sinchinetic acomodaţiei este mioza care diminuează aberaţiile optice şi cresc profunzimea câmpului rezultând o creştere a calităţii imaginii. Braţul eferent al acestui reflex este identic cu cel al acomodaţiei numai că axonii neuronilor ganglionului ciliar ajung în muşchiul circular al irisului. 

1. Modificările cristalinului în acomodaţie. 

a. Modificarea razelor de curbură. În acomodaţie are loc o scădere accentuată a razei anterioare de la 10 mm la 5.3 mm rezultând o bombare anterioară de formă asferică (raza de curbură creşte spre periferie). Raza suprafeţei posterioare a cristalinului variază doar cu 0.5 mm şi de aceea nu are un rol important în acomodaţie. Bombarea anterioară a cristalinului produce o creştere a puterii dioptrice cristaliniene de la 17 D la 33 D adică încă 14-16D peste puterea refractivă a ochiului neacomodat.

b. Modificarea indicelui de refracţie. Cristalinul are o structură „în foi de ceapă” cu o densitate progresivă dinspre periferie spre centru. Indicele de refacţie variază de la 1.386 în periferie la 1.406 în centru. În acomodaţie are loc o schimbare a geometriei lamelor cristaliniene care au ca efect o creştere a indicelui de refracţie în zona centrală. 

c. Modificarea capsulei cristalinului apare mai ales în capsula anterioară care bombează uşor în procesul de acomodaţie.

2. Parametrii optici ai acomodaţiei

a. Punctul remotum este punctul cel mai îndepărtat de ochi văzut clar fără acomodaţie. La ochiul emetrop este situat la o distanţă mai mare de 5m.

b. Punctul proxim reprezintă cel mai apropiat punct în care imaginea este încă văzută clar. El corespunde unei acomodaţii maxime.

                 c.Parcursul acomodaţiei este distanţa dintre punctul proxim şi punctul  

                 remotum.

 d.Amplitudinea acomodaţiei este diferenţa dintre puterea refractivă a ochiului când priveşte în punctul remotum şi puterea refractivă în punctul proxim. Amplitudinea acomodaţiei scade cu vârsta şi valorile acesteia pentru emetropi pot fi citite în tabelul Donders.

        Vârsta       Amplitudinea acomodativă(D)      Parcursul acomodaţiei(cm)

           10                  14                                              7 

           15                  12                                              8.3

           20                  10                                              10

           25                  8.5                                             11.7

           30                  7                                                14.2

           35                  5.5                                             18.2

           40                  4.5                                             22.2

           45                  3.5                                             28.5

           50                  2.5                                             40.0

           55                  1.75                                           57

                       60                  1.00                                           100

  65                  0.50                                           200

  70                  0.25                                           400

  75                  0.0

CONVERGENŢA

Convergenţa este o mişcare sincronă a globilor oculari spre nazal. Întreaga mişcare dinspre lateral spre nazal poate fi descompusă în mai tipuri de convergenţă amorsată de stimuli diferiţi. Convergenţa tonică acţionează în poziţia de repaus şi este datorată tonusului muşchilor oculari care astfel menţin paralelismul globilor oculari. Convergenţa acomodativă este produsă de stimulul pentru acomodaţie. Convergenţa fuzională este indusă de un stimul fuzional şi menţine vederea binoculară unică. Convergenţa proximală are loc atunci când se priveşte un obiect apropiat. Convergenţa relativă exprimă gradul de convergenţă la o anumită valoare a acomodaţiei, necesară pentru a menţine vederea binoculară. Convergenţa se măsoară în unghiuri metrice (un unghi metric este convergenţa necesară pentru a fixa un obiect la 1m după ce a privit un obiect la distanţă).

1. Raportul convergenţă acomodativă-convergenţă. Raportul CA/A cuantifică

convergenţa acomodativă corelată cu fiecare 1D de acomodaţie. Acest raport se măsoară în dioptrii prismatice, este constant şi are valoare normală de 2-4:1.

2. Măsurarea acomodaţiei. Unitatea de măsură a acomodaţiei este dioptria şi corespunde inversului distanţei până în punctul de fixare (distanţă de fixare).

a.Măsurarea punctului proxim se face cu rigla acomodativă. Pe aceasta este montat un card pentru citit care glisează. Când cel mai mic rând de pe card este văzut neclar atunci se notează distanţa. Se evaluează de trei ori pentru a încerca diagnosticarea unei astenopii acomodative. La emetropii la care punctum remotum este la infinit (>5m) inversul distanţei punctului proxim este chiar amplitudinea acomodativă exprimată în dioptrii. După calculare datele se compară cu tabelul Donders.

b.Măsurarea amplitudinii acomodative cu rigla acomodativă prin metoda Prentice. Se utilizează rigla şi se pune în faţa ochiului o lentilă de +3D care mută punctul remotum şi punctul proxim mai aproape de ochi. În acest caz putem citi chiar de pe riglă distanţele punctelor proxim şi remotum. Parcursul acomodaţiei este diferenţa între distanţa punctului remotum şi cea a punctului proxim. Amplitudinea acomodativă este:

                                                AA=1/dPR-1/dPP
Amplitudinea acomodativă binoculară este mai mare cu 0.5-1D decât cea monoculară. În cazul testării binoculare la cei cu insuficienţă de convergenţă putem obţine erori datorită întreruperii mecanismului de fuziune.

c.Calcularea amplitudinii acomodative prin metoda sferelor. Se utilizează un card pentru aproape la 40cm de ochi. Se adaugă lentile cu minus şi apoi cu plus până când scrisul devine neclar. Adunând valorile absolute ale lentilelor obţinem amplitudinea acomodativă.
d.Calcularea amplitudinii acomodative după cicloplegie. Se recurge la această metodă deoarece tonusul acomodativ este influenţat nu numai de vârstă ci şi de oboseală şi aparate optice (autorefractometrele pot induce un spasm acomodativ ceea ce are ca rezultat o supraevaluare a numărului de dioptrii spre miopie). Pentru eliminarea influenţei acomodaţiei se pot folosi următorii agenţi cicloplegici:
● ciclopentolat (debut la 20-45min, durată de acţiune 12-24h)

● atropina (debut la 6-24h, durată de acţiune 10-14 zile)
● scopolamina (debut la 30min-1oră, durata de acţiune 3-4 zile)

● tropicamida (debut la 20-30min, durata de acţiune 4-10h).

 Iniţial se măsoară refracţia fără agenţi cicloplegici (refracţia dinamică) şi apoi după cicloplegie (refracţia statică). Ciclopentolatul (ciclogyl) este utilizat la concentraţii de 0.5% pentru copii mai mici de un an şi de 1% după această vârstă. Schema de administrare presupune instilarea a trei picături  (la intervale de 5 şi de 15 minute). Efectul se poate evidenţia retinoscopic prin aprecierea diferenţei de dioptrii distanţă aproape. Atropina este utilizată la copii mai mici de 4 ani cu pigmentare iriană intensă şi hipertropii mari. Concentraţia utilizată este de 0.5% pentru sugarii mai mici de 3 luni şi de 1% peste această vârstă. Atropina se instilează o picătură de 3 ori pe zi timp de 3 zile. La instilare este obligatorie presiunea pe punctele lacrimale pentru a diminua absorbţia sistemică. Semnele de toxicitate cicloplegică sunt senzaţia de uscăciune, febră, rash, febră, agitaţie sau delir.

3.Măsurarea convergenţei şi a raportului convergenţă acomodativă-convergenţă.
a.Măsurarea convergenţei se face prin măsurarea punctului proxim de convergenţă prin folosirea riglei acomodative şi o ţintă de fixare. Aceasta este apropiată de ochi până pacientul vede ţinta neclar sau dublu. În mod normal această distanţă este de cca 6cm.

                                 b.Măsurarea raportului convergenţă acomodativă-convergenţă se  

                                 poate realiza prin trei metode.

- Metoda gradientului. Se face testul cu prisme pentru o anumită valoare dioptrică prismatică până ce ochiul rămâne nemişcat. Se testează la apropiere cu şi fără o lentilă de +3D. Se testează la distanţă cu sau fără o lentilă de –3D.
Raportul CA/A=(DP cu acomodaţie-DP fără acomodaţie)/AA

DP dioptrii prismatice

AA amplitudinea acomodativă
- Metoda heteroforiei. Se efectuează testul cu prisme la apropiere şi la distanţă. Este evaluată distanţa interpupilară şi se aplică următoarea formulă:

         Raportul CA/A=DIP(cm)+(DP aproape-DP distanţă)/AA

- Metoda grafică. Se evaluează unghiurile de deviaţie la distanţă şi la aproape cu ajutorul sinoptoforului. Se adaugă lentile negative până la –4D şi se testează pe acelaşi rând la optotip. Se desenează un grafic în care se notează pe abscisă numărul de dioptrii şi pe ordonată convergenţa în dioptrii prismatice.

TULBURĂRILE FIZIOLOGICE DE ACOMODAŢIE. PRESBIOPIA 

Presbiopia este un viciu de refracţie, o tulburare fiziologică a acomodaţiei care apare în jurul vârstei de 45 de ani şi se manifestă prin diminuarea progresivă a amplitudinii acomodative. 

1.Simptome. Presbiopia se manifestă prin vedere neclară la distanţa de 33 cm, accentuată de o iluminare slabă care este asociată cu astenopie la lectură, cefalee, hiperlăcrimare şi hiperemie conjunctivală. 

2.Mecanism. Presbiopia este rezultatul unui proces de îmbătrânire normală a cristalinului care îşi pierde lent elasticitatea şi astfel amplitudinea acomodativă diminuează până la 0 dioptrii în jurul vârstei de 75 de ani. Scleroza cristalinului se manifestă prin reducerea elasticităţii capsulei cristalinului şi a plasticităţii nucleului cristalinian la care contribuie în mică măsură scleroza corpului ciliar. 

3.Optica presbiopiei. Din tabelul Donders observăm că la vârsta de 50 de ani amplitudinea acomodativă este de 2.5D şi deci pentru a vedea clar pacientul trebuie trebuie să îndepărteze cardul de testare la 40cm. Dacă acesta doreşte să citească la 33cm el are nevoie de o amplitudine acomodativă de 100/33 adică de 3D. Putem deci să-i prescriem o lentilă cu plus egală cu diferenţa dintre cele două valori (3D-2.5D) adică +0.5D. Dacă doreşte să citească la 25cm are un necesar de 4D şi trebuie prescrisă o lentilă de +1D. 

4.Corecţia optică. În presbiopie prescrierea ochelarilor se face în funcţie de distanţa la care citeşte şi la care lucrează pacientul. Se prescriu lentilele cu plus cu valorile cele mai mici care clarifică cel mai mic scris de pe cardul de citit. Pentru prescrierea ochelarilor bifocali sau multifocali se poate parcurge următorul algoritm:  

a.calculaţi necesarul de dioptrii la distanţă în funcţie de viciul de refracţie preexistent;

b.evaluaţi amplitudinea acomodativă şi reţineţi jumătate din valoarea ei ca rezervă (rezerva acomodativă);

c.calculează necesarul teoretic de dioptrii în funcţie de distanţa de lucru (de exemplu la 33cm 3D);

d.efectuează diferenţa între necesarul de dioptrii la distanţa de lucru şi rezerva acomodativă (jumătate din amplitudinea acomodativă);

e.adăugarea lentilelor cu plus. După ce efectuăm diferenţa de mai sus, valoarea rezultată este punctul de plecare peste care adăugăm progresiv lentile cu plus până  pacientul vede clar rândul cel mai mic de pe card la distanţa de lucru aleasă. Este foarte important ca această distanţă să rămână constantă şi să se verifice parcursul acomodaţiei prin apropierea cardului şi îndepărtarea cardului până vede neclar. Dacă parcursul acomodaţiei este mic se ajustează lentilele până ce pacientul vede clar aproape într-un interval acceptabil. 

Ochelarii bifocali prezintă schimbări bruşte ale puterii refractive şi înălţimea segmentului inferior este calculată în funcţie de ocupaţie. Cei care folosesc ochelarii mai mult la citit au nevoie de un segment inferior mai mare. Pentru a compensa anumite heteroforii preexistente segmentele inferioare se pot descentra. Lentilele progresive sunt mult mai avantajoase la acei presbiopi care nu pot folosi ochelarii bifocali datorită saltului care apare la privirea în jos. Curbura suprafeţei unei lentile progresive creşte spre inferior. Această lentilă are patru zone optice: zona sferică pentru distanţă, zona sferică pentru citit, zona de tranziţie şi zona periferică. Lentilele cilindrice se aplică pe suprafaţa posterioară. 

e.Corecţia chirurgicală. Noile tendinţe din chirurgia refractivă caută găsirea unor soluţii pentru corectarea presbiopiei. Cu ajutorul laserului cu excimeri se poate realiza o ablaţie concentrică a corneei astfel încât pentru un anumit diametru pupilar să se obţină o putere refractivă diferită de cea iniţială. În cazul în care pacientul priveşte la 33cm se produce reflexul de mioză şi pentru acel diametru curbura corneei trebuie să fie calculată astfel încât să permită vederea clară la acea distanţă. Când pacientul priveşte la distanţă, diametrul pupilar creşte la o nouă valoare căruia îi corespunde o altă curbură corneană. Datorită variaţiilor individuale a diametrului pupilar departe-aproape este foarte greu de găsit un algoritm de calcul al tratamentului cu laser şi de aceea rezultatele au un grad de imprecizie ridicat. 

O altă direcţie de cerecetare în tratamentul presbiopiei este keratoplastia conductivă. Studiile clinice FDA faza a IIIa încearcă să argumenteze această tehnică care până acum a fost folosită doar în tratamentul hipermetropiei. Keratoplastia conductivă este mai puţin invazivă decât tratamentele laser şi constă în plasarea unor puncte de tratament pe cornee cu ajutorul unei sonde care emite unde radio. Ele au efectul de a aplatiza zone mici din corneea periferică. Se poate induce la nivelul corneei o multifocalitate în trepte. Deoarece această tehnică este reversibilă o altă abordare ar fi inducerea unei miopii pe ochiul nondominant după ce se testează dacă suportă anizometropia. 

Implantele intraoculare folosite în operaţiile de cataractă au un singur focar şi nu pot simula acomodaţia. Pentru ca pacientul să vadă clar la distanţă şi la aproape este nevoie de implante multifocale cu 2-3 zone optice concentrice. Atunci când privesc aproape se produce o mioză reflexă şi aria pupilară se reduce deasupra zonei optice cu puterea dioptrică cea mai mare. Diametrul pupilar este foarte variabil şi de aceea nu se obţin întotdeauna rezultate satisfăcătoare. Cu toate că implantele multifocale au o adâncime a focusului superioară celor unifocale, sensibilitatea de contrast este mai mică şi deci calitatea imaginilor este diminuată. Orice descentrare postoperatorie a implantului poate duce la scăderea dramatică a acuităţii vizuale. 

TULBURĂRILE PATOLOGICE ALE ACOMODAŢIEI ŞI CONVERGENŢEI

1. Insuficienţa acomodativă este o inabilitate constantă de a produce necesarul de acomodaţie corespunzător pentru vârsta şi starea refractivă a pacientului. Acest fenomen apare încă de la începutul efortului acomodativ spre deosebire de astenopia acomodativă care este progresivă.

a. etiologie: medicamente parasimpaticolitice, antihipertensive, tranchilizante, contraceptive, viroze, febră, traume, carenţe vitaminice; dacă afecţiunea este monoculară ea poate fi produsă de ciclite, glaucom sau traume oculare.

b. tabloul clinic este caracterizat prin vedere neclară la citit, vedere normală la distanţă şi oboseală oculară. La fixaţia aproape se observă o exoforie şi dacă încearcă să acomodeze poate apărea esoforia.

c. tratament. Este important să se elimine cauza şi să prescriem temporar sau permanent cea mai mică lentilă cu plus. Dacă la insuficienţa acomodativă se asociază o insuficienţă de convergenţă atunci pot fi indicate exerciţii ortoptice. Uneori sunt necesare şi miotice pentru a stimula acomodaţia.

2. Astenopia acomodativă este determinată de ineficienţa menţinerii unui efort acomodativ constant corespunzător vârstei şi stării refractive.  

a. etiologie: slăbire generală, oboseală, vicii de refracţie necorectate, distanţă de lucru mică, computer, medicamente;

b. tabloul clinic. Vederea la citit devine neclară după un timp şi vederea la distanţă este normală. Parcursul acomodativ se modifică pe măsură ce oboseşte la testare. Pacientul prezintă o esoforie la fixarea aproape şi poate avea insuficienţă de convergenţă care determină perturbări ale vederii binoculare. 

c. tratamentul se bazează pe odihnă, vitamine, corectarea viciilor de refracţie, prescrierea de lentile cu plus temporar şi exerciţii ortoptice la cei cu insuficienţă de convergenţă. 

3. Inerţia acomodativă reprezintă inabilitatea de a adapta acomodaţia la schimbarea distanţei de fixare. De exemplu dacă pacientul citeşte şi apoi priveşte brusc la distanţă el va vedea neclar.

a.etiologie: anizometropii, oboseală generală, pupilă Adie;

b.tabloul clinic. Pacientul are în general peste 30 de ani şi iniţial vedere este neclară la aproape; apoi vederea se clarifică şi devine neclară dacă priveşte brusc la distanţă. Acest fenomen este intermitent  şi parcursul acomodaţiei nu este afectat.

c.tratamentul presupune odihnă şi vitamine. Dacă este asociată cu insuficienţa de convergenţă atunci sunt necesare exerciţii ortoptice. 

4. Paralizia acomodativă apare datorită paraliziei muşchiului ciliar. 

a.etiologie: congenitală (paralizia de nerv III, agenezia muşchiului ciliar), traumatică (traumatism ocular cu midriază, traumatism cranio-cerebral), medicamentoasă (anticolinergice-fenergan, antipakinsoniene, antispastice; cicloplegice-atropină, homatropină, scopolamină), toxică (difterică, botulinică, tetanică, ciuperci, sulfură de carbon), infecţioasă (meningite TBC, poliomielită, sifilis, encefalite), tumorală (anevrisme, tumoare pineală), diabet (datorită microangiopatiei vasa nervorum nervului III).

b.tabloul clinic. Emetropii au vedere neclară la citit, miopii au o simptomatologie atenuată şi hipermetropul vede neclar aproape şi la distanţă. Uneori simptomatologia este asociată cu paralizia convergenţei. Dacă afecţiunea este monoculară şi însoţită de midriază reprezintă de fapt o paralizie a nervului III. 

c.tratamentul principal este etiologic. Se prescriu şi ochelari cu lentile de +4D şi prisme cu baza nazal pentru a putea vedea aproape. Dacă paralizia este parţială se pot prescrie miotice (pilocarpină 1-2%) şi vitamine B.

 5.Spasmul acomodativ este produs de o contracţie a muşchiului ciliar având ca rezultat o  acomodaţie continuă atât pentru aproape cât şi la distanţă.

a.tablou clinic. Vederea la distanţă este fluctuantă, neclară şi la citit se produce o senzaţie de jenă oculară, oboseală şi cefalee. Acestă afecţiune apare mai ales la adolescenţi care au avut perioade intense de lucru la distanţă de fixare mică sau la aparate optice care induc spasm acomodativ (ex. microscoape). Autorefractometria fără cicloplegie produce spasm acomodativ care se manifestă  prin înregistrarea unei pseudomiopii. Spasmul acomodativ este însoţit de mioză şi de exces de convergenţă. Punctul proxim este mai aproape decât normal şi amplitudinea acomodaţiei este normală.

b.Etiologie: vicii de refracţie necorectate, stress, nevroză funcţională, oboseală, citit în condiţii de iluminare slabe, medicamente (pilocarpină, mintacol, ezerină, acetilcolină), intoxicaţii medicamentoase (morfină, digitală);

c.Diagnosticul diferenţial se face cu hipermetropia necorectată, iridociclite, pseudomiopii (induse de diabet, sulfamide, acetilcolinesteraze);

d.Tratament. Este importantă corectarea viciilor de refracţie, restabilirea condiţiilor de iluminare, odihnă, evitarea stresului. Dacă prezintă esoforie la aproape se adaugă +2.50D în segmentul inferior al unor ochelari bifocali. Foarte rar se prescriu cicloplegice pentru întreruperea spasmului. Dacă se depistează cauza se face un tratament etiologic.

6.Insuficienţa de convergenţă reprezintă un dezechilibru în menţinerea convergenţei binoculare. Semnul cel mai important este inabilitatea de a susţine fuziunea la vederea aproape datorită diminuării puterii de convergenţă fuzională. 

 a.Tabloul clinic. Pacientul vede în ceaţă la modificarea focusului de la distanţă aproape şi prezintă jenă oculară, cefalee, somnolenţă, diplopie intermitentă şi vedere neclară la citit mai ales atunci când amplitudinea acomodativă este scăzută. Insuficenţa de convergenţă este însoţită de exoforie mai accentuată la  aproape. Punctul proxim de convergenţă este mai îndepărtat decât normal. Amplitudinea acomodativă binoculară este redusă, dar cea monoculară este normală. La testarea funcţiei binoculare se constată o diminuare a parcursului fuziunii binoculare.

b.Etiologie

- Insuficienţa de convergenţă primară implică factori predispozanţi cum ar fi distanţa interpupilară scăzută, profesii în care se foloseşte mult vederea monoculară. Factorii precipitanţi sunt vârsta, sarcina, parasimpatoliticele sau astenopia.

- Insuficienţa de convergenţă secundară este produsă de heteroforii, insuficienţă acomodativă, miopii, hipermetropie mare, anizometropii mari, lentile descentrate, chirurgia strabismului, encefalită, pupila tonică Adie, uveită, traumă oculară.

c.Diagnosticul diferenţial se face cu vicii de refracţie              necorectate, insuficienţa acomodativă (la aceşti pacienţi chiar dacă punem o prismă cu baza nazal la citit ei nu văd mai clar spre deosebire de cei cu insuficienţă de convergenţă). 

d.Evaluarea clinică necesită iniţial refracţia fără cicloplegie, după care se notează punctul proxim de convergenţă (normal este de 6cm). Se detectează orice heteroforie prin teste de acoperire după care se măsoară cu aripa Maddox. Se testează puterea de convergenţă fuzională cu ajutorul unor prisme progresive cu baza temporal care la o anumită valoare vor determina apariţia diplopiei. Cu cât valoarea acestora este mai mică cu atât diagnosticul este mai concludent. Dacă se testează cu o prismă de 4DP cu baza nazal vederea aproape devine mai clară.

e.Tratamentul insuficienţei de convergenţă presupune iluminare bună şi relaxarea după perioadele de lucru aproape. De asemenea este importantă corectarea viciilor de refracţie descoperite. Miopia poate fi corectată total sau uşor supracorectată (pentru a forţa puţin reflexul acomodaţie-convergenţă) şi hipermetropia să fie uşor subcorectată. Pacienţii în vârstă nu pot face tratament ortoptic şi de aceea ochelarii de citit trebuie să conţină prisme cu baza nazal. Tratamentul ortoptic se indică pentru îmbunătăţirea convergenţei binoculare şi diminuarea diplopiei patologice Astfel se prescriu exerciţii de apropiere a unei ţinte (creion) de punctul proxim de convergenţă până când pacientul vede dublu. Pacientul trebuie să se concentreze să vadă o singură imagine a vârfului creionului şi să încerce din ce în ce mai aproape. Sunt necesare cca 15 exerciţii de 5 ori pe zi. După o perioadă se fac aceleaşi exerciţii dar adăugând o prismă de 6D cu baza temporal. La cei la care tratamentul ortoptic nu dă rezultate se prescrie o prismă cu baza nazal care are valoarea egală cu jumătate din unghiul deviaţiei la aproape. 

7.Paralizia convergenţei este sinonimă cu absenţa convergenţei, fenomen întâlnit în urma traumatismelor cranio-cerebrale, encefalitei, accidente vasculare mezencefalice, sleroza multiplă, difterie.

a. Tabloul clinic este dominat de diplopia binoculară încrucişată doar pentru aproape, exotropie pentru aproape şi acomodaţia normală. Practic punctul proxim de convergenţă este absent şi vederea binoculară este grav afectată.

b. Tratamentul este în principal etiologic şi rămâne în sfera neurologiei şi neurochirurgiei. Tratamentul ortoptic de bază este ocluzia. Este dificil să determinăm valoarea unor prisme cu baza nazal fiindcă diplopia variază în funcţie de distanţă. Acest fapt alterează de asemenea şi rezultatul unei eventuale operaţii asupra muşchilor extrinseci ai globului ocular. 

7. Spasmul de convergenţă este asociat de cele mai multe ori cu spasmul  

acomodativ.                                                                                                                                     

VICIILE DE REFRACŢIE

ASPECTE GENERALE

Ochiul este un sistem optic adaptativ cu o putere de refracţie de cca 64D. 75% din această valoare este refracţia de la nivelul interfeţei aer-cornee (48D) şi restul este cea produsă de cristalin. Acesta poate suplimenta puterea refractivă a ochiului printr-un mecanism numit acomodaţie care permite vederea clară a obiectelor apropiate. Refracţia oculară este rezultatul unui echilibru între patru variabile refractive fundamentale: lungimea axială a globului ocular, puterea dioptrică a corneei, puterea dioptrică a cristalinului şi adâncimea camerei anterioare. Analizele statistice descriptive efectuate pe diverse populaţii au arătat distribuţia gaussiană „ în clopot” a fiecăruia dintre aceşti parametrii. Corelaţia acestora este determinată poligenic, factorii de mediu fiind secundari. 

EMETROPIA. AMETROPIA                     

1. Definiţii. Emetropia reprezintă o stare refractivă a ochiului în care cele patru variabile refractive fundamentale (lungimea axială a globului ocular, puterea dioptrică a corneei, puterea dioptrică a cristalinului şi adâncimea camerei anterioare) se află într-un echilibru în care razele luminoase venite de la o distanţă mai mare de 6m (infinitul oftalmologic) focalizează pe retină într-un punct numit punct focal secundar. Ametropia este o stare refractivă a ochiului în care corelaţia dintre variabilele refractive este modificată în sensul că razele luminoase venite de la o distanţă mai mare de 6m nu mai focalizează pe retină ci înainte sau în spatele ei. Ametropia este un termen sinonim viciilor de refracţie care îmbracă forme variate cum ar fi hipermetropia, miopia şi astigmatismul. 2.Date statistice. Analiza statistică descriptivă arată o distribuţie gaussiană “în clopot” a emetropiei, hipermetropiei şi miopiei. Braţul din dreapta al curbei înregistrează valorile hipermetropiei şi cel din stânga pe cele ale miopiei. Paradoxal, vârful curbei care arată procentul maxim nu se află la 0D ci la +1D. În consecinţă 75% dintr-o populaţie se află în intervalul 0-+1.9D. Există totuşi o simetrie în ceea ce priveşte proporţiile în cazul valorilor de –1D şi +3D. Miopii situaţi în intervalul 0- -4D se află în proporţii egale cu hipermetropii între +2 şi +6D. În concluzie cca 95% din ametropii se află în intervalul –4D- +6D şi ele reprezintă variaţii ale emetropiei şi nu stări patologice. Distribuţia gaussiană se aplică şi celorlalte trei variabile refractive. Datele statistice arată o lungime axială de 24.5+/-0.85mm, puterea dioptrică a corneei 43.1+/-1.62D şi puterea refractivă a cristalinului 19.7+/-1.62mm.

2.Clasificarea ametropiilor. În ametropii echilibrul dintre variabilele refractive este reaşezat la o nouă valoare. Dacă toate variabilele au suferit modificări atunci ametropia rezultantă este ametropie de corelaţie. În cazul în care numai unul din parametrii este modificat apare o ametropie componentă. De exemplu, lungimea axială este parametrul cel mai frecvent modificat în cadrul acestui tip de ametropie. În ametropiile sferice focarul secundar este punctiform spre deosebire de ametropiile asferice în care focarul este nepunctiform.

 3.Ereditatea joacă un rol important în apariţia ametropiilor fapt confirmat şi pe studiile genetice efectuate atât pe gemeni uniovulari cât şi pe familii. Acestea au evidenţiat transmiterea genetică a corelaţiei dintre puterea refractivă a corneei şi lungimea axială a globului ocular. Ametropiile mici sunt transmise poligenic spre deosebire de cele mai care se transmit monogenic şi sunt autozomal dominante.

4.Evoluţia stării refractive. Cea mai importantă variabilă care influenţează refracţia oculară este lungimea axială a globului ocular. La naştere aceasta este de cca 18mm şi determină o hipermetropie fiziologică. Ochiul creşte accelerat până la 3 ani când lungimea axială atinge 23 mm. Această modificare produce de fapt o diminuare a hipermetropiei fiziologice cu 15D. În faza juvenilă de creştere lentă, între vârsta de 3 ani şi 14 ani, lungimea axială creşte cu 0.1mm pe an astfel încât în jurul vârstei de 7 ani hipermetropia fiziologică diminuează foarte mult. După această vârstă tendinţa se inversează spre miopie. Din aceste motive în practică nu se prescriu ochelari copiilor mai mici de 7 ani care au o hipermetropie mai mică de +1.5D şi neasociată cu strabism. 

AMETROPIILE SFERICE            

HIPERMETROPIA

1. Definiţie. Hipermetropia este o ametropie sferică în care razele luminoase venite de la mai mult de 6m (infinitul oftalmologic) focalizează într-un punct focal secundar situat în spatele retinei. 

2. Optica hipermetropiei. În hipermetropia axială ochiul are o lungime axială prea mică sau retina este prea în faţă astfel încât razele paralele venite de la mai mult de 6m focalizează în spatele retinei. Razele emergente formează pe retină o imagine nepunctiformă, un cerc de difuziune. Dacă razele incidente vin de la un obiect situat mai aproape de 6 m de ochi, punctul focal secundar se translează spre dreapta, îndepărtându-se de retină. În consecinţă hipermetropul vede neclar atât la distanţă cât şi la aproape. Cu cât razele obiect sunt mai divergente cu atât razele imagine sunt mai convergente şi imaginea se deplasează spre dreapta. Cum poate un ochi hipermetrop să focalizeze imaginea pe retină? Este absolut necesar ca razele obiect care ajung pe suprafaţa refractivă să fie convergente şi nu divergente. Dacă prelungim aceste raze obiect (sau razele incidente) ele se vor intersecta într-un punct focal şi putem spune că acolo se află un obiect virtual care a emis acele raze. Dacă obiectul virtual se află într-un  anumit punct în spatele retinei atunci razele vor focaliza pe retină. Acel punct este punctul remotum situat la hipermetropi întotdeauna în spatele retinei. De exemplu un ochi hipermetrop de +3D are un punct remotum situat la 1/3=0.33 m în spatele corneei (aceasta este distanţa între cornee şi punctul remotum). Vergenţa îmaginii este egală cu suma dintre vergenţele obiectului  şi vergenţa sistemului optic (+3D+58D=61D). Focarul secundar sau focarul imaginea al acestui ochi este inversul puterii sale dioptrice multiplicată cu indicele de refracţie (1.336/61D), adică la distanţa focală de 21.90mm de suprafaţa refractivă. Distanţa de la punctul nodal (situat la 5.7 mm posterior de cornee) la retină este de 21.90-5.7=16.2mm. Cum calculăm înălţimea imaginii la un ochi hipermetrop? Dacă avem un obiect virtual de 33 mm situat în punctul remotum adică la 333 mm de cornee atunci el subîntinde un unghi cu vârful pe cornee egal cu raportul înălţimea obiect/(distanţa cornee-punct remotum) adică 33/333=0.1 radiani. Punctul nodal al ochiului este situat la 333-5.7=328.3mm de cornee. Unghiul subîntins de obiectul virtual are vârful în punctul nodal al ochiului şi este de 33/328.3 adică 0.100 radiani. Cunoscând că distanţa dintre punctul nodal şi retină este de 16.2 mm o putem multiplica cu valoarea unghiului subîntins de obiect şi obţinem înălţimea imaginii 16.2 mm*0.100rad=1.62 mm. 

             Vob+Vochi=Vi
             Vob vergenţa obiect

             Vochi vergenţa ochiului

             Vi vergenţa imagine

             Vi=58D+3D=61D

              Fi= n’/Vi=1.336/61=0.02190=21.90 mm

              Fi distanţa focală imagine

              D=21.90-5.7=16.2 mm

              D=distanţa dintre imaginea de pe retină şi punctul nodal

               Α=Ho/(fo-5.7)

               A=33/328.3=0.100 rad

               A unghiul subîntins de obiect în punctul nodal este acelaşi cu cel  

               subîntins de imagine

               Ho înălţimea obiectului

               Hi A*d

               Hi 0.100*16.2=1.62 mm

               Hi  înălţimea imaginii

Concluzii:

                          ● Punctul remotum al ochiului hipermetrop se află în spatele retinei.

                          ● Punctul proxim este mai îndepărtat de ochi decât normal.

          ● Amplitudinea acomodativă este normală şi în concordanţă cu vârsta              pacientului.

          ● Parcursul acomodaţiei este diminuat.         

3.Clasificarea hipermetropiei

         a. Clasificarea optică :

-Hipermetropia axială este cel mai frecvent tip de hipermetropie şi se caracterizează printr-o lungime axială a globului ocular mai mică decât normal. Dacă în calculele de la problema precedentă micşorăm  lungimea axială de la 21.90 mm la 20.90 mm (deci o variaţie de 1mm) puterea refractivă a ochiului devine 1.336/20.90=63.9D adică cu 4D mai hipermetrop. Acest fenomen de micşorare a lungimii axiale poate avea loc în cazul unor tumori coroidiene, sclerite posterioare, edem macular sau tumori intraconice. 

-Hipermetropia de curbură este determinată de o diminuare a curburii suprafeţei anterioare a corneei. În general ea se observă la cei cu microcornee. Ecuaţia de optică geometrică care stabileşte relaţia dintre raza de curbură a corneei şi puterea dioptrică este derivată din legea refracţiei Snell :

                D=Ki/Rc
                D puterea dioptrică

                Ki  indicele keratometric (337.5)

                Rc raza de curbură

De exemplu dacă o cornee cu raza de curbură de 7.7mm are o putere dioptrică de 43.83D şi raza suferă o variaţie de 1mm atunci puterea dioptrică se modifică cu 6.54D.   

           - Hipermetropia de indice apare printr-o scădere a indicelui de      

refracţie al cristalinului. Oscilaţii ale acestuia pot apărea datorită variaţiilor glicemiei în diabetul zaharat.  

b. Clasificare clinică :

-Hipermetropia mică are valori mai mici de +3D. Este cel mai frecvent tip de hipermetropie.

-Hipermetropia medie se află între valorile +4-+6D.

-Hipermetropia mare în care valorile sunt mai mari de +6D.
4.Acomodaţia ochiului hipermetrop. După cum s-a observat în primul paragraf al acestui capitol, starea refractivă a ochiului este influenţată de factori genetici şi de mediu. În mod normal copii până în vârsta de 3 ani au o hipermetropie fiziologică care atinge +2D. Creşterea lungimii axiale a ochiului scade această hipermetropie şi în jurul vârstei de 15 ani se atinge emetropia. Hipermetropia fiziologică este compensată de copil prin acomodaţie. Cristalinul suplimentează necesarul de dioptrii în funcţie de amplitudinea acomodativă. La ochiul hipermetrop se produce o acomodaţie permanentă şi pentru distanţă şi pentru aproape. Acest mecanism are rolul de a masca o parte din hipermetropia totală cu o valoare numită hipermetropie latentă. Diferenţa dintre hipermetropia totală şi cea latentă este hipermetropia manifestă observabilă la refracţia subiectivă. 

Htotală=Hmanifestă+Hlatentă
De aceea la examinarea acuităţii vizuale un tânăr hipermetrop poate avea o acuitate vizuală 6/6 fără corecţie optică. El are nevoie de corecţie doar pentru citit. La 40 de ani apare presbiopia şi atunci datorită scăderii amplitudinii acomodative hipermetropia nu mai poate fi compensată fapt reflectat în necesitatea unor ochelari pentru distanţă. 

În hipermetropiile medii şi mari efortul acomodativ nu poate compensa vederea la distanţă şi atunci aceşti pacienţi au nevoie de ochelari permanenţi şi la distanţă şi la aproape. 

Cele două componente ale hipermetropiei totale (hipermetropie latentă şi cea manifestă) variază într-o relaţie invers proporţională. La copil există numai hipermetropie latentă. Aceasta scade progresiv şi  dispare în jurul vârstei de 60 de ani. Hipermetropia manifestă creşte progresiv atingând valoarea maximă la 60 de ani. În cazul pacienţilor hipermetropi efortul acomodativ susţinut duce la o hipertrofie a muşchiului ciliar. La copii, stimularea reflexului acomodaţie-convergenţă poate determina apariţia strabismelor acomodative.

Calcularea hipermetropiei totale presupune eliminarea efortului acomodativ prin cicloplegie. Refractometria după cicloplegie arată valoarea hipermetropiei totale. 

5.Simptomatologia. Hipermetropiile în care amplitudinea acomodativă compensează hipermetropia totală, sunt asimptomatice. Efortul acomodativ permanent poate duce cu timpul la astenopie acomodativă sau spasm acomodativ mai ales după activitate prelungită la distanţă mică de fixare. Astenopia acomodativă se manifestă prin oboseală oculară, jenă oculară, cefalee, somnolenţă şi după un  timp vederea la aproape devine neclară. Asocierea hipermetropie-ambliopie este frecventă mai ales în cazul hipermetropiilor mari, anizometropiilor sau strabismelor acomodative nerefractive.  În hipermetropiile axiale examenul polului anterior evidenţiază o cornee şi o cameră anterioară de dimensiuni mici. La fundul de ochi este caracteristic aspectul de pseudonevrită optică hipermetropică în care discul optic apare congestionat  similar edemului papilar dar fără hemoragii. 

                  6.Afecţiuni asociate hipermetropiei:

a. la copii mai mici de 7 ani (media 4.5 ani), hipermetropia poate produce esotropia acomodativă refractivă datorită stimulării reflexului acomodaţie convergenţă printr-un efort acomodativ susţinut. În acest strabism raportul convergenţă-acomodativă/acomodaţie este normal şi deviaţiile departe şi aproape sunt egale sau au diferenţe mai mici de 10DP.

b. la copii şi tineri între 7-25 de ani, hipermetropia necorectată poate induce spasme acomodative, astenopie acomodativă sau insuficienţă acomodativă. 

c. după 40 de ani hipermetropia axială poate favoriza declanşarea glaucomului cu unghi închis datorită dimensiunii reduse a diametrului cornean şi a adâncimii camerei anterioare. 

d.  ambliopia poate fi determinată de anizometropii.

7.Corecţia hipermetropiei. Există mai multe posibilităţi de corecţie ale hipermetropiei în funcţie de numărul de dioptrii şi de vârsta pacientului: corecţia optică (cu lentile aeriene sau lentile de contact) şi corecţia chirurgicală. 

a. Corecţia optică cu lentile aeriene. În hipermetropie se prescriu lentile convergente (+). Acestea modifică vergenţa razelor luminoase aducând punctul focal secundar pe retină. Dacă prescriem o lentilă care are focarul în punctul remotum atunci imaginea se formează pe retină.  Regulile pentru prescrierea de ochelari la hipermetropi sunt următoarele:

· la copii mai mici de 4 ani se evaluează hipermetropia totală după   

   refracţie  cicloplegică şi se prescrie valoarea găsită.

- la copii mai mari de 4 ani se prescrie lentila convergentă maximă care   

permite o acuitate vizuală maximă (ex. vederea clară a rândului 6/6 al optotipului Snellen).

- la copiii cu esoforie acomodativă refractivă se face refracţia cicloplegică şi se prescrie o lentilă cu plus egală cu valoarea hipermetropiei totale. Aceşti ochelari controlează deviaţia atât la distanţă cât şi la aproape. Dacă corecţia optică este întârziată sau nu poate corecta total deviaţia atunci esotropia acomodativă a devenit parţială şi necesită prisme sau corecţie chirurgicală. În esotropia refractivă non-acomodativă se prescriu ochelari bifocali cu lentile cu plus egale cu valoarea hipermetropiei totale la distanţă la care se adaugă +3D pentru aproape. 

- hipermetropia asimptomatică la copii mai mici de 7 ani trebuie corectată doar dacă după refracţia cicloplegică se obţin valori mai mari de +1.75D. Dacă copilul prezintă tulburări subiective specifice hipermetropiei, această regulă nu se respectă şi i se prescriu lentile convergente.

- la tineri şi adulţi cu vârsta sub 35 de ani se prescriu lentile cu plus egale cu valoarea hipermetropiei latente. Se testează care este cea mai puternică lentilă cu plus cu care obţine acuitatea vizuală maximă (vede clar rândul 6/6 al optotipului Snellen) şi se indică folosirea acesteia doar la citit. Se poate subcorecta hipermetropia la copii şi tineri atâta timp cât există acomodaţie activă. Este greşit să prescriem o corecţie egală cu hipermetropia totală la un copil de vârstă şcolară deoarece tocmai efortul acomodativ amorsează tranziţia de la hipermetropie la miopie.  

- la un hipermetrop cu vârsta de 35-40 de ani care nu vede clar la citit dar vede clar la distanţă se prescrie cea mai puternică lentilă cu plus cu care vede clar rândul 6/6 al optotipului Snellen. Prescriindu-i ochelari permanenţi va mai câştiga 5 ani fară ochelari progresivi (aceştia devin necesari când amplitudinea acomodativă scade sub 1D).

- la pacienţii peste 40 de ani, instalarea presbiopiei (fenomen care apare mai devreme la hipermetropi) determină prescrierea unor lentile cu plus pentru distanţă şi separat pentru aproape. Aceşti pacienţi pot beneficia de ochelari bifocali sau multifocali. Pentru prescrierea acestora se parcurg următoarele etape:

                 ●efectuaţi refracţia fără cicloplegie;

                 ●calculaţi necesarul de dioptrii cu plus pentru distanţă;

                 ●măsuraţi necesarul pentru aproape pentru a avea un punct de      

                  plecare; necesarul de dioptrii la 33cm este de 100/33=3D;

                 ●calculaţi amplitudinea acomodativă monocular şi binocular;

                 ●calculaţi jumătate din amplitudinea acomodativă (ex. dacă este 3D 

                   păstraţi în rezervă 1.5D);

                 ●scădeţi din necesarul de dioptrii la aproape rezerva acomodativă;

                 ●adăugaţi progresiv lentile cu plus la valoarea precedentă şi   

                   verificaţi permanent parcursul acomodaţiei (apropiaţi cardul de 

                   ochi până nu se mai vede clar apoi îndepărtaţi-l până nu se mai   

                   vede clar şi calculaţi parcursul acomodaţiei);

                 ●efectuaţi refracţia cicloplegică pentru a calcula hipermetropia  

                  totală;

Înălţimea segmentului bifocal trebuie să fie evaluată în raport cu centrul pupilei. Segmentul va fi descentrat spre nazal cu cât distanţa de citire este mai mică, distanţa interpupilară este mai mare şi puterea dioptrică este mai mare. De asemenea heteroforiile preexistente necesită o descentrare uşoară a segmentului în funcţie de magnitudinea lor. Saltul imaginii este un dezavantaj al ochelarilor bifocali. El este cu atât mai accentuat cu cât centrul optic se îndepărtează de marginea superioară a segmentului inferior. Atât ochelarii bifocali cât şi cei multifocali produc un efect prismatic care este egal cu produsul dintre deviaţia de la centrul optic şi puterea dioptrică a lentilei. La  prescrierea ochelarilor bifocali trebuie luate în consideraţie înălţimea segmentelor bifocalului, înclinaţia pantoscopică, efectul prismatic şi compensarea foriei verticale la anizometropi. Marginea superioară a segmentului inferior se ajustează în funcţie de ocupaţie . Utilizatorii de computere au nevoie de un segment inferior mai înalt cu marginea superioară aproape de marginea pupilei. Înclinaţia pantoscopică poate varia între 2 şi 20 de grade şi centrul de rotaţie al ochiului se află pe orizontala care trece prin centrul optic al lentilei pentru distanţă. Compensarea foriei verticale în anizometropii se face prin calcularea deviaţiilor prismatice cu ajutorul regulii lui Prentice (DP=h*D) şi prescrierea unor segmente inferioare de înălţimi diferite.

b. Corecţia cu lentile de contact (vezi capitolul lentilele de contact).

c. Corecţia chirurgicală a hipermetropiei se poate realiza cu ajutorul laserului cu excimeri sau a implantelor refractive (IOL phakic). Tehnica LASIK (laser in situ keratomileusis) este indicată în hipermetropii de până la +3.50D. Hipermetropiile mai mari de această valoare dar mai mici de +5D beneficiază fie de tehnica LASEK (laser epithelial in situ keratomileusis), fie de implante refractive (Artizan, Vivarte) în funcţie de grosimea corneei. Hipermetropiile de peste +5D pot fi corectate numai cu ajutorul implantelor refractive.

MIOPIA

1. Definiţie. Miopia este o ametropie sferică în care razele luminoase venite de la mai mult de 6m focalizează într-un punct focal secundar situat în faţa retinei. Acest fenomen reflectă un dezechilibrul dintre puterea dioptrică şi lungimea axială a globului ocular.

       2.Optica miopiei

a. Punctul remotum în miopia axială. În miopia axială ochiul are o lungime axială mare şi astfel razele luminoase focalizează într-un punct focal secundar în faţa retinei. În acest punct razele se inversează şi pe retină apare un cerc de difuziune. Pentru fiecare 0.4 mm în plus a lungimii axiale miopia creşte cu o dioptrie. În miopie punctul remotum este punctul focal principal al ochiului situat între infinitul oftalmologic şi ochi. Magnitudinea miopiei este exprimată în dioptrii care reprezintă inversul distanţei dintre punctul remotum şi ochi. De exemplu la un miop de 0.5D punctul remotum se află la 2 m de ochi. 

a. Imaginea în miopia axială. Obiectele situate la distanţe mai mari de 6m formează imagini în faţa retinei. Cele situate între punctul remotum şi ochi formează imagini pe retină şi sunt văzute clar. De exemplu un miop de –4D fără acomodaţie are punctul remotum la 25 cm în faţa corneei. Un obiect de 30 mm subîntinde la suprafaţa corneei un unghi de 25/250 adică de 0.1 radiani. La nivelul punctului nodal el subîntinde un unghi  de 0.097 radiani. Imaginea retiniană are înălţimea egală cu produsul dintre acest unghi şi diferenţa dintre lungimea axială şi adâncimea camerei anterioare (5.7 mm). În cazul de mai sus puterea dioptrică a ochiului este de 53-4=49D. Lungimea axială a acestui ochi este de 1.336/49=27.2mm. Atunci distanţa dintre punctul nodal al ochiului este diferenţa dintre lungimea axială şi adâncimea camerei anterioare 27.2-5.7=21.5 mm. Mărimea imaginii este 0.097*21.5=2.085 mm. În miopie are loc o micşorare a imaginii, efect mai pronunţat în miopia de curbură decât în cea axială.

c.Efectul acomodaţiei în miopie. Miopii de -3D pot citi fără acomodaţie la 33cm, dar la 25cm solicită un efort acomodativ de 1D. Atunci când citeşte fără acomodaţie reflexul acomodaţie-convergenţă este mai puţin stimulat şi de aceea poate apărea exoforia care duce la astenopie şi diplopie.

                  d.Concluzii:

             -în miopie punctul remotum se află între infinitul oftalmologic  

              (6m) şi ochi;

              -punctul proxim este localizat mult mai aproape de ochi;

              -amplitudinea acomodativă este normală dar efortul 

                acomodativ este mai mic. 

3.Clasificarea miopiei

a.Clasificarea clinică:

-miopie mică (<-3D)

-miopie medie (-3D-6D)

-miopie mare (>-6D)

b.Clasificare optică:

-miopia axială în care lungimea axială a globului ocular este mai mare decât normal. Pentru fiecare 0.4 mm de elongaţie miopia se măreşte cu 1D.

-miopia de curbură se datorează unei accentuări a curburii corneene. Acest fenomen poate fi întâlnit în afecţiuni ale corneei cum ar fi keratoconul şi keratoglobul în care curbura corneei poate atinge 50-60D.

-miopia de indice este o miopie tranzitorie produsă de o creştere a indicelui de refracţie cristalinian datorită unor afecţiuni cum ar fi diabetul zaharat. În cursul perioadelor de hiperglicemie creşte foarte mult osmolaritatea cristaliniană datorită pătrunderii în exces a glucozei. Cristalinul apare mai hidratat şi cu un indice de refracţie mai mare, mecanism care produce o miopie tranzitorie. Miopia tranzitorie poate apărea şi în gripă, sarcină, diuretice, diaree şi în tratamentul cu miotice. Acest tip de miopie poate fi indus şi prin spasme acomodative (de exemplu spasmul acomodativ indus de autorefractormetru supraevaluează miopia). Pseudomiopia se poate manifesta în uveite intermediare, encefalită sau sifilis terţiar. Miopia cristaliniană senilă însoţeşte scleroza cristalinului din cataracta nucleară senilă. De aceea aceşti pacienţi constată o diminuare progresivă a numărului de dioptrii pentru aproape reuşind să citească fără ochelari la 33 cm.

c.Clasificarea etiologică:

               -miopia congenitală

  -miopia dobândită care se asociază mai multor afecţiuni oculare: cataracta senilă, retinopatie pigmentară, glaucomul congenital (datorită buftalmiei), sindromul Marfan (prin subluxaţia anterioară a cristalinului), traumatisme oculare, colobom irian, keratocon, keratoglob, fibroplazia retrolentală, microcornee, microftalmie, sferofachie, coroideremie, atrofia girată;

d.Clasificarea în funcţie de anizometropie:

              -miopie izometropică

              -miopie anizometropică

3.Date statistice. La naştere 5% dintre copii sunt miopi şi 75% hipermetropi. Miopia are o evoluţie progresivă la pubertate şi se regăseşte într-un procent de 20-25% la adulţi. La arabi, evrei şi chinezi frecvenţa miopiei este mai mare. 

4.Miopia simplă (miopia şcolarului) este o ametropie de corelaţie care apare la vârsta de 7-10 ani. Ea are o evoluţie progresivă la pubertate atingând un platou spre vârsta de 18-20 de ani. Miopia simplă este determinată poligenic şi se poate transmite autozomal recesiv. Simptomul principal la miopul necorectat este vederea neclară la distanţă. Pentru a vedea mai clar acesta îngustează fanta palpebrală. La persoanele cu miopie simplă efortul acomodativ este mult mai mic decât la emetropi. Datorită efortului acomodativ mai mic convergenţa este uneori insuficientă şi atunci poate apărea cefaleea. Noaptea datorită predominanţei luminii violet şi albastre miopia este mai mare cu –0.50 –1D fenomen numit miopie nocturnă. Presbiopia apare mai târziu la miopi şi cei cu valori de –3D vor putea citi fără ochelari indiferent de vârstă. Examenul obiectiv evidenţiază la unii miopi un diametru pupilar mai mare, responsabil de efectele optice pe timp de noapte produse de creşterea aberaţiilor de sfericitate şi de ordin superior (halouri în jurul surselor luminoase). Corecţia miopiei simple poate fi optică, chirurgicală şi medicamentoasă.

a.corecţia optică se poate realiza cu ochelari sau lentile de contact. În cazul miopiei simple se prescrie cea mai mică lentilă divergentă (-) cu care se obţine maximul de acuitate vizuală. Este foarte important să reţinem faptul că examenul cu autorefractometrul poate produce o supraevaluare a miopiei cu -1-3D prin inducerea unui uşor spasm acomodativ. De aceea este obligatoriu ca la sfârşitul examenului oftalmologic să efectuăm şi o refracţie cicloplegică. Corecţia miopiei este de fapt o corecţie în planul punctului remotum. În miopie punctul remotum este aproape de cornee şi deci miopul vede clar doar obiectele situate între punctul remotum şi ochi. Corecţia miopiei corespunde de fapt utilizării unei lentile divergente cu punctul focal anterior în punctul remotum. Cu cât apropiem lentila de ochi cu atât este nevoie de o valoarea prescrisă mai mică. Ochiul miopului vede clar fără corecţie doar până la punctul remotum. Pentru a vedea clar dincolo de punctul remotum vergenţa luminii trebuie modificată în aşa fel încât să aibă aceeaşi divergenţă cu razele venite din punctul remotum. Lentila divergentă folosită trebuie să aibă punctul focal secundar în punctul remotum. Cu cât apropiem lentila de cornee imaginea retiniană se măreşte şi compensează efectul de micşorare indus de lentilă. Raza incidentă sub un unghi de 0.1 rad se modifică datorită indicelui de refracţie la 0.1/1.336 adică la 0.075 rad. Dacă imaginea se formează pe retină la 22.9 mm de vertexul corneei atunci înălţimea ei este egală cu 0.075*22.9=1.72 mm. Dacă miopul are –5D şi o lungime axială de 25 mm pentru unghiul de 0.075 rad, înălţimea imaginii va fi de 1.89 mm. Corecţia cu lentile divergente determină un unghi mai mic de 0.1 rad şi atunci înălţimea imaginii va scădea până la valoarea din emetropie adică la 1.72 mm. 

Marginile groase ale lentilelor micşorează periferia câmpului vizual. Acest efect proiectează pata oarbă mai aproape de punctul de fixare, dar este compensat de creşterea distanţei dintre discul optic şi fovee observat la majoritatea miopilor.

Efectul acomodaţiei. Un miop de –4D poate citi fără corecţie la 25 cm şi cu un efort acomodativ zero. Atunci când citeşte cu corecţie el foloseşte acomodaţia ca şi un emetrop. Miopii care citesc fără acomodaţie au o insuficienţă de convergenţă care produce o exoforie responsabilă pentru apariţia astenopiei şi diplopiei. De aceea miopii trebuie să poarte ochelari şi la distanţă şi la apropiere. Dacă supracorectăm miopia, acomodaţia este solicitată suplimentar şi apare astenopie. Acest efort este suportat de copii dar nu şi de tineri peste 20 de ani. Supracorecţia poate fi observată pe parcursul testării în două moduri: fie pacientul se urmăreşte momentul în care pacientul vede la optotipul Snellen literele mai mici sau mai     negre şi mai clare, fie se utilizează filtrele colorate roşu verde. Acestea dau un indiciu asupra poziţiei focarului faţă de retină. Dacă testăm succesiv cele două filtre colorate la linia de acuitate vizuală maximă există supracorecţie dacă vede mai clar  cu filtrul verde deoarece lumina verde se refractă mai mult şi focarul se translează din spatele retinei pe retină.   

Presbiopia şi miopia. La miopi presbiopia se manifestă mai târziu în funcţie de numărul de dioptrii. Miopul de –3D nu va avea niciodată nevoie de ochelari de citit la 33 cm. La miopii cu valori dioptrice mai mici de –3D după un anumit interval de timp de la instalarea presbiopiei este necesară prescrierea unor ochelari cu plus pentru citit de valoare mai mică deoarece miopia nu compensează decât parţial deficitul de amplitudine acomodativă. La miopii presbiţi cu valori dioptrice mari este necesară o scădere a dioptriilor pentru citit cu 2.5-3D. În cazul utilizării ochelarilor bifocali segmentul inferior va induce efect prismatic cu baza infero-nazal. 

                            b.Corecţia miopiei cu lentile de contact elimină micşorarea imaginilor, a        

                            efectului prismatic şi a aberaţiilor de sfericitate şi de tip coma.

 c.Corecţia chirurgicală a miopiei se poate realiza prin utilizarea laserului cu excimeri şi a implantelor refractive. Laserul cu excimeri permite tratamentul miopiilor prin două metode: LASIK (laser in situ eratomileusis) şi LASEK (laser epithelial in situ keratomileusis). Metoda LASIK este indicată pacienţilor cu vârste de peste 18 ani, cu valori dioptrice până la –7D cu grosimi corneene de peste 530-540 microni, keratometrii cuprinse între 40-46D şi diametre pupilare mai mici de 5 mm. Această tehnică presupune producerea unui flap cornean de 160 de microni cu ajutorului unui microkeratom. Laserul subţiază stroma corneană în medie 13 microni pentru fiecare dioptrie. Metoda LASEK se adresează miopilor de peste 18 ani, cu valori dioptrice mai mari de –7D sau valori dioptrice mai mici dar asociate cu grosimi corneene mai mici de 530 de microni, keratometrii mai mari de 46D sau mai mici de 40D şi diametre pupilare mai mici de 5.5mm. În acestă tehnică se produce un flap epitelial de 50 de microni grosime prin aplicarea pe cornee a unui alcool 20% timp de cca 30 de secunde. Apoi se produce cu ajutorul laserului o modelare a stromei corneene identică cu cea din tehnica LASIK. În practică indicaţiile trebuie să respecte o corelaţie între numărul de dioptrii, curburile corneei, grosimea corneei, diametrul cornean şi diametrul pupilar. Miopiile mai mari de -11D sau cele mai mici dar cu grosimi corneene mai mici de 460 de microni pot beneficia de implantele refractive. Unele sunt introduse în camera anterioară (Artizan, Vivarte) altele în camera posterioară (PRL). 

d.tratamentul medicamentos al miopiei. Pirenzepine este un medicament antimuscarinic aflat încă în studiu, care reduce cu 50% progresia miopiei la copii miopi cu vârste cuprinse între 8 şi 12 ani. Acest compus este selectiv pe receptorii muscarinici M1 şi mai puţin pe M2. Unul dintre efectele sale este scăderea creşterii lungimii axiale a globului ocular. Reacţiile secundare sunt  vederea neclară datorită midriazei şi reacţiile alergice conjunctivale. Modul de administrare este de Pirenzepine gel 2% de 2 ori pe zi un an. 

5.Miopia degenerativă (miopia malignă). Este o afecţiune oculară produsă de o creştere progresivă a lungimii axiale însoţită de leziuni la nivelul retinei, coroidei şi sclerei. Miopia progresează tot timpul vieţii până la valori de –20-30D.

a.Etiopatogenie. Miopia degenerativă este transmisă genetic autozomal recesiv şi determinată monogenic. Miopia mare cu hemeralopie este legată de cromozomul X. Miopia degenerativă reprezintă 2-3% din miopii. 

b.Afecţiunile asociate cu miopia degenerativă sunt stafiloamele atrofice corioretiniene, colobom irian, buftalmia, microcorneea, coroideremia, atrofia girată, degenerescenţe tapeto-retiniene, boli infecţioase (rujeolă), subnutriţie, sindrom Marfan, sindrom Weil Marchesani. 

c.Simptomatologie. Acuitatea vizuală depinde de gradul miopiei şi de leziunile maculare. Percepţia luminoasă este diminuată şi unele miopii degenerative se asociază cu hemeralopia. Examenul simţului cromatic arată o diminuare a sensibilităţii pentru albastru. 

d.Biomicroscopia polului anterior poate evidenţia o exoftalmie uşoară, camera anterioară profundă, pupilă cu diametru mare şi un reflex fotomotor lent. 

e.Examenul fundului de ochi prezintă următoarele:

-Conusul miopic este determinat de o pătrundere oblică a nervului optic la nivelul sclerei datorită lungimii axiale mari a globului ocular. Interacţiunea dintre o permanentă alungire a globului ocular şi poziţia discului optic are ca rezultat apariţia unei leziuni semilunare pe marginea temporală a discului optic numită conus miopic. Acesta a apărut datorită tracţiunii care produce leziuni ireversibile ale epiteliului pigmentar retinian, membranei Bruch şi coroidei. La marginea temporală a conusului retina este hiperpigmentată. Conusul miopic progresează iniţial spre temporal apoi circumferenţial sub aspectul de stafilom miopic posterior. Discul optic are şi alte modificări: paloarea temporală a discului optic, creşterea diametrului papilar şi dispunerea nazală a vaselor retiniene.

-Leziunile coroidiene se manifestă prin apariţia unor zone mici de atrofie corioretiniană cu aspect de placarde albe multifocale numite coroidoză miopică. În multe zone pot apărea rupturi ale membranei Bruch sub forma unor striuri subretiniene galbene (laquer cracks). Coroidoza miopică maculară şi rupturile membranei Bruch pot iniţia dezvoltarea de membrane de neovascularizaţie coroidiană cu aspect gri verzui care rupându-se produc hemoragii maculare. În jurul acestora apar migrări şi depuneri pigmentare care se condensează şi formează un placard circular numit pata Fuchs.

                                    -Leziunile maculare nespecifice constau în aglomerări pigmentare  

                                    neomogene.

-Leziunile retiniene. Se observă plaje de atrofie corioretiniană mai ales periferic. De asemenea pot apărea degenerescenţe retiniene periferice: degenerescenţa cistoidă, degenerescenţa în palisadă (substratul apariţiei unor rupturi retiniene şi a dezlipirilor de retină). Datorită tracţiunii se pot observa şi cute retiniene.

-Leziunile sclerale sunt reprezentate de stafilomul scleral posterior.

-Leziunile vitreene sunt degenerescenţa macrofibrilară a vitrosului, decolare posterioară de vitros şi lichefierea vitrosului. 

                 f.Alte examene:

 -câmpul vizual este redus concentric şi se observă apariţia scotoamelor „în virgulă” şi lărgirea petei oarbe. În stafilomul posterior pot apărea defecte hemianopsice în cadran. Stafiloamele nazale pot produce hemianopsii  temporale. 

                -tensiunea intraoculară este normală sau subnormală;

                -ERG şi EOG sunt subnormale;

g.Diagnosticul diferenţial se face cu:

               -degenerescenţa maculară senilă

               -histoplasmoză oculară

               -conusul miopic congenital

               -atrofia girată

               -toxoplasmoza congenitală

h.Afecţiunile secundare miopiei degenerative:

-cataracta subcapsulară posterioară

-luxaţia sau subluxaţia cristalinului

-glaucomul primitiv cu unghi deschis

-dezlipirea de retină

                                i.Tratamentul miopiei maligne

             -prevenirea rupturilor coroidiene se face prin purtarea ochelarilor cu                  

               lentile de policarbonat şi evitarea eforturilor fizice intense.

             -tratamentul medicamentos al miopiei degenerative se face cu Difrarel, 

               Doxium, Difebion, Tanakan, Heligal şi vitamine A, B, D, E. Unele     

               studii arată că atropinizarea în perioada copilăriei reduce progresia. 

-corecţia cu lentile aeriene. Datorită efectului de micşorare a imaginii indusă de lentile este necesară o subcorectare uşoară. Utilizarea lentilelor divergente de valoare mare produce modificări importante ale acomodaţiei şi convergenţei. Când ochii sunt în convergenţă lentilele au efectul unor prisme cu baza nazal. Din regula lui Prentice se poate observa faptul că un miop care are o lentilă de –20D şi care priveşte la 3mm de centrul optic al lentilei are o deviaţie prismatică de 6DP pentru fiecare ochi şi deci 12DP cu baza nazală pentru ambii ochi. Cu cât este mai mare miopia cu atât este mai bine ca lentilele prescrise să fie plan concave şi mai aproape de ochi. Chiar dacă subcorectăm uşor un miop putem totuşi să obţinem o acuitate vizuală mai bună înclinând ochelarii cu 7 grade. Efectul acestei înclinaţii este cel al unui cilindru cu ax la 180 de grade al cărui putere creşte cu înclinarea. Pentru fiecare dioptrie cilindrică puterea sferică creşte cu 0.33D. 

-corecţia cu lentile de contact este superioară celei cu lentile aeriene. Ele elimină micşorarea imaginilor,  efectul prismatic, aberaţia de sfericitate şi coma. Lentilele de contact au anumite dezavantaje datorită inducerii unui grad de insuficienţă de convergenţă. Miopii care trec de la ochelari la lentilele de contact au un efort acomodativ care se poate manifesta prin astenopie acomodativă. 

-corecţia chirurgicală a miopiei se poate realiza cu ajutorul implantelor refractive de cameră anterioară (Artizan, Vivarte) sau de cameră posterioară (PRL). Nu este indicată operaţia de extracţie a cristalinului (operaţia Fukala) datorită riscului foarte mare de dezlipire de retină.

-tratamentul patologiei corioretiniene induse de miopia degenerativă. Rupturile retiniene simptomatice sunt tratate prin fotocoagulare laser Ar, crioterapie sau indentaţie sclerală cu burete de silicon. Membranele de neovascularizaţie coroidiană, juxtafoveală sau extrafoveală sunt identificate, localizate angiofluorografic şi tratate prin fotocoagulare laser.

-tratamentul afecţiunilor oculare asociate (glaucom, dezlipire de retină). În urmărirea glaucomului,  măsurarea presiunii intraoculare se face prin aplanaţie. Este necesară efectuarea unor câmpuri de vedere periodice. Tratamentul cu miotice este contraindicat atât datorită scăderii acuităţii vizuale cât şi a posibilităţii de a induce noi rupturi retiniene şi dezlipiri de retină. 

AMETROPIILE ASFERICE. ASTIGMATISMUL

1. Optica astigmatismului. Astigmatismul este o ametropie asferică în care razele luminoase provenite de la mai mult de 6 m (infinitul oftalmologic) nu se focalizează într-un punct focal ci într-o linie focală (astigmatismul regulat) sau într-o figură geometrică neregulată (astigmatismul neregulat). Un exemplu tipic de suprafaţă sferică refractivă astigmată este lentila cilindrică. Aceasta se caracterizează printr-o suprafaţă cilindrică cu o anumită rază de curbură şi printr-un ax perpendicular pe secţiunea cilindrului. Razele incidente paralele vor fi focalizate pe o linie focală paralelă cu axul cilindrului. Cu cât raza de curbură este mai mică cu atât lentila cilindrică are o putere refractivă mai mare. Pentru înţelegerea astigmatimului, corneea umană poate fi aproximată ca având o formă de calotă torică elipsoidală cu diametrul lung orizontal. Forma torică presupune existenţa a două meridiane principale, perpendiculare între ele, unul de curbură maximă (rază de curbură minimă) şi unul de curbură minimă (rază de curbură maximă). Corneea are două meridiane principale, unul vertical în care raza de curbură este de 7.7mm şi unul orizontal în care raza de curbură este de 7.8mm. Aceste valori explică astigmatismul fiziologic al corneei. Orice calotă torică care are două meridiane principale şi o infinitate de meridiane intermediare cu curburi care variază progresiv între meridianul de curbură minimă şi cel de curbură maximă. Dacă această variaţie este o funcţie continuă adică dacă variază predictibil, uniform neliniar, astigmatismul este regulat. Dacă însă variaţia meridianelor este aleatorie sau suprafaţa îşi pierde uniformitatea atunci astigmatismul este neregulat. În cazul astigmatismului regulat razele venite de la infinit vor focaliza pe două linii focale. Meridianul cu curbura maximă focalizează lumina pe o linie focală anterioară şi cel de curbură minimă pe o linie focală posterioară. Între cele două linii focale meridianele intermediare focalizează sub forma unei figuri geometrice numită conoidul lui Sturm. Dacă reconstituim această formă pornind de la secţiuni dinspre linia focală anterioară spre cea posterioară observăm variaţia continuă a secţiunii de la linia focală anterioară, spre un oval anterior, apoi un cerc, un oval posterior şi linia focală posterioară. La mijlocul conoidului Sturm secţiunea are forma unui cerc numit cercul confuziei minime deoarece în acel punct aria de secţiune este minimă (dA/dx=0).Ea corepunde mediei puterilor dioptrice ale meridianelor principale sau echivalentului sferic al dioptrului respectiv.

1. Astigmatismele regulate sunt vicii de refracţie în care variaţia curburilor se produce continuu, neliniar în funcţie de poziţia meridianului între o valoare maximă şi una minimă. Puterea dioptrică (K) din fiecare meridian care cuantifică curbura variază în funcţie de sinusul unghiului determinat de meridian cu axul astigmatismului. Această variaţie este sinusoidală sau mai precis este descrisă de ecuaţia:

                 K=Kmax*sin2 α

                 K puterea dioptrică într-un meridian

                 Kmax puterea dioptrică în meridianul de curbură maximă

Unghiul α este unghiul dintre axul cilindrului şi meridianul al cărui putere dioptrică dorim s-o calculăm.

a. Clasificarea etiologică a astigmatismelor regulate
-astigmatismul regulat de origine corneană este cel mai frecvent.  

  Aceste astigmatisme pot fi primare sau secundare.

● astigmatismul primar cornean este determinat genetic şi se  

   transmite autozomal recesiv.

● astigmatismul secundar cornean este produs fie de factori  

indirecţi (presiune asupra corneei determinată de şalazion, tumori palpebrale, tumori orbitale) sau de factori direcţi (chirurgia cataractei, chirurgia refractivă);

-astigmatismul regulat de origine cristaliniană apare după subluxaţii de  

  cristalin.

-astigmatismul regulat de origine retiniană poate fi produs de     

 stafiloamele posterioare asociate miopiei degenerative.

b. Clasificarea optică:

· în funcţie de poziţia celor două meridiane faţă de 0 şi 90 de grade. Orice astigmatism care are axe diferite de 0 sau de 90 de grade se numeşte astigmatism oblic.

· în funcţie de poziţia liniilor focale faţă de retină:

● astigmatismul simplu în care o linie focală se află pe retină. Dacă cealaltă linie focală se află în faţa retinei se numeşte astigmatism miopic simplu (9%) şi dacă se află în spatele retinei, astigmatism hipermetropic simplu (13%). În primul caz meridianul cu putere dioptrică  maximă este miop cel cu putere dioptrică minimă este emetrop. În cel de-al doilea caz meridianul cu putere dioptrică maximă este emetrop şi cel cu putere dioptrică minimă este hipermetrop.

● astigmatismul compus în care ambele linii focale se află fie în faţa retinei (astigmatism miopic compus 38%) fie în spatele ei (astigmatism hipermetropic compus 27%). Dacă o linie focală se află în faţă şi cealaltă în spatele retinei se numeşte astigmatism compus mixt (11%). 

· în funcţie de poziţia liniilor focale una faţă de cealaltă:

 ● astigmatismul conform regulii în care linia focală anterioară este cea orizontală; meridianele verticale (între 60 şi 120 de grade au o curbură mai mare decât cele orizontale.

  ●a stigmatismul invers regulii în care linia focală anterioară este cea verticală; meridianele orizontale între 150 şi 30 de grade au o curbură mai mare decât cele verticale.

c. Simptomatologia astigmatismului. Marea majoritate a persoanelor au un astigmatism fiziologic conform regulii datorită diferenţei dintre razele de curbură ale celor două meridiane principale (raza meridianului vertical este 7.7 mm şi cea a meridianului orizontal 7.8 mm). Valoarea astigmatismului fiziologic poate atinge –0.50-1D. Astigmatismul se poate asocia sau nu cu miopie şi este simptomatic mai ales la valori mai mari. Pacienţii cu astigmatism au o acuitate vizuală diminuată la distanţă şi la aproape. Ei văd mai clar unele cifre sau litere mai ales cele cu unghiuri şi mai slab pe cele cu bucle pe care le confundă (6,9). În astigmatismele mari necorectate pacienţii fac un anumit efort de a vedea clar la distanţă, micşorează fanta palpebrală, schimbă poziţia capului sau a ochelarilor. Efortul prelungit produce hiperemie conjunctivală, jenă şi astenopie. Copii şi tinerii pot tolera foarte bine astigmatismul mai ales dacă linia focală verticală este situată pe retină. Acest fapt se poate produce printr-un efort de acomodaţie suplimentar. De exemplu astigmatismele hipermetropice se pot transforma datorită acomodaţiei în astigmatisme miopice simple. Astigmatismele hipermetropice sunt cele mai simptomatice deoarece sunt asociate cu astenopie, cefalee şi fotofobie. După vârsta de 40 de ani instalarea presbiopiei pot crea disconfort, astenopie la citit datorită dezechilibrelor produse de acomodaţie. Alte simptome care însoţesc astigmatismul sunt imaginile fantomă şi diplopia monoculară.  

d. Evaluarea astigmatismului se poate face prin retinoscopie (schiascopie), keratometrie, refractometrie computerizată şi topografia corneană computerizată. 

          e. Corecţia astigmatismului poate fi optică sau chirurgicală.

· corecţia optică a astigmatismului cu lentile aeriene. Corecţia astigmatismului se poate face cu lentile cilindrice şi sferocilindrice care transformă conoidul Sturm într-un  punct focal pe retină. La prescrierea unei lentile cilindrice este importantă respectarea următoarelor reguli:

 ● la copii este posibilă corecţia totală a astigmatismului. Ei se adaptează foarte bine la procesele de distorsiune determinate de astigmatism datorită unui mecanism de reinterpretare corticală a imaginii. Se produce o reorientare rotaţională a corespondenţei retiniene care determină o reaşezare a meridianelor retiniene.

 ● la adulţi se încearcă iniţial corecţia totală a astigmatismului. Dacă pacientul nu o suportă se scade puterea cilindrului fie direct (având grijă să creştem corespunzător echivalentul sferic), fie indirect (prin rotaţia axului spre 90 sau 180 de grade). Această  diminuare a puterii cilindrului se continuă până când se obţine se obţine un compromis acceptabil între acuitatea vizuală şi confortul vizual. 

                          Prescrierea lentilelor cilindrice presupune următoarele etape:

                         ●  se face refractometria computerizată şi se notează valoarea  

                             astigmatismului şi axa respectivă;

                         ●  se încearcă un cilindru cu valoare mai mică cu  0.5-1D decât 

                             valoarea citită la refractometru;

                          ● se orientează mai întâi cilindrul în axul obţinut prin  

                             refractometrie;

                          ● chiar dacă puterea dioptrică a cilindrului nu este corectă se  

stabileşte axul cu ajutorul cilindrului Jackson; acesta este format din două lentile cilindrice cu puteri dioptrice egale dar de semn contrar, perpendiculare una pe cealaltă. Se aşează cilindrul Jackson cu bisectoarea dintre axele cilindrului de-a lungul axului lentilei prescrise. Apoi se roteşte în jurul bisectoarei (sau a mânerului) şi se compară imaginea din prima poziţie cu cea din a doua. Dacă nu sunt identice atunci se roteşte lentila prescrisă (cu minus) spre axul cu minus al cilindrului Jackson. Dacă lentila prescrisă este cu plus atunci se roteşte spre axul cu plus al cilindrului Jackson. 

●se ajustează puterea cilindrului de testat cu ajutorul   cilindrului Jackson. Se aliniază axul cilindrului de testat  succesiv  cu cele două axe ale cilindrului Jackson în două poziţii prin rotaţia în jurul axului perpendicular pe planul cilindrului Jackson. Se creşte sau se scade puterea dioptrică până când imaginile din cele două poziţii sunt identice.

●la fiecare modificare a puterii cilindrului se reevaluează echivalentul sferic deoarece atunci când corectăm parţial astigmatismul, conoidul lui Sturm încă există şi este bine să aducem cercul confiziei minime pe retină. Această reevaluare a părţii sferice a prescripţiei se face prin adăugarea a jumătate din valoarea modificării cilindrului la sferă. 

●se testează distorsiunea binoculară. Uneori după efectuarea corecţiei, cu toate că s-a obţinut monocular o acuitate vizuală optimă, la vederea binoculară pacientul observă o distorsiune a imaginii, percepută ca o curbură a câmpului periferic mai ales la privirea în jos. Acest fenomen se datorează unei discrepanţe între măririle celor două imagini pe anumite meridiane (aniseikonie meridională). Monocular distorsiunea nu se sesizeză deoarece înclinarea este mai mică de 0.4 grade dar binocular înclinarea imaginilor una faţă de cealaltă poate ajunge la peste 10 grade. Un rol important în fenomenul distorsiunii îl are forma torică a lentilei şi distanţa cornee-lentilă. Distorsiunea este mai mică la cilindrii cu minus deoarece ei sunt şlefuiţi pe suprafaţa posterioară a lentilei. Oricum există o adaptare la aniseikonie care durează în jur de două săptămâni. Pentru diminuarea distorsiunii există mai multe posibilităţi care pot duce la un confort binocular optim:

                                      ● prescrierea cilindrilor cu minus;

                                      ● rotaţia axului cilindrului spre 90 de grade sau 180 de  

                                       grade, dar creşte şi astigmatismul rezidual;

                                      ●scăderea puterii dioptrice a cilindrului fără a schimba  

                                        axul;

                                      ●corecţia astigmatismului cu lentile de contact torice; 

 -verificarea şi corectarea astigmatismului rezidual. Astigmatismul rezidual trebuie să fie minim, fapt verificat cu ajutorul cilindrului Jackson. Acesta se aliniază cu unul din axe peste meridianul principal al lentilei şi apoi se roteşte în jurul mânerului. Când imaginea obţinută în cele două poziţii este identică, astigmatismul rezidual este minim. 

                         -corecţia astigmatismului cu lentile de contact torice;

                         -corecţia chirurgicală a astigmatismului se poate face prin trei metode:  

                           keratotomie astigmată, cu ajutorul laserului cu excimeri sau prin implante  

                           refractive.

                           ●keratotomia astigmată este guvernată de câteva principii de 

                             bază:

                                 ▪inciziile astigmatice se vor dispune simetric, perpendicular  

                                 pe meridianul cu curbura cea mai mare pentru a-l aplatiza;

▪după incizie meridianul perpendicular pe cel pe care se fac inciziile va avea o curbură mai mare. Relaţia dintre cele două meridiane se numeşte cuplare. Dacă raportul de cuplare este egal cu unitatea atunci gradul de aplatizare al meridianului în care se fac inciziile este egal cu gradul de curbare ale meridianului opus după intervenţie. Cu cât inciziile sunt mai orizontale şi mai scurte cu atât raportul de cuplare este mai mare decât unitatea adică meridianul în care se fac inciziile va fi mai aplatizat. Inciziile arcuate au un raport de cuplare aproape de 1. 

▪cu cât o incizie este localizată mai aproape de axul vizual cu atât efectul de corecţie este mai mare. Pentru a corecta un astigmatism de o anumită valoare fie facem o incizie cu o dimensiune constantă la o distanţă de axul vizual invers proporţională cu magnitudinea astigmatismului, fie alegem aceeaşi distanţă de axul vizual, dar modificăm lungimea inciziei. Sunt de preferat inciziile arcuate plasate în aceeaşi zonă optică care subîntind unghiuri ale căror valoare depinde de gradul astigmatismului.

         ▪inciziile radiare pot corecta astigmatismul prin plasarea lor  

          în meridianul cu curbura maximă;

▪inciziile mixte (arcuate şi radiare) sunt folosite în cazul astigmatismelor mari (această combinaţie poartă numele de keratotomie trapezoidală);

         ▪inciziile trebuie să aibă o profunzime de 90% din grosimea 

          corneei;

▪inciziile de relaxare limbică după operaţia de cataractă au scopul de a elimina astigmatismul iatrogen. Se efectuează două incizii arcuate plasate la 180 de grade în meridianul de curbură maximă. Lungimea lor este calculată prin normograma Nichamin LR1.

- corecţia astigmatismului cu ajutorul laserului cu excimeri se realizează prin două metode în funcţie de gradul astigmatismului. Astigmatismele miopice se corectează printr-o ablaţie elipsoidală care are ca efect o subţiere centrală a corneei. În funcţie de grosimea acesteia şi de numărul de dioptrii se alege metoda de tratament. LASIK (laser in situ keratomileusis) poate corecta astigmatisme miopice până la -3.5D. Cele care depăşesc această valoare dar mai mici de -5.5D sunt tratate prin tehnica LASEK (laser in situ epithelial keratomileusis). Astigmatismele hipermetropice au rezultate mult mai bune prin tehnica LASEK până la valori de 4.5D deoarece remodelarea corneei se face sub formă de „clepsidră” spre periferia corneană. 

-implantele refractive torice (Artizan, Vivarte) pot corecta astigmatisme cu valori mai mari sau astigmatisme care datorită grosimii corneene nu se pot trata cu ajutorul laserului. 

2. Astigmatismul neregulat este un viciu de refracţie în care suprafaţa refractivă oculară neregulată induce un front de undă neregulat corespunzător unei puteri dioptrice care variază neuniform, impredictibil dintr-un punct în altul al corneei. 

a.Clasificarea etiologică:

- astigmatismul neregulat cornean este cel mai frecvent şi este datorat unei multitudini de entităţi patologice care modifică suprafaţa anterioară a corneei: keratoconul, ulcerele corneene, cicatricile corneene, ectazii corneene, pterigionul. Chirurgia refractivă poate induce astigmatisme neregulate.

- astigmatismul neregulat cristalinian este foarte rar şi poate fi produs de lenticonul posterior sau anterior.

b.Clasificarea topografică a astigmatismului neregulat cornean. Există patru tipuri de astigmatism neregulat caracterizat prin următoarele anomalii de suprafaţă corneană:

                                  - elevaţie centrală

                                  - arie de aplatizare centrală

 - elevaţie excentrică

 - arie de aplatizare excentrică

c.Simptomatologia astigmatismului neregulat. Acest tip de astigmatism induce o diminuarea a acuităţii vizuale atât la distantă cât şi la apropiere. Pacientul vede neclar şi corecţiile cu ochelari nu sunt satisfăcătoare. Caracteristic este faptul că în acest tip de astigmatism acuitatea vizuală se poate îmbunătăţii doar cu lentile de contact dure sau moi. Astigmatismele neregulate mari produc diplopie monoculară şi imagini fantomatice.

d.Examenul obiectiv poate stabili diagnosticul etiologic.

e.Topografia corneană computerizată evidenţiază anomaliile de suprafaţă anterioară a corneei sub forma unei hărţi altitudinale şi calculează gradul de astigmatism neregulat în zonele centrale de 3mm şi de 5mm. Cea mai frecventă anomalie este variaţia puterii refractive în apropierea axului vizual. Chiar variaţiile mici produc distorsiuni şi scăderea acuităţii vizuale este greu de cuantificat cu ajutorul optotipului Snellen.

f.Corecţia astigmatismului neregulat se face în funcţie de etiologie, fie optic cu ajutorul lentilelor de contact, fie chirurgical prin keratoplastie perforantă sau parţială sau cu ajutorul laserului cu excimeri (fie printr-o tehnică de netezire ce foloseşte un agent de mascare fie prin ablaţia individualizată) . În cazul keratoconului atenuarea astigmatismului neregulat se poate realiza prin implantarea unor inele intracorneene Ferrara care duc la o stabilizare a suprafeţei corneene şi la o atenuare a astigmatimului neregulat. 

ANIZOMETROPIA

1. Definiţie. Reprezintă condiţia in care viciul de refractie de la un ochi este diferit de cel de la ochiul celălalt. Dacă un ochi este miop si celălalt hipermetrop atunci condiţia se numeşte antimetropie.

2.Clasificarea anizometropiei se face după numărul de dioptrii (anizometropie mică  <2D, anizometropie mare  >2D), după acuitatea vizuală, după viciul de refracţie (hipermetropică sau miopică), după etiologie (dobândită sau câştigată) şi după asocierea cu ambliopia

3.Optica anizometropiei. Dacă puterile lentilelor corectoare sunt diferite apar dezechilibre prismatice, care interferă cu vederea binoculară (mai ales când priveşte în jos la citit). Deviaţia prismatică este egală cu produsul dintre puterea lentilei şi distanţa de la centru la punctul de deviaţie (regula lui Prentice). De exemplu pentru OD +1 şi OS +3  deviaţia pentru linia vederii la 1 cm sub centrul optic al lentilei  este de  OD 1DP cu baza superior şi OS 3 DP cu baza superior. Dezechilibrul vertical între cei doi ochi este de 2 DP. Cu cât dezechilibrul vertical este mai mare cu atât este mai greu de tolerat.

4.Corecţia anizometropiei
a.Corecţia optică cu lentile aeriene. Corecţia anizometropiei la adult în condiţiile în care fiecare ochi are o acuitate vizuală de 6/6 presupune testarea celei mai bune lentile pentru fiecare ochi şi dacă nu suportă diferenţa atunci se diminuează cu 1-2D lentila de la ochiul mai ametrop. Foria verticală indusă de diferenţele dintre lentile poate fi compensată printr-o descentrare uşoară. De exemplu dacă OD are o lentilă de –1D şi OS –4D atunci când pacientul priveşte în jos la 1cm de centrul optic al lentilei deviaţia este de 1DP la OD şi de 4DP OS ambele cu baza inferior. Diferenţa dintre ochi este de 3DP. Dacă descentrăm spre inferior lentila OS atunci se reduce dezechilibrul. Descentrând-o cu 0.5 cm deviaţia la OS va fi de 2DP şi diferenţa dintre ochi s-a redus la 1DP. 

b.Corecţia optică cu lentile de contact este indicată în cazul anizometropiilor mai mari de 2.5D la adulţi.

c.Corecţia chirurgicală a anizometropiilor este foarte eficientă fie prin tratamentul cu ajutorul laserului cu excimeri (tehnica LASIK sau LASEK), fie cu ajutorul implantelor refractive.

d.corecţia anizometropiei asociată cu ambliopie. Dacă ambliopia este mare se corectează mai întâi ochiul normal şi ochiului ambliop i se prescrie o lentilă identică. Dacă ambliopia este medie se poate accepta la ochiul ambliop o corecţie cu 2.4-3D mai mare. 

e.corecţia anizometropiei la copii permite acceptarea unei diferenţe de până la 5D. Totuşi în anizometropiile mari se prescriu lentile de contact. Este foarte important să fie tratată ambliopia asociată. 

AFACHIA  
Afachia la adult. Extracţia extracapsulară a cristalinului neurmată de implantarea unui pseudofac de cameră posterioară produce un dezechilibru refractiv grav manifestat printr-o hipermetropie mare. Aceasta este asociată cu un astigmatism, pierderea acomodaţiei şi aniseikonie.  Alte fenomene sunt scăderea percepţiei în profunzime, diminuarea coordonării mână-ochi, scotomul inelar periferic produs de distorsiunile periferice, dispariţia vederii binoculare. În afachie punctul remotum se mută la 85.1 mm în spatele corneei. Dacă se încearcă o corectare cu lentile aeriene sferice are loc o mărire a imaginii cu 35% ceea ce duce la aniseikonie şi de aceea se utilizează fie lentile asferice, fie lentile de contact. Lentilele asferice pot fi elipsoide, paraboloide sau hiperboloide şi este necesar ca lentilele să fie centrate pe axul vizual şi să aibă o înclinare pantoscopică foarte mică. O corecţie superioară este dată de lentilele de contact datorită efectului de mărire redus la numai 6%. 
Afachia pediatrică este rezultatul chirurgiei cataractei congenitale. Sindromul de deprivare vizuală constă într-o alterare histologică a căii optice manifestată prin scăderea numărului de neuroni care primesc impulsuri de la conuri şi a celulelor nervoase din corpul geniculat lateral. Acest sindrom de deprivare apare şi  în ocluzie, strabism sau anizometropie. Chiar după o săptamână de închidere unilaterală a pleoapelor apar modificări severe în cortexul vizual. În perioada sensibilă (care corespunde primelor 2-4 luni de la naştere) copilul cu cataractă poate suferi modificări reversibile la nivel cortical. După intervenţie cortexul vizual îşi poate recăpata conexiunile rapid, în timp ce corpul geniculat lateral se recuperează mai lent. Cele mai bune acuităţi vizuale postoperatorii  se obţin atunci când cataracta congenitală se operează în primele două luni de la naştere. Aceste date nu sunt fixe pentru că majoritatea cataractelor permit o funcţie vizuală reziduală. Nistagmusul monocular asociat sau nu cu strabism este totuşi un semn de prognostic prost. Dacă are nistagmus bilateral este probabil ca acuitatea vizuală pe termen lung să nu ajungă mai mare de 1/5. După operaţia de cataractă congenitală hipermetropia atinge 30 D, dar până la 2 ani se reduce la 14-18D. Astigmatismul postoperator  poate fi foarte accentuat şi de aceea mulţi chirurgi preferă incizia prin pars plana. Pentru evaluarea sugarilor se fac retinoscopii frecvente cu un fascicul de diametru mare. Corecţia optică a afachiei la copil se face cu lentile de contact. Implantele intraoculare înainte de vârsta de 2 ani pot fi nesatisfăcătoare, deoarece nu se poate evalua corect puterea refractivă a ochiului. Corecţia cu ochelari este acceptată doar la copiii cu afachie bilaterală.

ANISEIKONIA

1. Definiţie. Aniseikonia este o anomalie în care imaginile sunt inegale în ceea ce priveşte forma şi mărimea. 

2. Simptomatologia. Aniseikonia clinică reprezintă cuantumul de aniseikonie care trebuie corectată pentru a dispărea simptomele. Ea apare cand diferenţele dintre imagini se apropie de 0.75%. La valori de 3% simptomele sunt oboseala oculară, cefalee, dificultate la citit, fotofobie, scăderea percepţiei în profunzime, vertij, greaţă, nervozitate şi oboseală fizică. Aniseikonia de peste 5% poate afecta vederea binoculară inducând diplopie, supresie, ambliopie şi strabism. 

3. Clasificare

a. clasificarea etiopatogenică :

         -aniseikonie axială 

         -aniseikonie de curbură

b. clasificarea optică :

-aniseikonia overall (dimensiunile unei imagini sunt mărite sau micşorate în toate direcţiile) ;

-aniseikonie meridională (în care apar modificări de mărire doar într-o direcţie) ; acesta este cel mai supărător tip de aniseikonie; 

 4.Optica aniseikoniei. Dacă anisometropia este mai mare de 2D, atunci aniseikonia este axială şi dacă este mai mică de 2D sau cilindrică se presupune că este aniseikonie de curbură. Astigmatismul este cauză de aniseikonie dacă diferă  puterile dioptrice între ochi sau dacă diferă axele.

a. Imaginea retiniană în ametropia de curbură necorectată. La miopi imaginea se micşorează cu 0.25% pentru fiecare dioptrie. Hipermetropul are o imagine mărită cu 0.25% pe dioptrie.

b.Imaginea retiniană în ametropia de curbură corectată. Punerea unei lentile în faţa ochiului determină modificări de 1.5% pe dioptrie (micşorată în miopie sau mărită în hipermetropie). Apropierea lentilei de ochi scade acest efect. Lentilele de contact pot corecta aniseikonia. Dacă pacientul nu le tolerează atunci trebuie să poarte ochelari aniseikonici.

c.Imaginea retiniană în ametropia axială necorectată. Imaginea în miopia axială este mai mare cu 1.5% pe dioptrie în timp ce la hipermetropie imaginea este mai mică cu 1.5% pe dioptrie.

d.Imaginea retiniană în ametropia axială corectată. Lentilele au efect contrar  şi compensează. Totuşi pot apărea modificări mari datorită creşterii lungimii axiale a globului ocular şi scăderii numărului de fotoreceptori pe unitate de arie. Atunci imaginea percepută este mai mică pentru că mai puţine elemente sunt stimulate. În hipermetropie se produce un fenomen invers.

5.Corecţia aniseikoniei se poate face prin prescrierea lentilelor aniseikonice. Este necesară o micşorare a imaginii la ochiul cu imaginea mărită. În calcularea lor se iau în consideraţie următoarele relaţii ale măririlor date de puterea dioptrică şi de curbura suprafeţei. Pentru a scădea aniseikonia se diminuează curbura, grosimea sau puterea dioptrică a lentilei. 

   M totală =M putere +M curbură

   M totală este procentul de mărire totală ;

   M putere este mărirea dată de puterea dioptrică ;

   M curbură este mărirea dată de curbură ;

   M putere=D*H/10

   D reprezintă numărul de dioptrii;

   H este distanţa dintre lentilă şi cornee;    

   M curbură=(K suprafaţă ant*G/N)/10

    K suprafaţă ant este curbura suprafeţei anterioare

    G este grosimea lentilei

    N este indicele de refracţie al plasticului (1.50)

                    Corecţia cu lentilele de contact este superioară celei cu lentile aeriene tocmai 

                    datorită reducerii aniseikoniei.

METODELE DE EXAMINARE ALE REFRACŢIEI OCULARE

METODE SUBIECTIVE

1.Metoda Donders. Se efectuează examenul acuităţii vizuale monocular la optotipul Snellen şi se urmăreşte următorul algoritm:       

a. Dacă pacientul vede clar rândul de 6/6 al optotipului Snellen atunci el poate fi emetrop sau hipermetrop (care prin acomodaţie compensează vederea la distanţă). Se testează o lentilă de +1D şi dacă vede neclar rândul de 6/6 atunci este emetrop; dacă îl vede clar atunci este hipermetrop. În continuare se încearcă lentile cu plus cu valori din ce în ce mai mari şi se alege cea mai puternică lentilă cu care pacientul vede clar rândul de 6/6. Acestă lentilă corespunde valorii hipermetropiei latente.

b. Dacă pacientul vede neclar testele optotipului Snellen el poate avea o miopie, o hipermetropie mare sau o afecţiune organică oculară. Privind printr-un punct stenopeic cu diametrul de 1mm el va vedea mai clar în cazul unui viciu de refracţie sau la fel de neclar în cazul unei afecţiuni oculare.

c. Dacă pacientul vede mai clar prin punctul stenopeic atunci se suspectează o miopie sau o hipermetropie mare şi se pune în faţa ochiului mai întâi o lentilă de –1D şi apoi una de +1D. Dacă vede mai bine cu lentila cu minus  se adaugă progresiv lentile cu minus şi se prescrie cea mai slabă lentilă cu care pacientul vede clar. Dacă vede mai bine cu lentila cu plus se procedează ca la punctul a. 

d. Dacă pacientul nu vede clar după prescrierea lentilelor sferice atunci se suspectează prezenţa astigmatismului, care poate fi evaluat prin metoda cadranului astigmat sau cu ajutorul cilindrului încrucişat Jackson. 

-metoda cadranului astigmatic. Razele acestui cadran vor fi mai clare şi mai negre în cazul în care imaginea lor este mai aproape de retină. De exemplu în  astigmatismul hipermetropic simplu contrar regulii  linia verticală de pe cadranul astigmat este mai clară deoarece linia focală anterioară verticală este situată mai aproape de retină. Evaluarea astigmatismului presupune parcurgerea următoarelor etape:

                                                        ● iniţial se prescriu lentilele sferice cu care se obţine cea 

                                                           mai bună acuitate vizuală;

         ●se adaugă algebric o lentilă cu plus pentru a produce o relaxare a acomodaţiei (fogging sau înceţoşare) şi scăderea acuităţii vizuale la 2/5. Aceasta este necesară mai ales în astigmatismul hipermetropic în care ambele linii focale sunt situate în spatele retinei. Ochiul poate răspunde la acesta prin acomodaţie şi atunci cele două linii sunt deplasate anterior de retină şi astfel devin mai clare pe cadranul astigmatic (astigmatismul hipermetropic se transformă prin acomodaţie într-un astigmatism miopic simplu). Pentru a elimina acest fenomen care poate duce la confuzii este bine să folosim tehnica fogging de relaxare uşoară a acomodaţiei adică să punem o lentilă cu plus pentru a aduce cele două linii în spatele retinei. 

●se observă care este linia cea mai neagră şi cea mai subţire pe cadranul astigmatic.

●se adaugă un  cilindru cu minus cu axul perpendicular pe linia cea mai neagră şi subţire până când liniile sunt egale. Dacă peste lentila cu plus punem un cilindru cu minus care are axul paralel cu linia verticală, aceasta  va fi adusă spre retină. Regula lui 30 afirmă că axul cilindrului cu minus este egal cu ora arătată de raza cea mai neagră şi subţire înmulţită cu 30. Dacă foloseşti cilindrii cu plus se adaugă cu axul paralel cu linia cea mai neagră şi mai subţire. Sfera trebuie scăzută cu 0.25D pentru fiecare 0.50 D cilindrice adăugate.

●se reduce lentila cu plus sau se adaugă minus până ce se obţine cea mai bună acuitate vizuală.

-tehnica cilindrului încrucişat Jackson. Rolul său este de a calcula precis axul şi puterea dioptrică a cilindrului. 

   ● se ajustează sfera pentru cea mai bună acuitate vizuală la    

   optotip. 

   ● dacă acuitatea vizuală este mai mare sau egală cu  2/3 

   foloseşte cilindru Jackson cu 0.25D, dacă nu 0.50D. 

● se relaxează uşor acomodaţia prin fogging (prin creşterea progresivă a numărului de dioptrii sferice cu plus sau diminuarea celor cu minus) până când se obţine cea mai bună imagine (în acest moment cercul de confuzie minimă al conoidului Sturm ajunge pe retină şi astfel astigmatismul a devenit mixt). Prin fogging testarea cilindrului se face cu 1-2 linii mai sus pe optotip. 

   ●  se caută axul astigmatismul cu cilindru Jackson pe 90, 180 şi   

   apoi  45 şi 135.

● se calculează axa cilindrului. Se foloseşte cilindrul Jackson cu axele la 450 de axul cilindrului corector. Se roteşte cilindrul în cele două poziţii în jurul mânerului şi se întreabă în care situaţie este mai clar. Se roteşte cilindrul de pe ramă spre axul cilindrului corespunzător (minus sau plus) de pe cilindrul Jackson în trepte mai mari dacă puterea cilindrului este mică şi în trepte mici dacă este mare. Când cele două poziţii au ajuns identice ca şi claritate atunci s-a găsit axul cilindrului. De exemplu cilindrul cu plus este rotit spre axul cu plus al cilindrului Jackson şi se testează din nou în cele două poziţii până ce imaginile devin egale.

   ●se calculează puterea cilindrului. Se orientează succesiv   

cilindrul Jackson cu axele paralel cu axul cilindrului corector testându-se în cele două poziţii până la obţinerea unei imagini identice.

●când se schimbă puterea cilindrului într-o direcţie este necesar să se modifice şi sfera pentru ca cercul de confuzie minimă să cadă permanent pe retină. Pentru fiecare modificare de 0.5D a cilindrului într-o direcţie se modifică sfera cu 0.25D în direcţie opusă. Se testează la fiecare schimbare a puterii cilindrului, cu cilindrul Jackson prin rotaţie în cele două poziţii până ce imaginile sunt egale ca neclaritate (se produce un astigmatism mixt egal, simetric).

●după ce corecţia cilindrică a fost stabilită se reevaluează  partea sferică (fie cea mai mare lentilă cu plus, fie cea mai mică lentilă cu minus) pentru a obţine o acuitate vizuală maximă. Calculul final al sferei poate fi realizată în două moduri:

▪după ce s-a stabilit axul şi puterea cilindrului se adaugă progesiv lentile cu plus sau cu minus. Se prescrie cea mai puternică lentilă cu plus sau cea mai mică lentilă cu minus cu care pacientul vede clar. 

▪utilizarea testului roşu-verde ne arată sfera corectă când claritatea rândului de acuitate vizuală maximă este identică pe cele două culori. Filtrul roşu face ochiul hipermetrop cu 0.25D şi cel verde face ochiul miop cu 0.25D. Testarea trebuie făcută astfel încât iniţial literele pe roşu să apară mai clare şi se adaugă lentile cu minus până cele două culori sunt egale. Dacă ochiul are un uşor spasm acomodativ va cere mai mult minus pentru echilibrarea celor două culori. Acest test nu este util la cei cu acuităţi vizuale mai mici de 2/3. 

e. Echilibrarea binoculară. Se verifică dacă acomodaţia s-a relaxat în mod egal pentru cei doi ochi prin următoarele metode:

● Fogging. Se pun lentile de +2D în faţa fiecărui ochi şi se verifică dacă acuitatea vizuală a scăzut la 1/10-1/5. Se alternează rapid în faţa ochilor o sferă de –0.25D şi se observă dacă la nivelul de acuitate vizuală 1/5-2/7 vede mai bine cu sfera de –0.25. Dacă pacientul cu +2D adăugate va vedea mult mai bine (până la ½) prin adăugarea sferei cu minus atunci nici sfera finală care a fost calculată la punctele precedente nu este corectă. 

● Disociaţia prismatică este cea mai bună metodă. Se produce fogging cu +1D la ambii ochi şi se foloseşte o prismă verticală de 4-5DP la unul din ochi. La optotip se proiectează doar linia de acuitate vizuală ½ şi pacientul poate vedea cu ambii ochi această linie. Se alternează +0.25D în faţa fiecărui ochi. Ochiul cu +0.25D mai mult va vedea mai neclar. Se scoate prisma şi se scade lentila de +1D binocular până de se ajunge la acuitatea vizuală maximă cu cea mai puternică lentilă convergentă (+) sau cea mai mică lentilă divergentă (-). 

●se face o refracţia cicloplegică deoarece la examenul refracţiei nu se cuantifică numai amplitudinea viciului de refracţie ci şi modul în care acomodaţia îl influenţează. 

METODELE OBIECTIVE

Retinoscopia 

1.Definiţie. Retinoscopia este o metodă obiectivă de evaluare a refracţiei oculare în care se urmăreşte determinarea poziţiei punctului remotum cu ajutorul unei benzi luminoase proiectate în câmpul pupilar.

2.Scopurile retinoscopiei sunt:

a. Cuantificarea viciului de refracţie

b.Detectarea astigmatismului neregulat

c.Observarea opacităţilor mediilor refractive

3.Principii de bază. Se proiectează o bandă luminoasă pe retină şi de acolo razele care se întorc la examinator pot fi paralele, convergente sau divergente. Lumina emanată de filamentul becului retinoscopului trece printr-o lentila convexă  şi ajunge într-o arie a retinei. De la aceasta pornesc spre examinator raze emergente observate sub forma unui reflex retinian. Analiza acestei benzi luminoase ne oferă date asupra refracţiei oculare. Când examinatorul se află în punctul remotum toate razele vor ieşi  prin pupila pacientului, vor fi paralele şi vor fi văzute ca o pupilă luminoasă circulară, uniformă. Această situaţie se numeşte neutralizare. Dacă examinatorul nu se află în punctul remotum atunci pupila pacientului va apărea incomplet iluminată. Dacă punctul remotum se află între examinator şi ochi  (miopie) atunci razele se vor inversa în acel punct şi partea luminată a pupilei se va mişca într-o direcţie opusă mişcării retinoscopului. Dacă punctul remotum este în spatele examinatorului (hipermetropie) atunci razele sunt neinversate în faţa ochiului examinatorului şi partea luminată a pupilei se deplasează în acelaşi  sens cu mişcarea retinoscopului. Examinatorul trebuie să adauge lentile cu minus în primul caz sau cu plus în al doilea până ce neutralizarea are loc adică toată pupila să devină uniform luminată. Întotdeauna din valoarea obţinută trebuie scăzut inversul distanţei dintre examinator şi pacient (acest 1/d  se exprimă în dioptrii). De obicei distanţa de testare este de 66 cm (distanţa de lucru) şi deci trebuie scăzută această vergenţă de +1.50 din valoarea dioptrică a viciului de refracţie găsit.

4. Tehnica retinoscopiei

a.Retinoscopul. Pentru retinoscopie se foloseşte retinoscopul cu strie care are efectul unei oglinzi concave cu distanţă focală variabilă. Sursa este filamentul unui bec, facut dintr-un singur fir care produce o imagine liniară care se proiectează cu margini foarte distincte pe retină.

b.Tehnică. Retinoscopia se face într-o cameră complet întunecată, examinatorul ţine ambii ochi deschişi şi pacientul fixează primul rând al optotipului Snellen pentru a avea acomodaţia relaxată. Ochiul drept al examinatorului testează ochiul drept al examinatului. Se face ocluzia celuilalt ochi al pacientului şi ne apropiem de linia de vedere a pacientului (care priveşte în depărtare) până când urechea examinatorului îi obstrueaza vederea. Apoi examinatorul se deplasează înapoi până când pacientul vede din nou linia de fixare. La copii este necesară cicloplegia pentru a putea face o testare corectă. Când examinatorul priveşte prin lentila examinatului este bine să o facă uşor descentrat.

c.Evaluarea reflexului retinian. Banda luminoasă observată în retinoscopie în câmpul pupilar este de fapt reflexul retinian. Dacă ochiul este miop examinatorul vede această bandă verticală luminoasă deplasându-se invers faţă de sensul de mişcare al  retinoscopului deoarece punctul remotum este situat între examinator şi ochi (în acel punct razele s-au inversat). În hipermetropie banda verticală luminoasă se va mişca în aceeaşi direcţie cu retinoscopul deoarece punctul remotum este în spatele examinatorului. Reflexul retinian este analizat din punct de vedere al vitezei de deplasare, al strălucirii şi al lăţimii. Viteza de deplasare este mai mică dacă examinatorul este mai departe de punctul remotum sau dacă viciul de refracţie are o valoare mare. Strălucirea şi lăţimea benzii cresc cu cât examinatorul este mai aproape de punctul remotum. 

· găsirea neutralităţii. Dacă mişcarea benzii este inversă atunci punctul remotum este situat între examinator şi ochi. Trebuie adăugate lentile cu minus până la neutralizare şi se mai adaugă minus până se obţine o mişcare în acelaşi sens. Dacă pupila pare luminoasă în totalitate poate fi vorba despre un viciu de refracţie mare şi atunci testăm pe rând lentile de valori dioptrice mari (una cu plus apoi una cu minus).

· testarea astigmatismului regulat. Dacă banda luminoasă este verticală se măsoară refracţia pe meridianul de 1800. La evaluarea astigmatismului trebuie calculată refracţia pe cele două meridiane principale.

●găsirea axului astigmatismului. Pentru a găsi axul cilindrului se observă dacă banda luminoasă proiectată pe iris este pe aceeaşi direcţie cu cea proiectată pe pupilă. Dacă nu, atunci se roteşte banda până se îndeplineşte condiţia de mai sus. De asemenea la rotaţia benzii se observă că pe măsură ce se apropie de poziţia corectă, banda se îngustează, devine mai strălucitoare şi la mişcarea retinoscopului pe direcţia perpendiculară, banda se deplasează în acelaşi ax. După găsirea axului, banda luminoasă se roteşte 450 la stânga şi apoi 450 la dreapta şi se observă dacă îşi păstrează grosimea. În caz contrar încă mai există o eroare a axului.

●evaluarea valorii dioptrice a astigmatismului. Se neutralizează fiecare ax cu lentile sferice şi se  scad algebric. De exemplu +3D  ax  90 şi + 6D ax 180 rezultă +3 Dsf=+3Dcyl ax 180. 

Schiascopia. 

1. Definiţie. Schiascopia este o metodă obiectivă de evaluare a refracţiei care determină punctul remotum al ochiului urmărind mişcarea umbrei în câmpul pupilar.

2.Tehnica schiascopiei. Examinatorul este aşezat la 1m de ochiul pacientului şi priveşte pupila acestuia prin orificiul central al unei oglinzi plane (sau concave). Sursa luminoasă este situată lateral de pacient la cca 45 de grade de linia de examinare. Razele pornite de la sursă sunt reflectate de oglindă prin pupila pacientului. Examinatorul vede o zonă luminoasă şi una întunecată („umbra”). Mişcând oglinda lateral observăm fie o mişcare în acelaşi sens al umbrei în câmpul pupilar (umbră directă), fie în sens opus (umbră indirectă). Dacă umbra este directă ochiul poate fi emetrop, hipermetrop sau miop mai mic de –1D. Dacă umbra este indirectă atunci este miop mai mare de –1D. Dacă se foloseşte o oglindă concavă regula de mai sus este inversată. În cazul umbrei directe punctul remotum al ochiului se află în spatele examinatorului şi razele luminoase dintre pacient şi examinator sunt paralele, neîncrucişate. Umbra indirectă arată faptul că punctul remotum se află între examinator şi pacient şi în acel punct razele se inversează. Dacă examinatorul se află în punctul remotum atunci toată pupila va fi luminoasă. 

 a. Umbra directă indică faptul că trebuie adăugat progresiv câte +0.5D până când sensul mişcării se inversează. Lentila cea mai puternică responsabilă de inversare supracorectează ochiul cu +1D (adică ochiul a devenit miop de –1D). Valoarea hipermetropiei este egală cu valoarea găsită la care se adaugă algebric –1D.

b.Umbra indirectă indică faptul că trebuie adăugat progresiv câte –0.5D. Lentila care inversează direcţia de mişcare a umbrei supracorectează cu +1D şi atunci din valoarea acesteia se scade algebric +1D. Aceasta reprezintă chiar valoarea miopiei. 

Astigmatismele regulate sunt evaluate similar dar schiascopia se face pe cele două meridiane principale.

                     Astigmometria este o metodă de determinare a astigmatismului cornean cu ajutorul    

                     oftalmometrul Javal Schiotz. Principiul constă în analiza unor mire proiectate pe cornee.     

                     Examinatorul vede două mire sub forma a două scări şi două dreptunghiuri. Dacă mirele se 

                     suprapun înseamnă că există astigmatism. Fiecare treaptă de suprapunere este echivalentă cu un   

                     astigmatism de o dioptrie. Dacă astigmatismul este oblic atunci mirele nu mai sunt aliniate. Se  

                     reglează aparatul până ce mirele sunt aliniate, nesuprapuse. După ce s-a calculat raza în     

                     meridianul orizontal se roteşte sistemul cu 90 de grade.

Refractometria cu ajutorul refractometrului Hartinger are principii similare astigmometriei şi utilizează ca mire câte două grupuri de trei linii paralele perpendiculare între ele. Pe scala gradată a aparatului se citeşte atât puterea dioptrică cât şi axul atunci când prin reglarea aparatului mirele sunt aliniate.

Autorefractometria computerizată. Se bazează pe principiul Scheiner. Dacă punem un ecran cu două orificii în faţa pupilei, razele care vin de la un obiect îndepărtat focalizează într-un punct dacă ochiul este emetrop, în două puncte separate dacă ochiul este miop sau hipermetrop. Aducând obiectul în punctul remotum al ochiului imaginea se va focaliza într-un singur punct. În acest mod se poate determina punctul remotum. Dioptronul este un optometru în infraroşu, care utilizează principiul Scheiner. Iniţial el calculează meridianele principale apoi încă şase meridiane. Computerul calculează valorile dioptrice după pătratul funcţiei sinusoidale. Combinarea vederii binoculare şi foggingul automatic intenţionează să micşoreze acomodaţia instrumentului. Dioptronul are şi o serie de dezavantaje. Astigmatismul neregulat nu poate fi detectat pentru că aperturile se proiectează doar într-o anumită porţiune a corneei. Acomodaţia indusă de aparat (acomodaţie de instrument) sau pseudomiopia de instrument este o problemă pentru multe aparate. În timpul măsurării cantitatea de acomodaţie indusă de instrument fluctuează şi astfel apar erori.

Refracţia cicloplegică

1. Generalităţi. Puterea refractivă a ochiului este suma dintre puterea refractivă statică şi puterea refractivă acomodativă (prin modificarea curburii cristalinului). Puterea maximă de acomodaţie este echivalentă cu amplitudinea acomodaţiei. Cicloplegia reprezintă o paralizia medicamentoasă reversibilă a acomodaţiei realizată cu ajutorul medicamentelor anticolinergice. Acestea blochează acţiunea muscarinică a acetilcolinei şi produc midriază şi cicloplegie. 

2. Indicaţiile refracţiei cicloplegice: 

a. refracţia la copiii mici;

b. diagnosticarea spasmului acomodativ permanent şi intermitent;

c. diagnosticarea şi tratamentul strabismului acomodativ. Aceasta dispare după relaxarea completă a acomodaţiei. La copii mai mici de 5 ani cu strabism acomodativ se prescrie întreaga valoare găsită la refracţia cicloplegică. Dacă nu se poate atunci o atropinizare de scurtă durată poate da rezultate.  Cel mai corect este efectuarea de trei determinări la intervale de câteva luni pentru a identifica dacă nu există acomodaţie reziduală.

d. adulţi care nu colaborează;

e. la adulţi cu astenopie;

f. preoperator în chirurgia refractivă;

g. ocluzie farmacologică la ochiul neambliop; 

3. Agenţii cicloplegici. Este suficientă o singură picătură pentru că ochiul reţine doar 1/5 din ea. Pacientul trebuie să închidă pleoapele şi se face presiune uşoară la nivelul cantului medial. Al doilea set de picături se pun la cinci minute sau mai târziu. Midriaza şi cicloplegia nu pot fi contracarate de pilocarpină. Acest tratament nu este indicat datorită posibilităţii producerii unui spasm acomodativ cu discomfort sever.

a. Sulfatul de atropină o picătură de 0.25%, 0.5% sau 1% de 2-3 ori pe zi 1-3 zile înainte de examinare. Unguentul e preferat la copii şi se administrează de 2 ori pe zi 1-3 zile. Midriaza este maximă la 30 minute şi cicloplegia începe după 60-180 de minute. Cicloplegia este maximă la 36 ore şi durează 1-2 săptămâni. Contraindicaţiile principale sunt sindromul Down, leziunile cerebrale şi glaucomul cu unghi închis. Toxicitatea sistemică poate apărea ca răspuns idiosincrazic după 1-2 picături sau după mai multe doze. Debutează cu febră, rash, puls neregulat, gură uscată sau delir. Tratamentul este fiziostigmină (antilirium) 0.02-0.03 mg/kg până la 2 mg iv,im,sc; se repetă la 30 de minute şi la 1 şi 2 ore la nevoie. Atropina ester indicată doar la copii cu esoforie până la 5 ani. 

b. Homatropine hydrobromide (Soluţie 2% si 5%). Se administrează o picătură 2% în fiecare ochi şi se repetă la 5 şi la 10 minute. Cicloplegia începe la 10 –30 de minute şi este maximă la 30-60 de minute. Durează 1- 3 zile. Contraindicaţiile sunt similare atropinei. Eficienţa este mai mică şi reacţiile adverse sunt asemănătoare atropinei şi se tratează identic.

c. Scopolamină hidrobromid (Soluţie 0.25 %). Se administrează o picătură de 2 ori pe zi 2 zile sau o picătură în noaptea de dinainte şi una în dimineaţa examinării. Cicloplegia este maximă la o oră şi durează 3-7 zile. Contraindicaţiile sunt similare atropinei. Puterea cicloplegică este asemănătoare cu cea a atropinei. Se foloseşte în alergia la atropină. Toxicitate sistemului nervos central este mai mare la scopolamină. Reacţiile adverse sunt similare atropinei şi se tratează identic.

d. Ciclopentolat hidroclorid (ciclogil) ( Soluţie 0.5%, 1% şi 2%). Dozele sunt de 1 picătură de 0.5% la copii mici. La copii mai mari sau la cei cu ochii închişi la culoare se administrează o picătură de 0.5% sau 1% urmată la 5 sau 10 minute de o a doua. Înainte se pune în ochi un anestezic local pentru că picăturile produc senzaţie de jenă oculară. Cicloplegia începe la 15 minute, este maximă la 30 –75 de minute şi refracţia trebuie facută în maximum o oră de la instilare. Sunt contraindicate la nou-născuţi, sugari, la copiii cu iris foarte pigmentat (la aceştia este mai bine ca cicloplegia să se realizeze cu atropină sau scopolamină). Reacţiile adverse la copii mici sunt nervoase, cardio-pulmonare, gastrointestinale. Ciclopentolatul are reacţii adverse similare cu atropina şi poate da halucinaţii tactile, hiperexcitabilitate, dezorientare, vorbire incoerentă, ataxie şi convulsii. Tratamentul reacţiilor adverse este identic cu cel din atropinizare.

e. Tropicamida (midriacil) (Soluţie 0.5% şi 1%). Doza este de două picături la un interval de cinci minute. Este un slab cicloplegic şi debutul acţiunii este la 20 – 35 de minute. Durata acţiunii este de 10-40 de minute. Fenilefrina potenţează efectul midriatic al tropicamidei şi efectul ciclopentolatului. 

4.Administrarea agenţilor cicloplegici la copii:

a. la copii mai mici de 3 luni: ciclopentolat 0.2% şi fenilefrină 1%;

b. la copii între 3 luni şi 1 an: ciclopentolat 0.5%; atropină 0.5%;   

scopolamină 0.25%;

c.la copii între 1 an şi 5 ani: ciclopentolat 1%; atropină 0.5%-1%, scopolamină 1%;

d.la copii peste 5 ani şi adulţi: ciclopentolat 1%;

PRESCRIEREA DE OCHELARI ŞI LENTILE DE CONTACT

PRESCRIEREA DE OCHELARI

1. Puterea lentilelor. Lentilele de ochelari au formă de menisc în secţiune adică ambele feţe sunt concave spre ochi. Puterea unei lentile se poate calcula pe baza relaţiei:
            F=(N1-N2)/r

             N1 indicele de refracţie al primului mediu

             N2 indicele de refracţie al celui de-al doilea mediu

             R raza

La lentilele de tip menisc suprafaţa anterioară are putere pozitivă şi cea posterioară negativă. Un alt parametru important este puterea efectivă a lentilei care se măsoară cu lensmetru şi este egală cu inversul distanţei focale (măsurată de la suprafaţa posterioară). Această putere se măsoară cu lensmetrul. Puterea lentilelor subţiri sau puterea aproximativă se calculează adunând algebric cele două puteri ale suprafeţelor lentilei. 

     2.Reţeta pentru prescrierea ochelarilor cuprinde următoarele date:

 a.   Numele şi prenumele pacientului

                  b.  Vârsta pacientului

c. Diagnosticul ametropiei

d. Numărul de dioptrii sferice şi cilindrice 

e. Tipul de lentile (bifocale, progresive)

f. Utilizarea (distanţă, aproape, permanentă) 

g. Schema internaţională de reprezentare grafică a axului cilindrului are 0 grade în partea nazală. 

h. Distanţele pupilare pentru distanţă şi aproape

i. Distanţa dintre lentilă şi ochi (distanţa vertex)

j. Înclinarea pantoscopică (unghiul de înclinare al lentilei)

k. Dimensiunile ramei (distanţa bitemporală, înălţimea şeii)

3.Protecţia la radiaţia solară şi industrială. Radiaţia solară conţine 90% radiaţie ultravioletă tip A (400-320nm) şi 10% radiaţie ultravioletă tip B (320-280nm). Radiaţia ultravioletă este mai mare dimineaţa şi este reflectată de zăpadă (80%), nisip (15%) şi apă (5%).
a.Efectele radiaţiei ultraviolete asupra corneei. Corneea absoarbe toate radiaţiile cu lungimi de undă mai mici de 300nm. Radiaţia absorbită poate leza corneea mai ales dacă are lungimea de undă între 220 şi 310 nm. Expunerea la acest tip de radiaţie determină orbirea de zapadă, keratita actinică sau  fotocheratită. Tabloul clinic este dominat de fotofobie, lăcrimare, blefarospasm şi senzatie de corp străin mai ales la 6-12 ore de la expunere. Biomicroscopia cu fluoresceină indică eroziuni punctate superficiale. Simptomele dispar în 48 de ore. Alte efecte ale radiaţiei ultraviolete sunt pingueculele, pterigion şi keratopatia climatică în picătură. 

b.Efectele radiaţiei ultraviolete asupra cristalinului. Cristalinul absoarbe majoritatea radiaţiei sub 400 nm şi astfel protejează retina. Radiaţia ultravioletă între 295 şi 320 nm poate determina cataractă.

c.Efectele radiaţiei ultraviolete asupra retinei. După operaţia de cataractă pacientul are eritropsii dacă implantul nu are protecţie la radiaţia ultravioletă. Acest tip de radiaţie creşte sensibilitatea conurilor albastre, incidenţa edemului macular cistoid şi foarte rar retinopatie solară.

d.Efectele radiaţiei infraroşii. Doar industrial s-au raportat cazuri de cataractă. 

4.Indicaţiile protecţiei la radiaţia ultravioletă sunt :

                                  a.În afachie şi pseudofachie protecţia la radiaţia ultravioletă previne   

                                  retinita solară. 


                                  b.La pacienţii cu cataractă protecţia creşte contrastul.

                                  c.În cazul utilizării medicamentelor fotosensibilizante : tetraciclinele, 

                                   sulfonamidele, fenotiazine, sulfonilureea şi alopurinolul.

                                  d.Sudori, agricultori, sportivi (schiori, alpinişti), utilizatori de lămpi 

                                  ultraviolete;

5.Ochelarii de soare cresc sensibilitatea de contrast şi adaptarea la întuneric după o zi de iluminare intensă. De asemenea ei cresc contrastul colorat la cei cu sensibilitatea de contrast diminuată (ochelari cu lentile de culoare orange). Transmisibilitatea optimă este de 25% dar pentru activităţi sportive este indicată o transmisibilitate sub 15%. Transmisibilitatea la radiaţia ultravioletă a ochelarilor de soare trebuie să fie sub 5%. În cazul lentilelor fotocromatice transmisibilitatea scade cu creşterea iluminării. Aceste lentile interacţionează reversibil cu radiaţia 300-400nm şi atunci ele devin mai închise la culoare datorită transformării ionilor de argint în argint elementar. Gradul de absorbţie ajunge la cca 80% şi timpul de revenire este mai lung. 

LENTILELE DE CONTACT

Aspecte generale

1. Caracteristicile fizice ale lentilelor de contact sunt determinate de următorii parametrii :

a. Coeficientul de difuziune al oxigenului prin lentilă (D)

b. Coeficientul de solubilitate al oxigenului în lentilă (K)

c. Coeficientul de permeabilitate al oxigenului prin lentilă (P) este egal cu produsul D*K ;

d. Coeficientul de transmisibilitate al oxigenului (DK/L)este egal cu raportul dintre coeficientul de permeabilitate şi grosimea lentilei (L) ;

e. Fluxul de oxigen prin lentilă reprezintă suma dintre coeficientul de transmisibilitate al oxigenului şi diferenţa de presiune a oxigenului între cele două feţe ale lentilei (DK/L+dP) ;

f. Echivalentul de oxigen reprezintă concentraţia oxigenului în lentilă la o anumită presiune atmosferică ;

g. Transparenţa

h. Indicele de refracţie

i. Interacţiunea cu filmul lacrimal

2. Caracteristicile geometrice şi optice ale lentilelor de contact sunt diametrul, zona optică (zona centrală a lentilei care determină puterea refractivă), zona periferică, curba centrală posterioară (curbura suprafeţei posterioare a lentilei care interacţionează cu filmul lacrimal), zona optică posterioară (aria centrală de pe faţa posterioară), curba periferică posterioară (curbura suprafeţei periferice posterioare), lăţimea curbei periferice posterioare, curbura centrală anterioară, zona optică anterioară, curba periferică anterioară, puterea dioptrică a lentilei de contact şi indicele de refracţie al lentilei de contact.

3. Clasificarea lentilelor de contact :

a. după raportul lor cu polul anterior al globului ocular : lentile de contact corneene, corneo-sclerale şi sclerale ;

b. după indicaţii : lentile optice, terapeutice şi estetice ;

c. după material : lentile dure şi moi ; 

d. după proprietăţile optice : lentile sferice, torice, monofocale, bifocale şi multifocale ;

e. după modul de utilizare : lentile zilnice, cu port prelungit (3-6 zile) şi permanente; 

4. Indicaţiile lentilelor de contact :

a. indicaţii optice : miopia, hipermetropia, astigmatismele, anizometropie, afachie şi presbiopie;

b. indicaţiile terapeutice : eroziuni corneene, distrofii corneene asociate cu eroziuni, keratopatia buloasă, plăgi corneene mici, ambliopie (la copii care nu suportă ocluzorul), după chirurgia refractivă ;

c. indicaţii estetice şi profesionale

 5.Contraindicaţiile lentilelor de contact : keratita neurotrofică, ulceraţii corneene, keratoconjunctivita sicca, inflamaţiile acute şi cronice ale corneei, conjunctivite, pterigion, blefarite, inflamaţii ale glandei lacrimale sau ale căilor lacrimale, glaucomul cu unghi închis, dezlipirea de retină şi hemoragia vitreană. 

Lentilele de contact moi

1. Avantajele şi dezavantajele lentilelor de contact moi

a. Avantaje. Lentilele moi se mulează foarte bine datorită marginilor flexibile şi a diametrului mai mare. Ochiul se adaptează în cca 30 de minute. La revenirea la ochelari senzaţia de neclaritate specifică lentilelor dure este absentă. Alte avantaje sunt posibilitatea purtării intermitente, incidenţa mult mai mică de dislocare, incidenţa redusă a reacţiilor de respingere şi a fotofobiei.

b.Dezavantaje. Este foarte dificilă corecţia astigmatismului şi de aceea la cei peste 3D se aleg lentile rigide. Totuşi există şi lentile torice până la valori de 7D. Lentilele moi pot produce fluctuaţii ale vederii datorită dezhidratării, astigmatismului rezidual şi depozitelor. De asemenea aceste lentile sunt fragile şi pot dezvolta depozite de proteine, minerale şi lipide. Riscul de infecţii oculare este mai mare la lentilele de contact moi.

2.Clasificarea lentilelor de contact moi :

a.lentile foarte puternic hidrofile (85% apă)

b.lentile puternic hidrofile (70% apă)

c.lentile slab hidrofile (40% apă)

3.Prescrierea lentilelor de contact moi

                           a.Examenul oftalmologic standard pentru prescrierea lentilelor de   

                           contact. 

-examenul acuităţii vizuale

-autorefractometria computerizată

-keratometria. Se notează razele de curbură maximă şi minimă şi puterile dioptrice corespunzătoare acestora (Kmaxim şi Kminim) şi se face media aritmetică între cele două valori.

-evaluarea diametrului cornean (11.2-12.3mm)

-biomicroscopia polului anterior

-testul Schirmer (pentru determinarea secreţiei lacrimale bazale şi reflexe).

-timpul de rupere al filmului lacrimal 

                                    b.Alegerea lentilei de contact:

      - în cazul lentilelor de contact moi sferice:

● diametrul lentilei de contact de este egal cu diametrul corneei la care se adaugă 2 mm.

 ● raza de curbură a lentilei de contact este egală cu media aritmetică a razelor de curbură la care se adaugă 1mm. 

● puterea dioptică a lentilei de contact. Până la valori de 4D puterea dioptrică a lentilei de contact este egală cu echivalentul sferic al lentilei aeriene corectoare. Dacă valoarea este mai mare de 4D atunci folosim un tabel de conversie. În cazul unui astigmatism de până la 1-1.5D se calculează echivalentul sferic şi se transformă după valorile tabelului de conversie; 

       -în cazul lentilelor de contact moi torice:

● raza de curbură a lentilei de contact este egală cu media aritmetică a razelor de curbură la care se adaugă 0.8 mm în cazul lentilelor de contact soflex sau 1.2 mm pentru lentilele de contact focus toric.

● axul lentilei de probă trebuie să fie apropiat de axul lentilei aeriene. Se verifică poziţia lentilei la 30 de minute şi dacă se roteşte cu mai mult de 30 de grade se creşte raza de curbură. Dacă se roteşte orar cu 15 grade atunci această valoare se adaugă la axul lentilei. Dacă rotaţia se face în sens antiorar atunci cele 15 grade se scad din axul lentilei. 
c.Verificarea prescriptiei. Tendinţa generală este să se prescrie lentile care sunt strânse marginal datorită faptului că pacienţii se simt mai confortabil. O lentilă bine prescrisă se adaptează în 1-2 zile. La început se observă mişcarea lentilei, centrarea, compresia periferică şi retinoscopia.

-mişcarea lentilei. Lentila trebuie să se mişte cu clipitul şi cu rotaţia ochiului. Trebuie testate mai întâi mişcările rapide (sacade) şi apoi se apasă cu degetul prin pleoapa inferioară şi se încearcă mişcarea lentilei.

-centrarea lentilei. Dacă lentila este cu 1-1.5 mm mai mare decât diametrul cornean, ea trebuie să acopere complet corneea în poziţia primară. Dacă nu este aşa se va vedea un arc de fluoresceină la testare. Marginea lentilei nu trebuie să fie mai aproape de 1mm de limb în poziţia primară pentru că poate determina formarea de panus. Descentrarea poate surveni şi după o lună cand se acumulează proteine. 

-prescripţia laxă se verifică după 15 min de purtare a lentilei când se pune pacientul să privească în jos în timp ce pleoapa superioară este ridicată. O lentilă laxă se mişcă superior cu 2-4 mm. Prescripţia laxă produce clarificare după clipire, jenă, lipsa centrării, mişcare în exces, descentrare pe scleră, formarea de bule sub lentile şi reflex retinoscopic clar care se încetoşează după clipire. Pentru a compensa mişcarea excesivă se prescrie o lentilă cu raza de curbură mai mică şi sau cu diametru cornean mai mare. 

-prescripţia strânsă. Compresia conjunctivei perilimbice determină injecţie pericheratică cronică mai ales în punctul de compresie maximă. Principalele simptome ale lentilei strânse sunt fluctuarea vederii, scăderea confortului pe măsură ce lentila este purtată, senzaţie de arsură sau indentaţie circumcorneeană, mişcarea scăzută a lentilei, reflex retinoscopic neclar care se clarifică după un clipit. Pentru corectarea prescrierii strânse se prescrie o lentilă cu rază de curbură mai mare şi sau cu diametru cornean mai mic.

Lentilele de contact dure 

1. Avantajele lentilelor de contact dure sunt :

a. posibilitatea de corecţie a astigmatismului peste 3D ;

b. pot fi utilizate şi în medii cu umiditate foarte scăzută ;

c.pot corecta afachia cu un disconfort minim;

d. pot fi indicate şi în sindromul de ochi uscat (forma uşoară);

2. Examenul oftalmologic standard pentru prescrierea lentilelor de contact. 

a.examenul acuităţii vizuale
b.autorefractometria computerizată

c.keratometria. Se notează razele de curbură maximă şi minimă şi puterile dioptrice corespunzătoare acestora (Kmaxim şi Kminim) şi se face media aritmetică între cele două valori.

d.evaluarea diametrului cornean (11.2-12.3mm)

e.biomicroscopia polului anterior

f.testul Schirmer 

g.timpul de rupere al filmului lacrimal 

                   3.Prescrierea lentilelor de contact dure

a.Evaluarea razei de curbură

-pentru lentila de silicon acrilat există trei posibilităţi: astigmatismul mai mic de 0.75D (se ia în calcul raza cea mai mare sau curbura cea mai aplatizată Kmin), pentru astigmatisme între 1şi 2D  (se calculează [(Kmax-Kmin)/4]+Kmin) şi dacă astigmatismul este peste 2D (se calculează [(Kmax-Kmin)/3]+Kmin);

-pentru lentila de fluorosilicon acrilat se iau în considerare următoarele cazuri: astigmatismul mai mic de 0.75D (se calculează Kmin-0.75D), pentru astigmatismele între 1-1.75D (se calculează Kmin-0.25D) şi pentru astigmatisme mai mari de 1.75D (se calculează Kmin+0.25D);

b.Diametrul zonei optice se calculează prin identificarea corespondenţei cu raza de curbură centrală (aceste date se citesc într-un tabel);

c.Razele de curbură periferice sunt în general standardizate la 12D şi 0.4 mm lăţime; dacă lentilele au diametru mai mic sau mai mare atunci se găseşte corespondenţa în normograma Harrison-Stein.

d.Diametrul lentilei de contact

      Diametrul lentilei=diametrul zonei optice+(2*lăţimea razelor de curbură periferice)

e.Puterea dioptrică a lentilei:

-se calculează refracţia cu lentile aeriene şi se ia în consideraţie doar partea sferică;

-dacă lentila aeriană are peste 4D atunci se recurge la un tabel de conversie;

f.Compensarea razei de curbură centrală. Dacă lentila de contact are o curbură mai mare atunci între cornee şi lentilă se realizează un film lacrimal de formă convexă. Pentru a elimina refracţia indusă de acest film lacrimal care acţionează ca o lentilă convexă este necesar să prescriem mai multă putere negativă adică să creştem valoarea lentilei iniţiale cu minus. De exemplu dacă puterea propusă a lentilei de contact este de –1D , keratometria este 41D şi raza de curbură este de 42D atunci puterea finală a lentilei de contact este de –2D. 

g.Verificarea prescripţiei se face după 30-60 de minute la biomicroscop. Se observă:

-centrarea. Marginea lentilei nu trebuie să atingă limbul.

-mişcarea lentilei. Trebuie să existe excursii de 1-2 mm la mişcările globului ocular.

-testul la fluoresceină. Se observă la biomicroscop alinierea razei de curbură posterioare la suprafaţa anterioară a corneei. Fluoresceina nu trebuie să se acumuleze între lentilă şi cornee.

Complicaţii posibile induse de lentilele de contact

1.Ulcerul cornean sau infiltratele corneene. Pentru tratamentul acestora se urmăreşte următorul algoritm:

a.  Eliminarea lentilei de contact; examen microbiologic 

b. Tratamentul topic cu ciloxan şi ciclogil (vezi tratamentul ulcerului cornean);

                c.  Este interzis orice pansament;

2.Depozitele pe lentila de contact pot produce hiperemie conjunctivală sau chiar eroziuni corneene. Este necesară înlocuirea lentilelor şi îmbunătăţirea curăţirii enzimatice.

3.Alergii la soluţiile de dezinfectare. După eliminarea lentilei se înlocuieşte soluţia respectivă şi se face un tratament scurt cu lacrimi artificiale. 

4.Conjunctivita papilară gigantă. Se tratează cu antialergice topice (Alomide) şi se folosesc soluţii care nu conţin conservanţi.

5.Neovascularizaţia corneană este superficială şi poate răspunde bine la Flumetol sau Prednisolon acetat. 

6.Sindromul lentilei strânse se caracterizează prin lipsa de mobilitate a lentilei, edem cornean sau chiar cheratită punctată superficială. Simpla eliminare a lentilei este suficientă. În cazul unei reacţii a camerei anterioare se poate administra ciclogil.

7.Dislocarea lentilei în fundul de sac conjunctival superior. Se recuperează lentila şi se aruncă doar dacă a prezentat rupturi. 

8.Cheratoconjunctivita limbică pseudosuperioară este o inflamaţie a conjunctivei limbice superioare asociată cu infiltrate corneene subepiteliale superioare produsă de soluţiile lentilelor de contact. Doar opacităţile subepiteliale mari se tratează topic cu prednisolon acetat. 

9.Keratită cu acantamoeba

                10.Hipoestezie corneană

                11.Cute descemetice

                12. Eroziuni corneene
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