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I. Rozwdéj i budowa narzadu wzroku

W rozdziale dotyczacym rozwoju i budowy narzadu wzroku przedstawionc
tylko podstawowe wiadomosci. Zainteresowanych szczegdlami odsylamy dc
odpowiednich podrecznikow.

Rozw6j embrionalny gatki ocznej

W celu latwiejszego zrozumienia budowy narzadu wzroku i jego czynnosci
jak rowniez licznych jego zaburzen rozwojowych i schorzes, konieczna jes
ogolna znajomos$¢ rozwoju plodowego. Przedstawiamy kilka zasadniczyct
szczegotow.

W bardzo wczesnym okresie rozwoju plodowego (pod koniec trzeciege
tygodnia), gdy wielkoi¢ plodu wynosi 2—3 mm, tworzy si¢ zawigzek osrod-
kowego ukladu nerwowego (cewa nerwowa). Po obu stronach cewy powstaj:
uwypuklenia, tzw. pierwotne pecherzyki oczne. Przednia jciana pierwotnegc
pecherzyka ocznego ulega wpukleniu, przeksztalcajac go w kielich o podwéj
nych cianach, noszacy nazwg wtornego pecherzyka ocznego. Kielich ten oc
dotu pozostaje przez dhuzszy czas otwarty, tworzac szczeling plodowa galk
ocznej. Z zewnetrznej Sciany pecherzyka wtornego powstaje nablonek barw
nikowy siatkowki i zewnetrzna warstwa nablonka barwnikowego ciala rzgs
kowego i teczowki, Ze $ciany wewnetrznej powstaje wiadciwa siatkowka
wewnetrzna warstwa nablonka barwnikowego ciala rzgskowego i teczéwki. Z
nablonka teczéwki rozwijaja sie migénie: rozwieracz i zwicracz Zrenicy. 53 tc
wiec mieénie pochodzenia ektodermalnego.

Zawiazek soczewki zaczyna si¢ wytwarzac w czwartym tygodniu Zyci:
plodowego (wielkoéé plodu ok. 10 mm) z ektodermy. Tworzy si¢ woreczek
soczewki, poczatkowo pozostajacy w écislej lacznoéci z sasiednimi warstwam
zewnetrznej ektodermy, nastepnie stopniowo odsznurowujacy sig w kierunky
wnetrza kielicha wzrokowego. Sciana soczewki sklada si¢ poczatkowo z 3—
warstw jader, bez granic komérkowych. Wczesnie tworzy si¢ warstwa :
przedniego nablonka soczewki, podczas gdy komorki w tylnej Scianie tworz:
wlokna soczewkowe, ktdre wypelniaja woreczek soczewkowy.

Przez szezeling kielicha wzrokowego wrasta mezoderma, z ktorej rozwijaj:
sig: cialo szkliste, naczyniowka, zrab teczowki i cialo rzgskowe wraz :
miesniem rzeskowym, naczynia rodkowe siatkowki oraz tetnica ciata szklis
tego (arteria hyaloidea), ktora jest przediuzeniem tetnicy Srodkowej siatkowki
dochodzi do tylnego bieguna soczewki. Rowniez przednia powierzchni
soczewki pokryta jest siatka naczyn pochodzenia mezodermalnego (tzw. blom:
zreniczna). Tak wiec naczynia pochodzenia mezodermalnego tworza woreczel

1:
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fia oczodolu w rzucie od gory: 1) fciany przy$rodkowe oczodoléw (prawie

Rye. 1. Topo
réLnolegle). 2}13:1'my boczoe (rozbieine pod katem ok, 90°), 3) osic oczodoléw ustawione pod
katem 45°, 4) of widzenia tworzaca z osia oczodolu (3) kgt widzenia ok. 23°.

Pojemnoéé oczodotlu wynosi 30 cm?, z czego galka oczna zajmuje okoto
jednej czwartej. Pozostala przestrzesi wypelniona jest przez gruczol lzowy,
nerw wzrokowy, migSnie galkoruchowe, nerwy i naczynia oraz tluszcz oczodo-
lowy i tkanke laczng (ryc. 2). Oczodél ma Zlozong budowe, tworzy go siedem
koici. Rozrozniamy w nim $ciany: przysrodkows, gérna, zewnetrzna i dolna.

Sciana przysrodkowa — przynosowa {ryc. 3), utworzona jest z wyrostka
czolowego szczgki (processus frontalis ossis maxillaris), kosci lzowej (os
lacrimale), blaszki papierowej koici sitowej (lamina papyracea ossis eth-
moidalis) i czgici kodci klinowej (os sphenoidale). Jest to najcierisza ze
wszystkich Scian oczodolu (0,2—0,4 mm), totez proces zapalny komorek
sitowych moze latwo, przez cigglosé, przejsé do oczodolu, wywolujac zapalenie
jego okostnej, ropiei podokostnowy, badZ tez ropowice.

Sciana gorna (strop oczodolu) — graniczy ze iciana przySrodkowa za
poirednictwem szwu laczacego kosé czolowa, koié sitowa, kos¢ lzowa
i wyrostek czolowy szczeki. Sciana gérna zbudowana jest z czesci oczodolowej

koéci czolowej oraz, w tylnej czgsci, ze skrzydia mniejszego kosci klinowej (os
sphenoidale). Sciana ta odgranicza przednig jame czaszkowa od oczodohu.

W kosci czolowej, tworzacej strop oczodohy, znajduje sie zatoka czolowa.
Z innych waznych szczegéidw anatomicznych tej okolicy nalezy wymienié
weigcie (dolek bloczkowy), mi¢dzy brzegami ktorego rozpiety jest bloczek
(trochlea). Jest to chrzastka szklista, Przez bloczek przechodzi sciggno migénia
skoinego gérnego. W skrzydle mniejszym kosci klinowej znajduje sie otwor
i kanal dla nerwn wzrokowego (foramen opticum et canalis opticus), przez ktory

13
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fzowa, 4) kodé nosows,

Ryc. 3. Sciana przyirodkowa oczodotu: 1) dolek bloczkowy, ) otwdr :ilm przedni, 3} koié
konat utuyﬂmwpudniﬂiem 9')“:{“@. om' ?}n}ninka yly 2 i mﬁ&ﬂ}
warokowego, 12) ot sitowy tylay, |3) kosé caolowa, 14) knéé m.. 15) kost klinows, 16) kosé

{n. trochlearis), VI odwodzacy (n. abducens) oraz nerwy: czolowy, lzowy,
nosowo-rzeskowy stanowigce odgalezienia I galezi nerwu tréjdzielnego {ramus
{ nervi rrigemini) 1 galazka nerwu wspolczulnego dazgea do zwoju rzgskowego
{ganglion ciliare). Przez szczeling wychodz Zyla oczna goma (v. ophthalmica
superior) (ryc. 5). )

Przez szczeling oczodolowa dolna, stanowiaca polaczenie oczodolu z dola-
mi skrzydlowo-podniebiennym i podskroniowym, przechodza: nerw i tgtnica
podoczodolowa (n. et a. infracrbitalis), nerw jarzmowy (n. zygomaticus), Zyla
oczna doloa (v. ophthalmica inferior) majaca polaczenie ze splotem skrzydio-
wym (plexies piarggatdent). o -

W icianie gérnej po stronie skroniowej znajduje si¢ wglgbienie dla gruczolu
fzowego. W icianie przyirodkowej znajduje sig rowek dla woreczka lzowego
(fossa lacrimalis), ograniczony przez grzebien przedni kosci szczgki (crisia
anterior ossis maxillaris) oraz grzebien tylny kosci tzowej (crista posterior ossis
lacrimalis). Rowek ten przechodz ku dolowi w kanal nosowo-lzowy (canalis
nasolacrimalis), znajdujgcy sig w kodci szezeki. Ujscie tego kanalu znajduje sig
w dolnym przewodzie nosowym (pod dolng malzowing). Przez kanal noso-
wo-lzowy kzy odplywaja do jamy nosowej.

Szezegolnie duie znaczenie w patologii oka ma sasiedztwo jam bocznych
nosa, a wiec: zatok czolowych, szczekowych, klinowych i kombdrek sitowych.
Stany zapalne i inne stany chorobowe tych jam mogg na rozmaitej drodze
wywiera¢ ujemny wplyw na oko.
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Ryc. 4. Sciana bocma oczodoh:
1) szezeling oczodolowa goma,

szezeling  oczodolowa  dolna,
3) dél skrzydlowo-podnicbienny,
4) otwory jarzmowo-oczodolowe,
5} guzek oczodolowy koici jarz-
mowej, 6) dél gruczolu kzowego
w i oczodolowej kosci czofo-
wej, 7) skrzydlo wigksze kofci kii-
nowej 8) kodé szezckowa.

Ryc. 5. Widok czolowy oczodole
prawego: 1} kanal nerwu wzroko-
wego, 2) szczelina oczodolowa gor-
na, 3) skrzydio wigksze kosei kli-
nowej, 4) ko$¢ podniebienna, 5)
szcic ‘nado&océllo;owa do_})na. 6) ro-
wek  podoczodolowy, wciecie
nadoczodolowe, B)Wdyolek b!oaf;-
wy, 9) otwor sitowy przedni, 10)
blaszka olowa koici sitowej
(blaszka papierowa), 11) koé¢ lzo-
wa, 12} grzebied kowy tylny, 13)
grzebien lzowy przedni, 14) dét
;vsosr:aézowego, 15) koiﬁ zolown.

08¢ jarzmowa, 17) ko s202¢8-
kowa, 18) otwér podoczodolowy.

Oczodé6l jest wyslany okostna, ktora przez otwér wzrokowy i szezeline
oczodolowg gorng przechodzi w opone twardy mozgu, Wsrdd listkéw opony
twardej, od szerokiego kata wewngtrznego szczeling oczodolowej gornej do
wierzcholka czeici skalistej kosci skroniowej, po obu stronach przysadki i
bokéw siodla, znajduje sie tzw. zatoka jamista (zylna) — sinus cavernosus,

Powieki (palpebrae)

Od przodu oczodé jest zamknigty powiekami oraz przegrodg oczodeclowsy.
Przegroda oczodolowa jest Sciggnisty powiezig, biegnaca od kostnego gornego
i dolnego brzegu otworu oczodohu do brzegéw gornej i dolnej tarczki powiek,
tworzacy jakby przedhusenie tarczki.
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i 0 . 6) sklada si¢ z dwoch warstw. Idac od zewnatre,

Pomek‘in%(s)gastgggwg skora i meigénie. Warstwe drng stanowi tarczka
?vgr?m?-zg:ihlienie tj. przegroda oczodolowa oraz spojéwka wyicielajaca
L lI: od st.ton;( galki ocznej. Obie warstwy sg ]uinp ze sobg polaczone
PO i latwo oddzieli¢ podczas zabiegdbw operacyjnych na powiekach.
p dam‘ - brzegu rzesowym Scile zrasta sig skora z tarczkg. _Skora pow;els
!edyn!etl;clazycienka latwo daje sie uniesc w fald, co jest uzalezplone od m;tl;j
" “nt.}usz;:zu w tkance podskornej. Takie warunki anatomiczne sprzyjaja
ggivc;lawaniu obrzeku powiek, np. w zaburzeniach w gospodarce wodnej (np.
" uf’c;:]:ll:g& powiek znajduje sie czgs¢ powickowa migénia okrgznego okg (m.
orbicularis oculi, pars palpe;;’:fralis) n:linerwmrll{t:_gt‘)v e;a::ie; :;}:l’c “:fi;ﬁ;‘;y}zgsf;ﬁ

o i a ’ ‘
wloyiggegaﬁﬁisqn:;cgi?g “:5 tarczcirz;ruczoléw tarczkpwych (Mg:qua),
: ujsgé rowniez poza nimi. Wiazka ta nosi nazwe rzgskowej — pars ciliaris (m.
l1!?.1":§1gana). Inne pasemka mieSnia okreznego powiek przyczepiaja si¢ %3‘ ty‘l?:gt:
grzebienia izowego i do Sciany kostnegp ka.nalu nosowo-lzowego. Wiazl

osi nazwe czedci lzowej — pars lacrimalis (m. Homtfr:a). i
" Miesien okrezny oka zamyka szparg pownekogq{. (;zqsc 1;5§k0\;r1a v?;d“:i::: lil:i]:
ie sig szpa owiek i ucisk na gruczoly lojowe, ktoryc _

ggzncgcli?l?;esgiajz&fceriig brzegi povyiek, zabezpieczajac je pl('ized l:vys;ﬁhag;;)l:
Czeé¢ lkzowa ulatwia oproznienie woreczka Izowego do kana
wo-lzowego.

¢. 6. Przekrd) strzatkowy powieki gornej:
llgymlamck gc’:n]'ly worka spojéwkowego, 2}
spojowka powieki gornej, 3) tarczka, 4) gru-
czo{ tarczkowy (Meiboma), 5) czgs¢ powicko-
wa migénia okrginego oka domykajaca szpa-
e powiekows, 6) ujscie gruczolu lamzkcl:o(tyc-
go, 7) rzesy, B) gruczoly rzgsowe, 9) s ora
powicki, 10) tkanka od_skorna. 11) meskek
powiek, 12) migsiefi okreiny oka, 13) migsien
diwigacz powieki gérnej, 14) przegroda oczo-
dolowa (powigZ oczodolowo-powiekowa gor-
na), 15) migsien tarczkowy gomy.
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Powieka gorna jest unoszona przez migsiei diwigacz powieki gomej (m.
levator Palpebrae superioris), unerwiony przez nerw okoruchowy oraz przez
migsien tarczkowy, unerwiony przez nerw wspolezulny,

Migsien diwigacz powieki gornej odchodzi od pierécienia fciggnistego,
znajdujacego sig¢ wokol otworu dla nerwn wzrokowego, biegnie pod gorng
Sciang oczodohi i dochodzi do powieki gornej, dzielac si¢ na dwa pasma,
z ktérych jedno przyczepia si¢ do gornego brzegu tarczki, drugie do przedniej
powierzchni tarczki. To ostatnie pasmo daje odgal¢zienie do skory powieki,
tworzac na niej bruzde.

Migsieti tarczkowy gorny (miesien gladki) rozpoczyna sig migdzy widknami
diwigacza powieki gornej, a konczy si¢ na gornym brzegu tarczki. Migsien
tarczkowy powieki dolnej rozpoczyna si¢ w przediuzeniu migénia prostego
dolnego pod spojéwka zalamka j biegnie do brzegu tarczki. Oba migénie
tarczkowe sg unerwione przez nerw wspolczuiny.

Otwieranie i zamykanie szpary powiekowej odbywa sig przez naprzemienny
skurcz (lub zwalnianie napigcia) miesnia diwigacza i migsni tarczkowych
2 jednej strony, a migsnia okreinego (czgici powickowej) z drugiej strony. Sa to
migénie antagonistyczne. Silne zacisnigcie szpary powiekowej jest spowodowa-
ne skurczem calego miesnia okrginego oka.

Fizjologiczny odruch mrugania ma na cele zwilzenie wydzieling izowsa
rogowki i spojowki.

Rusztowanie powick stanowi warstwa druga, zlozona z tarczki pokrytej od
strony oka spojowka. Tarczka zbudowana Jest ze zbitej wloknistej tkanki
lacznej. Jest ona nieco uwypuklona ku przodowi. Dlugosé tarczki wynosi do
2 cm, wysokoéé gornej tarczki 9—12 mm, dolnej 5—6 mm, gruboié okolo

| mm. Niejako przedluzeniem tarczki Jest tzw. przegrods oczodolowa.
Przegroda oczodolowa, tworzaca razem z tarczky przegrode tarczko-
wo-oczodolows, przyczepiona jest z bokéw do przyskroniowego i przynosowe-
go brzegu oczodoh za pomocy wigzadel, tzw. spoidel powiek (ligamentum
canthi laterale et mediale).

Spoidlo przysrodkowe dzieli si¢ na dwa pasma. Przednie pasmo przyczepia
si¢ do grzebienia lzowego przedniego, tylne do grzebienia tylnego. Miedzy tymi
pasmami znajduje si¢ gérna czeié woreczka fzowego (ryc. 7).

W tarczce znajduja si¢ gruczoly tarczkowe, ktérych ujécia znajduija 5i¢ na
dolnej krawedzi powiek. Wydzielina gruczolow tarczkowych uszczelnia w cza-
sie snu szparg powiek oraz zapobiega wysychaniu i huszczeniu si¢ brzegow
powiek,

Brzegi obu powiek tworzg obramowanie szpary powiekowej, ktorej wiel-
kos¢ i ksztalt wykazuja dosé duze réznice indywidualne, zalezne migdzy innymi
od budowy czaszki, a zwlaszeza od budowy oczedolu, Kat zewnglrzny szpary
powiekowej jest ostry, kat wewnetrzny lagodnie zaokraglony. Na krawedzi
kazdej z powiek, w odleglosci okolo 3 mm od kata wewnetrznego, znajduje sig -
brodawka z otworkiem, stanowigcym wejécie do kanalika lzowego, ktory
biegnie w powiece poczatkowo prostopadle do jej krawedzi na odcinkn
dugosci 1—2 mm, a nastepnie poziomo ku nosowi. Kanaliki powiek gornej

i dolnej lacza sig ze soba, tworzac wspélny przewdd wpadajacy do woreczka
lzowego.
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Ryc. 7. Struktury w obrgbie wejicia do oczo-
dotu oraz w jego otoczeniu: 1) koic¢ czolowa,
2) szew czolowo-jarzmowy, 3) koi¢ jarzmo-
wa, 4) kosé szezgkowa, 5) wiczadlo powieko-
we boczne, 6) wigzadlo powickowe przysirod-
kowe, 7) migsiet dZwigacz EO\:V'lﬂkl gornej, 8)
tarczki goma i dolna, 9) ko$é nosowa, 10)
tkanka tlhuszczowa oczodohu, 11) woreczek
lzowy, 12) migsieri skosny doiny, 13) wcigcie
{otwodr) nadoczodolowe, 14) otwor podoczo-
dolowy.

4 23 = .. o
N,

\Q‘\-},” A W
f\._'-\:“.,iiiha,,:r_'::' :_.. ...l

i j iduje si¢ tzw. miesko lzowe
i trznym szpary powickowej znajduje- sig LZw. T
. k%;lia?fir‘;ﬁﬁ) g?ntwf'ﬁ' barwy rézZowoczerwonej, zawierajacy fgll-:lczcgﬁ
(C?mmoraz delikam:a wioski. Obok migska lzowego znajduje si¢ a'éwﬁi i
gizzwﬁzowaty spojowki (plica semilunaris), bgdqc)! zdwojeniem Spoj
iadaj trzeciej powiece nizszych kregowcow. )
Odpﬁzlg\?r?glmej stl:'orl:ie krawedzi powiekowej wyrasta 3—l—5 ‘:z:czg'\;sgsi
Do mieszkéw wlosowych wigkszosci rzgs uchodza gruczoly lojo
Molla). ) o )
gchzotlnyic?Q;g\:r;k( odchodza od tetnic czolowej 1 lzo'wej."lngrTa _oner;:lé
tarczl?:o powickowy tuz nad krawedzig powiek gomnej i dolnej, prz.ed
czk W)lz'ndobny choé znacznie mniejszy luk tetniczy znajduje s(lfo ptuku
i brzegicm' tarczki powieki gornej. Galazki 9dcl_10dzqce otk
ﬁ?l;.nczyglniaja spojowke, tworzac delikatng siatk¢ naczyn widocznych p
: . i k. - » - . . -
wrogl;;upg&}::}t: odprowadzaja krew do zygy.przysrm.ikl;w?‘ég:si?)ce_:) l?ac;lazc;;ay
i ia zyla twarzowa za pofrednictwem zyly katod
iz zkfﬁg:«g, zoyd?arowadzajacej kre\_v' do‘ zyly oczne) .g%r_ne_] (ryciéar)ﬁie o
przyNac nia chlonne powiek i spojowki pg\.wekoyrej iegna B e -
i kiyk ta zewnetrznego szpary powiekowej 1 W tej o_lgollcy 28rupo ane sa
- kie'a przestrzeni. Fakt ten tlumaczy mozliwosC powstamia ‘:r 0
xac‘mgojobmh powick i spojowki gzlki ocznej W \:ra‘;l:z;;?fl:ﬂejl;?zmigia
iej tywu chlonki, z czym spotykamy si¢ np. W T -
gu;]llsﬁp gedgl:) siec w tej okolicy, lub niekiedy po zabiegach operacyg;g;(l;_
1\(1J aymja'a chlonne biegna nastepnie do wezla chlonnegq przedusznego,- p oze-
neago pod tukiem jarzmowym. Naczynia chlonne z czeéci przynosowe] po
i 6w chlonnych podzuchwowych. 3
bmg;gw?;ci\?:lrzegroda oczodolowa chronia galke oraz zawartos;: oifloc:zli\;
rzed czynnikami szkodliwymi (urazy, cig[a obce, kprz). Odruc bn: si;gnego
2& wnia réwnomierne zwilzanie rogéw}u i spo;gwln. ‘W.razxe z yowiekw
oé?w?etlenia nastepuje odruchowe mruzenie oczu, tj. Zwezenie szpary p
celu unikni¢cia olénienia $wiatlem.
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Rye. 8, Okolica oczodolowa {unerwienic i unaczymienic): 1) galaz boczna n, nadoczedolowego, 2)
galaZ przyérodkowa n, nadoczodolowego, 3) n. nadbloczkowy, 4) przegroda oczodolowa (powicz
tarczkowo-oczodotowa), 5) gruczoly tarczkowe, 6) wigzadlo powickowe boczne, 7) kanaliki lzowe
(gomy i dolny), 8) woreczek lzow%, 9) przewod nosowo-lzowy, 10) fald tzowy, 11) n.
podoczodotowy, 12) nerw, tetnica i zyla nadoczedolowa, 13) galerie powickowe n. tréjdzielnego,
14) szpara powiekowa, 15) gruczol tzowy, 16) wigzadlo powiekowe przySrodkowe, 17} ]

galgz
powiekowa n, pedoczadolowego, 18) n. podoczodolowy, 19) tetnica twarzowa, 20) Zyla twarzowa,
21) zyla katowa.

Na wysokoéci gornej krawgdzi oczodotu i nieco powyzej znajdujg sig wlosy,
tworzace tzw. tuk brwiowy, ktérego zadaniem jest powstrzymywanie potu
splywajacego z czola,

Narzad {zowy

Narzad kzowy (p. ryc. 8) sklada si¢ z czedci wydzelniczej | z drogi
odprowadzajacej lzy. Czeé¢ wydzielniczy stanowi gruczol lzowy (glandula
lacrimalis) gléwny, znajdujacy sic w zapiebieniu w gornoskroniowej czesci
oczodolu oraz drobne gruczoly spojowkowe (Krausego), rozsiane pod spojow-
kg zalamkéw gérnych.

Gruczol lzowy dzieli si¢ na cz¢S¢ oczodolowsg i powiekowg. Ta ostatnia jego
czese jt_:st widoczna po uniesieniu powieki gornej, gdy badany patrzy w dél i ku
DOSOWI.

Lzy stanowiace wydzieling gruczoléw Izowych zawierajg, précz wody,
okolo 1% NaCl, bardzo malg ilos¢ bialka i innych soli oraz lizozym — enzym
o wlasciwoséciach bakteriobdjczych.

los¢ wydzielanych iez jest stosunkowo nieznaczna. W ciggu 16 godzin na
dob¢ (w czasie snu wydzielanie lez ustaje} wydziela sig 0,5—0,6 ml lez. Przy
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P iczei nerwu czuciowego (n. trigeminus) lub przy wzrusze-
Pdraznlfjnzlilélzziogi?‘l’:z sta wielokrotnie. Lzy‘ sa nirzbgdne do p'rawldt
niach WY noéci rogowki. Uposledzenie wydzielamg lez, a w szczegdlnosci
lowe) Czlg;ak wydzieliny lzowej prowadza do cigzkich zmian w oku (suche
zupelny. ogowki i spojowki), a nieraz mawet do Slepoty (zeschnigcie
zpalemie ;Iegrwem wydzielniczym gruczolu fzowego sa wiokna prowadzone
rogowl;lt):-rw lzowy, ale pochodzace ze zwoju skrzydlowo-podniebiennego
T2€Z e
(ganglion g f’ﬁﬁﬁ:‘;&uﬁémﬂajq sie otworkami w brodawkach na wolnym
Droglowigk skad kanaliki izowe daia do woreczka lzowego (sacculus
brzegy 11-',;) Od woreczka lzowego odchodzi przewdd nosowo-lzowy_d(d}“-'"{-f
f,ﬂ';’;grm{am), przebiegajacy w kosci szezgki. Ujscie przewodu znajduje sig
Z .n " - . I3 *
pOdN‘;(r)g?i rTl?lﬁ ‘;lall?l ocznej opisany jest oddzielnie, z podaniem szczegdlow
koniecznych dla ortoptystek.

Gatka oczna (bulbus oculi)

iz i ieniu 11—12 mm.
c. 9) ma ksztalt zblizony do kuli 0 promieniu
b'(izlél:':ag(;igivgzosi ?? cm?, a waga 7—8 g. Lamliwosé qklafi_u optyczl?'ego
ijg nosi okolo 58 dioptrii, z czego okolo 19 to lamhwc_uss: soczewki. X
° aP:ler);ktami orientacyjnymi, ktorymi kierujemy Slglplzy'opc;ile zg;g:’ kll 1(:2 )
izacji : i edni, znajdujacy si¢ w Srodku rogowki, 2)
lokalizacji w oku sa: 1) blegun przedni, 1 y § A S
i jduj dku tylnej czeéci twardowki, 3} os galk
S i b R osi 4) poludniki — linie
i a optyczng), 4) p =

laczaca oba bieguny (zbiegajaca si¢ z osig , 4) potudnik - =0ie
j i z oba bieguny, 5) rownik i ré : -
apasace B P D onic, 18 legle do rabka rogdwki, 6) o$
ini j tk¢ koncentrycznie, rownolegle do rabk: . &
hmi)l?gz:ujga:liig&czgqca srodki krzywizn powierzchni lamla'cych _oka, 7 clJ(s;

:'n'zcizenia laczaca punkt, na ktéry kierujemy nasz wzrok, ze $rodkiem plam
ol i jczeéciej z linig widzenia i tworzy z nig kat,

§ ie pokrywa sig najczedciej z linig widzen Vo ;
szofc:tp ga?;am??cgw wzglggdu oczy ustawionq najzm;cl‘;uej %r'afvldlow‘g
wiaj seni i h w malym zezie zbieznym lub rozbieznym, w
sprawiajg wrazenie ustawionyc ; 2 e vy o
zaleznoici od tego, czy kat gamma jest z prawej czy z . od ost
j i i Sciane zewnetrzna galki stanowi twar

optycznej (dodatni czy ujemny). el N
i i gowka (cornea), :
(sclera), biala, meprzezroczys-ta'blona oraz od p S
ta, majaca promieti krzywizny krotszy niz p _ ,
Ev?l:::l:zgzsego glln:lfwia !;vraienie szkietka zegarkowego oprawionego w twar
dowgc;é twardéwka znajduje si¢ blona naczyniowa_. ga[ki 'ot.:znej_, zwana ;l(awniej
jegedéwka (ryc. 10). Blona ta sklada si¢ z tgczowkl (rfxt.:), ‘;:la_ilg ngg; n:\;gﬁ:
iliare} i na idwki (choroidea). Trze:cm, najbardziej :
g;gg:t‘;ci'::r:; gzalki oc(.:zzn}g;l stanowi siatkowka (retuga), przylegajaca do l:;re:lvng‘t
rznej strony naczynidwki. Z gatki ocznej wychodzi nerw wzgoko_wy. .S “? at 512
on z wlokien bedacych wypustkami komére'k zwo_lol:vytz_l:l s!qtll;?z\:(ljc:{ia :vgar:a
iel jest na dwie czgéci lgczéwkq!socze_w a. Czgsc 1, ZWan
ﬁl;;g?adz;izzgiilq (camera anterior), wypelniona ciecza wodnista, znajduje sig
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Rye. 9, P; “
ye. 3. Pizekroj gatki oczney: 1) o; ;
5) lgczdwka, 6) k; 7: 1) 05 analomiczna, 2) of widzenia, 3) rogs >
10) obw(,dkaﬁ) aﬂ’“'fﬂllﬁﬂ;ua,é'f) l:Jiloka Zylna twardowki, Bj ci)a:ggngsowi%\: ) k9°mom preednia,
twardowka, | ﬁlmnnuyniéwkapw wha, 12) m. prosty boczny, 13) m. prost ¢, 9) komora tylna,
wzrokowego, 19) mowke, 16) siatkowka, 17) doleczek’ drodk .wyp o odkowy, 14)
80, 19) zaglebienie fizjologiczne ta rodkowy plamki, 18) tarcza n,

rezy n. wzrokowego, 20) blaszka sitowa, 21} pochewki

n. wzrokowego, 22) n. wzrok Rt
soczewka, 26) it sikliste, Y+ 23 tetnica | 2yl érodkowa siatkéwki, 24) rabek 2¢baty, 25)

miedzy tylng powierzchni Swki

- v 3 rogowki a dni i ;

dcio . : przednia powie Swki i
ﬁaniggngﬁﬁnlg i)jfé»_wxenchmq soczewki, Cz¢§é ptylna rzzc::é;]iggcig\;l: :
wypehniona ciaten ':zkffWka, a od przodu tylng powie’rzchnia soczeg k?a:
tylna powierzchni 1Stym (corpus vitreum). Poza tym przestrzer iedzy
kowego i obraczkaarzlg:lig::l ( t'mcz:iml Coeicia soczewki, cagicig dz*;n lglczsy
o WeED 2 wigzadelkami Zj o g
rowniez zawiera ona ciecz wodrfistq. Cl?;:'::lzl %vl:g:i)sgun};wa si¢ komora tylna,
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zatoka zylna twardowki (kanat Schlemma) do zyl rzgskowych bezposrednio
Jub przez zyly wodne. Komunikacja micdzy komora przednia a tylng odbywa
sig przez otwor nazywany zrenica (pupilla), znajdujacy si¢ w Srodku teczowki.
0d cieczy wodnistej i jej kraZenia zalezy utrzymanie ciSnienia wewnatrzgal-

kowego.

Rogéwka (cornea)

Rogoéwka stanowi przednig cze$é zewngtrznej ostony gatki ocznej. Jest
jakby wycinkiem kuli i przypomina wypukie szkielko zegarka wprawione
w twardéwke. Promien krzywizny rogowki wynosi 6,8—7,9 mm. Rogowka jest
najwazniejszq czgécia optycznego ukladu oka i refrakcja jej stanowi okolo 43,6
dioptrii (D). Cechy fizjologiczne rogowki, warunkujace prawidlowos¢ jej
funkcji to: gladkosé, 1snienie oraz przezroczystoéé. Srednica rogéwki u doros-
tych wynosi okolo 12 mm. Ogladana od przodu ma wygiad nie kola, ale clipsy,
ktérej srednica pozioma jest diuzsza o 1 mm od $rednicy pionowej. Uwarun-
kowane jest to zachodzeniem na rogéwke powierzchownych warstw twardo-
wki, bardziej od gory i dolu niz bokéw. Grubos¢ rogowki w §rodku wynosi
0,5-0,6 mm, na obwodzie 1 mm.

Rogowka sklada sie z 5 warstw: 1) nablonka przedniego rogoéwki, 2)
blaszki granicznej przedniej, 3) istoty wiasciwej rogowki, czyli miazszowej,
stanowiagcej 90% pgrubosci rogdwki, 4) blaszki granicznej tylnej (blony
Descemeta) i 5) érddblonka.

Rogowka nie ma naczyn krwionoinych ani chlonnych. Odzywiana jest
glownie droga dyfuzji z naczyn krwionoénych spojowki i twardowki (naczynia
rzeskowe przednie). Zlozona sieé naczyn przy rabku rogéwki gwarantuje
powolny obieg krwi w tych naczyniach, co ulatwia wymian¢ gazowa i od-
zywianie.

Pewng role w odZywianiu spelnia ciecz wodnista i wydzielina jzowa oraz
przyrabkowe naczynia chionne. W metabolizmie rogéwki powaina rolg
odgrywaja procesy oksydacyjno-redukcyjne, a przede wszystkim witamina
C i glutation. Unerwienie czuciowe rogowki jest bardzo obfite. Nerwy
przebiegaja przewaznie w warstwach powierzchniowych rogoéwki, zakoriczenia
ich znajduja sig¢ w komorkach nablonka. S3 one pozbawione (niemal az do
podstawy rogowki) ostony rdzennej. Sa to nerwy rzeskowe, pochodzace od
I galezi nerwu trojdzielnego. Przezroczystosé rogowki jest jej najwaZniejsza
cecha. Zalezy ona przede wszystkim od stanu uwodnienia rogdwki i jej
metabolizmu. Zaréwno odwodnienie, jak i nadmierne nawodnienie rogowki
prowadza do jej zme¢tnienia. Rowniez wainym czynnikiem warunkujacym
przezroczysto$é rogowki jest rownolegly ukiad beleczek w warstwie migz-
szowej, gwarantujacy przenikanie promieni bez ich rozproszenia.

Zadaniem rogéwki jest udziat w zalamywaniu promieni $wietlnych. Stano-
wi ona gléwna skiadowa optycznego ukladu oka. Drugim jej zadaniem (tak
jak i twardoéwki) jest ochrona wewngtrznej czgsci oka. Dzigki bardzo duiej
liczbie zakoficzei nerwow czuciowych w rogowee obecnosc jakiegokolwick
ciala draznigcego, ktore badZ znajduje si¢ w rogowee, badZ posrednio drazni
ja, dostajac si¢ np. pod powieke gorng, wywoluje uczucie bolu oraz natych-
miastowy odruch obronny w postaci lzawienia, co czasami doprowadza do
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Rye. 11. Cialo rzgskowe widziane od tyl: 1)
rabek zebaty, 2) wldkna obwidkowe, 3) wyros-
tek rzeskowy, 4) c2¢d¢ poirednia (plaska) ciala

owki. Do warstwy przedniej nablonka przylega od przodu migsief

samej Siatklbknach biegnacych promieniécie, tzw. migsien rozwieracz Zrenicy

adki o W

rzeskowego, 5) irenica.

kierunku poludnikowym i widkien biegnacych réwnoleznikowo oraz promieni-
scie.

Do wyrostkéw rzeskowych przyczepiona jest obraczka rzeskowa (wiczadel-
ka Zinna), na ktérych zawieszona jest soczewka. W zaleinosci od skurczu
I rozkurczu migénia rzeskowego wigzadelka napinaja si¢ lub zwalniaja
napigcie. Wskutek tego soczewka, obdarzona zdolnoscig zmiany EWego
ksztattu, moze zwigkszaé lub Zmniejszaé swojg lamliwosc. Czynnusc4a nazywa
sic nastawnoscia lub akomodacja soczewki pozwala przy-
stosowac uklad optyczny oka do potrzeb dobrego widzenia z roznej odleglosci.

Cialo rzgskowe jest unaczynione przez tetnice rzeskowe dhugie, ktére wraz
z gaiazkami odchodzacymi od tetnic rzgskowych przednich tworza tzw. kolo
tetnicze wieksze (circulus arterialis iridis maior), znajdujgce sie w ciele
rzgskowym u podstawy teczowki.

Migsied rzgskowy jest unerwiony czuciowo przez nerwy rzeskowe krétkie
prowadzgce widkna czuciowe (od nerwu V) i ruchowo przez wiokna nerwu II1
(ze zwoju rzgskowego — ganglion ciliare) oraz przez nerwy rzeskowe dlugie,
odchodzace od nerwu nosowo-rzgskowego (n. nasociliaris), galezi nerwu V.
Rola ciala rzeskowego polega na udziale w akcie akomodacji i wytwarzaniu
cieczy wodnistej.

Teczowka (iris) — ogladana przez rogowke wyglada jak barwne kolo
zlozone z szeregu fald i zaglebien, Zabgrwienie--tcczdwkj_zajezy od ilosci
barwnika_i_naczyn krwionoénych, W srodku teczéwki znajduje si¢ otoczony
rabkiem barwnikowym otwar {pupilla), przez ktéry wpadaja promienie ze
Swiata otaczajacego do wnetrza oka. Zrenica Iaczy komorg przednig z komorg
tylna.

V[tgngzmrozréini&sig czest Zreniczna, kidra pasmem szerokosci 1,5 mm
otacza zrenice, oraz czeéé rzgskowg. Na przedniej powierzchni teczéwki widaé
zaglebienia réinej wielkosci. 33 to tzw. krypty. Czasem na powierzchni
teczowki widad plamy barwnikowe (znamiona barwnikowe),

Tylna czeéé teczdowki skiada si¢ z nablonka barwnikowego dwuwarst-
wowego, ktdrego warstwa przednia, podobnie jak w ciele rzgskowym, jest
przedluZeniem nablonka barwnikowego siatkéwki, a tylna przedhizeniem
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. dlczulny. Wokoél zrenicy,
. illae), unerwiony przez merw wspo B
e o nablonka, pracbicgaia Wiokna e
mwm:czzpirrze}rrlicy (m. sphincter pupillae), Uﬂil'WIOHY przez wickna przyw
Zwier ez nerw 111 okoruchowy. : i
caulne pro“:adczglg:wpizi- Teczbéwka odgrywa w oku podobna "‘;:? Jar]::rf:i:;i
Reola facie fotograficznym. Nie dopuszcza do wngtrza oka p abicga
porid al??la obwodowe czesci rogowki i soczewki, lelel m?:;s?ﬁ:l:i‘ejszym
- : i olega !
H chromatycznej. Aberracja sferyczna polega :
abenaejl:ﬁ?;y c]fll']:ljnlieni przez obwodowe czgsci soczewki niz ;Jarszef] aczfosg
Tajdujace sie blisko osi optycanej; aberracja_ chromatyczna 2as ciaglej
e romieni na barwy przez obwodowe czgsci soczewkl. Dzigkl oot w
szczepieniu p zwezajacej sie w silnigjszym odwietleniu, a 'mz‘szerzgj\skijlub
gree zor;é}lgézéurka reguluje doplyw $wiatla. Ludzie pOZba“fg’;: lz@]:z wlutek
ciemn E— iernie rozszerzona, wi .
; : zostala nadmiernie c0zg
ci, U kjtio;g:rl; c::;?‘f E:v silnym $wietle nieraz moga ulec olénieniu. Teczowka

aberac oza tym udzial w wytwarzaniu i wchlanianiu cieczy wodnistej.
bierze p

stona
padﬂ]acyc

Fizjologiczne odruchy zrenic

Zreni i ieniaja swa wielkoéé pod wplywem roznych
Z'Irt':mce - wt?zigytzl?]lf.llllac?a;?:fnzmﬂrodi}cowego ukladu ner\\_rg\yekgo.wlgs
bgguzgl?ng?i:’jﬁogicznych nalezy odruch na Swiatlo, na nastawnosc 1 kon
0
E i $li zreni swietli si¢ za pomoca zrodla $wiatla,
g v e §w3:ﬁzo;v J;::iezrzr!:;:fc ogguiazgowargu okraglojei ksztglt\}.
Yest 16 ¢ nast}sp:; éwizftlo. Jedli odwietli sig zrenicg jedn;go ol_ca, Zwezi :llQ-
J?St e qdru-c oka drugiego. Jest to odruch wspdlczuiny, inaczej konsenm:1 ok
::;wr'lll:Zéir;rgza Odruch na $wiatlo jest silniejsz‘y,,l‘gdﬁaggj; sa‘zrl z:j?icf:;gtc;; e
’ . - . 1l . ) esli ajduj
- Ciel?lnosc",as::;::m;?)sl:ﬁezsnzzzc:zilﬁ. 3}2;5 z¥6\\;]niei_ znaczn’ie.sﬂ_me'_]szyl,mg::lli
stros.unrm{vo'g()dkowe czgéei siatkowki (plamkqe),_t_].. gdy osw1et_h s:i@ Ohu na
o proat, lut s‘d badany spojrzy wprost na zrodio Swiatla. Badanie oc m}:: 8
Swiatlo ot Yo si¢ odbywaé w ciemnym pomieszczeniu. Bada sig O‘Bj'll'lia
i‘:li%l:ooﬁg“?znazlanizjqc oko drugie) i obserwuje zakres i predkos¢ zweza
zrel}l)cy. a dosrodkowa odruchu na $wiatlo. Wickna nerwowe‘szlaku z]:gmclznne(glg
bior mgoczatek w siatkowce i biegna nastgpnie w nervine }vzrgz é‘\:\irzwemu
e iorans nerwow wzrokowych., W tym miejscu ulegaja l? ey
sklzy?owanga Poza skrzyzowaniem wiokna idace z prawych polowe v
Sk'rzyzov\:'anlu.d (l:‘.' w prawym szlaku wzrokowym, z lewych poloxyek blﬁgl:la Y
:cowek bzlfagl?t? v:rl k.'i'erulr)lku ku cialu kolankowatemu bocznen;ul. Il:he dﬁ a(():zyz?h
6o s Fakowale odae 5 e Kt ck covrao
i astepnie do okoli .
plzedn:_:‘l: ’ ar:e!acgz%nie do obu jader Westghala-Edmgera. Edinsera wlokna
" Bros pdérodkown odruchu na $wiatlo. Z jader Westphala-Edinges ok
parg;g;:tycme nerwu okoruchowego (n. ITT) biegng w jego dolnej galezi
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zwoju rzeskowego (ganglion ciliare), skad droga nerwow rzgskowych krotkich

unerwiaja miesien zwieracz zrenicy w obojgu oczach.
W czasie akomeodacji i konwergenciji zrenica zweza sig.

Soczewka (/ens crystallina)

Soczewka jest cialem przezroczystym, dwuwypuklym, zawieszonym w pla-
szczyinie czolowej na obwédce rzeskowej. W soczewce rozroznia si¢ biegun
przedni i tylny, ktore lezg na osi optycznej oka, a ponadto czesé rownikowa,
do ktdrej przyczepia si¢ obwédka rzgskowa. Promied przedniej krzywizmy
soczewki podczas patrzenia w dal jest wiekszy, krzywizny tylnej mniejszy.
Soczewka sklada sie z torebki (blonki jednorodnej) i z jednowarstwowego
nablonka znajdujacego sie pod przednia czeécia torebki. Komérki nablonka
w rownikowej czesci soczewki wydluzaja sie i przeksztalcaja we widkna, ktore
stanowig istotna czesé soczewki, tworzac szew o ksztalcie litery Y w przedniej
czesei i odwrdconej litery Y w tylnej czedci soczewki. U noworodkéw soczewka
jest prawie kulista, z wiekiem staje si¢ bardziej plaska. Ciaglo$¢ torebki jest
warunkiem przezroczystodci soczewki.

Makroskopowo rozréznia sig procz torebki czesé soczewki korowa (miek-
ka) i jadrowa (twardsza) najdujaca si¢ w srodku soczewki | powstajaca
dopiero z wickiem (okolo 20 roku zycia). Stopniowo jadro soczewki staje sie
coraz wigksze. Odpowiednio do tego cz¢S¢ korowa zmniejsza sic. W zwigzku
Z tym zmienia si¢ rowniez wspolezynnik zalamania swiatla soczewki, a sprezys-
to$¢ jej maleje. Soczewka nie ma naczyn krwionosnych ani chlonnych.
Odzywianie jej odbywa sie droga dyfuzji i osmozy z otoczenia. Posredniczy
W tym ciecz wodnista i cialo szkliste. Soczewka zawiera okolo 65% wody
i wigkszy odsetek biatka anizeli inne tkanki.

Dzigki swej elastycznosci soczewka ma zdolnosé zmiany swych krzywizn.
Zdolnosé ta z wiekiem maleje, a z chwilg calkowitego stwardnienia soczewki
znika. W zaleznoéci od stanu napigcia obwodki rzeskowej, zaleznego od
skurczu mig$nia rzeskowego, zmienia si¢ ksztalt soczewki. Ten caly mechanizm
nazywasic akomodacja albo nastawnoscig soczewki. Jest to
zdolnos¢ do przystosowania si¢ ukladu optycznego oka do wyraznego
widzenia z réznych odlegloéci,

W polozeniu spoczynkowym soczewki, tj. kiedy patrzymy w dal (w
nieskoniczonoéé), wartodé Jej refrakeji wynosi 18,0—19,0 dioptrii (D). Przy
patrzeniu na przedmiot bliski zostaje uruchomiony aparat akomodacyjny,
zmieniajacy ksztalt soczewki, co powoduje silniejsze zalamywanie protnieni
(zwigkszenie refrakeji soczewki). Szerokosé¢ skomodaciji mierzy si¢ w diopt-
rtach. W wieku okolo 5 lat szerokosé akomodacji wynosi okolo 20,0 D, tzn.
dziecko majgce oczy miarowe moze widzieé dokladnie nawet z odleglosci 5 cm.
W wieku lat 20 szerokosé akomodacji spada do 10,0 D, a okolo 70 roku Zycia
rowna si¢ zeru. Dlatego ludzie starsi moga uzupelniaé¢ swoje braki akomoda-
cyjne jedynie za pomocg soczewek okularowych skupiajacych.
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§ .
twardéwki

t@czéwkowo-rogéwkowv (kat przesaczania)

owo-rogowkowym (inaczej przesqczania) nazywa si¢ prze-

e tgcz(m,kd:.ry obwodowa czescia rogowki wraz z graniczna czedcia

{ zawarta mig

{od przodu) a podstawg teczowki i graniczacym z teczowka (od
kiem ciala rzeskowego (ryc. 12).

tyhr) odcin

rzeczn 0 i j ke: 1) mbek rogowki, 2)
6j teczowke, cialo rzeskowe | soczew ogoukn 2
e e e i
v . ey rogbuk] 4 dowki, 12) kolo tetnicze

e onn” gy owki, 11) zatoka tylna twardowki, 12) e
blaszka graniczna tylna i Ii;fzgge&)rg&meﬁ ) aloks yine o @gﬂg&;ﬂ%ﬁr‘:ﬁx {gt
wigksze, 13) k%ﬁﬁ"‘ﬂi’n rogbwka, 18) komera tylna, 19) ;c?t ;ongeowmnimy Gakemy,
ngn)pz pasm::m grzebieniastym, 20) zmb teczdwki, 21) B

Plyn $rédoczny (ciecz waodnista — humor agueus)

j i i wydzielany do komory t)_(lnej, skad
Wytwag'ml}y ]cisclzgméo?f;; r:iq:kg: eklr:)‘rvrﬂ)ry przedniej, a da_le_] dt:od(_l:‘ﬂ.cai
P esqozania z‘_lr"en rzgz rusztowania beleczkowate zatoki zylnej twar, e
przesaczaémla:l. mr]:'nag dostaje si¢ do zyl wodnych, znajdujqcych. snzg ;yv ‘:;‘;) by
(kaqah{ - tepnie do naczyn Zylnych powierzcl!ownych gglkl. y e
mu-zymgo“'k;iyasl\lfas f‘l];ZWQ z tego powodu, Ze zawieraja mieszaning plyno
o

zylnej i ienia plynu srodocznego. )
ﬂlnﬁaﬁéﬁﬁfzﬁn kata przesaczania i ksztalt ]:lg? tb}l(!mgmmsa anc:;r::n:;;;
i zenia ci istej 1 !
i rawidiowego krazenia cieczy wodn ) v
f;l;ucf:;;ecigsen?a $rodocznego. Wszelkie utrudnienia odplywu cieczy wo
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tej powodujg wzmozone ciénienie srédoczne, stanowiace glowny objaw jaskry
{glaucoma).

Cialo szkliste {corpus vitraum)

Cialo szkliste wypelnia przestrzen migdzy siatkowka, cialem rzgskowym,
tylna éciang soczewki i obwodka rzeskowa. Jest ono bardziej zaggszczone na
obwodzie (tworzac tzw. blone szklistg), a bardzo rozrzedzone w kanale idacym
od tarczy nerwu wzrokowego do tylnego bieguna soczewki. Przez kanal ten
w zyciu plodowym przechodzi tetnica. W przedniej czgéci ciato szkliste ma
zaglebienie dla soczewki. Cialo szkliste Jest przezroczysta galaretowaty mass,
ktorej rusztowanie ma posta¢ delikatnych beleczek. Sklada sig ono w 99%,
z wody, poza tym z mukoproteidéw i weglowodandw. Nie ma ono naczya ani
nerwow. Zadaniem ciala szklistego jest udzial w zalamywaniu promieni
wpadajacych do oka. Wpiywa tez ono na przyleganie siatkowki do podloza
i utrzymanie prawidlowego napiecia §rédgatkowego. W ciele szklistym znaj-
duje si¢ w duzej ilosci kwas hialuronowy.

Siatkéwka (retina)

Siatkéwka jest najwazniejszq czgdcia oka, gdyz zawiera wlasciwe clementy
Swiatloczule warunkujace widzenie. Inne czesci oka stuzg do ochrony, od-
zywiania siatkowki, ogniskowania $wiatla itp.

Siatkdwka jest przezroczysta, cienka blong rozciagnigta na naczyniéwee
oka, od wewnatrz ucisnieta przez cialo szkliste. Siatkdwka przylega luzno do
podloza, jedynie silniej zespolona jest w okolicy nerwu wzrokowego i przy
rabku zebatym (ora serrata).

Histologicznie w siatkéwee odréznia sig 10 warstw, idac od zewnatrz ku
srodkowi:

I} warstwe nablonka barwnikowego (epithelium), zawierajacego komérki
wypelnione barwnikiem (fuscyna);

2) warstwe precikow i czopkéw, stanowiacych wladciwy nablonek zmys-
lowy siatkowki;

3) warstwg graniczng zewngtrzng, w postaci cienkiej blonki utworzonej
z widkien podscieliskowych;

4) warstwe jadrzastg Zewngtrzng, utworzong z jader komorek precikowych
i czopkowych;

5) warstwe siateczkowata zewngtrzng, tworzaca splot wypustek nerwo-
wych;

6) warstwg jadrzasta wewnetrzng, zloiong z komérek dwubiegunowych,
komérek amakrynowych i poziomych;

7) warstwe siateczkowata wewnetrzng, utworzong z synaptycznych wypus-
tek warstwy jadrzastej wewngtiznej;

8) warstwe komérek zwojowych, z ktérych biora poczatek wlokna ner-
wowe dlugie;

9) warstwg wlokien nerwowych, ktore zbierajg sie z calej siatkowki do
tarczy nerwu wzrokowego, tworzac nerw wzrokowy;
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0) warstwe graniczng wewnetrzng, utworzong 2 wlokien podicielisko-
1

wyc(h:'zynnoéciowo w warstwach siatkowki znajdujg si¢ trzy neurony:

euron — preciki i czopki wraz z warstwa splotowata zewngtrzna;
ilnneuron — komorki dwubiegunowe;
111 neuron — komérki zwojowe.

i i i jest tkanka glejowa.
i mi lementami nerwowymi wypelr_u'ona' jest 3 g]
sze;tmcgonl;‘;c%d“zfy; esiatkéwce wynosi ok. .‘i”mlllonovy, a p'rgcl:licow ;:3
. ’Llc'zwa Czopki stwierdza sig glownie w czgsci s_rod.kowe_] _sn_atllcgawid , cz:; o l':
mlﬂ,'g{:: :;alomiasl na obwodzie siatkéwki inajd'u_;l? sie pl:f)c‘:;'l:.i odchz:dzqcym
. ] ie tylko z jedna komorka zwojowa :
okolicy -%Tkorggsgrﬁsé%éZodkowm. Ta buflow'a anatomiczna \;arqn:ci?t?
gd .mtgdlo]ngérg rozdzielcza drodkowej okolicy s:;lt:m\yl'n. Kl(.; F::tl’:’zz O:Ijedna
. iej 7li i iej zdolnosc rozdzi .
5 j liwa i ma mniejszg , @ jedna
Eowgikfs;ogcn;?n;v ;:sztlz kilkoma lub kilkunastoma elementami $wiatlo
om °
= rzZypisuje si d aniu bodzcow bardziej zroz-
sic role w odczuw. j z
i Czopkct;lr'ndqui lﬁgepotgaﬁmy rozroznié ksztalt drobnych pfzed.mtllc()g?vwl;i i
!ucml:'any ’Natomiast precikom, rozmieszczonym na obwodz[ed51a in‘:x ;
o d;m@cmmc‘ y odczuwanie wrazen bardziej‘ grymuywny.cl{, a migdzy ym
ot bimienie zarysow przedmiotow w zmmejszonym.osmeflgmu. PR
mer?dolnoéé adaptacji, czyli przystosowanie oczu do ciemnosci, 2aw bgrwnik
rzede wszystkim komorkosn precikowym, ktorg zawieraja czerwogyw lywen;
l:’lzw czerwien wzrokows (rodopsyna). Czerwien _wzrpkogﬁzﬁid czI::rwieni
is i i ici resyntetyzuje sig. 4
éwiatla rozklada sie, a w ciemnosci N e
i iczn. stosowania si¢ oka do swiatla, :
S tomis lzoffm‘gys‘:gzgn&?nig Is:’irqzydo ciernnosci. !str'ucje wige sc'lsly zwmzerlrc1
edzy m];anami jakie zachodza w czerwieni wzrokowej a naszy '
m.lccl(zl:y -erl::zz{:nierzcho&ym. Do regeneracji czerwieni wzr_okowq n!ezlgednfofg-
w!t.a l?na A. Potwierdzaja to badania chemicznp przemian cze.rmerﬁl w:.
::ej r.r)[:az spc;strzeienia kliniczne nad powstawaniem $lepoty zmierzchowe] przy
i witaminy A. o
bmkl'l tlllcl b lllc:csi;?::?c:\z; obwodm{ra czg$é analizatora wzrokowego. Jej zloz_ﬁpq
b dsm (:v“;kazuje ze nie sklada si¢ ona tylko z fotoreceptorow (pl;;;:j zlc ;
uo Ok‘}')a ale jest zlc,:ionym ukladem nerwowym, zdolnym _do pliz?rauarllc)c(, koo
‘s':\zvigtlnégo w bodziec nerwowy i przesylanie go nastgpnie dalej, do
Oér%‘\llk:ia‘:kzg?vg‘ odbywa sie wiele skomplikowanych' procesow biocl:lerp;lc(:z-i
nych i fizycznych, ktore zaleza zaréwno od wplywow_zewlrclglrzr]gio;”; ik
w);wnatrzustrojowych i sq scidle zwi_azanq ze stanem qt'srod ow .
Odzywianie siatkowki odbywa si¢ dwiema drogam!. ) Ctéra iako
1) przez tetnice srodkows siatkéwki (arteria centralis retinae), v jo i
lqzkal: tetnicy ocznej wchodz do galki na tarczy nerwu wzrto o;vze%ryc
Egzgalgzia sie w siatkdwce jako tgtnica korficowa nic tworzgca anastom .
i — jka kolorowa); ) o
e l2)11;::12312 nac:ykt:g \:losowate naczyniowki, ktdre odzywiajg droga osmozy
warstwe precikow i czopkdw.
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ki, 12) t. rzgskowo-siatkowkowa,

Naczynia siatkowki nie majg unerwienia wege i zmi .
na::zyr’x mchpng droga skurczéow autonomicznfrc?t\{‘i‘;zzizl: :g;?:li ?Wlellctla
morkowo-migsniowych w scianie naczyn. $ciane wewngtrzna naczyii ply
sroqblopek (ea:ufaﬂ{ehur_n) otoczony cienka blona podstawng. Wi kczyl'l tworzy
zawieraja w Scianie kilka warstw migéniowych. Naczyniﬂ. wlgs:fve ltmczwm
sroc?b.lonl'qgm, majg wzdluz écian idace komorki, tzw, pericyt k[‘{ ¢, poza
wiasciwodci fagocytarne, a takze kurczliwe, odgrywajg tym sam Y, d ore “l’aﬂ
przeplywie krwi w naczyniach wlosowatych, Siatkéwka poch]ayn'; (;'24 I'ol'; w
(Srednio 20 ml/mg suchej substancji na godzing), Hzo tenu

Makroskopowe mozna ogladaé siatkéwke najlepiej za pomoca wziernika

Nerw wzrokowy (nervus optic i §ré
C20cd drog: warskowon: pticus) i $rédczaszkowa

Nerw wzrokowy, iciflej peczek wzroko u i 5ki
nerwqu'rs:h. bgd;cth wypustkami komérek z‘:r]c’;jowtj‘::zligﬁl{éjwelsc; %Nl‘gllc%klcn
promieniscie zbiegaja sig ze wszystkich stron siatkéwki tworzac na dni akte
tarcze nerwu vézrokqwego (discus n. optici). Jest to éréc']galkowa czesé l:el?w:
gvzrokowego. ret_imc_:a tarczy nerwu wzrokowego wynosi okolo 1.5

rodek tarczy znajdu_le-sw w odlegloici okolo 4 mm od tylnego bi n galki
s b Gl go bieguna galki,

Przebieg wlokien nerwowych siatkdwki jes jacy: wld
s‘kz_-pmo“.rej cz_géci siatkéwki idg lukowato, otjac;a?aacst;ﬁl:}llfg '\:sdl?uktgi e
linii poziomej, przechodzacej prezez srodek plamki, tworzg’/ sig jakbczego n
l(:;aph.g), Widkna w przynosowej czesci siatkowki biegng promien¥§§:§ g

erunku tarczy. Od plamki w kierunku tarczy dazy peczek widkien tzv:;‘r
peczek tarczowo-plamkowy, wnikajae do przyskroniowej czesci tar I $li w
przebiegu choroby nerwu wzrokowego lub siatkéwki peczek t(::]y- lESI ie
zanikowi, powstaje przyskroniowe zblednigcie tarczy. Widkna nerw siatkt.
wk{ pozbawione s3 oslony mielinowej. Eaczac si¢ W nerw wazr kowe Py
czaja one gatke przez otwory blaszki sitowej w twardéwce SROWY opusz:

Poza b}as‘zka sitowg \‘vlék'na nerwowe otrzymuja (dopier(.) po urodzeni
ostonke¢ mielinowa, dzigki ktorej nerw staje si¢ znacznie grubszy (o érez;rl:l}:))'

32

Rye. 13, Dno oka w okolic j
: ! : Yy lArczowo-| H ;
statkowki skroniowa gorna, 2) 2, siact,kgltzﬂk::r;{ii(]:zv:

N = I : OIO
goma, 3) t. siatkowld nosowa goma, 4) . siatkéwki &

dolna, 8) z siatkdwki .opﬁw"o
5 atkowki nesowa dolna, ; o
wzrokowego, 10) dolek srodkowy, l?)n;larﬂ}:al:{:l’kﬁé\:r‘-’ ool

5 mm) niz w swej galkowej czgici i jest barwy bialej. Po wyjscin z galki
egnie w oczodole w kierunku otworu dia nerwu wzrokowego (foramen
. Na swym odcinku oczodolowym, dlugoici okolo 3 cm, nerw
wykazuje esowate wygiecie umozliwiajace swobodne ruchy gatki
. 2).

(rycNa)tym odcinku nerw wzrokowy jest otoczony luina pochewka twarda,
pmchodzaca od strony galki w twardowk¢. W kanale kostnyn: dla nerwu
wzrokowego oslonka twarda jest zrodnigta z okostna. W dalszym odcinku
rzechodzi w opong twarda moézgu. Miedzy pochewka twarda a nerwem
duja sie jeszcze dwie ostonki (pochewki): oslona migkka i pajeczynowka
bedaca przediuzeniem odpowiednich opon mézgowych. Migdzy tymi oston-
kami znajduje si¢ plyn mozgowo-rdzeniowy, ktorego cisnienic odpowiada
oziomowi ciénienia §rodczaszkowego. Wszelkie wahania ciSnienia w jamie
czaszkowej odbijaja si¢ na cisnieniu ptynu miedzy ostonkami nerwu wzrokowe-

znaj

Rye. 14. Schemat uszkodzeri drogi wzrokowej
w poszczegdinych jej odcinkach oraz zmiany
w polu widzenia odpowiadajaee tym uszkodze-
niom: | n. wzrokowy, 11 skrzyzowanic wzrokowe,
111 pasmo wzrokowe, 1V cialo kolankowate bo-
czne, V promienistoéé wzrokowa, VI plat potyli-
czny i okolice szczeliny ostrogowej, A — tetnica
szyjna wewngtrzna: 1) uszkodzenie calego n.
wzrokowego, 2) uszkodzenie n. wzrokowepgo
w miejscn wejicia do skrzyZowania, 3) uszkodze-
nie skrzyiowania wzrokowege, 4) uszkodzenie
pasma wzrokowego, 5) uszkadzenie wlokien bo-
cznych promienistoéci wzrokowej (Gratioleta)
w przedniej czeici plata skroniowego, 6) uszko-
dzenie wlokien przyérodkowych promienistosci
wzrokowej, 7) uszkodzenie promienistosci wzro-
kowej w placie ciemieniowym, B) uszkodzenie
bacznej czeéci plata potylicznego.
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go. Fakt ten ma ogromne znaczenie dla patogenezy tarczy zastoinowsj, Wigzki
wlokien nerwowych oddzielone sz w nerwie wzrokowym przegrodami z tkanki
lacznej zawierajacej naczynia krwionosne, ktore odzywiaja nerw wzrokowy,

W odleglosci 10—15 mm poza galka oczna wchodzi do nerwu tetnica
Srodkowa siatkowki, odzywiajaca wewnetrzne warstwy siatkowki oraz odcinek
przygatkowy nerwu od miejsca wejécia tetnicy do nerwu wzrokowego (pozo-
stala czgié merwu jest odzywiana przez inng galazke odchodzaca od a.
ophthalmica) i wychodzi zyla érodkowa siatkéwki. Oba te naczynia przebiegaja
przez przestrzei miedzy pochewkami, znajdujac sie w tym odcinku pod
wplywem cisnienia plynu mézgowo-rdzeniowego zawarlego migdzy oslon-
kami. Po przejéciu przez kanat kostay w skrzydle matym kosci klinowej nerw
wzrokowy wchodzi do Srodkowej jamy czaszkowej, pokryty oslonkg miekka i
pajeczyndwka. Dlugosc odcinka n. II w kanale kostnym wynosi 5—7 mm.

azem z nerwem w tym kanale biegnie tetnica oczna (a. ophthalmica). Przy
urazach tgpych czaszki nierzadko nastepuje pekniecie tego kanalu i u-
szkodzenie nerwu wzrokowego doprowadzajace do jego zaniku.

W odcinku §rédczaszkowym oba nerwy wzrokowe biegng
zbieznie ku sobie na dhugosci 10 mm, po czym lacza sig na wysokosci siodla, a
wibkna ich ulegaja czesciowemu skrzyzowaniu {chiasma nervorum opticorumy).
Wiokna pochodzace od przynosowych poléwek siatkéwek krzyzuja sie i
biegng dalej z widknami przyskroniowych poléwek siatkéwek, ktore nie
ulegaja skrzyzowaniu i przechodza dalej po tej samej stronie. Z polaczenia
widkien przyskroniowej polowki jednego oka i wlokien przynosowej polowki
siatkéwki oka drugiego powstaje pasmo wzrokow e, inaczej szlak
wzrokowy (tractus opticus), wiodacy widkna jednoimiennych poléwek
(prawych lub lewych) siatkowek, tj. szlak prawy wiedzie wlokna prawych
polowek siatkowek, szlak lewy — lewych poléwek siatkdwek.

Szlak wzrokowy biegnie do ciala kolankowatego bocznego tej samej strony
(corpus geniculatum laterale), gdzie dla ogromnej wigkszosci wlbkien konczy sig
neuron warstwy komérek zwojowych siatkéwki. Rozpoczyna sig¢ tutaj neuron
srédmozgowy, biegnacy w postaci stosunkowo szeroko rozciggnigtej drogi
wzrokowej, tzw. promienistosci wzrokowej Gratioleta (radiatio optica Gratiole-
1i), ktdra koiczy si¢ w placie potylicznym tej samej strony, w okolicy szezeliny
ostrogowej, gdzie znajduje si¢ korowy ofrodek widzenia. Korowy oérodek
widzenia zajmuje przysrodkowa powierzchni¢ plata potylicznego od tylnego
bieguna do przedniego korica szczeliny ostrogowej (fissura calcarina) i jedynie
w niewielkiej czeéci przechodzi na wypukig stron¢ moézgu. Obszar korowego
ofrodka widzenia wykazuje nawet makroskopowo budowe odrebna od innych
czgici kory mozgowej plata potylicznego i nosi nazwg pola praz-
kowanego (area striata).

Nerw wzrokowy, a nastgpnie szlaki i promienistoéé wzrokowa Gratioleta
przewodza do korowego osrodka widzenia bodZce odebrane przez nablonek
nerwowy siatkéwki. Uszkodzenie nerwu w odcinku §réd- i pozagatkowym
powoduje uszkodzenie czynnoéci, albo tez $lepote calkowita danego oka. Jesli
uszkodzenie nastapi w miejscu skrzyzowania szlaku CZy promienistosci wzro-
kowej Gratioleta, wowczas wystepuje inne zaburzenie widzenia, charakterys-
tyczne dla danego miejsca uszkodzenia. Wiemy, ze prawe polowy siatkowki
odbierajy bodice od przedmiotow znajdujacych sig po lewej stronie pola
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i i e polowy siatkowek — od przedmiotow znajdujacych
‘Y‘d”“'a;ﬂ:jlggéﬁ lgc‘:;a ?vidz;vrfia. Poza tym gérne czesci s'ialkéwek odbierajg
Ll pl;d przedmiotéw znajdujacych si¢ w dolnej polowie pola widzenia, a
bo;lz:e olowy siatkowek odwrotrﬁe.. o . o
doln ]p nastapi calkowite uszkodzenie wiokien skrzyzowanych — najczgsciej
e :;h przysadki mozgowej {mieszczacej sic w siodl? !urgckxgn) — wowczas
v e laczone z aktu widzenia przynosowe czgsci s:atkow_:k, u_:skutek
zostnd ws)trqpiq zmiany w przyskroniowych polowach pola wndze_ma‘_Po-
mgo'w{'vtedy niedowidzenie polowicze dwuskroniowe (hemianopsia bitem-
wsta;l_!e i chory nie bedzie rozroznial przedmiotéw znajdujacych sig z jego
ora'w) Jeéli ulegng uszkodzeniu widkna nieskrzyzowane po ol;u stronaph
I:mkm"‘,c.rwania (co czasem zdarza si¢ przy rozszerzeniu lub tetniaku tetnicy
skrfY:_ wewnetrznej przebiegajacej z boku skrzyzowania), zostang wy]qc?One
szé]yl;!groniowe polowy siatkowek i wystapi ubytek przynosowych polowek
i i janopsia binasalis). o
OI?ie;ilctdz:jﬂ:ie(’:liméglkgwitego uszkgdzenia wlokien w szlaku lub promienis-
toéci po jednej stronie, np. po stropie prawej, to wobec tego, Ze whl:kna
nerwowe tej strony przewodza bodzcc_ otrzymywane przez prawel po_gwy_r
siatkowek obojga oczu, powstajg ul;:ytkl polowng:; t]::;i)nonmlenne pola widze
i i j (hemianopsia hontonyma si _— ) ) )
e 'Il‘]:orsettr}?cnzl:ielel‘rgkgdzenie galego korowego oérodk;_i wxdzema-po jed-lle.]
stronie spowodowaloby réwniez polowicze niedowidzenie po stronie gr;lzeul:;w-
nej. W rzeczywistosci jednak uszkodzenie calego 95{0d!ca widzenia muls{lado Y Z
pO\'VDdu rozlegtosci uszkodzenia spowodowaé $mierc chorego. Uslz 0 zen;c
czgiciowe korowego osrodka widzenia po Jgdne.j_ stronie wywoluje _n:a‘c:.
polowicze ubytki w polu widzenia strony przeciwnej. l"omewag prom‘:crgs 0s¢
Gratioleta zajmuje wieksza przestrzen, w razie cz¢sciowego je) uszkodzenia
mogg powstac nie polowicze, ale np. kwadrantowe ubytki _Je.dnmmgcnne w
polu widzenia. Uszkodzenie wiec drqg pmwodzagych POWYZc] skrzyzowania
po jednej stronie powoduje ubytki w polu wudze!na strony Przezlwng:
Wielkoéé i charakter ubytkow bedy zalezaly od stopnia uszkpclzeml?. an;'cle_]
ulegaja zniszczeniu widkna zgrupowane na malej_ przestrzeni (szla .wzyot (?E:
wy), trudniej — wlékna rozpostarte na wigkszej przestrzeni (promienistos

Gratioleta, oérodek korowy — p. ryc. 14).

Unaczynienie narzadu wzroku

Zawarto$¢ oczodolu oraz galka oczna sg unaczynione przez tetnicg oczna
(a. ophthalmica) odchodzaca od tetnicy szyjnej wewnetrznej (a. cc_zrodu.s: trterna)z;
Tetnica oczna wchodzi przez foramen opticum do oczodolu, gdzie dzieli si¢ n

j na ia: o
naStle)pl:é?:fca émowa siatkdwki zaopatruje wewnetirzne warstwy snatk.o:rl_nl!
czgéé nerwu wzrokowego. Wehodzi do oka wraz z nerwem w'zrokowym i 'zm i
si¢ na jego tarczy na 4 duze rozgalezienia i mal?. naczynia plagnkowq._ .

2) tetnice rzgskowe przednie (aa. ciliares amenpres) zaopatrujg 4 n'::;'.;snllc _
proste oka, skad galazki tych tetnic daza na pr;eclma pmylf:rzcl-_nmq: twalic ow‘3 :
i w poblizu rabka rogowki przenikaja do galki, unaczyniajac cialo rzgskow

35

3e



BRI e,

<o)

wkj

o e e iy,

PR 11

laczac si¢ z wigkszym kolem tetniczym u podstawy teczowki; poza tym tetni
rzgskowe przednie zaopatruja nadtwardowke i spojowke;

3) tetnice rzgskowe tylne krétkie (aq. ciliares posteriores breves) wnikaja do

gatki w okolicy nerwu wzrokowego, zaopatrujg gléwnie naczyniéwke, w okoli
cy blaszki sitowej galazki ich, wraz z galazkami tetnicy Srodkowej siatkowki,

tworza w twardowce kolo naczyniowe n. wzrokowego (Zinna-Hallera) i od-
zywiaja n. wzrokowy w tej okolicy. Czasami od kola naczyniowego n.
wzrokowego odchodzy tetnice do siatkowki, sa to tzw. tetnice rzgsko-

wo-siatkéwkowe (aa. cilioretinales);

4) dwie tetnice rzeskowe tylne dhugie (ea. ciliares posteriores longae)
przebijaja od tylu twardéwke, wnikaja do galki i biegna poludnikowo z oby
stron gallki miedzy naczyniowka a twardowka, zaopatrujac cialo rzeskowe
i tworzgc wspdlne z tgtnicami rzgskowymi przednimi kolo t¢tnicze wigksze
w ciele rzeskowym u podstawy teczowki. Galazki z tego kola unaczyniajg
teczéwke. Procz tego tetnice rzeskowe diugie zaopatruja przedni odcinek
naczyniowki. W okolicy rabka rogowki istnieje siatka naczyii zlozona z naczyn
powierzchownych, bedacych odgalezieniami naczyn spojowki, nadtwardéwki
i z naczyn glebokich, lezacych w twardowee. Naczynia te odchodza od tetnic
rzeskowych przednich;

5) tetnica tzowa (e. lacrimalis) zaopatruje gruczol lzowy.

Krew zylna blony naczyniowej {teczéwki, ciala rzgskowego, naczynidéwki)
odplywa przez 4 (czasem 6) zyly wirowate (vv. vorticosae) przebijajace ukosnie
twardowke, tuz poza réwnikiem gatki. Czedé krwi 2ylnej z blony naczyniowej
galki ocznej uchodzi droga naczyn Zylnych rzeskowych przednich kolo rabka
rogdwki, a dalej do zyl mm. prostych,

Krew zylna z oczodotu (p. ryc. 8) odplywa w ogromnej wigkszosci przez
zyly oczne gérna i dolng (vv. ophthalmicae superior et inferior). Zyla irodkowa
siatkowki wpada do Zyly ocznej gémej, czasem bezpoérednio do zatoki
Jjamistej. Uklady zylne oczodoh majg polaczenie z zatoka jamista, do ktorej
wpadaja zyly oczne z Zylami splotu skrzydlowego (plexus pterygoideus),
z zylami twarzy i jam obocznych nosa.

Unerwienie narzadu wzroku

Galka oczna, powieki, spojowki i migsnie oka sa unerwione przez
nastepujace nerwy:

1) nerw okoruchowy (n. oculomotorius — 111 nerw czaszkowy),
kiéry unerwia miginie zewnetrzne oka {procz migsnia prostego bocznego
i skosnego gornego), miesien diwigacz powieki gémej oraz, przez ZWoj
rzgskowy, prowadzi widkna przywspoélczulne do zwieracza Zrenicy i m,
rzeskowego;

2) nerw bloczkowy (n. rrochlearis — IV nerw czaszkowy), ktory
unerwia migsieri skoény gorny;

N nerw odwodzacy (n. abducens — VI nerw czaszkowy), ktory
unerwia m. prosty boczny;

4 nerw twarzowy (n facialis — VII nerw czaszkowy) unerwiajgcy
m. okrezny oka;
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czuciowa (

wy wspolczulne unerwiajace ::uchqu migsnie tarczkowq
is 5) ;er:;it;siefl oczodolowy (Millera) i rozwieracz Zrenicy {ten ostatni
el

ie L, o : b .
po:qzkami przebiegajacymi przez zw0j rzgskowy);

bjdzielny (n. trigeminus — V nerw czaszkowy), galaz I
. rnw a;;:;tifn?cm) od{lage trzy galazki, a mianowicie nerw l;owy (n.
ictéry zaopatrije czuciowo gruczo'l zowy oraz pro_wqdm ]wlokng
ielnicze, nerw czolowy (n. frontalis), ktcn:y unerwia swoimi ga az.karm
aze doc’zodolowy i nerw nadbloczkowy) skore czola i powieki gornej oraz
(e wo-rzeskowy (n. nasociliaris), ktory daje‘ korzonek diugi do' zZwoju
ner nosoo 2 nerwy rzgskowe dlugie zaopatrujace gatke oczng i nerw
csltfowcgio,wy zaopatrujgcy powieki gorna, dolna, migsko izowe i woreczek
po

lacrimalis),

L 0jdzi kowy (n. maxillaris), zaopa-
trojdzielnego, tzw. nerw szczekowy

‘Gamzcilclw?:r::wieﬁ'q dolnf Za pomocs galng.k n. podoczqdolowego. )
ml];ez czg i rzesk owy (ganglion ciliare) znajduje si¢ po stronie zewngtrzne)

wz‘:ok':)wego, blisko szczytu oczodolu.‘ Zaopatrywany jest we wlgk;t
o howe przez korzonek krotki (radix brevis) od n. III, we witkna t:,zuc*:lcl)c
phai korzonek diugi (radix longa) od n. nosowo-rzgskowego {n. V) i wiokna
pl-m'z]::zulue od splotu tetnicy szyjnej wewngtrznej. Ze zwoju 'rzgs.koweglo
wspg dzi 4 do 6 nerwow rzeskowych krotkich, ktorych gatazki, w liczbie o}cl? 0
‘2‘3& (:-zebijajq twardowke wokoé! n. wzrokowe_go. Ne::wy e maja wlo cﬁa
mi:asgane ruchowe dla m. rzgskowego i dla zwieracza Zrenicy, czuctowe dla
blony m;czyniowej i wspdlczulno-ruchowe dla rozwieracza Zrenicy.
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Il. Uktad optyczny oka i wady refrakcji

Zdolnos¢ i sila zalamywania promieni Swietlnych przez uklad optyczny oka
nazywana jest jego lamliwoscig lub refrakcja.

Dioptria (D) jest to refrakcja soczewki, ktéra zalamuje promienie
biegnace rownolegle do jej osi optycznej i zbiera je w ognisku znajdujacym sig
w odleglosci 1 metra za soczewka. Diugosé ogniskowej takiej Isoc:zewlci'wynosi

1 metr. Soczewka o sile 10 D ma ogniskowa o diugosci - metra (10 cm).

Refrakcj¢ soczewki wyrazona w dioptriach mozna uwazaé za odwrotnoéé
ogniskowej wyrazonej w metrach.

Na refrakcje oka (ok. 58,5 D) skiada si¢ gidwnie lamliwosé rogowki (ok.
43,0 D) i soczewki (ok. 19,7 D). Procz tego w ukladzie optycznym oka ma
znaczenie ciecz wodnista przedniej komory i cialo szkliste.

W ukladzie optycznym oka rozroznia sig trzy powierzchnie lamigce:
przednia powierzchnie rogéwki, przednia i tylng powierzchnie soczewki.
Przecigtna dlugos¢ galki ocznej wynosi ok. 24,41 mm.

Promienie réwnolegle biegngce z nieskoriczonodci po zalamaniu przez
uklad optyczny oka zbieraja sie w jego ognisku. Jezeli ognisko to znajduje sig
na siatkowcee, to takie oko nazywa sie miarowym (emetropia — ryc. 15).

Rye. 15. Schemat galki ocnej oka mtarowego.

W oku niemiarowym (ametropia) ognisko znajduje si¢ przed siatkéwka
(krotkowzrocznosé, myopia) lub poza siatkdwka (nadwzrocznods, hyperme-
tropia).

Miarowosé oka zalezy od harmonijnego stosunku miedzy refrakcjg ukladu
optycznego oka a dlugoscia osi galki ocznej. Jezeli stosunek ten Jjest zmieniony
na korzyé¢ jednego lub drugiego czynnika, powstaje niemiarowosé oka, czyli
wada refrakcji (ametropia),
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Krétkowzrocznoéé (myopia)

T ia ukladu optycznego oka jest zbyt duza przy PraWid{O}vo
J?”.""a,'f,:roagzj,u]ug jesli Ee?rakcja jest prawidlow?, ale o§ g'fllkx ocznej jest
dluge) 15 wowczas ognisko ukladu optycznego lezy przed siatkéwka (ryc.
zbyt diuga, kéwee powstaja nie obrazy punktéw, ale kregi rozproszenia. Wada

16). Na siat si¢ krotkowzrocznoicig, a dana osoba krotkowidzem. Opisana
1a na?giwiréﬁwwzmcznoéé krzywiznowa i osiowa moie iez wystgpowac
powyZ

1 27

czh : : i ieni 1o leglych przed
i ) oka krotkowzrocznego: 1) precbieg promieni rowno
Rycé\:ﬁagfehnin::; yalrkt-:lfrt:’ikqiie;’% wyrownanie wady krotkowzrocznosc soczewks rozpraszajgca.
wYF

; $ni G czno$é moze powstaé takze na skutek zmiany
rowr_t;)cze:g_lle(h ﬁﬁ%ﬁi’a oSrodkéw lamiacych _(n[?. w cuk_lzycy), co wy-
eouie dko i jest przemijajace. Krotkowidz zle widzi pl_zcdqnoty znajdujace
::gp:f:a punktem dali wzrokowej. Odleglosé ta zalezna jest od stopnia
kmgﬁ;‘t’lﬁgvcggggoéé mala (od 4,0 D) i $rednia (do 8,0 P) nie powodﬁjq
zadnych nastgpsiw poza koniecznoéc%a nos;enia okular::w. W\Z_: wg‘ic;i:é
krotkowzrocznosci (myopia alta, myopia forg:s) moga Wys g]:lgéé |::‘ o
powiklania ze strony naczyniowki i smgkowk'l. Iﬂ’.mtl;{owzr_oczS wy
sie soczewkami sferycznymi rozpraszajacymi o znaku minus.

Nadwzrocznosé (hypermetropia)

j j la lub o galki ocznej
seli refrakcja ukladu optycznego oka jest zbyt ma of galki
zby.tlelz;lr!)tll-fa wgwczas ognisko ukladu optycznego oka znajduje si¢ poza

1 2

. . i o
Rye. 17. Schemat gatki ocznej oka nadwzracznego: 1) przed wyrawnaniem wady refrakeji, 2) p
Skol:ygowaniu nadwzrocznosci soczewka skupiajaca.
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siatkéwka. Oko takie jest nadwzroczne (ryc. 17). Na siatkéwee takiego oka
moglyby by¢ zebrane promienie biegnace nie réwnolegle, lecz zbieznje
Promienie o takim kierunku w przyrodzie nie istnieja, wobec tego osobal
z nadwzrocznoscia nie moze widzie¢ dobrze z zadnej odlegloéci. W rzeczywis:

toici ludzie ci widza jednak dobrze z daleka i nawet z bliska, dziglu :
wyréwnaniu nadwzrocznosici przez stale napiecie akomodacji. Laczy sie tof

czgsto jednak z uczuciem zmgczenia oczu, bolami oczu i glowy. Nadwzrocz-
noéé¢ wyrownuje sig soczewkami sferycznymi skupiajacymi o znaku plus.
Niezbornosé (astigmatismus)

Niezbornos¢ polega na réznej sile zalamywania w réznych potudnikach
ukladu optycznege oka. Na skutek tego obraz na siatkdwce nigdy nie jest

dobrze zogniskowany i przy duzej niezbornoici widzenie jest stabe {ryc. 18).
Niezbornos¢ zalezy najez¢dciej od nieprawidlowej krzywizny rogéwki. Prawie

u kazdego czlowieka istnieje fizjologiczna niezbornosé wynoszaca okolo 0,5 D.
Jezeli w jednym poludniku zalamywanie promieni jest prawidlowe,
8 w drugim, lezagcym w stosunku do pierwszego pod katem prostym,

zalamywanie jest zbyt slabe (hypermetropia) lub zbyt silne (myopia), to taka §

wade nazywa si¢ niezbornoscia niezlozona (astigmatismus simp-
lex hypermetropicus seu myopicus). Jezeli w obu potudnikach istnieje wada
(nadwzroczno$¢ lub krotkowzrocznosé), lecz wielkosé wady jest rézna w tych
poludnikach, to méwi si¢ 0 niezbornoséci zlozone i (astigmatismus
compositus hypermelropicus seu myopicus). Jesli w jednym poludniku ukiad
optyczny oka jest nadwzroczny, a w drugim, prostopadlym do pierwszego

poludnika, krotkowzroczny, to taka niezbornosé nazywamy mieszana |

(astigmatismus mixtus).

Ryc. 18. Schemat oka nslygmalya.ne?o: Fz'
micjsce praecieeia sie promieni rownoleglych
w plaszczyinie pionowc‘i rogdwki oraz w pla-
szczyinie poziomej Fy',

Gdy uklad optyczny oka jest silniej zalamujacy w osi pionowej niz w osi
poziomej, wowczas astygmatyzm nazywa si¢ prostym (astigmatismus
rectus). Jesli sila ukladu optycznego w potudniku pionowym jest mniejsza niz
w poludniku poziomym, to ma sie do czynienia z niezbornoscia
odwrotna (astigmarismus inversus). Spotyka si¢ tez astygmatyzm
skosny (ryc. 19),
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Rodzaje astygmatyzm astygmatyzm . 3)_astyg-
. B t at prosty, 2) astygmatyzm odwrotny, 3) asty -
Rye. lg'sk;@uyjcmag —mi)olu:ilnillz)o na)_’iwigkszej mocy {amigeej, ,,min" — poludnik o najmnic]
matyzm 5 il

T . R
jeje tez niezbornosc nleregularn_a, g_dy w tej samej plas:
ayz!nstni l?izttif')i::; lamliwoséé (np. w plamkach rog'owk.l, w stozku‘ rogowkl).
. z{t regularny wyréwnuje sig soczewkami cylindrycznymi. NleregL;-
f:nn;gl:sty{:rf\natym mozna wyrownaé stosujac szkla kontaktowe, czyli nagal-
a

kowe.

Réznowzrocznos¢ (anisometropia)

istnieniu réznej i w kazdym oku. Z powodu réimej
olega na istnienju roznej refra.kc_u w ka: . Z ) j
wielll)coég obrazow (aniseikonia) moze powstac zaburzenie widzenia obuocz

nego.

Punkt dali i punkt blizy wzrokoyvej.
Akomodacija. Starczowzrocznosé

i i jdalej polozony
ktem dali (punctum remotum) nazywa si¢ naj
unll)c:I Izl ktérego wychodzace promienie po zalamaniu przez uklad opt)(';:zqy
Ic;:ka zc')staja sehrane na siatkowce, tworzac obraz tego punktu. Akomodacja
iduje sie wowczas w spoczynku. ) o )
mafzj; lsclfem blizy (ppuncmm proximum) nazywa si¢ najblizej pplozony
przed okiem punkt, z ktorego wychodzace promienie pob zalatma;u;ugfcztiz
czny oka zbieraja si¢ na siatlgowce: tworzac obraz teg .
:kl-clz?ngggja zynajduje sie wtedy w stanie na;wmkszego napigcia. l?la .ok:
miarowego punkt dali lezy w nieskonczonosci, a punkt _b!lzy znajduje si¢
okreslonej odlegloéci przed okiem, zaleznie od szeroﬁpscn_ 'akc;rzr;ros?;:él\;: ania
tawno$é (akomodac;_a):]_est to mozliwos¢ prz :
ukl:cll:: Scu;aty.';zm’.go oka do odlegloici blizszych niz pt;{nk‘t:l (_iallli zﬁ:}){l;:;ﬁ{l
g : - - T
Akomodacja zwicksza silg tamiaca ukladu optycznego dzig %
i igcej i kurcz mieénia rzgskowego
I cej soczewki. Podczas akomodqc_n s ' I :
;llgnie?:;an:i'pigcie wldkien wiczadlou{ych -Zn"mag ng ktoll;y“t;h t:axzizz;zz ;:;;
. Ta, dzicki swej sprezystoSci staje si¢ bardzie) kulista. C
sl"tcl,ac]z:i::’vke:'itopniowo’E z wickiem, wskutek twardniema soczewki. U leicI:g
10-letniego wynosi ponad 10,0 D, u osoby 40-letniej 4,0 D; zanika oko
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60—70 roku Zycia. Wynikiem stopniowej utraty zdolnosci akomodacji jest
starczowzrocznos§c (presbyopia).

Zmniejszenie sily akomodacyjnej objawia si¢ oddaleniem od oka punktu
blizy wzrokowej. Presbyopia dotyczy oczu u wszystkich ludzi. W oku
nadwzrocznym, ktorego akomodacja jest juz przy patrzeniu w dal w czesci
zuzyta, objawy starczowzrocznosci zjawiaja si¢ wezesniej niz przy miarowosci.
U krotkowidza, ktéry weale lub malo akomoduje przy pracy z bliska, objawy
presbyopii zjawiajg si¢ pozniej niz w oku miarowym.

Niedobor sity akomodacyjnej wyréwnuje sig soczewkami skupiajacymi, W
miarowoéci stosuje si¢ szkla, odpowiednio do wieku i wykonywanego zawodu
czlowicka, w nastepujacy sposob:

szkla
wwieku lat  od do
40—45 +1,0 +1,5D
45—50 +1L5 +20D
50—55 +2,0 +2,5D
55—60 +25 +3,0D.

Tej wartosci szkla okularowe, w polaczeniu z wlasna akomodacja po-
zwalaja pracowa¢ w odlegloéci 35 cm (prawidlowa odleglos¢ do pracy z
bliska). Do pracy z wigkszej odleglosci daje sig szkia okularowe odpowiednio
stabsze. Przy nadwzrocznosci do szkla wyrdwnujacego wade refrakcji dodaje
sig szklo, ktorego potrzebowaloby oko miarowe w tym wieku do pracy z
bliska. Przy krotkowzrocznoici odejmuje si¢ sile szkla poprawiajgcego wade
refrakcji od sily szkla, ktérego musiatoby uzyé oko miarowe w tym wieku,

Sposoby badania refrakcji omoéwiono w rozdziale ,,Metody badania™.

Bezsoczewkowo$é (aphakia).
Sztuczna soczewka (pseudophakia)

Bezsoczewkowo$¢ (aphakia) dotyczy oka, w ktdorym nie ma soczewki.
Najczesciej stan ten jest zwigzany z chirurgicznym usunieciem soczewki z
powodu jej zaémienia. Oko bezsoczewkowe nie akomoduje i jest silnie
nadwzroczne. Soczewka okularowa dla oka bezsoczewkowego miarowego
przed usunigciem soczewki ma site + 10,0 D do patrzenia w dal i +13,0 D do
patrzenia z bliska. Tak mocne soczewki powodujg duzgq aberracje sferyczna
znieksztalcajgca obraz, Ponadto obwdd silnej soczewki wywoluje efekt pryz-
matyczny, na skutek ktorego cz¢é¢ promieni podlega zalamaniu i nie wpada do
oka. Wynikiem tego jest pierscieniowy mroczek w polu widzenia bezsoczew-
kowego oka korygowanego szklem okularowym o duzej mocy skupiajacej
soczewki. Mroczek ten jest powodem pojawiania sig i znikania obrazow w polu
widzenia, szczegdlnie przy spojrzeniu w bok. Konieczne jest staranne dobranie
oprawek okularowych dla chorych bezsoczewkowych. Musza one zapewniaé
motzliwos¢ stabilnego ustawienia szkla o odpowiednio duzej srednicy.

Oko bezsoczewkowe skorygowane szklem okularowym o mocy okolo
+10,0 D odbiera obraz powickszony o 30% w stosunku do wielkosci obrazu
widzianego przez drugie, miarowe oko. Ta roinica wielkosci obrazow (anizei-
konia), wystgpujaca przy korekcji okularowej jednostronnej bezsoczewkowo-

42

éci, uniemozliwia fuzje obrazow, czyli obuoczne widzenie. U chorych, u kts-
rych zdrowe oko widzi dobrze, bezsoczewkowos¢ drugiego oka najczedciej
koryguje si¢ soczewkami nagalkowymi (kontaktowymi) lub soczewkami
wszczepionymi wewnatrzgatkowo. Sztuczne soczewki wewnatrzgatkowe 53
operacyjnie wszczepiane do galki ocznej zamiast usunietej soczewki (pseudo-
p};akia)_. Wszczep moze byé ur_nieszczony w przedniej komorze oka (wszczep
przedniokomorowy) lub w miejscu usunigtej soczewki (tzw. wszczep tylno-
komorowy). W przypadku korekcji jednostronnej bezsoczewkowosci soczewks
nagalkowa lub wewnatrzgatkowa anizeikonia jest niewielka (odpowiednio 8%
i 2%) i mozliwe jest obuoczne widzenie.
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IIl. Anatomia miesni gatkoruchowych

Anatomia ogdlna i czynno$é mieéni
gatki ocznej

Galka oczna otoczona jest pochewka (vagina bulbi), zwana dawniej torebka
Tenona, ktéra odgrywa role panewki stawowej dla oka, ulatwiajac jego obroty
w roznych osiach. Pochewka ta otacza gatke w jej érednim i tylnym odcinku,
od miejsca odejicia n. wzrokowego do rabka rogdéwki i odgranicza j3 od
thuszezn  oczodolowego.

Galka oczna poruszana jest przez 6 migéni: 4 proste (prosty boczny,
przySrodkowy, gorny i dolny) oraz dwa skoéne (skoény gérny i dolny). Migsnie
galki ocznej, z wyjatkiem skosnego dolnego, biora poczatek w tyle oczodoh od
piericienia Sciggnistego wspoblnego (anuius fendineus communis), znajdujacego
sig wokot otworu kanahly wzrokowego w skrzydle mniejszym koéci klinowej i
biegna rozbieznie ku przodowi, przyczepiajac si¢ do galki za pomoca
Sciegnistych pasm. Wszystkie migénie proste majg przyczepy przed rownikiem.
Natomiast $ciggno migénia skosnego gornego po przejsciu przez bloczek skreca
ku tylowi i przyczepia sig¢ do twardowki poza rownikiem galki ocznej. Rowniez
przyczep m. skosnego dolnego znajduje si¢ poza réwnikiem galki ocznej.

Przy kazdym migéniu prostym, a zwlaszcza przy mieéniach prostych
bocznym i przySrodkowym, w miejscu gdzie iciggno przyczepia si¢ do gatki,
blaszka zewnetrzna powiezi znacznie grubieje. To zgrubiale pasmo zmierza ku

i

Ryc. 20. A. Mechanizmm dzialania pasm hamujacych: 2 — frzg odwodzeniu zwalnione jest pasmo

TZy m. prostym przyirodkowym, napina si¢ zaé i dziala hamujaco pasmo przy m. prostym

ym, b — przy przywodzeniu zwalnia si¢ pasmo przy m. prostym bocznym, napina sig zas

przy m. prostym przySrodkowym; B. Wiczadlo wieszadlowe Lockwooda: a — galka ocena

zwrocona ku pérze, b — galka oczna zwrdconz ku dolowi, 1| — przyczep do oczodoly, 2 —

wigzadlo wieszadlowe poprzeczne doloe, 3 — gorne, 4 — n. wzrokowy, 5 — m. prosty gory, 6 —
m. prosty dolny).
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écianie oczodolu, do ktorej mocno przyczepia sie, tworzac wiezadio hamujgce
(ryc. 20 A). Wiezadla te utrzymuja galke oczna w stalym polozeniu i zapobie-
gaja jej cofaniu si¢ w glab oczodolu podczas skurczu mieéni prostych Iub
wypychaniu galki do przodu w czasie skurczu mieéni skoSnych. Te wiezadla
hamujgce maja szczegolne znaczenie kliniczne przy operacjach zeza. Cofniecie
lub przesunigcie do przodu migénia mo2e mie¢ wplyw na odpowiednie
wigzadlo hamujgce.

Powigz pokrywajaca m. prosty dolny i m. skosny dolny jest spojona
w miejscu skrzyzowania tych migéni i tworzy tu spoiste zgrubienie, zwane
wigzadlem wieszadlowym Lockwooda — ligamentum suspensorium (ryc. 20 B).

Migénie galki ocznej sa parzyste i kazda para ma wspélna tzw. plaszczyzne
migsniowg. Plaszczyzna ta powstaje po polaczeniu punktéw srodkowych
przyczepow poczatkowych z takimiz punktami przyczepoéw konicowych i prze-
biega wzdluz dlugiej osi migsni. Kat, jaki tworzy plaszczyzna miesniowa z linig
fiksacji, jest uzalezniony od ustawienia galki ocznej.

Migénie proste przysrodkowy i boczny maja wspolna plaszczyzne miesnio-
wa, odpowiadajaca plaszczyznie poziomej galki ocznej. Wspdlna plaszczyzna
migéni prostego gdrnego i dolnego tworzy z linig fiksacji kat 23° przy
ustawieniu oczu prosto przed sicbie, to jest w pozycji pierwotnej. Migénie
skosne gorny i dolny leza we wspélnej plaszczyZnie, a ich plaszczyzna
mig$niowa tworzy z linig fiksacji kat ok, 51° przy ustawieniu oczu w pozycji
pierwotnej.

Miesien prosty przySrodkowy (m. rectus medialis)

Zaczyna si¢ w pierécienin Sciegnistym wspdlnym i biegnie ku przodowi,
przyczepiajac sig do twardowki w odleglosci 5,5 mm od rabka rogowki. Jest to
najgrubszy i najsilniejszy migsien gatki ocznej, ma on Sciggno krotkie, dlugosci
okolo 4 mm, a szerokos¢ $ciggna w miejscu przyczepu do galki ocznej wynosi

M.rectus loterolis
abductio

M. reclus mediolis
aoductio

Ryc. 21. Dzialanie migénia prostego poziomego: | — przysrodkowego, 2 — bocznego.

ok. 10 mm. Migsied ten ma najlepiej rozwinigte wiezadlo hamujgce. Skurcz
tego miesnia powoduje obrét galki ocznej do wewnatrz, czyli przywodzenie
(ryc. 21).
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Miegsienl prosty boczny (m. rectus lateralis)

Zaczyna sig od pierscienia ciggnistego wspolnego, przebiega ku przodowi
po stronie skroniowej gatki ocznej i przyczepia si¢ do niej w odleglosci ok.
7 mm od rabka rogéwki. Migsieri ten ma dlugie i cienkie sciggno, dhugosci ok.
9 mm, szeroko$¢ przyczepu wynosi réwniez ok. 9 mm., Wigzadlo hamujace m.
prostego bocznego nie jest tak rozwinigte jak przy m. prostym przysrod-
kowym. Skurcz tego migsnia powoduje obrét gatki ocznej w strong skroniowa,
czyli jej odwodzenie.

Miesien prosty gérny (m. rectus superior)

Bierze poczatek w piericienin Sciggnistym wspolnym, biegnie ku przodowi
ponad gatka oczng razem z mig$niemn dzwigaczem powieki gornej, z ktorym jest
sciSle polaczony otoczkami powicziowymi i przyczepia si¢ do galki ocznej w
odleglosci 7,7 mm od rabka rogowki. Dhlugoi¢ migsnia wynosi ok, 41,8 mm,
dhigoié sciggna za$ 5,8 mm, a szerokoié przyczepu 10,6 mm (ryc. 22). Po
przekroczeniu réwnika galki ocznej migsien ten lezy nad migéniem skosnym
gbrnym, z ktorym jest polaczony wspélng blaszka powieziowa, czesto bardzo
dobrze rozwinigta. Migsien ten nie ma wyraznie zaznaczonego pasma hamujgce-
go. Poniewaz przy ustawieniu pierwotnym oka migsien ten tworzy kat ok. 23°z
linig widzenia, jego skurcz w takiej pozycji oka prowadzi do obrotu galki ocznej
wokolo 3 osi. Miesieri ten unosi galke oczng ku gorze (dzialanie w osi poziome;),
nieznacznie ja przywodzi (dzialanie w osi pionowej) oraz dodatkowo skreca ja
wokol osi strzalkowej, obracajac poludnik pionowy rogéwki (godzina 12) ku
nosowi. Najsilniejsze dzialanie unoszenia jest wtedy, gdy galka oczna jest w
odwiedzeniu ok. 23° od pozycji pierwotnej, wowczas skurcz migénia prostego
gornego powoduje ruch tylko w jednym kierunku, mianowicie ku gérze.

Miesienn prosty dolny (m. rectus inferior)

Réwniez zaczyna sie od piericienia fciggnistego wspdlnego, przebiega ku
przodowi pod gaika oczna, do miejsca swego przyczepu znajdujacego sie w
odlegtosci 6,5 mm od rabka rogowki, Jego Sciggno ma ok. 5,5 mm dlugosci i
okolo 10 mm szerokosci (ryc. 23). Ma on podobna plaszczyzng jak m. prosty
gomy i dlatego w pozycji pierwotnej oka skurcz m. prostego dolnego,
podobnie jak i prostego gérnego, daje w wyniku ruch galki wobec trzech osi.
Migsien ten obniza gatke oczng (w osi poziomej), dodatkowo przywodzi (w osi
pionowej) i skreca ja na zewnatrz (w osi strzalkowej). Najsilniejsze dzialanie
obnizajace ma miejsce w odwiedzenin galki ocznej o kat 23°. W tym ustawieniu
galki migsieri ten kieruje ja tylko ku dolowi.

Miesieri skosny gérny (m. obliquus superior)

_ Zaczyna sig na skrzydle mniejszym kosci klinowej powyiej piericienia
fciggnistego wspolnego i biegnie ku przodowi po Srodkowej stronie gafki
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0§ vidzenia Ptaszczyzna
migsniowa

e _ M. rectus superior

Elevatio
incycloductio
adductio

Incycoductio Elevatio

adductio
23 . .
Ptoszezyzna 05 widzenia

migsSmowa

i M. obliquus inf

5 M reclus med
o, W M. rectus ind
¥ Depressio

excycloductio
adductio

Excycloductio Depressio
adductio

Ryc. 22. Dzialanie migSnia prosiego
gornego: 1 — przy ustawienin pierwo-
tnym oka, 2 — przy ustawieniu oka
w przywiedzeniu, 3 — przy ustawieniy
oka w odwiedzenin,

Ryc. 23. Drzialanie migénia prosiego
dolnego: | — przy ustawieniu pierwo-
tnym oka, 2 — przy ustawieniu oka
w przywiedzeniu, 3 — przy ustawieniu
oka w odwiedzeniu.
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ocznej, po czym Sciggno tego miesnia przechodzi przez c

(trochlea) umocowany przy kosci czolowej (ryc. 24). Og tego xilur;csil;lzmg;f)z?;
zawraca p9d kat.em prostym ponad galka ku tylowi, przechodzi pod m
prostym gornym i przyczepia si¢ do twardéwki tuz poza réwnikiem Migsie:’;
skosny gorny jest najdhuzszy ze wszystkich migéni gatki ocznej. Dluéoéé jego

Fraszezyine

: Os i
migsni widzenia

M_obliguus sup.

Rye. 24. Dzialanie migénia skosnego
gornego: | — przy ustwieniu picrwo-
tnym oka, 2 — przy ustawieniu oka w
o % p;zymcdz:_mu. 3 — przy ustawieniu
o S i ﬁ:ﬁl i ? \:s;t fdwtedmnlu (wg von Noordena

czg¢sci migSniowej, od przyczepu poczatkowego w oczodole do bl i
¢S 0 oczka,
3(13 mm, ;t(r)lggno za§ oc} I?loczlga do przyczepu koficowego na galce ocz:gin:lﬂ
ml}:gpgc ]k_mm. 1\_/11;:51en sl_cosny gé_rny ma najdiuzsze Sciegno ze wszystkich
x gsni ga d! ocznej, nie ma j;dnak wigzadla hamujgcego wigkszych rozmiardw.
wl;zyczu?iah o ‘ge'lll‘cl oczne) jest bardzo zmienny, a luk styku najkrotszy ze
ko%s a(t: migsni. Bl;:czek nalezy uwazaé za fizjologiczny przyczep poczat-
k » 8 t0 co w innych migsniach gatki stanowi zwykle pt iesni
to e ni plaszczyzne miesni
_{;sgcz\rr(l;sglwg] g‘lvalszczyz:ﬁ(l sc{ggna m. skosnego gérnego, przeb?ega_?acam:g
0 galxi. W tym odcinku sciggno tworzy kat 51° z lini
uswzrtac:‘lrciov{a pllczy ustaw'lemu’oka W pozycji pierwotnej (r;? 23). Przy t;::
ystaw lg;nu o 3 m. sl-co_sny gorny obniza galke oczna (o$ pozioma), précz tego
Spdatk \:vgzj olw0d21 Ja (0§ pionowa) i skreca ku nosowi (o$ strzatkowa).
usl}'l o ¢j dziala ku dolox_.vl Przy przywiedzeniu gatki ocznej o kat 51° i w tym
bokowin:::l n:;c;l‘evt;e:leir; kl_eruje Ja tylko ku dolowi. Gdy oko jest zwrécone ku
pierwotnego tak, ze linja widzeni jduje si
katem prostym do kierunku dzialania miesnia. i ez poworus tstko
calkowly Shret do e alania mieénia, jego skurcz powoduje tylko
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05 widzersa Plaszezyzna Rye. 25. Dzialanie mig¢énia skosnego dol-
miesniowa nego: 1 — przy ustawieniu pierwotnym
53 cka, 2 — przy ustawieniu oka w przywie-
Kol M, obiiquus inf dz_::’nu. 3 — przy uslawieniu oka w od-
M rectus med wiedzenin {(wg von Noordena i wsp.),
M. rectus fat By M, rectus inf
AN, JZ Excydoduchio
o ;% abductio
1 SRRV slevatio
Widok od dotu

Excycioductio
excycloductio abductio

Miesiert skosny dolny (m. obliquus inferior)

Zaczyna si¢ w przedniej czgici sciany dolnej oczodolu, blisko bruzdy
lzowej, przechodzi ku tylowi i ku skroni pod m. prostym dolnym i przyczepia
sie do galki tuz ponizej m. prostego bocznego (ryc. 25). Miesien skosny dolny
ma 37 mm dlugoéci, nie ma iciggna, ale ma najdiuzsze i jedno z najlepicj
rozwinigtych wiczadet hamujacych — wigzadlo wieszadlowe {Lockwooda).
Migsiesi ten ma najdtuzszy tuk styku. Szerokos¢ przyczepu wynosi 5—14 mm
(wg roinych autorow).

W ustawienit pierwotnym plaszczyzna tego migénia tworzy z linia widzenia
kat 51°, analogicznie do plaszczyzny m. skosnego gérnego. Gdy oko jest
w pozycji pierwotnej skurcz m. skosnego dolnego wywoluje zlozony ruch gatki
ocznej polegajacy na unoszeniu (0§ pozioma), odwodzeniu (0§ pionowa)
i skrecaniu ku bokowi (05 strzalkowa). Najsilniej dziata ku gorze w przywie-
dzeniu palki o kat 51°. W tym ustawieniu gatki ocznej dzialanie migsnia
powoduje jedynie uniesienie oka. Gdy galka oczna jest zwrocona ku skroni,
wynikiem czynnosci m. skoénego dolnego jest skrgt oka ku skroni oraz pewien
stopiei odwodzenia.

.A/\
—— o)

4 — Choroba zezowa

Rye. 26, Mechanizm dzialania i fuk
styku migénia galki ocznej (objad-
nienie w tekscie).
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Z chirurgicznego punktu widzenia waine sa stosunki anatomiczne migdzy
m. skoénym dolnym a innymi migsniami i innymi cz¢$ciami galki w okolicy
przyczepu migénia do galki ocznej. Zyla wirowata przebiega zwykle 10—12
mm ponizej tylnego koinica przyczepu m. skosnego dolnego, pod tylnym
brzegiem migénia. Tylny koniec przyczepu migsnia znajduje si¢ w sasiedztwie
plamki siatkéwki: 1—2 mm ku przodowi i 1 mm ponizej plamki. Tetnice i
nerwy rzesaowe sa rowniez blisko tylnego koinca przyczepu, & n. wzrokowy
znajduje sic w odlegloici ok. 4 mm od niego.

Omowione przyczepy migsni ocznych sa przyczepami anatomicznymi, W
rzeczywistosci przy ruchach galek ocznych odgrywaja role przyczepy fizjo-
logiczne, ktére lacza si¢ z pojeciem iuku styku migénia. Na rycinie 26
przedstawiono przyczep oczodotowy O i przyczep do gatki ocznej A, Jednakze
migsien styka sie z galka oczna juz przed miejscem przyczepu A, a mianowicie
w punkcie P. Na odcinku P—A miesien przylega do galki ocznej tworzac ik
styku.

Podczas skurczu, a tym samym skroceniu migénia, zmniejsza sig odci-
nek A—O. Oko wykonuje ruch obrotowy, luk styku A—P zmniejsza sig.
Wynika z tego, Ze przyczep fizjologiczny jest zmienny. Luk styku odgrywa
role przy zabiegach operacyjnych, zwlaszcza gdy powstaja zrosty na tej
przestrzeni.

Budowa mikroskopowa migs$ni gatki ocznej

Miegénie oczne maja wlokna prazkowane podobnie jak zwykle migénie
szkieletowe. Poszczegblne widkna, ciensze niz zwykle w migsniu szkieletowym,
maja 9—11 pm S$rednicy i przebiegajg przez cala dlugos¢ migsnia. Migsnie
oczne zawierajg bardzo duzo tkanki lacznej sprezystej, ktora tworzy przegrody
miedzywiokienkowe i pozwala na bierne kurczenie sig mi¢gSnia w razie
zmniejszenia si¢ jego napigcia. Ponadto maja bogalsze unaczynienie niz
mieénie szkieletowe, wigksza liczbe wlokien i zakoficzenn nerwowych.

Podczas gdy w migéniu szkieletowym jedno wldokno nerwowe unerwia
ruchowo ok. 140 widkien migsniowych, to w migsniach ocznych jedno wiokno
nerwowe przypada na 8—10 widkien migéniowych. W migéniach galkowych
wyroznia sie dwa typy wlokien migéniowych: wlokna fazowe i wldkna
toniczne. Wlokna grube, stanowiace gléwna mase mieénia sg to wldkna
fazowe. Zawieraja one niewielks liczbg mitochondridéw, sarkomery o nieregula-
rnym ukladzie z linijna blonka Z. Unerwione sa przez grube wldkna nerwowe
typu alfa z oslonkami mielinowymi, a enzymatycznie przewaza w nich
przemiana typu glikolitycznego. Drugi typ wlokien stanowig wiékna toniczne,
o mniejszej Srednicy, zawierajace wiecej mitochondriéw, blonke Z o falistym
przebiegu i wykazujace przewage procesoéw oksydacyjnych. Unerwione sg
przez cienkie galazki nerwowe gamma. Ich polaczenia nerwowo-migéniowe
maja posta¢ wielokrotnych, groniastych zakonczen {en grappe), w przeciwiens-
twie do pojedynczych plytek motorycznych widkien fazowych (en plaque).
Widkna toniczne, wg Kilarskiego, sa filogenetycznie starsze od fazowych i u
wyzszych kregowcdw wystepujg jedynie wlasnie w migéniach zewnetrznych oka
i w migéniu napinajacym blone bgbenkowa. Oba typy wlokien w migsniach
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zewnatrzgatkowych rozloZone sg nieréwnomiernie. Ponadto w miesniach tych
wysi¢puja wrzeciona migéniowe unerwione dodatkowo przez widkna czuciowe.
Zadanie tych zakonczen, zawierajacych tzw. widkna intrafuzalne, polega na
rejestracji i regulacji natgzenia skurczu migsnia jako caloéci.

Unerwienie narzgdu ruchu gatki ocznei

Nerw okoruchowy (n. III czaszkowy, nervus oculomotorius), unerwia
wszystkie migsnie poruszajace galke oczng z wyjatkiem migénia prostego
bocznego, unerwionego przez nerw odwodzacy (n. VI, nervus abducens) i
skosnego gdrnego, unerwionego przez nerw bloczkowy (n. IV, nervus tro-
chlearis). Zaopatruje rowniez m. dzwigacz powieki gornej (m. levator palpebrae
superioris) oraz migénie wewngtrzne galki, mm. rzeskowe (mm. ciliares) i
miesieft zwieracz Zrenicy (m. sphincter pupillae),

Ruchy galek ocznych sa skojarzone, tzn. nigdy nie mozemy w warun-
kach fizjologicznych porusza¢ jednym okiem. Kazdemu ruchowi towarzyszy
skurcz odpowiednich migéni obu palek oczaych. Skurczowi jednej grupy
miesni towarzyszy czynne zwolnienie napiecia migéni dzialajacych antagonis-
tycznie. Synergistyczne dzialanie migsni gatki ocznej zalezy od odpowiedniego
unerwienia, kontrolowanego przez ofrodki ponadjadrowe nerwdw zaopat-
rujacych mieénie. Przy spojrzeniu w jakims okreslonym kierunku odpowiednio
migénie obojga oczu otrzymuja odpowiednio réwny, co do sily, impuls (wg
prawa Heringa). Na przyklad przy spojrzeniu w prawo kurczy sie
jednocze$nie migsien prosty boczny o.p. i jege synergista — migsien prosty
przysrodkowy o.l.

Jadro nerwu IIl {okoruchowego) znajduje sic pod wode-
ciagiem mozgu, na poziomie wzgorkow gornych blaszki pokrywy (colliculi
superiores laminae tecti). Skiada sig ono z jader grzbietowo-bocznego i
brzuszno-przysrodkowego, zaopatrujacych migsnie poruszajace gatka oczng i
dzwigacz powieki gommej, jadra dodatkowego (autonomicznego), zwanego
dawniej jadrem Edingera-Westphala, zaopatrujacego m. zwieracz Zrenicy oraz
nieparzysiego jadra ogonowego Srodkowego, zwanego dawniej jadrem Perla,
lezacego w linii srodkowej, zaopatrujacego m. rzgskowy. W obrebie jader
glownych moina wyrdznic¢ zgrupowania komorek, zaopatrujacych poszezeg6l-
ne migsnie. Zaczynajac od czesci doglowowej jader kolejnosé ta, jak to
wykazaly badania Szentagothaja (1942) u kotow i Warwicka (1953) u malp,
jest nastepujaca: mm. prosty dolny, skosny dolny, prosty przysrodkowy,
prosty gérny i dzwigacz powieki gérnej. W przeciwiefistwie do innych migéni
dzwigacz powieki gornej otrzymuje wlokna z jader obu stron. Wydaje sie, ze
podobna budowe moina przyja¢ rowniez u czlowieka, chociaz poprzednie
obserwacje opieraly si¢ na nieco innych zalozeniach anatomicznych (schemat
Bernheimera-Brouwera).

Jadro nerwu IV (bloczkoweg o) znajduje si¢ pod wodociagiem
mobzgu, na poziomie wzgdrkow dolnych blaszki pokrywy zaraz za jadrem n.
IIL

Jadro n. VI(odwodzagcego) lezy na dnie dolu rownolegiobocznego
{(fossa rhomboidea) pod wzgérkiem twarzowym (colliculus facialis) w moscie,
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otoczone przez kolanko wewngtrzne nerwu twarzowego (genu internum n.
Jacialis — n. VII).

Widkna wychodzace z jadra n. okoruchowego sa czgsciowo skrzyzowane,
natomiast widkna n. bloczkowego przechodza calkowicie na druga strone,
unerwiajac m. skoény gorny strony przeciwnej. Wiékna wychodzace z jadra n.
VI unerwiaja m. odwodzacy tej samej strony.

Jadra nerwow czaszkowych II1, IV i VI, lezace w srodmézgowin, powigza-
ne sg z ukladem nerwowym ofrodkowym. Drogi nerwowe ponadjgdrowe mm.
zewnatrzgatkowych przewodza pobudzenie dla ruchéw skojarzonego spoj-
rzenia poziomego i pionowego, jak rowniez dla ruchéw zbieznoéci i rozbiezno-
sci. Korowe ofrodki tych funkeji s3 umieszczone w placie czolowym (ruch
dowolny) i prawdopodobnie w placie potylicznym (ruch mimowolny).
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IV. Mechanizm ruchéw gatek ocznych

Galka oczna, podtrzymywana w oczodole pow‘iqzia'mi i wig.zadlami,
porusza sie dookola trzech osi nazy“{anych os i ami Fick a, ktore prze-
chodza przez punkt obrotu oka znajdujacy sig¢ W §rodku gatki ocznej. Ze
wzgledéw praktycznych przyigto, ze w c_vku miarowym osoby doroslej punkt
obrotu galki ocznej lezy 13,5 mm za rogowka i okoto 1,6 mm od geometrycz-
nego érodka galki ocznej, od strony nosowe;.

Rozroznia sig: i ] _

1) of pionowg (os Z), wokdl kiorej odbywa sig ruch__po_zmmy;. )

2) o$ pozioma (os X), warunkujgca podn'osz_eme i obnizanie gatki ocznej;

3) 0§ przednio-tylng (08 Y), wokol ktérej wystepuja ruchy obrotowe
zgodne z ruchem wskazowki zegara lub w kierunku przeciwnym, zwane zwykle
skretami.

Ryc. 27. Schemat przedstawiajacy osie Ficka i plaszczyzng Listinga.

Osie X i Z leza w tej samej plaszczyinie, ktora przechodzi przez punkt
obrotu i przez réwnik oka, przy ustawieniu pier_wotpym. P]a:szczyznc e
nazwano plaszczyzng rownikowa lub Listinga. 0sY przebie-
ga przez punkt obrotu pod katem prostym do plaszczyzny Listinga (ryc. 27).

53



Ruchy jednooczne (ruchy wodzenia)

Obroty oczu wokoél osi pionowej i poziomej zwane sg ruchami
wodzenia. Jako ruch wodzenia okresla si¢ ruchy kazdego oka oddzelnie,
od pozycji pierwotnej do wtornej i trzeciorzedowej, Zawierajg one naslepujace
skiadowe (ryc. 28):

Obrét wokdl osi pionowej:
1) abductio — obrét oka Iy skroni,
2) adductio — obrét oka ku nosowi.

Obrot wokél osi poziome;j:

1) supraductio (sursumductio) — obrot oka ku gorze,

2} infraductio (deorsumductio) — obrot oka ku dolowi.

Ruchy wodzenia oka wykonywane z Pozycji pierwotnej wprost ku bokowi,
srodkowi, w 80r¢ Iub w dét nazwano zasadniczymi; oko przechodz wiedy z
pozycji pierwotnej do wtornej. Gdy natomiast oko porusza sig od pozycji
pierwotnej w 26r¢ i w prawo lub w lewo, badz tez w dél | w prawo Iub w jewo,

Prawe oko

Supraductio Infraductio
E é g [
3
1
Incyclaductio Exeyeloductia

Ryc. 28. Ruchy jednooczne (objasnicnic w tekicie).

mowimy o ruchu skoénym z pozycji pierwotnej do trzeciorzedowej. Ruchy
galek ocznych wokél osi pionowej i poziomej moga byé dowolne i mimowolne.

Obrét oka wokdl osi przednio-tylnej nadaje galce kierunek zgodny lub
Sprzeczny z ruchem wskazowek Zegara, Jesli wyobrazimy sobie na rogowce
linig pionows laczaca pozycje godziny 12 { godziny 6, to ruch na godzinie 12 w
strong przyérodkows lub w strong boczng okreflamy jako skret. Ruch ku
nosowi nazwano skretem ku Srodkowi (intorsio, incycloductio), ruch taki ku
skroni — skretem bocznym {extorsio, excycloductio). Dowolne ruchy oczu
woko! osi przednio-tylnej sg niemozliwe,
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Ruchy obuoczne

i o), jezeli obie galki oczne
oczne nazywamy zwrotami (versio), j gatki oczne
= sgpb:c';wnoczeénie w tym samym kierunku oraz “ﬁ:’:r‘::;‘;c:bsgéfx:
Pob“:_izad?emymi (vergentio), jezeli kazde oko porusza sig w
lu

nym.

Zwroty {versio) '1
) Zwroty obojga oczu od pozycji patrzenia pierwotnej do wtérnych okredla
W

o :l;szt&'l:‘g{ai:v]'prawo (dextrover.':'io), )
2) zwrot w lewo (sinisrrover.s::o, s laevo.versm), B
3) zwrot w gorg (sursumversr.o s. elevano: s. mpfraversio’) .
dot (deorsumversio s. depressio, s. in ’h-
412 z‘:cl;j?gtawoczu od pozycji pierwon:lej do trzeciorzedowych:
Ru.:l) w prawo i w gorg (dextraeievaf:o),
2) w lewo i w gorg (sim'straelevana_),
3) w prawo i w dol (d.?xtrodepres.'_uo),
4) w lewo i w dol (sinistrodepressio).

|

7 aevoversia
Dextroversio L .
Sinistroversio
-~ =~ PN
(s
: d& b ==
© siov Infraversio
upraver.
! d ig i%
3
n : :
; .
' i vocycloversio
Dextrocycloversio 5:;? Y

Sinistrocycloversio
ji wig 1 1 strzatko-
Ryc. 29. Zwrotly oczu od pozycji pierwotnej do pozycji widrnych (1, 2) i wobec os
ye. 29.
" wych (3).

ji pi j ji wtornych oraz
d pozycji pierwotne) (_io pOzYCji Wi oraz
mP_odczas mct?unigt?érg mil;élzlzi"e dzialaja synergistycznie (agon.lsty;:‘zng,idjy
6%?;?;'50135; natomiast inne dzialaja antagonistycznie, t).
ws -
dz.i‘:xla w przeciwnym kierunku.
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M. rect. sup, M. obl inf.

M. obl. inf. M.rect sup.

M.rect.lal. M. rect. med.
Dextro -Versio

D | B B | LD &
Dextro - Etevatio Elevatio Sitistro -Etevalio
= 3 [

M.rect. med. M.rect (at.
Positio prim.

- )

2

)

* - -
i e

M.rect. inf. M.obl. sup.
Dextro - Depressip

Sinistro -Versio
» “ e -

< Ll e
alerrerey ety ot

M.oblsup. M.reci.inf
Depressio Sinistro- Depressio

Ryc. 30. Skojarzone ruchy galek ocznych w 9 glownych kierunkach patrzenia.

Prawo Sheringtona

Do migéni ocznych

mozna zastosowaé — podobnie jak do wszystkich

migsni szkieletowych — prawo Sherin gtona: przy skurczu jednego
migsnia nastepuje rozluznienie antagonisty (ryc. 31). Na przyklad, gdy kurczy
si¢ m. prosty przyirodkowy, nastgpuje rozluznienie m. prostego bocznego tego
samego oka. Stosunki te mozna zilustrowaé badaniem elektromiograficznym.
Wykazano, ze nigdy nie nastgpuje réwnoczesny skurcz lub rozluznienie miesni
dzialajacych antagonistycznie,

Przy ruchach obojga oczu wspélpracuja nie tylko migénie agonistyczne i
antagonistyczne jednego oka, ale takze niektdre migsnie prawego i lewego oka
dzialaja razem w podobny sposob, wspélpracujac w tym samym polu
dzialania. Migsien lub miegnie dzialajace w drugim oku nazywamy wspomaga-
jacymi lub skoordynowanymi (heterolaterainy synergista) (ryc. 32). Poniewaz
kazdemu mig$niowi odpowiada mig¢sienn wspomagajacy w drugim oku, tworzy

sig szeS¢ nastgpujacych
— dextroversio:

— sinistroversio:
— dextroelevatio:

— sinistroelevatio:
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par migsni:

0.p. m. prosty boczny,

o.l. m. prosty przysrodkowy;
0.p. m. prosty przySrodkowy,
o.l. m. prosty boczny;

0.p. m. prosty gérny,

o.l. m. skoény dolny;

o.p. m. skosny dolny,

o.l. m. prosty gérny;

Ryc. 3L, Prawo Sheringtona (objasnienic
e Ouo lewe w tekécie): @ — przy spojrzeniu w lewo,
ove pre b — przy konwerglencjl. ¢ — przy po-
hyleniu glowy na lewe ramig.
~—a c
\M.p boczny *
M.p. przysrodkowy 0
<G 2

B el

a——
0
§ a
o - \ Mp. boczny O
Mp W;’wkm 4 M.p. preyirodkowy *
M.p. PrIy

1

Mp- poczy 0
Mp. prayérodkowy

b .

M.s. gorny O % \
Mp. grny 0 o~ / M.s. gbmy*

/N\ H.D 96""1 .
"-\I
}

M.s. dolny *
M p. dolay * 5
M.s. dolny 0
M. p, doiny 0

io: 0.p. m. prosty dglny,
— dextrodepressio o.{). o oty gorny
— sini. sio: o.p. m. skosny gorny,
R ol dglngi.e ga jedynymi, ktore dzialaja
i 7¢j migénie synergistyczne mie s3 ) i, iala
R WA cllmgsiléwnii pozostale migsnie l?lqra‘ mmejsz'jlr lu:h\::ﬁgé g
pggia';as gazrcl)?s%:lc?fiui 6m6wione przy opisie czynnosci poszczegoiny
udzial, c

M.ruct, sup. M.oblind, M. rect sup.
%‘c‘% Mm'rar
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32. Dzalanie migsni galek ocznych. Strzalka wskazuje kierunck ruchu i migsien,
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rl.x:h powoduje. }
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oczu jednakowe i réwnoczesne bodice

Ruchy zbiezne i rozbiezne (vergentio)

Gdy oboje oczu porusza si¢ w przeciwnych kierunkach, ruch ten nazywamy
zbieznoscia lub rozbieinoscig (ryc. 34). s

Konwergencja jest symetrycznym zbieznym ruchem obu galek
w plaszczyinie poziomej, prowadzacym do obuoczne) fiksacji ogladanego
przedmiotu. Linie widzenia obojga oczu ustawione s pod katem konwergen-
cji, ktory jest tym wigkszy, im blizej oczu lezy ogladany przedmiot. Konwer-
gencja moze by¢ ruchem zaleznym od woli, w zasadzie jednak jest odruchem
zwiazanym z akomodacja oraz zweZeniem Zrenicy. Zakres konwergencji
odruchowej jest mniejszy od zakresu konwergencji swiadomej.

Kazdej dioptrii akomodacji odpowiadaja 3,0 D konwergencji. Konwergen-
cja nie zmienia si¢ z wiekiem, istnieje mimo braku akomodacji w starczo-
wzrocznodci i w oczach bezsoczewkowych. W zakres calkowitej konwergencji
wchodza (ryc. 35):

1) konwergencja akomodacyjna doprowadzajagca oczy do
obuocznej fiksacji obserwowanego przedmiotu;

2) konwergencja fuzyjna, odruchowa, poprawiajaca niezbyt do-
kladnie ustawione oczy przez konwergencje akomodacyjna i doprowadzajaca
do fuzji obuocznych obrazow;

3) konwergencja toniczna zalezna od spoczynkowego napigcia
migéni ocznych przy patrzeniu w dal;

4 konwergencja psychologiczna uwarunkowana poczu-
ciem bliskosci obserwowanego przedmiotu.

Sita konwergencji moze byé mierzona za pomoca okreslenia punktu blizy
konwergencji (punctum proximum convergentiae — p.p.c.). Badanie punktu

Convergentio Divergentio

S

Divergentio verlicalis negoative
«VD -¥D

Incyclovergentio Excyclovengentio

Ryc. 3. Ruchy zbiezne i rozbicine (convergentio et divergentio).
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Ryc. 35. Skiadowe konwergencii

gencja to ruch oczu 2 rpo b ji ci“.dgag.n Gkg;‘gg;

:;ll;ona (1a) lub egzoloria (1b) w dal, 1o ruch

2 rozpoczyna si¢ z innej pozycji. Konwergen-

kja psychologiczna to ruch oczu'z pozycji 1 do 2,

konwcrgenqa akomodacyjna — z pozycji 2do 3
onwergenga fuzyjna — z pozycji 3 do 4,
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Obuoczne ruchy skretne

Réwnoc iga oczu
wiedy, gy posscia ggctn&)z?gfgi}z o ywamy ruchem kolistym (cycloversio)
¥ o sm kieranio: #oku rogowki kazdego oka porusza sig

ruch kolisty w . .
sio 0.8.); ty prawo, dextrocycloversio (wystepuje extorsio o.d. i intor-

2 H .
natomiast Tf)wngczesny (;kféfzgg.z“aku srodkowi nazywamy r'ncyciavergen'n"o',
gentio (ryc. 34). JE2 OCZU na zewngtrz nazywamy excyclover-
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blizy konwergencji j i j
] ji jest bad ji i
geng: o~y J aniem calej konwergencji (metody badania konwer-
ozbieznoscia (divergenti
Z ] ‘ergentio} nazywamy ruchy oddalaj i
Ezr;zigls{:: g:dlr;l%gzc; lglic;t od drugu;go. Dotqc_l n@e uzgodnion{) czy roi,l?;::eﬁt:gg?;)t’
S, Dz a, czy tez pqwoc:.luje Ja jedynie zahamowanie napigcia
pierwotnej’ sita sprciystc?sf:zciy rg(z)ti:‘?masw; T e P
- + .. n | i
rmals{t (;str;;g_pe = il dywaegrgezgja.mlgsm prostych bocznych. Nato-
uiywan)zfm 1‘: ; ;;:p sa 3 . p ;1 onowa (divergentio verticalis) jest okresleniem
kach Pt Ell{C 1, W ktorych oczy poruszaja sie pionowo w kierun-
i L gdy‘ ok:)e torzy autorzy ‘okres'zla‘ja jako rozbieznosé pionows
e natc:m‘ KO prawe ustawia si¢ wyzej niz lewe (divergentio verticali
i niz’lew d}ast Jakp rozb}eznosc pionowa ujemna — gdy oko praw fest
iz . e ( ivergentio verticalis negativa). Rozbieinoéé pionow e
Jest przede wszystkim w stanach patologicznych. # spotykana

W prawidlowych ruchach oczu ruch kolisty w prawo (dextrocycloversio)
nastepuje wtedy, gdy oczy sg skierowane ku gorze i w prawo oraz ku dotowi i
w lewo. Ruch kolisty w lewo (sinistrocycloversio) zdarza si¢ podczas kierowa-
nia oczu ku goérze i w lewo oraz ku dolowi i w prawo. W warunkach

patologicznych fuzyjne ruchy skretne maja na celu wyrownanie cykloforii.

Ruchy gatek ocznych odruchowe

Wszystkie ruchy dowolne galek musza byé koordynowane i modyfikowane
odpowiednio do pozycji glowy w przestrzeni, w celu spowodowania wlas-
ciwych zmian w poloZeniu osi wzrokowych oczu. Ogoélnie mozna powiedziet,
e odruchy posturaine tworza pewien mechanizm, za ktérego pomoca oczy
utrzymujg swe réwne ustawienie mimo zmian w postawie ciala.

Do zadan, ktore naklada na oczy Zycie codzienne, ten stopien wyréwnania
moze byé jednak niewystarczajacy. Obraz ogladanego przedmiotu musi padaé¢
przez caly czas na plamki w obojgu oczach. Wymaga to mechanizinu o bardzo
dokladnym dostosowaniu, o wiele subtelniejszym niz dla odruchéw postural-
nych. Mechanizmu tego dostarczaja same oczy, przede wszystkim juz znaczna
réznica miedzy ostroicia wzroku samej plamki a czgdei pozaplamkowych
stanowi mechanizm wspomagajacy, ktory automatycznie kieruje oko na
przedmiot fiksacji (odruch fiksacyjny). Gdy oboje oczu zwraca sie w strong
przedmiotu budzacego nasza uwage (ruch dowolny), jego obraz pada na kazda
plamke (odruch fiksacyjny), po czym zaczyna dziala¢ odruch fuzyjny do-
prowadzajacy do pojedynczego obuocznegoe widzenia.

Wirad ruchéw oczu odruchowych mozemy wyrdinic:

1) odruchy optomotoryczne (odruch fiksacji, fuzji, konwergencji); do ich
powstania konieczna jest odpowiednia ostro$¢ wzroku,

2) odruchy postawne (posturalne), w ktorych widzenie nie odgrywa zadne)

rol.

Odruchy optomotoryczne

powoduje ruch oczu w jego kierunku.

Bodziec optyczny, skupiajacy uwage,
plamka przejmuje

Obraz odbierany jest przez obwod siatkowki, lecz zaraz

fiksacje przedmiotu.
Odruch fiksacyjny umozliwia utrzymanie obrazu przedmiotu na

plamce, zapobiega zelizgiwaniu sie z miejsca najlepszego widzenia. Uwaga,
jaka budzi ogladany przedmiot, w znacznym stopniu przesadza o aktywnosci
tego odruchu. Jezeli w polu widzenia znajduja si¢ inne przedmioty, nawet nie
widziane wyraznie, ale budzace zainteresowanie, aktuainy odruch fiksacyjny
zostaje zahamowany, a nastgpny odruch przybiera kierunek nowego bodzca.
Byé moze najsilniejszym bodicem dla odruchu fiksacyjnego jest ruch ogla-
danego przedmiotu. Rowniez inne czynniki, jak: barwa, rdznica o$wietlenia
miedzy przedmiotem a otoczeniem i szereg czynnikéw psychologicznych,
decyduja o sile odruchu fiksacyjnego w danym momencie. Nawet gdy
fiksowany przedmiot jest nieruchomy, oczy wykonuja mimowolne ruchy
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wahadlowe. Jest to niewidoczny oczoplas fizjologiczny. Wediug Dohlmanna, w
ciemnosci pole fiksacyjne jest wigksze i dlatego wieksza jest amplituda ruchéw
fiksacyjnych.

Ruch fiksacyjny w prawo kierowany jest przez oérodki w lewej, a ruch
fiksacyjny w lewo — przez ofrodki w prawej okolicy potylicznej méozgu.

Ruchy fiksacyjne obserwuje si¢ w nastepujacych odruchach:

a) odruch $ledzenia;

b) odruch kompensacyjny fiksacji Chavasse’a (gdy mimo pochylenia glowy
oczy utrzymuja fiksacje przedmiotu);

<) odruch konwergencji, gdy podczas przyblizania sie fiksowanego przed-
miotu oczy konwerguja tak dhugo, jak dlugo obraz przedmiotu utrzymuje sie
na plamkach; odruch konwergencji jest polaczeniem odruchu fiksacji i
odruchu fuzji (patrz wyzej: ruchy zbiezne i rozbiezne).

Odruch fuzyjny powstaje na skutek pobudzenia obu plamek, w
ktdrych powstaja obrazy ogladanego przedmiotu, a ma na celu zlaczenie tych
dwoch obrazow w jeden. Powstaje tylko po pobudzeniu punktow siatkowki
majgcych ten sam kierunek lokalizacji. Odruch fuzyjny jest podstawg pojedyn-
czego obuocznego widzenia. Mozna go poréwnaé do czynnika nadzorujacego
wszystkie inne odruchy oczne. Aby uzyskaé obraz pojedynczy, oboje oczu
musi wykonywa¢ ruchy wspdlne i to nie tylko zwroty, ale tez ruchy zbiezne i
rozbieine, tak Ze osie wzrokowe musza si¢ w miarg potrzeby schodzié¢ lub
rozchodzié (zakres fuzji w kierunku zbieznym i rozbieznym). Jednym z
podstawowych czynnikéw warunkujacych fuzje jest istnienie koresponduja-
cych punktdéw siatkdwek obojga oczu,

Ojlrodek odruchu fuzji znajduje sie w polu 19 plata potylicznego mézgu.

Zbieznosé i rozbieznos$é (wergencja) nalezg wlasciwie do od-
ruchowych czynnosci oczu, chociaz mozna si¢ nauczyé dowolnego ruchu
zbieznego oczu. W Zzyciu codziennym ruchy zbiezne wystepuja przewaznie
odruchowo. Rozbieznosé ma catkowicie charakter odruchu ; nie daje sig
kontrolowa¢ dowolnie, poza rozluznieniem dowolnej zbieznosci. Droga pro-
wadzaca pobudzenia dla tych ruchéw nie jest dokladnie znana, lecz przypusz-
czalnie podaza z droga dla ruchéw spojrzenia skojarzonego, w koricu osiaga
oirodek podkorowy w moécie. Migsnie dzialajgce w rozbieznosci musza byé
unerwione przez podobna droge ponadjadrowa, ktora przewodzi impulsy do
orodka w moscie, umieszczonego prawdopodobnie w jadrze n. VI lub jego
okolicy.

Ruchom fuzyjnym konwergencji towarzyszy wzrost napiecia akomodacji i
zwezenie Zrenicy. Istnieje wiec synergizm migdzy akomodacja i| konwergencija.
Te 3 czynnosci shuzqg wspolnemu celowi, lecz zaden z nich nie jest zalezny od
innych w sensie odruchu, Wspélzaleznoéé akomodacji i konwergencji nie jest
stala. Wobec tego, Ze zbieznoi¢ powodowana jest przez bodziec wzrokowy
stuszne jest zaliczanie jej do odruchow optomotorycznych, jakkolwiek praw-
dopodobnie nie jest ona prawdziwym odruchem.
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postawne odruchy gatek ocznych

] how mniej lub bardziej
ozostajp pod wplywem szeregu odruc 2
I;E;l;lﬁ Obclzat;dl:)kladni'ej byly opracowane odruchy wychodzace z blqdn.,k.a
f'!l::lzi@s';ni séyjnych, bedace przedmiotem klasycznth prac Magnusa. Podzieli
1 odruchy postawne na statyczne i s_tatyc_:mo-kmetyczne. . drugic <
o Pierwsze stanowia reakcjg grawitacyjna ciala w stanie spo;:.zt};n zwubnn{;ﬁ‘i emq
i ciala i spowodowane przyspieszeniem lu : .
maz'g:et;cl:ugmjach ucze]samiczy wiele Zrodel napigcia, ale gléwna roll{q_
vti:lgnmro ajgca tu oba bledniki. Na skutek zmian pozycji glowy lo:am},r(‘::'zu i
glgdnikowe (statoconia) wywolija odruchowa czynd _uol:c xgrgﬁv:kgzyeggszp m%
: 5C ionkowa nn. przedsionkowo-slim .
Qo e oo u pqe@snon. $ni dujacych zmiany posturalne
i ian w napieciu migSniowym, powodujacych : aln
g;l? éct,n(iiec:liz;!r:le napigcig trwa dopoty, dopoki utrzymuje si¢ nowe ustawienie

glowy.

Rye. 36. Odruch postawny: przy
pochyleniu glowy na prawy bark
wysi¢puje skreeenie do wewnatrz
(imor.vio{ oka prawego i skrgcenie
na zewnatrz (extorsio) oka lewego.
Przy przechyleniu glowy na lewy
bark stwierdza sig exforsic oka
prawego i intorsio oka lewego.

ie j i lane 53 do mm.
z iczne, podobnie jak w mm. s_zklelgtpv_vych, wysy! do m
oczx?;cglzc: tgmz l;éwnowagi. Wszystkie leSIllCl gakg\.\fi, zTgﬁtefﬁz
bocznych i irodkowych, s3 pod kontrola bledmka. :
e Sl ie oczu w ich pozycji poczatkowej
nizm odruchowy ma na celu utrzymanie A SN O R
i 0 kiad podczas uniesienia brody 1 ¢
e glowy: o D oeni napiecia mieéni, ktore kieruja galki ku
ecia migsni,
oy o P incgo 1 skofnego 4 rnego, przy jednoczesnym zahamo-
dolowi, tj. prostego dolnego i §kosnego gornego, | Snym zZhamo.
iu migéni I odwrotnie, gdy glowa jest pochy
waniu migéni unoszacych gatki oczne. I od e, B O e ot oeay,
i i broda obniZona, zwigksza si¢ napiecie mig :
ltgu pl;zoos?:g‘? 1gén'm'.go i skoénego dolnego, z '_]ed.noczesnym hamowan::tr;
czynj. pnoéci migéni obnizajgcych palki oczne. Zjawisko to zostalo naZ\lv o
objawem oczu lalki, przez analogie do nieruc;homego ustawienia oczu lalk,
hylania jej glowy w gore i w dol. _
Podﬁ? l;,:wz jest Jpjocghylona na ku:iryko!w'ne}c bark, hngozg:i:: iz:::gz
zeniu statolitow w blgdnikach, do migsni ocznyc _
‘\Nva]:::lﬁi:lcl; sskrgty oczu wobec osi przedmo-tyln:;. Przylu%?:(;lglig:g tfﬁg}\:y
: . iccie miesni ocznych wywoluj acyc-
w strong prawgq zwigksza si¢ napigcie migsni o tujgcych sintstroere,
? t kolisty lewostronny), tj. m. prostego g 2 :
g);:l::g,o c()s.::fg(intorsia?nraz prostego dolnego i skosnego dolnego o.l. (extorsio)
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(ryc. 36). Réwnoczesnie zostaje wyslany impuls hamujacy i naslgpuje‘rozk‘urcz
mieéni, ktGre wywohuja skret kolisty prawostronny (dextrocycloverszo), tj. dq
m. prostego dolnego i skosnego d_o'lnego o.p. oraz-do m. prostego gornego i
skoénego gornego o.l Znajomosg tego mechanizmu ma znaczenie przy
interpretacji wyrownawczego ustawienia glowy w przypadkach porazenia mm.
skoénych, zwlaszcza skosnego gornego. . .

Wplyw blednika na ustawienie oczu zalezy od asymetrii bodicow z
przewodéw polkolistych obu stron. Przy jednakowym porazeniu obustronnym
nie pojawia si¢ zbaczanie oczu, jesli natemiast jedna strona jest pobudzana,
druga za$ hamowana, wystapi zbaczanie oczu w strong hamowana.

Odruchowe skojarzone ruchy poziome i pionowe

Ofrodek korowy ruchéw odruchowych nie jest dokladnie okreflony w
placie potylicznym, podobnie jak droga zsigpujaca. Prawdopodobnie przebie-
ga ona droga podobng do drogi ruchéw dowolnych w torebce wewnetrznej,
§rédmozgowiu i peczku podiuznym przySrodkowym. Droga ta przesylane sg
impulsy powodujace fiksacje, fuzje, procesy akomodacji i optyczne ruchy
podazania. Jadra przedsionkowe wywieraja wplyw na te ruchy. Oczy moga
podazac za poruszajacym sie przedmiotem, nawet gdy droga dowolna jest
nieczynna. Jednakze nawet wiedy, gdy obie drogi sz nie naruszone, kont-
rolowany przez wole wplyw przewaza nad mimowolnym.

Uszkodzenia jader Iub wlékien z nich wychodzacych prowadza do
poraZenia pojedynczych migsni lub kilku migsni jednej gatki ocznej. Zaburze-
nia ponadjadrowe s3 powodem zaburzei koordynagcji lub porazen spojrzenia,
ktore na ogél dotycza obojga oczu w tym samym zakresie.

Oczoplgs

Istota oczoplasu jest zbaczanie oczu na skutek braku rownowagi w
napigciu mm. gatkowych. Spowodowaé go wigc moze kazde zaburzenie w
drogach odruchowych kontrolujacych to napiccie. W pewnych warunkach
oczoplas jest zjawiskiem fizjologicznym, lub mozna EO sztucznie wywolaé,
Ruchy oczoplasowe sa czesto odruchowe. Obie formy oczoplasu — fizjologicz-
ny i patologiczny, zostana omdwione w rozdzale XIV.

Ruchy dowolne

Ruchy skojarzone poziome

Pole korowe zarzadzajace skojarzonymi ruchami poziomymi oczu znajduje
si¢ w placie czolowym (pole § Brodmanna), przed okolica ruchowy kory.
Droga od niego schodzi, wraz z droga piramidowa, do torebki wewnetrznej i
dochodzi do osrodkéw skojarzonych ruchéw galek ocznych w moscie {pons).

64

) jrzeni k lezy w bezposrednim
§ k mostowy skojarzonego spojrzenia w bok lezy ‘

.0;;23; n. VL ;’vgdczas patrzenia w bok, np. w prawo, dz'alf‘ m. prosty
sg51€ o.p. (n. VI) oraz m. prosty przyérodkowy.o.l. (n._m). Osrodek wige
bocztllg pt')rl)).udz'enia jednoczednie do dwéch migsni unerwionych przez rozme
e strony prawej i lewej. Dzieje sig to za po.é_ret.:lmctwem peczka ]lj(odhlznego
nerw?;odkowego (fasciculus longitudinalis medialis). Prawy gsrode ¢ mostowy
przyssm galki oczne w prawo, lewy w lewo. Polacz?me tego os$rodka z kora Jleskt:
sl?r;“yiowane, wigc pole korowe polkuli prawej mozgu zarzadza ruchem gale

j awo, i ]
Y l;‘;&iezgdﬁﬁ; przyirodkowy umozliwia wigc skOJarzonf rlut‘::l;z jgaaciil;
i dkien; wlokna w nim zawarte 1a
h. Sklada si¢ z szeregu wl_oknen,' wlékn \ :
gcr::g;ionkowe (posrednio i mézdiek) z jadrami nn. III, IV i VI, oraz jadra te

miedzy soba.

Ruchy skojarzone pionowe

ii i i i jak dla ruchéw poziomych,
§ sa prawdopodobnie takie same jak chow y
z w?js;?lg::nl (ttggl ;epdroga podkorowa opuszcza c!robgc; dgéramrﬁ%}\;:a;:e;g
wyzej i ie w dpokrywowym. Nastepnie bodzce przebicgaj
Rt irod i dzielane do odpowiednich jader
peczk 7 dkowego i sa rozdzielane p ;
Al Sl ¢ jrzenie pionowe. Pobudzenia z tych
howych, aby wywola¢ spojrzenie pio . r tycl
gléll:ogll:g\iu cdg:l?:)dza do obojga oczu. Jadra przedsionkowe niewatpliwie

wywieraja rowniez wplyw na t¢ droge.

Ruch zbiezny

j ji iegaj dopodobnie ta
nadjadrowe dla konwergench p}'zeblegaa:]a_praw
samlt;n c?r‘:)l;z cI:::) dla Js?:ojrzenia skojarzoml:(go pt:]znomego Sl tgﬁ?;&wzig,i]i%ﬂ:fzg
s . A 5 ]
do $rodmézgowia w poblizu jadra n. okoruchowego s Lt
Z3) . prostych przysrodkowych, a impulsy j
:gzc}zzg:r: %ggtﬁil:;nm l;rzyé{'odl?owym do obu mm. prostych bocznych.

Ruch rozbiezny

j ieznosci j dobnie poczatkowo
djadrowa dla rozbieznosci jest prawdopodobnie :
tak;) ;:ig'naa ?:l?‘:lliazlgieiuoéci, dochodzi do o$rodka w moscie, bhgko ]qd? n;;
odwodzgcego. Pobudzenia pnebiegls:jq do' 0%111: n‘;;r:hp;gcs;ykci::m ;gfjnh{;n ;rm
i j . prostych przysrodkowych pgc:
:nr;yuélrsgdl!::mwymumcfalgoalr:;{mocgy us}{awily si¢ w rozbieznosci (wg Voughana).
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V. Fizjologia i patofizjologia widzenia

.

Fizjologia widzenia

Widzenie obuoczne mozna zdefiniowaé jako skoordynowana czynnosc
obojga oczu w celu otrzymania pojedynczego wrazenia wzrokowego. W prawi-
diowych warunkach obraz przedmiotu, na ktéry patrzymy, powstaje w siat-
kowkach obojga oczu i dwie odrebne grupy bodzcéw zostaja przekazane do
osrodkowego ukladu nerwowego, a w korze mozgowej powstaje pojedyncze
wrazenie wzrokowe. Do prawidlowego widzenia obuocznego konieczna jest
prawidlowa wspétpraca migdzy siatkowkami obojga oczu a migéniami zewne-
trznymi galek ocznych.

Aby zrozumie¢, jakie zaburzenia w widzeniu obuocznym i lokalizacji
towarzysza zezowi, nalezy zapoznac si¢ z niektorymi zagadnieniami z fizjologii
widzenia.

W chwili urodzenia dziecko ma juz dobrze rozwiniety narzad odbiorczy
oka, nieukoriczony pozostaje jedynie rozwoj plamki, ktéry trwa jeszcze kilka
miesiecy. Poczatkowo nie ma to wigkszego znaczenia, poniewaz réwniez nie
Jest zakoriczony rozwéj oérodkowego ukladu nerwowego, czynnika decydujg-
cego o widzeniu. Odruchy warunkowe zaczynaja sie rozwijaé po 23
miesigcach Zycia i z poczatku majg charakter uogdlniony, a dopiero poiniej
stopniowo réZnicujq si¢ i specjalizuja. Wiaze sig to z przewagy, w pierwszych
okresach Zycia, proceséw pobudzania nad procesami hamowania.

Poczatkowo niska ostrosé wzroku, wynoszaca u kilkumiesigcznego dziecka
5/50—5/25, u 2-letniego dziecka 5/10, wzrasta do 7 2., a staje sig jeszcze
bardziej subtelna w 15 rz.

Obwodowa czgéé analizatora wzrokowego stanowi siatkowka. Jej Zlozona
budowa wskazuije, ze nie sklada si¢ ona tytko z fotoreceptoréw {czopki i pre-
ciki), ale jest zlozonym ukladem nerwowym, zdolnym do przemiany bodzca
Swietlnego na bodziec nerwowy i przesiania go nastepnie do korowego osrodka
wzrokowego. Elementy $wiatloczule sa rozlozone w siatkéwee nierdwnomier-
nie, w postaci mozaiki. Czopki, z ktorymi zwigzana jest zdolnoéé widzenia
w $wietle dziennym i zdolno$é widzenia barw, sg najliczniej zgrupowane
w plamce, a przede wszystkim w dotku srodkowym. Plamka jest wigc miejscem
najwyrazniejszego widzenia, reszta siatkowki, a zwlaszeza jej czesci obwodowe,
maja o wiele gorsza ostros$é wzroku. Anatomicznie i czynnosciowo istnieje
olbrzymia przewaga plamki nad reszta siatkowki. Stosunki te ilustruje wykres
Wertheima (ryc. 37). Krzywa Wertheima moina réwniez uwazaé za ilustracje
zaleznoéci lokalizacji wzrokowej od miejsca siatkowki. Im dalej ku obwodowi
tym gorsza lokalizacja. Na rycinie 38a jest przedstawiony model plastyczny
prawidlowego pola widzenia badanego iloiciowo w polomierzu Goldmanna,
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. Krzywa Wertheima przedstawiajaca
?a’i:.mzzc ostroéci wzroku od okolicy siatkéwki:
doleczek plamki — 3/5, shupek czamy — plama
slepa.

Ryc. 38. Plastyczne modele pola widzenia oka
pr’t’)wadmoego (a) i zezwjacego (b). W pohf
widzenia oka zezujacego widac gleboki ubytek;
mroczek punktu fiksacji (wg Wilczka i Srzed-
nickiej).

inuj i i d reszta pola
i i Jamce dominuje w postaci wysoluegy szczytu na )
ﬁld‘ie?e;f ‘;vzgptery, okreslajace jednakowa czu_lqsc smtkowl_cn, tworza .Jaklzy
tarasy oi:adajqce coraz bardziej ku dolowi. Miejsce plamy $lepej Mariotte’a
przeds’tawia sic na modelu jako glgboki krater.

Fiksacja siatkowkowa

j i j iaj lamke na przed-
ka jest zwigzany odruch fiksacyjny, ustawiajacy p ;
mio% ]’t))]:glzaz; nasze zainteresowanie; przedm.lot ten moze zostac %rz@tc:
dokladnie rozpoznany i zlokalizowany. Innymi slowy, Je:‘,l;) d?glcslol:vffn ;nlt:b
Z bwodzie pola widzenia budzi nasza uwage, nastg 1
iﬁzhﬁv; z&rot ocgu w tym kierunku i nastawienie glm:nqk na ten p}zedmlot.
Jestto tzw. odruch fiksacyjny. O fiksacji mowi sig, ze jest srodkowa
(p]amkowa.), gdy obraz przedmiotu budzacego nasza u\:!lag; _lest rz;cji't:l)-:lw:;:‘); 2:
5 si¢ to z odczuciem poloenia tego przedmiotu W 1
ﬁpa?;l:f %?kc;zcjaesiatkéwkowa jest procesem'smsle J@ﬂom:ﬂﬁy;fdgsil:g
: li ustalaé dany przedmiot, mozemy zarowno Kaz
g::gg: c,j:;y i obuocznie. Wraz z fiksacja obuoczna powstaje obuoczne

widzenie.
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Widzenie obuoczne

Do czynnikéw warunkujgcych prawidlowe widzenie obucczne nalezy —
przede wszystkim — prawidlowa budowa oczu i ich prawidlowa refrakcja (lub
odpowiednio wyrownana wada wzroku), prawidlowe ustawienie oczu w
oczodolach oraz prawidlowa czynnosé migsni galtkowych. Do mechanizmow
umozliwiajgcych i utrzymujacych widzenie obuoczne nalezy — przede wszyst-
kim — prawidlowa korespondencja siatkéwkowa i fuzja z odpowiednim
zakresem. Rozpatrzmy po kolei te mechanizmy.

Korespondencja siatkdéwek

W prawidlowych warunkach istnieje u czlowieka zwiazek miedzy siatkow-
kami obojga oczu lub raczej migdzy przedstawicielstwem obu siatkowek w
korze mozgowej. W obojgu oczach znajduja si¢ pary elementéw lub punktow
siatkbwkowych, jednakowo i w tym samym kierunku oddalonych od plamek.
Maja one ten sam kierunek wzrokowy, tzn. pobudzenie tych punktéw daje
wrazenie wzrokowe lokalizowane w tym samym miejscu w przestrzeni. Punkty
te nazywane sa korespondujacymi.

Prawidlowa korespondencja siatkdwkowa polega na tym, ze dwie plamki
koresponduja ze sobg i kazdy punkt siatkowki w jednym oku ma od-
powiadajacego mu partnera w oku drugim. Punkty siatkowkowe, ktére maja
rozne kierunki wzrokowe, nazywane sa punktami dysparatnymi, czyli niekore-
spondujacymi lub niezgodnymi. Przedmiot, ktorego obraz powstaje w punk-
tach niekorespondujacych obu siatkowek, jest lokalizowany w dwéch rdznych
kierunkach wzrokowych i dlatego jest widziany podwéjnie.

Patrzac obojgiem oczu na jakis punkt w przestrzeni, widzi si¢ ten punkt
pojedynczo. Natomiast wszystkie przedmioty znajdujace si¢ przed punktem
fiksacji widziane s3 podwojnie (obrazy skrzyzowane), przedmioty za$ lezace
poza punktem fiksacji widziane s3 podwdjnie, jako obrazy nie skrzyzowane.
Jestto dwojenie fizjologiczne rozniace sig od patologicznego tym,
ze punkt fiksacji jest widziany pojedynczo. Tych podwojnych obrazéw
praktycznie nie dostrzega sig, ale przedmioty blizsze i dalsze niz punkt fiksacji
s3 widziane, wskutek dwojenia, niewyraznie. Odleglosé podwéjnych obrazow
przy dwojeniu nazywana jest dysparacija obrazéw.

Horopter

Podczas ogladania przestrzeni oczy nasze fiksuja coraz to inny przedmiot,
ktory jest widziany pojedynczo. Geometryczne miejsce wszystkich punktow
przestrzeni, ktére sa widziane pojedynczo, nazywa si¢ horopterem (ryc. 39).
Horopter zalezy od ustawienia oczu i dla kazdej ich pozycji jest inny. Zalezy
tez od odlegloici przedmiotow, ktore sg fiksowane. Powierzchnia horopteru
jest w cigglym ruchu, zbliza sig lub oddala, przechyla si¢ w prawo lub w lewo,
w gorg lub w dol.

Wszystkie punkty lezace na horopterze sa widziane pojedynczo, od-
powiadaja bowiem punktom korespondujacym siatkdwek. Wynikaloby z tego
przeto, ze wszystkie punkty lezace przed horopterem i poza nim muszg byé
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QR | Przeskrzen

i i Panuma {a). Diplopia fizjologiczna (5). Kolo horopteru Miillera
ll:zﬁcgg;:lgo;;g‘z“ Eg;smwc oczu. (“)(szys!t’kif lEunkty lezgee na kole padajg na korespon-
dujace punkty sialiéwek i sq widoczne pojedynczo. olo horopteru jest wyznaczone prz:z pun.l)(g
obuocznej fiksacji. Punkt A daje obrazki w obu plamkach, punkt C daje obrazki ‘;v orebsp -
dujacych punktach ¢ 1 ¢, Przedmiot w punkce B, letacy poza horopterem, l?_ge o razkel
w punktach b i by, lezacych nosowo od plamki, i daje podwdjne widzenie ldll._ﬁ dlzylzo_wanﬁ
Przedmiot w punkcic D, lezacy blizej niz horopter daje obrazki w punktach d i d,, lezacyci
skroniowo od plamki, powstaje podwdjne widzenie skrzyzowane.

widziane podwdjnie. Jedli punkty te leza w pevynej mgks-ze_].odlqglosql od
horopteru, to rzeczywiscie widzi si¢ je podwajnie; jest to dwo_l_eme .ﬁz.]ologgczne
(ryc. 395). Natomiast punkty lezace niedale}co -horoptt?ru, mimo ze padaja na
nickorespondujace punkty siatkowek, sa wui_zmne po_ledyncz?. Przed horop-
terem bowiem i poza nim istnieje mata klinowa przestrzen dopuszczalnej
tolerancji, tzw. przestrzen Pan uma (x:yc. 39g). QOznacza to, 2e
korespondencja nie dotyczy cisle punktow sn'atkowek, lecz pewnych matych
przestrzeni. Jak wykazaly pomiary, przestrzefi Panuma jest tym w’lgksza, im
dalej od $rodka siatkowki znajduje sig.punkt korequndujqcy. Jegh obrazki
wystepuja z horopteru, ale znajduja sig,_ jeszeze w _obr@ble przestrzemi Panuma,
powstaje widzenie stereoskopowe, a wigc wndger}ne _qbpocznf: staje si¢ najbar-
dziej precyzyjne. Obrazy stereoskopowe, chociaz roznigce si¢ meco od siebie,
odbite juz na niekorespondujacych miejscach siatkowek, zostaja jednak
w korze mozgowej zlgczone w jeden obraz.

69



Stopnie widzenia obuocznego

Wedlug Wortha (1901) moina rozr6znié 3 stopnie obuocznego widzenia, sa
to: jednoczesna percepcja, fuzja i stereopsia.

Jednoczesna percepcja jest to zdolnoéé spostrzegania Jjednocze$-
nie dwdch réznych obrazéw, z ktorych kazdy tworzy sie na siatkowce jednego
oka.

Fuzja jest to proces oSrodkowy, pozwalajacy na zlaczenie sie ze soba
dwu jednakowych obrazéw siatkéwkowych obojga oczu w jeden. Fuzja
zachodzi tylko wtedy, gdy pobudzane sa korespondujace punkty siatkéwek,
Ruch konwergencyjny, powstajacy przy obuocznej fiksacji, jest bodicem do
fuzji. Fuzj¢ wywohlijg nie tylko bodice plamkowe, ale réwniez bodzce
pobudzajace obwodowe punkty siatkéwek, np. przy zblizaniu lub oddalaniu
si¢ przedmiotow. Fuzja zaczyna rozwijaé sie w 5—6 mies. Zycia, co mozna
wykazaé odchyleniem oka przy ustawieniu przed nim pryzmatu w pozycji
poziomej (proba Sobanskiego).

Fuzja, jako zjawisko oérodkowe najwyzej zroznicowane, nie moze byé
mierzona. Mozna mierzyé jedynie tuchy fuzyjne oczu jako szerokosé fuzji, co
pozwala na zorientowanie si¢ w sile fuzji. Szerokoéé fuzji zalezy od uwagi,
¢wiczenia, napiecia akomodacji, od wieku badanego oraz od wielkosci
obrazkow fuzyjnych. Zmeczenie obniza sile fuzji. Sila fuzji jest rézna nawet u
ludzi zdrowych. Rozréznia si¢ szeroko$é fuzji poziomej, pionowej i rotacyjnej.
Przecigtnie zakres fuzji przy konwergencji wynosi 15—18°, przy dywergencji
4—8°, pionowo ok. 2°. Ale fuzj¢ mozna wyéwiczyé do o wicle WwyZszej wartosci:
do 50° przy konwergenciji i do 10° przy dywergencji. Szerokos¢ fuzji rotacyjnej
wynosi 5° dla kazdego oka, co odpowiada skreceniu obrazéw o 10°.

Anizometropia i Zwiazana z nia anizeikonia stanowia przeszkode w fuzji.
Anizeikonia moze byé — w pewnych granicach — skompensowana, gdy
réznica refrakcji wynosi ok. 2 D, a roznica niezbornosci ok, 1 D. Gdy réinica
jest wigksza, a 0§ cylindra niesymetryczna, moze powstaé widzenie podwéjne i
niemoznos¢ fuzji. Dlatego przy wigkszej anizometropii widzenie obuoczne jest
na ogd! niemozliwe.

Stercopsja (widzenie stereoskopowe) jest to mozliwodé spostrzegania
trzeciego wymiaru, spostrzegania glebi, a Jjest wywolana przez fuzje 2 obrazéw
padajacych na nieznacznie rézne (dysparatne) punkty siatkbwek, w obrebie
przestrzeni Panuma.

Stereopsja zwiazana jest z obuoczng paralaksg, to jest faktem, ze oboje
oczu jest oddalone od siebie o odlegloi¢ renic, przeto obraz powstajacy w
jednym oku rozni si¢ nieco od obrazu w drugim oku. Przy spostrzeganiu glebi i
odleglosci bliskich przedmiotéw odgrywa rol¢ konwergencja i akomodacja,
ktére sq konieczne w celu uzyskania wyraznego obrazu ogladanego z bliska.
Widzeniu przestrzennemu moze przeciwdzialaé wspdlzawodnictwo siatkéwek
lub znaczna dominacja jednego oka. Podstawa widzenia stereoskopowego jest
pozioma dysparacja obrazéw oka prawego | lewego, dysparacja pionowa
natomiast przeszkadza. Zdolnosd stereoskopowego oceniania delikatnych
roznic glebi wyplywa ze zdolnoici oceniania bardzo matych dysparacji. Jest to
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zw. ostrosc widzenia glebi, kiéra mozna rqierzyf’: albo W centymet-
racl.l albo w sekundach katowych. Stereoskopowe widzenie glebi jest zasad-
piczo zwiazane z widzeniem plamkowym.

Patofizjologia widzenia

Procesy hamowania w zezie

ie zostaje zaburzony precyzyjny mcchanizgl gbuqcznego.mdzer_ua
pojzgyrzlec:leego, op:trty na prawidlowej koresponglencp snatkowkovyeji( _Bo;lzclt:
Swiata zewngtrznego padaja na mekgn:cspoqqu_ce punkty w sla]t( owkac
obojga oczu i wywolujg widzenie podw.ane (diplopia). Natomiast na korespon-
dujace punkty siatkowek padajy rozne obrazy po-wodu_]ace zamieszanie
(confusio). W miodym wieku zaburzenia te moga by¢ latwo Psuplgtedplrzeﬁ
odpowiedni mechanizm przystosowawczy. M_cg:l}amzrn ten rozwija si¢ wl wac
kierunkach: albo wystgpuje hamowanie (inh:{mu_)), czyli psychiczne }vy_acigme
wrazen wzrokowych oka zezujacego, albo pojawia sig l_corequpdenqa siatkow-
kowa nieprawidlowa. Tych dwoch postaci nic mozna Scifle rozgraniczyc,
poniewaz hamowanie wystepuje takze w mniejszym ’lub wigkszym st(_)pc;uu u
os6b z zezem i nieprawidlowa korespondencja siatkéwek. Przewaga i':;e gegq
procesu przystosowawczego powoduje cofnigcie si¢ drugiego. Im bardzie
sposoby badania zblizaja si¢ do norma_lnegq widzema w wolnej przestrzeni,
tym silniej wystgpuja procesy hamowania. Jezeli hamowanie jest pl'-ZCjSCISWG i
uwarunkowane jedynie przez uzycie dru_glego oka, a wigc wystgpuje po c;a)s
obuocznego patrzenia, to mowi si¢ wowezas o tlumientu lgsupregsw:
Wystepuje ono w sposob typowy w zczz.lch. naprzemiennych, w oku l:v damz
chwili zezujacym, a znika, gdy oko to staje si¢ prowadzace. W pewnych jedna g
przypadkach jedno oko ma wigksza wartoiciowos¢. W oku drugim, zann_ee
dbanym, bedacym w stalym zezie, pocz:gtkowo_u\yamn!cowape harlr:lowapl
prowadzi do rozwoju trwalego hamowania, gzyh mcdow1_dzema (amh lyopia),
ktére istnieje takze po ustaniu bodzeow hgmumcych z drugiego oka (Chavasse,
Duke-Elder, Wilczek i Krzystkowa, Pajakowa).

Pole widzenia w zezie

orego wyniki zostaly potwierdzone przez Péimejsze badania
wiell:a;:::f)’rél::o(lvlgalbgyn, Dubois-Poulsen, Mas:kensen, Pajakowa), stwllct‘:rdztﬂ?
e hamowanie przy widzeniu obuocznym w zezie dotyczy przede w_s;yst kim g{
czeéci siatkowki oka zezujacego, ktora w obuocznym polu widzenia o l
powiada plamce oka prowadzacego (ryc. 40). Ten obszar hamgyvama r'lszu:ilu
mroczkiem punktu fiksacji Mroczek ten zapobiega \31 zeSi
podwojnemu. Procz tego, jako drugi obgzar hamgwama, stwier zab.e %
mroczek §rodkowy wokolicy plamki oka zezujacego, ktory _zap(;: i go
zamieszaniu. Moina go wykazaé przede wszyslk!m w nnedqquzcrgu u;ei
stopnia, kiedy to wystgpuje zaréwno przy badaniu jedno-, jak i obuocznym.
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Ryc. 40. Schemat umicjscowienia mroczkéw w okuy zezuja-
: 0 — przedmiot fiksacji, F, — plamka oka b
cego, F — plamka oka zczujaleegol.) prowadz

4

Mraczek Mroczek
punkiu sodkowy
tik sacji

We wszystkich przypadkach zeza mro § j
4 : czek srod i
wndhz;ma o:zuocz:l':ego niz w widzeniu jednoosl;gn;cl?lwy R
roczek punktu fiksacji jest to ubytek w wi i j
1 X punktu fiksacji polu widzenia ok
& rt:,ézgll:c:llﬁyiv;lsa:;l;z»_vkl, ktc_)ra koresponduje z plamks oka ;raowz:ﬁifggoo
w3 Je w zezie zardwno jednostronnym, jak i i :
w zezach zbieznych i rozbiein T Bksacii ma. chamaboer
Zac ¢ r ych. Mroczek punktu fiksacji m
érm::llllcin\:i’ m;\l:la przy chno_ocznym widzeniu, w odréinier{iu :d crl:ﬁ?cl;f;
wzrokowego' rqcze!c ten legy w zezie zbieznym miedzy plamks a tarcza n
warokor go, moze sig lgczyc z plamg sleps Mariotte’a. W zezie rozbiein ,
" t;iej;eg znajcéll?_e si¢ w nosowej czesci pola widzenia ™
) rzypadki zeza rozbieznego, w ktorych plama Sle; i j
- . ’ . M i
_gccc:]):ﬁr]rrx: ubytk{el?( W polu _widzenia (ryc. 41). pStanowi 1:‘ona agg::faii,zetsr:
widzeniay ;;rzetl::w 0 dwojeniu, pqlegajqcy na tym, ze w obuocznym polu
speniajtc 1olt mrocuks punkis feaass, fot o 2 FLkLeT fksac,
mi . J. Jest to tzw., zespdl Sw
kor:at z;za z.bleguegg wynost w tym zespole 12—18° przy ];atrzeuiu i:vnda.l
pondencja siatkéwkowa jest najczesciej prawidtowa. a,

L

Chory widzi oL u(»
m > L* Yol
T b
f
Nerw roczek
a wzrokowy Erodkowy

Ryc. 41, Zespst Swana: g —

8 ) : mroczek punktu fiksacji G N
w"j’az“.';“s‘i‘k“  Zezujgceo, b — po zalozeniv przed oko zezt pr%pma?mw ﬂ;:?mwyrplamx Slepej w polu
Pojawia si¢ diplopia (objasnienie w tekicic). ownujacego kat zeza
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Opisane mroczki moina wykaza¢ podczas badania pola widzenia oka
zezujacego, zwlaszcza w warunkach patrzenia obuocznego.

Od dawna wielu autoréw zajmowalo si¢ badaniem pola widzenia w zezie,
W cclu oddzielenia obojga oczu uzywano szkiet kolorowych lub stereokam-

imetru Lloyda. Inna metoda polega na zastosowaniu lustra i luku polomierza
Jub kampimetru. Prostym sposobem badania obszaréw ttumienia sa pryzmaty
oraz synoptofor; obecnie wielu autorow uzywa szkiel polaryzacyjnych.

W polskim pismiennictwie badania pola widzenia w zezie przedstawiali
m.in. Arkin, Wilczek i Srzednicka, Pajakowa. Wilczek wprowadzil wlasng
metode badania ubytkéw w polu widzenia w zezie za pomocg specjalnie
skonstruowanego skotometru. Wyniki badar ta metoda podala Pajakowa.
Wilczek i Srzednicka do oceny pola widzenia w zezie przystosowali polomierz
Goldmanna. Iloiciowe badanie pola widzenia we wszystkich peotudnikach
pozwolito na wykonanie modeli plastycznych pola widzenia. Uwidaczniaja one
glebokie uszkodzenie pola widzenia oka zezujacego, zwlaszcza w najbardziej
wartosciowej czesci srodkowej i przyirodkowej (ryc. 38).

Niedowidzenie {(amblyopia)

Niedowidzenie jest to obnizenie ostrosci wzroku bez Organicznej przyczyny,
a jezeli istnieje zmiana organiczna, to nie tlumaczy ona stopnia upo$ledzenia
wzroku (Bangerter). Dno oka jest z reguly prawidlowe. Moga byc niekiedy
zmiany w okolicy plamki w postaci malo widocznych zmian barwnikowych lub
stabszego refleksu Swietinego w doleczku Srodkowym.

Niedowidzenie w zezie jest spowodowane zahamowaniem widzenia przede
wszystkim w okolicy plamki, gdzie mozna wykaza¢ mroczek Srodkowy. Z aktu
widzenia zostaje wigc wylaczona najwazniejsza, dominujaca czest siatkowki.
Poniewaz z plamka zwigzana jest fiksacja, Srodkowy punkt pola widzenia oraz
prawidlowa lokalizacja na wprost, powstaja w widzeniu bardzo powazne
zmiany. Cz¢sto wytwarza sig fiksacja ekscentryczna i nieprawidlowa korespon-
dencja siatkowkowa.

Stopien niedowidzenia zalezy od wieku, w ktorym pojawia sie zez. Im
wezeéniej powstaje zez, tym wigksze jest niedowidzenie. Moze ono powstaé dc
3 rz., najpdzniej do 6 rZ.

Wedhug Bangertera niedowidzenie mozna podzielié na 3 stopnie:

— duzego stopnia (ostro¢ wzroku 5/50 lub mniej};

— éredniego stopnia (ostro$é wzroku 5/50—5/15);

— malego stopnia (ostro$¢ wzroku 5/15—5/8).

Istnieja rozne poglady na temat, czy niedowidzenie jest przyczyna zeza, Czy
tez zez doprowadza do niedowidzenia. Na ogdt autorzy uwazajg, Ze nie mozna
wykluczyé pierwotnych uszkodzei czynnosci siatkowki w okolicy plamki z
réznych przyczyn (np. krwotoki podczas porodu), jednakze w wigkszosci
przypadkow niedowidzenie jest spowodowane czynnym tlumieniem obrazu w
oku zezujacym. Thumienie to odbywa si¢ na poziomie kory mozgowej.

Niedowidzenie jest zjawiskiem stalym, a przynajmniej diugotrwalym,
prowadzi do wylaczenia oka zezujgeego, W duzym stopniu, z obuocznego
widzenia.
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Fiksacja ekscentryczna

W ﬂ:wmjg typowe zmiany w lokalizacji wzrokowej. Wyst¢pujg one
unkach widzenia jednoocznego, a wigc w oku zezujacym, jak
ich widzenia obuocznego. W oku zezujacym powstaje fiksacja
5raz zmieniona, patologiczna koordynacja oko—reka.
ékscentryczna polega na tym, ze oko zezujgce nastawia si¢ na
f'nie swojg plamka, lecz miejscem ekscentrycznym siatkowki. Wedtug
"gléwny kierunck widzenia zwigzany filogenetycznie z plamka
sszcza sie na odérodkow_t: migjsce siatkowki. Miejsce to lokalizuje
(gz:me na wprost, a wigc tak jak plamka w oku zdrowym. Nastgpstwem
sacji ekscentrycznej jest zmieniona, patologiczna koordynacja oko—reka
(_S‘arh,c“"cz’ Wilczek i wsp.). W prawidlowych warunkach istnieje koordyna-
;_,a Tyf;:ga p]l{n:ka ak rglga, l;v oku zezujagcym wytwarza si¢ zmieniona
0or - Reka wskazuje obecnie na i i i i
bk i eksée S przedmiot lokalizowany nieprawid-

O @ T @

Fixgtie foveolaris fixatio juxtomacularis

O Q O

Fixatio juxtefoveolaris
Fixalio extramacularis

D @ O ¢

Fixatio porafoveolaris .
Fixatio pargpapilioris

Fixatio perifoveclor:s

Rye. 42. Rézne rodzaje fiksacji siatkowkowej w zezie.

Istnieja nast¢pujace mozliwosci fiksacji siatkéd j i
nast ji siatkéwkowej w zezie (ryc. 42):
1) fiksacja $rodkowa j L ¢
pov;s)tafy péjino; » plamkowa, wystepujaca w zezach, ktére na ogdl
fiksacja odérodkowa (ekscentryczna) j Sniej
' , Wystepujgca w zezach o wezesniej-
gm poczaiku, gdy‘ﬁ'k.saqa plamkowa byla jeszcze slabo ustalona; mroczejk
owy jest bardziej intensywny, czasem obserwuje si¢ ruchy oczoplasowe;

3) brak fiksacji, gd Shie; i i
e wzrjok E y zez powstal bardzo wczesnie; stwierdza si¢ bardzo
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Fiksacjg ekscentryczng dzieli Bangerter na okolodolkows, okoloplamkowa
i obwodowa. Najlepiej jest w kazdym przypadku narysowac na odpowiednim
schemacie miejsce fiksacji odsrodkowej. Ulatwia to Sledzenie zmian fiksacji
podczas leczenia.

Mackensen, a w polskim piSmiennictwie Arkin i wsp., podali sposdb
fotografowania dna ocznego w chwili fiksacji. W ten sposéb udowodniono, ze
fiksacja ekscentryczna nie jest stala. Jesli oko prawidlowe zawsze nastawia
plamke na obserwowany przedmiot, to w zezie z niedowidzeniem i fiksacjq
odérodkowa oko nmie fiksuje jednym punktem, ale czasem nawet duzym
obszarem siatkowki. Podczas badania elektrookulograficznego stwierdzono, ze
oko fiksujace ekscentrycznym miejscem siatkowki wykonuje niespokojne
ruchy, niekiedy skaczace, oczoplasowe (Mackensen, Falkowska). Przy badaniu
fiksacji z kierunku na wprost, w addukcji i abdukeji oka, mozna bylo
stwierdzi¢ réznice w polozeniu miejsca siatkowki uzywanego do fiksacji (m.in.
Ciippers, Drewnowska-Sochariska).

Miejsce fiksacji odérodkowej zmienia si¢ podczas leczenia zeza, przybliza
sic do plamki. Celem leczenia pleoptycznego jest doprowadzenie do fiksacji
srodkowej.

Nieprawidlowa korespondencja siatkdéwek

Innego rodzaju mechanizmem przystosowawczym w zezie jest nieprawid-
lowa korespondencja siatkowkowa, wystepujaca zarowno w zezie jednostron-
nym, jak i naprzemiennym. W nieprawidlowej korespondenciji siatkéwkowej
plamki w obojgu oczach traca wspolny kierunek wzrokowy, a ekscentryczne
miejsce siatkowki oka zezujgcego nabywa kierunek wzrokowy taki, jak plamka
oka prowadzacego. Ta definicja mowi o korespondencji plamek, ale odnosi si¢
oczywiscie takze do pozostatych punktéw korespondujacych w siatkdwkach
obojga oczu.

Rozpatrzymy przykladowo przypadek zeza zbieznego o.p. (ryc. 43). Osie
widzenia sa w konwergencji i przecinaja si¢ w pewnym punkcie lezagcym blisko
oczu. Jeden obraz punktu fiksacji 0 powstaje w plamce oka prowadzacego (F,),
a drugi w nosowej czgici siatkowki oka zezujacego (K). Przy prawidiowej
korespondencii siatkowkowej (ryc. 43a) ten ostatni obraz rzutowany jest na
prawo, w 0,. Wynikiem tego jest dwojenie, jezeli nic powstanie tlumienie. Gdy
2a§ w zezie zbieznym powstaje nieprawidlowa korespondencja siatkéwkowa,
wowczas obraz punktu 0, powstajacy w miejscu K siatkowki, lokalizowany jest
na wprost, a wicc w tym kierunku, w jakim wlasciwie znajduje si¢ przedmiot
(korespondencja siatkowkowa harmonijna) lub bardzo blisko punktu fiksacji,
na prawo (korespondencja siatkéwkowa nieharmonijna). Wigkszo$¢ autorow
rozrbinia w zasadzie dwa rodzaje nieprawidlowej korespondencji siatkowek:

1) typ harmonijny (ryc. 43b), gdy kat anomalii i kat obiektywny
zeza sa rowne, harmonizujg ze sobg; kat subiektywny w tych przypadkach
wynosi 0° (p. dalej: pomiary kata zeza);

2) typ niecharmonijny (ryc. 44), w ktorym kat obiektywny i kat
anomalii réznig sie od sicbie, nie harmonizuja ze soba; kat anomalii jest
mnigjszy od kata obiektywnego.
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Korespondencje siatkowkowa mozna wigc podzieli¢ w nastepujacy sposob:

Rye. 43, Zez zbieimy 2 prawidlowa korespondencjg
siatkéwkows i dwojeniem nieskrzys wanym (a): F, —
plamka oka zdrowego, F — pla; oka zezujacego; b
— zez zbietny z korespondenciy siatkowkowa nie-
prawidiows harmonijng: punki K kotesponduje z
plamka F, oka prowadzacego.

Przy zezach o kacie powyzej 30°, zwlaszcza zmien-
nym, zazwyczaj mie gowstaje korespondencja niepra-
widtowa, poniewas obraz w oku 2ezujacym jest bardzo
slaby i wystarczy niewiclkie thumienie, aby go wyla-
czy¢. Natomiast w zezach o stalym kacie 5—10° obraz
Jest stosunkowo me i do wylaczenia go trzeba
duzego thimienia. W takich przypadkach latwiej moze
rozwingé sig korespondencja

76

1) korespondencja- siatkéwkowa prawidiowa, .

2) ko . ndenciaiisiatkdéwkowa nieprawidlowa hgrmomjn:?‘,
Eipondencie. siatkéwkowa nieprawidlowa nicharmonijna,
;i&énc‘:ji-na skutek catkowitego wylaczenia obrazu w oku

L \NW 1]

< obiek!. 15°

Ryc. 44. Korespondencia siatkéwkowa
nieprawidlowa glyp nicharmonijoy). W
oku zdrowym o$ widzenia (lina ciagla) i
kierunck lokalizacji (linia przerywana)
83 identycme. Kat obiektywny zawarty
migdzy linjami widzenia obu oczu wy-
nosi 15°. Kat subiekiywny zawarty mig-
dzy osiy widzenia zdrowego oka a kie-
runkiem lokalizacji oka ZEZUjACEEO Wy-
nosi 10°. Pod tym katem obrazki obu
oczu sa widziane rownoczesnie, jest to
kqllj;ednuczesnej percepcii. Punkty K i
F\ korespondujg z= sobg. Miejsce K
(kompondujqce z Fi), polozone ekscen-
trycznie w siatkdwee oka zezujgcego,
jest oddalone od plamki tcgo oka F o
kqt anomalii. Kat anomaiii jest roimica
migdzy katem obicktywnym § subiek-
tywnym (wg Wilczka),

zamierzona”, gdy w kacie subiektywnym jest mroczek i brak jednoczesne;

e i zej 30°, zwlaszcza zmiennym, zazwyczaj nie
ch o kacie powyzej R CZA )

P‘;zaye zl:cz):espondencja nieprawidlowa, poniewaz obraz w oku zezujacym
POW}SJ f'dzo slaby i wystarczy niewielkie thumienie, aby go wylac-zyc. Nato:ma'st
e h o stalym kacie 5—10° obraz jest stosunkowo wyrazny i do wylgcz?rqa
. mm%a duzego tlumienia. W takich przypadkach latwiej moze rozwinag sie
ﬁgr:sz;ondencja nieprawidlowa, przeciwdzialajaca dwojeniu, i wtedy thrmienie
S e ji ni i j inne by¢ przeprowadzone

i ondencji nieprawidlowej powinno by¢ pr wad
I\:ﬁg‘: lli-?(:ielsil\)voéci -:'— juz przed operacjs, aby unikngc dwojenia po

operacji.



VI. Etiologia zeza

Do dzi$ nie s3 dokladnie ustalone wszystkie przyczyny powstawania zeza,
Czgsto musi wspolistnie¢ réwnoczesnie kilka przyczyn, ktore dopiero razem
doprowadzajg do zeza. Znane przyczyny zeza (wg Wortha-Chavasse’a) mozna
uja¢ w trzy grupy: przyczyny sensoryczne, motoryczne i osrodkowe.

Do przyczyn sensorycznych zalicza si¢ zmiany chorobowe siatkowki,
nerwu wzrokowego, w oérodkach optycznych oka i wady refrakeji.

Do przyczyn motorycznych zalicza si¢ nieprawidlowosci rozwojowe | zimia-
ny pourazowe oczodohi, a przede wszystkim zmiany w migsniach gal-
koruchowych rozwojowe, pourazowe lub zmiany w unerwieniu tych migsni.

Do przyczyn osrodkowych zalicza si¢ urazy psychiczne, mogace do-
prowadzi¢ do ujawnienia si¢ zeza ukrytego oraz ogdlnie wzmozong pobud-
liwos¢ ofrodkowego ukladu Nerwowego.

W ostatnim czasie zwraca si¢ uwage na duzg role mikrourazéw mozgu
i innych urazow okotoporodowych, a takze czynnikéw dziedzicznych. Wielu
autoréw podkresla znaczenie czynnika moloryczuego w powstawanin zeza
oraz uwaza, ze zez prowadzi do niedowidzenia, a nie odwrotnie. W dziecifist-
wie niedowlad moze w krotkim czasie straci¢ cechy zeza porazennego
i przybra¢ cechy tzw. zeza towarzyszacego, dzicki plastycznoéci aparatu
miginiowego. Oczy dziecka po porazeniu migénia przystosowujg sie szybko do
nowych warunkéw, dwojenie moze trwaé bardzo krotko. Zaleznie od wiekn
dziecka i wielkoici kata zeza obrazek z oka z porazonym migéniem jest albo
bardzo stabo widoczny (w duzym zezie), gdy odbierany jest obwodem
siatkéwki, i wowczas latwo zostaje wylaczony za pomoca mechanizmu
wspotzawodnictwa siatkéwek, albo w malych zezach zostaje wylaczony droga
thumienia lub powstaje nieprawidlowa korespondencja siatkowkowa.

Maly zez porazenny u dziecka moze by¢ fatwo skompensowany i pozostaje
w stadium ukrytym albo powstaje nieznaczne wyréwnawcze ustawienie glowy.
Czgsto dopiero w pézniejszym wieku moga si¢ ujawni¢ trudnosci podczas
czytania, dwojenie w pewnych kierunkach spojrzenia i sklonnoié¢ do przymy-
kania jednego oka. Natomiast gdy porazenie miesnia galki ocznej powstanie
po ok. 6 rz., pojawiajg si¢ duze dolegliwosci z powodu podwojnego widzenia.
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VIl. Kliniczne postacie zeza

zroznia sie trzy zasadnicze postacie zeza:
}{)0232 ukryty (strabismus latens, heterophoria), ]
2) zez jawny (strabismus cancamimn.s. heteron}ap{a),)
z porazenny (strabismus incomitans, paralyticus).
13:20?2 czqsto spoytyka si¢ stan pozorujacy zeza, a spowodowany pewna

nieprawidlowoscia w budowie galki ocznej. Okresla si¢ go jako zez pozorny.

Zez pozorny (pseudostrabismus)

Przed oméwieniem zeza pozornego przypomnie¢ nalezy kilka poje¢ za-
definicji tego zaburzenia (ryc. 45). o y )

Smsgﬁlg;wa oka jist tg linia laczaca wierzcholek l1l:l;pgowk1 ze srodkiem
ka i dochodzaca do tylnego blquna gatki ocznej.

Obrc(’)ts? w\zl?gz:niz, czyli l(iitf; widzenia lub linia patrzenia, laczy plamke

n rzedmiotem. _ i

‘ ﬁgss'.m:;ofrl:enga laczy Srodek obrotowy oka z punktami !'lksac_u. El’(rzty

zwrotach oka w celu spojrzenia na rézne przedmioty obraca si¢ ono o kat,
ktérego wierzcholek znajduje sig_w _puchne_obrotowym oklz:. o

Linia widzenia i spojrzenia roznig si¢ n'{u:dzy sobg o ol ‘Lk'. P

Linia fiksacji laczy obserwowany przedmiot z punktem siatkow sz\;

do fiksacji. W prawidiowych warunkach punktem tym jest plamka,

ny;:zie i niedowit.:lzeniu za$ moze nim by¢ inne, odsrodkowe miejsce snagkov‘vlu.

&reszcie linia Zreniczna przechodzi przez punkt wezlowy oka i Srodek Zrenicy.

FY

FB
0
W X
‘ ku prawidlowym:
45. Osie i katy w oku C 2
llgyi plimka, P — punkt fiksacji, O — Srodek
obrotowy oka, W — punkt wezlowy oka, AB
— 0} optyczna, FP — of widzcnia, OP — 0§
spojrzenia, NY — o3 Zreniczna, kat NXP — kat
¢ kappa, kat AWP — kat alfa, kat AOP — kat
A P NP gamma,
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Miedzy osig widzenia a osig optyczna istnieje c2¢sto niewielkie odchylenie,
ktore gnaiyyw;iqsigdz]i“: ;:S aa f}ﬁ. Natomiast kat zawarty ml@dzy. osia
optyczna a osig spojrzenia nazywa sic katem gamma, l_cgt zawarty m:gdzx
0sig widzenia a osig zreniczng zas — katem kappa, Roznica miedzy tymi
katami jest niewielka i praowaznic oznacza si¢ tylko kat gamma.

W praktyce nie mozna !Jstallc po!ozema osi optyczne_! ok.a, luer!uemy' sig
jedynie srodkiem Zrenicy i qd.bl_asklem’ w ‘srodku rogowki, b_ownem lln{a
biegngca przez érodek rqgg')wk{ i srodek zrenicy odpowiada prawie dok!a_adme
osi optycznej oka. Gdy Ilm_a widzenia przebiega nosowo od osi optycznej, kat
gamma nazywa si¢ dodatnim, nasladuje on zeza rozbieznego. Kt gamma jest
ujemny, gdy of widzenia znajduje sie skroniowo od osi optycznej; stan taki
pozoruje zeza zbieznego. Niekiedy kat gamma moze nasladowac zeza piono-
wego, ku gorze lub ku dolowi.

Istniejg rowniez inne zaburzenia w budowie powiek lub galek ocznych,
ktére moga powodowaé zeza pozornego, np.: zmarszczka nakatna (epicant-
hus), szpara powiek mongoidalna lub antymongoidalna, zbyt male lub zbyt
duze rozstawienie oczu np. w hypertelorismus (zbyt duze rozstawienje oczu)
istnieje wrazenie zeza rozbieinego, wreszcie nieprawidlowosci w polozeniu
plamki (ectopia maculae), np. przeciggnigcie jej w retinopatii wczesniaczej.

Zez ukryty (strabismus latens, heterophoria)

W prawidiowych warunkach migénie galek ocznych sa w stanie rdwnowagi
i taki stan nazywa sie ortof oria (orthophoria). Gdy badanemu pa-
trzacemu na wprost zastoni si¢ jedno oko, pozostaje ono nadal ustawione
prosto, mimo e wylaczone zostalo z aktu obuocznego widzenia. Ortoforia
zdarza sie stosunkowo rzadko, o wiele czeiciej ma si¢ do czynienia z zaburze-
niami réwnowagi migéniowej, objetymi nazwa heteroforii (heterophoria, strabi-
smus latens).

W przypadku zaburzenia rownowagi miesni galek ocznych zasloniete
oko zbacza w jakim$ kierunku od polozenia symetrycznego. Gdy oko zbacza
do wewnatrz, nazywa si¢ ten stan ezoforia (esophoria Wub endophoria), jeshi’
oko zbacza na zewnatrz — egzoforia (exophoria), ku pérze — hiperforia
(hyperphoria), ku dolowi — hipoforia (hypophoria), a jesli ulega skreceniu
— cykloforig (cyclophoria). W tym ostatnim przypadku skrecenie do wewngtrz
nazywa si¢ incykloforig (incyclophoria), na zewnatrz — ekscykloforia (excyc-
lophoria).

Niemal u kazdego czlowieka istnieje przewaga jednej grupy mie$ni
poruszajacych gatka oczna nad drugg grupa migsni dzialajacych antagonis-
tycznie, a wigc sklonnoéé¢ do zeza. U dzieci najczesciej spotyka sie ezolorie,
u dorostych egzoforie. Jest to prawdopodobnie zwigzane z rozwojem uksztal-
towania sie oczodolow i zaleznym od tego ukladem §ciegnistych przyczepow
migéni. Duze znaczenie ma réwnies akomodacja, ktdrej napigcie uzaleznione
jest od wady wzroku. U noworodkéw i we wezesnym dziecifistwie najczesciej
wystepuje nadwzrocznodé, ktéra jest powodem nadmiernego napinania ako-
medacji, a to z kolei daje nadmierny bodziec do konwergencji. Sprzyja to
przewadze mm. prostych przySrodkowych i powstaniu ezoforii. W wiekn

8¢

Siniej , W omi zmniejszania sig nac!\\.:zrocmoém, A czgsto rozwoju
ﬁ:g:ukg:zzry?cmoéci, a]igwsqu warunki sprzyjajace egzoforii. '

Dopoki odruch fuzyjny przy heteroforii jest w stanie utrzyma¢ obuoczne
widzenie, méwi sig o zezie ukrytym. H.etgrofon‘c_ opanowuje si¢ wigc za pomoca
fuzji. Czynniki ostabiajace fuzje ulatwiaja przejicie zeza ukrytego w Jaw_nﬁ. Do
tych czynnikow nalezq m.in. nie wyrownane wady refrakcji. Jedli w jednym
oku obraz jest znacznie gorszy, uiewy_rrazuy, np. W anizometropii, f:l.lZJa Jest
utrudniona lub nawet niemozliwa i !:lqchodz! 'wtedy dq zeza Jawneg};).
Dodatkows role odgrywajs czesto cz.ynmkl oslabiajace organizm, jak choroba

7 ieci, uraz psychiczny itp. ) o
zak;ijz:izlc? s‘illﬁemu dzialzn)i’u fuzji, nawet znacznego stopnia heteroforia nie
powoduje dolegliwosci podmiotowych. Jedpakze czasami, W znacznym stopgn.:
egzoforii, ruch zbiezny galek ocznych kpmemny przy pracy 2 bliska jest zby
wielkim wysilkiem. Wystepuje zZmeczenie 0czu, czasem l?ole glowy, a nawet
dwojenie i zamazywanie sig liter. Objawy te — okreé_lane jako astenopia
— sa nastepstwem duzego stopnia heteroforii. W takich grgypadkach ko;uecp
ne jest noszenie szkiel pryzmatycznych, k‘tore ulatha_!q. pracg slabszym
miesniom. Ustawia si¢ pryzmaty symetrycznie przed obo_}glgm oczZu, zawsze
podstaws w kierunku przeciwnym do odchylenia oka (p. dalej: .,,Zas.tosowame
pryzmatow”). W rzadkich przypadkach trzeba nawet wykonac zabieg opera-
cyjny. Skutecznym $rodkiem leczniczym sg ¢wiczenia ortoptyczne, majgce na

ocnienie widzenia obuocznego. )
oe]uM‘:f:::ly badania heteroforii podano w rozdziale ,Metody badania w

s at?

Zez jawny towarzyszacy )
(strabismus concomitans, heterotropia)

ie towarzys: kat zeza jest we wszystkich kierunkach_spo_;rzema_.
tald‘tmzﬁtelp. zezmz}l{ai?hcﬁodczas patmen’ia w gérg jest czesto o kilka stopni
muniejszy, podczas patrzenia ku dolowi zas o kilka stopni u_uqksz_y). Ki{at 1zleza
pierwotny i wtorny sa jednakowe, rqchy oczu we wszystkich kierun _5:;.:1 54
prawidlowe, nie stwierdza sig dwo_!ema, czgsto wystgpuje nieprawidiowa
korespondencja siatkowkowa, supresja lub medqmdzeme. Zez t.owarzys?qcy
moze byé jednostronny (strabismus monolateralis) lub naprzemienny (alter-
nans). W zezie jednostronnym jedno okq stale zezuje, powstaja W nim
wszystkie nastgpstwa zeza, a wigc hamowanie provs{adzace do m_edow;c.':zema i
fiksacji odSrodkowej. Natomiast w zezie naprzemiennym zezuje kolejno raz
oko prawe, raz lewe. Stosunki zmieniajq sig co chwila; rolg oka zezu_]a;ego, w
ktéorym aktualnie powstaje thumienie, przejmuje na przemian to je .3;), to
drugie oko. Czesto stwierdza si¢ korespondencj¢ siatkéwkowa nieprawic mbva_.
Zarowno w zezie jednostronnym, jak i naprzemiennym okc? moze byé
odchylone w réznych kierunkach. Zez moze byé zbiezny (strabismus convzr:
gens), rozbieiny (divergens), kn gorze (sursumvergens), ku dolowi (deorsumver

gens), skosny (obliguus).
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Vill. Metody badania w zezie

Stosujac liczne i dokiadne metody mozna nie tylko stwierdzié rodzaj zeza,
ale rowniez okresli¢ stan narzadu ruchowego oczu, jak i stan obuocznego
widzenia. Mozna dzigki temu dokladnie §ledzié postep leczenia zeza i $wiado-
mie nim kierowaé. Metody oméwione w tym rozdziale stosowane sq w oérod-
ku krakowskim. Inne badania przedstawiono m.in, w podreczniku T. Barano-
wskiej-George ,,Leczenie zeza ze szczegdlnym uwzglednieniem metody szcze-
ciiskiej” i w innych podrecznikach,

Wywiad i ogladanie

Badanie powinno byé dokiadne i systematyczne. W kazdym przypadku
badanie trzeba rozpoczaé od dokladnego zebrania wywiadu. Nalezy uwzgled-
ni¢ nastgpujace zagadnienia:

1. Od kiedy dziecko zezuje, w jakim wieku zauwazono niedowidzenie,
Bardzo wczesny poczatek zeza wskazuje np. na istnienie zmian rozwojowych
i porazenia migéni wskutek m.in. urazu okoloporodowego i rokuje niekorzyst-
nie. PéZny poczatek zeza moze wskazywaé na zeza akomodacyjnego z dobrym
rokowaniem,

2. Czy zez wystapil nagle, czy tez pojawil sig stopniowo, czy wystzpil po
Jakiej$ chorobie ogdinej, wypadku, czy tez bez uchwytnej przyczyny?

3. Czy zez jest staly, czy zjawia si¢ okresowo i kiedy?

4. Czy porod byl prawidlowy, czy powiklany? W jakim stanie ogolnym
urodzilo si¢ dziecko? Jaki jest obecnie stan zdrowia dziecka?

5. Czy dziecko chorowalo na jakies choroby oczu? Czy w rodzinie ktos ma '

zeza, niedowidzenie, czy ktoj nosi okulary?

6. Czy dziecko leczylo sie Jjuz z powodu zeza i jakie bylo leczenie, czy stale
nosi okulary, czy wada wzroku byla okreélona po atropinizacji? Czy stosowa-
no zaslanianie, ktérego oka i jak dtugo? Czy stosowano éwiczenia pleoptyczne
i ortoptyczne? Czy przeprowadzany byl zabieg operacyjny i kiedy?

Po wywiadzie przystepuje si¢ do ogladania oczu, wlasciwosici
oczodoldw, ocenia sig symetrig, szerokosé¢ oraz dlugoé¢ szpar powiekowych,
ustawienie i ruchomosé powiek, wielkos¢ galek ocznych.

Juz czgsto ogladanie pozwala stwierdzié kierunek odchylenia oka zezujgce-
BO oraz w przybliZeniu okre§li¢ wielko$é kata zeza.
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Test naprzemiennego zakrycia oczu

i at badaniem stosowanym w zezie jest test naprzemiennego
mkngf%@g;vem: {ryc. 48). Poleca sig _baqanemu patrzec przed siebie
i dionia lub nieprzezroczystg zas_lon-kg zaslar_ua si¢ na przemian prawakn le“:ve
oko. Jezeli galki oczne nie zmieniaja swojego ustawienia i nie wy.o::iu_lg
ruchow nastawczyeh przy naprzemiennym gaslanlfzn!u, to moina _stwl;c:i bald
rownowage mieéni gatkoruchowych (panona). Jezeli po odslomgcn'l:l | adane
oko wykonuje ruch nastawczy z pqlozqnlla_spoc_:zynkoxyegg dp prawi l?wtegtz;
mozna rozpoznaé brak rownowagi migéniowej, tzn. istnienie zeza ukryteg

{(heteroforia) — ryc. 47.

Ryc. 46. Test naprzemienncpo zaslaniania.

dku zeza jawnego moina za pomocy testu naprzemiennego
zakgciaprszt\ygiirdzié czy zgz jest jednostrgnny, czy naprzemienny (ryc. 48)j Z::lzl
jednostronny charakieryzuje sig tym, 2e zawsze fiksuje oko zdrowe. dr?iot
zastoni si¢ oko zdrowe, oko zezujace nastawia si¢ na poka;ywe:lng( prze dmiot
i fiksuje go dop6ty, dopoki oko zdrowe jest zakryle. Z chwilg odstonigci: k
zdrowego przejmuje ono fiksacje pr_zedmlptu, a oko zezujace ;:itama ad?
w zezie. W zezie naprzemiennym fiksuje raz Je.dno, raz e'lrugle oko. przygeza
ku, gdy rozpoznane ogladaniem odcl{yleple oczu jest nastgpstwem zeza
pozornego, przy naprzemiennym zaslanianiu oczu nie stwierdza sig ruc
nas?;:‘t:zl{:g;zcnﬁcnnego zakrycia oczu pozwa‘la tez na §zybk_1c on;cl[nacyjne
rozpoznanie utrwalonej fiksacji ekscentrycznej z glebokim niedowi zem;:ln(;
Stwierdza sie wtedy, ze oko niedowidzace ustawione jest w zezie, m

loniecia oka prowadzgcego. y o -
“ Oglidaniem oczu mozna tez stwierdziC, czy nie istnieje oczoplas samoistny.
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Rye. 47. Wykrywanie
zeza

prawego oka (a) i ukrytego za pomacy testu i A
oka, 6b. oznaen, T, “dslonitci lewego oka (5) me stwierey ter 0 ASlabiania. Po odsloniceiu
nastawczy: 2 ust'awieni: ;?:g:::a L ] tego. Po odslonieci € fuchu nastawcaego odslanianego
(;:cap haria_ — d), z ustawienia k“go_ 0 Drostego (esophoria — ¢} z H
Uypophoria oculi sinistri — gy, BTC ( » T Ustawienia_ ml;?ieiuego

- enta ku dofowi

Rye. 48. Wykrywanie zeza jawnego za pomocy testu naprzemicnncgo zaslaniania: 4 — ustawienie
oczu przed badaniem, 5 — po zaslonigciu lewego oka prawe nie wykonalo Zadnego ruchu
nastawczego, tzn, 3e prawe oko nic zezuje, ¢ — mslom?:iu prawego oka lewe nie wykonalo
ruchu naslawczego, tzn. 2¢ lewe oko nie zezuje; d — po zaslonigciu lewego oka prawe wykonalo
ruch nastawczy z ustawienia zbieimego do prosiego: zez zbieiny oka prawego; # — ruch nastawczy
z ustawienia rozbieinego do prosiego: zez rozbiezny; f— ruch nastawczy z ustawienia ku gérze do
prostego; 2ez ku gorze; g — ruch nastawezy z ustawienia ku dotowi do prostego: zez ku dolowi.
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Badanie ruchéw oczu

Badanie orientacyjne (iakosciowe) ruchéw oczy

Bada si¢ tez ruchy oczu wyk i
ow | ; wykonywane na polecenie: patrzenie
0, w gore, w dol oraz w kierunkach skosnych. Nasté;mie ocen;: l;:: ‘:t?(;h‘;

lewo, w gore, w dot (ruch
skosnych (ruchy lrzegio:z;é l:iel;:'gol'zcdne) oraz ruchy w czterech kierunkach

Tabela 1]

Uklad sprzetenia migfni oczn
yeh Vaughana, Asbury’ i przeds
igéni wspblpracujgcych podn,u skog;fha mgn%?vhom i pacy

Gléwne kierunki patrzenia
W gbre i w prawo

W prawo

W do! i w prawe

W dol i w lewo

W lewo

Migénie sprzezone

prosty gory prawy i skoiny dolny I:v'y_
prosty boczny prawy i przyirodkowy lewy
profly dolny prawy i tkoény gorny lewy
skosny gorny prawy i dolny prosty lewy
prosty Enfrodkow prawy i bocziy lewy

Wyniki . p. 05
posty éimwel?tﬁaéﬁa Czynnosci migsni galek ocznych mozna zanotowaé
Bangorter ord narysowanych w kole (ryc. 49 a). Inni autorzy, i,
o O z:Z,ajaina_ wektorach znakiem ot nadczynnos'érzy"l?].!n.
» S oslabienie czynnosci. Odpowiedni znak umieszczzﬁsymz
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rl.

Rye, 49, Oznaczenie zakresu ruchu galki ocznej: 2 — za
pomoca wektoréw wpisanych w kolo: nadmierne dziala-
nie miesnia skosnego dolnego (oko ,strzela™ ku gorze) i
niedomoga migénia skosnego gommege (upoiledzony
ruch ku dolowi w przywiedzeniu), b — 2za pomocy
makow + — (objasnienie w tekscie).

- ¥ L
S

Prawe oko

nawiasie oznacza stabsze dzialanie niz ten sam znak bez nawiasu, np. zapis na
rycinie 49 b wskazuje na znaczng nadczynnoié migénia prostego przysrod-
kowego i lekkie uposledzenie dzialania migsnia prostego bocznego oka
prawego oraz niewielka nadczynnoi¢ migénia prostego przyfrodkowego i
prawidlowe dzialanie migsnia prostego bocznego oka lewego.

Badanie ilosciowe ruchéw oczu

Ilosciowe badanie ruchéw oczu, przydatne w wyborze rodzaju zabiegu
operacyjnego, umozliwia uzyskanie danych pordwnywalnych.

Helmholtz podal metody badania pola spojrzenia. Polem spojrzenia
nazywa sie przesirzed obejmujgca wszystkie te punkty, ktdre oko moie
zobaczyé przy maksymalnych ruchach gatki ocznej i nieruchomo ustawionej
glowie badanego. Badanie przeprowadza si¢ uZywajac polomierza
lukowego. Glowa badanego musi byé ustalona, cko badane ma sig
znajdowa¢ na wprost $rodka luku perymetru. Po fuku perymetru przesuwa sig
$wiecaca lampke elektrycznga, polecajac badanemu Sledzi¢ ja spojrzeniem.
Granicg pola spojrzenia badanego oka zaznacza sig, gdy znaczek przestaje byc
widziany przez to oko (metoda Helmholtza).

Pole spojrzenia mozna tez badac obserwujac odblask swiatelka na rogéwce
(metoda Landoita). Dopéki oko podaza za Swiatelkiem, odblask jego znajduje
si¢ na rodku rogowki, ale w chwili, gdy oko nie moze juz dalej poruszac si¢ w
badanym kierunku, odblask $wiatelka na rogdwce zaczyna si¢ przesuwac ku jej
obwodowi (nalezy tu uwzgledni¢ kat gamma). Badanie powtarza sig w 8
potudnikach. Okreélone granice ruchow oka notuje si¢ na schemacie perymet-
rycznym w poludnikach odpowiadajacych ruchom poszczegélnych mieéni,

otrzymujac wykres pola spojrzenia. W przypadku porazenia miesnia pole
spojrzenia jest ograniczone w tym poludniku, w ktérym powinien dziala¢
poraZony miesiei. W zezie towarzyszacym, pola spoirzenia obojga oczu sg
jednakowe.
Do mierzenia ruchdéw kazdego oka oddzielnie, w kazdym kierunku, mozna
zastosowaé metode Wilczka. Glowa badanego ma by¢ unieruchomio-
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na, a keratometr Wessely' i i
. sely'ego ustawiony w statywie. Keratometr ustawia sj
(t;{k, El:y wskazéwka w Srodkn jego podziaiki byla dokladnie na srodku z’;&img
p ;’ adanego ustawionego na wprost (modyfikacja keratometru wg Wilczka)
03 eca si¢ badanemu patrze jak najdalej w prawo, w lewo, a nastepnie po.
wroceniu kefatometrn w gore, W dot i w kierunkach skosnych, Qdczyt;l. c
podziaice k tometru odchylenia rabka rogéwki od srodkowej wskazév{r‘]i(i
N dzieg zdrowych ruch zbieiny wynosi przecigtnie 4 mm ..
i'f w obojgu oczach ruchy te sg takie same. Natomiast w z:ez?e ;(l’:%b‘lezny
si¢ zwykle nadmierny ruch przywodzacy, np. 5—6 mm. a llel?lym
hjéli odwodzacy, np. I—2 mm lub 0. W zezach zbieznych nap’,zezlsia 1ony
wychylenic obojge oczu jest takie samo. W zezach rozbieznych prs ennych
Jjest “z;wygrjkléepzill;l;ﬁn& nPﬁ 2 mml; a odwodzenie nadmiern):: ng 4 soiz,:,me
r milimetrach moina przeliczyé na st » 1. &, 5
m owychylemu do 5 mm od linii pionowej kazdemu miﬁn(:gt[:.'e katowe, przy
at 4°, przy wychyleniu dalszym do 10 mm kat 3,7° j rowi odpowiada
wychyleniu do 15 mm kat 3.5° »4 1 przy jeszcze dals
Ruchy oczu mozna b: 3 = o
. ozna badaé tez ila .
pozycjach odleglych od siebie ;ei'! oﬂsktl":psﬁ?ac.oble-ktmy kat zeza w dziewieciu
przedstawiono metode synoptometrii na sto. 108 L i Dokladnic)

Badanie ruchéw oczu metoda koordynometrii

Badani Ow oczu
. poleeg ;u;l;ozy krydrl?e;(;?:nlicgzc;rq,ynom;trii zapoczatkowal Hess. Meto
iy liczenia ruchéw oka i ralania
porazonego migsnia przez ckreslenie mylnego rzutozral:ljieam\?vkupr;‘fs?;gl%
ni

Badanie konwergencji

0 . l l . l v l . I - . . l l 3 I
. l I . - I ’ rl i o u “ l r s "

przemiennym. Badanie ma ng cel 5
] u okreslenie iz ji
((i:;n;tum proximum convergentiaze) i moze by('? orebronwergengi
t;dtywnqd: sbicktyomy przeprowadzone metodg
eto i j
konwergencjia aovlzlekty :j.vna Jest stosowana w orientacyjnym badani
s przypadku duzego niedowidzenia jednego oka i bfarz::

obuocznego widzenia jest ; ;
przeprowadzié. Jest jedynym badaniem konwergencji, ktére mozna

U nasad i ie li
¥ nosa chorego umieszcza sie linijke i wzdiuz tej linijki zbliza sigdo

oczu badanego jakis dmi

Obserwuie < przedmiot, na ktory poleca s .

Qbsenie i rich zieny oz, dmiersa 5w conymeracy oBs

PewnRUZ. Z sy oﬁzzy przestajg konwergowaé i jedno oko od }nglosc
prowadzace nadal utrzymuje fiksacje, a odpllaywaaolrclg
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ce. Wazne jest badanie konwergencji w czasie patrzenia w gore i ku
Zwlaszcza konwergencja podczas patrzenia ku dolowi ma duze
bliska. Niekiedy, np. w zespole A, obserwuje sie
podczas patrzenia ku dolowi.

zeZUJac
dolowi.
znaczenie przy pracy z U

jczenie konwergencyi

ogtlml
" Metoda subiektywna moze byé zastosowana tylko u chorych z

obuocznym widzeniem. Metoda ta polega na oznaczeniu punktu blizy
konwergencji za pomoca dwojenia. Powoli zbliza sie do oczu jaki$ przedmiot,
az do chwili, gdy wystapi dwojenie. Najlepiej przesuwaé ten przedmiot wzdhuz
linijki przylozonej do nasady nosa. Zwykle dwojenie wystgpuje, gdy zblizany
przedmiot znajduje si¢ w odleglosci 3—4 cm od nasady nosa. Dlatego do
odleglosci wymierzonej linijka nalezy dodaé 2,5 cm. Punkt blizy konwergencii
mierZy si¢ najpierw W pozycji pierwotnej, a potem przy spojrzeniu w gore i w

dol.

Gtownym bodzcem do konwergencii jest akomodacja, a takze fuzja. Duzy
wplyw na konwergencj¢ ma tzw. spoczynkowe napigcie migsni gatki ocznej, a
wiec ortoforia lub heteroforia w dal. Jest to tzw. konwergencja toniczna
Znaczenie ma tez czynnik psychologiczny, majacy wplyw na konwergencjg, a
mianowicie poczucie bliskoéci przedmiotu fiksowanego. Tak wiec cala konwer-
gencja sklada si¢ z:

1) konwergencji akomodacyjnej,

2) konwergencji fuzyjneij,

3) konwergencji tonicznej,

4) konwergencji psychologicznej.

Badanie punktu blizy konwergencji je
(p. rozdziat ,,Narzad ruchowy oczu’).

st badaniem calej konwergencji

Badanie ostrosci wzroku

Ostrosé wzroku jest to zdoinosé rozrozniania dwoch punktéw najblizej
siebie lezacych, jako dwéch roznych punktow. Aby rozroznié dwa punkty oko
musi odebraé to wrazenie dwoma najmniejszymi $wiatloczuttymi elementami
siatkéwki, tj. czopkami rozdzielonymi trzecim czopkiem. Srednica jednego
czopka wynosi 0,0046 mm. Jezeli od dwéch czopkow, przedzielonych tylko
jednym czopkiem, poprowadzi si¢ linie proste, ktore przetna si¢ w punkcie
wezlowym oka, to przetng si¢ one pod katem jednej minuty. Za jednostke
miary ostroci wzroku przyjeto kat jednej minuty. Oko moze wigc odrdznié
dwa punkty jako odrgbne wrazenia §wietlne, jezeli ich odleglos¢ katowa

wynosi co najmniej jedna minutg. Na tej podstawie Snellen opracowat tablice
do badania ostroci wzroku. Kazdy znak ogladany z okresionej odlegloéci na
takiej tablicy widziany jest pod katem 35 minut, kazdy element znaku pod
katem 1 minuty.
Odlegloéé, z jakiej powinno si¢ ogladaé okreélonej wielkosci znaki, wpisana

" jest obok kazdego rzgdu znakow. Ostroéé wzroku oznacza si¢ ulamkiem. W
liczniku umieszcza sie odleglosé (w metrach) z jakiej znak byl ogladany przez
badanego, 2 w mianowniku liczbg umieszczona pod rzgdem przeczytanych
znakéw, oznaczajaca z jakiej odleglosci znaki tej wielkoici powinny by¢
rozpoznane. Czasem oznacza si¢ ostroSc wzroku ulamkiem dziesigtnym. Np.

89



EWNIm
will 3 E W E
il WM EE m
e w e e

R AR
seafLE E WE W m, &

e g
Sa: EOEURRE W
iayf v EauEy
a
Ryc. 50a.

oko widzi z odlegiosci 5 metrow znak

wzroku V=visus=5/5= 1,0,

€Zy rzutowanie $wiatia jest p

skroni). Prawidlowe rzutow
obwodowym siatkéwiki.,

90

y chory ma poczucie swiatla nalezy sprawdzic,
Y rawidlowe, tzn.
dzied, z ktorego kierunku ukazuje sig $wiatl

anie Swiatla $wi
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OptOIYpY mbﬁc 0D b . s, lub lit fi
lul:: pierici . 2 2h l_l_»moga byé rome: cyfry lub litery, figury hakowe

Sianic na wysokosci oczu b’adanego, oswietla sig
ath clektrycznym, nie ol$niewajacym oczu badanego,
: ‘wzroku dziecko moze odczytywaé przedstawiane my
todatkowej tabliczki, na ktorej wskazuje znaki (tzw.
; postaci eyfr, liter, obrazkow lub hakéw mogg tez b c

: nie, np. z rz}]tmka Rodayist. Nalezy dodaé, ze 2z rzutnil{a
P;]N;,-nadn:p wyswietlaé polaryzacyjny test stereoskopowy lub test

wzroku kazdego oka bada sig osobno, zastaniaj i

kazd ) ¢ szczel i
astonky. W p;el.ctorych’przypadkach, oprocz badarﬁlg ostroéglewi:'zgkl:
gdego oka qddmelme, nalezy przeprowadzi¢ badanie obuoczne. Wymagaja

:;Jisu hlzcll:I basdufr?ll; ka2dym okiem z osobna. Wskazane jest takze zalaczeni
osiaga na‘lry wyrownawczego ustawienia glowy, przy kté h ;
183 sajlepsza ostroSé wzroku. U niemowlat i daieci do okolo 3 rs. nig

. . ]

oczami Swi
dziecko ﬁosr‘;lgiﬂem ngaZYWa_ny_m mu z odlegloici okolo 1 metra. Zwykl
lowa oatags wag Preed zasloniciern oka lepicj widzacego (rye. 51). Prawid-
0,4, okolo za8 5 13. 0 ;1 U gﬁ ei)—_—i-le-tmchhwyn?si wedlug skali Snellena 0,3 clc;
réznicy w ostroici wzroku obojg:u'l?c?:i wazne jest sprawdzenie, czy nie ma

Ryc. 51, Orientacyjne badani i
e

gg:ik:i u mmnelggo ?ziepkg (1, 2). Bsng:gimo

o w? dl;i : zasionicciem oka, kidrym

N i : ..
wige 31:1 gggyts::j“ena Im mniejsze sg litery tym jest ich wiecej w linii, Tak
litery, by oddzi Ma optotypow 5/5 konieczna jest dokladna fiksaci k'az.'ra'

tery, by oddzeli¢ jg od sasiedniej. Dzieci ponizej 6 13, nie majy cla dej.
; 14)a zazwycza)
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zedmiotow czy zwierzat (ryc. 50 a, b), Tablice '

{ z bliska, bez ckularéw i w ckularach. Prawidlowa ostros¢ wzroku podczas
patrzenia z bliska, tzn. z odleglosci ok. 30 cm wynosi 0,5 (ryc. 50 ¢), wg tablicy
Snellena. W przypadku ostrofci wzroku z bliska gorszej niz prawidiowa, liczba
ta jest wigksza, np. 1,25/30 czy 3,0/30.
Na wynik badania ostrosci wzroku maja wplyw takie czynniki, jak np.:
wady refrakcji ukladu optycznego oka, kontrast pomi¢dzy optotypami i ich
{em, o§wietlenie tablic, szerokoé Zrenicy, stan fiksagji i rozwarcie powiek,
rawidlowoi¢ tzw. filmu lzowego i mrugania. Rowniez stan emocjonalny

gadancgo oraz réine czynmiki psychologiczne moga wplyngé na wynik
badania ostroici wzroku.

Badanie ostrosci wzroku metoda , preferential
looking”” (PL)

Teller i Dobson wprowadzili nowa metode badania ostro$ci wzroku
nazywajac ja preferential looking (PL). W tlumaczeniu polskim mozna ja

nazwaé ,,metoda uprzywilejowanego spojrzenia”. Metoda ta zostala opraco-
wana w celu badania ostrofci wzroku u dzieci kilkutygodniowych, kilku-

miesigcznych, a takze u dzieci starszych, ktore nie chca badz nie moga moéwic,
Jub z ktérymi kontakt jest utrudniony, jak np. dzieci z porazeniem mozgowym,
z opdinionym rozwojem umystowym itd. Mozna tez metode te stosowaé
u dorostych, z ktorymi jest utrudniony kontakt.

Rye. 52. Karty Tellera do badania ostrofci wzroku metodg ,,preferential looking™.

Test stanowig prostokatne karty do badania ostrosci wzroku wprowadzone
przez Tellera, tzw. Teller Acuity Cards (ryc. 52), o wymiatach 56 x25 cm,
barwy srebropopielatej, o okreslonej luminescencii. Pelny ich zestaw zawiera
16 kart. W odlegloci 8 cm od érodka karty po prawej lub lewej stronie
w kwadracie 12,7 x 12,7 cm znajduja si¢ czarno-biale paski bez obramowania.
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Gestosé paskow okreélona jest j iwosd
¢ jest jako czestotliwo$¢ przestrzenna .

w cyklach/cm, w granicach od 0,32 do 38 cyklifcm. Skala ta przelic,zamiz?gz
pomoca odpowiedniego wzoru na warto$ci wzorcowe w skali Snellena. Obie t
wartosci podane sa na kaidej karcie. Ostros¢ wzroku jest oceniana wedlue
naj_dro}:mejszych widzianych przez badanego paskow. W srodku karty zn -
du:]e si¢ maty otwor (o $rednicy 2,0 mm), przez kiéry obserwuje silé 7}~
dz:eckg zn_ajdujqcego mqvpned lal:_’llca. Tablice sa pokazywane w kolejnO:s'zgi(
2stgpujacej, tzn. poczynajac od najgrubszych paskéw, w prostokatnym ,,ok-
meﬁ ?aj_dumc%fm sig w snpcjginym ekranie. "

_ Badanie polega na_stwier eniu, czy oczy pacjenta sa ski
biato-czarne paski kolejnych ka{t. W czasie badania'I ocenia_?qcsykl:::]:r:?; zczﬁ
dziecka na pokazywane karty wie, jakiej szerokosci paski zawiera karta, 1
L"e onept:lue sig, czy rysunek testu jest po lewej czy po prawej stronic Elaf:az'
021;3:“?: w?d;il;wﬂl, gdy dokona oceny, czy pacjent widzi pokazywany tt=:st'l
badajacy byl na przez badanego karta jest pokazywana kilkakrotnie aby
na‘dJaby‘ y! pewny uzyskanego wyniku. Ostro¢ wzroku jest oceniana wedt Y

j Kro nigjszych widocznych dla badanego paskow. wedhg
o daz;;gi ‘\)vo\l::ez!lclilje kSi}lembad_an_emu z okrelonej odleglosci, zaleznej od wieku
DS o fiaciew killou micsiecy odlegios¢ ta wynosi 38 cm, dla dzieci do 2 lat
opracowz;na - eci starszych — 84 cm. Nalezy dodaé, ze dla dzieci do 3 13
Ostrosé wzroku r;;g:c,p]a:)nztall:celg (')Smﬁéd waroku odpowiedniej do wieku’.

\ 2 1,0 w skali Snellena dziecko osigga w 3 rz )
tej gl;?;:ja “aotle.l samej zasadzie, ale nieco uproszczona w f?)grmie mcﬁirﬁkac’a

IJt:)loieniuy o ;g?, na pokazywaniu kart trzymanych w rekach w réan "

forma ba d;)nriz: 'estad?nym dzieckiem, a wigc bez ekrann, Ta uproszczgt:::

jest okredlié ruch oo o aivy praypadku oczoplasu, Wowezas czesto trud
lepics bok c rucflkoczu W kierunku pokazywanego testu. W zwiazku z t;lz:
rowTin wazywsk a?:fl ) arty I::uonc‘.ﬂwo (paslq' poziomo). Taka prezentacja kart jest

z fiksaci Skrzyiowl;n chorych z porazeniem n. VI, ograniczona abdukeja

blokady oczoplasu i 4 oraz przy ubytkach w polu widzenia. W zespolé

zmiana pozycji glowy Il;‘;ig‘bzycP?kch _nieprawidlowego ustawienia glowy
metfc’,da niz obserwacja l'uchl.ty oc:1i9 ziej istotna w ocenie wyniku badania ta
TZy uZyciu testéw P sliwe ic . .

wezesnego wieku, w PL mozliwe jest okreslenie ostrosci wzroku od bardzo

N L] L Y .

. azg-:{nza;g\:&zyc, ze w metodzie PL ocenia si¢ zdolnoéé widzenia paskéw

wysokiej Wadzigzaf;?loi‘:czaoNlekledy, np. w niedowidzeniu zezowym i Pl‘zl;

: . . » j:4:] stepowac 5 e :
wynikami badania ostroici wzrokuwytesel};miatcrag%jn?nzl?l?mlggm E——

Badanie refrakcji

W . . .
, zapis:rzl?glg (liec::’?;?l zeia wazne jest bardzo dokladne zbadanie refrakcji oczu
e “]:; A n;c szlugl. lf’odstawq dokladnego badania jest porazenie
mony 'raz dyg'le:; it:: p%c(i:i]gzsalsg co sajmni.ej przez 5 dni 0,5—1,0% roztwor
atropiny | dziennie. podawania atropiny konieczna j Z
oznosc, gdyz mozna przedawkowad ten lek, a m’ektyc'ire osobynsaajlisctzu?:iz
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na atroping. W takich przypadkach obserwuje si¢ u dziecka zaczerwienienie i
suchosé skory oraz blon §luzowych i niepokdj. Aby uniemozliwi¢ splywanie
atropiny przez drogi lzowe do nosa i gardla, a wiec potknigcie roztworu
atropiny, poleca si¢ przez 1 minut¢ po zakroplenin oka uciskaé okolicg
woreczka Jzowego. Opickunowie dziecka powinni byc dokladnie pouczeni o
sposobie zakraplania atropiny oraz o objawach zatrucia lub uczulenia i
koniecznodci kontroli u lekarza pediatry w przypadku wystapienia takich
objawdw.

Po zakonczeniu podawania atropiny porazenie akomodacji utrzymuje sig
jeszcze praez okolo 10 dni. Dla dzieci uczulonych na atroping oraz w czasie
kontrolnych badan refrakcji mozna uzywaé krotko dzialajacych lekow poraza-
jacych akomodacje, np. 1,0% Tropicamid, 1,0% Mydriacyl, 1,0% Cyclogyl.

Refrakcje calego ukiadu optycznego oka oznacza si¢ sposobem skiaskopii,
a astygmatyzm rogowkowy i jego o oftalmometrem, np. Javala-Schidtza. Po
badaniu refrakcji nalezy obejrze¢ dno oka oraz okresli¢ fiksacje.

Skiaskopia

Skiaskopia {skia=cien, skopeo =ogladam, gr.) jest dokladnym, obiektyw-
nym i latwym sposobem okreélenia refrakcji oka. Klasyczna skiaskopi¢
wykonuje si¢ z odleglodci 1 metra, rzutujac do badanego oka rownolegla
wiazke §wiatla odbitego od plaskiego lusterka (ryc. 53). Jezeli oérodki lamiace
oka sa przejrzyste uzyskuje si¢ rozowy odblask Zrenicy oswietlonej Swiatlem
odbitym od wnetrza oka. Jezeli, patrzac przez otworek skiaskopu, obraca sig
nieznacznie lusterko dookola jego osi pionowej, to wigzka $wiatla zostanie
przesunigta nieco w bok i cze$C promieni odbitych od wnetrza badanego oka
irafi do zrenicy oka osoby badajacej, a czesc za§ dazy obok brzegu Zrenicy
trafiajac na tgczowke. Dlatego badajacy widzi $wiccenie rozowe tylko tej czesci
#renicy badanego, z ktorej odbite Swiatlo przedostaje si¢ do oka badajacego. w
pozostalej czeici Zrenicy zjawia sic maly sierpowaty cien, ktéry odpowiada tej
czeéci promieni wracajacych do lusterka, ktore zatrzymala tgczowka. Przy
dalszym obracaniu lusterka ciefi posuwa si¢ az zakryje calg Zrenicg oka
badanego, ktora staje sie ciemna. Kierunek i szybkosé ruchu cienia w Zrenicy
zalezg od refrakcji oka i odleglosci lusterka od oka.

Jezeli punkt dali wzrokowej badanego oka nie znajduje si¢ pomigdzy okiem
badanym a badajacym, lecz przypada poza okiem badajacego, tzn. gdy badane
oko jest miarowe, ma nadwzrocznoét lub krétkowzrocznosé do 1,0 dioptrii, to
ciefi zrenicy badanego oka porusza sig zgodnie z ruchem lusterka.

Jezeli punkt dali wzrokowej badanego oka znajduje si¢ migdzy nim a okiem
badajacego, to przy obroceniu Justerka promienie $wietlne odbite od wngtrza
oka badanego krzyzuja si¢ w punkcie dali wzrokowej. Badajacy widzi wige cient
z przeciwnej strony Zrenicy oka badanego i kierunek przesuwania si¢ tego
cienia jest przeciwny do kierunku ruchu lusterka. Taki stan stwierdza sig, gdy
oko badanego ma krotkowzrocznoi¢ ponad 1,0 dioptrig.

Aby okredlié wielkosé stwierdzonej wady dobiera si¢ taka soczewke
wyréwnawcza, ktéra umieszczona przed okiem badanym przesuwa punkt dali
wzrokowej tego oka do odleglosci 1 metra. Poznaé¢ to mozna po tym, Z& po
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umieszezeniu soczewki wyrdwnawczej cien w Zrenicy bad :
j cienn w Zrenicy badanego oka znika.

gﬂk \:arunkach OkIO badane razem z wyréwnujaca soczewka bedzie mia‘l’g

cowzrocznosé 1,0 dioptrii, skad mozna obliczy¢ rze ist .

dodajac (—1,0) dioptrie. czywisty refrakcje

R - A
ye. 53, Wykorante skiaskopii (z odleglodci 0,5 m), objasnienie w iekicie

Pomi . .. .
ol ;:l;rilen;rgdrifr?;c;ljl dokonuje sie w d}voch potudnikach lezacych w stosunku
do siebie p wykz . prostym (np.’vy 0s1 poziomej, w osi pionowe;j). Skiaskopi
o ot y:zac z _odlf_:glosm 50 cm (dhugosé ramienia), lecz wtedy %g
et wirs : wnujacej tmi:b_aldodaé (—2,0) dioptrie, gdyz takiej sily
o rucinc' owa o dlqgoscn {2 metra, np. przy badanju z odlegloici
oo ,p A l:;ma W zrenicy oka badanego znika przy soczewce —2.5 D
roniey ot r:y aswynosr —2.54+(=2,0)=-4,5 D, lub gdy ruch cienia w
TS e Bcze“\}vce +4,0 D, to po poprawce wada wynosi
B wzroko;vej ulda’d - W praktyce zwykle nie udaje Sig przesunaé punktu
e domudogtyé:zneg_o_, utworzonego przez badane oko i wyréw-
it zm'knigz:ie a l:ue o nglejsca,_gdzje znajduje si¢ oko badajacego, tzn
e clec _ruchu cienia. N?._]CZQSCiej po ustawieniu przed oi:ie :
oy G poea rrll_e_] soczew}u cien w zrenicy porusza sig w kierunku prz::civf.'u
e l;igo. §_tw:er.dz§:me' roznic refrakcji w réznych poludnikacl;
e mosc. Jezeli glowne poludniki niezbornoici ustawione
e icbie b:dszzne pod katem Prostyn}, zajimuja pozycje ukoér;q to cien w
WO ez Dt tua_porugzgl si¢ ukosnie. Ruchy lusterka pov:rinny byé
W oy prowas e tez ukosme,_a jednoczesdnie prostopadle do ruchu cie 'y
ia oczy badanego I.badajqcego powinny znajdowaé si¢ na :;:::'1

zabezni . i
neggzﬂl:czbi g:;d :]rcu;ks}zym zwezeniem Zrenicy pod wplywem $wiatla rzutow.
0. Istotne jest to zwlaszcza, gdy bada si¢ refrakcje b:z-
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uprzednicgo_ porazenia akomodacji, np. u dorostych (p. tez rozdziat »Refrakcja
galki ocznej”).

oftalmometria

Oftalmometr jest przyrzadem optycznym shuzacym do oznaczania krzywiz-
ny przedniej powierzchni rogéwki w dwéch glownych poludnikach. Najezesciej
piezbornoéé oka spowodowana jest niezbornoscia przedniej powierzchni
rogowki, rzadko spotyka si¢ niezbornosé soczewki.

Ryc. 54, Badanie za pomoca oftalmometru.

Pomiardéw dokonuje sie przy uzyciu oftalmometru, okreslajac krzywizng
rogéwki, a tym samym jej sil¢ lamigca, przez obrazki odbite od jej powierzchni
(ryc. 54). Obrazki te sa pomniejszone, proste i pozorne i moga by¢ mierzone
dzieki zastosowaniu w oftalmometrze kwarcowego pryzmatu. W oftalmome-
trze Javala-Schidiza jeden z odbitych obrazkéw przedstawia prostokat, a drugi
figurg zlozona z 6 schodkow. Wielkoé¢ schodkow jest taka, ze jeden schodek
odpowiada 1 dioptrii, a cala figura 6 dioptriom. W pierwszym, poziomym
polozeniu przyrzadu doprowadza sie do zetknigcia obu figur, a nastgpnie, po
przekreceniu przyrzadu o 90° obserwuje si¢ polozenie obu obrazkow. Jezeli
nadal stykaja si¢ ze soba, oznacza to, ze krzywizny rogowki w obu gléwnych
osiach sa jednakowe. Gdy natomiast po obrocie przyrzadu o 90° figury
zachodza na siebie lub sa od siebie oddalone oznacza to, ze badane oko ma
niezbornoéé. W pierwszym przypadku jest to niezbornoé¢ prosta, w drugim zas
odwrotna. W razie odwrotnej niezbornosci nalezy w pionowym ustawieniu
przyrzadu doprowadzi¢ figury do zetkniecia i sprawdzi¢ ich wzajemne ulozenie
po obrocie aparatu o 90° tzn. do poziomego ustawienia. Do oznaczania osi
astygmatyzmu przeznaczone sa ciemne linie biegnace przez Srodek figur.
Aparat powinien by¢ tak ustawiony, by linie przediuzaly sig, tworzac jedna
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. o cq przez obie figury. W ten sposdb mozna
iﬂn?cz;lg!;.nécl.l]};ls% uxgmgﬁff,s? glc'ownych przedniej powierzchni rog@wk'i,
Spoisbio ia niezbornosci za pomocs figury schodkowatej nadaje sig
Bt i osci.
tywlk;lldo 'P’{Yﬁllam;;gf%o astygmatyzmu i przy skoSnym ustawieniu osi
b atom sy odczytaé na skali sile lamigcs rogowki w badanym pohi-
m%bmzhﬁusm w tych polozeniach przylegaé do siebie. Réznica migdzy
%g;qucq w obu glownych potudnikach jest wartoscig niezbornosci

Badaniem za pomocg oftalmometru okresla sig sile lamiaca rogowki w jej
dwéch glownych poludnikach oraz ustawienie tych poludnikéw. Podczas
badania nic okredla sig rodzaju refrakcji (nadwzrocznosg, krotkowzrocznosd)

i dlatego do przepisania szkiel konieczne jest badanie skiaskopowe.

Badanie refraktometrem

Urzadzenie zwane refraktometrem pozwala z duzg dokladnoscig i w
krotkim czasie uzyskaé informacje o wadzie wzroku pacjenta. Powszechnie
uzywane okreslenie , komputerowe badanie wzroku” jest mylgce, gdyz nie
oddaje istoty tego badania, ktore polega na ustaleniu refrakcji oka z
zastosowaniem mikroprocesora. Refraktometr wysyla promienie $wietlne,
ktdre przechodza przez caly uklad optyczny oka. Wracaja nastgpnie do
mikroprocesora i tu poddawane 53 analizie. Sama obsluga aparatu nie Jjest
skomplikowana. Badajacy obserwuje oko pacjenta: na malym wbudowanym
monitorze i za pomocy uchwytu naprowadza tzw. , celownik” dokiadnie na
zrenicg. Czynnosé te wykonuje sie oddzielnie dla kazdego oka. Wyniki

Rye. 55. Refraktometr.
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jard j rzymuje na wydruku, gdzie podany jc_st stopieri dokladno-
,lea:;O‘}' P:;Janto?a}, 87‘?:. Jei‘:lli( stopien ten jest za niski, badanie trzeba
sci b‘} ané Ni; moin;a zapominad, ze u dzieci' bar_]ame przeprowadza sig po
Powltodl;lz- 'cyklop]egii wedhug zasady obowiazujgcej przy Skl.i.lskopl{. 18) dz:eql,
e Jch charakterystyczny jest duzy zakrfs akpmodacp, 'wymk badania
dia kt?gktometrem bez poraienia akomodacji ‘moze wyka_nzac znacznly_; blad:
au“;xr;torefraktometry produkowane s3 prgelz1 mzntlzJ _ﬁ;;l:'ny i ::?gs?.l l?il;?c tl)szvﬁ?ec
ii obiektywnie, a niektore z nich — obie ywnie e.
waggz:;ﬁs?.lﬁgk?yvl:nemmaczania wady pz:zed oczami pacjenta przes_lévzuriaj'z;
l:: tablice testowe z cyframi lub rysunkami, a l;ca.dang. ﬁ;&gé gc(;zym:'; i S:é
: iki i " i ak i subie
iki badania zaréwno obiektywnego, jak 1 1
g:)t:g\lw‘lvy)\:gme i dodatkowo sprawdzane przy uzyciu tradycyjnych metod.

Badanie fiksacji

ji ie wi niu Zrenicy 0,5%
j fiksacji sprawdza si¢ wizuskopem po rozszerzer . !
roztl\{v?:'g I;rep:{'auf Mydriacyl lub 0,5% 1'oztw9re(t;i1c tro;;;l;:sill?olgﬁ. l];]);-u%;:é
i inno by¢ zaslonigte, a gwiazdka wizusk :
nlemmt{ac‘llan\ii(?:cc;ngo:lr:el; baﬁajqcego i badanego. Wizuskop jest to rodzaj
\xzyziernilfa z wmontowanym znaczkiem ﬁksa%y_]nyrg). .llao'll?carzil; :a};;rzr:alg
¢ iazdke wizuskopu (ryc. 36 a, b). Jesh p y oz
pat}:::kg ros:cmagﬁmgazzilamke a siatkowki, to fiksacja jest centralna.b Jesl(x‘ nie,
f;v;iksacja%ml ekscentryczna: przydoleczko*iva. przgplanll_lllc;:jz l‘::; (‘i)y :_v;znc;,\;ﬁ
z¢ tez byé fiksacja nie ustalona, chory
gg:k::r’ms ?i;nhlf(;)\frekit.eié{vnoczcsrjle rzutowanie wizuskopem koncentrycznych

i ka
56. Wizuskop i rzulowana na dno o
:v,\'n%zdka {a), badaﬁie fiksacji siatkéwkowej {5).
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Ryc. 57. Badanic fiksacji
siatkowkowej za pomocg
wizuskopu (schemat): fiksa-
cja paramakulamna.

kot na dno oka pozwala dokladnie obliczy¢ w stopniach odiegloéé miei
ekscentrycznej ﬁksacj_i od plamki. Fiksacj‘;z)tr)ada sig I:Jrzy slabymg l:s?\i'i:-tlll:'rlasi{:la
transfonnalor_regulu_]qcy napigcie zardwki nastawia sie na 4—5 V. Najlepiej
bac_lac przez zielony filtr, aby nie ol$ni¢ pacjenta, gdyz wtedy nie widzialby
gyvmz_d!u..Wymk badania notuje sic nma schemacie. Mozna poslugiwaé sie
rowniez .pm!:zqtk.a.ze schematycznym obrazem dna oka, na ktorym zaznacza
si¢ pq?ozeme miejsca fiksacji w stosunku do plamki i do tarczy. Badanie
ﬁ}csacp pozvya]g-na zaliczenie przypadkéw do jednej z dwéch grup niedowidze-
nia: 1) ambliopii z ﬁksacjg centralng Iub 2) ambliopii z fiksacja ekscentryczna.
Prognoza leczenia w pierwszej grupie przypadkéw jest zmacznie lepsza.
Ob_senvqwar}e przy badaniu fiksacji minimalne wahania, jakby ruchy skaczace
gwiazdki vym'lskopu w okolicy plamki, nie maja znaczenia. Moga one
wystgpowac rowniez u zdrowych pacjentéw z pelna ostroicia wzroku.

Pomiary kata zeza

O zezie mowi si¢ wtedy, gdy podczas patrzenia na jakis i igi
g Lol ’ jakis przedmiot obojgiem
oczu of widzenia jednego oka zbacza od osi drugiego oka. e

Kat obiektywny zeza

Kat obiektywny zeza jest to kat mierzony prze
on zawarty migdzy linjami widzenia ogojga oczu}: Ii:urz; g;;mﬁggalzsg
zmierzy¢ wedtug polozenia reflekséw w Srodku rogoéwek. Zaleznie od od-
da!ema refleksu rogéwkowego od srodka rogéwki mozna ocenié wielkosé
olglgktywnego !(ata_zeza (test Hirschberga). Jezeli refleks jest przesunigty na
Imuejsce_ o_dpowmdajqce brzegowi Srednio szerokiej zrenicy, to kat wynosi do
100, Jez'ell refleks odpowiada obszarowi teczowki, to kat zeza wynosi ok. 20°
Na;om:'as_t.gdy _reﬂeks przypada przy rabku rogowki — kat zeza wynosi 30".
Najproiciej mozna go zbadaé na per ymetrze Badany opiera brode na:
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podpérce perymetru, zezujace oko ma by¢ ustawione na wprost srodka luku.
Poleca si¢ choremu patrze¢ w dal, oko zdrowe ustawia si¢ przeto swq linig
widzenia w kierunku ,,prosto przed siebie”. Gdy ustawi si¢ Zrodlo éwiatia
(mala lampka elektryczna lub $wiatlo $wiecy) na luku perymetru przed
zdrowym okiem, refleks tego Swiatelka powinien znajdowaé si¢ w $rodku
rogowki. Nast¢pnie przesuwa sig¢ $wiatetko po tuku perymetru w odpowiednim
kierunku tak dhugo, a2 odblask jego znajdzie si¢ w Srodku rogéwki zezujgeego
oka. Wowczas na uku perymetru odczytuje sig wprost w stopniach obiektyw-
ny kat zeza.

Na fuku perymetru mozna latwo zmierzy¢ kat gamma. Zakrywa si¢ jedno
oko i poleca patrze¢ badanym okiem na wprost, na $wiatelko umieszczone
w érodku luku perymetru. Jedli odblask $wiatelka nic znajdzie si¢ w $rodku
rogowki, to istnieje kat gamma, Przesuwa si¢ przeto $wiatetko w edpowiednim
kierunku po uku perymetru tak dlugo, az odblask znajdzie si¢ w srodku
rogowki. Z polozenia swiatetka na huku odczytuje si¢ kat gamma, ktory nalezy
uwzglednié¢ podezas okredlania wielkosci obiektywnego kata zeza.

Badanie kata obiektywnego mozna rowniez przeprowadzi¢ za pomoca
synoptoforu, ustalajac kat, w ktorym nalezy ustawi¢ ramiona sy-
ndptoforu, aby refleksy $wietine powstaly w Srodku rogowek obojga oczu.
Oczywiscie i tu nalezy uwzgledni¢ kat gamma, jesli istnieje. Mozna go okresli¢
za pomoca synoptoforu, stosujac odpowiednig skale zakladang w miejsce
obrazka.

Jesli istnieje fiksacja centralna, to obiektywny kat zeza moZna bada¢ za
pomoca obserwacji ruchow nastawczych galek ocznych. W prawidtowych
warunkach, gdy oko fiksuje plamka, tzn. ma centralng fiksacjg, linia widzenia
odpowiada linii fiksacji. W chwili nastawienia oka na przedmiot powstaje ruch
nastawczy, kierujacy oko dolkiem $rodkowym na ten przedmiot. Gdy czlowie-
kowi o prawidlowych oczach poleci si¢ patrze¢ w dal, to mimo naprzemien-
nego zakrywania kazdego oka (cover-test) nie powstang zadne ruchy nastaw-
cze, albowiem oboje oczu fiksuje pokazywany przedmiot. Natomiast w zezie
stwierdza sie ruch nastawczy oka w danej chwili odslonigtego, zmuszonego do
patrzenia i fiksacji. Jesli czlowiekowi zezujacemu, majgcemu jednak fiksacje
centralng poleci si¢ fiksowaé na przemian raz jednym, raz drugim okiem jakies
dwa przedmioty, miedzy ktorymi odlegloi¢ mozna regulowaé, oczy beda
wykonywac na przemian ruchy nastawcze tak diugo, az odleglos¢ migdzy tymi
przedmiotami zostanie tak dobrana, e ruchy nastawcze stana si¢ niepotrzeb-
ne. Odleglo$¢ migdzy tymi przedmiotami wyrazona w stopniach bedzie miarg
kata zeza, pod jakim sa ustawione linie widzenia obojga oczu. Metoda ta mozZe
byé przeprowadzona za pomoca synoptoforu lub pryzmatycznego cover-testu.

Kat obiektywny zeza bada si¢ na synoptoforze w mastgpujacy sposob:
wedlug Lyle’a uzywa si¢ malych obrazkéw, aby badany mogl fiksowaé
dokladnie érodek obrazka. Ramiona synoptoforu ustawia si¢ symetrycznie tak,
aby refleksy swietine znajdowaly si¢ w Srodku obu rogowek i poleca sig
badanemu uwaznie fiksowaé obrazek prawy (np. maly lew — ryc. 61). Gasi si¢
$wiatlo oéwietlajace ten obrazek i obserwuje lewe oko, polecajac badanemu
obserwowaé lewy obrazek (np. mala klatka). Gdy lewe oko podejmujac
fiksacie wykona ruch nastawczy, przesuwa si¢ odpowiednio ramig¢ sy-
noptoforu. Powtarza si¢ to badanie kilka razy, az lewe oko zacznie fiksowac
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bez zadnego ruchu nastawczego. Kat ustawienia ramion synoptoforu jest
katem obiektywnym zeza przy fiksacji prawym okiem.

Nastepnie wstawia sie obrazek lwa przed lewe oko, a klatki przed prawe
oko i’ paleca- fiksowaé lewym okiem. Nastawia sig ramiona synoptoforu tak,
ahyarefleksy; fwietlne zmalazly si¢ w srodku obu rogowek, a nast¢pnie gasi sig
mmd lewym okiem obserwujgc ruch nastawczy prawego oka podej-

ijacegn: fiksacje klatki. Koryguje si¢ odpowiednio ustawienie ramion sy-
‘noptofotu, &% ustang ruchy nastawcze. W ten sposdb mierzy si¢ obiektywny
knt zéza przy fiksacji lewym okiem. Jesli stwierdzi sig odchylenie pionowe
mozna je réwniez zmierzyé i to nie tylko przy patrzeniu na wprost, ale rowniez
w- czterech sko$nych kierunkach.

Okredlanie wielkosci obiektywnego kata zeza za pomocg pryzmatu. P r yz-
matyczny cover-test (PCT) — stosuje si¢ tylko przy centralnej
fiksacji. Badanie przeprowadza si¢ z odleglosci 5 m w celu okreslenia kata zeza
w dal, a z 30 cmz bliska. Zakrywa si¢ naprzemiennie oczy, obserwujac ruch
nastawczy, ktéry w_ykonuje oko odkryte. Przed jedno oko zaklada sig pryzmat
podstawa ku skrpm w zez_ie gbie{mym, a podstawa do nosa w zezie rozbieznym
g:":yz? ;Slg.dls;ogmaioéw:oﬁpncma' sig moc pryzmatu, mkrywajac naprzemiennie
gozy tak ogt » a2 dobierze si¢ pryzmat, przy ktor_ym ustaje ruch nastawczy.
; postepuje sig w celu okreslenia odchy!ema pioncewego. Do badania
ﬁtz?o uzlezgl rhhlzq ((iiwm hstvyy pryzmatyczne: jedna do badania odchylen
?ryc. “y:i ¥ » druga do badania odchyleri pionowych lub pojedyncze pryzmaty

oL S ?op #

Ryc. 58. Badanie kata zeza za pomocs ;ryzmatycznego testu na i iani
nie kata 2 Tyzm przemiennego zaslaniania: g —
::;:a oko azzujc ngwu?t::c\;rigm:; g;gasfﬁmqmu prawego oka (zdrowego) Igwc wykonuje ruch

stawezy, ¢ — okiem zezu iednie) si Gw-
nujjcego odchylenie oka nie stwierdza sig mchéttqﬁwpwuycm;fu 0 odpowiednicj sile wyrow

.Wz'iernikowanie przez pryzmat. Badany fiksuje zdr
qlcn;u; Swiatetko polozone w dali, a przed oko zezujacey ustaw'}a sig (::‘;{an;
silniejsze pryzmaty, wziernikujac réwnoczesnie przez pryzmat w kierunku na
wprost. Pr){rzn‘)atem odpowiadajacym katowi zcza jest ten, przez ktory
badajacy widzi plamke siatkowki icifle w Srodku jasnego pola wziernika.
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Przyrzad zbudowany na powyzszej zasadzie zostal nazwany przez Star-
lgewicza strabometrem wziernikowym.

Okreslanie wielkosci obiektywnego kata zeza nn podstawie reflekséw rogdw-
kowych. Obiektywny kat zeza mozna badal pryzmatami na podstawie
refleksow rogéwkowych. Stosuje si¢ t¢ metodg w przypadkachez ekscentryczna
fiksacja. Badany fiksuje swiatelko polozone na wprost przy obojgu oczach
otwartych, a lekarz, tez z kierunku na wprost, z odlegloéci okolo 0,5 m
oéwietla oczy eutyskopem, ktory specjalnie sig do tego nadaje ze wzgledu na
duie oswietlone pole lub zwyklym wziernikiem okulistycznym, uZzywajac
najwigkszego ofwicetlonego pola. Obserwuje si¢ poloienie refleksu rogow-
kowego w oku prowadzacym. Nastgpnic ustawia si¢ pryzmat przed okiem
prowadzacym, podstawg ku skroni w zezie zbieznym, a podstawa do nosa w
zezie rozbieznym. Zwigksza si¢ stopniowo sile pryzmatu dotad, aZ refleks
rogowkowy w oku zezujacym bedzie polozony w tym samym miejscu co w oku
prowadzacym. Moc tego pryzmatu jest miarg kata zeza. W tym badaniu
najpraktyczniejsze sa pojedyncze pryzmaty, gdyz mozna dokladnie zbadaé
odchylenie poziome i réwnoczeSnie pionowe, co trudniej jest zbadaé za
pomoca listew pryzmatycznych.

Badanie kata zeza przy uiycin krzyza Maddoxa. Chory fiksuje okiem
prowadzacym Swiatetko z odleglosci 1 m w drodku skali Maddoxa (ryc. 59). W
oku zezujacym refleks znajduje si¢ nie w srodku rogéwki, lecz obwodowo.
Badajacy patrzy na oko zezujace i przesuwa po skali palec lub olowek, na
ktéry pacjent patrzy okiem prowadzacym dopoty, dopoki odbicie Swiatetka
fiksacyjnego nie znajdzie si¢ w Srodku rogéwki oka zezujacego. Cyfra, na
ktorej znajdzie si¢ fiksowany przedmiot, oznacza wielko$S¢ kata zeza. Metoda
ta nadaje si¢c przede wszystkim do pomiaréw malego kata zeza, kata zeza
pierwotnego i widrnego, a takze umozliwia pomiary kata w rdznych kierun-
kach spojrzenia. Mozna to przeprowadzi¢ w ten sposob, Ze pacjent skrgca
glowg w prawo, w lewo, w gore i ku dolowi, patrzac jednak zawsze zdrowym
okiem na §rodkowe $wiatelko. Badanie przeprowadza sie tak samo, jak przy
patrzeniu na wprost. Trzeciorzgdne ruchy bada si¢ przechylajgc skoénie glowe.
Oczywiscie nalezy uwzglegdni¢ kat gamma.

Jeszcze dokladniej mozna okredlic kat zeza na skali Maddoxa zmieniajac
fiksacje. Poleca sig pacjentowi fiksowac okiem prowadzacym punkt wietlny, a
potem okiem zezujacym palec, ktory badajacy przesuwa powoli po skali
stycznych. Kat zeza odczytuje si¢ wtedy, gdy ustang ruchy nastawcze. W ten
sposdb mozna mierzyé kat zeza tylko w fiksacji centralnej.

Jesli stwierdzi sie jednoczesng percepcje Swiatla i normalna korespondencjg,
kat obiektywny zeza mozna mierzy¢ subiektywnie, poniewaz w tych przypad-
kach kat obiektywny i subiektywny sa sobie rowne. Pacjent ma ciemnoczer-
wone szklo przed zdrowym okiem i widzi tym okiem tylko swiatetko fiksacyjne
na krzyzu Maddoxa, ktéry uwainie fiksuje. Okiem zezujacym widzi swiatelko
jako biale, czyli widzi dwa $wiatla: jedno czerwone, drugie biale. W zezie
zbieznym pacjent podaje, Ze $wiatelka podwdjne nie s3 skrzyzowane, w
rozbieznym skrzyzowane. W pionowym odchyleniu wystepuje dodatkowe
pionowe przesunigcie obrazkéw podwéjnych. Odlegloéé obrazkéw podwdj-
nych na skali Maddoxa odpowiada katowi obiektywnemu, przy uwzglednieniu
odlegloici badania. Jest to tzw. badanie dwojenia prowokowanego.
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Rye. 59. Krzyz Maddoxa.

Badanie kata gamma

Odchylenie migdzy osia widzenia a o
gamma (ryc. 45). Wynosi on okolo 1°
pozorowac zez. Gdy kat gamma 'est'
«sjl({)rt;)antfiw? od srodka rogowki pozjoruj

, linia widzeni iduje si
zez rozbie_izny. w pigj:v;l;{]d'g;;;g n
a derugnm blizej skroni.
i aérog:a, ?aj_ac ustawione badane oko na wprost $wiatelk
Shpascdade s Iku 8| E}l}. Zakrywa sie jedno oko badanemu i ? .
et oo etko. Je§ll n;flcks rogéwki nie znajdzie sig w jej § rodku,
el pamina. lerzc_suwa sig wiec np. olowek w odpowiednim klj : srlc:gku,
e chwifi pd céajgc badauem.u patrze¢ na ten przedmiot ell;u ;1 senic
ek kqt’ag y al::natelko skali Maddoxa odbije sig w srodku fomsenll;
e pomog r:lla. th_ gamma moZna teZ mierzyé e
il Copoth 1 cq od powiednich obrazkéw. Zazwyczaj katrzy w o sy-
Srodics Toudets Odptl) ‘1‘:::3 dczag badania kata zeza przyjmuje sig igea:Iellle]akJeSt
Gdy natomast i kgt Zarxl:;n tzll:o opéycmej osi oka, ale lei’osi WidZeIsli:'
wwagledni, zwiasy o w’ig ]c:sg: czas mierzenia kata zeza musi sig gc;

513 optyczna oka n i

Gdy kat gamma jesatzy\:'vi:ksslzgyk:gg;
ujemny, linia widzenia znajduje sie
ac zez z@neiny. Gdy kat gamma jest
kuc:wo od $rodka rogowki, co pozoruje
odblask na rogéwee jest blizej nosa,

050b: badany siedzi w odleg-
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padanie kata subiektywnego

Jest to kat, w ktorym istnieje obuoczne widzenie, w ktorym badany ma
jednoczesna percepcie, tzn. potrafi nalozy¢ dwa rézne obrazki. Starkiewicz
nazywa BO katem korespondencji. Mierzy si¢ go na synopto forze,
pstawiajac ramiona tego przyrzadu w ten sposab, aby badany zobaczyl, np.
|wa w klatce lub zolnierza w budce.

Badajac wigc jednoczesnd percepcj¢, bada si¢ rownoczesnie subiektywny
kat zeza. Zaleznie od wielkosci uzytych obrazkéw mozna zbadac jednoczesna

ercepcjeg, tzw. foweolarnai plamkowq,uiywajchpierwszym
przypadku obrazkow o wielkosci 1° w punkcie wezlowym oka, a w drugim 0
wielkosci 3°. Do badania jednoczesnej percepcji uzywa sie dwu roznych
obrazkow (lew i klatka), aby na pewno stwierdzi¢, ze pacjent widzi te obrazki
réwnoczeénie. Gdyby uzyé obrazkow jednakowych, nie byloby tej kontroli. Po
wstawicnin obrazkow do synoptoforu poleca si¢ badanemu tak ustawic
ramiona przyrzadu, aby lew znalazl si¢ w klatce.

W warunkach prawidlowych kat subicktywny zeza jest rowny katowi
obicktywnemu, linia fiksacji w kazdym oku pokrywa si¢ z linia widzenia.
Badany naklada obrazki (ma jednoczesna percepcj¢) w kacie obiektywnym, ma
przeto prawidlowa korespondencje siatkowek. Stwierdzajac zatem, ze kat
subiektywny rowna si¢ katowi obiektywnemu przy jednoczesnej percepcii
plamkowej, mozna wyciagnaé nastgpujace wnioski: 1) ze w obojgu oczach jest
centralna fiksacja i 2) Ze obie plamki koresponduja ze soba, istnieje wiec
prawidiowa korespondencja siatkowek.

Tak wiec w zezach 2z fiksacja centralng i z prawidlowa korespondencia,
mierzac kat obiektywny zeza za pomoca refleksow rogowek lub ruchow
nastawczych oczu, otrzymuje sig te same wyniki, jak przy pomiarze subiektyw-
nego kata zeza, a Wige kata jednoczesnej percepcji.

Wielkosé subiektywnego kata zeza mo?na tez okresli¢ metodami badania

korespondencji siatkowek (p. dalej).

Badanie przy uzyciu synoptoforu

Synoptofor jest aparatem stuzagcym do badania obuocznego widzenia,
éwiczen prawidlowei korespondencji siatkowek i fuzji (ryc. 60 a i b).

Synoptofor powstal z amblioskopu Wortha. Istnieja rozne modyfikacje
tego aparatu O roznych nazwach: synoptyskop, ortoskop, troposkop, sy-
noptofor itp. Obecnie nazwa synoptofor jest powszechnie uzywana.

Pominicto szczegolowy opis budowy synoptoforu zamieszczony W prospek-
cie zalaczonym do kazdego aparaty, podano jedynie zasady, na jakich
przyrzad jest zbudowany i do jakiego celu stuzy. Synoptofor skiada sig Z
dwéch tub. Do kazdej z nich mozna wlozyé¢ odpowiedni obrazek tak, ze kazde
oko widzi oddzielny obrazek. Kazda tuba jest zgicta pod katem prostym, 2
wewnatrz niej znajduja sie, idac od przodu do tytu: system o$wietlenia, uchwyt
dla obrazka, lusterko ustawione pod katem 45° w zgigciu tuby, W ktorym
odbija si¢ obrazek, dalej soczewka wypukla 7 Dsph, przez ktora oko patrzy na
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Rye. 60. Synoptofor (a), badanic za pomocg synoptoforu ().

(l)ggazc::: ()Cz’(llilgzg;zéaéjgsc:n‘;iel:zy ta spl;:zewkq wypukly a obrazkiem, wynoszaca

. 3 SpOs: i , i

soczsewkl, a_wigc w nieskoﬁczlzmc?éc’i.aby ebrazek unmiesaczony byl w ogaisku
oczewki wypukle powoduja zwolnienie akomodacji. Przed tubami mozna

:ﬂf:gﬁaz;kliegomézyjnF badanego lub bada¢ w okularach, aby zinnigjszyé
pomoia, ki els by i o Skomodie oo b
domanerioa \’vraieniem czesnie sklonnosé do km_'lwergencji. Spowo-
znajg:jq si¢ be?poérednio l;z:'tzem;né?:z:mopsaglfnkt:go’ R
Tuby :yg‘l:rl;ztlzlfc; nl;nogq byt osw.wetlont': réwnoczesnie lub kazdy oddzelnie
Ramiors sinonont przesuwa sig spec_]'alnymi uchwytami, tzw. ramionami.
pasom tg zac;r{_)uwrnc:zll:a.]:u'zesuw'_ac w prawo i w lewo, a wice w kjemnkli
el no I:'azde rami¢ osobno, niezaleznie od siebie, jak i
motn I przesuwaé, pokla_ra lokowaniu ich pod okreslonym katem, a w,re'szcie
el w 'eru.nku kpnwergencji i dywergencji. Obrazki mozn
€z W gor¢ 1 w dol oraz przechylaé je, czyli skrecad, :
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Specjalna podporka dla brody i czola pozwala na ustawienie glowy i o
w odleglosci okoto 15 mm od okularéw tub. Nalezy réwniez dokla:.‘.c:ju
¥ otawié tuby, wedlug odleglosci renic. Podporka na brode umoliwia
ustawienie oczu pacjenta na wysokosci okularow synoptoforu.

Poziome odchylenie ramienia synoptoforu wskazuje wskazowka na skali
na ktorej zaznaczone sa z jednej strony stopnie, drugiej dioptrie pryzmatycz-
ne. Ramig synoptoforu mozna przesunaé o 50° do wewnatrz i 40° na zewnatrz.
Korzystajac z tych mozliwosci mozna ustawic obie tuby synoptoforu od-
powiednio do ustawienia oczu zezujacych tak, ze kazde oko patrzy na obrazek
umieszczony w tubie. Gdy zez jest zbyt duzy, te mozliwosci jug nie wystarczaja.
Przy zezie moina ramie¢ synoptoforu ustawic przed okiem zdrowym o 0°,
a ramie przed okiem zezujacym w kacie zeza. MozZna rowniez ustawic¢ oba
ramiona symetrycznie, np. w zezie 30° pod katem 15° w obojgu oczach
i zablokowaé¢ w tym ustawieniu. W takim ustawieniu mozna przesuwaé oba
ramiona w prawo lub w lewo i w ten sposob oko zezujgce moze byc ustawione
na wprost, a oko zdrowe pod katem zeza. Moina rowniez przesunac oba
ramiona jeszcze dalej, tak 2e oko zezujace zbieznie moze byé ustawione
w pozycji dywergencji. W tych wszystkich pozycjach oboje oczu ciggle moga
patrze¢ na obrazki umieszczone W obu tubach.

Oéwietlenie obrazkéw mozna regulowac dowolnie, zaleznie od potrzeby.
I tak, w przypadkach z obnizong ostroscia wzroku zezujacego oka obrazek
przed tym okiem ofwictla si¢ silniejszym §wiatlem anizeli obrazek przed
zdrowym okiem. Nowsze modele synoptoforu sa ponadio wyposazone w prze-
rywacze, ktore umozliwiaja migajace oswietlenie obrazkow jednoczesne i na-
przemienne, z mozliwoscia regulacji dhugosci i czgstosei fazy jasnej i ciemnej.
Ponadto w niektdrych synoptoforach mozliwa jest automatyczna kinetyczna
stymulacja przez ,.wstrzasanie” obrazkéw za pomoca magnesow, ktore takze
moze byé naprzemienne lub jednoczesne po obu stronach lub tylko jedno-
stronne. A wigc percepcja obrazkow moze by¢ pobudzana przez migajace
ofwietlenie oraz przez ruch, wstrzasanie obrazka, co mozna wykorzystac
w zwalczaniu thumienia i w leczeniu nieprawidlowosci korespondencji siat-
kowek.

Zaréwno synoptofor Oculus, jak i nowsze typy synoptoforu firmy Clarck,
wyposazone 53 W specjalne urzadzenia pozwalajace na wywolanie powidokow
Heringa, stosowanych w celach diagnostycznych i leczniczych.

Zardwno do badania, jak i do leczenia uzywane s w synoptoforze trzy
typy obrazkow:

1. Obrazki do jednoczesnej percepcji (ryc. 61). Stizag one do badania
pierwszego stopnia obuocznego widzenia, jednoczesnej percepcji. Obrazki te
tworza pary. Stosuje si¢ trzy zasadnicze wieikosci: a) obrazki tzw. paramakula-
rne, odpowiadajace katowi widzenia okolo 10°, pokrywaja okolicg paramaku-
larna, b) obrazki tzw. makularne: kat 3—5°, ¢) obrazki tzw. foweolarne: kat 1°.
Wszystkie te obrazki zrobione 53 wedlug tej samej zasady: figura przed-
stawiona na jednym obrazku ma zostaé wprowadzona w figure znajdujaca sig
na drugim, a wigc, np. lew ma weji¢ do klatki, pajak do sieci itp.

2. Obrazki fuzyjne, ktore stuza do badania drugicgo stopnia obuocznego
widzenia, fuzji. Kazda para sklada si¢ z dwéoch obrazkow, w zasadzie

podobnych, rozniacych sie jedynie szczegdtami (ryc. 62).
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53 to szczegoly kontrolne, inne na kazdym obrazku. Jeli badany naklada oba
obrazki, Powstaje z nich jeden, w ktérym znaki }(ontrqlng obu obrazkéw sg
widoczne jednoczesnie. Obrazki te sa tej samej wielkosei, jak do Jednoczesnej

percepcji.
subiektywny rozny jest od o iektywnego,

0°
e [[11]
%ﬂ’( ﬁ o
korespondencja siatkowkowa jest niepra-
a

% JI[H] % widlowa,

Rye. 61. Badanie za pomocy synoptoforu
w zezie 2bieznym prawego oka. Ramiona
synoptoforu ustawione sg w kacie obiek-
tywnym 20°: a — badany thumi obrazek
oka prawego, b — w kacie obiektywnym
istnieje jednoczesna perce ja, ¢ — kat

[}

& B %

Ryc. 62. Obrazki do badania fuzji w synoptoforze.

3. Obrazki stereoskopowe, ktore shuza do badania trzeciego stopnia
widzenia obuocznego, widzenia stereoskopowego, czyli przestrzennego. Kazda
para sklada si¢ z obrazkéw fuzyjnych, lekko zdecentrowanych i diatego
padajacych na njeco rézne punkty siatkowki (dysparatne). Fuzja takich dwéch
obrazéw daje wrazenie widzenia stereoskopowego. Najlepszym obrazem
uzywanym do badania stereoskopii w synoptoforze jest rysunek wiadra (ryc.
63). Pozwala on na badanie, nawet w przypadkach supres;j plamkowej; bada
si¢ wtedy fuzje istnicjaca w bar iej obwodowych czesciach siatkowek.
Rysunek wiadra mozna widzie¢ w trojaki sposéb: a) wewnetrzny pierécief
przesunigty w jedng strone $wiadczy o thumieniu jednego oka, b) jeden z
piericieni (wewngtrzny lub zewnetrzny) widziany podwdjnie dowodzi, 2e nje
ma prawidlowej fuzji, lecz tylko superimpozycja (nakladanie dwéch obraz-
kow), c) oba pierécienie widziane pojedynczo i koncentrycznie Swiadcza o
stereopsji; dowodzi to zdolnosci do fuzji, mozna przeto leczyé ewentualne
thumienie bez obawy, ze powstanie dwojenie.

Inne obrazki do badania stereopsji ~— bardziej skomplikowane — skladajg
si¢ np. z cyfr, figur geometrycznych, ptakéw w klatce, ktore badany powinien
widzie¢ w roznej odlegloici od siebie, Sa one wykonane na podobnej zasadzie
jak wyszej opisano.

Oprécz tego w synoptoforze stosuje sig testy shizace do specjainych celow,
np. czarne plytki z pionows | poziomg szczeling, w érodku kidrej znajduje sie
Czerwony punkt fiksacyjny. Shiza one do wywolania powidokdéw Heringa.
Dalej istnieja specjalne plytki do éwiczen ze Smiglem Haidingera, skala do
pomiaréw cykloforii, przestona koncentryczna shizgea do zwezania pola itp.
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Ryc. 63. Obrazki do badania siereopsji w syno-
ptoforze (np. a — wiadro, & - rybkj),

2 3 i buocznego widzenia, jak i do
8 zardwno do badania stanu ot 0
éwi::szyer::ijg [gli:j: s]:,:!eoskopowego widzenia, a tak_ze, w pqwnych przypadkac
do éwiczenia l’)mwidlowej korespondencji siatkowkowej.

Badanie obuocznego widzenia w synoptoforze

i i Z igtac, 2 niki otrzy-
ia obuocznego widzenia nalezy pamigtac, ze wyniki olrz)
Podgzﬁs b?(;lr?:tl:dzmi nie rr%usza by¢ zgodne. Wgzystkle metody zrmemifig?
?: n]SeI\”vneg):;m stopnia warunki widzenia i_wplywaja t:“::l aogzyin:‘l)nzzma jai
Niekiedy powstaja watpliwosci, jgka funkeje \;jz‘rlolgt;d :ﬁ nag ol
iki imo do$¢ duzego rozwoju I 2eze ]
gﬁﬁ?& :i?l:lt?l:e ];dzch:egély z zakresu fizjologii i patofizjologii widzenia sa

nadal niejasne i wymagaja dalszych badan.

Badanie jednoczesnej percepcji

Worth (1901) dzieli obuoczne widzenie na trzy stopnie: jednoczesng
perczg;ig;ngﬁi: ]lms\t:::;:':psg%uocme widzenie musi istnie¢ tzw. jednoczesna

; j iatkd bojga oczu.
j owstajacych w siatkowkach obojg: :
perﬁe‘l: ﬁﬁ: gl::r:zeosw nz p e{' ci pcja jest to zdolnos¢ do rownoczesnego

G iatkowce kazdego oka.
i i bch roznych obrazoéw pow:s}akych na sia / ¢ ]
g];h;le“rai ﬁlw;?f)zyc jg jest to zdolno$¢ nakladania dwéch obrazow po

wstalych w obojgu oczach, lecz bez uzyskania wrazenia, ze obrazy sj zlane
w jeden.
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Aby zbada¢ jednoczesng percepcje wstawia si¢ w synoptoforze po jednej
stronie lwa, a po drugiej stronie obrazek klatki i poleca sie badanemu tak
ustawi¢ ramiona synoptoforu, aby lew znalaz! si¢ w klatce (ryc. 61). Jest to kat
jednoczesncj percepcji, zwany tez katem subiektywnym zeza Iub katem
korespondencji. Jednoczesna percepcja powstaje bowiem w korespondujacych
miejscach siatkowek. Jesli istnieje prawidlowa korespondencija siatkowek, to
badany naklada dwa rozne obrazki powstajace w obu plamkach, a wigc w
kacie obiektywnym, przy czym obrazki te maja okreslony zwigzek ze sobg,
koresponduja ze soba.

W zezie, gdy osie widzenia sa ustawione pod katem, korespondencja
siatkéwek moze pozostaé nadal prawidlowa, albo tez moze zmieni¢ sig w
nieprawidlowa. Jeili badany naklada obrazki w obiektywnym kacie zeza,
mimo zeza ma on nadal prawidlowa korespondencje. Jeéli natomiast naklada
obrazki pod innym katem, mniejszym niz kat zeza (kat subiektywny), oznacza
to, Ze wytworzyla si¢ nieprawidlowa korespondencja siatkowek, ze z plamksa
oka zdrowego koresponduje nie plamka oka zezujacego, lecz inne ekscentrycz-
nie poloZone miejsce siatkéwki.

Mierzac przeto tzw. subiektywny kat zeza otrzymuje si¢ odpowiedZ na
pytanie, czy w danym przypadku zeza korespondencja siatkowek jest prawid-
lowa, czy tez nieprawidlowa. Jeili bowiem kat subiektywny jest réwny
obiektywnemu, korespondencja Jjest prawidlowa. Jesli natomiast kat subiek-
tywny jest mniejszy od kata obicktywnego, korespondencja siatkéwek Jjest
nieprawidiowa. Réznica wielkogci kata obicktywnego i subiektywnego nazywa
sie katem anomalii.

Badanie fuzji \

Fuzja umozliwia obuoczne widzenie stereoskopowe. Rozwija si¢ w dziecin-
stwie, razem z rozwojem prawidlowego widzenia, wiec nie ma jel w zezach
powstatych bardzo wezesnie. Mozna to stwierdzié w niektorych przypadkach
2eza po wyleczeniu. Mimo e oczy zostaly ustawione prawidlowo, e nie ma
thumienia, a ostro¢ wzroku obojga oczu jest wystarczajaca, nie mosma
stwierdzié¢ fuzji.

U malych dzieci po wyleczeniu zeza mozna prébowaé wyéwiczyé fuzje, ale
potem zazwyczaj jest to juz niemozliwe.

W przypadkach nieprawidlowej korespondenciji (o matym kacie anomalii)
badany moze nakladaé obrazki, ale niec ma zakresu fuzji, lub jest on bardzo
maly. Fuzja jest niemozliwa w duzej ambliopii, thumieniu, wiekszej anizomet-
ropii i anizeikonii, w odchyleniach pionowych i w zezach istniejacych od
urodzenia,

Fuzja, bedaca bardzo zréznicowanym procesem ofrodkowym, nie jest
wymierzalna. Mierzyé mozna tylko ruchy fuzyjne oczu, ktérych wymiar w
stopniach lub w dioptriach pryzmatycznych nazywa sie zakresem lub amp-
lituda fuzji. Wielkosé amplitudy fuzji daje ocene istniejacej sily fugzji. Fuzja jest
zalezna od uwagi pacjenta, napigcia akomodacji, wieku, a takze od wielkosci
obrazkéw, ktorymi sie ja bada. Zmgczenie bardzo ja uposledza. Bodscami do
fuzji sa akomodacja i konwergencja (p. tez rozdzial »Fizjologia widzenia™).

Do badania fuzji na synoptoforze uzywa sie¢ obrazkéw fuzyjnych (ryc. 62).
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s odobnych, réiniacych siq_ :iednak mal}fmi znakami
Sa 10 B i O\S;S;il;?l‘;m? tylko inzez jedno oko. Jedli oba ob'razkl polacza sie,
kontrolnym!::h czgbel zlewaja sig w calodé, a oba szczegdly k_on_trolpe sa
ianthzne(n‘ ajac z kélkiem i pajac z laska lacza sig bzlldany widzi pajaca z
w!d o lp'kl;) Te szczegdly kontrolne sa konieczne jako sprawdzian, ze
kollgem 1 asdz: rownoczesnie i ze jeden obrazek nie jest \A{){lqczony. .Ba'dan.y
Obonjleszaomranuv":nanﬁ synoptoforu i ma za zadanie doprowadzi¢ do nal'oze_makmf
e brazkow, sprawdzajac stale ich szczegoly kpntrqlne. Noltu:|§ sie kat,
dwoc_:hk? I.c.)ba ob,razki nakladaja si¢ na siebie i zlewaja w jedna caloéé i _r:}el—sziy
p‘0d J‘licr;snfuzji. Najpierw wykonuje si¢ ruc_h dywergencyjny, oczy u':lsltlav\.'nc z:?oéég
sig ?emie o kilka stopni, ale utrzymuja .obrazkl zlane wt je w? ranicé
ey ie iednak obrazek rozdwaja si¢ i ten moment stanow g =
Nasif\?a?éci dewergencyjnych oczu. Fuzja_zostal-a przerwana,fnotu_]:d Eaten;
nod | kim to nastapilo. Znowu ustawia si¢ ramiona synoptoloru p e
g Jli:t " i wykonuje nimi ruch konwergencyjny. Oczy 1_1su‘1w21£:l Sk
su!n; 'ywtgﬁgrzyszac ruchom obrazkow i w ten spos_ob utrz;gnpja ie dane w
?lﬂezm;’loéé Badany widz trochg mgliScie, poniewaz akomoduje, w¥1ie Jmogq
peog braz:ek jest mniejszy i oddalony. W pewnym momencie pEzy  mogy
s :etugej towarzyszyé ruchom obrazkéw. Granice ﬁz_]glgglcmej d?vl:lw:b%az k':
. iagni j tala przerwana, badany widzi znowu d razki.
zostal_y os_la'gllcu%te,“fulzé]&‘z.;); naIthqpilo przerwanie fuzji. Wyniki notuje 3315
l:aostt:i:eujzlgw gléja przy +5° zakres od —4° do +30° Iub konwergencja 30°,
j 40' . . . ku
dyw;iig?aprawidiowej fuzji badanej syqopt?;o;;r"pz ;:ryg;:?d u‘;yc]ge;:;?az-
ji 4—6° i ku konwergencji na °, zych o
gﬁerlg:;;]:‘lllych o, ‘:rvilec;;l:'légi ok. 8°, okolo §—12° zas dla najmniejszych
razké ielkosci okolo 1°. o 3 o ]
O eoacio 1‘;:31.‘;3: fuzji nalezy sprawdza¢ wiarygodnosc odpowiedzi ol:s?ri
.W mswm dziecka towarzysza obrazkom w kle-runkl_.l komt\l'er.g;,pn x!z N
w?ggzji oraz obserwujac odblaski rogéwllfowF,olétl::Ji ;gzégzi CP:z"e.lnEanie
i ji i : w obojgu oczach w st wki. F v _
fuzji fui? g::’t:;':g I:S:O:;?E:’ wskflgtek plzelfropzenia granic I{ﬁz_lologu:znel
fcuzjlwg:oencji ale rowniez z powodu tlumienia jednego o:{brfu!il aéaleinic o
0“ﬁunglitud;x fuzji moze si¢ zmienia¢ w znacznych granicac o
uiytychp testow, tzw. paramakulamelfo, rtt_lalgpla(;rljZEtt) t?;l::) ‘ic;\xc'lelg ;l;l; \fdz.iwej
i i i jest zakres fuzj, ¢ ) p dziwe]
tesueslg)rwtk‘:fg;vty::w‘.wﬂc:ﬁf‘amych amplituda powinna wynosic _ngjr:il:mi
gu_z_}go_ jezli es!:\urierdzi si¢ mniejsze wartosci, ma si¢ do czynienia jedy
superimpozych obrazkow.

Widzenie stereoskopowe (stereopsis)

j jwWyi i buocznego widzenia.
i i skopowe jest najwyzszym stopniem 0ouo . :
Ob WIlc:iz:nll;g’dt:?: okapsq widziane z innego punl_ctu w1dzgp1?, poglsiwanz]iggg
l.szdal:me od siebie o odleglos¢ Zrenic. Przez fuzje obu r_ozmacé)ir: A e edzy
zgl:?q obrazkéw powstaje w mozgu wrazenie glebi, l:vra_zcm::'.‘_)ti!rzn:g‘:’ growymdzaju.
ig najlepiej bada¢ za pomoca stereoskopow .
Stcr\%?isdkzgﬁzg ﬁér:%sljcopowe mozna badaé takie za pomocg synoptolo
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specjalnymi obrazkami (ryc. 63). Sa to pary obrazkéw fuzyjnych, lekko
zdecentrowanych i dlatego padajacych na dysparatne (rézne) punkty siat-
kowek i wlagnie dzigki temu odczuwa si¢ widzenie stereoskopowe.

Dwa obrazki do badania stereoskopowego mozna ustawié¢ w synoptoforze
pod katem nieco bardziej zbieznym, anizeli kat obiektywny, gdyz pobudza to
widzenie przestrzenne. Odpowiedzi nie nalezy sugerowaé, np. pytajac, ktore
szczegbly badany widzi blizej, a ktore dalej.

Krzyzowanie I ,,skok” podczas badania na synoptoforze, Przy duzej supresji
nie mozna przeprowadzi¢ badania na synoptoforze dotychczas opisanymi
metodami. Calkowite thumienie zdarza si¢ rzadko, np. w zezach naprzemien-
nych. Natomiast czeiciej stwierdza si¢ thumienie czesciowe, mroczek. Nie ma
wtedy jednoczesnej percepcji, tylko tzw, krzyzowanie lub skok.

Badany nie moze natozy¢ dwdch obrazkéw, np. nie moze wprowadzi¢ lwa
do klatki; gdy np. fiksuje lewy obrazek (Iwa), to Przy pizesuwaniu ramienia
synoptoforu w kierunku 0° prawy obrazek (klatka) znika i po pewnym czasie
znowu si¢ pojawia, ale z drugiej strony obrazka fiksowanego i dlatego méwi sie
o skrzyzowaniu obrazkéw. Obrazek w swojej wedrowce w prawo natrafil na
mroczek, Zaleznie od rozmiaru tego mroczka obrazek znika na krétszej tub
dhuzszej odleglosci. |

Réznica miedzy krzyzowaniem a skokiem polega wi¢c na tym, ze przyl
krzyzowaniu obrazek znika na pewnej wickszej przestrzeni, natomiast przy
skoku tylko przeskakuje.

Badanie korespondencji siatkowek

Badanie za pomoca powidokéw

Powidokami cechujy sie nicjako pewne miejsca w siatkéwkach obojga
oczu. Przy obuocznym badaniu powidoki te okreslaja wzajemny stosunek tych
miejsc siatkéwek do siebie, a tym samym stosunki miedzy obojgiem oczu,
Bada si¢ t3 metoda przede wszystkim korespondencje siatkowek. Stosunek
powidokéw obojga oczu do siebie jest préba jakosciowa, pozwala na
zorientowanie sig, jaka jest korespondencja siatkowek, prawidlowa czy nie-
prawidlowa. Natomiast pomiary ilosciowe wielkosci kata anomalii otrzymuje
si¢ stosujgc powidoki i skale Maddoxa.

Za pomoca powidokéw mozna takze badaé stosunki Jjednooczne siatkdwki.
Na przyklad w miejscu fiksacji ekscentrycznej wywohije si¢ powidok Heringa,
a w plamce zjawisko Haidingera i w ten sposob mozna okresli¢ odleglo$é tych
dwoch miejsc od siebie.

Badanie korespondencji siatkéwek, opisane przez Heringa i Tschermaka,
najczedciej przeprowadza sie metody Bielschowsky'ego. Metoda ta polega na
wywolaniu powidoku w jednym oku i obserwacji jego poloZenia na tle
przedmiotéw widzianych drugim okiem, a w szczegdlnoici na tle skali
Maddoxa.

Sposob Heringa polega na wywolaniu powidokéw w obojgu oczach. Do
wywolania powidoku uzywa sie podtuznej zarowki, tzw. linestry. Przed taka
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zarbwka umieszczona jest cienka podiuina szczeling wycigta w ekranie
czamnej blachy. Lampe ze szczeling moima ustawi¢ pionowo lub poziomo.
?smieja tez specjalne plytki do synoptoforu, _kt'ore pozwalajq przeprowadzi¢
badanie tym aparatem. QObecnie coraz czgbciegj stosuje sig lampe b.lyskov'va
zaopatrzong w specjalng nakrywke z 1—2 mm szcze.ht!a‘. Ten ostatni sposéb
ma te zaletg, ze powidok powstaje szybciej, jest wyrazniejszy i widoczny przez
Z ms. - 3 . I3
dm\;zyambliopii z fiksacja ekscentryczna powidok Heringa moze pow_'sdta;{:
w miejscu fiksacji ekscentrycznej, przeto w tych przyp:_adkach pownli o
plamkowy moima wywola¢ tylko eutyskopem blyskom z pionowa szcz& na.
Metode Heringa mozna stosowac tylko przy centralnej fiksacji (ryc. a).

p - o Chory widzi

lw\f H

b

[4
Ryc. 64. Badanie korespondenciji siatkéwko-

m wzj za pomocs powidoiéw Heringa (objas-

nicnie w tekicie).

o

5b badania klasyczna metoda Heringa Przeglstawi_a sig nastepujaco.
Badi%(;sgil;dgi w odleg}os'-)c’:i okolo 75 cm od sgczelmy 1‘ﬁks.lu_|e przez 20 fselcuEd
punkt Srodkowy smugi $wietlnej, kazdym okiem oddzielnie, przy drugim o 1:
zaslonietym, W chwili wywolywania powidoku kazdf: oko jest skl_crowane llcl
wprost. Wywoluje si¢ powidok pionm'vy 'W’Okl‘l zezujacym, a_pozmrpy_v; o li
prowadzgcym. Przy duzym thumieniu, jakle_lslme_]fa w okq zezujacym i niedowi
dzacym latwiej jest w tym oku wywola¢ powidok _pionowy. w cnemr_lgm
pomieszczeniu lub przy zamknigtych oczach badany mdzn z poczatku powido-
ki pozytywne (jasne kreski) zmieniajace si¢ w povyldo]g negatywne (c1;:mpq
kreski) dobrze widoczne na jasnym ekr_am'e. POWI('iO!(J negatywne s ep_lz_]
widoczne i diuzej sig utrzymuja przy migajacym oswietleniu pomieszczenia.
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Przy prawidlowej korespondenciji siatkdwek badany widz krzyz ~!- (ryc.
64 b). Przy nieprawidlowej korespondencji powidoki s3 przemieszczane
poziomo w zezie poziomym, a pionowo W zezie pionowym i wtedy badany
widzi je nastepujaco: }--, ——| lub |, _! , zaleznic od typu zeza i
wielkosci kata anomalii, Swiadczy to, ze obie plamki nie koresponduja ze sobg.
W zezie zbieznym powidoki sa skrzyzowane (ryc. 64 o), w rozbieZnym
nieskrzyzowane (ryc. 64 d).

Powidoki Heringa powstaja w plamkach tylko w fiksacji centralnej. W oku
z fiksacja ekscentryczna powidok moze powstac w innym miejscu i wowcezas
otrzymuje si¢ blgdne dane co do korespondencii.

W nieprawidlowej korespondencji siatkowek powidoki przesunigte sa o
kat anomalii, co moZna zmierzy¢ w skali Maddoxa. W oku prowadzacym
wywoluje si¢ powidok poziomy i poleca si¢ tym okiem fiksowaé punkt
$rodkowy w skali stycznych. W oku zezujacym wywohuje sig powidok piono-
wy i badany podaje, przez ktérg cyfrg na skali Maddoxa przechodz powidok.
Niekiedy lepiej jest zrezygnowa z wywolania powidoku w oku prowadza-
cym, gdyz moze to przeszkadzaé w fiksacji; oko prowadzace fiksuje wprost
$wiatetko w $rodku skali. Jesli srodkowy punkt powidoku oka zezuj'zi-
cego oddalony jest dokladnie o kat obiektywny od punktu 0, nieprawi-
dlows korespondencij¢ nazywa si¢ harmonijng. Gdy odleglo$é ta jest mniejsza
niz kat obiektywny, istnieje korespondencja nieprawidlowa typu nieharmonij-
nego,

Badanie za pomoca powidoku jest proste. Niestety, nie zawsze jest mozliwe
do przeprowadzenia: przy silnym thumieniu badany widzi tylko jeden powidok
wywolany w oku prowadzacym.

Powidok Heringa mozna tez wywolaé za pomoca synoptoforu Wyposazo-
nego w specjalne dodatkowe plytki. Mozna oléni¢ najpierw jedno, potem
drugie oko, a w synoptoforze Oculus takze oboje oczu réwnoczesnie. Plytki
uzywane do tego celu maja pionowa i pozioma szczeling z czerwonym punktem
fiksacyjnym w srodku. Regulacje napigcia nastawia sie na 6—7 V i olsniewa
przez 20—30 sekund. Nastgpnie wyjmuje si¢ plytki ze szezeling, zakiada

matowe plytki i wlgcza migajace osSwietlenie obrazkéw. Dziecko opisuje-

ustawienie widzianych powidokow,

Badanie metodami Cilippersa

Dokladoy pomiar kata anomalii przeprowadzaé mozna metodami Ciippersa, ktdre twdrca tych
metod okresli? jako bezposrednie, dwuplamkowe badanic kata anomalii.

l. Metoda L Wywoluje sig 2a pomoca synoptoforu powidok pionowy w oku prowadzg-
cym, a zjawisko Haidingera w oku zezujacym (ryc. 65). Odleglosé pomigdzy powidokiem
a zjawiskiem Haidingera odpowiada katowi anomalii, ktéry mozna dokisdnie Zmierzyc na ska-
li zaloionej preed oko prowadzace. Jeili przed oko zezujgce z niedowidzeniem zaloy sig ja-
ki$ test, np. maly punkt, to wiedy odleglasé miedzy punktem a zawiskiemn Haidingera od-
pawiada odleglofci miejsca ckscentrycamej fiksacji od plamki. Jeieli punkt pokrywa sie z po-
widokiem, 1o kat anomalii i odlegloéé miejsca ekscentrycznej fiksacji od plamki sg sobie réwne.
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Ryc. 65. B‘;P."émdni‘ dwuplamkowe badani

kqta anomalii (I metoda Cuppersa); g Ea::;
widok pionowy wywolany w plamce F, oka
zdrowego, z;amsko Haidingera w plamce
F oka zezujacego; odleploic powidoku od

= ~ <+ zjawiska Haidingera odpowiada kalowi ano-
\%/ \p‘-g/ F pF malii; & — migjsce ﬁEsaql ckscentryczaej
y .

P oka zezujacego [fiksuje punkt testowy, Od-
leglos¢ zjawiska Haidingera od tego miejsca
n ! adpowiada odleglosci migjsca ckscentrycznej
i fiksacji od plamki oka zezujgcego.
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Wizuoskop
Lustro
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: " . o ob
§ ie dwuplamkowe badanie kata anomalii (Il metoda Ciippersa): @ — 5poso

ggg.a:'fa. (i:';zil:o:rmtgﬁ'::ie), bp-- subicktywna lokalizacja gwiazdki wizuoskopu na .vi:cah Maddoxa

wskazuje na wielkoi¢ kata anomalii. F, — plamka oka zdrowego, F -— plamka oka zezujgcego.
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11. Badany siada bokiem przed krzyzem N'la'ddoxa i fiksuje
érojl.cogeeélw?i:l;ko przez p{askie lusterko umiFszczone.ukosme przed okiem
prowadzgcym. Oko to ustawia si¢ w ten sposdb w zezie, a oko zezujace Ea
wprost. Wtedy rzutuje si¢ gwiazdke wjzuskopu na doleczek sfrodkpwy F l\{M oku
zezujacym (ryc. 66). Umiejscowienie przez choyegp gw:azdkl_ pab drzy_zu
Maddoxa wskazuje na kat anomalii, z uwzglednieniem odleglosci badania.

el Iriii] H-IIII/sBIIHHj

% D )

Ryc. 6. Badanie kata anomalii III metods Cilippersa: 4 — prawidiowa korespondencja,
b — nieprawidlowa korespondencja (opis w tekscie).
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3. Metoda OI Polega na réwnoczesn, i bw obi i subi
" ym pomiarze katéw obiektywnego i sub
L z;lﬂ!}ym'kala anomalij za pomocy powidoku i czerwonego filtru (ryc. sn.gw mn;:[:ﬁv?-&i:;g
wywolije si¢ powidok pionowy lampa blyskown, w ekscentrycanej fiksacji powidok celow. .
cutyskopem biyskowym lub pleoptoforem w plamee oka zezujgcego. Przed oko 2drowe zakiad any
ciemnoczerwony filtr i tym okiem badany patrzy na punkt swietlny w érodku skahi Mndclc;a v
odlegloici 5 m. Badany podaje, 3¢ widzi czerwony punkt i powidek albo w tym samym mi i
przy prawidiowej korespondencji, albo w dwéch réznych migjscach przy kores Sl
prawidlowej. Czerwony filtr powinien byé tak ciemny, aby wylgczal wszystkie wraignin enq|k e
poza §wiatelkiem fiksacyjnym, przede wszystkim badany nie widzi tym okiem krzyz “’zgi‘ owe
czerwone $wiatelko widziane jest okicm prowadzacym, ale lokalizowane okier;m- atego
Polozenic powidoku na kizyu Maddoxa wskazuje kat obicktywny, polozenic c:"-‘lﬂcym.
$wiatelka kat subicktywny, a réznica jest katem anomalii. Przy duzym niedowidzeniu | bWODCgo
icidle napremiennym  thumicniem W jednym oku badanic to napoiyka nickicdy trudnosci
wskutek silnej sklonnoici do wylczenia okn zezujgeego. yka nickiedy trudnosci
Kor?spmondenqi:“;?:l (ilz::t&e nie zawsze mozna tak dokladnie i latwo zmicrzyé kat anomalii
Jost czesto zmienna i trudna do okredlenia, zwhma:l dzi:g'm 1

Badanie jednoocznej fiksacji przy badaniu \

korespondencji — metoda Wilczka '

Ustawia si¢ ramiona syno, S
i ynoptoforu w kacie jednoczesnej " . .
.l: ;:q‘f:au;fub:ianm]:‘u skupié uwage na obrazku przed o;‘,"egf r;:;u?;c(;:nl?a; ::‘megegcjx),
punkt ’iﬂ'-ké\"hl:av?okﬁﬂ?hm zdrowym. Ruch nastawczy oka zezujgocgo éwgindtzys 1: that!o
fiksacji ekscen P pem o K korespondujacy z plamks F, oka zdrowego nie jest uﬂ e
gdyby nie bylomq przy patrzeniu jednoocznym okiem zezujacym. W p mcilwn punktem
okredla sie dokladate refloks o by Ly 1 bylyby identyczne. Oczywicie, praed tym i
3 TOgow| T . 1
obsg;vuujc golp; wygaszeniu obrazka plied oquel:lmucego. podczas jednoczesnej percepeii §
POWIdOESW 78 R celowanych powidokow opisana praez Wilezka polega na wywolaniu limjnych
blendg wedhu I: 'ml?cq cutyskopu blyskowego Cippersa, w kiéry wmontowano mnl;jnyc
érodiw znaj dEj :‘ s:’.Ic tu Wilczka. Patrzac na dno oka ustawia sig szczeling éwietlng tak, 2 nowa
Keruioyn | Fonpamka | wiaczs. sig éwiailo blyskowe. Wywoluje si¢ powidok poziom ¢ w ok
prawidlowej ko wgdw Oku Zezujgcym. _Wéw:zas krzyz powidokowy $wiadczy na Y“mo
B, i o e L ey Tl
H 5 B ach z 5 v
&_:i::kcl::owmych powidokéw w plamee pod k:um;-‘?\;;“:kuﬁksnm. gdy: pozwala na
kurespondcncjl;m;l?t‘:zlwzku W e nowg metode pozwalajaca precyzyjnic badaé peryferyczn
Pryzmat taki wywoluje :d prowadzil tzw. pryzmaty z centraloym olwo?emq
otwér pryzmatu, dru, 'J bnoocmq diplopi¢: jeden obrazek testu jest widziany bezposrednio przez
siatkdwki. Odlegllosé (i: om'z“ jest zalamany przez pryzmat i pada na peryferyczng pamzsﬁ
ustawienia osi p tow. Jesli ow n""y od sily pryzmatu, a kierunek rozsuniecia obrazkéw od
synoptoforu i pod“mm b;vl:ia eili dwa identyczne pryzmaty z otworem umicici si¢ na ukula‘:agh
mozna zbadaé peryferyezng ko bedzie si¢ je symetrycznie obracaé we wszystkich kicrunkach, ¢
par pryzmatbw ﬂaﬁ‘?“g orcsl:n_mdcnqe mal}:éwek w calym polu widzenia. Uzywajac ki'lkz
Pryzmaty te sg PI'ZYSlost ch mozna oznaczyé lokalizacje siatkéwkowa na duej przestrzeni
uiywane do badania wo‘;v:r:_ o nakladax:ua na o!culary synoptoforu. Moga jednakie I?yc réwni':é
stopniowo jego moc volnej przestrzeni. Stosujac pryzmat obrotowy z otworem i zwickszaj
siatkéwki zmienia 510111::':\:0?\?%“?0“6' fc obrazek przesuwany coraz dalej ku oll)ivodgsﬁ
Jjedynic mniej wyrazmy. oja lokalizacjg, nie zmieniajge ksztaltu ani wiclkosci, staje sig
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Badanie korespondenciji siatké6wkowej
metoda Krzystkowej

Padanie korespondencji za pemocy pleoptoforu moina przeprowadzié réwniet w przypadkach
ambliopii z fiksacjg ckscentryczna. Sposdb obiektywny polega na tym, Ze polecajac badanemu
fiksowaé znaczek prowadzacy okiem dobtym, przesuwa si¢ go tak, aby refleks plamkowy oka
niedowidzacege znalazh sig w grodku najmnicjszego otworka 1/0,25 szablonu uzywanego do
pobudzania. Spytaé trzeba badancgo, czy otworek ten pokrywa si¢ ze znaczkiem fiksowanym
okiem dobrym. Przy prawidlowej korespondencji oba znaczki nakladaig sig, w nieprawidiowe] s
oddalone. Sposéb subiektywny polega na tym, 3¢ badany sam porusza znaczkiem prowadzacym,
w cchu naloZenia go na drugi naczek stuzacy do pobudzania. Gdy mu sig to uda, sprawdza sig, czy
dokek drodkowy lezy w Srodku malego olwore, czy poza nim. W pierwszym wypadku
korespondencia jest prawidlowa, w drugim nieptawidlowa, przy czym polozenic znaczka na
siatkéwee wekazuje ekscentryczne micjsce (punkt K), korespondujgce 2 plamkg oka zdrowego. W
celu pomiaru odlegloei punktu K od doteczka irodkowege F w oku zezujacym wprowadzon~
skalg (wg Krzysikowej) zakladang w miejsce szablonu stosowanego przy leczeniu pleoplycznym.
W skali tej odstgp pomicdzy koncentrycznymi kolami odpowiada 321° w dnie oka. Skala ta
zulowana na (ino oka jest dobrze widoczna i umozliwia dokonanie pomiaréw przez okredlenie
odlegloéci danego punktu od plamki i od brzegu tarczy nerwu wzrokowego. Mozna w ten sposéb
okredlic odleglodé punktéw P i K od doleczia irodkowego. Badanie punktu P przeprowadza si¢
jednoocznie w lea sposob, 2e poleca si¢ badanemu patrzeé w Srodek skali. Jedli w srodku skali
ukaze sip odblask doleczkowy, to fiksacja jest centralna, jesli za§ odblask ten przy patrzeniu na
wprost znajdzie sig z boku, & badany fiksuje punktem P (ckscentryczna fiksacja), wtedy moina
zmierzyé na skali odleglosc tego punktu od doleczka frodkowego.

Punkt K okredla si¢ obuocznic i w tym celu poleca si¢ choremu, aby naloiyl test fiksowany
plamka oka prowadzcego na grodek skali, ktory fiksuje okiem zezujacym. Kiedy naloZy sig te
dwa punkty na siebic i odblask doleczkowy oka zezujacego jest widoczny w érodku skali, wowczas
korespondencja jest prawidtowa. Jeshi za$ odblask doleczkowy jest widoczny z boku skali, a
badany podaje, 2& widzi znaczek W $rodku skali oznacza to, & fiksuje on $rodek skali innym
punktem siatkowki, a nie plamka. Punkt ten korespenduje z plamks oka prowadzacego. Za
pomocy skali moina teraz odmicrzyé odleglod¢ Kod Fita odleploéé cdpowiada katowi anomalii,
Jest to wiec bezposredni pomiar kata anomalii w dnie oka pod koenirolg wzroku,

W pleoptoforze zastosowano tez metode celowanych powidokdow (Krzystkowa). W tym celu
wykonano przestony z podiuing szezcling w Srodku, a takie ze szczeling w ksztalcie krzyZa.
Obserwujac w duzym powigkszeniu dno oka moina wywolaé powidoki w okreslonych micjscach
siatkowki. W ten sposdb mozna okresli¢ kicrunek lokalizacji pobudzonych punkiéw siatkowek
obojga oczu. Powidoki wywolane w pleoploforze sg wyraine i dhugo sig utrzymuja. Przy
obnizonym ojwietleniu nasiawia sie szczeling na plamke, nastepnie silnym $wiatlem wywoluje sig
powidok przez okolo 20 sckund, najpierw poziomy w plamce zdrowego oka, potem pionowy w
plamce oka zezujgcego. Przy ekscentrycznej fiksacji oko zezujgce ustawia si¢ na wprost plamka,
kierujgc odpowiednio znaczkiem {iksacyjnym przed okiem zdrowym. Po naswicetleniv badany
opisuje ustawienic powidokéw na bialym ckranie. Jezeli powidoki nie 5g ustawione w ksztalcie
krzyia, czyli korespondencia jest nicprawidlowa, to po wygasnigciu powidokéw przeprowadza sig
drugi etap badania. Wywoluje sie powidok poziomy w plamee oka prowadzicego, a pionowy w
punkcie K siatkowki oka zezujacego, ktory okreila sig w wyiej podany spos6b. Jezeli te dwa
punkty korespondujg ze soba, tym razem badany podaje, 2¢ widzi kezyz
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Badanie korespondencji siatkéwkowej
pionowym pondenci st ! # pryzmatem

ssisBadany patrzy okiem prowadzacym na éwiatelko na Srodku skali Maddoxa
flrplods 5 m. Przed oko niedowidzace zaklada sig pionowo pryzmat 10 —
pryzm. i czerwony filtr (ryc. 68). Pryzmat ma na celu wywolanie
/poza obszarem tumiema, a przesunigty przez pryzmat punkt
tiny widziany jest jako czerwony. Zazwyczaj pryzmat ustawia si¢ podstawa
gbrze, wowezas zdwojony obraz ukazuje si¢ przesunigty ku dolowi. Kat
ybiektywny oznacza si¢ wczesniej za pomocy pryzmatycznego testu zakrycia
Poloienie czerwonego $wiatelka oznacza kat subiektywny. W zezie z prawid-
lowg korespondencja kat subiektywny odpowiada katowi obicktywnemu, tzn
czerwony p_unkt ukazuje si¢ pod cyfra odpowiadajaca katowi obiektywn,emu.
xdmégmxgi?i:&ll{ciomspopdaﬁi ll:a;'monijnej zdwojony cbraz widziany jesi
X } i em w Srodku skali Maddoxa (kat subiekt; v j
pod bl ali Mad gt ywny rowny jest
czlrwo I?;;%r;\:g?uw‘?stgs_s?:;dﬁn?l sll:‘gtkqwkowej l_nt:hgrmonijnej polo)irénie
SbiektyWoesn sesn. 1j at subiektywny, ktory jest mniejszy od kata

R . .o
10 ye. 68. Badanic korespondencji siatkdéwkowej i
) 5 za po
Ecl;ymaot:dl czerwonego filtru. Kat obicktywny W)"lj'.lOSi 1(? ° :n: —ci pm%‘;:\%g
. siarll?r kencjta ms:&li(:wek} I:-o_ mqpr:naridlowa harmonijna kerespondencja
na korespondencia siatkdwek, dyies tlulrl;e‘;u_: nieprawidlowa nie ou

Badanie fuzji za pomoca pryzmatéw

B . .y
badaﬁ{:ﬁz;?twc i zbhzo_ne do warunkow widzenia w wolnej przestrzeni jest
ny p % ggymnata:m. Stosuje si¢ listwe pryzmatyczng albo lepiej podwoj-
zwajalynnan e Totowy Lan@olta-Herschela, szczegblnie wygodny, gdyz po-
e ne zwngkszeme.odchylenia obrazka przez pryzmat. Badany,
Jgiem oczu fiksuje punkt $wietlny z odlegloici 5 m. Lekarz’

Zwieksza i
¢ stopniowo moc pryzmatu tak dhugo, az badany zobaczy obraz
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podwéjnie. Moment rozejicia si¢ obrazéw oznacza rozpadnigcie sig Fuzji
Zakres fuzji poziomej, mierzonej pryzmatami, wynosi z odlegloici 5 m.
saleinie od wieku, 18—30 D pryzm., tj. okoto 9—13° w konwergencji i 4—ge w
dywergencji. Zakres fuzji pionowej wynosi zaledwie kilka stopni (2—37),

W celu kontroli mozna stosowaé rownoczeénie szkla prazkowane Bagoli-
niego.

Badanie widzenia stereoskopowego

Stereoskopy

Widzenie stereoskopowe mozna badaé specjalnymi aparatami.

Najmniejsza roznice glebi w obuocznym widzeniu mozna ustalic droga
pomiaru roZnicy w korespondencji obu obrazkéw na siatkowce. Roinice te
mozna mierzyé przyrzadem Helmholiza z trzema iglami. Nalezy okreslic
najmnicjsza odleglosé Srodkowej igly od plaszczyzny, w ktorej znajduja sie
dwie boczne igly. Podczas badania z odleglodci 2 m mozna rozpoznaé juz
odleglo$é¢ zaledwie 0,6 mm, co odpowiada katowi 2 katowych. Mozna
réwniez mierzyé blad w nastawieniu igly bezposrednio w milimetrach.

W aparacie Howarda-Dohlmana (1919), uzywanym do praktycznego
badania pilotéw — jako test selekcyjny, sa umieszczone na klockach dwa
pionowe czarne prety o $rednicy 2 mm i dlugosci 25 em. Klocki te mozna
przesuwaé wzdluz rownoleglych torow. Oglada sie je przez blende nie
pozwalajaca na widzenie ani klockéw, ani koncow drutéw. Badanie prze-
prowadza si¢ z odl. 6 m. Najmniejsze bledy wynosza 5,5 mm, a najwigksze 360
mm (w braku stercoskopowego widzenia, albo przy bardzo stabym wzroku
jednego oka).

Prostym przyrzadem pozwalajacym badac¢ widzenie glgbi jest stereo-
sk op. Istnieja réine stereoskopy: soczewkowy, pryzmatyczny, lustrzany.
Obrazki stereoskopowe padaja na nieco niekorespondujace miejsca siatkowek,
ale w obrebie przestrzeni Panuma i sa laczone w jeden obrazek o cechach
brylowatosci. Jesli w stereoskopie, zamiast obrazkow wstawi si¢ dwa lustra
rownolegle do lusterek stereoskopu, to linie widzenia zostana skierowane na
zewnatrz ku przedmiotom otoczenia, przez co réznica w korespondencji
zostanie zaakcentowana, pozornie powigkszy sig odleglos¢ Zrenic i powstanie
tzw. telestereoskop. Widzenie stereoskopowe mozna badad takze za pomoca

synoptoforu.

Testy do badania stereoskopowego widzenia

Test TNO

Test ten przeznaczony jest przede wszystkim do przesiewowego badania
obuocznego widzenia u dzieci w wieku przedszkolnym od 2,5 do 5 lat. Test
sklada sie z 7 tablic, ktére badany oglada przez czerwono-zielone okulary. Na
kazdej tablicy znajduja si¢ figury zloZone z kropek w kolorach uzupelniajacych
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w stosuu.ku- do czerwono-zielonych szkiel okularéw. Na tablicach znajduja sig
figury \yldzlane zarowno w czerwono-ziclonych okularach, jak i bez nich oraz
ﬁg'ury jakby ,ukryte”, widziane wylacznie przez czerwono-zielone okulary
ktore badany widzi jedynie wowczas, gdy obydwoje oczu dobrze wspélpracujr;
1 1stnieje stereoskopowe widzenie. Tablice I-III przeznaczone sg do szybkiego
ustal_ema, czy wszystkie dzieci z badanej grupy maja stereoskopowe widzenie
Tablica I'V przedstawia 3 kélka: jedno male i dwa wigksze. Jezeli dziecko mdz:
tylko dwa wieksze kolka, pytamy, ktore z nich jest wigksze. Polozenic
wiekszego kélka po prawej lub lewej stronie wskazuje, ktére oko jest
dominujgce. Tablica V sluzy do objasniania dalszej czgsici testu, tzn. nalezy
dziecko nauczy¢, jak ma okreslié ulozenie figury umieszczonej na nastepnych
tablicach. -Fi'gur@ tg _stz_mowi kotko z sektorowym ubytkiem réznie skierowa-
nym. Stopien tmdr_loscl rozpoznania tej czesci testu TNO wzrasta na kolejnych
tablicach: na tablicy V wynosi 480—240 sekund katowych, na tablicy

- 120-_-6(_) sek:und kz;towych, a na tablicy VII — 30—15 sel,cund katowyc
w czasie badania L?I?I:oe testu powinny by¢ dobrze oswietione, a badany ma 'é
oglada¢ z odlegloici okolo 40 cm bez zmiany ich ulozenia (ryc. 70). !

Rye. 69. Test muchy.

Ryc. 70. Test TNO.
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stereotest muchy

Test ten nalezy do testéw polaryzacyjnych. JeZeli obraz muchy widziany
jest przez dziecko tylko jednym okiem, jest on plaski, tzn. wyglada jak
zwyczajna fotografia. Natomiast w przypadku obecnosci obuocznego widzenia
dziecko widzi muche tréjwymiarowo 1 zach¢cone do lapania jej za skrzydlo
szuka go ponad powierzchnia kartki.

Stereotest ,,Zwierzgta ABC”. Druga cze$é testu przedstawia trzy rzedy
obrazkéw zwierzat. Poszczegdlne rzgdy oznaczone sg literami A, B i C
Badajacy pyta, ktore zwierzatko sposrod pigciu w kazdym rzedzie wysuwa sie
przed pozostale. W rzgdzie A jest to kot (stereopsja 400 sekund katowych z
odlegloéci 40 cm), w rzedzie B — krolik (200 sekund katowych), a w rzedzie C
— malpa (100 sekund katowych).

Stereotest ,,Piericienie”. Trzecia czgsé testu, przeznaczona dla starszych
dzieci, rowniez pozwala na ilosciows ocene stereopsji. Sklada si¢ ona z 9 pél.
W kazdym z tych pol umieszczone sa cztery kolka, z ktérych jedno moze byé
widziane przestrzennie jako uloZone blizej patrzacego niz trzy pozostale.
Polecamy dziecku okreili¢, czy lezy ono po prawej stronie czy po lewej, w
czeici gbrnej czy dolnej pola. Ta czesé testu pozwala tez na iloSciowa oceng
widzenia przestrzennego w zakresie 800—40 sekund katowych (ryc. 69).

Test Langa

Test Langa przeznaczony jest do przesiewowego badania stereoskopowego
widzenia u dzieci. Jest on oparty na dwéch zasadach: przypadkowo rozlozone
kropki (random dots) tworza figury testu, a oglada si¢ je przez przezroczysta
powloke zlozona z rownolegle ulozonych, delikatnych cylindrycznych prazkow
(ryc. 71). Cylindry te powoduja, ze obraz rozdzielony jest na dwie skladowe:
jedna widziana prawym okiem, a druga lewym. Do przeprowadzenia testu
Langa nie potrzeba dodatkowych okulardw. Stanowi to zalete testu, gdyz
latwo moina obserwowaé oczy badanego. Test powinien by¢ ustawiony
pionowo przed badanym w odleglosci okolo 40 cm. Badany moze lekko
poruszaé glows na poczatku badania, gdyz ruch ten jest w stanie ulatwié
spostrzeganie obrazkow testu (kot, gwiazda, samochéd). Dziecko powinno
wskazaé ich rozmieszczenie na tabliczce testowej oraz opisac odleglodc dzielaca
poszczegolne obrazki. Moina tez polecié dziecku dotknigcie ich palcem.
Prawidlowo$é odpowiedzi potwierdza prawidlowe fiksowanie poszczegdlnych
obrazkéw i przenoszenie fiksacji z jednego na drugi obrazek testu. Chorzy bez
widzenia stereoskopowego widza tylko szare lub czarne kropki, badz paski i
nie rozpoznaja figur testowych. W razie watpliwosci mozna sprawdzic
pozytywna odpowied: dziecka przez powtdrne badanie. Przy obraceniu
tabliczki testowej o 90°, obrazy stereoskopowe zanikaja. Natomiast przy tescie
abréconym o 180° (,,do gory nogami’) obrazek gwiazdy jest na dole. Przy
prawidlowej stereopsji obrazek kota widziany jest najblizej badanego — 1200
sekund katowych. Roznica dysparacji pomigdzy gwiazda (600 sekund kato-
wych) a samochodem (550 sekund katowych} jest bardzo mala i moze byé
pominigta.
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Wirod wielu metod mozna wyréznié testy silnie j

Vird me na | 1 y silnie i slabo dysocjujace.
:ikrzeaslgglil d_y.sc‘:;c_]ac_]z.a rozumue si¢ tutaj rozdzielenie obojga ocyzu, }'1 Jtif}st ul:vr:::
: gs z! rz.; z;e;mmq:ﬁq;yl, gdy wdmgkszym stopniu rozbija obuoczne widzenie

" alone od warunkdw Zzycia codzien
ﬁﬁ:ﬁfﬁi czer“trlono-melonych szkiel w tescie Wortha c:z;;-l ffg bzgudsg::
owych czgici siatkdwek w synoptoforze I\f i
slabo dysocjujace rozumie sie takie SR e
b ) » podczas stosowania ktérych bardziej

zblizamy si¢ do warunkéw Zycia codzien i . istnicye minta

my $ ) nego 1 w ktérych istnieje mini
:l?:::e};zl?:g gb:ﬁ: r;z‘cfu, np. I{Jrzy zal:zt:sowaniu szkla praikowﬁlnegt:nl;gl;;[ll:

- cyjnych, a takZe proby diploumbralnej Starkiewi
mstbgélz‘rvoosrtlsozgnlsposobcr{av stwierdzenia stanu obuocznego wiglzen?;l?:s‘? tczz;
tes| % -Ziclony wg Wortha (zwany inaczej testem czterech swi \
:Eat}:sngl :Zg;t:;z;— ryci.3 7‘212). Test ten moze takze stuzyé do wykaz:‘;;:telit:&l:-:

ce. Badanie to jest proste i moze je wykona¢ kas

ortoptystka. Rozdzelenie obojga oczu je si 10 C2orvonc ot

tystka. oczu uzyskuje si¢ stosujac czerwono-ziel
szkla i 4 Swiatla o barwach dopelniajacych, rozmieszczone w ustalony spa:r;;s?')[ll)‘.3

Inne sposoby badania obuocznego widzenia

Test Wortha i inne testy czerwono-zielone

Urzadzenie do testu Wortha sklada sj i
! Stu Wortha s ¢ ze skrzynki z czterema ok i
gtworaxqi.kDo b_adama dmpcn mozna zrobi¢ otwory w ksztalcie rém(;rc;a%igli?-l
51 Seopattny  Koorems Saoc e 2 obwietlon od ty, aidy otwsr
r { ¢ lub folig: gorny otwor w cze
boczne w zielone, dolny jest biaty. Pacj 2ot
, doln . Pacjent zaklada czerwono-ziel
a barwy te sa dopelniajace z barwami $wiatel w skrzynce. Umowniznzil?ll;:;l;}g’
zawsze czerwone szklo przed prawe oko, a zelone przed lewe. Badanig

ﬂzrzr);pkx:ld:ubhyzyws'ka lau ':l; (;n;!l.ggtt)u i}paraltug lgrrny Zeiss, tzw. aparatu do badania
( stu lampki kieszonkowej z odpowiedni

Z czlerema otworami rozmieszczonymi na tej j ‘1a.przewmslo_nq

I zaopatrzonymi w odpowiednie kolorowe szkl':l. Bt !
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Badany widzi prawym okiem przez czerwone szklo czerwone swiatlo oraz
biale, ktore ukazuje mu si¢ jako rozowe. Natomiast okiem lewym widzi przez
Zelone szklo dwa swiatelka zielone i biale, ktére wydaje mu si¢ zielonkawe. W
warunkach prawidlowego obuocznego widzenia badany widzi cztery kolorowe
wiatla: czerwone, dwa zielone i biale, ktére zaleznie od przewagi jednego oka
ukazuje si¢ jako czerwonawe lub zielonkawe (ryc. 2 — wklejka kolorowa).

Jeili badany ma obuoczne widzenie, ale osie widzenia nie sa rownolegle,
gdy ma zeza, powstaje dwojenie, widzi wigc pig¢ Swiatel: trzy zielone i dwa
czerwone, bo prawym okiem (przez szkio czerwone) widzi $wiatlo czerwone i
éwiatlo biale jako czerwone, lewym okiem 2a$ (przez zielone szklo) dwa Swiatla
Zielone i biale jako ziclone. W zezie rozbieznym $wiatla te sq skrzyzowane, a w
zezie zbieznym — nieskrzyzowane. Przy jednostronnym tlumieniu badany
widzi dwa czerwone $wiatla przy thumieniu lewostronnym, a trzy zielone —
przy prawostronnym.

Niekiedy, w przypadku malego kata anomalii w nieprawidiowej korespon-
denciji, pacjent moze widzie cztery $wiatla podczas badania z odleglodci 1 m.
Wtedy jednakze badanie z odlegloéci 5 m moze wykazywac zaburzenia
obuocznego widzenia.

Podobny test z czerwono-zielonym Swiatlem jest zastosowany w rzutniku
firmy Rodavist. Dwa czerwone koncentryczne kola i zielony krzyz w srodku w
prawidlowych warunkach powinny by¢ widziane razem, przez czerwo-
no-ziclone cokulary. W stanach patologicznych naslgpuje przesunigcie cbrazu,
tzn. kol i krzyza wedlug zasad podanych w tescie Wortha. Test ten jest o tyle
korzystniejszy od swiatel Wortha, Ze jest proba nie tylko jakosciowa, ale i
ilociowa. W heteroforii, na podstawie przesuniccia zielonego krzyza w
stosunku do dwoch czerwonych kél, oblicza si¢ wietkos¢ odchylenia w
dioptriach pryzmatycznych, gdyz promien mnicjszego kola odpowiada dwom,
promieni wigkszego kola trzem, a rami¢ zielonego krzyza jednej dioptrii
pryzmatycznej.

Na tej samej zasadzie zrobione sa takze testy dwubarwne we-
dlug Wilczka. Jeden z nich sklada si¢ z dwoch linii ustawionych w
ksztalcie krzyza: pionowej czerwonej i poziomej zielonej; drugi za$ z zielonego
kwadratu i czerwonego kolka. Réwniez na tej zasadzie wykonane sa testy
literowe dwubarwne. Badany czyta przez czerwono-zielone okulary
litery i cyfry na przemian czerwone i zielone ulozone w szeregach. Jesli ma
obuoczne widzenie, czyta wszystkie znaki, jedli wylacza jedno oko widzi tylko
niektére, tego samego koloru co szklo przed okiem patrzacym, pozostale zas sa
niewidoczne, wygaszone. Jeéli ma obuoczne widzenie, ale osie nie s3 rownoleg-
le, powstaje dwojenie, znaki zachodza na sicbie lub sa przesunigte i badany nie
moze ich odczytaé. Testy te shiza zardwno do badania, jak i do éwiczen, 1
utrwalania obuocznego widzenia.

Test Bagoliniego

W przeciwieistwie do testu Wortha test Bagoliniego jest bardzo stabo
dysocjujacy. Polega on na zastosowaniu szkiel, ktdre sa bardzo drobno
prazkowane od 0,005 mm do 0,008 mm. Szkla te zaklada si¢ do oprawki
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okularowej w ten sposdb, ze badany widzi kazdym okiem smuge $wietlng
biegnaca vkosnie, przechodzaca przez $rodek fiksowanego Swiatelka (ryc. 72),
Gdy istnieje prawidlowe obuoczne widzenie, badany widzi dwie smugi $wietlne
skrzyzowane ukodnic w ksztalcie litery X. U 'chorego z zezem s trzy
mozliwosci: 1) gdy chory widzi tylko jeden pyon_uer'l — oznacza to tlumienie
oka zezujacego, 2) gdy chory wudz: d\_va promjeme-przesunicle — wskazuje to
na dwojenie, 3) gdy badany widzi dwa'promlenie skrzyzowane, jak w
prawidiowym obuocznym widzeniu, wskazuje to na nieprawidiows harmonij-
na korespondencje siqtkc'_;wek przystosowang do kata zeza. Badany moze
jeszcze podawaé, ze widzi dwa promienie, z ktorych jeden jest niepelny, co
oznacza, z¢ istmicje ‘male pole tumienia w oku zezujacym. Ta mozliwoéé
wystepuje najrzadziej.

wot

N

'L \ Ryc. 72. Badanic za pomocy szkiel prazkowanych Bagoli-

7 niege: 2 — prawidlowe obuoczne widzenie fub korespan-
dencja nieprawidlowa harmonijna siatkéwek, 5 — thumie-

c g nie oka zezujacego, ¢ — ubytek w poblizu Swiatla z powodu

mroczka §rodkowego przy réwnoleglym ustawieniu oczu
ltb mroczka punkiu fiksacji w zezie z nie rawidiowa
korespondencjg siatkéwek, d — zez z nieprawidr

rmomjng korespondencjy siatkéwek.

lowa nieha-

Oprocz szta prazkowanego Bagolini wprowadzit listw ¢z filtrami
barwy czerwonej coraz bardziej przyciemnionymi stuzgca do pomiaru inten-
sywno'é'ci supresji. Wiadomo, Ze istnieje zaleznosé pomiedzy intensywnoécia
supresji w .oku zezujacym i stopniem pobudzania oka prowadzacego. Im silniej
pob!n:.lza si¢ oko zdrowe, tym wigksze hamowanie powstaje w oku zezujacym.
Istnieje wigc zalezno$¢ pomigdzy stopniem zaciemnienia filtru umieszczonego
przed n.kl'em zdrowym i pojawieniem si¢ diplopii. Idac dalej mozna powiedzieé,
ze stopiett absorpcji filtru moze byé miarg natgzenia supresji. Listwa ta moze
wiec miec wedtug Bagoliniego nastepujace zastosowanie:

) 'l. Pomiar intensywnosci supresji w polu widzenia oka zezujacego. Najjas-
guejszy_ﬁltr,‘po zastosowaniu ktérego powstaje u chorego z zezem dwojenie,
jest miarg intensywnofci supresji. Poszczegblne filtry sa odpowiednio o-
znaczone cyframi na brzegu listwy. Stosujac rownoczeénie pryzmaty o rdznej
sile, mozna okresli¢ thumienie w réznych czeéciach pola widzenia. Badanie to
stosuje si¢ np. w czasie badania chorych dorostych, ktérzy maja byé operowani
1 u ktérych obawiamy si¢ dwojenia.

. 2. Pomiar sily fuzji, zwlaszcza u o0s6b z heteroforig oraz w przypadkach z
me:dawno wyleczonym zezem. Oznacza si¢ filtr o takim zaciemnieniu, przy
ktérym zgstajt‘: rozbite obuoczne widzenie i ujawni sie dwojenie.

o3 Cwiczenia majace na celu usunigcie supresji i wywolanie samoistnej
diplopii. Poczatkowo dziecko z zezem patrzace na male $wiatelko widzi je
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pojedynczo, na skutek supresji jednego oka. Dwojenie ujawnia sie dopiero Pre
smacznym zaciemnieniu prowadzacego oka. Stopniowo chory spostrzega
dwojenie przy coraz jasniejszych i_iltrac}n. Stosujac pryzmat wyrownujacy kat
zeza mozna ¢wiczy¢ obuoczne widzenie. ) o -
Listwe z filtrami wedlug Bagoliniego mozna stosowac rownoczesnie ze

szklem prazkowanym.

Testy polaryzacyjne

Testy polaryzacyjne nale2a rowniez do testow s]abg dysocjujacych. Roz-
dzielenie wrazeni wzrokowych obojga oczu u;ysku_]e si¢ przez zastosowanie
okularéw z odpowiednio ustawionynﬁ filtrami polaryzacyjnymi. Plaszezyzna
polaryzacji przed jednym okiem ustawiona jest pod k'q'fem prostym w stosunku
do filtru oka drugiego (ryc. 73). Poszczegllne czgsci testu, na ktore patrzy
badany, oéwietlone sa takze Swiatlem réi'u}le spolaryzowanzm, tzn. w innym
kierunku. Przeto badany widzi jednym okiem ty]_ko te czgic testu, ktora jest
ofwietlona $wiatlem spolaryzowanym w te.i samej Pl_aszczyzme, co filtr przed
tym okiem. Natomiast nie widzi tym okiem czesci testu spolaryzowant_:go
w plaszczyznie prostopadlej, ktora jest u‘.ridoc‘zna olgerp drugu_n: Test ten jest
slabo dysocjujacy, gdyz filtry polaryzacyjne nie obn_lzaja‘ostroscl wzroku i nie
zmieniaja fizjologicznych warunkéw obuocznego widzenia. Testy polaryzacyj-
ne znalazly zastosowanie w roznych aparatach, np. w aparacie do badania
obuocznego widzenia i ostrosci wzroku.

Inne testy stabo dysocjujace

Do metod stabo dysocjujacych naleza takze préby podane przez Star-
kiewicza, a mianowicie: o ) )

1) préba bimakularna z filtrem barwnym (dawniej zwana proba dip-
lo-uthbralng); ) N

2) proba ze skrzyziowanym szklem prazkowanym Bagoliniego;

reometr stozkowy. ) )

gll:::iski uwaza, iewgbiektywnq metoda pozwalajacy na st\merdze'me
obuocznego widzenia jest badanie odg'uc':hu fnigéni zewngtrznych oczu, wyrow-
nujacego nieprawidlowe ich ustawienie i zwigzane z tym dwojenie. W obecno-
$ci w pelni rozwinigtego widzenia obuoczpego, dwojenie wywolape sztucznie,
np. postawieniem pryzmatu 10° plzefl Jednp_z_ oczu obserwujqcth jedegn
przedmiot, wywoluje odruch wyréwnp]acy miesni zgwngu.'mych gatki ocznej,
ktérego wynikiem jest zlanie si¢ zdwojonych obrazkc.o\\f.w jeden. ]_?.uch ten jest
najlepiej widoczny po przystawieniu pryzmatu w linii poziomej.

Metody tych dwoch autoréw sa WycZerpujaco opisane w ich pracach (patrz
pi$miennictwo).
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216 Ryc. 73. Badanie za pomoca testu polaryzacyj-
nego: g — test odwictlony swiatlem roinic spola.
l " ryzowanym, b — okulary z filtrami polaryzacyj-
nymi, ¢ — obrazy widziane jednoocznie i obu-
ocznie.

5 2 6

' 17 4

Badanie heteroforii testem Maddoxa

Krzyz Maddoxa

Skala stycznych Maddoxa ma ksztalt krzyza, czasem jej
ramiona pionowe sa krotsze. W srodku krzyza w punkcie zerowym znajduje sie
male $wiatetko. Rami¢ poziome krzyza ma zazwyczaj okolo 1 m dhugosci, co
pozwala na badanie odchyleri oka do 10° przy odleglosci badania 5 m, az do
25° przy odlegtosci 2 m. Kreski na skali podaja wartosé stycznej kata alfa
(tangens) w stopniach dla odpowiedniej odlegloici badania. Précz tego
niekiedy jest druga skala w dioptriach pryzmatycznych. Na tym samym krzyzu
moze by¢ zaznaczona skala dla réinych odlegloici badania, ap. z 0,5, 1, 2,5 m.

Znajgc skalg stycznych w stopniach, mozna krzyz Maddoxa latwo zrobié
we wlasnym zakresie, Cheac poda¢ skal¢ w dioptriach pryzmatycznych nalezy
pamigtaé, 2e przesunigcie obrazu o 1 cm z odlegloéci 1 m odpowiada 1 dioptrii
pryzmatycznej, o 2 cm — 2 dioptriom pryzmatycznym itd. A zatem, z
odleglosci 5 m przesunigcie obrazu o 5 cm bedzie odpowiadale 1 dioptrii
pryzmatycznej.

Heteroforig mozna wykazaé tzw. testem M add ox a. Badany siedzi w
przyciemnionym pokoju przed skala stycznych Maddoxa i patrzy na érodkowe
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gwiatelko, Odlegloi¢ badania 5 m. ?rzed jedno oko wstawia sie tzw,
pateczke Maddoxa; jest to ciemnoczerwone szkl(_) z nalepionymi
kilkoma czerwonymi precikami szklanyl:m. Patrzac przez takie szklo na punkt
swietlny widzi sig czerwona lini¢ Swietlna Przeblegaﬁ;ca prpstop.a!j[? do
precikow. Ustawiajac pryzmat Maddoxa przed ]ed_nym pku;m uniemozliwia sie
fuzjg, wylacza si¢ impulsy do obuocznego widzenia i oko ustawia sig
w najwygodniejszym polozeniu, a wigc w razie heteroforii zbacza w jakims
kierunku. Pionowa czerwona linia jest lokalizowana przez badanego 'dq _boku
od swiatelka widzianego okiem drugim, w przeciwnym klcrunku_ niz od-
chylenie oka. Na skali Maddoxa odczittue sic w stopniach lub dioptriach
atycznych wielkoié odchylenia oka. ‘ o
pryglo?viekyo prawidtowej réwnowadze migsni ocznyc_h (orthophoria) widzi
czerwona kreske pionowa przechodzaca przez puq_kt é_wwtlny (ryn;. 74).- Ma'h?
odchylenia, wahajace si¢ zaleznie od konwergencji, nie odgrywaja_rqh. Jesli
natomiast badany zobaczy czerwona kreske skroniowo _oc! pl{n_ktu Swietlnego
{polozenie nieskrzyzowane) oznacza to, Ze okg jpst. w zble-zno‘sm,’a stan ten to
esophoria (endophoria). Jesli czerwona linia smellna znajc-lu:]e si¢ po drugiej
stronie §wiatetka (poloZenie skrzyZzowane), oko jest w rozl?lqznosm, a stan ten
nazywany jest exophoria. Esophoria jest zezem ukrytym zbieznym, a exophoria

zezem ukrytym rozbieznym.

-
w

Orthophoria - Orthophoria
b
B g P \
'z : Hypophoria
;- E‘ophona g‘ gko prawese
=] =
G¢ co
L P Hyperphoria
Esophoria oka prawego
L P
o d

Ryc. 74. Badanie heteroforii za pomocy paleczki Maddoxa.

Niekiedy moina wykazaé, ze jedno oko zbacz? ku-gé'rze lub ku dolq“{l,
ma si¢ wiedy do czynienia z hiperforia lub hipoforia. Niekiedy czerwona linia
$wietlna jest w poloZeniu sko$nym, oko ulpglo skreceniu, co nazywa si¢
cyclophoria: incyclophoria — oko skr_eca sic do wewnatrz, a smuga na
zewnatrz, excyclophoria — oko skreca si¢ na zewnatrz, a smuga do wewnatrz.
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Wszystkie te stany, nazywane heteraphoria, wystgpuja u ludzi czgsto, prawie y
59%.

Skrzydto Maddoxa

Heterofori¢ do blizy bada si¢ na odpowiednio pomniejszonej skali
odlegioéci 30 cm lub na tzw. skrzydle Maddoxa (Maddox-Wing -+
rye. 75).

Ryc. 75. Skrzydlo Maddoxa.

Maddox-Wing test sluzy do szybkiego wykazania i zmierzenia stopnia
heteroforii podczas patrzenia z bliska. W aparacie tym s3 dwa ,,skrzydla™;
gbrne, skosnie ustawione, oddziela pole widzenia kazdego oka tak, ze jednym
okiem badany widz skalg, a drugim wskazowke. Z ustawienia wskazowki
mozna wprost odczytaé rodzaj i stopiefi heteroforii. Dolne nSkrzydio” —
pionowe, oddziela obraz czerwonej skali od obrazu czerwonej wskazowki.
Tym sposobem okreéla sig odchylenie oka w kierunku pionowym. Mozna tez
omaczyt cykloforie (cyclophoria) ustawiajac czerwong wskazowke do pozycji
ocenianej przez badanego jako pozycja pozioma. Na tym przyrzadzie od-
czytuje sig wprost na skali moc pryzmatu potrzebnego do wyrdéwnania
heteroforii do blizy w dioptriach pryzmatycznych.

Synoptometr

Synoptometr jest amodyfikowanym synoptoforem. Moze by¢ stosowany
do badania lub éwiczen.
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Ryc. 76. Synoptometr.

i le lusterka,
izjery synoptoforu zastapione sa w synoptometrze przez ma
w L‘ctg?ycrlf gtrinbifaja si¢ obrazki teslowe_(ryf;. 76). Tubll:syl synog;gg::‘:;,
mieszczace caly optyke przyrzaduy, Zl}ajdl!]ﬂ sig po bokac g_ow:y‘:hnimem];
ie jak w synoptoforze przed oczami. Dzigki temu rozwigzaniu .e Znermy
%z:lcllailly widzi obrazki testowe na tle otaczajacych przedmiotow. Maly jes
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Rye. 71. Liczbowy zapis synoptometrii u chorego ze 2lamaniem rozprezajgcym doa lewego
oczodoh.
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Badanie wykonuje si¢ zast¢pujac szkla chorego przez soczewki wlozone do
tubusow synoptometru. Zmniejsza to blad pomiaréw kata spowodowany
przez pryzmatyczne dzialanie szkiel okularowych, zwlaszcza silniejszych. W
synoptometrii bada si¢ obiektywny kat zeza co 10° w calym obszarze pola
spojrzenia. Dysparacj¢ pionowa zapisuje si¢ miedzynarodowym symbolem VD
(vertical divergence, divergentio verticalis). Gdy oko prawe znajduje si¢ wyzej
niz lewe zapisane to zostaje jako + VD, gdy oko lewe jest wyzej niz prawe jako
—¥D. Latwo tez mozna oceni¢ wielkos¢ skretnego odchylenia oczu, tzn,
cykloforii. Pomiary powinny byé wykonane przy fiksacji prawym okiem, a
nastgpnie lewym okiem. Wyniki pomiaréw zapisuje si¢ w formie liczbowej (ryc.
77) lub graficznie (ryc. 78). W zapisic graficznym ustawienie oka prawego
oznaczone jest krzyzykiem, lewego — kropka. W diagramie miejsca przecigcia
linii pionowych i poziomych odpowiadaja ustawieniu oka fiksujacego. Jezeli
ruchy obu galek ocznych sa symetryczne, wowczas w diagramie krzyzyk i
kropka nakladaja si¢ ma siebie. W poszczegdlnych rodzajach zaburzeri
ruchomoici oczu zapisy synoptometrii s3 charakterystyczne i ulatwiaja rozpo-
znanie tych zaburzeh. Najnowsze synoptometry mogg by¢ polaczone z
ploterem, tzn. z urzadzeniem kreslacym sterowanym przez komputer.

Uzupelnieniem synoptometrii jest badanie rozleglosci i polozenia pola
jednoocznej fiksacji plamkowej (pj.f.p.). Pole to jest zwykle
przemieszczone i zawgzone w przypadkach mechanicznej przeszkody w ruchu
oka (np. w zlamaniu typu blow-out oczodolu z wkleszczeniem miesni
galkoruchowych w szczeling zlamania lub w miopatii endokrynnej). P.j.f.p.
bada sie polecajac choremu $ledzié obrazek ciemnego punktu i rownoczesnie
cechujac plamke przez zjawisko Haidingera. W p.j.f.p. zjawisko Haidingera i
punkt nakladaja si¢ (ryc. 79).

Sprawdzanie mocy szkiet okularowych

W celu sprawdzenia sily szkiel okularowych trzeba patrze¢ kolejno przez
oba szkla na otaczajace przedmioty. Nast¢pnie przesuwa sic szkla w poziomie j
w pionie. Zauwaza si¢ wtedy pozorny ruch obrazow ogladanych przedmiotow.
Gdy kierunek tego ruchu jest przeciwny do kierunku ruchu szkla, to oznacza,
ze szklo jest soczewka skupiajaca (+), a gdy jest zgodny — soczewka
rozpraszajaca (—). Do szkiel okularowych mozna nastgpnie przykladac szkla
o odmiennym znaku, z coraz wigksza moca refrakcyjng dopoty, dopoki
pozorny ruch przedmiotéw nie zniknie (metoda neutralizacji). Dobrana
soczewka z kasety okularowej réwnowazy sile szkla okularowego. Podobnie
moina okreslié niezbornoéé¢ szkla okularowego, badajac szklo w roznych
poludnikach, najczesciej w poziomym i pionowym. Szklo cylindryczne mozna
rozpoznaé po tym, Ze podczas obracania tego szkla widziane przez nie
przedmioty pochylaja si¢, wykrzywiaja, czego nie ma w przypadku szkia
sferycznego.

Do dokladnego oznaczenia sity szkia okularowego uzywa si¢ frontofoko-
metru lub dioptriomierza optycznego, za pomoca ktorego moina iatwo i
szybko okreflic moc i rodzaj badanej soczewki okularowej oraz ustali¢
kierunek ustawienia osi szkiel cylindryczmych.
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Ryc. 80. Froatofokometr.

Zrédlo $wiatla umieszczone j
atla un Jest w podstawce frontofok

ggd;;z\;g; snda]duje si¢ lunetka, przez ktorg przechodzi éwiatl:,m rfs:g;tyigzg
P ramoy a(l) beixélq soczel\:roliigmc;ltmlarqw%. deolnej czgsci lunetki w ognisku
opra ktywu ora jest po stqwka oporowa, na ktorej u-
gmni?g: b:;ds‘.)r:iq (siochzlewgcgl. Od gory przytrzymuja ja dwa uchwyty zakoﬁci'o:e
e 'testw ofu podpiera j3 lineal. W podstawie przyrzadu mieici sig
e toae) e postaci pierscienia fluoryzujacych zielonych kropek. Przesuwa-
Die 1eg0 test E|¢=:st zes_polone_z przesu_vyaniem podzialki dioptryjnej, na kiorej
Srnaczon: s'i] moc i rodzaj refrakcji. Ruchy testu poruszanego pokretlem
obsen j lc:égrmz okular nastawczy lunetki. W polu okulary poza tym testem
miescl cszsv 5 lasa kzqo.wa oraz czamne linie w postaci krzyza. Krzyz mozna
oora katowl;j medpoz'mmej tak, by jego ramiona przecinaty podziatke
skall ustawiat.n o badaniem socz-ewe_k okularowych wlaczony frontofoko-
e e taL s zlt: 9braz_ podzialki dicptryjnej widoczny jest wyraznie i
el uzyskac mozna gm:-z_odpowiedni obrét piericienia okularu
pod zielo;l ch kgrpme przez ob_rot plerscienia nastawczego okularu ustawia sig
st 2 uk}gda kropek, skale i czarny krzyz tak, by widaé je bylo wyraznie
iy asrlﬁ us:zf;']zii\]ykg okul,arowq_ na podstawce przyrzadu tylna powicrz-'
4 uj,q e okularéw maja zwisaé¢ po bokach. Od gory soczewke
porzytmymmeﬂnim ot %zyu ljace uchwyty. Spogladajac w okular ustawia si¢ od-
e a:] €m na nowo test zielonych kropek, ktorego zarysy zatarly
pele oleda ania swiatla w badanej soczewce. Test zajmowaé ma $rodek
e przedsta\%(i)apl?ez' qln_ﬂa_r, tzn. skrzyzowanie ramion krzyza. Jezeli obraz

cferyoonn e piericier zmlopych kropek, badana soczewka ma refrakci
» Kiore] moc i rodzaj odczytaé moina przez okular podzialig
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dioptryjnej, gdzie cienka linjia wskazuje liczbe dioptrii oraz rodzaj refrakeji (+
fub —). Gdy badana soczewka jest cylindryczna lub sferocylindryczna, zamiast
zielonych kropek widoczne jest pasmo rownoleglych prazkow. 'w celu
okreslenia osi glownej szkla cylindrycznego trzeba jedno z ramion krzyza
ustawié rownolegle do ulozenia prazkow. Ramig przecinajac skale wskaze
miare kata tej skali. Réwnoczednie nalezy okredlic rodzaj i moc refrakeji

. badanej soczewki w znalezionym poludniku. Nastepnie przez obrét pokretla

zmienia si¢ ustawienie pasm testu tak, by ulozone byly prostopadle do
poprzedniego ustawienia. Diugie ramig krzyza ustawione wzdluz pasma
wskazuje o$ drugiego z glownych poludnikow i jego kat na skali. Wowczas tez
odczytaé trzeba moc i rodzaj refrakcji badanej soczewki. Nizsza warto$t
refrakcji w jednym z poludnikéw gléwnych okreila moc sferyczng soczewki.
Réznica refrakcji migdzy obydwoma poludnikami odpowiada mocy soczewki
cylindrycznej (ryc. 80).

Przykiady:

1. W potudniku poziomym 180° stwierdzono refrakcje soczewki +6,0 D,
a w poludniku pionowym 90° refrakcje +4,5 D. Roznica refrakcji dwdch
glownych poludnikéw wynosi +1,5 D, taka jest wiec wiclkoi¢ astygmatyzmu
soczewki. Badane szklo okularowe jest soczewka sferocylindryczna sph. +4,5
D z cyl. +1,5 D of 90°

2. W poludniku poziomym 170° soczewka ma moc 4-3,0 D, a w pionowym
(80°) 0 D. Badane szklo okularowe jest soczewka cylindryczna cyl. +3,0 D 0§ 80°.

Mierzenie rozstawienia Zrenic

Rozstawienie zrenic (distantia pupiflarum — DP) wynosi u dzieci 48—
—58 mm, u dorostych wigcej. Pomiaru dokonuje si¢ miarka milimetrowa,
przylozong do grzbietu nosa osoby badanej, siedzac przed ta osoba w odleglo-
ici 35—40 cm, tak 2eby oczy badanego i badajacego byly na tym samym
poziomie. Poleca si¢ badanemu patrze¢ na $rodek czola osoby badajacej.
Ustawia si¢ zerowa podziatkg miarki Scisle naprzeciw skroniowego brzegu
rogowki prawego oka badanego, przy czym badajacy powinien przymknaé
swoje prawe oko, aby pomiar byt dokladny. Nastepnie, nie przesuwajac miarki
ani swojej glowy, badajacy przymyka lewe oko, a w prawym sprawdza jakie]
podzialce miarki odpowiada nosowy brzeg lewej rogdowki badanego.

Ustawienie podzialki miarki na $rodkach srenic daje taki sam wynik
pomiary, ale zwykle trudno jest ustali¢ podziatke écifle w Srodku Zrenicy.

Do pomiaru DP mozna tez uzywaé pupillometru, zamiast zwyklej linijki.

Badanie scentrowania okularéw

Nieprawidlowo scentrowane z liniami widzenia szkla okularowe moga
powodowaé bole oczu, glowy, zwlaszcza przy szklach duzej mocy.

Do oceny scentrowania szkiel moze postuzyé latarka elektryczna, ktorej
$wiatlo rzutuje si¢ na oko w okularach 2z odlegtosci 30—50 cm. Bada si¢ kazde
oko oddzielnie (nie badane ma byé dokiadnie zasloniete). Odblask latarki
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powinien znajdowac si¢ na érodku badanego szkla okularowego i ré :
nie na Srodku Zrenicy badanego oka. 20 i réwnoczes-

Badanie potozenia gatki ocznej
egzoftalmometrem

Najczgscie) uzywanym egzoftalmometrem jest przvrz
zlonny z dwéch' czgsci, z ktorych jedna moze b-;ré przpesuu?;na ?33 mft:l;;;;
precie, a druga. Jest na tym precie osadzona na stale (ryc. 81). Kazda z tych
czesci sk{ada sie z 2 lu_sterek ulozonych w stosunku do siebie pod katem
prostym, jedno nad dl:uglm. W czasie badania opiera si¢ przyrzad na bocznych
krawgdzlagh oczodoléw, ustawiajac go poziomo przed oczami badanego i
odnotoy\ruje si¢ rozstep krawedzi odczytany na skali egzoftalmometru wyrytej
na precie, aby pl_zy_powtémych badaniach ustawié przyrzad tak samo. Badanf:
powinien patrze¢ nieruchomo prosto przed siebie. Badajacy widzi w lusterkach
Jednocze§me odbicie profilu rogéwek i odbicie podzialek milimetrowych. W
ten sp_osob nalezy olfreslié w milimetrach odleglosé wierzcholkow rog()wek. od
skmmo}a_rych brzegéw oczodolow. Prawidlowo pomiar powinien okreslid
odlegloé¢ na 10—21 mm, przecigtnie 15—18 mm. )

lRyc. 81. Egzoftalmometr Hert-
a.
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IX. Zez porazenny
(strabismhus incomitans, paralyticus)

Porazenie lub niedowlad (paralysis s. paresis) moze dotyczy¢ jednego lub
kilku migéni gatki ocznej. Wystepuje wskutek uszkodzenia samego migsnia, lub
. co zdarza si¢ znacznie czgSciej — wskutek urazu lub choroby nerwu
zaopatrujacego dany migsien. Przyczyna poraZenia moga byé choroby lub
urazy oérodkowego ukladu nerwowego, stwardnienie rozsiane, goiciec, grypa,
zakazenie ogniskowe, choroby zakazne, kila, zatrucia. U starszych ludzi
przyczyna moga byé zaburzenia naczyniowe, cukrzyca, nadci$nienie. Poza tym
przyczyna porazei mogg tez byé urazy lub zapalenia w obrgbie oczodohu.

Objawy porazeri lub niedowtadéw
miesni zewnatrzgatkowych

A. Porazenie lub niedowlad jednego z migéni ocznych prowadzi do utraty
réwnoleglego ustawicnia osi widzenia obojga oczu, przynajmniej w pewnym
kierunku spojrzenia. Galtka oczna czgsto ustawia sie w zezie, Kat, o jaki oko
chore odchyla si¢ wskutek skurczu migénia antagonisty, nazywa sic katem
odchylenia pierwotnego (ryc. 82). Jesli zasloni sie oko zdrowe
i poleci si¢ choremu patrze¢ na wprost, wowczas oko chore z pewnym
wysilkiem moze ustawié si¢ prosto, natomiast oko zdrowe ulegnie odchyleniu.
Kat odchylenia wtornego bedzie jednak macznie wigkszy od kata odchylenia
pierwotnego, poniewaZz impuls nerwowy idacy do mieéni oka chorego,
a jednoczeénie do odpowiedniego migénia oka zdrowego musi byé znacznie
silniejszy (prawo Heringa).

B. W silniej wyrazonym niedowladzie lub porazeniu mie$nia ruch oka
w kierunku dzialania porazonego migsnia zostaje zniesiony lub ograniczony,
zaleznie od stopnia niedowladu.

C. Najwazniejszym objawem jest widzenie zdwojone (diplopia) wzmagajace
sie podczas spojrzenia w kierunku dzialania poraZonego mieénia. Przy
nieznacznym niedowladzie jednego z migéni objaw ten moze byé¢ niekiedy
decydujacy o rozpoznaniu.

Analiza wynikéw badania widzenia zdwojonego oparta jest na dwoéch
regulach: a) zdwojony obraz zjawia si¢ i przesuwa w kierunku dzialania
porazonego migsnia i b) obraz dalszy nalezy do oka z migéniem porazonym (p.
ryc. 83).

W porazeniu migéni z dzialaniem przywodzacym (mm. proste przysrod-
kowy, gorny i dolny) zachodzi widzenie zdwojone skrzyzowane, z dzialaniem
odwodzacym za§ (mm. prosty boczny i skosne gorny i dolny) nieskrzyzowane.

135



ierwotne

R;c. 82. Odchylenic
( niedowladu
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M. prosty
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b Prawe oko fiksujgce

Czasem analiza obrazéw Oj Z i
: analiza o ppdwo_lnych moze sprawiaé duze trudnosci, gdyz
kﬁzz:y migsien, procz msa_dmcze.go ruchu wykonuje jeszcze ruchy dodaﬂ:;)\%ey:
p Dt);n porazenie moze obejmowaé caie grupy miesni. ’
0.. owstaje falizywa onentacja w polozeniu przedmiotu, jako wyraz
numgénizaon%hlc])];mcﬁﬁ' podlc:zasd SFOJrzeuia w kierunku dzialania porazonego
1 - Ch uje reka dalej niz przedmiot, jedli t jduje si
kierunku dzialania migénia ? fokalizacin e e
a porazonego. Falszywa lokalizacj j
szcz]zal przy _ﬁksacp okien:l z migéniem pomizgl:wym.okahzaqa b
e gl:v me‘mac_:znly_ch medm‘vladach chory przyjmuje wyréwnawcze ustawie-
dzia]ani‘:l;) O(r:;:;:g glct,s l;}cgla.m), ‘:uk-rgcajac i pochylajac glowe w kierunku
ni A il L o
obu;;_:znym :ividzeniem gojeziyﬁm ]a.c utrzymac bodaj cze$é pola spojrzenia z
ieprawidlowe, wyréwnawcze ustawienie Z zad
llowe, 'z ! glowy moina uwazaé i
;(voc;;:) ::snlt‘;;l?]isms kcg;nc_)scn lporazonego migénia. Mozna je podzielzi}:': :ngezyk
- . . : me i
mesg]::rue lub obnizenie brc:cgly(.)wy (twaczy), ) prschylenie glowy. ¢) pod-
ecenie glowy, okreslane réwniez jako skreceni j
1 : Wi ¢cenie twarzy, obse
;iymggel_!ﬂ go%tvac:ly élhc;:z;ypchdi p?lralzemem lub niedowladem r:n}{géni dxa]!‘i?;ncic‘;;
mo. ch przypadkach glowa jest skrecona w kierunku pola dzialani
ggg:iigzl migsma. Na przyklad glowa skrecona w prawop\\askazua}im:::
RZcmie m. pr:)stego bocznego. o.p. lub m. prostego przyérodkowego o.l
P ylenie glowy ku bokpm, na prawy lub lewy bark, pomaga prz.;::
;Wrz};j :czy;e ;;lc:)r:‘?:e otcllclhqumiu obrazkéw. Wedlug ogélnej zasady moina
3 pochyla sig ku stronie nizej polozon k izy¢
obrazek tego oka i zwalezyé skrecenie o ok
razek lego oka i zwalcezy oka. Przechylenie glo stepuje wi
W porazeniu mi¢Sm dzialajacych pionowo. Poniewaz jednak‘:{r‘:gengg 2"!:&?552
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() i wiérny 3
rmigénia :
tego bocznego prawego oka 'muprois- 3
w prawo. Inerwacja (ﬁ— konigcr:rylapéio usuu i
wienia lewego oka w addukcji nie wystamn.
do spowodowania abdukcji prawego okg,

oku konieczna jest inerwacja (.
;]-‘ J): tIn.utlpem tego kat zeza widmny (lewe
e Jest wigkszy od pierwotnego (prawe

ikiem zmiennym, 2 zwickszone dzialanie przeciwlegle .
moze by nadmierne, pochylenie glowy zdarza si¢ zarowno \5’ sﬁzn:'},‘ﬁf;’;ﬁz
go oka, jak i w strong przeciwna.

Obnizenie brody powoduje podnicsienie galek ocznych ku gorze, ktére z
kolei ufatwia dywergencje. Obnizenie brody spotyka si¢ wiec w zezach
zhieznych. Podniesienie brody powoduje obnizenie galek, a obniZenie oczu
ulatwia konwergencje, przeto podniesienie brody spotyka si¢ w zezach
rozbieznych.

F. W porazeniach od dawna trwajacych nastgpuje nie tylko nadczynnosé
ub przykurcz antagonisty po tej samej stronie (homolateralny antagonista),
ale rowniez zmiany w unerwieniu migéni ocznych oka drugiego, a mianowicie:
wzmozenie dzialania heterolateralnego synergisty i oslabienie dziatania hetero-
lateralnego antagonisty, np. przy porazeniu m. prostego bocznego o.p.
powstaje przykurcz m. prostego przyérodkowego o.p. i m. prostego przysrod-
kowego 0.l oraz oslabienie dziatania m. prostego bocznego o.l. Zmiany W
miesniach oka drugiego sq szczegolne wyrainie zaznaczone wtedy, gdy oko z
mieéniem porazonym jest okiem fiksujacym.

Porazenie poszczegélnych miesni
zewnatrzgatkowych

Moze dotyczyé pojedynczych migéni lub grup miesni. Stopiefi porazenia
moze by¢ roéiny, od nieznacznego ograniczenia ruchomosci oka, ktore moie
by¢ stwierdzone tylko w odniesieniu do ruchéw oka zdrowego, az do
calkowitego poraZenia.

Przebieg porazenia migéni patki ocznej moze byé rozny. Poniewaz regenera-
cja nerwow nastgpuje powoli, catkowite wyleczenie moze trwac wiele miesigcy.
Niekiedy niedowlad moze pozostac lub obraz kliniczny moze przybraé postac
zeza LOWArzZyszacego.

Dla przykladu podano porazenie migsni oka prawego.

boczne g o: ograniczenie lub zniesienie

odwodzenia, oko ustawione jest W zezie zbietmym (ryc. 83). Dwojenie
nieskrzyzowane, najwigksze w abdukcji, wyréwnawcze ustawienie glowy: twarz
skrgcona w prawo, oczy zwrocone w lewo. Porazenie m. prostego bocznego

wystepuje niekiedy obustronnie.

Porazenie m. prostego

Porazenie m. prostego gornego: ograniczenie ruchow oka ku
gorze, szczegOlnie W odwiedzeniu (ryc. 84). Najwigksze rozchodzenie si¢
obrazéw podwdjnych pedczas spojrzenia w gore i w prawo {(dextroelevatio).
Wyréwnawczo glowa przechylona w tyt i twarz skrecona nieco w prawo. Oko

chore ustawione nizej.

Porazenie m. przySrodkowego ograniczenie przywodzenia,
oko dotkniete ustawione jest w odwiedzeniu (ryc. 85). Dwojenie skrzyzowane,
najwigksze dwojenie podczas patrzenia w lewo. Wyréwnawcze skrecenie
twarzy w lewo, oczy zwrocone W prawo.
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Porazenie m. prostego dolnego: ograniczenie ruchu oka ky
dolowi, zwlaszcza w odwiedzeniu (dextrodepressio) {ryc. 86). Dwojenie skrzy-
zowane. Najwigksze dwojenie w prawo i w dol. Wyréwnawcze obnizenie brody
i skrgcenie twarzy nieco w prawo. Oko chore ustawione wyzej.

Porazenie m. skoSnego goérnego: migsieni ten ma dwie zasad-
nicze czynnoéci, mianowicie obnizanie oka i skrgcanie do wewngtrz. W poraze-
niu wystepuje ograniczenie ruchu galki ocznej podczas patrzenia w dol
i w przywiedzeniu (sinistrodepressio) (ryc. 87). Najwigksze dwojenie wystepuje
przy obnizaniu oka w przywiedzeniu oraz w czasie przechylania glowy na
prawy bark na skutek uposledzenia incyklorotacji. Aby tego uniknaé pojawia
si¢ wyrownawcze ustawienie glowy — glowa przechylona jest na lewy bark,
twarz skrgcona w lewo, broda obnizona. Oko chore ustawione jest wyzej
i nickiedy lekko zbieinie; wystepuje ekscykloforia. Niedowlad m. skosnego
gornego wystepuje czasem obustronnie.

Porazenie m. skoénego dolnego: ograniczenie ruchu oka
w gore, szczegllnie w addukcji (sinistroelevatio) (ryc. 88). Widzenie zdwojone
nieskrzyzowane. Najwigksze rozchodzenie si¢ obrazow podwéjnych przy
patrzeniu w gore i w lewo. Wyréwnawczo glowa pochylona na prawy bark,
broda podniesiona i twarz skrgcona w lewo. Oko chore ustawione nizej i nieco
do wewnatrz; wystgpuje incykloforia,

W rozpoznanju réznicowym porazein mm. skosnych mozna kierowaé sig
nastepujacymi wskazéwkami. W hipertropii prawostronnej (prawe oko usta-
wione wyzej niz lewe) istnicje albo porazenie m. obnizajacego galke oczna po
prawej stronie (m. obliquus superior Wb m. rectus inferior) lub porazenie mm.
unoszacych galke oczna po stronie lewej (m. obliguus inferior lub m. rectus
superior). Rozstrzygajace znaczenie ma dokladna analiza ruchéw oczu, zwlasz-
cza w trzeciorzednych (skosnych) kierunkach patrzenia, oraz test Bielschows-

ky’ego.
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Ryc. 83. Niedowlad migénia prostego bocznego prawego oka: zaburzenie ruchdéw oczu, wyrow-

nawcze ustawienic glowy, diplogram, pole obuocznego s
dzialania porazonego migénia), zapis badania na ekranie

ojrzenia (ograniczone w kierunku
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Ryc, 85, Nicdowlad migénia prostego przySrodkowego prawego oka (opis w tekécie).

141

o = ]

K & m

S
-

= .

= g =

B g

c £ a

- nn e

8 o 83

-t ur

ERNNEL
11 -.|D-

AR ntg

0 ul

g F =3

= o 3

Ryc. 84. Niedowlad migénia prostego gémego prawego oka (opis w tekicie).

140



= =] [ 5 =2 =) e &) (2 2] & =

== ==
= =] = =] O R— )

= =] = 2] = <] _ e = & <o & 2]

! aae | e A | S |
L L [ | P
-~y Al % —— — B
My f
\ - | — *
~ - | . ('}/D
oy, S p—
90
B e {’J‘
'.,.’(Q‘ R\.sup. 0'.'-: Obl.ind. obLint 1 9-"HT R surl R.sup. 0L Tiopi it [obLint [ R.éum
SN i s
N Ry H G
‘\\\\\E\\\\\QQ\:‘\‘:\:“ \\\\:\\\N\‘\{\\%Q\\? 3 |Aex inld [Rant ext| R.extH] T int] [Rant. HRext.
N i 3
NN~ : i ' e
~\s\\a\\§\\>' s 0Ot.sup] [Obl. sup. R.int. il Qol.sup) (LSNP PR

270

Ryc. 86, Niedowlad migéni .
wlad migénia prostego dolnego prawego oka (opis w tekicie). Ryc. 87. Niedowlad migénia skoénego gornego prawego oka (opis w tekicic).

142

143



= =]

| & <]
=
—_— | e ~
iy
mem | e gy (P
S | N | .
R.sup\L\ =300 0t fow.int DL 2R 1R con
R.ex R.int] [Rant R.ext
pENY
pa
ry ] n -
Rint{ 11 HHHObLsue] [oblsub [T TLTR int

270

Ryc. 88. Niedowlad migénia skoinego dolnego prawego oka (opis w tekécic).
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Test Bielschowsky'ego

Poniewaz w niedowladzie m. skosnego gémego moZe wystapié wiérne
oslabienie m. prostego gornego drugiego oka i odwrotnie, clatego czasem
trudno jest rozstrzygnaé, ktdry migsien byl pierwotnie porazony. W tych
przypadkach test Bielschowsky'ego moze by¢ pomocny w ustalanin rozpo-
mania (ryc. 89). W prawidlowych warunkach pochylenie glowy, np. na prawy
park powoduje skret oka prawego do wewnatirz (intorsio). W po1azeniu m.
skosnego gornego oka prawego miesien ten nie jest w stanie wykonaé tego
ruchu, przeto jego homolateralny synergista (m. prosty gorny) przejmuje te
czynnosé, co powoduje réwnoczesne nadmierne odchylenia prawego oka ku
gorze. Podczas badania przechyla si¢ glowe chorego na strong oka z
porazonym m. sko$nym gornym i zakrywa to oko. Powigkszenie odchylenia ku
gorze przemawia za poraZeniem m. skosnego gomego. Natomiast, gdy
przechylenie glowy nie daje tego wyniku, to porazenie dotyczy m. prostego
gornego oka lewego.

Ryc. 8!)) Test Bielschowsky'ego przy porazeniu migénia skoénego gornego prawego oka (opis w
tekscie).

Porazenie nerwu okoruchowego

Porazenie nerwn okoruchowego calkowite (ophthalmoplegia oculomotoria
completa) powoduje opadnigcie powieki gomnej (prosis), ustawienie oka w
odwiedzeniu i czgsto nieco ku dolowi oraz znaczne uposledzenie ruchow oka w
kierunku przywiedzenia, ku gérze i ku dolowi. Pozostaje jedynie ruch
odwiedzenia oraz nikly ruch ku dolowi i skrgcenie do wewnatrz (intorsio). Po
biernym uniesieniu gdrnej powieki wystgpuje dwojenie we wszystkich kierun-
kach. Podwajne obrazy sa skrzyZowane. Zrenica jest rozszerzona i sztywna,
tzn. jej reakcja na Swiatlo i zbiezno$¢ jest zniesiona. Akomodacja jest
porazona.

Gdy wszystkie mig$nie unerwione przez n. III s3 porazone, mowi si¢
wowczas, 2e porazenie n. III jest zupelne (ophthalmoplegia oculomotoria
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completa), Najczgiciej widuje si¢ zupelne porazenie n. III, jednakze w razie
czesciowego uszkodzenia tego nerwu moga byé oszczedzone wldkna biegnace
do migéni wewngtrznych oka (ophthalmoplegia oculomotoria externa). Obser.
wuje si¢ rowniez czg$ciowe porazenie n. okoruchowego, w ktdérym porazone 53
wylacznie mm. wewnatrzgatkowe (ophithalmoplegia oculomotoria interna), brak
wowczas reakcji Zrenicy na swiatlo i na akomodacje. Czgsciowe uszkodzenie n,
okoruchowego jest zazwyczaj pochodzenia jadrowego. Trzeba jednak pamig-
ta¢, Zze opadnigcie powieki gornej dos¢ czesto jest pierwotnym objawem
uszkodzenia n. okoruchowego przez proces chorobowy, umiejscowiony na
podstawie moézgu.

Porazenia ponadjgdrowe

Porazenia ponadjadrowe pojedynczych migéni galkowych sa bardzo rzad-
kie i mozna je wykaza¢ tylko w odniesieniu do tych mieéni, ktore majg
podwdjna czynno$é, a mianowicic m. prosty gorny (porazenie unoszenia oka
przy utrzymanym odruchu Bella), lub m. prosty przysrodkowy (np. zniesienie
przywodzenia przy utrzymanej konwergencji). W tym ostatnim przypadku
Jjako powod zaburzen wchodzi w gre uszkodzenie w zakresie peczka podiuz-
nego przysrodkowego (ophthalmoplegia internuclearis).

Porazenie spojrzenia skojarzonego

Porazenia ponadjadrowe dotycza gléwnie skojarzonych ruchéw oczu i
prowadza do porazenia spojrzenia skojarzonego albo w bok, albo w gore i w
dél, lub ruchu zbieznego. Wskutek przewagi migsni dzialajacych antagonis-
tycznie powstaje zbaczanie galek ocznych skojarzone (déviation conjugée).

W porazeniach spojrzenia skojarzonego na boki, w gore lub w dél nie ma
widzenia zdwojonego, natomiast w porazeniu konwergencji wystgpuje dwoje-
nie, zwickszajace sig w miare zblizania obserwowanego przedmiotu.

Porazenie spojrzenia skojarzonego w bok moze by¢ pochodzenia dwojakie-
go: moze zalezed od ogniska umiejscowionego albo w potkuli mozgu, albo w
moscie. Ognisko chorobowe znajdujgce sie powyzej mostu uniemozliwia
skierowanie galek ocznych w strong przeciwlegla; w takich przypadkach,
wskutek przewagi antagonistéw, wystgpuje zbaczanie oczu w strone ogniska.
Jezeli proces chorobowy toczy sie w moécie, nizej miejsca skrzyzowania drog
taczacych odrodek korowy z ofrodkiem mostowym, to wystgpuje zbaczanie
galek ocznych w strong zdrowg.

Porazenie lub niedowlad ruchow skojarzonych pionowych oczu moze
dotyczy¢ zniesienia dowolnego obnizania lub unoszenia galek ocznych,
nickiedy obu tych czynnoéci réwnoczesnie. Zrenice sa przy tym czgsto
rozszerzone i nie reaguja na Swiatlo, natomiast zwezenie Zrenicy w odruchu na
nastawno$c jest utrzymane. Czesto wystgpuje oczoplas retrakecyjny w czasie
usilowania spogladania w gorg lub konwergencji. Zespét tych objawéw jest
okreslany jako zespél Parinauda i jest znamiennym objawem uszkodzenia
blaszki pokrywy (czworaczej).
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Porazenie konwergencji

Porazenie konwergencji charakteryzuje §i§ bra_kiem ruchu zbieznego oczu
i widzeniem podwojnym skrzyzowanym, ktore zxjngksza sig W cziSie patrzenia
na bliski punkt, podczas gdy inne ruchy oczu nie sa uposledzone. Objawy te
czesto wystgpuja w uszkodzeniach mozgu {zmiany zapalne, urazy czaszki,
guzy). Korekgja pryzmatyczna ulatwia pracg z bliska. -
Niedomoga konwergencii wystg,pu;e_dos":’ czesto lnwwle czynmk“ow ma
wplyw na jej powstanie: filogenetycznie pozny rozwoj konwergencji, duza
odleglosé Zrenic, wady refrakcji, nieuzywanie :_ﬂc'omod'acjl i konwergencji (np.
w niewyréwnanej okularami krétkowzro_cznoscl), krptkowzrocznosc starcza,
aiedowidzenie i brak obuocznego widzenia, za_burzema umyslowe, zaburzenia
przemiany materii, schorzenia endokrynne, p_mdmyla.dy mm. prpstych przy-
§rodkowych. Objawy niedomogi kpnwer’g-encp, takie jak: widzenie podwojne,
bole glowy, bole oczu itd., wystepujg w roznym qas_nlemu, czasem _uw:doczmaja
si¢ po dhuzszej pracy z bliska. Punkt bliskosci konwergencji u miodych
powinien pokrywaé si¢ z punktem bliskim akomodacji, u starszych natomiast
znajduje si¢ blizej niz punkt bliski akomt_)dac_u. W niedomodze konwe.rge'nql
punkt bliski konwergencji jest wyraznie oddalony od punktu bliskiego
akomodaciji. ) o B
Skurcz kenwergencji polaczony jest najczescie] ze skurcze:u} akomodacji.
Wystepuje na ogol u chorych z niewyrownana nadwzrocznoscig malego lub
éredniego stopnia. Wystgpuje dwojenie mes!cmyzgwane, .ktore zw::gksza sie
przy patrzeniu z bliska. U chorych tych na ogél stmer{iza si¢ ortoforie podczas
patrzenia w dal i prawidlowe ruchy odwodzace kazdego oka.

Zespot A i V

Spojrzenie w gorg lub ku dolow_i moze powg_dowaé znaczng zmiang
wielkoéci poziomego kata zeza. Jezgh kat ezotropii wzrasta lub jezeli kat
epzotropii zmniejsza sig przy przejiciu z patrzenia do gory do patrzenia ku
delowi, ruch oczu nakreéia literg Vijest to zesp q_! V. Natomiast Jezell_ 'kgt
ezotropii zmniejsza si¢, albo jezeli kat egzotropii wzrasta przy przejsciu
z patrzenia do gory do patrzenia w dol, ruch oczu wyznacza odwrocona litere
V, czyli A, i jest to zespol A. ) ) —_—

Zespoly A i V moga wystgpowac w polgczeniu z ortoforia, ezotropia lu
egzotropia w ustawieniu pierwotnym. Ezotropia z 2zespo 1 em vV wy-
stepuje wowczas, gdy kat zeza zbieznego podczas spojrzenia w dg! Zwigksza
si¢, przy patrzeniu ku gorze zas zmnicjsza si¢. W Vegzotropil kat zeza
rozbieznego jest mniejszy przy patrzenin w d_o!, a wu;ks_zy przy _spojrzeniu
w gore. W A ezotropii kat zeza'zb1e§nego .zyvu;ksz'a si¢_podczas
spojrzenia w gore, przy pairzeniu w dol za$ zmniejsza si¢. Odwrotnie,
w A egzotropii katzeza rozbieinego zwigksza sig przy spojrzeniu w dol,

iejsza si spojrzeniu w gore.
mn’ll‘ijlsdzapoflzrglizynapojgél wystargcza do oceny kazdego c_horego z zezem
poziomym i pionows inkomitancjg. U niektox:ycll] ch_orych jednak stwierdzi¢
mozna proste ustawienie oczu lub bardzo niewielkie odchylenie zezowe w
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pozycji pierwotnej, natomiast przy patrzeniu w gére i w dd j

egzotropia (zesp 6! X) lub ezotropia (zesp 6? rfi iam ednf lt ;v‘?vs;cp&e
Rowme? egzotropia moze wystgpowaé wylacznie przy patrzeniu w gér'
(ze spot Y) lub przy patrzeniu w dol (zesp 61 ). Te szczegélne postacgi
inkomitancji przy zwrotach pionowych galek ocznych sa rzadkie i stanowi

jedynie gdn:uany klasycznych zespolow A 1V, dlatego nie nalezy ich uwazaé 23
osobne jednostki. Jednak ze wzglgdu na stan obuocznego widzenia pacjenct z
zespolen:l Y lub ) s3 szczegblnie uprzywilejowani, poniewaz odchylenie
wystepuje tylko przy patrzeniu w gore lub w dol i nie zaburza obuocznego
w:dzep:a W ustawieniu pierwotnym przy patrzeniu na wprost.

Nfe ma _!edl:l_oznacznych pogladow na temat patogenezy zespoléw A iV i
wydaje sie, Ze nie mogg by¢ one wiazane z jednym czynnikiem etiologicznym
ch \yzgllgldu na czgstosé wyst@po“{apip nadczynnosci lub niedoczynnosci migéni
:y :;nggjaxéz;s-po]e A iV, najczesciej przywiazuje sig etiologiczne znaczenie do

Zespoly A i V rozpoznaje si¢ za pomoca atycznego te i
nego z_glkr_ywam'a w linii Srodkowej, poréwmll:_.iz:n;atgeniegw gésr;uc? ggr_zgtgje:d
poz%cﬁn plerwotncl*;J (ll o 2530 w dol, do dali i blizy.

ory przy badaniu powinien mie¢ pelne wyréwnanie wad ji
szklami okularowymi. Patrzenie w gore i w dot uzy‘zykuje sig przechyllx{aj;gf;?;c\?é
“;1 przod i w tyl, czyli obnizajac lub podnoszac brode. Mozna réwniez badaé
c oryf:h' z glg.wg utrzymywana w pozycji stalej, przy fiksacji przedmiotu
g:vd;;y:g i t};’)gunucrlz‘{n plaszczyztnﬁ pogiomej. Nie stwierdzono istotnych réznic przy
ema meto . i i i
kowg oot Shoan ami. Na pomiery nie wplywa uklad przedsion-
_ Przyjmuje sj@ wystgPow:anie zespolu A, jezeli roznica kata poziome
Euzggzy patrzeniem do gory i w dot wynosi 10 pdptr lub wiccej.aDlapzespolug\?
eba przyjac roznicg 15 pdptr, dlatego, Ze fizjologicznie patrzeniu w gorg
tc;:g;zy_i_?k niewielka dywergencja, a patrzeniu ku dolowi niewielka konwer-
f e éu . i5 wigc zespot V jest ,,zgodny z reguig”, a zespél A jest ,,sprzeczny

Chorzy z zespolami A i V czgsto majg dolegliwosci astenopijne i di i
W pewnych kjerunkac_h patrzenia moze byé¢ utxgzymywana fuzjl;prz:ezd ::lpl]lfzilzey
%zas. Wzrogt odchylenia przy spojrzeniu w dol przy egzotropii A lub ezotropii

moze by¢ przyczyng ostrych zaburzen widzenia w czasie czytania lub innego
rqdzaju pracy z bhs_l_ca. Z drugiej strony wzrost odchylenia przy patrzeniu w
gore przy egzotropit V 1 ezotropii A jest lepiej znoszony przez wigkszosé
chorych, poniewaz nie wy_stgpuja zaburzenia obuocznego widzenia w waznym
—z pul.zktu widzenia giz;ologicznego — dolnym obszarze pola obuocznego
Spojrzenta przy patrzenit w dol. Pomiary kata wielkosci zeza nalezy wykony-
wac w 9 lcl_erunkach patrzenia, poslugujac si¢ znanymi sposobami badarh
stoslc_)lwaﬁlynn dla oceny ws_;zyst!tich typéw zaburzen neuromigéniowych oczu.
chorych z zespplan_u A 1V wystgpuje czesto wyrdwnawceze ustawienie
gl.ov_vy nazywane rort:colil:r ocularis. Wyrownawcze ustawienie glowy z pod-
niesieniem lub opuszczeniem brody z poziomym odchyleniem oka powinno
sAtainownc wsk.azowk@ do badania ink_omitancji pionowej. U chorych z ezotropia
degzt_)tropla V oraz z obecng fqzla przy patrzenin w dol, broda jest zwykle
podniesiona. Na odwrét, ezotropia V moze powodowaé obnizenie brody.
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Czesto$é wystgpowania zespolu A1V wérdd chorych z zezem byla roznie
oceniana, mianowicie od 12% wg Knappa do 50% wg Urista. Von Noorden
podaje, ze jeden na 3 do 4 chorych z zezem ma zespOl A lub V.,

Czesto$t wystepowania niedowidzenia i innych postaci zaburzen widzenia,
np. nieprawidlowej korespondencji, w zespolach A i V jest na ogdt podobna
jak w innych postaciach zeza. W przypadkach zespolow A i V wykazano
korespondencje siatkdwkowa harmonijna przy oczach patrzacych w gore i w
dol, mimo istotnych zmian obiektywnego kata zeza w tych pozycjach.

W sytuacjach, gdy w pewnym polozeniu wystgpuje ortoforia, pojawia sig
podwdjna korespondencja siatkowkowa, np. przy ortoforii korespondencja
jest prawidiowa, natomiast przy patrzeniu w gore lub w dol korespondencja
staje si¢ nieprawidlowa albo dochodzi do hamowania obrazu. U chorych z
zespolami Y i A wystgpuje prawidiowe obuoczne widzenie, z wyjatkiem jednego
kierunku spojrzenia. W tym wypadku rzadko wyslgpuje przystosowanie, a
czesto stwierdza si¢ podwédjne widzenie.

Leczenie operacyjne zespolu A i V oméwiono w dalszej czeici podrecznika.

Metody badania zeza porazennego
i czynnosci miesni gatki ocznej

Badanie ruchéw i ustawienia oczu

W czasie ustalania rozpoznania, kiory migsien i ktorego oka jest porazony,
nalezy bra¢ pod uwagg wyniki kilku badan.

Badanie ruchéw oczu we wszystkich kierunkach patrzenia (p.
rozdzial o metodach badania).

Badanie przez naprzemienne zaslanianie oczu wceln
poréwnania wielkoici odchylenia pierwotnego i wiornego. Pomiaru ilos-
ciowego wielkoici odchylenia mozna dokonaé za pomoca metod shuzacych do
okreélenia kata obiektywnego zeza (p. rozdzal o metodach badania).

Badanie podwdéjnego widzenia (diplopii)

Daje ono najdokladniejsze dane, i to nawet w tych przypadkach, w ktérych
oslabienie dzialania miesnia jest niewielkie i niemozliwe do wykrycia innymi
metodami.

Zaklada sie badanemu czerwony filtr przed jedno oko, z zasady prawe, i w
odlegioici okolo 1 m przesuwa sig lampg z pionowa szczeling swieting,
ustawiajac ja po kolei w 9 pozycjach. Odlegloéci pomigdzy poszczegdlnymi
pozycjami $wiatla nie powinny byé wigksze niz 60 cm. W kazdym polozeniu
poleca si¢ badanemu ocenic w przyblizeniu odleglo$¢ czerwonego obrazka od
biatego. Wyniki rysuje badany na odpowiednim schemacie.

W badaniu widzenia zdwojonego sprawdza sie, w ktérym kierunku
powstaje najwicksza odleglos¢ migdzy obrazami podwoéjnymi, bowiem jest to
kierunek dzialania porazonego migénia. Ustala si¢ takze, ktory obrazek jest
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Rye. 90. Podwéjnc widzenie w porazeniach migéni ocznych prawego oka.

dalszy i mniej wyrainy, gdyz wskazuje on na oko 2

I vyl ) s } porazone. Obrazek z oka
z oz:az;em._)est mniej wyrazny, gdyz tworzy si¢ poza plamka. Jezeli stwierdzi si¢
porazenie migéni dzlala_]_acycl} pionowo, to usialenie, ktory miesien jest
poraZony, mozna _uz_yskac stwierdzajgc kierunek skosnego spojrzenia, w kto-
rym nast¢puje najwicksze zdwojenie (ryc. 90). ’

Metody koordynometrii

Badanie przy uzyciu ekranu He j
: zy u L lu Hessa oparte jest na stwierdzeni
lf;a;f:g;wegi]l Ill(i:;(ai;:aql w klergll;likll dzialania migsnia porazonego. Nie _]‘Yelsetrto j:;cl
s ; uwaza, badanie widzenia podwoj Z i
pomiar dwéch obrazéw plamkowych (konﬁl:zja). einego, gdyz chodl w o
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Badanego sadza si¢ przed szarym ekranem w odlegloici 0,5 do 1 m. Ekran
pokryty jest siatka poziomych i pionowych linii odleglych od siebie o 5°, Na
przeci¢ciu si¢ tych linii w $rodku ekranu oraz co 15° znajduja si¢ male otworki
podéwietlane czerwono (ryc. 91 a). Badany powinien siedzie¢ ' 2k, by jego oczy
znajdowaly si¢ dokladnie na wprost $rodkowego Swiatla ekranu. Badany ma
zalozone szkia czerwono-zielone, ktore rozkojarzaja widzenie oka lewego
i prawego. Badany trzyma w rece latarke rzutujaca na ekran zielony punkt, za
pomoca ktorego ma wskazaé, w ktorym miejscu widzi czerwony punkt na
ckranie. Kolory szkiel okularéw czerwono-zielonych powinny by¢ dobrane
w barwach dopetniajacych, tzn. badany powinien widzie¢ jednym okiem tylko
czerwone $wiatlo na ekranie, a drugim tylko $wiatlo zielonej latarki. Jezeli
badany ma zalozone czerwone szklo przed oko prawe, to tylko tym okiem
widzi, zapalane kolejno przez badajacego, czerwone punkty na ekranie, tzn.
fiksuje te punkty, a badane sa ruchy oka lewego. Nastepnie, zeby zbadaé ruchy
oka prawego trzeba zmieni¢ badanemu okulary tak, by czerwone szklo
znalazlo si¢ przed drugim okiem. Wowczas lewe oko fiksuje czerwone punkty
swietlne ekranu, a badane jest oko prawe, ktore widzi zielone swiatlo latarki.

Do zapisania wynikéw badania stuza dwa schematy, dla kazdego oka
oddziclnie, przedstawiajace pomniejszong kopig siatki na ekranie, Na tych
schematach wpisuje si¢ pozycje, ktére wskazal badany $wiatetkiem zielonej
latarki.

Zanotowane pozycje kacza sig liniami prostymi. Zapisy na schemacie nalezy
robié tak, jak widzi je badany (ryc. 91 ). Jezeli pozycje wskazane przez
badanego pokrywaja si¢ z polozeniem czerwonych punktow swictlnych ekranu
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Rye. 91. Badanic przy uzyciu ekranu Hess i
a (a}, b — ik badani i ie mie$ni
grftzlgga nbmy (poccﬁc\'vi !:zl\lwegodoka. ¢ — ckran Leesa dmdania ;ol:a;'eﬁmﬁgé‘ﬂiado.én“gﬁ%mla
D divt ony dla oka ﬁksujqc_ego, ni¢ ofwietlony dla oka badanego), 3 -—y askie
eszczone na przegrodzie (4) rozdzielajace pola spojrzenia oezu chorego, 5 go pbrk:
wil

na brodg, 6 — : i e
. aro ¢ wskainik dle hadajacego, 7 — wskaznik dla chorego, 8 — wigcznik oswietlenia

we wszystkich 9 kierunkach spojrzeni i
c kier ach spojrzenia, to nie ma zaburzen rzutowani
::r) lzvn:flt;]zi;?;, ‘g;i{zres dézn:h;iuq mégsm Jest prawidlowe. Jezeli istnieja zabuman]};a
' W anali; 1 wierdza si¢, ze okiem z nieprawidiowo dzialaj :
gl&g;mletq jest to, ktore'go wyk_res ruchow jest mniejszy, zgodnie z zasaajdzcymze

Z¥n enie pierwotne jest mniejsze niz odchylenie wtorne. ,

nicdow?e:?szeme okreslpnqgo pola wskazuje, ktéry z migsni jest dotkniety
nden 0?2 Il;;llb porazeniem. Schemat drugiego oka wskazuje na wtdrng
s ¢snia synergistycznego do migsnia uszkodzonego w oku
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Badanie przy uzyciv ekranu Leesa. Lees wprowadzit wlasng modyfi-
kacje badania z uZyciem ekranu Hessa. Ekran sklada si¢ 2 2 plaskich skrzynek
o wymiarach 75x75 cm, zawieszonych jednym bokiem na wspélnej osi
pionowej, dookola ktorej skrzynki mogg si¢ przesuwa¢ i ustassia¢ wzgledem
siebie, pod dowolnym katem 0 do 90° (ryc. 91 ¢). Przednia powierzchnig
skrzynki tworza szyby z mlecznego szkla, na ktorych po stronie wewngtrznej
wymalowano czerwong farba wykresy stycznych wg Hessa. W skrzynkach
znajduja si¢ zarowki elektryczne, ktore oéwietlaja wspomniane wykresy. Na osi
pionowej przyrzadu, pomiedzy ekranami, umieszczona jest ruchoma listwa
dtugosci 70 cm, koficzaca sig podporka na brodg badanego i stuzaca do takiego
ustawienia glowy chorego, aby jego oczy znalazly si¢ na poziomie Srodkow
wykreséw na ekranach. Na listwie, przed podpérka na brodg, umieszczone jest
nieruchomo prostokatne lustro, ktérego obydwie strony sa lustrzane. Roz-
dziela ono pola spojrzenia oczu badanego: okiemn prawym badany widzi tylko
ekran prawy, a okiem lewym tylko ekran lewy. Dhuga wskazowka badajacy
pokazuje na ekranie glowne punkty wykresu. Drugim precikiem badany
pokazuje, w ktorym miejscu widz zakonczenie wskazowki badajacego. Kazda
odpowiedz badanego notuje si¢ na schematach Hessa. Po zanotowaniu wyniku
od razu bada si¢ oko drugie.

Analiza wykreséw powinna byé prowadzona tak, jak to opisano poprzed-
nio. Badanie na ekranie Leesa jest latwe dla chorego, nie wymaga zalozenia
okularéw, moze byé przeprowadzone u osob z wadami widzenia barw.

Powyzsze metody koordynacji sa subiektywne, moga by¢ zastosowane u
chorych z dobrym widzeniem obuocznym.

Badanie w 9 zasadniczych kierunkach spojrzenia

Moina je przeprowadzaé za pomocg paleczki Maddoxa i pry-
zmatoéw lub krzyza Maddoxa. Pozwala ono na doktadne okreslenie
w stopniach lub dioptriach pryzmatycznych wielkosci odchylenia poziomego i
pionowego w réznych kierunkach spojrzenia (dokladniej oméwiono t¢ metodg
badania w rozdziale o metodach badania w zezie).

Podobne wyniki mo2na uzyska¢ badajac kat zeza w 9 kierun-
kach spojrzenia na synoptoforze lub synoptometrze.
Ten ostatni aparat pozwala na badanie w bardziej fizjologicznych warunkach i
w wickszym zakresie wychylen oczu (maksymalne skrajne wychylenie galek
ocznych we wszystkich kierunkach). Dokladniej oméwiono t¢ metode w
rozdziale o metodach badania.

Badanie pola obuocznego widzenia pojedynczego

Celem tego badania jest okreSlenie granic pola, w ktorego obrebie chory
widzi obuocznie pojedynczo (ryc. 92). Badanie to jest cenne W okreslanin
poprawy pooperacyjnej w porazeniach mm. galkowych. Przeprowadza sig je na
perymetrze. Chory patrzy obojgiem oczu rownoczeSnie na poruszajacy sig
znaczek i towarzyszy mu ruchami oczu, podajac jak dlugo widzi znaczek
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W00, 90, ap Ryc. 92. Prawidlowe pole obuocznego
i widzenia pojedynczego.
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pojedynczo i kiedy zaczyna go widzie¢ podwojnie. Okresla si¢ wielkosé pola,
w ktdrego obrebie chory widzi znaczek pojedynczo. Moina rowniez w czasie
badania zaloZyé choremu czerwono-zielone okulary i wowczas podaje on,
kiedy swiatelko widzi w kolorze mieszanym, a kiedy widzi dwa Swiatla,
czerwone i zielone.

Okulomiodynamometria

Madroszkiewicz podal sposob badania sity migéni za pomoca okulomiody-
namometru wiasnego pomyshi. Przyrzad ten zbudowany jest na zasadzie
sprezyny, podobnie jak inne dynamometry; jest modyfikacja oftalmodynamo-
metru Miillera. Shuzy do pomiaréw sity migsni galkowych, zwlaszcza w zezie,
pozwalajac na ustalenie odpowiednich wskazat operacyjnych. W zasadzie
pomiar przeprowadza si¢ przed sama operacjg lub niezaleznie od operacji,
zakladajac szew cuglowy — pgtle na przyczep migénia. Badania te majg duza
wartos¢ teoretyczng i znaczenie praktyczne w operacyjnej korekcji zezow.

Elektromiografia mie$ni zewnatrzgatkowych

Badanie elektromiograficzne (EMG) polega na rejestrowaniu, za pomoca
specjalnych urzadzen, potencjalu elektrycznego podczas czynnosci miesnia.

Badanie elektromiograficzne oparte jest na dwoch prawach Galvaniego
(1791), ktére mowia, ze:

1) migsien kurczy sig, gdy jest drazniony elektrycznie,

2) podczas skurczu migénia powstaja w nim prady elektryczne,
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Elektrofizjolodzy rozwingli i opracowali to zagadnienie, co w rezultacie
rzyczynilo si¢ do rozwoju elektromiograﬁi‘. L .

Podstawowym elementem ruchowym w migsniu jest anatomiczna jednostka
ruchowa, skladajaca si¢ z komérki nerwowej, jej wypustek i grupy widkien
migéniowych. Podczas czynnosci wysyla- ona potg.nqal e]ektrycz_,ny, tzw.
potencjal czynnosci. Zsumowanie potencjalow z wiclu c?ynnych jednostek
ruchowych moze by¢ zarejestrowane za pomoca o_clgo_wnedmch przyrzadéw. Ta
zarejestrowana czynno$é elektromiograficzna migsnia nazywa sig wykresem
clekiromiograficznym. Im wigcej jest zaangazqwanych w danym skurczn.!
wlokien migéniowych, tym wigksza jest ?.mphtqda_ qugdyncgej jedno_stkl
ruchowej. Chociaz migénie zewnetrzne galki ocznej nie roznig si¢ zasadniczo
budowa histologiczna od innych migsni sz_k.lcl_etowych, to Jed_nalg w ZW]ELZ.kl'l z
bogatym unerwieniem ich potencjaly roznia si¢ od potencjalow innych migsni
szkieletowych. . o N

Wykres elektromiograficzny w zaleznosci qd czynnosci migsnia jest rozny.
Zaburzenia czynnoéci migsnia wplywaja na zmiang jego czynnoscl elektrycznej,
zatem zarejestrowanie tej czynnoéci daje pojecie o zaburzer}iaf:h w obrf;l:rm.l-.
migénia. Badanie elektromiograficzne wykazuje })adz_ wypadl_'u_qcle z czynnosci
pewnej liczby jednostek ruchowych, czego w‘yl:nl_uem jest zmniejszenie 51¢ hcz}:_y
potencjalow, badz tylko ubytek wlg':klen m:@smowych‘, co wplywa na zmnicj-
szenie si¢ poziomu amplitudy pojedynczych pptfan'qalow. Na tej zasadzie
mozna zorientowac si¢g w stanie uszkodzenia migsnia przy stawianiu rozpo-
znania i badaniach kontrolnych. Badaniem EMG mozna 'o'drozmc,‘ czy
niedowlad spowodowany jest uszkodzeniem nerwow czy migsnia. W picrw-
szym wypadku stwierdza si¢ w zapisie EMG cqcl"ly_ odnerwienia, ktorych nie
ma, kiedy niedowlad wynika z uszkodzenia migsni. Kilkakrotne badanie w
pewnych odstgpach czasu daje informacje¢ o dynamice procesu chorobowego i
pozwala na przewidywanie rokowania.



X. Badania elektrofizjologiczne

) Badania elekt-roﬁzjo]ogicme polegaja na rejestracji zmian pradéw czynnos-
ciowych powstajagcych w oku, polach wzrokowych kory mozgowej oraz
migéniach ocznych (ryc. 93).

Potencjaty korowe

Potencjaly siatkdwkowe
EOG

Spoczynkowy
+ +
YEP N

Croga
wzrogkawa
lewo
Czynnodciowy
+
_ ERG
Droga -
wzrokowa

prowa

Ryc. 93, Schemat badai potencjaléw wzrokowych: potencialu oczyn| §
ciowego siatkoéwki ERG Fwywalanych potengléwplgomujrych TVEP. SO

. Elektroretinog rafia (ERG) jest zapisem czynnoiciowego potenc-
4a11_: elektrycznego powstajacego w siatkowee pod wplywem krotkiego bodzca
Swictlnego. Po zadzialaniu takiego bodica siatkowka staje sig biegunem
ulemnym w stosunku do dodatniego potencjatu rogéwki (ryc. 94).

b

I\

b

Ryc. 94, Zasadn ERG i krzywa ERG.
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Elektroretinogram sklada sig z poczatkowego ujemnego wy-
chylenia fali a i nastgpujzcego po nim wysokiego wychylenia dodatniego fali b
(ryc. 94). Fala a o wychyleniu ujemnym w elektroretinogramie ma swoje zrédio
w warstwie receptorowej siatkowki. Wychylenie dodatnie, czyli fala b, skiada
sic z dwoch komponentow: by (lub x) o charakterze fotopowym i b, o
charakterze skotopowym. Fala b, ma swoje zrodio w czopkach czerwono-
czulych, natomiast b, w precikach.

Czas trwania calej odpowiedzi wynosi zwykle 250 milisekund. W ocenie
krzywej ERG brana jest pod uwage amplituda fali i czas utajenia. Tak
rejestrowana reakcja na bodziec wietlny jest ogdlng odpowiedzia precikéw i
czopkéw. Moina jednak te odpowiedzi rozdzielié.

Zapis ERG fotopowy jest wylacznie odpowiedzig czopkéw w wyniku
zastosowania silnego pobudzenia swiatlem bialym lub czerwonym. Preciki sa
calkowicie wyeliminowane z reakcji na $wiatlo w wyniku wczeéniejszego
rozkladu rodopsyny podczas adaptacji do Swiatla,

Zapis ERG skotopowy uzyskuje si¢ z kolei po 30-minutowej adaptacji
siatkowki do ciemnosci i uzycia jako bodica slabego $wiatla bialego lub
niebieskiego.

Trzeba pamigtaé, ze badanie ERG obejmuje czynnoéé 1 i II neuronu, a
patologia zapisu wiaze si¢ z uszkodzeniem warstw zewngtrznych siatkowki.
ERG umozliwia ocene jej stanu czynnosciowego, ale nie decyduje o ostatecz-
nym rozpoznaniu konkretnej jednostki chorobowej. Mozliwie jest to dopiero
po zestawieniu wyniku badania ERG z wynikami innych badas (ostros¢
wzroku, krzywa adaptacji, pole widzenia i rozpoznawanie barw).

Przydatno$é badania ERG jest niewatpliwa w roznych jednostkach choro-
bowych, zwlaszcza w rozmaitych zmianach degeneracyjnych oraz we wszyst-
kich przypadkach z nieprzeziernymi o$rodkami optycznymi, bad gdy brak jest
mozliwosci wspoidzialania chorego (np. u malych dzieci z obnizong ostroécig
wzroku pozwala na umiejscowienic uszkodzenia).

Wada metody jest brak mozliwodci wykrywania zmian w siatkowce
umiejscowionych na poziomie komorek zwojowych i ich aksonow, ktorymi sa
wiokna nerwowe. I tak, nawet w calkowitym zaniku nerwu wzrokowego ERG
nie jest zmienione. Trudno tez ta metoda wykryé wybidrezo zmiany w samej
plamce, obejmujacej zbyt mala powierzchnig siatkowki.

Elektrookulografia (EOG) jest metody rejestrujgca zmiany po-
tencjatu podstawowego oka, swiadczacego o czynnosci elektrycznej siatkowki.
Potencjal podstawowy oka jest to stala réznica potencjatu pomigdzy dodatnio
naladowanymi warstwami wewngtrznymi siatkowki i charakteryzujacymi si¢
ladunkiem uwjemnym warstwami zewngtrznymi (ryc. 95). Ladunek dodatni
warstw wewnetrznych przenosi si¢ na rogowke. W ten sposob powstaje roznica
potencjaléw pomigdzy przednim a tylnym biegunem oka, wykorzystywana w
rejestracji EOG.

Ryc. 95. Zasada EOG.

157



Elektrookulogram jest zapiscm zmian potencjaléw spowodowa-
nych przez wahadlowy ruch pola elektrycznego, jakie stanowi galka. Ruch ten
moze by¢ wywolany kierowaniem wzroku na zapalajace si¢ kolejno 2 punkty
$wietlne umieszczone w polu widzenia badanego w odleglosci katowej 30° od
siebie, lub poruszajacym si¢ przed oczami wahadiem. Zmiany potencjaloWw
rejestruja elektrody skorne (ryc. 96).

Adaptacja Adaptacja
do ciemnadci do gwiglm

e JUTUL «
o, (UL -

L[ [} [P | ) p—

Ryc. 96. Schemat rejestracii EOG.

Rejestracja

EO('.i'. majacy tihqrakter sinusoidy, rejestruje si¢ przez 12—15 min w stanie
adaptacji oka do smat!a i przez 12-15 min w stanie adaptacji do ciemnosci.
_ lDloraz maksymalnej amplitudy otrzymanej przy adaptacii do $wiatla
i minimalnej amplitudy przy adaptacji do ciemnosci x 100 stanowi wsp61-
czynnik Ardena. Prawidlowo amplituda otrzymana w warunkach
adapgacjl dg §w1atla Jest okolo dwukrotnie wyzsza niz uzyskana przy adaptacji
dc_) ciemnosci. Za prawidlowe uznaje si¢ wartosci wspolczynnika Ardena
wigksze niz 180%. W warunkach fizjologii jest on obustronnie identyczny. Nie
s.tw1e'rdz§ sig z?leznosc_l pomiedzy wspolezynnikiem a wiekiem. Nie obserwuje
si¢ rowniez zw'lqzku migdzy wartoscia wspolczynnika a przebiegiem adaptacii.

EOG olf.rgsla stan obwodowych warstw nablonka barwnikowego i zewng-
trznych czgsci fotorgceptoréw, obrazuje wolne zmiany potencjaléw powstajace
::a mﬁu Brge.ct"al?olzmnu nz?lonka barwnikowego siatkéwki. W chorobach

Jest uzupehieniem ERG, wykazuj i §¢ ie-

ktéll'ay;:h uszkodzeniach ]IJ)lkai. wykazojac wigksza caulosé w nie

ekt}'onystagmograﬁa {(ENG) jest rejestracja nieprawidio-

wych rugh_ow galek ocznych w przypadku oczoplasu i irjl?lych pzaburzel’l

ruchomosci oczu. Metoda ta wykorzystuje technik¢ EOG, tzn. istnienic

;‘g@:ﬂ z[;c;tizlﬁalow ngdzy réix:lymi czgdciami oka. W przypadkach prawid-
: a przebieg sinusoidy, w adkach ieni

si¢ w zaleznosci od jego charaktzru. prep ocaoplash krzywa zmienia
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Wzrokowe potencjaty wywolane (WPW: ang. VEP, VER —
Visual Evoked Potentials, Response) sa zapisem zjawisk elektrycznych po-
wstajacych w korze wzrokowej w czasie krotkotrwalego pobudzenia $wietlnego
siatkowki. Do otrzymania zapisu stosuje si¢ bodice Swietlne w postaci seri
btyskéw (80—250) w odstgpach co 1—2 s, czgsto z uzyciem réznokolorowych
filtrow, lub przez stymulowanie siatkowki oSwietlanym rytmicznie wzorcem
wzrokowym, ktory jest najczeiciej naprzemiennie oswietlana czarno-bial
szachownica (ryc. 97).

Stymulacjo strukturolno

Iszachownica)
Pola:
19
— 18
B
17
!

& Stymulacja $wiellna

[ biysk}

Ryc. 97. Zasada rejestracji wywotanych po-
tencjalow korowych (VEP).

Bodziec wietlny o okreslonych parametrach fizycznych wywoluje w fotorecep-
torach siatkéwki szereg zlozonych proceséw fizykochemicznych, w wyniku
ktérych energia $wietlna zostaje przeksztalcona w chemiczng, zdolna do
zapoczatkowania procesu depolaryzacji blony komorkowej receptora i wy-
tworzenia czynnego potencjatu okreslanego jako receptorowy. Przenosi si¢ on
wzdhiz drogi wzrokowej do korowych osfrodkéw wzrokowych. Praktycznie
bada sig czynnoéé pierwotnych odbiorczych pol wzrokowych kory wzrokowej,
tzw. pola Brodmana 17 oraz pol 18 i 19 (wzrokowych pol kojarzeniowych}
zwigzanych z orientacja wzrokowa, ocena odlegloci i przekazywaniem
informacji z kory wzrokowej do innych czgsci moézgu. Pola wzrokowe
zlokalizowane s3 w korze plata potylicznego, po obu stronach bruzdy
ostrogowej. Czas przejscia pobudzenia od fotoreceptora do kory wzrokowej
wynosi od 20 do 25 milisekund.

Na poziomie fotoreceptorow charakier poczatkowego potencjalu recep-
torowego zalezny jest od wielu czynnikow: dhugosci fali $wiatia, kata padania
éwiatla na siatkowke, wielkosci stymulowanego pola siatkowki, pobudzenia
jedno- lub obuocznego, szerokosci Zrenicy i stanu przeziernoci osrodkow
optycznych.

Najczgéciej badanie wykonuje si¢ stosujac pobudzanie jednego oka seria
blyskéw, a drugie jest zaslonigte. Po kazdej serii stymulacji rejestruje si¢
odpowiedz korowa zaréwno po stronie oka pobudzanego, jak i po stronie
przeciwnej, nastepnie badanie powtarza sig w identycznym ukladzie dla
drugiego, dotychczas zastonigtego oka. Elektrody czynne zalozone sa na
czaszce tak jak podczas elektroencefalografii. Odpowiednio wzmacniane
sygnaly opracowywane sa komputerowo w celu uSrednienia odpowiedzi.
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Prawidlowy zapis wywolanych potencjaléw korowych dowodzi prawid-

lowosici calej drogi, ktéra przebiega impuls elektryczny, poczawszy od

komorek zwojowych siatkowki poprzez jej widkna, nerw wzrokowy i dalej. ;

wzd}uz drogi mézgowej do pol wzrokowych w placie potylicznym.

Rejestr_acja wzrokowych potencjaloéw korowych pozwala na: rozpoznanie®
uszkodzel}la nerwu wzrokowego w odcinku pozagalkowym (m.in. w choro-
baf:h _demlelinizacyjnych), okreélenie zdolnosci widzenia u niemowlat i niatych
dme_m. ocene cz){nnc_iéci czgSei nerwowej ukladu wzrokowego w oczach
z nieprzejrzystymi ofrodkami optycznymi (zwykle w zestawieniu z ERG)
a taEkfe I';uncuiliwia wykrywanie symulacji. '

e tr_omiograf ia (EMGQG) jest rejestracja. wyladowai -

nych powstajacych we widknach migsni oczu ilmdczzilsfl i:l:y slcurczul.l Zeal;lf:rtyy‘::zh
wylaqO)vgn rejestrowanych za posrednictwem igielkowych elektrod wkiutych
do migsni pozwala na stwierdzenie porazenia lub niedowladu migsénia i oceng
stopnia uszkodzenia.

Xl. Szczegdlne postacie zeza
towarzyszgacego

Zez akomodacyjny i jego leczenie

Zaleznosé akomodacji i konwergencji
(wspéiczynnik AC/A)

Zezem akomodacyjnym nazywa si¢ odchylenie oczu zalezne od akomoda-
cji, ktéra przez synergistyczne powigzanie z konwergencjg wyzwala nadmierny
ruch zbiezny. Najczgsciej dotyczy to osob z niewyrownang nadwzrocznoscia
lub nieprawidlows zaleznoscia akomodacii i konwergencji. ZaleZznos¢ ta jest
okreflana iloiciowo jako stosunek akomodacyjnej konwergencji (AC) do
akomodacji (A), tzw. wspdlczynnik AC/A.

Konwergencyjng odpowiedz na jednostkowy bodziec akomodacyjny moz-
na wyrazié liczbowo jako stosunek akomodacyjnej konwergencji do akomoda-
cji, tzn. stosunck AC/A.

Prawidlowo wielkodé konwergencji laczacej si¢ z akomodacja wynosi 3—4,
tzn. 3 dioptriom pryzmatycznym (3%) akomodacyjnej konwergencji odpowiada
1 dioptria (D) akomodacji. W niektorych przypadkach wspoblczynnik ten jest
zaburzony {wysoki lub niski wskaznik AC/A). Na przyklad u chorego z niskim
wskaznikiem AC/A mimo niewyréwnanej nadwzrocznosci moze nie wystgpié
zez zbiezny. Natomiast w wysokim wskazniku AC/A moze wystepowac zez
zbiezny u chorego z rownoczesng niewiclka niewyrownang nadwzrocznoscia,
lub nawet w emetropii, poniewaz z akomodacja laczy si¢ u tych chorych
nadmierna konwergencja akomodacyjna.

Z tego samego powodu moze wystepowaé resztkowy zez zbiezny w czasie
patrzenia z bliska po wyréwnaniu wady refrakcji, podczas gdy przy patrzeniu
w dal oczy nie zezuja. W tych przypadkach celowe jest zastosowanie szkiel
dwuogniskowych lub lekdw napinajacych obwodowo akomodacj¢ (np. piloka-
rpina) w polaczeniu z okularami.

Wspélczynnik AC/A nie jest zalezny od wielkosci wady refrakeji, od
istnienia zeza jawnego i ukrytego. Nie mozna go zmienic ¢wiczeniami
ortoptycznymi, a dyskusyjne jest, czy 12 zaleznosc jest stala w ciagu calego
Zycia.

Costenbader jako pierwszy wyrdinit 2 rodzaje nie zwigzanego z wada
refrakcji nadmiaru akomodacyjnej konwergencji 2 wysokim stosunkiem AC/A,
a mianowicie typ hiperkinetyczny i typ hipoakomodacyjny. W obu tych
przypadkach stwierdza si¢ ezotropi¢ podczas fiksacji z bliska.

Chorzy z hiperkineza maja prawidlowy zakres akomodaciji, od-
powiedni do wieku, tzn. bliski punkt akomodacji znajduje si¢ blizej niz 10 cm
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przed okiem. Zez zbiezny pojawiajacy si¢ u tych chorych podczas fiksacii
z bliska moze by¢ skutecznie usunigty przez zastosowanie okularéw dwuognis.
kowych, w ktérych czgs¢ gérna w pelni wyrownuje wade refrakeji, a czesd
dolna jest silniejsza o +3,0 dioptrie. Granica pomigdzy gornym a dolnym
sektorem szkiel powinna przebiegaC wysoko, w miejscu odpowiadajacym
srodkowi Zrenic. Takie okulary umozliwiaja wlasciwe ustawienie oczu podezag
patrzenia z bliska, np. przy czytaniu.

Natomiast jesli chorzy nie uzywaja okularéw dwuogniskowych, dochodz;
podczas czytania do niepoZadanych, miesymetrycznych ruchéw oczu. Jest to
przyczyna utrudnienia spostrzegania czytanego tekstu. U dzieci i mlodziezy
z powyzszymi zaburzeniami wystepuja trudnosci w utrzymaniu wzroku ng
wlasciwym wyrazie w linii, przemieszczanie sie wyrazéw i ich znikanie,

Chorzyz hipoakomodacja majs maly zakres akomodacii, a punkt
bliski akomedacji lezy u nich, nawet w przypadku malych dzieci, dalej niz 10
cm od oczu. Nazywa sig tych chorych ,,mlodzieficzymi presbiopami”. Okres-
lenie to dobrze oddaje objawy kliniczne, ale przyczyna ich jest innma niz
w prawdziwej starczowzrocznosci. Prawdopodobnie u chorych tych wystepuja
zaburzenia w nerwowo-migsniowym ukladzie przewodzenia bodzcow akomo-
dacyjnych. Dzieci z ,,mlodzieiicza presbiopia” moga akomodowaé z wielkim
wysitkiem tylko przez krotki czas, a czytanie wymaga dlugotrwalego utrzyma-
nia napigcia akomodacji. Najczesciej juz po kilku minutach dzieci z niedomoga
akomodacji odczuwaja pieczenie oczu, silnie mrugajg i tra oczy. Moga
dolaczy¢ si¢ tez bole glowy i uczucie zmeczenia.

Podczas przediuzajacego sig przy czytaniu wysitku akomodacyjnego dzieci
z hipoakomodacjs maja narastajace trudnosci z rozpoznawaniem drobnego
druku. Jego obraz na siatkéwee jest zbyt maly i pojawia sie wowczas dzialanie
tzw. efektu natloku. Polega on na tym, ze na doleczek plamki, posiadajacy
wiasnosci oddzielnego odbierania drobnego elementu calogci obrazu, pada
zbyt duzo znakéw literowych. By uniknaé tego zjawiska, dziecko mimowolnie
przybliza tekst do oczu, usitujgc powigkszyé obraz.

U chorych z hipoakomodacjg stwierdza sig tez czgsto wydhuzenie czasu
potrzebnego do uzyskania wyraznego widzenia przy zmianie odleglosci
fiksacji. Jest to bardzo klopotliwe w sytuacjach, gdy dziecko musi czgsto
przenosié wzrok z tablicy na ksiaike.

Hipoakomodacja moze towarzyszyé $redniej lub malej nadwzrocznosci,
moze wystgpowaé w emetropii, a takze w krétkowzrocznosci, W przypadku
nadwzrocznosci konieczne jest pelne wyréwnanie wady, gdyz pominigcie nawet
0,25 dioptrii wywoluje dyskomfort wzrokowy. W celu umozliwienia wygod-
nego czytania z wlasciwej odleglosci konieczne jest ponadto na ogdlt dodanie
soczewki +1,0 do +3,0 D. Dla chorych z hipoakomodacja odpowiednie s
szkia dwuogniskowe z matymi segmentami dolnymi lub szkla progresywne.

U wigkszosci chorych z hipoakomodacja przy wysitku akomodacyjnym
podczas fiksacji z bliska ujawnia sie odchylenie zbiezne. Natomiast przy
patrzeniu w dal z odpowiednia korekcja, ustawienie galek ocznych moze byé
rdzne u poszczegdlnych chorych. Oczy mogg by¢ ustawione prosto, moze
wystepowaé ezoforia, ezotropia, a nawet egzoforia.

Objawy podobne do stwierdzanych w hipoakomodacji obserwuje sie tez u
niektorych chorych, u ktérych ukryty zez rozbiezny jest kompensowany przez
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akomodacyjna konwergencj¢ dzigki silnemu napieciu akor'n'odacji. Wielu z tych
chorych ma éwiallowstr@t' oraz pozorng krétkowzroczno$é nazywana akomo-
j Gtkowzrocznoscig.
dac}lgg?ial:ligt‘so nalezy pofl!kreélié, e’ u niekiorych chorych rownoczesnie
wystepuje ukryty zez i hipoakon:nodacja. Zaburzenia te trzeba leczyé jako dwa
polaczone zaburzenia, tzn. komeczpe 57 pryzmaty i okulary.dwuogmskowe.
Wspolczynnik AC/A mozna mierzy¢é roznymi sposoban:u. ' .
1. Porownanie wielkosci zeza w okularach i bez ckularow dla tej samej,
okreslonej odleglosei, np.:
ezotropia 20* bez okularow
ezotropia 4% w okularach

sph. +20 D
AC _ roznica ustawienia _ 16° _ 8
A zmiana akomodacji 2D

Metoda ta nie moze by¢ stosowana u chorych z k'rc"rlkowzrocznoéciq lub z
niezbornoécia, ktorzy bez okularow widza niewyraznie.

2. Meioda gradientow. ) )

W celu pomgi;aru wskaznika AC/A w czasie patrzenia z bliska, przed szkla
poprawiajace wade refrakcji chorego dodaje si¢ soczewke +3.0 D. Trzeba
okreli¢ wielkos¢é odchylenia zezowego w szkiach refrakcij}ych (np. zez
zbiezny 10%), a nastepnie sprawdza si¢ wielko$¢ tegﬂo odchylenia poddod?mq

. N oy Résni ; ;
soczewki +3,0 D (np. powslaje zez rozblezn-y 5% Roznlia 1151 edzy y11n
wychyleniami wynosi 15%. Czyli wspélczynnik AC[A=E--=Tk. ? k(? .':1

klada sie, przed wiasne szkla chorego, socze‘\ykf; —3,0 D i okredla wiel-
lzc?)éé zezag(nI;). powstaje zez zbieiny 24%). Roznica migdzy tym Jostatnim
pomiarem a pierwszym wynosi 244 —10°=14* (okolo 15), czyli wspolczynnik

AC/A=;—5D:=—?-. Szkia skupiajace u takiego chorego nie beda najlepiej
tolerowane. ‘

3. Metoda zc stopniowanym napinaniem akomodacji, poz.w?.la_]qca‘ na
usunigcie czynnika poczucia bliskoici obiektu. Badany ma miec zalozone
okulary wyréwnujace jego wade refrakcji. ?gdcms badania fiksowany obiekt
powinien znajdowaé¢ si¢ w stalej odleglosci 33 cm. Przed szkla badanego
wstawia si¢ kolejno soczewki o sile —1,0, —2,0, —3,0 D, np..

a) egzotropia 20° w okularach

egzotropia 15* w okularach i sph —1,0 D
egzotropia 9* w okularach i sph —2,0 D
egzotropia 4% w okularach i sph —3,0 D
$rednia réznica wynosi
A
3 m oaca = 2
1D 1

b) ezotropia 10* w okularach
ezotropia 174 w okularach i sph —1,0 D
ezotropia 25% w okularach i sph —2,0 D
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ezotropia 32* w okularach i sph —3,0 D
%gedma roznica wynosi

7
ip " A 1

Dokladne okreslenie wielkosci wspdlczynnika AC/A ma znaczenie prak 3

tyczne i jest waine u kazdego zezujacego dla poznania i

skupiajacych i rozpraszajqcxch na ustawienie oczu l\Jv rémychwéjdme:ff;;l
Na 'przy]dqd gdy wystepuje zez zbieiny podczas patrzenia z bliska, '
wspglcz_ynmk_AC/A Jest prawidlowy lub wyscki, to prawdopodobnie "ani
zalozenie }a{!ascxwych szkiel refrakeyjnych skupiajacych, ani éwiczenia r?m
ptyczne nie bedg skuteczne, a konieczne bedzie leczenie operacyjne e

Typy zeza akomodacyjnego

Wiekszo$¢ autorow uwaza, z 7 Hznié i
o » 2& MOZna Wyrdzni¢ trzy zasadnicze typy zeza
l.Zez akomodacyjn ici
. da Yy typowy (calkowicie kont
Eer;‘;;dmﬁ dstosunklem a!comodacji i konwergencji. Chorzy w oﬂg:::lf)ni:
czas patrzenia w dal, ani z bliska i maj i i i
obu;czzne. Bezkokularéw Y i1ska i majg prawidlowe widzenie
.4ez akomodacyjny atypowy (czeiciowo k
. - ” - . Ontr
ng;z}gildlzz ws;_)olza]ezlr:]msmq akomodacji i korfwergencji. chi:la?:;vazn{))mf
dza] maja zwykle niski stopien nadwzro Sci 3 i
ktorej osigga si¢ rownolegle ustawieni dezas pawnis & dal
; ; tawienie oczu podczas patrzenia w
kN;;:)vl:;es;c;;g:;)zas “llaalzlzzei:la alzc bllsléa w_ystgpuje 28z Mimo l:.'nkular(')w (eksdcilé
¢ y yiny). omodac Sciej j
me%owidmme 1 zaburzenie widzenia og:gcr:n:gtg.powym crecle] wysiepye
.ZezczgSciowo akomodacyjny. Wt
c rkon . W tych przypadkach okula-
owd ;}; lelal::anll'l stopniu zmniejszaja kat zeza, ale mimo to pogostaje w;rai]:e
o iy ell';ll? 11’(esztkowe. Odch‘ylel_ne to moze by¢ takie samo podczas patrzenia w
dal nf Ag[ ;, (I:zboﬁ;{'z:ruje .5115 w przypadkach z prawidlowym wspélczyn-
kit , Zwig szaC si¢ podczas patrzenia z bli
miejsce w przypadkach z nieprawidlowym wspélc:zynnilciemz Ags/li’ o m

Ryc. 98. Zez akomodacyjny.
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7ez akomodacyjny powstaje najczgsciej w wieku od 2 do 5 lat. Pojawienie
si¢ zeza W tym wieku tlumaczyé mozna wzrostem zainteresowania sie dziecka
zedmiotami otoczenia oraz dazeniem do wyrainego widzenia z bliska, co
stanowi wigkszy bodziec do akomodacji. Dziecko zezuje poczatkowo tfylko
okresowo; zez nasila sig szczegblnie po zmeczeniu, po przebyciu choréb
oslabiajacych organizm lub po wstrzasach psychicznych. Kat zeza jest na ogdt
zmienny. Podczas patrzenia z bliska kat zeza jest zazwyczaj wigkszy i wynosi
ok. 25—35°. Korespondencja siatkdwek jest z reguly prawidiowa, a jesli zez
pojawia sie podczas patrzenia z bliska, powstaje wowczas tlumienie lub
ckionnosé do nieprawidiowej korespondencji. Czasem dziecko nie zezuje,
nawet po zdjeciu okularow, potrafi utrzymaé oczy w ortopozycji, ale wowczas
swalnia akomodacjg i widzi niewyraznie, poniewaz nie wyréwnuje akomodacja
swojej nadwzrocznosci.

Leczenie

Pierwszym krokiem w leczeniu zeza akomodacyjnego jest zmniejszenie
padmiernej akomodacji przez odpowiednie okulary z pelna korckcja nad-
wzrocznoici. W tych przypadkach, w ktorych jest zez przy patrzeniu z bliska
(zez akomodacyjny atypowy) przepisuje si¢ szkia dwuogniskowe z silniejsza
korekcja z bliska o 2,0—3,0 Dsph. Jedli jest niedowidzenie, zaslania si¢ oko
lepiej widzace, lub stosuje si¢ reduktor ostroici wzroku. Niedowidzenie
wiekszego stopnia spotyka si¢ rzadko. Jesli istnieje nadmierny eksces akomo-
dacyjno-konwergencyjny, mozna go usunaé stosujac leki napinajace akomoda-
cje, np. pilokarping lub 0,25% preparat Floropryl w masci. Leczenie to mozna
prowadzi¢ przez kilka tygodni, a nawet miesigcy. W ten sposéb przez
obwodowe pobudzenie akomodacji zostaje zniesione osrodkowe pobudzenie
m. rzgskowego i lowarzyszaca mu konwergencja. Jednakze ze wzgledu na duig
toksycznos¢ i moziiwosc miejscowych powikian (torbiele teczowki) leki te
musza byé stosowane pod Scisla Kontrolg iekarza (zwlaszcza Floropryl).

Leczenie ortoptyczne w zezach akomodacyjnych stosuje si¢ w 3 kierunkach:

1) éwiczenia majace na celu przezwycigzenie ttumienia oraz uzyskanie
i utrwalanie fuzji z duzym zakresem;

2) éwiczenia majace na celu zwolnienie akomodacji i zwiazanej z nia
konwergencji;

3) éwiczenia majace na celu rozdzielenie akomodacji i konwergencii.

iczenia te przeprowadza si¢ na synoptoforze, diploskopie oraz stosuje

sie proste éwiczenia dwojenia i fuzji. Cwiczy si¢ tez czytanie z paleczka,

w ktorym utrwala si¢ obuoczne widzenie, a ponadto dziecko uczy si¢
akomodowaé bez nadmiernej konwergencii.

Leczenie operacyjne w zezie akomodacyjnym jest zazwyczaj zbyteczne.

Zez rozbiezny

Zezy rozbiezne roinig sig od zezow zbieinych nie tylko kierunkiem
odchylenia oka zezujacego. W zezie rozbieznym czgsciej istnieje prawidlowa
korespondencja siatkowek i prawidlowe widzenie obuoczne. Zasadniczg przy-
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cZyng tego jest na ogdl poiniejszy poczatek zeza rozbieinego oraz duza

zmiennos¢ kata zeza. Zez rozbiezny wystgpuje rzadziej anizeli zez zbiezny
{13—25% ogolne;j liczby zezé6w — Krzystkowa i Pajakowa, Hugonnier, Burian);

F

Typy zeza rozbieznego

Wigkszos¢ autorow dzieli zeza rozbieznego na pierwotny, nastgpezy |
wtorny.

Zez rozbieZny pierwotny dzeli si¢ z kolei na staly i okresowy.

l.Zez rozbiezny staly charakteryzuje si¢ wezesniejszym poczat-
kiem, niekiedy istnieje nawet od urodzenia. Cecha charakterystyczna jest brak
lub duzego stopnia niedomoga konwergenciji. Ponadto istnieje znaczne zaby-
rzenie widzenia obuocznego.

2. Zez rozbiezny okresowy moze wystepowaé w 3 postaciach:

— 2ez rozbieiny z ekscesem dywergencii,

— zez rozbieiny z niedomoga konwergencii,

-— typ mieszany.

Zez rozbieiny z ekscesem dywergencji charakteryzuje sie tym, Zze zez
ujawnia si¢ podczas patrzenia w dal, gdy oczy znajdy sie w pozycji wzglednie
spoczynkowej. Natomiast w czasie patrzenia z bliska oczy ustawione sg w
ortopozycji i wowczas istnieje prawidlowe widzenie obuoczne. W maoinencie,
gdy ujawnia si¢ zez, najczeéciej wystepuje thumienie przy duzych katach zeza
lub rzadziej dwojenie, gdy kat zeza jest maly. W drugiej postaci wystepuje
niedomoga konwergencji, tzn. w czasie patrzenia w dal oczy ustawione s3
rownolegle, natomiast przy fiksacji przedmiotu bliskiege ujawnia si¢ zez i
wiedy nie istnieje widzenie obuoczne, czgsto wystepuje dwojenie. W trzeciej
postaci zez wystepuje okresowo, zaréwno w czasie patrzenia w dal, jak i z
bliska. Ten typ jest najczestszy.

Zez rozbiezny nastgpczy powstaje jako nastepstwo zeza zbies-
nego albo samoistnie na skutek pelnego wyréwnania nadwzrocznosci (zwiasz-
cza w braku widzenia obuocznego) lub w wyniku operacji zeza zbieznego
przeprowadzonej w zbyt duzym zakresie.

Zezrozbiezny wtdrny powstaje najczesciej u miodziezy i doros-
lych po zupelnej lub znacznej utracie wzroku jednego oka.

Leczenie

Leczenie zeza rozbieznego polega na wyréwnaniu wady te-
frakcji, éwiczeniach konwergencji i éwiczeniach pleoptyczno-ortoptycznych.
Wyrownujac wadg refrakcji w zezie rozbieznym postepuje sie nieco inaczej niz
w zezie zbieznym. W nadwzrocznosci stopnia $redniego i duzego przepisuje sie
okulary mozliwie najstabsze, a w nadwzrocznosci malej w ogdle szkiel nie
przepisuje si¢. W emetropii i w bardzo malej nadwzrocznoéci natomiast
przepisuje si¢ najczesciej soczewki wklesle. Zastosowanie zbyt silnych soczewek
skupiajacych w zezie rozbieznym z nadwzrocznoscig zmniejsza bodziec akomeo-
dacyjno-korwergencyjny i powoduje zwiekszenie odchylenia rozbieznego.
Natomiast zaloZenie soczewek rozpraszajacych zmusza do akomodacji i
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ji oraz powoduje zmniejszenie odchylenia rozbieznego. Tak po-

5:;;:}2’%?: fil tych chl:)rych, l:‘l ktérych nie p_l'al_luje sig przeprowadzenia na raze
biegu operacyjnego. Dzigki akomodacp.: konwergencii oraz_fuzji chory

mkonuje odchylenie rozbiezne i utrzymuje oczy w ortopozycji. Mo_ze to
-dnak prowadzié¢ do napigcia akomodacji i konwergencii, niewyraZnego
widzenia i objawéw astenopijnych. Dlate,go w_prz_ypadkach, w kt‘c:rych ma sig
zamiar wykonaé zabieg operacyjny, wyrownuje si¢ nadwzrocznosé odpowied-
nio do wady, co na ogol powoduje powigkszenie odchylenia ruzblezlnego:
Dodatkowo mozna zastoni¢ oko zezuj‘qce (opatrunek Marlowa_t), aby wy qczy;
fuzje. Stosuje si¢ teZ pelne wyréwnal}le kata zgza.pryzmatamx.__w ten sposo
ujawnia si¢ maksymalny kat z;za, ktéry operuje si¢. Po operacji przepisuje si¢

owiednio do wady. ) )
Okn]izrl{ie:dgperacyjny w zezie rozbieznym statym jest konieczny, natomiast w
okresowym jest wskazany w przypadkach z niedomoga konwc_rgencg_l.przy
czestym ujawnianiu sig zeza, zwlaszcza przy slz}pej fuzji. W zeml:i;o:rz l_ezréﬁg
zaleca sig od poczatku éwiczenia konwergencii. ‘SIOSL.I_]C_ sig ta ¢wiczenia
ortoptyczne, ktore maja na celu utrwalenie fuzji i wycwiczenie konwergencii
bez nadmiernej akomodacii.

Zez o naglym poczatku, zez ostry
(strabismus acutus, heterophoria
decompensata) i jego leczenie

cy moze powstaé nie tylko w wieku memowlgcyn} iwe

wczezserfyitr?wc?m%%h{ric, ale rr,rmie Pojawié_si@ takze u starszy’ch _dz:iecn, 1.}
doroslych, a nawet u starszych ludzi (:szfabrsmus acutus, hetgrop toria ecarfnnu
pensata). Poczatek zeza jest wtedy mniej I_ub bardziej r_lz_igl_y i t'owa_rzysz;,( o
dwojenie. Opisano 3 postacie tego rodzaju zeza (w pismiennictwie pols
Krz%s;k 1;) \}'a); opisany po raz pierwszy przez Swana — charaku-:ryzufle sig tym,
e nagly poczatek zeza spowodowany jest sztucznym p:z_erwam;m uzji przez
zakrycie jednego oka na pewien czas, np. z pt_:uwodu iego sc grzggabémd-

Typ II — nazwany jest typem Franceschettiego. W tym ilypicb p sred
nia przyczyna wywolujaca zez jest wstrzas psych_lczny, choro 11 og o .
wyczerpanie, uraz fizyczny. Nickiedy nie mozna tej przyczyny uc ‘wyca .l

Zardéwno w pierwszym, jak i w flmglm typic zeza ‘OPSlellge sn;hn g g;;
poiny poczatek z dwojeniem, brak objayvow porazenia migsni gal oruc tc:nwy h
oraz prawidlowg korespondencj¢ sis_ttkowkoqu. chueme SWla:d;z)]() 0 ysr:.]r,oéé
przed wystapieniem zeza bylo pra\yldlc,)\ye' widzenie obuoczne i -ohra o LroX
wzroku obojga oczu. Chodzi tu najczgscie] 0 ostra dekompensacje t?tﬂl;! i.
Niekiedy dwojenie i zez sa poczatkowo niestale, a potem zez ustala si¢. Prawie
we wszystkich przypadkach istnieje mala lub Srednia ngdwzrocznos:c. <

Typ Il — zez o péznym poczatlfu — to tzw. typ B1el§chowsky ego. ag
postac zeza ostrego charakteryzuje krotkowzrocznose s‘redmeg,q stqpplftx_ o.ra i
dwojenie, ktore wystgpuje w czasie patrzenia w dal,' z b_hska za$ istnieje fuzj ]
widzenie obuoczne. Brak jest objawow porazenia migéni ocznych. Przyczyny sa
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takie same jak w typi i

. ypie poprzed i
psychiczny, albo wyf;zerplatl;,iel.J e
@ Lec'zednie musi byc na
onnos¢ do zwigkszania si¢, a dwojenie
;cnozna dh.ng czekaé z leczeniem opcrajcyjnwn
ach mozna oczekiwaé samoistnego wyle .
'mqhowgwozeg_p. Zapisuje si¢ odpowiednia
Cwiczenia fuzji, w nicktorych przypadka

. : - :
ﬁo:ﬁ?pﬁ:mﬁkﬁgﬂesgg (g:;racjc_, ktorej zakres nalezy ostroznie daw
F : czenla . . -
odzyskuja prawidlowe obuoczne widzc:ni‘tfm]:‘tyczne LT L

gc}yi tylko w niewielu
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Xll. Leczenie zeza

Celem leczenia zeza jest doprowadzenie do widzenia obuocznego przy
prawidlowym ustawieniu i ruchomosci oczu. Obuoczne widzenie rozumie sig

jako widzenie mozliwie stereoskopowe, z pelng ostrodcig wzroku obojga oczu

i z prawidlowa, dwuplamkowa korespondencja siatkébwkowa. Qczywiscie nie
zawsze mozna doprowadzi¢ do tego ostatecznego celu, czesto jest to niemoz-
liwe z wielu przyczyn.

Glowne zasady leczenia zeza 53 nastepujace:

1. Leczenie nalezy rozpoczaé mozliwie wczesnie, tzn. zaraz po wykryciu
zeza, nawet u bardzo malego dziecka, i prowadzic je konsekwentnie.

2. Dazyé do poprawy wzrokn oka zezujacego, wytworzenia fiksacji
srodkowej i prawidlowej lokalizacji wzrokowej za pomocs roznych metod
leczenia; w leczeniu niedowidzenia wickszego stopnia stosuje sig metody zwane
pleoptycznymi.

3. W odpowiednim stadium leczenia nalezy przystapi¢ do éwiczenia
widzenia obuocznego. Cwiczenia te maja na celu odzyskanie korespondencji
siatkowkowej prawidiowej i obuocznej lokalizacji wzrokowej w wolnej prze-
strzeni; dazy si¢ do uzyskania fuzji z duzym zakresem i W miarg moZnosci
widzenia stereoskopowego.

4. Leczenie operacyjne ma na celu uzyskanie prawidlowego ustawienia
oczu, co umozliwia éwiczenia widzenia obuocznego. Niekiedy juz od poczgtku
leczenia wskazane jest stosowanie pryzmatéw. Po operacji nalezy éwiczyc
miesnie zewnatrzgatkowe oraz konwergencig.

Wyréwnywanie wad refrakcji w zezie

Leczenie zeza rozpoczyna sig od zbadania wady refrakcji i przepisania
odpowiednich okularow, poniewaz wada refrakcji jest najczestsza przyczyna
zeza,

Szkia korekcyjne przepisujemy juz w pierwszych objawach zeza, gdyz moga
one nickiedy szybko i w prosty sposob wyleczy¢ zeza. Regulg jest, jak zawsze,
przepisanie takich okulardw, ktore zapewniaja najlepsza ostroéé¢ wzroku,
jednakze zez niekiedy wplywa na zmiang postepowania.

W nadwzrocznoéciizezie zbieznym staramy si¢ wyrowna¢
wade refrakcji calkowicie, zwlaszcza W zezie akomodacyjnym. Niektorzy
autorzy, jak np. Hugonnier, proponuja przepisanie 0,5—1,0 Dsph, mnicj ani-
seli wartos¢ stwierdzana przy skiaskopii, w celu umozliwienia prawidlowego
rozwoju odruchu akomodacja—konwergencja. Szkla zapisuje sie w mysl

¢

nastepujacych zasad: przy malym stopniu nadwzrocznoéci wyrownuje si¢ od

169



razu */, wady refrakcji. Za okolo 3 miesi zna j
! ) . ) 3 miesiagce mozna juz zastosowad
légr;l;r}:_:lci. grxg};s;yct;d\r]?:acl.n z_wnckilza sie moc szkla sjtopniowo :iv::hggzl:g
tni ko: 0 miesigecach. W przypadku zeza ak 4 dacyj
przepisuje si¢ najczeéciej od razu szkiz w i 5 j S
Zepisuj : k pelni wyréwnujace nad i¢
Jfl:)ze_h dziecko nie chce zaakceptowaé okularéw, mozna mﬁraplaé ‘:tzrr: cizri-l o;c.
E O.IEa. oCzu przez qkolo 2 tygodnie. W zezie bardzo czesto pngpiga X
o.lie cja okula'rpwa Jest wyzsza od korekcji subicktywnej, tj. zapewniaj el
ngjdzelpszq ostrosc wzrolm..Jednak, mimo ze dzecko z poczatku nieco éch
widzi przez 'olgu]ary, powinno je stale nosic. Male dziecko trzeba ciqu)lil\-vl?é'
gmcr:z;:k OC gg:;chma c:ll:ularow. Wazine jest dobre dopasowanie wygod
3 . matka zmuszona jest przymocowac iki .
row gumka, lub specjalni i i e
réw g pecjalnie uszytym czepkiem, aby dziecko nie zdejmowalo
nia:l‘; zii‘le ;?::mﬁr:g ; nlit‘:l;zgocmoécia 1:]v}.rrc'mrnanie wady refrakcji uzalez-
lar O nia zeza. Na og6l zapisuj ‘ i
nad‘\;rizrﬁcrzgols;lozapewnlajace odpowiednia ostr%)éé wzgok{lemy Hyrownanie
: ) wzrocznosci polgczonej z ezotropi 'lub i
::c;:\gte W){rgwname.\\fady powoduje najczesciej powickszgn?e mm&$0g1$ '
o czl:;):::_l W};ioklg_]_polaczonej z zezem zbieinym jawnym wirrbwnujen? .
- 3’ Ezn ie!: zgadl om%;; b_ez wzgledu na zeza, bowiem dobra ostroié wzrokg
s ‘Ja—koa widzenia obuoc?.nego, anizeli wplyw korekcji na zaleznoé
e ':;. o ‘Ll;:.gl;szggii.‘:vécrotkowzrocinoéci stopnia malego i Sredniego
2 eine v e wady moze zwigkszy¢ odchylenie oka i -
:izj':qgad;lggi‘riifiz th;:lopu?e‘”zapisujemy wige okular); z korek::jszfoz‘:;g\(:-
doleg!iwoéci. 4 ostros¢ wzroku, a nie powodujaca zwiekszenia sig
su_ell\nhezbo;-nosc wy.rbwnujemy teoretycznie prawie catkowicie. Rzadko przepi-
5 6'ni ezzn l;;c riepe“gll;m;name' podc_zas pierwszego badania. Zez nie stwar[;a
i 20 wyrownania niezbornosci, co jest wazne w wadze
Anizometropia W zezie j
Aniz r . W . czesto wystepuje anizometropi ;
morzélwe Jest wyrownanic anizometropii z roéznica do ok. 2rgp;§.s£a lc;gol
\:zoptzg‘r:}zu gl;z?emienppll na].clij uwzglednic, czy dziecko w,okularaéh :nzg
_ : mimo okularéw kat zeza pozostaje ni ienj
plerwszym przypadku wyréwnuje sie anizometropi (akirn stopnin siehy
el ¢ anizometropi¢ w takim stopniu, azeby
: ych dolegliwosci zwiazanych izeikoni 2
stopniowo zwigksza¢ wyréwnanie wad el
: r y oka z wigksza wads refrakcji. Rozni
ggu:;gn eDspthEze byF dobrze znoszona. Waina jest akom.r()l(:il.vn.}r’;((i):cn:i:::
= gc:. ylko wy;qt!cgwu {rlqina wyrownaé anizometropig jeszcze w
WSkkazaszymne Ssopmzlllc l1 toklatw:q u dzieci anizeli u dorostych. W tych przypadkach
anizometrop?i Fl’atvfrliej 3:;2]2?’:‘%"; .ponz)oca v b it e
C 0 ¢ widzeme obuoczne. Jezeli — mi
:g;o;gzr:;z\;ady — pozostaje padal zez i dalsze leczenie wymaggtlz‘:tsf:rll?:c:g}g
e ;%%p?;n\r:ﬁ]a: amzonl:ietrppig wyrdwnujemy prawie calkowicie,
o warunki widzenia w oku zezujacym i niedowidza-
Zasadg jest, e okula v
. 4 Jest, 2¢ okulary musza by¢ noszone stale. W niedowi i
rownoczesnie z zapisamiem okularéw, nalezy zleci¢ zastanianie ;ed%‘:lgccl)zet:;::’

170

Poniewaz refrakcja zmienia si¢ 2 wiekiem dziecka, nalezy przeprowadzaé
okresowe kontrole.

Leczenie niedowidzenia za pomoca
zastaniania i penalizacji

zastanianie (obturacja, okluzja)

Zaslanianie zdrowego oka w celu ,,zmuszenia do patrzenia™ chorym okiem
jest znane juz bardzo dawno. Istnieja rozne sposoby zastaniania, moze ono byc
catkowite lub czgiciowe. Calkowite zaslanianie jest bardziej uzasadnione,
wylacza zupelnie zdrowe oko z aklu obuocznego widzenia i w ten sposdb
usuwa bodice hamujace, dzialajace z oka zdrowego na oko Zzezujace.
Zaslanianie zdrowego oka ma wigc na celu usuniecie mroczka rodkowego i
poprawe wzroku oka zezujacego.

Przez pojecie obturacji rozumie si¢ nie tylko calkowite zasloniecie jednego
oka, ale takze kazde sztuczne oslabienie obrazu w jednym oku, a wiec redukcje
ostrofci wzroku, c¢zy to przez zastosowanie atropinizacji, czy reduktora
ostroéci wzroku. Do calkowitego zaslaniania najlepiej nadaja si¢ roznego typu
obturatory. U matych dzieci mozna jedno oko zalepié odpowiednim per-
forowanym w obwodowej czeéci plastrem lub zawigzaé oko przepaska (ryc.
99). Mozna tez stosowac opatrunek z gazy lub koiko z plastra przylepione od
tylu do-oprawki okularowej lub gotowe opatrunki (Optiplast, Opticlude).

Za Bangerterem rozroznia si¢ kilka rodzajow obturacji: 1) profilaktyczna
obturacje, ktorg stosuje si¢ W celu zapobiegania ambliopii, nieprawidlowej
korespondencii siatkowek i thumieniu; 2) obturacje jako czynnik przygotowaw-
czy, stosowang do chwili, gdy moZna rozpoczaé wlasciwe leczenie; 3) obturacje¢
lecznicza, stosowana w celu leczenia ambliopii i nieprawidlowej koresponden-
cji.
Najwicksza rolg odgrywa zaslanianie w profilaktyce niedowidzenia 1

nieprawidlowej korespondencji. Potencja rozwojowa i plastycznos¢ organizmu
malego dziecka jest tak duza, przede wszystkim w pierwszym roku Zycia, ze
wystarcza tylko lekkie obnizenie ostroci wzroku oka prowadzacego (np. przez
atropinizowanie), aby uzyskaé poprawg wzroku w oku niedowidzacym. W
pierwszych dwoch latach #ycia na ogodl nie spotyka sie stalej ekscentrycznej
fiksacji, diatego wskazane jest wylaczenie oka prowadzacego W kazdym
przypadku, poczatkowo droga atropinizacji, potem obturacji; obturacja moze
byé stosowana od poczatku, gdy duza wada refrakcji wymaga noszenia

okularéw. Jednakze nalezy pamigtac, ze zaslonigcie zdrowego oka u malego
dziecka moze wywolaé w bardzo krotki

m okresic obnizenie ostroici wzroku
tego oka.

W profilaktyce mozna stosowaé dwa sposoby: atropinizacj¢ i stopniows
obturacje. W pierwszym roku zycia atropinizacja jest jedynym mozliwym
érodkiem, ktéry mozna zastosowaé. Musi byc stosowana w formie kuracii,
wedlug écisle ustalonych sasad. W zezie jednostronnym zakrapla sig
0,25—0,5% roztwor atropiny 1 raz dziennie do oka prowadzacego przez irzy
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Rye. 99, Zastanianie ok ia ni
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tzn, stosuje si¢ atroping
zezijacego, a potem jeden

przerwy i jesli zez pozostaje nadal j
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éwo przechoglm si¢ do naprzemiennej atropinizacji
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tydzien zakrapla si¢ prawe oko, a drugi tydzieni lewe
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oko. Potem stopniowo, zwlaszcza po przepisaniu okularéw, przechodzi si do
obturacjt.

Od najwczesnicjszego okresu Zycia stosuje si¢ ¢wiczenia lokalizacyjne
przede wszystkim w postaci chwytania przez dziecko pokazywanych przed:
miotéw po zaslonigciu dobrego oka. Przy duzym kacie zeza mozna zastosowaé

ryzmaty w celu wyrownania obiektywnego kata zeza, przy roWROoCzZesnym
stosowaniu obturacji lub wykonaé zabieg operacyjny w celu uzyskania
ortopozycii.

W czasie prowadzenia obturacji nie nalezy postepowac bezwzglednie.
Nagle zaslonigcie lepszego oka musi prowadzié¢ do reakcji obronnej ze strony
dziecka i dlatego najlepiej jest zastosowac stopniowa obturacj¢, ktora polega
na powolnej redukcji ostrosci wzroku zdrowego oka przez zastosowanie
odpowiednich reduktorow ostrosci wzroku. To stopniowanie jest nie tylko
o wiele bardziej oszczedzajace, gdyz przebiega czgsto prawie niepostrzeZenie,
ale réwniez wplywa o wiele bardziej skutecznie na przerwanie patologicznych
stosunkéw sensorycznych pomiedzy obojgiem oczu. Stopien oslabienia ostro-
ici wzroku uzyskany za pomoca reduktora nalezy indywidualnie dostosowac
do kazdego przypadku. W centralne;j fiksacji i odpowiednio lepszej ostrosci
wzroku mozna od razu zastosowaé calkowita obturacj¢. W ten sposob powoli
zastanianie przechodzi w stadium, w ktérym stanowi czynnik przygotowawczy
przed rozpoczeciem éwiczen pleoptycznych, a potem leczniczy wraz z od-
powiednim leczeniem pleoptyczno-ortoptycznym. Stosuje si¢ wi¢c zaslanianie
zdrowego oka 3—4 tygodnie, po czym zmienia si¢ zaslonk¢ na oko chore przez
kilka dni, aby nie doprowadzié do niedowidzenia zdrowego oka. Nastg¢pnie
znowu stosuje si¢ zastanianie oka zdrowego przez ok. 3 tygodnie i takie
leczenie prowadzi si¢ przez kilka miesi¢cy. Co pewien czas odslania si¢ oboje
oczu, cheac przekonac sig, czy zez nie ma tendencji do znikania. Po uzyskaniv
rownej ostrosci wzroku w obojgu oczach zaslania si¢ je naprzemiennie,
zmieniajgc zastonke co tydzied lub co kilka dni.

Jezeli nie ma poprawy po zastosowaniu obturacji zdrowego oka, tzn. zez
pozostaje jednostronny i obnizenie ostroci wzroku utrzymuje si¢ na tym
samym poziomie, a ekscentryczna fiksacja ma tendencje do stabilizacji, to
wowczas przerywa si¢ zaslanianie zdrowego oka i stosuje si¢ tzw. obtura-
cje odwrotna, lubw ogdle nie zaslania si¢ zadnego z oczu. Gdy zastania
sie oko zezujace w celu odhamowania ekscentrycznej fiksacji, to przez pewien
czas, np. 3—4 tygodnie, wskazana jest czgsta kontrola ostrosci wzroku
i fiksacji. Po pewnym czasie mozna znowu zastonié oko zdrowe i w ten sposob
posiepuje sic do czasu, gdy bedzie moizliwe leczenie pleoptyczne.

Zaslanianie jednego oka stosuje si¢ nie tylko w celu zapobiegania i leczenia
ambliopii, ale takze nieprawidiowej korespondenciji siatkowek. W ten sposob
moina w zezie naprzemiennym Stworzyc przeszkode w wytwarzaniu si¢
nieprawidiowej wspolpracy obojga oczu. Obturacje stosuje si¢ nawet kilka lat,
az bedzie mozna przystapi¢ do operacji i leczenia ortoptycznego. Takie
postepowanie daje podstawe do poZniejszego obuocznego widzenia.

Podczas obturagji 2zdrowego oka nalezy zalecaé tzw. ¢wiczenia celownicze
wykonywane w domu i pouczy¢ rodzicow, jak ¢wiczenia maja byé prowadzo-
ne. Dziecko, patrzac tylko chorym okiem, powinno ukladaé klocki (glownie
male), rysowac, obrysowywa¢ kontury obrazkéw, kropkowaé (stawiaé kropki
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w Srodku kratki), pisa¢ w linii, rzucaé pitka do celu, celowaé w srodek ta
wiszqcej na icianie, graé w gry komputerowe, nawlekaé korale lub 1o,
wigzywaé zagadki rysunkowe. Cwiczenia te majg na celu zmuszenje chorego
oka do wysilku, a wigc czynnej pracy, co prowadzi do szybszej POprawy
ostrosci wzroku. Rodzice powinni uczestniczyé w éwiczeniach, organizujac je w
formie zabawy.

Reduktory ostrogci wzroku

Reduktory ostrosci wzroku sa wykonane z folii plastykowej o rézngj
przezroczystosci. Za pomoca tych reduktoréw mozna obnizyé ostro$é wzroky
00,1, 0,2, 0,3, 0,41 0,5. W pewnym okresie leczenia zeza, w celu Zréwnania
ostrosci wzroku obojga oczu, stosuje sig odpowiedni reduktor przed oko
zdrowe, uzyskujac w ten sposob stan taki, ze oboje oczu widzi np. 0,3,
Reduktor obniza zbyt duza przewage zdrowego oka i stwarza lepsze warunkj
do obuocznego widzenia. W celu latwiejszego przyzwyczajenia do calkowitej
obturacji przed oko zdrowe zaklada sie co kilka dni silniejszy reduktor
obnizajacy stopniowo ostroéé wzroku i w koticu nastepuje calkowite za-
slonigcie. Jest to wskazane przede wszystkim u dzieci wrazliwych.

Nie majac do dyspozycji specjalnych reduktoréw moizna stopniowe za-
slanianie przeprowadzi¢ w nastepujacy sposob. Przed okiem zdrowym umiesz-
cza si¢ w okularach zwykle szklo (planum), po usunigciu szkla korekcyjnego.
Poleca si¢ zakrapla¢ do tego oka codziennie 0,5% atroping, dziecko widzi
wowczas tym okiem o wiele gorzej, bo nie ma szkia korekcyjnego, a
rownoczesnie ma porazong akomodacje. Po tygodniu poleca si¢ zamalowag
szklo przed zdrowym okiem bialym lakierem do paznokei. Po 2 tygodniach
probuje si¢ zasloni¢ zdrowe oko catkowicie, co zazwyczaj nie powoduje juz
wigkszego sprzeciwu ze strony dziecka.

W celu czgsciowego zaslonigcia oka mozna przyklei¢ do szkla okularowego
od tyln czarny lub szary papier, lub przylepiec, albo polakierowaé szkio
nieprzejrzystym lakierem acetonowym. Do oka w ten sposob zaslonigtego
wpada jednak swiatlo i bodzce hamujace z oka zdrowego moga dzialaé dalej.
Dlatego takg czgiciows zaslonke stosuje sie raczej w mniejszych stopniach
niedowidzenia oraz w zezie naprzemiennym.

Niekiedy stosuje sie polowiczne zaslanianie szkla okularowego, przylepia-
Jac paski papieru lub przylepca do skroniowej lub nosowej czesci szkla przed
Jednym lub obojgiem oczu, Stosuje si¢ to po operacjach zeza. Rowniez w zezie
akomodacyjnym zastania sig dolng polowe szkia okularowego, zas w zezie
rozbieznym okresowym gorng polowe szkla przed okiem prowadzacym. W ten
sposéb zapobiega si¢ powstawaniu supresji w oku okresowo zezujgcym.

Francuscy autorzy Sarniguet-Badoche, Berrondo i inni stosuja zasla-
nianie ,sektorowe” wleczeniu zeza. Zalecaja kilka sposobow takiego
zastaniania. Na przyklad dla ulatwienia &wiczenia odwodzenia stosuje sig
zastanianie przySrodkowych poléwek szkicl okularowych (ryc. 100 a) lub za-
slonki w ksztalcie lezacej litery U (ryc. 101 ). W leczeniu niedowidzenia Ber-
rondo zaleca tzw. zaslony z okienkiem przed okiem zdrowym. Okienko
umieszczone jest w §rodky szkla okularowego i dlatego oko jest uzywane tylko
do patrzenia w dal. Pole widzenia oka zdrowego jest wtedy bardzo ograniczone,
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zachodd iz ewania penalizeci ie wtdrne zmniejszenie obiektyw

a penalizacji nastgpuje wtorn ‘ g

gol((l:tz:s z:;gsol?:::lizgcja wplywa na zmmejszenle czynnika akomodacyj
neg .

nego, ktory wystepuje w duzym odsetku przypadkow z zezem.

Z je sie
ze oko prowadzace przystosowy)

osowanie atropiny do tego oka oraz
dniej do patrzenia w dal, stosowmie
dzace przystosowuje sig do patrzenia
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operacyjnym, u ktorych jednakze w czasie patrzenia z bliska wjawnia si¢ zez

i?é;ig&'giosu_]ac ten rclrcdz?éi penglizacji mozna w tych przypadkach wplynaé na
tdtowy stosunek akomodacja—kon ja i iej < i

nicpra widz:gj(e osunch : 7] wergencja i szybceiej uzyskaé prawi-,

'P enalizacja u} gowa (podtrzymujgca). Jest to metoda, ktora moze
by¢ stosowana na zakoriczenie leczenia. Polega na stosowaniu nadkorekcii oka
pfowaQchego o L0—L,5 Dsph. Ma ona na celz zapobieganie nawrotowi
niedowidzenia, tlumienia i utrzymanie widzenia obuocznego, a tym samym
utrwalenie uzyskanego wyniku. ’

i Metoda penalizacji, wedlug wyzej podanej zasady, moze byé stosow
dgxem 1_nalyc_h, najvyyiej do 7—8 rz., u ktérych rlllie stwiergm sig d:rz']:gg
niedowidzenia, bowiem w ambliopii duZego stopnia ostroéé wzroku z bliska
o_l;a prowz.adzzgcego, atropinizowanego jest lepsza, mimo poraZenia akomoda-
cji. P_enall_zacja moze by¢ stosowana gldwnie u dzieci z nicdowidzeniem
Sredniego i mah_egp stopnia, z fiksacja Srodkowa lub ukryta srodkowa i bez
znacznej trudnosci rozdzielczej. Aby uzyskac¢ dobre wyniki metoda penalizacji
ostrosc WZ_lek_l.l z bliska oka prowadzacego z pelna atropizacja musi byé
gorsza, anizeli ostros¢ wzroku z bliska oka niedowidzacego.

M.etoda pena!igacyjna zmodyfikowana W przypadku z
fiksacia ekscentryczqa 1 niedowidzeniem duzego stopnia stosuje sie zmodyfiko-
wang metode Pena]n_zacyjpa. U tych dzieci bowiem oko zezujace nie jest w
stanje fiksowac z bliska i najczesciej — mimo stosowania atropiny do oka
prgyvadzacego — pozostaje nadal ustawione w zezie. Deller i Brack wprowa-
dzili w tych przypac!kach modyfikacje polegajaca na tym, Ze przed oko
prowa_dzqce_zaklada si¢ pryzmat, dzigki czemu oko to ustawia si¢ w zezie, zag
oko n!edow!dzace ustawia si¢ na wprost. Pryzmat ma wigc na celu ustawi‘enie
gka @edomdzqoeg.o na wprost fiksowanego przedmiotu, co umozliwi bezpo-
rednie pobudzanie plamki i ulatwi éwiczenie prawidlowej lokalizacji re-
ka—oko. Moc pryzmatu jest kontrolowana co 3—4 tygodnie.

Metodg.pe:nahzac_u mozna ponadto stosowac w 2 szczegdlnych przypad-
kacl;(:olrlzy d'ZI.ECI zt c:jczoplqse]m i w niedowidzeniu wtdrnym,

Korzysci metody penalizacyjnej polegaja przede wszystki 7
mozna jg li_nwo _stosowaé u malych dzitJ:ci.pNie jestzjl(o j::lngﬁ tmﬂ:t’o;i
umwcrsglm_a i musi by¢ stosowana w polaczeniu z innymi sposobami leczenia

U dzieci z oczgplasem i niedowidzeniem jednego oka penalizacja jest lepsza‘;
metods_; dg leczepla tego niedowidzenia, niz zaslanianie oka lepiej widzacego
.Zaslamame bowiem moze nasili¢ ruchy oczoplasowe oka niedowidzacego co‘
jest pr;:':szkoda w poprawie jego ostrosci wzroku. Obturacja moze 'tei
wyzwoeli¢ lub powickszy¢ oczoplgs ukryty.

Leczenie niedowidzenia metoda Bangertera

Gléwne zasady leczenia metodg Bangertera

W ambliopii nieduzego stopnia z centraln ia juz ; i
o iedy a fiksacja juz bedzce codziennego
zycia, przy zaslonigciu zdrowego oka, moga prowadzié do poprawy wzrokgu.

178

Jednak przy ekscentrycznej fiksacji zaslanianie nie zawsze daje popraw
S . ) Fa—" . e W
tym typie niedowidzenia stosuje si¢ specjalne, celowane bodzce,

Najlepszy okres do leczenia to wiek od 5 do 7 lat, dzieci mlodsze sy za malo
rozwiniete i nie potrafia skupi¢ uwagi, u starszych i 0sob doroslych najczesciej
mimo leczenia, nie nast¢puje poprawa. Stosowane bodzce musza byt dobrane
w zaleznoici od rodzaju i stopnia ambliopii. W duzym niedowidzeniu z
mroczkiem bezwzglednym bodzce musza byé intensywne i niezalezne od woli
pacjenta, skierowane na dolek srodkowy; sa to tzw. silne bodzce celowane.
Gdy czynnoé¢ plamki poprawia si¢, stosowane bodzce powinny byc delikat-
niejsze i bardziej zroznicowane. W celu osiggniecia fiksacji centralnej ostabia
sie miejsce fiksaciji ekscentrycznej i powstrzymuje stad wychodzace pobudze-
nie. Rownoczeénie intensywnie pobudza si¢ plamke celowanymi bodZzcami
Swietinymi.

Bangerterowi udato si¢ wykorzystat wspolzawodnictwo miedzy widzeniem
obwodowym a centralnym przez wylaczenie obwodu za pomoca mroczka
wywolanego w miejscu falszywej fiksacji i rtownoczesnie bezposrednie, celowa-
ne pobudzanie plamki. Jest to zasada olénienia i pobudzenia. Bangerter
wprowadzil specjalny aparat — pleoptofor — zbudowany wedlug zasady
olénienia i pobudzenia. Za pomoca tego aparatu mozna wywolywac olénienie
wybranego miejsca w siatkowce oraz moina stosowaé bodice Swietlne
celowane na plamke.

Do wspolpracy oko—r¢ka Bangerter wprowadzi! rozmaitego rodzaju
lokalizatory éwietlne i akustyczne. Zasada wykorzystania pamigci wzrokowej
snalazla zastosowanie w aparacie zwanym mnemoskopem. Do leczenia
trudnosci w rozdzielaniu gesto ulozonych liter podal przyrzad, tzw. sepa-
rator.

Zalesnie od rodzaju fiksacji Bangerter dzieli przypadki zeza na lekkie 2
fiksacja centralng oraz na cigzkie z fiksacja ckscentryczna lub brakiem fiksacii i
2 niedowidzeniem duzego stopnia. O ile w pierwszej grupie leczenie jest
latwiejsze, polega jedynie na pobudzaniu plamki tak, aby ostroé¢ wzroku
wzrastala szybko do mozliwie optymalnego poziomu, o tyle w drugiej grupie
zadanie jest trudniejsze.

Metodyka leczenia wg Bangertera

Leczenie pleoptoforem

Za pomocg pleoptoforu moina olsniewat silnym, cclowanym swiatlem pewien punict w
siatkéwee, bedacy miejscem ekscentryczne) fiksacji lub okrginie tylny biegun siatkdwki wraz z
micjscem [fksacji ekscentrycznej. Olénienic ma na celu wywolanie mroczka i funkcjonalne
ostabienie miejsca ekscentrycznej fiksacji w siatkdwee. Bezpoérednio po tym stosuje si¢ pobudzanie
plamki celowanymi, przerywanymi, adpowiednio dostosowanymi bodicami $wietlnymi, ktore
podnosza jej wartosé czynnoiciows, a réwnoczesnie ulatwiajg usunigcie srodkowego mroczka.
Oléniewanie i pobudzanic szybko po sobie nasiepujace prowadzi do obniZenia wartoéci obwodu
siatkowld, usuniecia mroczka centralnego, podniesienia czynnosci plamki i zmiany lokalizacji.

Pleoptofor (ryc. 103) sklada si¢ z cokolu, na ktérym jest tablica z wylacznikami, ze $rodkowej
czeici zawicrajgeej oslong, lampe, uchwyty dla szablondw i filtréw i z gornej czgdel z urzadzeniem
optyczoym stuzacym do ogladania dna oka. W tej czeici sg tez dwa zmaczki fiksacyjne
{(prowadzace) w odpowicdnic) oslonie.
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Ryc. 103. Naswietlanie oka pleoploforem.

Dao oka oglada sic ciggle podczas zabiegu: powigkszenie dna oka jest 18-krotne, szerokoié
pola widzenia w oku wynosi 40°, Dzigki zastosowaniu bezodblaskowe;j optyki obraz dna oka jest
wyrainy i czysty. Dno oka oglada sig w oéwictleniu lampy projekcyjna 200 W, stale chtodzons
wentylatorem. Z obu stron systemu optycznego majdujg si¢ 2 znaczki prowadzace dla prawego
i lewego oka. Zakladajac odpowiednie filtry przyciemnia sig iwiatlo ojwietlajagce dno oka.
W nowszych modelach pleoptoforu moina automatycznie regulowac nat¢zenie Swiatla zardwno
w czasic nastawiania, jak i oliniewania i pobudzania.

Metody oliniewania i pobudzania, Do leczenia pleoptaforem odpowiednio przygotowuje sig
pacjenta. Rozszerza sig frenice krdtko dzialajacym lekiem w kroplach (Mydriaticum Roche, 0,5%
lub 1% Trepicamid, homatroping, preparatem Neosynephrin). W celu vniknigcia swiatlowstrety
i niepokoju u dzieci wskazane jest niekiedy powierzchowne znieczulenie oka przez zakroplenie, np.
kropli 0,4% preparate Novesin. Zapewni to spokojne ustawicnie oka w czasie leczenia
pleoptoforem, ale nalezy stosowaé o tylko wyjatkowo.

Kazdy zabieg sklada sig z dwéch czgsci, oléniewania i pobudzania, przy czym: 1) przy fiksacji
tzw. blisko centralnej, niestalej ekscentrycznej lub braku fiksacji stosuje si¢ piericicniowe, okrgine
oliniewanie dookola plamki tylnego bieguna dna oka obejmujace miejsce fiksacji ekscentryczne;;

przy parafoweolarucj fiksacji oliniewanie punktowe byloby nicbezpieczne, gdy: przy niewiclkim
ruchu oka mozna wywolaé olénienie dolka srodkowego; 2) w kazdym innym rodzaju ustalonej
fiksacji ekscentrycznej stosuje si¢ punktowe celowane oléniewanie waskim strumieniem Swiatla
tylko miejsca falszywej fiksac)i w siatkowce.

Dla pierwszej grupy przypadkéw sg do dyspozycji trzy szablony, z kiérych kaidy sklada sig
z dwéch czedci. Pierwsze czgséé zawiera znaczek sluzacy do oslonigcia plamki w czasie ol$niewania,
za$ w drugicj mmajduje sig otworek otoczony czarnym piericieniem — czgéc ta shuzy do pobudzania
plamki. Im blizej plamki jest punkt ckscentryeomej fiksacji, tym mnicjszy musi byé znaczek
oslaniajagcy plamke, wicksze pole oléniewane i tym muiejszy znaczek siuiacy do pobudzania.

Zmieniaé musi si¢ take natedenie Swiatla, przy czym uzaleinione jest to nie tylko od rodzaju
fiksacji, ale przede wszystkim od rozmiaru i intensywnoici mroczka. Ogolna regula brzmi: im
blizej plamki znajduje si¢ punkt fiksacji, tym mniejsze powinno byé nat¢ienie Swiatla, aby uniknaé
olinicnia plamki. Im mroczek jest wigkszy, tym trudniejsze jest przelamanic go ¢ dlatego
intensywnicjsze musi by¢ natezenie iwiatla.

Oliniewanie. Przez odpowiednie odprowadzenie znaczkiem fiksacyjnym oka zdrowego ustawia
si¢ oko zezujaee na wprost i nakrywa plamke oka niedowidzacego okrggltym czarnym znaczkiem
ostaniajacym. Oliniewa si¢ wowczas tylny biegun silnym $wiatlem przez minute. Caly czas
dokladnie obserwuje sig duo oka i w razie najmnicjszego ruchu galki ocznej nasuwa znowu czamy
znaczek na plamke, poruszajac znaczkiem fiksowanym okiem prowadzacym. Ortoptystka musi
trzyma¢ caly czas reke na malej diwigni poruszajacej ten punkt fiksacji. Gdy niepokdj oka jest tak
duy, Ze reflcks plamki ukazuje sie poza znaczkiem ostaniajgcym, trzeba przerwac olSniewanie.

Celowane pobudzanie dolka érodkowego. Po minucie ol$niewania przechodzi si¢ znowu na
slabsze oswictlenie i przesuwa szablon w ten sposob, 2e znaczek shuzgcy do pobudzania nasuwa sig
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. dolek §rodkowy, tak Ze jego refleks powinien byé widzisny w érodiu
bardzo dok:?vi“rl: ;:lcnsywnoéé $wiatla w czasic pobudzania 2aley od wielkodci i intensywnostei
okryglego o u'aln‘e o. Pobudza si¢ automatycznie albo recznic maciskajac specjalny wylacznik.
m;oczkﬂ ;[::licéwgd:.;slosowuje sie indywidualnic do pacjenta, ale na ogét nalezy unikaé zbyt
Czpstost budzania, poniewaz moze ono spowodowaé olinicnie plamki, a wice wywolad wreez
oy ek o bodicow nie powinna przekraczaé 1—2/s. Wywoluje si¢ ok. 100
odOdwmrotny efc:l[cl. Etzlﬁsz‘;,;clamkg przez okolo 1 minute. Na poczatku leczenia pobudza si¢ plamke
ook i jenta na bodziec Swietlny. ) .
B pozm;:p&o;?uz:;ﬁggigsgz?omucji sialkéwlfi po skoaczeniu pobu:z.?maé
Pk';::::g zzablon z powrolcm na oléniewanie i oéwictla sig siatkowke ponownie przez okoto 3
pm - . N
sekunupnd. i i i bicgu na pleoptoforze przechodzi sig do lokalizatora i
1 fu:jn:u::iwp%osmg?ubi::nolféynnycl?. Za pomocs plcoplloforukos;:yosr;gno dogodne
e y ; ] j H tokalizatorze mozna 10 WY ) B
i nnej pacjenta; na io . .
e o w:lgomcymda%nejjrﬁacjl ckscentrycznej. W przypadkach uslgloa:i ﬁksua:E;,ﬂ :fv‘:a
P'?s‘ gl:ﬂ::ncj l;:uammakulamcj i peryferycznej stosuje su;‘szabluq 'llo‘%‘is ?ﬁksacji. via
owe 1§ni='nie przez maly otwor jednego migjsca w siatkowee, n_ue_]s:;a als awcjszkodliwcgo
P‘!‘.‘l‘-‘gw&: srodkowego lezy to micjsce, tym stabsze é\wat_lo stosuje sig, ak y u;nokg i
zlém:ijew‘;nia plamki. Picoptofor nastawia sig ja_kjsp;;:nrz;g:;:g,wﬁ ;ﬁll'c‘t zs: i:{l:y ok szl;blonie, s
j . € m m-lc - r = - N
poaymleca pacjmt‘:l“:" gkt:l‘:w:::trk::?ﬁino ?I:a. W ten sposob okc_;lo minuty o_lsmcwad ;l@ c?:c]os;‘::
'?nzgg:l a(:zncj Nastepnic przechodzi sig do pobudzania plamki _]uzki[::u % sjrz " oka
e ktc‘n‘l?:r lera:z fiksuje znaczek prowadzacy i za Jego po:{locl% o bodjz‘cé .
z@roweg; i iak, aby bodzce padaly na plamke; wywoluje si¢ oko_o B A
:ue:\?:;l ;?:y;?inic\;'a si¢ powldrmic micjsca ﬁksacj}:ﬁascje:ﬁﬁg, :ldmyzs kp;;’ :'g e ool pa
juz ¢ iejscem, a fiksac ; L
p:c{ent'zzj??ctsrlagié‘snl:ls ll‘flg‘:asz;lﬂ :u";!zy obwodem i érodkiem, a wige punktowe olSnichie jest
skotomi .
niemozhwe} jest aparatem drogim i wymaga fachowej obslugi; nie jest _ruezb;dn_y w ie:zenl::; ;;r;
b rgz:}pﬁ c:;zjiqki wczup nemu rozpoczeciu leczenia gleboka ambliopia obecnie €
al

wysigpuje.

Leczenie bierno-czynne na lokalizatorze

i i in konicczne uzupelnienie
i i stosowaniem lokalizatora stanowij konicc 2 eni
lecmg‘l‘;:lcz;{::pfozfzrem, a majg na celu zmiang lokalizacjii. Mozna tez jJ€
v Swi iu oka eutyskopem. .
stosg;:ﬁg;;ﬁg:ﬁ:;l{: sknynec}z{kq, w pokrywie ktor? zna]d;lt_:la zszﬁ- gﬁ;ﬁf}l;
i iskajac odpowiednie wylaczniki ortoptystka zapaa .
Otwo;kztzfgtf;iiajgfworﬁach, a dziecko ma wskaza¢ palcem sw1$:Iil:z.zyI:$
wlyI:D Jokalizatora mozna nakladaé piyty plastykowe z f:ol:?_ze obilx A
prds kami (od 5 do 1 mm) i réznymi kolorowymi obrazkami, ktore p e
Ot"w:rresowanie dziecka ¢wiczeniami. Przez nalozenie pxzezroczystqdl:1 gé bez
e T'kbw eliminuje si¢ zmyst dotyku, co stwarza dc'clatkn:;w:;‘c tru o
patie Chodzi tu o wyéwiczenie odruchu lokalizacyjnego oko—fg k" y
pczymaqenta.‘ t ma kierowaé ruch reka w kierunku éw:z_ltelka t)_(lko WZI0 m?, @
nie wyri’:az?ll\?:té wymacac palcem okragly otworek, gdyz to moze robi¢ nawet p
¥
zamllf:ég::ileo;c: .lokalizatorzc nie polega tylko na z“_'yczsjnyn} :::::m::::
aktualnie zapalajacych si¢ éwiatelek. Nawet stworzenie o powxz R
kow przez olsnienie i pobudzenie gleppllof]?r]t_:m nula dl?g n;;:c“;:: je’st  paciee
i ntralnie i wlasciwie lokalizowai. K 2 Jes

gf'ld:;etyfﬁol‘:tgmcfnusi naprowadzaé pacjenta na wlasciwa lokalizacjg (ryc. 104)
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Rye, 104. Cwiczenia na lokalizatorze swietl-
nym Bangertera: @ — chory patrzy na paleg
ortoptystki ekscentrycznym misjscem siatkg-
wki, b — ortoptystka odsuwa swé.j pales na
bok tak daleko, az odblask $wiatelkn lokal;.
zatora ukaze si¢ w Srodku rogéwki; chor
fiksuje swiatetko plamka, ¢ — ortoptystka
poleca skupié uwalgg na Swiatetkn i wskazag
Je palcem: chory fiksuje swiatelko plamkg,

Cwiczenia pa lokalizatorze naley przeprowadzaé w przycieminionym pokoju, aby dobrze byt
widoczny refleks rogdwkowy. Dobre oko musi byé szczelnie zawigzane, nie wyslarczy zalepienie
szkia okularowego folia. Pacjent patrzy na Swiatelko z odlegloici 30 em od powierzchni

lokalizatora. Dziecko musi mieé odpowiednia kerekcje okularows. Ortoptystka siedzi nisko, na
malym krzeselku, tak aby widziala dokladnie oczy dziecka, a gdy jest to niemozliwe, musi uzywaé
lusterka. Ortoptysika przez caly czas czuwa nad poloieniem refleksu rogowkowego w oku
niedowidzacym. Kazdorazowe éwiczenie na lokalizatorze musi byé poprzedzone oliniewzniem
obwodu siatkowki i pobudzaniem plamki na pleoptoforze lub najwictleniem oka cutyskopem;
toruje to droge do fiksacji centralnej, ktora nalezy utrwalaé systemalycznymi éwiczeniami na
lokalizatorze, przy odpowiednim prowadzeniu oka niedowidzacego przez ortoptystke. Cel éwiczen
polega na tym, aby pacjent wskazywat palcem aktualnie 2adwiecajgce sig $wiatelko, ktdre fiksuje
na pewno plamka i prawidlowo lokalizuje,

Przed rozpoczeciem éwiczen ortoptystka sprawdza polozenic refleksu rogdéwkowego w oku
prowadzacym, po czym szczelnie zakrywa lo oko. Poczatkowo uzywa sig lokalizatora bez plyt z
obrazkami. Zaswieca sig $wiatelko w Bormym szeregu, aby pacjent latwiej mogl celowaé w jego
kierunku. Pacjent fiksuje swiatelka okiem niedowidzacym (miejscem ekscentrycznym siatkowki), a
ortoptystka obserwuje refleks rogéwki w tym oku, co daje jej wskazéwke jak ono fiksuye.
Ortoptystka zakrywa teraz $wiatetko korcem swego palca wskazujacego i poleca pacjentowi
fiksowaé ten palec (miejscem fiksacji ekscentrycznej). Nastepnic koniec palca, bgdacy przedmiatem
fiksacji, odsuwa na bok w odpowiednim kierunku tak daleko, aby refleks rogdwki znalazi sie w
odpowiednim miejscu, zgodnie 2z poloZeniem refleksn rogéwkowego w oku prowadzacym,
stwierdzonym przez ortoptystke przed rozpoczeciem éwiczenia. Uwaga pacjenta jest na razie
jeszcze skoncentrowana na paicu ortoptystki. W tej pozycji, nie poruszaigc okiem, pacjent powoli
zaczyna spostrzegac plamka $wiatlo, ktdre dziala jako dodatkowe subiclne pobudzanie plamki. W
tym momencie poleca sig dziecku wskazad palcem Swiatetko. ledli éwiczenie przeprowadza sig
dokiadnie i uwaga pacjenta jest skupiona, powinien on wlaiciwie lokalizowaé swiatto. Dziecko nie
moze szukaé palcem otworka, macac, gdzie on si¢ znajduje. Powinno od tazu trafié wlasciwie,
Dotyk i czucie glebokie sg dopiero drugorzednym sprawdzianem dla pacjenta, Ze lokalizuje
wiasciwie.

Po 5—10 éwiczeniach pacjent powinien wykonywac je bardziej samodzelnie, juz bez pomocy
ortoptystki, ale ciggle pod jej kontrola ma ustawiaé oko we wiadciwym kierunku tak, aby mozliwa
byla fiksacja centralna zapalajacego sig swiatelka. Gdy dziecko nastawia niepewnic lub nie fiksuje
centralnie, nalezy przeprowadzié éwiczenic od poczatku za pomocy palca. Gdy fiksuje juz pewniej,
woiwezas stopniufac trudnoié éwiczenia zakrywa sig otworki plyta plastykows, tak 2= pacjent nie
moze sprawdzaé ich dotykiem. Przez wylqczenie dotyku oko juz samo musi wiaiciwic lokalizowad,
Jeszeze trudniejsze warunki lokalizacji stwarza sig polecajac wskazywanic punktéw éwietlnych
rylcem. Spostrzezenie kofica rylea i wlasciwa nim lokalizacja stanowin jeszcze wigksze wymagania
dla wzroku. Powoli 2mienia si¢ rowniez plyty plastykowe z obrazkami, stosujac coraz mniejsze
otworki. Coraz mniejsze punkty $wietine wymagaja bardziej precyzyjnej lokalizacji, a réwnoczes-
nie 53 éwiczeniem ostro$e waroku,

wiczenia na lokalizatorze powinny irwaé.okolo 15 minut, po czym kazderazowo bada sig

fiksacje wizuskopem. Leczenie Jjest czgsto bardzo trudoe i dlugotrwale, wymagajace duzej
cierpliwosci.
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. iczeni (do 20) przeprowadza si¢ na pieoploforze lub z eutyskopem i
| kx::;'i;ntorcms—l(lnoid?r;f:\:r]c (c:le c\{n;enf-. powinno lrwné’: 2r.ulco_slo | godziny, w czasie ktdrej
o g - » = . — 3

S— kalizatorze naleZy powtorzy: -3 mazy, o o
éwiczenie na Pll{eoplof::v?e:dlz(; :ig, # fiksacja poprawila si¢ tak, zc po kazdym éwiczeniu siaje sie
::lcnl;m\f:;; 'ﬂm dodatkowo zastosowaé centrofor lub koordynator Ciippersa,
oen »

Centrofor

i i h fiksa-
¢ pleoptoforu. We wszystkich przypadkac
ntlaenlzrofgr najlepiej jest §tosowa6 po Enyg;:::l\\;lae-_
o leoptoforem i lokalizatorem; sam centrofor uZywa sig wylgcznie przy wl::us::_:; p::? ; rmr{
Dstalong), Rowniez i w tych przypadkach konieczne jest badanie fiksacji wizuskapem pr=d
}lsmlqnc.J. iach z centroforem. W centroforze znajduje si¢ obracajgca sig sp dirins prie
pele w'"d‘;z:n? ¥ jenta za pomocy polprzezroczysiego skofnie ustawionego Iu:’tr: 'Ticzji ancppm
pohk‘:;ar i :ficipz'qobramjaca sie oswictlong sp_iralg, w én{c}ku kl:)orej 'ml(:lgc'? c:;rI wv;:lkoéé e
:'h:orek np. male optotypy, jak haki lub literki, a takis roime obrazki, kiory

= beeniu uwagi chorego na $rodek spirali, ktora
Zasade leczenia centroforem polega na Zwr & chorego na drodek Sp okt
i ie. jent jest niejako »Zmuszany” us dro k
ob_ll"a;hc'a &Q:zamgmo;a:fno gwni:i zjawisko Haidingera w érggdk:ajs;mbr?cl; iceopﬁgi\:nx
ac i idi jak i male optotypy po! :
j . Zardwno $miglo Haidingera jak | p )
E:;cglﬁlr?;om narcelu pobudzenie i ultlrz\:alenlc_ﬁksa:c_jlrger::rzlzr;?ia e
i tami kalizatorze i1 centrol ! ¢
‘Gdy ér;{grzlgc‘;:egﬁ;?ﬁté:c nmaj:; na celu utrwalenie fiksacji centralnej i popraw¢
g::rz::cipwnj'okn. W koiicu nalezy rmjic;:ad;ol':\;:z:; gl;gm};;l:q —
o leczen v 2 .
anlﬁroﬁ?j? trsgggt?:l\:;‘:;ﬁym aparatem w Polsce. Moina go zasigpic koordynatorem (p

ial o metodzie Clippersa).
wu:’zllzaejécicm z etapu Ewiczeri bierno-czynny
aparacie, za pomoca ktbrego pokonuje sig t
(separator).

i i Inie
Jest to drugi aparat slanowigcy nzupein
ii centralnej niestalej lub blisko centralnej,

i byé éwiczenia na
ch do wylacznie aym_iych mogg b) 1
rudnodci oddzelania gesto wlozonych znakow

Separator

sci iclani tonych znakéw. Cwiczenia

ia trudnoéci w oddzielaniu gesto ulozonyc -

o o ?pa::ddun‘::?g:mw;i:)n:zynnego leczenia. Zasac}a tego aparatu polega na lzr:ln,o Zeg;:df;zg

te stosuje sﬁtp mipmoic byé zmieniany, moze byé stopniowo Zmniejszany. Sadmu!m oy

mlefgéfv?l?v ng:uym moina zmicniaé odsigp zmakow ulozonychkw Im;lé :'o i éu)ﬂm i
ch kien ZCZyZni innym modelu mozna pokazyw ) } s

fld'l hﬁgﬁ;wsg::iowe cl:ra:v silniejysrznc oswietlenie ekranu lub zastosowanie odpowiednich

ozone

prz.eéitv)p. nia przeprowadza sig w nast¢pujacy sposdb. Chqry majdt_ue sl:g w lain:gl zc;d:glsc:;?, |Eowo
t:mz 'aEiej dobrze rozpoznaje oplotypy. Za!;rywa sig melme oko pmmimo po.cqukowych
aw’:'ﬁ’ sié odlegloté miedzy optotypami, pelecajae pacjentowl ézy'lac je, po uimo poczlkenych
ﬁ:iuniki Powoli trudno$é ta powinna zostaé przezwycigzona. Cwiczenie po
i 5 dzieci ni 7¢j koncentrowaé uwagi. )
mnwsdy;cdﬁmunl:epn;ﬁ&;!ﬁh:ngo zasigpi¢ aparatem wlasnego pomysiu, zrobionym na
ra

podobnej zasadzie.

Lokalizatory. korektory

korektorach akustycznych i lokalizatorach

W picrwszym okresie bedy to nadal Cwiczenia na 7e shuich ulatwia lokalizacje wzrokows.

akustycanych, Zasada ich dzialania polega na tym,
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Korektor akustyczny sklada sie z metalowej plyty,
w ksztalcie liter, cyfr i obrazkow. Plyta metalowa i rylec, kiory
zamknigty obwéd elektryceny. Pacjent ma zaslonigte dobre ok
rylcem, nicjako ,,obrysowywad™ obrazek. Jezeli zrobi biad i wyjdzi
obwdd si¢ zamknie i odezwie si¢ dzwonek. Jest o ostrzeZenie,
sygnal konirolny pozwala mu skorygowaé lokalizacje wzrokows.

Inny typ korektora lo tzw. wiertarka, gdzie pacjent przyciskajac
rylcem w otworki roinej wielkosci, a dzwonek sygnalizuje popelniane bledy. Mozna te;
metalowy polozyé plytke izolacyjng i wiedy bedzie odwrotnie; dzwonek sygnalizuje,
wladciwie trafil. Dzieci bardzo lubig te éwiczenia i chetnie je wyk
peprawg ostrodci wzroku, utrwalenie
oko—reka.

pacjent trzyma w reku, t

e rylcem poza izolowany ro

e pacjent
centralnej fiksacji i éwiczenia prawidlowej

Dodatkowe éwiczenia lokalizacyjne

Jako uzupelnienie leczenia pleoptycznego stosuje sie proste cwiczenia
lokalizacyjne, np. tenis stolowy, chodzenie Po linii narysowanej na podiodze
lub niskiej szynie, jazda na rowerze itp. Cwiczenia te majg za zadanie nauczyé
prawidlowej korelacji migdzy wzrokiem a calym cialem, przede wszystkim
nauczy¢ korelacji oko—rgka.

Procz tego poleca sig stosowaé rézne

go rodzaju proste éwiczenia, jak np.
rysowanie, polegajace przede wszystkim

na obrysowywaniu konturéw obraz-
kow, pisaniu w liniach, rysowaniu linii i kélek w zeszycie kratkowanym,

Wyszywanie na kartonikach kolorow

w ktdrej znajduja sig saczeling
0 i ma za zadanie wskazyws :'
2e dziecko popetnilo blyd § g r:

rekq diwignig stara sig trafié|
na plytes| =
onujg. Cwiczenia te majg na cely 5
lokalizagjj

Leczenie metoda Cluppersa

7asady leczenia metoda Clppersa

Metoda powidokowa

i metoda sa powidoki powstajace po
lfodstt}wq_lakty\aglﬁgt:lc::c;e;l saiat[l%c';wkg. Wedlug_ Schobera, \g p'lf::]:m
zadznglamu & n!fmbou:lica powstaje faza ciemna trwajaca okolo 4 mglg ekund’
vt Aoy i idok pozytywny Heringa trwajacy okoto 50 tq:llz:; 'asru'(
e rwania ozytywnego powidoku naswictlone oko wi dkuj o
W czasic :irw aqija.li:acy olénionemu obszarowi siatkoéwki, a \;'sr% ku togo
pge:zgg;: cilt):(r’n“:zz okragla plame odpowiadajaca 0353;0\::1 gl\:lng@puje o
o . nie olSnionemu. Potem zno )
o Erzﬂeaq?qseeﬁ;c; ]’;';’ut:tgnin: bodica powstaje k:;ltegngoj‘ziggoio:g:;l;;vﬂ;
O viele silniejszy i hizszy i elniajace], jes .
OWie.le_snlmejszy;'dcy ok:);; bﬁ':w:;lgfrfdy. \].‘3 617:a§ie trwania knegalnngt;ﬁz
et trw'ggone oko widzi ciemny pierScienl z jasng OKragla 1t) o
o}mdoku nasmta‘e teraz faza ciemna, trwajaca ‘,l'z'sel;undy i Znow _pcizgv ii‘;cej
o erdku. g ti!wa'acy kilka sekund i powol zmkfi_]acy. 'Pc_v p?,uz:c:t ajace)
S Hessa,sta'ejznéw negatywny powidok, ktory gasme 1 nasiep az' g
lh?u!i:n‘;%jﬁ\g;;jq Jsic slabsze powidoki na p_;zeg;a’m ezuf;a;Qs ]cc:lgn;n%;yc‘ o
v i i j wziernik, tzw. )
cﬁlk:.ﬂ:g\?:;;l; :yrzgeazszéfl:l:ﬁc?;q;c])%ala pod kontrola wzroku rzutowac na
a),

S : swiatla jest
siatkéwke piericien Swietlny w ciggu okreslonego czasu. W srodku swiatia )

4 wléczka i niémi (konturéw kwia- - rezenn mala, okragla przeslona, tak Ze kierujac Swiatlo na siatkowke
umiesz +

rzybijanie specjalnymi gwozdzikami i
e zabawa i ¢wiczeniami. Podobng role
nieczna jest kontrola ortoptystki lub
onywalo tych éwiczen poshigujac sig

tow, zwierzat itp.), nawlekanie korali, p
podobne majsterkowanie sa rownoczeéni
spelniaja tez gry komputerowe itp. Ko
matki w domu, aby dziecko nie wyk
wylacznie dotykiem.

b

- 1 — powidok pozytywny,
lzly_.;, ll:fi.diu;);s:ac:p (';); b — ni w_ieglnlme_ prz;‘(c mﬂu
eutyskopu i powidok negatywoy {objasnicnic w
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przyslania si¢ okraglym cieniem sama plamk . i wywohyj
si¢ dekola niej (ryc. 105 b). P 2 okreiny powidok -
W celu ulatwienia odwrdcenia powidoku pozytywnego w negatywny, i

utrzymania go przez diuiszy czas, stosuje si¢ migajace Swiatlo, oiwietlajgce

duzy bialy ekran, na ktéry patrzy pacjent. Nepat zwracaj

pacjenta pqwidok, staje si¢ jakby realnym pmdmig()temyﬁmstﬁﬁcﬁaugggg
patrzy pacjent, a poniewaz jasne, $rodkowe kolo odpowiada plam::e plzeg
chory ﬁ}csuje w przestrzeni miejsca lezgce w kierunkn plamkowym’ fiksuje
centra'}m_e swoja plamka. Z poczatku jest to dosé trudne, ale drogg (.:odzicf'll-
nych éwiczen pacjent uczy sig fiksowa¢ powidok coraz lepiej. W ten sposéb
powstaje fiksacja plamkowa, a glowny kierunek widzenia przenosi sig z
powrotem na swoje fizjologiczne miejsce, tj. na plamke. Réwnoczeégnie
poprawia si¢ wzr_ok, plan:nka odzyskuje swoja fizjologiczng przewage. Za
pomoca powidokow oslabia si¢ procesy hamowania, usuwa mroczek .érod-
kow})lr, a tytm samym leczy ambliopie.

) egatywne powidoki maja korowa geneze, za i
ich charakter przedmiotu (widzi si¢ je jako real?u% plzzegdmiotc)z.y\mﬂ ﬁlﬁgﬁﬁ
przypadk.ach t'rpdno vgywolaé powidok negatywny i te przypadki maja zle
rokpwame. Jesli ud? si¢ jednak wywola¢ taki powidok i utrzymaé go przez
c_lhm;zy czas, Iec_zeme prowadzi do usunigcia proceséw hamujacych w czesci
srodkowej siatkowkd. " e

Zjawisko Haidingera

W celu dalszego utrwalenia zmian izacji i
. Weel eg y lokalizacji poleca Ciippers zast -
nie i?awis'ka Ha;dmgqra, ktore jest widziane tylko plamka.praje zoansoo:l?':!v:q
mozliwosc, obok pomdoku plamkowego, pozwalajacq na wskazanie pacjen-
tow;) plamkowego kierunku widzenia, !
atrzac przez filtr polaryzacyjny na jednolitg j i i 2
] cp jasna powierzchnie za
§|Qtjgkby sm:g?o_ lu}) peezek, tworzace niewyrazny, ciemny krzyz. chawi;l?c;afg
jes Blecsizcze !eple] w:doczm;, gdy_zaloiy si¢ niebieski filtr. Gdy filtr polaryzacyj-
ny bedzie si¢ obracal, 1o i zjawisko Haidingera bedzie si¢ obracalo i widzi si
wtegy Ja'k]tc)y Il_c]rg_c;ce si¢ $miglo samolotu. ¢
Jjawisko Haidingera mozna zaobserwowaé jedynie . 2
vis 1 r plamka, gdyz zal
3&0 gd jf_! l:zlinatcn'ruc:z'nej budowy. Tam bowiem jest zokty barwnil?i lgnrgmieniesg
o ad wlokien siatkéwkowych, co prawdopodobnie umozliwia spostrzeganie
]go ?amslsa:. A wiec, gdy oko widzi to zjawisko, jest to dowodem, e fiksuje
ga.m' da. lJesll Smiglo Jest_’lgkallzowane w srodku niebieskiego pola, jest to
;t\:_o ]P amkowej fiksacji i prawidlowej lokalizacji. Ostrosc wzroku nie gra
itay roli, zjawisko Haidingera rozpoznaja takze ludzie z zaéma, natomiast nie
widza go ludzng z uszkodzona plamks, ,
o Spostr(z)egamq tego gjawiska Jest bardzo ulatwione w tzw. koordyna-
synlt; ; t%for bl:;ca{:};z 2]s_h::_ ﬁltrg polary.'zagyjne. 83 wmontowane rowniez w
Haidingera.. Iwia obuoczne cwiczenia, z zastosowaniem zjawiska
Badanie za pomoca koord ic j
MO ordynatora pozwala ustali¢, czy pacjent ma fiksacj
p:!aéléﬁtt):'&. U!lJ:ole_wm takze okredlenie koordynacji reka-—oko, jesli polc:cf1 ‘s:-:g
pacj wskazac trzymanym w reku rylcem srodek obracajacego sig $migla.
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Ewiczenia na koordynatorach majg na celu utrwalenie centralnej fiksacji i
lokalizacji plamkowej, jak rowniez wycwiczenie koordynacji rgka—oko
Umo2liwiaja one takze ¢éwiczenia obuocznego widzenia przez zastosowanije
specjalnej przystawki (koordynator-cheiroskop, wg Cippersa) —
ryc. 106.

Leczenie metoda powidokowa ambliopii z centralng fiksacja

Metoda powidokowa w przypadkach niedowidzenia z centralna fiksacja
ma za zadanie podniesienie i znormalizowanie wartodci siatkowki w jej
érodkowych czeéciach i usunigcie $rodkowego mroczka. W leczeniu niedowi-
dzenia z utrzymana prawidlowa centralng fiksacja skutecznie pomaga za-
slanianie oka zdrowego. Gorna granica wieku dzieci nadajacych si¢ do leczenia
wylacznie zaslanianiem wynosi 5—6 lat. Dlatego mozliwie najwczesniej nalezy
stosowaé aktywne leczenie.

Leczenie ambliopii z ekscentryczna fiksacja

Prognoza leczenia zalezy nie tyle od polozenia miejsca ekscentrycznej
fiksacji, ile od faktu, czy istnigje ukryty, plamkowy kierunek widzenia.

Ciippers zwraca szczegdlna uwage na izw. fiksacje niepewng,
charakteryzujgca si¢ wahaniami oka, podobnie jak przy zahamowaniu plam-
kowym. Jezeli miejsce fiksacji lezy daleko na obwodzie, jest ona niepewna,
poniewaZ siatkdwka ma w tym miejscu mala zdolnosc rozrozniania. Niekiedy
oprocz fiksacji ekscentrycznej istnieje jeszcze ukryta fiksacja plamkowa, z
plamkowym gléwnym kierunkiem lokalizacji. Powstaje wowczas jednooczne
dwojenie, chory podaje, ze gwinzdka wizuskopu znika i pokazuje si¢ znowu z
boku, powstaje jakby oczoplasowa zmiana fiksacji miedzy tymi dwoma
punktami, bedacymi we wspolzawodnictwie: migdzy fiksacja ekscentryczng i
plamkowa. Istnienie takiej ukrytej fiksacji pozwala dobrze rokowac.

W leczeniu ambliopii z ekscentryczng fiksacja najwazniejsze jest odzyskanie
plamkowego glownego kierunku widzenia i normalizacja wartosci przesirzen-
nej calej siatkowki. Nalezy to osiggnaé przez stopniowg zmiang lokalizacji, z
poczatku dla powidokéw, gdyz to moina latwiej uzyskaé¢, a nastgpnie dla
realnych przedmiotow.

Leczenie za pomoca jednoocznego dwojenia

Do leczenia ekscentrycznej fiksacji mozna wykorzystaé rowniez jednooczne
dwojenie. Wedhug Ciippersa wysi¢puje ono wtedy, gdy glowny kierunek
lokalizacji, w prawidlowych warunkach zwigzany z plamka, zostal przeniesio-
ny na obwodowe miejsce siatkowki i odiad fiksowany przedmiot $wiata
zewnetrznego jest lokalizowany w tym nieprawidlowym kierunku widzenia.
Rownoczesnie jednak dawny fizjologiczny kierunek widzenia, pozostajacy w
stadium utajenia moze si¢ w pewnych warunkach ujawni¢ i fiksowany
przedmiot lokalizowany jest rownoczesnie takze w fizjologicznym kierunku. W
ten sposob powstaje jednooczne dwojenie.

187



Jednooczne dwojenie moze byé wykorzystane w leczeniu zarOwno am.
bliopii, jak i nieprawidlowej korespondencji siatkowek. Gdy uda sig zwrdcig
uwage leczonego na obraz powstajacy we wlasciwym kierunku widzenia,
mozna znacznie skrécié czas leczenia. Przy zastosowaniu zjawisk, ktore s na
pewno plamkowe, jak np. powidok eutyskopowy lub zjawisko Haidingera,
nalezy dokladnie ustalié, ktéry obrazek odpowiada plamce. Przy dwojeniy
gwiazdki wizuskopu mozna zorientowaé sie z polozenia gwiazdki na siatkdéw-
ce, przy fiksacji ktorego obrazu badany nastawia doleczek srodkowy. Prak-
tycznie wigc, jesli miejsce fiksacji ckscentrycznej lezy w lewym oku nosowo od
plamki, nalezy kierowaé uwage pacjenta zawsze na lewy obrazek z dwéch
obrazkéw podwdjnych. Analogicznie postepuje si¢ analizujgc podwojne obra-
zki w prawym oku.

Zjawisko trudnosci w rozdzielaniu liter i optotypow

W zezie z niedowidzeniem i fiksacja ekscentryczng istnieja wyrazne
trudnoéci w rozréznianin optotypow, polegajace na tym, ze chociaz w pewnym
okresie leczenia pacjent dobrze rozpoznaje pojedyncze optotypy i litery, nie
potrafi jednak czytaé tych samych znakéw ustawionych w szeregu. Réwnies
gdy pokazuje si¢ przedmioty bardziej skomplikowane, natychmiast spada

ostroS¢ wzroku. Zjawisko 1o wystepuje przede wszystkim w zezie z fiksacja
ekscentryczna, o wiele rzadziej w zezie z fiksacja centralng.

Wedlug Ciippersa przyczyna tego zjawiska moze byé niecatkowite
przesunigcie lokalizacji podczas leczenia fiksacji
ekscentrycznej. W takim przypadku chory fiksuje plamkowo pojedyn-
cze optotypy, gdy jednak powstaje pobudzenie obwodowych czeici siatkéwki
przez bardziej zlozone przedmioty, moze sie ujawni¢ stary nieprawidiowy
kierunek lokalizacji i moga powstaé trudnosci w rozdzielanju.

Objawy trudnosici w rozdzielaniy moga by¢ réznorakie. Zazwyczaj ostroéé
wzroku w miejscu siatkowki fiksujgeym dany przedmiot obniza sig, pdy
pokazuje si¢ z boku inny przedmiot. Odlegloéé tych przedmiotéw oraz ich
liczba moga by¢ oceniane przez chorego jako wicksze niz w rzeczywistosci,
moga one réwniez zmieniaé swoje miejsce w sZeregu.

W zaawansowanym stadium leczenia mozna zauwazy¢ nowe objawy.
Mianowicie najwigksze trudnoéci powstaja w rozpoznawaniu szeregu op-
totypéw wiedy, gdy szereg ten przechodzi przez plamke i miejsce poprzedniej
fiksacji ekscentrycznej. W niektorych przypadkach mozna przypuszczac, ie
chodzi o dwojenie przy niedoskonalej zmianie lokalizacji, przy czym przewage

ma plamka, a gorszy obrazek dotyczy miejsca ekscentrycznego i starego
gléwnego kierunku widzenia.

Metodyka leczenia wedtug Ciippersa
Wywolywanie powidokow eutyskopem

Eutyskop jest to specjalny wziernik, w ktorym dzigki odpowiedniemu systemowi soczewek
moina eiwietlaé w dnie oka bad: duze pole o wielkosci 30° przy tozbieinej wigzce promieni, bydz
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: j wi romieni Swietlnych. W cutyskopie mozna tez wigczyé: filtr
pole male 7; pﬁul::;::;cgl&zfm?@e odblaski na powicrzchp:ach 1?§lr£anych, np. rogéwee.
polﬂl'ch_Je .é' oéwietlenie dna oka na przestrzeni 30° (przy dalszej fiksacji ekscentrycznej), m oima
Gy ot pl Icg rzeslona o wielkosci albo 5°, albo 3°. Natomiast przy fiksacji parafaweolarnej
osion_lé sri’;ag;\:ielljleni: dna oka na przestrzeni 7° i wiedy oslania si¢ plamke przesiong o wielkosci
stosuje
. Ewi i ila dokladnie fiksacje wizuskopem po roz-

i ortoptystka okresla do i w
Przed HOZPPW‘::TW(E:??:S:m kn!:lko dzialajgcym. Potem zaslania si¢ oko !:roui—_a]?sza?e
szerzeniu 7:““.‘0330 n:s'wir.llania cutyskopem oka z niedowidzeniem. Gdy zez ]estb;:}uzy ll ik: ac]la
i przystgpuje sig 1 utrwalona, nicmoiliwe jest dokladne nastawienic eutyskopu. Nie :la.s ania ; ¢
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niebezpieczetistwo fiksowania optotypu brzegiem mroczka i utrwalenia flowego micjsca ekscent.
rycznej fiksacji w siatkéwee. Diatego poleca si¢ dziecku fiksowaé i wskazywaé palcem Srodek
krzyza, gdzie znajduje si¢ pusty kwadrat lub rozproszone, stabe $wiatlo. Ortoptystka zapala za
plociconym ekranem maly lampke i wiedy dziccko widzi rozproszone §wiatelko na ekranie i na nie
woaklada™ piericieniowy powidok. Gdy powidok negatywny zniknie, wywoluje si¢ go powlémie; i

od poczatku powtarza éwiczenie.

Cazgsto zakradajg sie do leczenia biedy. Przyczyna bledu leiy na ogél w tym, ze pobudzenje
dwéch roanych micjsc w siatkéwee powoduje lokalizacje w lym samym wspdlnym kierunku. Ng
skutek tego bledu nakladania si¢ dwdch réznych kierunkéw realny przedmiot moze zjawié sie w
frodku powidoku plamkowego, ale nickoniecznic musi byé fiksowany plamkq. Moz on bye
fiksowany dawnym miejscem [iksacii ckscentrycznej w siatkéwes, ale lokalizacja przestrzenna tego

obrazu jest dla pacjenta identyczna z lokalizacjg powidoku plamkowego. Pod wyplywem leczenia
bowiem pacjent odzyskal fizjologiczny kierunek widzenia dla powidoku, ale przedmioty fiksuje
Jjeszcze patologicznie w miejscu fiksacji ckscentrycznej i lokalizuje w jej kierunku widzenia na
wprost. Pobudzenie réinych migjsc siatkowki przez powidok i realny przedmiot (np. optotyp)
moge spowodowad widzenic tychie w lym samym miejscu W przestrzeni, poniewaz zostaly
pobudzone miejsca siatkéwki majice aktualnie taka samg wartosé przestrzenng, W celu uniknigcia
tego bledu Ciippers poleca stopniowe, okrgine zwezanie pola, na kidre palrzy pacient. Najlatwicj
moina stosowaé okreine zweanie za pomocy przesiony (blendy) koncentrycanej.

Cwiczenia na koordynatorach

Zjawisko Haidingera znalazlo zastosowanie w koordynatorze oraz w
synoptoforze. Za pomoca tych aparatow mozna przeprowadzaé ¢wiczenia
jednooczne i obuoczne.

Cwiczenia jednooczne. Cwiczenia ze zjawiskiem Haidingera polegaja po-
czatkowo, podobnie jak éwiczenia z powidokiem, na fiksowaniu obracajacego
si¢ $migla (wiatraczka). W ambliopii z fiksacja ekscentryczna poczatkowo
zjawisko Haidingera widziane jest z boku, podobnie jak powidok euty-
skopowy. Srodek pola, na ktore patrzy pacjent, jest widziany miejscem
ekscentrycznej fiksacji, natomiast $miglo Haidingera jest percepowane plamkg
i dlatego widziane jest z boku. Nalezy systematycznie sugerowaé choremu,
ze musi patrze¢ na $miglo na wprost i musi je w tym kierunku lokalizowag.
Jezeli nastapi zmiana giownego kierunku widzenia, zaklada si¢ do koor-
dynatora obrazek, np. samolot, i pacjent powinien fiksowaé jego Srodkowy
punkt. Nastepnie poleca sig dziecku wnalozy” wiatraczek na $rodkowy punkt
samolotu, czyli powinno ono widzied jakby obracajace sie Smigio samolotu, W
ten sposob mozna skoordynowadé zjawisko Haidingera z
tealnym przedmiotem (stad nazwa aparatu koordynator). gwiczenie
to ma doprowadzi¢ do zmiany lokalizacji przestrzennej tak, aby punkt fiksacji
i $rodek wiatraczka widziane byly w jednym i tym samym kierunku ,,na
wprost®™.

W nastepnym stadium cwiczy sie koordynacje motoryczng
rek a— ok o, polecajac choremu wskazywac¢ rylcem punkt, na ktory natozo-
ny jest wiatraczek. Poczatkowo chory wskazuje rylcem inne migjsce anizeli to,
w ktérym $miglo rzeczywiscie si¢ znajduje, natomiast sam odnosi wrazenie, ze
wskazuje we whasciwym miejscu. Powodem tego jest to, ze plamka posiada juz
prawidlows wartoéé przestrzenng, tzn. lokalizacja wzrokowa jest prawidlowa,
a lokalizacja somatyczna nie jest jeszcze zmormalizowana.
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Ryc. 106. Koordynator-cheiroskop.
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Gdy dziecko nie widzi $migla, nalezy powtdrzyé probe kilkakrotnie,
zmieni¢ liczbe obrotow i intensywnos¢ oswietlenia lub polaczyé to leczenie z
powidokami eutyskopowymi, w celu usunigcia procesow hamowania.

Przy dalekiej ekscentrycznej fiksacji $migto Haidingera nie jest widziane w *

koordynatorze, bo kierunek plamkowy rzutowany jest wtedy na zewnatrz pola
uwagi. Przede wszystkim jednak pacjent nie widzi wiatraczka w wypadku zbyt
duZego zahamowania plamkowego.

W przypadkach tych nalezy najpierw leczyé metoda powidokowa, nastep-
nie rownocze$nie powidokami i koordynatorem.

Koordynator do blizy, tzw. koordynator-cheiroskop (ryc
106), daje mozliwo$é Ewiczen jedno- i obuocznych. Po uzyskaniu dobrych
wynikow ¢wiczeniami jednoocznymi, wedlug zasad wyzej podanych, mozna
przeprowadza¢ ¢wiczenia obuoczne. Przed oko prowadzgce zaklada sie
obrazek, np. auto, rower, samolot slabo oswietlony, aby §miglo bylo lepiej
widoczne. Dziecko patrzy okiem ambliopijnym, przed ktére wiaczamy zjawis-
ko Haidingera, na plytke, na ktdra rzutowany jest psychicznie obrazek
widziany okiem zdrowym. Nastepnie obrysowuje specjalnym oléwkiem obra-
zek, przy czym na koncu olowka widzi zjawisko Haidingera, co pozwala na
stala kontrolg, czy oko ambliopijne utrzymuje plamkowsa fiksacje. W ten
sposdb nastepuje koordynacja obojga oczu oraz koordynacja oko—reka.

Réznice migdzy metodami Bangertera i Ciippersa

Metody Bangertera i Ciippersa roznia sig w pewnych szczegolach, autorzy
ci posluguja si¢ inna aparaturg. Bangerter stosuje metode olénienia i pobudza-
nia: olénienia tzw. falszywej plamki, aby wylaczy¢ ja z aktu widzenia, a
pobudzania prawidlowej plamki w celu przywrocenia jej dominujacej czynno-
$ci. Ciippers przestrzega przed skotomizacja (wywolywaniem mroczka przez
olnienie) i stosuje metode powidokows za pomocg eutyskopu i tg droga dazy
do przywrocenia dominujacej roli plamce i do usunigcia wplywu patologicz-
nych proceséw hamujgcych. Obaj autorzy sa jednak zgodni w tym, Ze
metodami pleoptycznymi nalezy przywrécié plamce jej zasadnicze znaczenie w
polu widzenia.

Poniewaz chodzi o leczenie zeza w mozliwie wczesnym wieku, konieczne
jest stosowanie tzw. bodicéw biernych. Bodice te Bangerter uzyskuje za
pomoca pleoptoforu, Ciippers za pomoca powidokéw wywolanych euty-
skopem.

Cel jest ten sam, roznice polegaja jedynie na teoretycznych zapatrywaniach
tych autorow.

Na szczegdlng uwage zasluguja metody badania fiksacji i lokalizacji
wzrokowej za pomoca powidokdw i zjawiska Haidingera, opracowane przez
Ciippersa. Metody te pozwalaja na dokladne okreglenie stanu lokalizacji
wzrokowej w danym okresie leczenia zeza i na dobranie do tego stanu
zabiegow leczniczych.

W razie potrzeby, gdy zaslanianie w glebokiej ambliopii nie daje wy-
niku, mozna stosowaé jedna z tych metod, zaleznie od tego, jakim zesta-

192

wem aparatéw dany oérodek dysponuje. Bardziej dostepne i tansze sy apa-
raty wprowadzone przez Ciippersa — przede wszystkim eutyskop i koot-
dynator.

Leczenie niedowidzenia metodg Campbella

Campbell (1978) opisal nowa metode leczenia ambliopii za pomoca
aparatu wiasnej konstrukeji, ktoéry nazwal s tymu ia torem wzro k 0-
wym Cam. Zastosowano w nim testy z prazkami o duzym l_cqntrasc:e, ktore
obracaja sie powoli (1 obrdt na rmn}ng). 'Dmecko skupiajac uwagg na
obracajacym si¢ tefcie, ktory pobudza widzenie plamkowe, dodatk'owo ry;u_!e
na szybie, na tle testu (ryc. 107). Oko lepiej widzace powinno byf: dol-_cla nie
zaslonigte, a aparat dobrze oSwietiony. Pos:z_atkowo ‘mozna uzywac testu
o najszerszych paskach, a potem zastgpowac je StOPNIOWO COraZ WezsZymi.
Test mozna zmienia¢ co 1 minut¢ lub stosowac przez 7 minut .tylko deEI:l',
wybrany rodzaj testu. Przed rozpoczeciem leczenia ta m?t_oda nalezy spraw(cilz!c
jakiej szerokosci paski widzi niedowidzace oko. Najlepigj do tego celu nadaja
sie karty Tellera stosowane do PL (tesng pfefercntlal' lookm_g). C};{lmma
metoda Campbella silnie stymuluja komorki kory mézgowej wrazliwe na
kierunek i szeroko$¢ paskdw. Autor tej _megody ¢wiczen podaje, ze.pc;Jprawa
nastepuje szybciej niz przy obturacji, eliminujac p:sychologlczr.le skutki uboczne
i trudnofci w nauce, dobrze znane przy dlu_glm, cqlkownyr_n zaslamanu_x.
Zaleca si¢ jednak polaczenie tej metqdy a _codznennq kilkugodzinna obturacja
i dodatkowymi éwiczeniami celowniczymi.

Ryc. 107a.
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Ryc. 107. Stymulator wzrokowy Campbella (@) i zestaw lestow 2z prazkami ().

Leczenie ortoptyczne

Cele i zadania ortoptyki

Ortoptyka obejmuje zaréwno badani i
1 ownC anie zaburzen obuocznego widzenia, jak i
lzzcsiem_e_ za pomocy odpowiednich éwiczen. Cwiczenia ortopgtyczne n]iléa;r{gkl
z gpic ani quekcp wady refrakcji, ani leczenia operacyjnego, jesli jest ng
on{::zne,_ 53 jednak uzupelnieniem leczenia zeza ’ ! "

czenie ortoptyczne jest pewnego rodzaj - i sci
_ : ; y v ju pobudzeniem czynn -
ﬁ]zysri: gsrodkgw mozgowyc:h, !ctgre kontroluja wrazenia wzrokgzywe i 3.:1?;1;:?;&
sklg. i g:nyc 1 W ten 'sl_)osob cwiczy §ig koordynacjg calego procesu widzenia
e ci]{gh gé)os:ign ; rc::sg Eercggujqcej oczu, wyzszych ofrodkow mézgowycl;
ch do etacji widzenia, migsni ocznych i kontrolyj i
czynnosci wyzszych ofrodkéw. Mozna edzicd. 2 Tom el e
‘ rodkow. przeto powiedzieé, ze leczeni -
g:;{lcg:;:n :kéa:lv? d;lf'z %wq:zen “natury reedukacyjnej. Celem jest uz;sl?;:l(i)e
Obitocz ngénvowegglaﬁii wru:_zeémg o;;olftyczne bardziej dotycza oérodkowego
ni j '
odpgwiednia Al pac_fenta.g ek ocznych, do czego jest potrzebna
- Slo%tﬂ:a;;nio;?niar;akisi@ (_Jd 1930 :; popularna w Anglii, a potem w innych
) I , Nie jest obecnie uzywana za metode, ktéra
Irlne:ze \l\ne‘:izzye; izaez%‘,( leE:z za dodatkowy sposdb pobudzania i éwic:enia oblslilcn;
e mektorych przypadkach leczenie ortoptyczne, poprawiajac
e ::i% %:;Ezgotprow?dza do przejicia zeza jawnego w skompen-
t -1 zy to zwiaszcza przypadkéw o niezbyt duz i

ﬁeazricli,z;:'];%owc? wyrownanie wady refrakeji okularami prowadlz{i do n);lr?ie];qlﬂl:
] Townoleglego ustawienia oczu. Ortoptyka posiada tez duza wartosé w
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leczeniu heteroforii w niedomodze konwergencji, w ¢wiczeniu stercoskopowego
widzenia. Réine aparaty ortoptyczne shiza nie tylko do badania llSl.awiengia
i ruchomosci oczu oraz stopnia obuocznego widzenia, lecz takie do odpowied-
nich, leczniczych éwiczen prawidlowego obuocznego widzenia. Waznym aparatem
ortoptycznym jest synoptofor, ktory pozwala na bardzo dokladne zbadanie
obuocznego widzenia. Aparat ten odpowiednio wyposazony, w rckach dokladnie
z jego dzialaniem zaznajomionej ortoptystki, pozwala na zbadanie obiektywnego
kata zeza, odchylenia oczu we wszystkich kierunkach, zakresu supresji i korespon-
dencji siatkdéwek. Mozna za jego pomocd zbadaé stopien obuocznego widzenia,
a takze éwiczyé fuzje i jej zakres, moina prowadzi¢ éwiczenia w celu odtworzenia
prawidlowej korespondencji siatkowkowej. W nowych typach synoptoforu sa
dodatkowe urzadzenia stuzace do wywolywania powidokéw Heringa, zjawiska
Haidingera oraz urzadzenie umozliwiajace badanie pola widzenia w zezie.

Ewiczenia ortoptyczne przeprowadza si¢ takze, po uzyskaniu prawidlowej
korespondencji, za pomoca cheiroskopow, stereoskopow, a w koficowym
stadium diploskopdw; wreszcie utrwala si¢ uzyskane obuoczne widzenie
czytaniem z paleczka oraz &wiczeniami za pomoca kart stereogramowych.

Awetisow wprowadzil metodg zwang diploptyka, ktérej celem jest éwicze-
nie i utrwalenie obuocznego widzenia.

Podczas leczenia ortoptycznego nalezy zastania¢ jedno oko, aby przerwac
w ten sposob dalsze pobudzanie nieprawidlowo korespondujacych miejsc
w siatkéwkach obojga oczu. U chorego, u ktérego leczeniem pleoptycznym
uzyskano fiksacje centralng, zakrywa sic oko prowadzace. Po wyrownaniu
ostroci wzroku w obojgu oczach, stosuje sig zaslanianie naprzemienne:
najpierw 3 tygodnie zastania sig dobre oko, a tydzien gorsze, nastgpnie
2 tygodnie dobre oko, a tydzied gorsze i w koficu tydzien gorsze i tydzen
lepsze lub zmienia sig obturacj¢ co kilka dni.

Obturacje naprzemienng stosuje sig tak dlugo, az uzyska si¢ ¢wiczeniami
lub operacja réwnolegle ustawienie oczu. Mozna stosowaé takze korekcje
pryzmatyczna odpowiednia do wielkoéci obiektywnego kata zeza lub hiper-
korekcje pryzmatyczna (Baranowska-George).

Ogélnie stosowane éwiczenia ortoptyczne

W pewnych typach zeza ukrytego i okresowego éwiczenia te sa metoda
z wyborn, w innych przypadkach moga zwigkszy¢ dzialanie lecznicze okularow
refrakcyjnych, pryzmatow, srodkow farmakologicznych, jak rowniez leczenia
operacyjnego i przyczynié si¢ do uzyskania wyleczenia. W tym rozdziale
opisano te ¢wiczenia ortoptyczne, ktére obecnie sg najczesciej stosowane.

iczenia ortoptyczne moga byé stosowane w celu:

1) wyrdwnania zeza ukrytego bgdacego w okresowej dekompensacii,

2) poprawy zdolnosci kontrolowania zeza okresowego (strabismus inter-
mittens),

3) pomiaréw kata zeza i stanu obuocznego widzenia przed i po operacji
w zezie stalym.

W czasie leczenia ortoptycznego konieczny jest staly nadzor ortoptystki
oraz ciaglo§é leczenia w postaci ¢éwiczen przeprowadzonych w domu.
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Kryteria doboru chorych do leczenia ortoptycznego. Cwiczenia nale;

stosowaé przede wszystkim w przypadkach z zezem ukrytym lub okresowym i
ocznego. Mniejsze 25, &

utr ktérth istqieje mozliwosé utraty widzenia obu
stosowanie majg ¢wiczenia ortoptyczne u chorych z braki .
widzenia, z nieprawidlow: ja siatké i
Lo p a korespondencjg siatkéwkowa lub miewyleczalng
czeuia 53 wskazane u o0sdb, u ktorych:
B 2ez powstal nie wezesniej niz w 2 rz.
ostroé¢ wzroku jest prawidlowa i jednakowa Iub prawie i
: 4 ) prawie jednak
}c:::geguz 0oczasta 1:::1’ wada refrakeji wyréwnana okularami (z pewnyri]ﬁ wyjq?l‘cvai:n‘iv
zostang omowione nizej), a okula ’
D Ioraicie foe ) Iy 53 noszone stale,
4) ogolny stan j twiczeni i :
regul)a mgie. Vi jest dobry, a ¢éwiczenia powinny byé przeprowadzane
Nalezy wykluczyé zeza zwizzanego ze zmi i i i migj
cowsy)m_i by g zmianami patologicznymi miejs-
jezeli operacja jest wskazana, rodzice dziecka lub j
O w . zezu d
mus6z)q wyll:mg ggodq na jej przeprowadzenie, Rl
6) osoba Cwiczaca musi odpowiednio wspolpracowaé w ie cwiczen;
wamNa_t jest réwniii ;lvspélpraca ze strony rogzig')w. RIS Clcael
le u wszystkich chorych, ktorzy spelniaja wymienione k i
_wszystl . teria,
xka‘zage cwiczenia ortoptyczne. W pewnych przypadkach istniejqn;plzecz:z
ek?:;saemogy?vz: ;;l;._korzystnego wplywu, np. w zezie rozbieznym niestalym z
vergenc)l podczas patrzenia w dal. Te zastrzezeni HWio-
ne w odpowiednich rozdzalach. eenia beda omowio
czenla ortoptyczne moga niekiedy powodowaé zaburzeni
- - . . r 3 a a w Obuocz-
gymmmdzen_m. ngel: cwiczenia ortoptyczne sj stosowane u chorych z brakiem
0s tep:;ej_fuzp motorycznej, istnieje niebezpieczeristwo powstania podwéj-
?vego wi 2 nia. Pon_a(!tol, melpedy moze powstaé skurcz akomodacji spowodo-
any nadmiernym cwiczeniami konwergencji lub zbyt intensywnym kont-
rolowam'elp zeza rozbieznego o duzym kacie.
Cel Cwiczen, Cwiczenia ortoptyczne mozna podzieli¢ na:
A) cwiczenia w celu usunigcia thumienia,
B) cwiczenia kontrolowania jawnego zeza,
C) powigkszenie zakresu fuzji,
D) poprawa fuzyjnej (wzglednej) konwergencji.

Cwiczenia w celu usunigcia tlumienia (supresji)

Dawniej stosowano éwiczenia i j j
€ przeciwsupresyjne, stosujac glownie sy-
noptofor i Inne aparaty, np. cheiroskop. To Ieczeni,e jest 'tl:?bcciie lzad:i!;j
stos:{wimg, pgmewaz rzadko dawalo dobre wyniki.
etody obecnie stosowane s3 bardziej fizjologiczne i skiero i
> 0 3 ba wane przeciw:
32 lc:)b\}fodowejf_suprgsp: cglem ich jest uzyskanie samoistnego rozp]())znania
plopii przy 1}csac]1 raz jednym raz drugim okiem; b) supresji $rodkowej
czgs‘% smtkm.vlkl (rzadziej stosowane). !
tym celu stosuje sie éwiczenia dwojenia, éwiczeni i
DETdy o e sl jenia, ¢wiczenia z zastosowaniem
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Cwiczenin dwojenia. Cwiczenia te polegaja na zwroceniu uwagi pacjenta na
obrazki podwdjne. Mozna je stosowac zasadniczo tylko wtedy, gdy pacijent ma
fuzje z odpowiednim zakresem i pdy jest jeszcze miody (ponizej 12 lat). W
przeciwnym razie moZna narazi¢ go na wytworzenie przykrego, stalego
dwojenia.

Tak wiec éwiczenia z dwojeniem poleca sig w przypadkach z prawidlowym
obuocznym widzeniem i z zezem ujawniajacym si¢ tylko okresowo lub w
pn&dkach matego zeza z prawidlowa korespondencg siatkowek.

iczenia te sa wskazane w: 1) niedomodze konwergencji lub egzoforii z
niedomoga konwergencji; 2) w wybranych przypadkach zeza okresowego, w
pierwszym okresie éwiczen majacych na celu kontrolowanie ustawienia oczu.
Rozpoznawanie podwojnego widzenia rzadko jest mozliwe w okresowym zezie
rozbieznym ujawniajgcym si¢ podczas patrzenia w dal (eksces dywergencji), ale
mozna latwo je uzyska¢ w innych typach zeza rozbieznego; 3) w stalym zezie o
poznym poczatku, przede wszystkim w okresie przedoperacyjnym, azeby
ulatwié kontrolowanie ustawienia oczu po operacii.

Metody éwiczen. Cwiczenia te polegaja na tym, Ze uczy si¢ chorego
widzie¢ podwéjnie. Uswiadomienie sobie dwojenia pozwala na rozpoznanic
ustawienia oczu i kontrolowanie tego ustawienia. Cwiczenia te ulatwia si¢ w
ten sposob, ze przed oko zezujace zaklada si¢ czerwone szklo i poleca sig
patrze¢ na daleki punkt iwietlny. Zazwyczaj chory widzi wiedy dwa obrazki
(jedno $wiatto czerwone, drugie biale). Potem mozna usunaé czerwone szklo i
wtedy chory powinien widzie¢ dwa biale éwiatla. Zaleznie od tego, czy widz
wiatla skrzyzowane, czy nie skrzyzowane, uczy si¢ go konwergowac lub
zwalniaé konwergencje w celu polaczenia podwojnie widzianych obrazkow.

Zastosowanie kolorowych filtrow. Mozna stosowaé albo
okulary z czerwonym i zielonym szklem, albo tylko czerwony filtr lub listwe z
filtrami wg Bagoliniego, przy fiksacji punktu Swictlnego z bliska i z daleka.

iczacy powinien w czasie tych éwiczen utrzymywaé oko w zezie. Niekiedy
jest konieczne zastosowanie matego przedmiotu pobudzajacego akomodacje,
np. przy Cwiczeniach zeza akomodacyjnego. Cwiczenie polega na tym, ze
pacjentowi nalezy wskazaé polozenie drugiego obrazu. Rozpoczyna sie cwicze-
nia z okularami o szklach czerwono-zielonych i przechodzi potem do jednego
czerwonego filtru, ktory usuwa sie w przerwach, aby uzyskac samoistne
rozpoznawanie dwojenia.

Listwa z filtrami Bagoliniego oddaje cenne uslugi w czasie tych éwiczen,
poniewaz przyciemnienie filtrow moze byé zmniejszane (stopniowo od ciemno-
czerwonego do coraz jaéniejszego), az do chwili, gdy wystapi dwojenie i bedzie
moglo byé utrzymane w najmniejszym przyciemnieniu lub bez filtru.

Jezeli supresja jest bardzo glgboka, wowczas te metody daja dobre wyniki.
Obecnoéé dwojenia kontroluje si¢ polecajac pacjentowi, azeby patrzyl raz na
jedno raz na drugie $wiatlo, zwracajac uwagg na to, by nie wylaczal
naprzemiennie jednego obrazu. Dwojenie mozna rowniez kontrolowaé stosu-

jac test Wortha z 4 Swiatlami.

Cwiczenia z przegrod a. Stosuje si¢ przegrodg, np. kartke r:napie-
ru, trzymang pod kqtem 90° do plaszczyzny twarzy, opierajac ja na nosie. Ta
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Ryc. 108. Cwiczenie czylania z przegroda.

metoda daje dobre wyniki w zezie roz
coraz bardziej przejrzysty przegrode,
rozpoznawane bez niej (ryc. 108).
wiczenia z pryzmatam
wyniku, mozna stosowaé pryzmaty,
mroczka supresyjnego. Pryzmat o si
wynik w zezie poziomym. W
spostrzega¢ diplopig.

Jezeli stosuje si¢ pryzmat ustawiony pionowo, to sile pryzmatu mozna
redukowaé powoli, podczas gdy pacjent probuje utrzymaé dwa obrazy. Jezeli
to jest konieczne, mozna zastosowaé dodatkowo kolorowy filtr.

wiczenia w celu usuniecia Srodkowej (plamkowej) supresji. Plamkowg
supresje jest bardzo trudno usungé. To ¢wiczenie jest przeciwwskazane u
chorych z zezem o matym kacie (microtropia), gdyz moze spowodowa¢ stale
dwojenie. Moze da¢ dobre wyniki w niektorych innych typach zaburzei.

Stosuje si¢ nastepujace metody:

a) czerwony filtr — ta metoda moze by¢ pomocna w zezie akomodacyjnym
z ekscesemn konwergencii. Czerwony filtr zaklada si¢ na szklo okularowe przed
oko fiksujace i poleca sie pacjentowi rysowanie czerwonym oléwkiem; jezeli
kolor czerwony olowka i filtru sa jednakowe, to éwiczacy widzi rysowane
figury tylko okiem, w ktorym jest supresja, ale papier jest widziany obojgiem
oczu, Dziect bardzo lubia te éwiczenia, ktére mo

bieznym. Stopniowo mozna stosowaé
az do momentu, gdy dwojenie bedzie

1. Jezeli wyzej opisane metody nie daja
W celu przesunigcia obrazu poza obszar
le 10,0 D pryzm. daje zazwyczaj dobry
ten sposob prawie wszyscy pacjenci moga

ina stosowaé z powodzeniem
w domu,
b) obturacja (okluzja) — niekiedy stosuje si¢ obturacje kilkugodzinna
dobrego oka, w celu zmuszenia do fiksacji plamka oka zezujacego. Jest to
jeszcze b

ardziej skuteczne, gdy zaleca sig rownoczesnie éwiczenia lokalizacyjne,

np. gry, rysowanie, nawlekanie korali, wyszywanie, ukladanie klockéw.

Jezeli zez jest staly, nalezy zapobiegaé nawrotowi supresji. Mozna to
uzyskac za pomocy obturacji lub

zastosowaniem folii pryzmatycznych Fres-
nela. Pryzmaty te maja te zaletg, 2¢ umoiliwiajz fuzje obrazéw w okresje
oczekiwania na operacje i w ten sposob zwigksza sie mozliwose uzyskania
obuocznego widzenia po operacji.
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: zy i uniemoZliwia zastosowanie tej metody,
seli kat zeza jest zbyt dqu 1 uniem ;
1:;;elzlastgsowaé obturacje jednego oka lub naprzemienna.
na

Ewiczenia ulatwiajace kontrolowanie ustawienia oczu

czenia maja je chorego z zezem kontrolowania
j hor kontrol

Cwiczeni ce na celu nauczenie z

ienia oczu sjq wskazane w zezie okresowym, kto przechodzi w zez

ustawient ry

W ody. Chory musi uswiadomié sobie, Ze zezuje wiedy, gdy widai
pOd‘wNéj:‘ie'wym zezie akomodacyjnym czesto badany Wiff ?zwf:dz;J;;v Eldn)i;;
i zni ; ma ustawione prosto, gdyz ' zwall
s %ﬁ&eﬁrﬁn‘;ﬂednakﬁe uéwiadomienie 'soble dwojenia jest
;ﬁ:ﬂgﬁ;'spmwdﬂanem istnienia Opqoczni%go‘\:f:':zm;;)budza -
iplopia ) dicem do fuzji i jej wys ) nt-
Dlpl?pﬁst-'ate\s;rtie:; oczﬁl. Je;eli cijwry nie potraﬁ-kontrolowac tego samoist
l‘c‘,l0wamr:s:n"ma to wyéwiczy¢ w nastepwjacy spo_sob. o praeciccia o5
e toni cy fiksuje przedmiot znajdujacy si¢ W pmtlmocznego iecia_osi
i - czqi ¢ widziany pojedynczo, 1 CWICZY zakres 0 ool
WI%;::a&eag: f:rzez przesuwarnie przedmiotu w strong oczu
pros i iez dzenie
pn?lclw\{'lymceiu ulatwienia éwiczen zaleca lsig w ZZ?n?oi;Zbifaz:::YnTiaE?b\g pee
. ji j trzenie na male przedmioty, natomiast ezi
akp!‘nOdaq]ml:gzl:c;ijg cchrc;?ego, aby ogladane p_»_rzedmloly widzial niewyraznie
?bll:lzgjlji)s',gle’?) T zwolnienial ﬁ?én ls:g?:'lgbrazkéw powoli redukuje si¢
! jac pryzmaty mozna ula > ; ¢ e
il 3.ryzmsms:{?)3vppndcz;ys gdy pacjent utrzymuje obuoczne widzenie 1
s‘s:lpgsl(?)b éwiczy 'sin:. zakres obuocznego widzenia.

CGwiczenia fuzji

i i nego
Poprawa zakresu fuzji umozliwia utcrz‘x!namfaap;:g;d:lc;wggﬁl (::l\)vl;glt:ze El °
i ia i i towi zeza. iczenia | u zw )
wldmmaﬁ:z??l;zl;lizﬁejm\‘vwﬁemnku konwergencji 1 dywergencjl. Nie mozna
zakresu.é (':;'.viczeniami zakresu fuzji piqnoxyej i r(i-tfxcym?(; dali 22 pomoca
pop]:da::lody Zakres fuzji mozna wycwiczyé do blizy i

: g 4 . - ne
F Zazttg:).wanie pryzmatow daje bardzo dobre wyniki i moze byc stosowa

w kazdych waru.nkach. i Cwiczenie dodatniego zakresu
Criczenia f“ﬁ"j,&?{”“ﬁ?-&'!{ go zwiekszyé stosujgc pryzmaly poceie
fuzji (kon\l’:: rgxi oraz przesuwajac punkt blizy konwergencji do S
w kierunku skro ieksza sie sile pryzmatow, podczas gdy chory utrzy ] onp ada™
Stgpmo\so zvfeit widziany pojedynczo). Gdy konwergencja §l¢b" usilowal
el r?:zi]any podwdjnie, nalezy pacjenta pOUCZYC, a:.:: y(‘,‘Wic:zenia
ggiaoznélzs tdi:llopi': jedynie z '“iemelkarrec{ukc}l:aés lglz},gw:ﬁ'gzéw przy sile
N iu .
stosuje ;:@4 otxi(4 ?lﬁg;}y E:n 'nggtgwoﬁa mﬁam, gdy przedmiot fiksowany
Pryzmal
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jest ustawiony w odlegloici 33 cm oraz przy sile pryzmatu 20—25 D pryzm, z
podstawa na zewnatrz z odlegloici 6 m.

Konwergencja powinna by¢ utrzymywana bez wysilku. W pozniejszych
etapach leczenia pacjent musi utrzymaé fuzje obrazéw z pryzmatem 30—40 D’
pryzm. oraz musi nauczy¢ si¢ usuwaé diplopi¢ przez fuzje obrazéw, natych-
miast po odstawieniu pryzmatow i z powrotem laczy¢ obrazy po ich zalozeniu,
Poprawa dodatniego zakresu fuzji wskazana jest przede wszystkim w zezach
rozbieznych.

Ujemny zakres fuzji (dywergencja). Listwe pryzmatyczna nalezy
ustawi¢ podstawa w kierunku nosa. Pacjenci z ezotropia i oslabieniem
dywergencji maja zazwyczaj bardzo maly zakres fuzji ujemnej z odleglosci 6 m
i nawet pryzmat o mocy 1—2 D pryzm. powoduje przerwanic pojedynczego
obuocznego widzenia. Te ¢wiczenia mozna przeprowadza¢ w domu za pomocs
pojedynczych pryzmatéw o malej mocy. Cwiczenia polegaja na fiksacji
przedmiotu w odleglosci posredniej, ktora stopniowo sig zwieksza, podczas
gdy fuzja jest nadal utrzymywana,

Powigkszenie ujemnego zakresu fuzji jest wskazane w ezotropiach, a niekiedy
takZe w egzotropiach, zwlaszcza w tych przypadkach, w ktorych konieczne jest
uzyskanie dostatecznej zdolnosci rozluZnienia napietej konwergencii.

Cwiczenia fuzjl za pomocy syvoptaforu. Obrazki, kidre wybiera sig do éwiczen fuzji, powinny
byé¢ male, rzutowanc na plamkg lub dolek frodkewy. Obrazki duse sq latwiej thumione w czesei
srodkowej, natomiast znaki kontrolne boczne obu obrazkéw pacjent moie jeszcze nakladad,
Poniewaz thumienic wystgpuje najczeiciej w potudniku poziomym, przeto obrazki powinny miet
znaki kontrolne mie po bokach, ale u gory i u doh (np. obrazek z koicidlkiem lub piocnowo
rozmieszezone postacic). Jeili fuzja jest slaba, wybiera sig obrazki proste, o jasnych kolorach. W
cclu éwiczenia zakresu fuzii w kierunku konwergencji stosuje sie obrazki ze szczegilami
kontrolnymi, aby pacjent mogl akomodowaé, co wamaga konwergencig. Gdy pacjent przy ruchach
tub nic zauwaia, ze obrazki si¢ rozdzelily, chociaz niewatpliwie nie ma fuzji, ¢wiadezy to o
wystapienin thumienia.

Fuzja malych obrazkéw jest fuzjy prawidlows. Obrazek padajacy na plamke jednego oka moze
byé zlgczony w jedng caloéé tylko z obrazkiem powstajacym w plamte drugiego oka i dlatego dia
obrazkéw plamkowych uzywanych w synoptoforze nie istnieje falszywa fuzja.

Powidoki ulozone w krzyz (pionowy w jednym oku, poziomy w drugim oku} nalozone na
obrazki fuzyjne pomagaja w rozpoznaniu fatszywej fuzji. Jezeli fuzja rozpada sie, pacjent widzi
krzyz na jednym obrazku, gdy tymczasem drugi obrazek oddala sie, lub widz krzyz pomiedzy
dwoma oddzielnymi obrazkami. Pacjent powinien sig wiedy staraé utrzymaé nalozone dwa
obrazki i na nich krzyz. Nalezy jednak pamigtac o tym, e podceas éwiczed fuzji w kierunku
abdukgji w zezie zbieinym, moina na nowo rozbudzié nieprawidlows korespondencje. Obrazki
fuzyjne pozostajq wowczas nalozone, ale krzyz rozdziela sig. Jest to sygnat dla ortoptystki, ie
nalezy uwazaé, aby nie wyéwiczyc falszywej fuzji.

iczenia fuzji mozna podziclié na dwa etapy. Najpierw nalezy dazyé do pobudzenia fuzji
obrazkéw, tzn. zlgezenia dwich obrazkéw fuzyjnych, przezwycigzajac przy tym ujawniajgce sig
stale thumienie. Stosuje si¢ nastgpujace éwiczemie: 1} laczenie i rozdzielanic obrazkow, 2)
polowanie, 3) ruchy na boki. Maja one na celu rozwdj 2dolnosci fuzji, Staly ruch obrazka pomaga
przezwycigzyé tlumienie. W miarg postgpu leczenia nalezy stosowad coraz mnicjsze obrazki,

Teraz przechodzi si¢ do drugiege etapu, mianowicie do éwiczenia zakresu fuzji w kierunku
konwergencji i dywergencji, zardwno w zezach zbieinych, jak i rozbieznych, bowiem i zezy zbicime
majg na ogdt maly zakres fuzji w kierunku konwergencii.

Chory naklada oba obrazki, po czym ortoptystke sprawdza, czy jest to kat obiektywny i
blokuje ramiona synoptoforu w tym kacie. Nastepnie specjalng Srubg zbliza obie tuby do sicbie,
ktére wiedy 53 ustawione zbieznie. Rownoczednie obserwuje oczy chorego, czy ustawiaja si¢ coraz
bardzej zbiedmic, co $wiadczy o tym, ze fuzja utrzymuje sie. W tym celu ortoptystka musi uwainie
gledzi¢ polozenie odblaskéw regéwkowych, ktére, jezeli oczy towarzysza ruchom obrazkaw,
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pozesiajg stale w Srodku rogowki. Badany ma wrazenic ZmRicjszania si¢ obrazu i widzi go mniej
Fnie. . . o
—— s kierunku konwergencii stosuje si¢ éwiczenia
ko pomoc W rOZWIMECiu mkn'mu fuzi w K ergen c
polizz:nepz napigciem skomodncj_i, 2a§ przy rozwoju amplitudy fuzji w kierunku dywergenci uczy
sie pacienta zwalniad akomg::qg. repuiitcy spossh:
iczeni rowa sie w nasl : B
Cw?zr::nl?aprf:kresu fuzji w kierunku konwergencji
1. Zaklada si¢ w synoptoforze wklesle soczewki w celu zu:lgkszema akou_md_ac_]l, a tym samym
knnv:'ergencji. Gdy chory potrafi juz meco konwergowat, wowczas redukuje si¢ stopniowo szkla
wklgste, tak aby nauczyl sig konwergowaé _bcz pomocy szkiel. . toforse. W ten
2 l;olem si¢ choremu, by patrzyl na koniec nosa, a polem na obrazki w synopd d.m ¥ en
sposéb pobudza sig konwergency. Pacjent widzi wowczas obrazki zamglone z powodu nadmiernej
ji j konwergencji. 3 ; .
akoglo\iaga;;wmfinwergeniji w synoptoforze obrazek zmniejsza sig coraz bz}rdzw]& ja_klla_g,_r
ic oddalal, i jest niewyrazny. Powodem tego jest fakt, 2= w synoptoforze trudno jest omz::‘ :‘::
.:Eo?nodacj'g i konwergencjg, gdy chory konwerguje pona%zle“.bAabzi lw' z:;r;ll;:elcg:;ait:kns;u :(l .
j j i ierni dowaé i dlalego widz obr: one, rks? _
ml'uag. D e nadn_nermc a!:qmo ala sig ch u na zbiezne ustawienic oczu i
j . Chociaz na poczgtku pozwala sig chorem : 1
d: ::gq:;:::;sﬁgﬁo potem mugi si¢ nauczyé kom‘\_wergw[aé bez nadmierne) aksu{:og\avcg:.-
" ;n Cz:sto obrazki stereoskopowe mogg skuteczniej zwickszaé fuzje podczas cwiczen ko

s ji i n ¢ j i. Ponicwaz dywergencje
i i fuzji wkierunkudywergenc) 1 cJe

%'w lz\v.\'cz';nl;lc:‘niile zalli::n::dsagji. I111ch37 sig chorego zwalniac akomg)dn_c’g w nasi¢pujacy sposob:
“lal;maSlustzie sig wypukle soczewki w synoploforze. Niekiedy niewielka nadkorekcja pomaga

mi% Polecday:i:ri;’;?:r-nu patrzet w dal, np. na sufit lub w okno, a potem szybko w synoptofor.

j ini jed tym uczucie odprgZenia _(zwalnia ako_mpglacj;). o .
Pac%en::hp:wn:::;i :zlqﬁn%r:zyyéyl?o‘mmlowaé akomodacje (tzn. zwalniac jg lub papinac) iw dczn:;e
cmmﬂ sm?aé sig widzieé obrazek zamglony. Jezeli jest nadwzroczny, latwo to zrozumie, gdy si¢

i iaé okulary i nadal utrzymaé fuzje. .
pOI?m'z:mzsizioolm:gc obuocznego widzenia na synoptoforze w klasycznym pqs‘tjqp:i\;anéu. W;
ostatnich czasach zastosowanic zjawiska Hai?aingcra przed ;ﬁ:gc:pr:fedggwtlﬁ gksa;_;; yl:;lrla

idokd i ie ortoptyczne, zwiaszcza w przy| 1, 1
e :l aé)wlb:oxn:;vi;:l?ayz zastosowaniem zjaw:lska Haidingera w sym:r;:cclf)I‘clnj;il i
‘I::ks:;miﬁnm przesirzennym opisano w rozdziale o leczeniu pl'coplycmym mct_odq _ttnﬁ})t_:e_ w

0‘}Uz!;rt;kanie prawidlowej fuzji w synoptoforze t!ic jcs‘l J'ednak r'o\?nozr_mcfzne“z uzywrd a.:sm o rée _:1 v
normalnych warunkach widzenia. Dlatego musi si¢ dq.z'yc do wybwiczenia fuzji nl:: P szylv)v e
w dal j w watunkach najbardziej fizjologicznych. Nalezy stale uwazaé, czy nie

Gwiczenia fuzyjnej (wzglednej) konwergencji

ji nie j 4 zakresu
fuzyjnej konwergencji nie jest rownoznaczna z poprawa .
fuzj}i,c?::‘;zd:ﬂ-' pdlplzednio, konwergencja sklada si¢ z c;tefcpl;o;il;o;;?;.
: jnej jnej i j hologicznej. Z chwila, -
akomodacyjnej, fuzyjnej, toniczne) oraz psyCiOIOEICZT gy zmmie-
ia si j komodacyjna jest albo napigta, ¢
nia si¢ akomodacja, kqnwergenqa‘ a AR e
iona, co okreslane jest stosunkiem AC/A (p. rozdzal ,,Zez. A -
ﬁ\;g)l?lfc’)g;obrﬁe ady akomodacja jest stala, konw:rggnc_;a fuzyjna moze by¢
ieta lub rozluzniona wzglgdem stanu akomodacji. ) ]
rlaplzgntf:tjomoé{: tego faktu wykorzystano podczas Cwiczen. Pacjent uczy sn;
konwergowat bez akomodowania oraz zwalniac zupei!ue konwergencie,
rownoczesnic akomodowaé. Cwiczenia te stosuje si¢ u ((J:sltl:tl,b d; zeztzma‘z:‘t;(lenzlggy?;
P : . " —
dwzrocznoscei, kidre zezuja w czasie a}cgmo@aql. L 10, ¢ ogly
]\:rryzgmnr;ajqoo zwicksza¢ akomodacj¢ zapewniajaca im wyrazné widzenie z_:;a.zdej
odlegloici, bez nadmiernej konwergencji (ujemna wzgledna konwergencja).
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Natomiast u cho

) rych z zezem rozbiein i

stenu . e ym mniestal 3

gg Z“?elljla‘}e c‘: czasie zwo]memg akomodacji, ¢wiczy sie zdz'l?l:)ég kktol’ych zez
akomodaac cef nDa.ko_m.rolowame‘ zeza (proste ustawienie oczu) bezonWergencji
odleglosci Jl.iestztlgmtz\:ren:iu dpa:t:].em bedzie nadal widzial WYl‘aZ'ﬂi: a;lnllcw'mej

. . do : j
akomoduis atnia wzgledna konwergencija, bo nie iaczy as?gei
lC;elem poprawy fuzyjnej konwergencji jest:

. klllaoprawxeme obuocznej ostrosci wzroku (odpowiedni pozi :
o mprz); utrzymaniu obuocznego widzenia pojedyncz poziom ostroscj
Cﬁuﬁaen;; (::Juocznego widzenia pojedynczego cc),

_Cwiczenia oparte na fizjologicznej diplopti. Wyéwiczeni

fizjologicznej diplopii jest pozyteczng me[ol::lqu' - ycwiczenie spostrzegania

ustaiwmma oczU. u poprawy kontrolowania
stnigje wiele ¢éwiczen opart H

chorych rozpoznaje dwojeni o XCh na fizjologicznej diplopii. Wi $¢

Gt je dwojenie dopiero przy zastosowaniu czengono-zilegll:)s:;csﬁ
Chorzy z ezotropi i

pia rozpoznaja latwiej ; ;

chorzy z e ; . znajq iatwiej skrzyzowang d i i

dipl:‘:zgii ﬁf_]z'o(}:)r;igg l}laj}g mnie¢j trudnosci w rozpoznawznigj lnoxgﬁc, e

ktérg chory najlatw?é" a poczatku nalezy uczyé rOZPOZHaWaniilzy;?TanE]

niowe m éwicij spostrzega (skrzyzowana lub nieskrzyiowana)lpsop",

nieskrzyzowana. Moicnyans)tzoi?)z\::gv o :ﬁplopig zaréwno skrzyzowang, jf:?cp;
czerwono-ziel i R w tym celu rézne metody. icren

wi cze(l)'lniy;mzﬁllarﬁl?llkltze puntl_( _tl.;cm fiksacj zostaly op izanf\t‘l’zzzz;l;?ejz

ok nktem fiksacji. Pagj iedzi ol

olo 5 m od malego $wiatetka i fiksuje an. glcf':t::ksiizid:jqoc‘;leg}om

» Sl w

d m
SkIZVZDWalle swlalelka, ktole Oddalaja SIQ Od Sleble W lIllal‘@ Zbllzallla Olowka

sie w ten sposéb, ze .
3 s poleca si f e
wéwezas przedmiot blizszy, ¢ cwiczacemu fiksowaé swiatelko w dali, a

obrazki sg skrzyzowane.

np. olowek, jest widziany podwdjnie, przy czym

Rye. 109, Cwiczenic z karty stereogramowa,
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Karty stereogramowe. Sa to obrazki .
" Podobne sa do obrazkéw stuzacych do badar:‘l?:oj\:::gc:; przejrzystej
w synoptoforze, np. kotek i budka (ryc. 109). Pacjent trzyma obraz::" PETCERC)l
nietej rce w odleglosci okolo 33 cm i patrzy przez preejrzysia P*Ylk:’ :ry clag-
s punkt fiksacji, Pomigdzy plytka @ oczami trzyma np. olowek ey
fizjologicznemu dwojeniu widzi wowczas obrazki podwajne, tzn. dwie budki izéfu;
kotki, przy czym dwa irodkowe obrazki sa naloZone, tzn. dziecko widz kota
w budce. W ten sposob pacjent widzi trzy obrazy i éwiczy dwojenie fizjologiczne
a takze dywergencj¢ bez Zwalniania akomodacji. To samo moina prchrowadz‘.é
przy fiksacji bliskiego przedmiotu, np. oléwka miedzy oczami a plytka.

W dalszym ctapie leczenia mozna zastosowac karty SICICOBIAMOWE. Sa to
odpowiednio narysowane dwa obrazy tego samego przedmiotu o nieco
pmemieszczonych szczegolach (tak jakby byly obserwowane pod roinym
katem). Przy éwiczeniu fizjologiczne) diplopii dostrzegany jest trzeci obraz
widziany tréjwymiarowo (ryc. 110).

_—-—----— = S _2
5510 ¢

Rye. 110. Karly sterecogramowe.

K

—

Diploskop. Diploskop jest aparatem, ktory stuzy do &wiczen obuocz-
nego widzenia, do éwiczen rozdzielania akomodacii i konwergencji, a réwno-
czeénie jest Swietnym testem do stwierdzania obuocznego widzenia (ryc. 111).

Diploskop sklada sic z metalowej sztabki, ktéra na jednym konicu ma
uchwyt dla kartki, a na drugim podporke do oparcia na nosie. Na srodku
bialej kartki znajduja si¢ titery T O N, ponad O jest zielony kwadrat, ponizej
O czerwony kwadrat. Pomiedzy podporka na mos a kartka znajduje sig
przegroda z czterema otworami (ryc. 112 poz. 1). Gdy pacjent widzl litery
T O (poz. 2), uzywa tylko prawego oka. Gdy nalomiast widzi O N (poz. 3),
uzywa tylko lewego oka. Gdy za$ widzi wyraznie napis T O N (poz. 4), ma
obuoczne widzenie 1 ortofori¢ oraz prawidlowy stosunek konwergencji do
akomodacji potrzebny do WYraznego widzenia liter.

Glownym zadaniem diploskopu jest rozdzielenie akomodacji i konwergen-
gji. Cwiczenia wymagaja skupienia i dlatego moga byé stosowane u starszych
dzieci i dorostych. Pacjent uczy sic konwergowaé bez akomodowania oraz

zwalnia¢ zupeinie konwergencjg, 2 rownoczesnie akomodowac. Stosujac

diploskop ¢wiczy sie wiec zdolno$é rozdzielania akomodacji i konwergencji.
Cwiczenia te stosuje sig u pacjentow Z zezem zbieinym przy nadwzrocznoscl,
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Rye. 111, Diploskop rgcrmy z napi a
TN e o, o = g sg .
®

Ryc. 112, Badanie diploskopem: 1 — wlozeni
liter i kolorowych znakow p\.\:'diane plr';owymmmeo%t::r O et g vddde, 2~ votawicnio

ReEa ' pakaw widzisne 3 — ustwicnie liter i kolorowych o
b n ew-ym_ m, ty 1 kolorowe znaki widzi i o baakGw
dzeniu, 5 nadmierna konwergencia przy prawidlowej aa}:diﬁwzdgw?mmobuaﬁnkg

konwergencja E . o
akomodacji. przy prawidlowej akomodacji, 7 — zwolniona konwergencja przy zachowanej

ktod j i ji
niesl;la)l' y;ez(ll?z?e:n ;fj::; zkz:r'lodag:_u, oraz u pf_xcjentéw z zezem rozbieznym
e R orych zez wystepuje w czasie zwolnienia akomo-

Z zastosowaniem dipl
; _diploskopu przeprowadza si j cwiczeni
maj?ceGréa oelu' rozdzielenie akomodac_]iji i konwe:g:ngji;ﬂgpumce cicsen,
érodl.to y ipat;‘jent patrzy na _punkg w przegrodzie, lezacy pomiedzy dwom
symac’lmo okworaml, Jpowinien )mdm‘eé wyraZnie litery T N (poz. 5). W t;
5 tjko wczoy ag‘nwerg_mq‘ bardziej, ni? to jest potrzebne dla tej al;om'c)dac'i'l
jemi — g]:.l : ejegtt :;g?; \ilv:f?’d.r Nkmewyraénie, tzn. odpowiednio akomodi'l-.
: ednak uczy sie k $ni
dos;ateé:(zime Z\‘v:}lt_ua.c akomodacje mkfzgeb;wﬁ;\:grﬁ?;;tcw;:;moczesme
18 e pateack, wids ety O N 6 e bPrECEroda B3y pacint patrzy
? s i lit ! w poz. 6). Teraz i
l;g:;;rgﬂgz' :c'ylicvc;( m'e\ylellg 0sab moze tak zwolni¢ akomogﬂgm;l;sby;n\f l::;
- wyraznie litery. Moina si¢ jed & Gwi
i : ¢ jednak tego naun
dalote wji(dgiaclj"tmt patrzy nieco ponad aparatem na jakié pg:m?::c]qu.
) itery T O O N (poz. 7). Konwergencja jest wie relnie

zw l - » r ] 3 - 3 .
olniona, aby jednak wyrainie widzie¢ druk, pacjent musi akgé::cl:;l:fl:e
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_Cwiczenia na diplpslgopach, syno_[_)toforze i innygh opisanych aparatach
majace na celu zwolnienie akomodacji, a co za tym idzie i konwergencji ja[E
rowniez rozdzielenie akomodacii i konwergencji, stosuje si¢ przede wszys’tkim
w zezie zbieznym akomodacyjnym. Oczywiicie, w lym typie zeza poleca sie
takze éwiczenia ortoptyczne w celu przezwyci¢zenia ewentualnego ttumienia
oraz utrwalenia fuzji z jak najszerszym zakresem. Cwiczenia oparte na tych
samych zasadach, tylko prowadzace do wzmocnienia akomodacji i konwergen-
cji, przeprowadza si¢ W zezie rozbieznym okresowym (strabismus divergens
intermittens). .
Czytanie z palteczka. Czytanie z paleczka, inaczej zwane czyla-
niem z przeszkoda lub czytaniem kontrolowanym, stosuje si¢ jako sprawdzian
obuocznego widzenia, a przede wszystkim jako éwiczenia majgce na celu
zapewnienie i utrwalenie obuocznego widzenia takie w czasie czylania.

Zasada polega na tym, ze poleca sig pacjentowi czyta¢ druk z odleglosci 30

cm, a w polowie odleglosci migdzy oczami i ksiazka umieszcza si¢ przeszkodg
w postaci paleczki, linijki, olowka itp. (ryc. 108). Majac obuoczne widzenie
pacjent moze czytac druk bez przeszkody, paleczka nie zaslania druku. Kazdy
crlowiek z obuocznym widzeniem moze sig latwo przekonaé, ze paleczke widzi
podwojnie, w innym miejscu prawym okiem, w innym lewym. Litery druku
zaslonigte pateczka widziana jednym okiem moga wigc byé czytane bez
przeszkody drugim okiem. Pacjent mic dostrzega tego dwojenia fizjologicznego,
widzi jedynie niezbyt wyraZnie paleczke. Jesli natomiast patrzy tylko jednym
okiem, paleczka zastania czgi¢ liter i W miejscu tym uniemozliwia przeczytanie
tekstu. Pacjent moze sobie dopoméc przesuwajac nieznacznie w bok paleczke
lub plowe. Ortoptystka musi bardzo uwazaé, aby dziecko nie wykonywalo tych
ruchéw paleczka lub glowa; z poczatku powinna przytrzymaé reka glowg
dziecka, a zamiast pateczki trzymanej w rgce, lepiej uzywaé odpowiedniego
pulpitu na ksiazke i nieruchomej przeszkody. Zastosowana tu zasada ,karty
Javala” zmusza do utrzymania obuocznego widzenia na wickszej przestrzeni.
Ponadto dwie boczne listewki zapobiegaja patrzeniu naprzemiennemu.

Poczatkowo latwiej czytac duzy druk, np. ksiazki dla malych dzieci lub
naglowki w gazetach; paleczka musi byé cienka. W miar¢ éwiczen stosuje sig
Stopniowo coraz mnicjszy druk i coraz szersza paleczke (do 2 cm). Nalezy
pacjenta zachgcic, aby stale czytal z paleczka, utrwala to bardzo dobrze
obuoczne widzenie,

Karta z kropkami. Na podhuznej karcie narysowane sq male
koleczka wzdhuz linii o dlugosci 30 cm. Kartg opiera si¢ na nasadzie nosa (ryc.
113).

Zastosowanie tej metody ma na celu poprawe konwergencji akomo-
dacyjnej i dodatniej konwergencji fuzyjnej. Pacjent najpierw fiksnje najdalszy
punkt i wtedy powinien uzyska¢ skrzyzowang fizjologiczna diplopig linii
i blizej polozonych punktow. Nastepnie poleca mu si¢ fiksowaé coraz blize
polozone kropki. Wowczas dalsze kropki i dalszy odcinek linii widziany jest
jak w nieskrzyzowanej diplopii. Zalozywszy, ze kropki widziane sg wyrazZnic,
mozna éwiczyé dodatnia wzgledna (fuzyjna) konwergencije.

Uwagi dotyczace stosowania metod opartych na fizjologicznej diplopii:

1. Ujemna i dodatnia wzgledna konwergencja moze by éwiczona tylko
wtedy, kiedy obrazki sa widziane wyraznie, to powinno by¢ zasada tych
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Rye. 113. Karta z kropkami do éwiczefi konwergencii,

¢wiczei. W tym celu powinny by¢ stosowane obrazki zawierajace dodatkowe
szczeglly, ktére pacient musi rozpoznawaé.

wiczenia te moga byé stosowane w domu, ale pacjent musi otrzymaé
dokladne wskazowki, a u dzieci éwiczenia musza by¢ przeprowadzone pod
nadzorem osoby doroslej. Dotyczy to zwlaszcza czytania z paleczka, pdyz
glowa dziecka musi by¢ utrzymana prosto, a paleczka powinna si¢ znajdowaé
w srodku czytanego tekstu.

Cwiczenia dowolnej konwergencji. Dowolna konwergencja jest to zdolnose
konwergowania bez zastosowania bodzcow fuzyjnych. Niekiedy stosuje sie te
¢wiczenia u chorych z niedomoga konwergencji, w koncowym stadium
leczenia. Czesto uwaza sig, ze brak dowolnej konwergencji prowadz do
nawrotu objawéw. Stosuje sig wowczas nastepujace éwiczenia:

1. Poleca si¢ pacjentowi konwergowaé przy zastosowaniu szpilki lub wlosa
jako przedmiotu fiksacji. Z chwila osiagni¢cia punktu blizy konwergencji
usuwa si¢ przedmiot fiksacji i pacjent musi utrzymywac konwergencje w takiej
samej odleglosci.

2. W odleglosci 8—10 cm przed oczami pacjenta ustawia si¢ dwa palce:
kciuk i palec wskazujacy. Poleca si¢ badanemu patrzeé na przestrzen pomigdzy
dwoma palcami. Przestrzen ta jest poczatkowo mala, potem stopniowo
powigksza si¢ ja, a nastgpnie usuwa dlon, a pacjent powinien utrzymaé
konwergencje nadal.

Dowolna konwergencje mozna ¢wiczy¢ na synoptoforze uzywajac obraz-
kow fuzyjnych. Niekiedy pacjent moze éwiczy¢ konwergencje bez dodat-
kowych urzadzen.

Inne éwiczenia obuocznego widzenia
Cwiczenia na cheiroskopie. Cheiroskop jest aparatem, za pomocg ktdrego

pacjenci z tumieniem i prawidlowa korespondencjp siatkéwek wykonuja

cwiczenia majace na celu usuniecie thumienia i pobudzenie obuocznego
widzenia.
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Ryc. 114. Cwiczenia na cheiroskopic.

j i oree i ki wypukle. Jedno
nt opiera czolo na podporce 1 patrzy przez Soczew :
okopa:{:'zy m}: ukoéne lustro, a drugie na kartke papieru na _podstawne aparatu.
Dzi il soczewkom wypuklym stwarza si¢ warunki patrzenia w dal, poniewaz
obrgzki lezg w ognisku soczewki. Jest to aparat prosty 1 pacjenci moga Ewiczyc
zarowno pod kontrolg ortoptystki, jak i w C'IOI'I‘I‘LI' (!-yc. }14). b 5
Z dzietmi starszymi i z dorostymi prowadzi si¢ cwiczenia w ten Sposob, 2
w bocznym uchwycie zaklada si¢ prosty obrazecllc, nl;agepéej kontll:ltrg p;zen;
ioté ka, np. domku, drzewa itp.,
miotdw rysowane grubg, czarng kreska, : B
tawe kartk¢ papiern. Pacjent ma za zadanie przery : :
Eggtsicg Jgednym gogem éwiczacy fiksuje w lustrczle ﬁbamk’ gmgT zkats:J galjl:s]{
' i j j nie obrazek,
na kartkg i wykonuje rysunek, obrysowujac dokia P et R o
icznie” rzutowany na kartkg. Cwiczeme to jest truane 1 20 )
’s,iiésﬁglsct?:fbmzld. Cho{'y, u ktorego wspélpraca obojga oczu rozwingla mlg
dopiero niedawno, nie potrafi wykona¢ dokiadnego r).fsunku, pnegie \;vszyf -
kim sprawia mu trudno$¢ rdéwnoczesne wi_dzeme i ob'razka: io m‘:r ai
Oczywiscie, nie mozemy pozwoli¢ na naprzemienne patrzenie, kgore umozliw
przerysow:;nie obrazka z pamigci. Rozpoznaje si¢ to ]]zoroulm‘;ljac \;r:ics);;ozg
i rysunek pacjenta: jezeli rysunek jest wigkszy lub mni€jszy O
gl:yr;’z::lul garscjent plijltl'}l.'y na przemian. Cwiczenie to wy]:ngga lct:;erphg:g::;é
H - . . 0 O
7 oczatku rysowanie jest trudne: np. czgslo znikaja alt
tg':!ic)srzwzanl; f)zlgem p?owadzacym, albo linia rysowana okiem zezujacym, albo
g\l{o?;lli. momencie pacjent musi na chwile zamkngé oczy, co pfzeci\\{(dzial.z
znuzeniu i pozwala kontynuowaé ¢wiczenia. Na tej same) @sadme wykonuj
si¢ éwiczenia przy zastosowaniu aparatu koordynator-cheiroskop. o
Cwiczenia widzenia stereoskopowego. Gdy p.or!czas leczenia zeza uzys aOth
dostateczng ostros¢ wzroku oka z.ezujqceg(_)‘ i ]cqnqczesga percepcje fereo-
powiednim zakresem fuzji, nalezy przystapic do éwiczenia widzenia s
skopowego.
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Widzenia stereoskopowego nie nalezy utozsamiaé z ocenjaniem giebi, ktorg
mozna rozrozniac jednym okiem, wykorzystujgc tzw. wskazniki glebi takie jak
np. perspektywa geometryczna, perspektywa powietrzna, nakladanie sig obra-
26w blizszych na dalsze, rozklad $wiatla i cieni itp.

Stereoskopowe widzenie moina wycwiczy¢ na synoptoforze stosujac spec-
jalne obrazki, ktére zlgczone w jedna calogé daja wrazenie widzenia przestrzen-
nego, np. wiadro, akwarium z rybkami widzianymi blizej lub dalej itp.

Jedna z przeszkod stereoskopowego widzenia moze byé niedomoga kon-
wergencji. Za pomocg obrazkéw stereoskopowych mozna takie wycwiczyd
zakres fuzji w kierunku konwergencji. Pacjenci, ktdrzy majg trudnosci podezas
konwergowania, osiagaja niekiedy Jepsze wyniki za pomoca obrazkéw stereo-
skopowych niz fuzyjnych.

Ryc. 115. Cwiczenin na stercoskopie.

Widzenie stereoskopowe mozna éwiczyé za pomoca réznych przyrzadow i
stereoskopow. Sachsenweger wprowadzit tez karty z roznymi obrazkami do
twiczen stereopsji. Wiele mozna zyskaé cwiczac na aparacie z trzema lub
pigcioma paleczkami, a w pozniejszym okresie na stereoskopach (ryc. 115).
Stereoskopy stosuje si¢ w celu wzmocnienia poziomej fuzji, przeciwdzialania
tlumieniu, wyéwiczenia rozdzielania akomodacji i konwergencji. Szczegdlnie
pozyteczne sa stereoskopy, w ktérych moizna zakiadaé pryzmaty. Dziecko
powinno polaczyé dwa obrazki i potem tak diugo zblizaé je do siebie w
kierunku konwergencii, az si¢ rozlacza. Potem znowu musi polaczyé obrazki i
cwiczyé fuzje w kierunku dywergencji. Nalezy codziennie notowac kat i zakres
fuzji. Stosujac obrazki stereoskopowe w tych aparatach pobudza sie widzenie
stereoskopowe.
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Zasady zastosowania pryzmatow
w leczeniu zeza

Gléowne zasady stosowania pryzmatéw

suje si¢ od dawna w leczeniu zeza. Javal w 1863 r. byt jednym
z pﬁméﬂ.sﬁégzy salecali ich stosowanie. W Polsce oSrodek szczecinski
stosuje leczenie pryzmatami i hiperkorekcja pryzmatyczng. ) e
W leczeniu istotna jest przede wszystklpa d_o§tqpnosc pryzmato'wl\t_f (ln-rme
latwych do zmiany szkiet probnych, jak rowniez to, aby-choFy mogl je atwi
i szybko otrzyma¢ w postaci okularéw do stq]egq noszenia. Pierwszy wan}llne
moze byé spelniony przez stosowanie odpownledmch nasadek %awreiz]a_nyc ga
szkla okularowe lub przyklejanie pryzmatow _spec:jalpq tasma ejacaf l?i
oprawek szkiel. Najlepiej zadanie to moze by¢ spelnione za poch&k_o
pryzmatycznej Frasnela. Sa to mikropryzmaty wykonywane ,z mi¢ 1:{;0
plastyku, ktore mozna nalepia¢ na s'zlglq okularowe. Zwykle _pryzmd [3:;
dotychczas stosowane, wykonane najczgscie] ze szkla, sg glczkle 1 niewygo: ne
w stalym noszeniu. RownieZ ograniczone jest zastosowanie pryzm'aﬂ.l o WIQCh
szej sile, ze wzgledu na jego grubosc. Wp_rowadzone w ostatnic fmsaw_
mikropryzmaty (typu Wafer) sa o wiele ciensze od zwyklego pryzmatu o tej
samej sile.

Ap', B T e e et ettt sttt | Basis

Ryc. 116. Mikropryzmat (), b — zwykly
b pryzmat ¢ tej samej sile.

Ryc. 117, Zestaw pojedynczych pryzmatow, listwa pryzmatyczna pozioma i pionowa.
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Mikropryzmat jest to zestaw maltych pryzmatow lezacych blisko siebie na
cienkiej plastykowej plytce (ryc. 116). Moc kazdego malego pryzmatu jest
réwna mocy duZego pryzmatu. Mikropryzmaty moga byé wykonywane ze
sztywnego tworzywa sztucznego lub z migkkich folii, ktére przycina sig
odpowiednio do ksztaltu szkla okularowego i nalepia na okulary. Dzieki temy
mozna czgsto zmieniaé sile pryzmatu. Do badania i éwiczen fuzji stosuje sie
listwg pryzmatyczny lub podwdjny pryzmat obrotowy Landolta-Herschela,
szczegolnie wygodny, gdyz pozwala na plynne zwigkszanie odchylenia obrazka
przez pryzmat.

W rozdziale ,,Metody badania w zezie” oméwiono zastosowanie pryz-
matdéw do rozpoznawania zeza.

W rozdzialach ,,Leczenie pleoptyczne” i ,,Leczenie ortoptyczne” omawiano
sposoby éwiczen z zastosowaniem pryzmatow,

Wedlug Bérarda pryzmaty mozna stosowadé:

1) w celu ulatwiania lub umozliwienia widzenia obuocznego w heteroforii,
zezie, poraZeniach migsni gatkowych, oczoplasie oraz

2) w celu leczenia nieprawidlowej korespondencji siatkowkowej i niedowi-
dzenia, przy czym niekoniecznie chodzi tu o odtworzenie od razu widzenia
dwuplamkowego.

W pierwszej grupie zaburzen gléwnym celem stosowania pryzmatu jest
umozliwienie symetrycznego pobudzenia obu siatkdwek.

W heteroforii pryzmaty przepisuje si¢ wtedy, gdy ulega ona dekompensaciji.
Pryzmatami moZna wyréwnaé wszystkie typy heteroforii, z wyjatkiem cyklo-
forii. Wskazania do stosowania pryzmatéw istniejg najczescie) w egzoforii i
niedomodze konwergencji. W egzoforii z reguly przepisuje si¢ polowe od-
chylenia, co umozliwia, w pewnym zakresie, konwergencje fuzyjna. W ezoforii
i hiperforii nalezy wyréwnaé cale odchylenie. Mozna przepisac folie pryz-
matyczne lub pryzmaty na state.

W jawnym zezie celem stosowania pryzmatow jest wyréwnanie odchylenia
oka, aby umozliwi¢ symetryczne widzenie dwuplamkowe. W zezie jawnym
pryzmaty tylko wtedy moga stworzyé warunki do obuocznego widzenia
plamkowego, gdy nie ma tlumienia, niedowidzenia, istnieje prawidlowa
korespondencja siatkéwkowa (pierwotnie lub po reedukacji) oraz odchylenie
jest stale. Jesli istnieje odchylenie pionowe, prognoza jest mniej korzystna.

Pryzmaty sa wskazane w zezie w przypadkach operowanych i nie operowa-
nych. U chorych operowanych, u ktérych pozostal resztkowy kat zeza,
pryzmat mozna stosowaé w polgczeniu z metoda penalizacyjng. W niektorych
przypadkach, zwlaszcza po operacji duzego kata zeza, pryzmaty wyréwnujace
kat resztkowy moga byé korzystne, mimo nieprawidlowej korespondencji
siatkowkowej. W przypadkach wylacznie poziomego odchylenia wyréwnuje sig
calkowicie kat resztkowy. Niekiedy jest wskazana hiperkorekcja, np. w celu
przesunigcia obrazu poza obszar tlumienia lub w przypadku kata zeza
zmiennego, w zaleznodei od patrzenia w dal i z bliska. Pionowe odchylenie
nalezy wyréwnad catkowicie. W zezie poziomym z réwnoczesnym odchyleniem
pionowym nalezy wyréwnaé oba odchylenia. Wyréwnanie odchylenia piono-
wego skutecznie usuwa tlhumienie.

W zezach porazennych pryzmaty uwalniaja chorego od diplopii podczas
patrzenia na wprost i od wyrownawczego ustawienia glowy. Zastosowanie
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ryzmatu o sile rownej wielkosci kata obicktywnego w czasie patrzenia na
g.rprost cze$ciowo zapobiega powstawaniu zmian wtornych w mieéniach oka

zdrowego.

ryzmaty sq tez stosowane do badan przeprowadzanych przed p‘lanowan'g
fach ;Z: ?owarzyszacego u doroslych. ChOdZ'l o sprawdzenie, jaka czgic
ggzhylenia zezowego mozna bezpiecznie usunad, !Jez_obawy wystapienia
diplopii. Badanie sprowadza sig najezgiciej do okredlenia, za pomoca pryz-
maptu rozlegloici obszaru objgtego thumieniem, tzn. rozleglosci mroczka

supresyjnego (ryc. 118).

|/

l-
Q< Chary widzi

7

N

® o @
Mroczek
supresji
oL ,
a
® o
Ryc. 118. Badanic rozleglosci mroczka supresji

zastosowaniu pryzmatoéw (przed operacii
g:rg u dorostego): @ — po zaloZeniu przed oko
zdrowe czerwonego filtru chory widz) pojedyn-
czo punktowe Swiatlo: po zaloZeniu pryzmatu
wyrdwnijgcego, mroczek supsesji Zosiaje ommnig-
ty, tzn. chory zaczyna widzieé podwajnie (2 —w
Zezie zbieinym, ¢ — w zezic rozbiemym).

iej i 1 iu ni idlowej korespondencji

W drugiej grupie zaburzei w leczeniu nieprawi )
sialk()wkox%:zjj mozna stosowaé metodg hlperkorelgcjl pryzmatycznej. .
W leczeniu niedowidzenia zalecano zastosowanie pryzmatu odwroconego,
tzn. podstawg do nosa, czyli w kierunku miejsca fiksacji ekscentrycznej.
Me'todq te stosowano przede wszystkirp w przypadkach zeza zbn(;.:znleg'::kio
malym kacie (microstrabismus), z fiksacja ekscentryczng nosowo od plamii.

Charakterystyka pryzmatu

Pryzmat jest to przyrzad optyczny ziozony z dwdch plaskich, przejrzystych

Sci iacych éwiatlo, tworzacych ze soba k@t. )
sma&’ ‘;I:yn:r?l);cie wyrdinia sie podstawe, krawedz, plaszczyzny glowne, tﬁ asta
tamiacy (& — epsilon) (ryc. 119). Plaszczyzny glowne pryzma

211

14*

——



prostopadie do jego krawedzi giéwnej. Kat lamiacy (¢) pryzmatu, jest to kat
zawarty pomigdzy jego icianami lamigcymi,

Promien $wietlny przy przechodzeniu przez pryzmat zmienia kierunek
dwukrotnie: przy wejiciu do pryzmatu i przy wyjéciu z niego, za kazdym razem
w kierunku podstawy pryzmatu (ryc. 120). Kat pomiedzy kierunkiem promie-
nia padajacego na pryzmat i kierunkiem promienia wychodzacego z pryzmatu
nazywa si¢ katem odchylenia pryzmatu (3 — delta).

Pomigdzy wielkoicia kata lamigcego pryzmatu (¢), a wielkoécia kata
odchylenia pryzmatu (3) zachodzi zaleznost: & =(n—1)=.

Znakiem ,,n"” oznaczono wspodlczynnik zalamania $wiatla, zalezny od
rodzaju materiate, z jakiego zrobiony jest pryzmat. Dla szkla okularowego
wspolczynnik ten wynosi 1,52,

T

Ryc. 120. Charakterystyka pryzinatu (objas-
nienie w tekécie).

Moc pryzmatu X prdptr

Ryc. 119. Charakterystyka pryzmatu
(objasnicnie w tekicie).

Tak wigc np. dla pryzmatu o kacie lamigcym e =10°, & = (1,52 — 1)-10°, czyii
=352 lub dla e=4° §=(1,52--1)4° $=2,08°. Dia cienkich (slabych)
pryzmatow wielkos¢ ich kata odchylenia () rowna si¢ w przyblizeniu polowie
wielkosci ich kata lamiacego (e).

Moc pryzmatu moze byé wyrazona oznaczeniem wielkosci kata
lamigcego lub kata odchylenia pryzmatu w stopniach.

Moc pryzmatu moze tez by¢ oznaczona okreéleniem odchylenia pryzmatu
wdioptriach pryzmatycznych. Pryzmat odchyla promien $wiatla
o jednz dioptri¢ pryzmatyczng, jeSli przesuniecie promienia na ekranie
odleglym o 1 metr wynosi 1 centymetr. Liczbe dioptrii pryzmatycznych mocy
pryzmatu w zaleznosci od odchylenia wyrazonego w stopniach mozna znalezé
Tog (ve. 120).

Czasem mozna tez spotkaC oznaczenie mocy pryzmatu za pomoca od-
chylenia wyrazonego w centradianach (I centradian=0,01 radiana).
Radian jest to miara lukowa kata $rodkowego, ktéry oparty jest na tuku
réwnym promieniowi okregu. Kat peiny 360° réwna si¢ 6,283 radiana, 1°
wynosi w przyblizeniu 1,75 centradiana.

z réwnania 1g &=
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Odeliylenie pryzmaty {wg Henkerd)

Kat lamijcy Odchylenie Moe Odchslenic | Moc w centra- | Odchylenie
przmaty w dioptriach dianach

* 3 pryzmaiyeznych F 3

1* 0,52 1 0,57* i 0,57°
2r 1,040 2 1,15° 2 1,15°
3¢ 1,56* 3 L 3 1,720
44 2,08° 4 2,29¢ 4 2,29*
5 2,61* 5 2,86% 5 2.E7°
6* 3,14° [} 3,43 6 L REL
i 3,68° 7 4,000 7 4,01
a¢ 4,21 8 4,57° 8 4,58%
9 4,75 9 5,14% 9 5,10
1o 5,300 10 5,71 10 5,73
11° 5,87 11 6,28 i ,30°
12¢ 6,42% 12 6,84" 12 6,85°
13% 6,99* 13 7410 13 7,45°%
140 T.57" 14 7,97* 14 8,02
15* 8,16° 15 8,53° 15 8,60°
16* B,76* 16 9,09¢ 16 9,17¢
1 9,38° 17 9,654 17 9,74
18* 10,01* 18 10,20* 19 10,32*
19 10,65° 19 10,31 19 19,59°
20° 11,32* 20 10,76% 20 11,46°

Ryc. 121. Tabela Henkera (objasnienic w tekicie).

Dotychczas nie ma wigc ustalonego sposobu oznaczania mocy pryzmatu.
Najwlasciwsze wydaje si¢ wyrazanie mocy pryzmatu w s}op_mnach odchylenia,
tj. przez podanie w stopniach wielkosci kata delta (8) o jaki pryzmat odchyla
promienie. ) )

Dla szybkich przeliczei, powyzej oméwionych, jednostek oznaczajacych
sile pryzmatu shuzy tablica Henkera (ryc. 121). o

Kaide szklo pryzmatyczne ma podstawg oznaczona symbolem B (basis) 1 w
poblizu tego znaku znajduje si¢ cyfra okreslajaca moc erzmalq._f.‘idy moc
danego szkla pryzmatycznego nie jest znama, mozna ja okreslic metoda
poréownawcza lub neutralizacji. Obraz ogladany przez pryzmal zawsze jest

* przesunigty w kierunku krawgdzi pryzmatu, a przesuniecie jest tym wigksze, im

moc pryzmatu jest wigksza. Najlatwiej jest okredli¢ miejsr:e krawedzi patrzac
przez pryzmat na brzeg kartki papieru (ryc. 122), a sile pryzmatu przez
nalozenie na badany pryzmat drugiego o znanej sile, ale ulozonego krawedziq
w strong odwrotna niz pryzmat sprawdzany. o ]

Pryzmaty stosuje si¢ w celach leczniczych, aby uzyskac zmiang kierunku
bodzcow optycznych padajacych na siatkowke. Przy wyré\\fnywamu ZeZOWego
odchylenia oka zawsze ustawia si¢ pryzmat krawedziq w kierunku odchylenia
oka.
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Rye. 122. Charakterystyka pryzmatu. Podczas patrzenia przez pryzmat widzi sie

obraz przesunigty w kierunku szczytu tego pryzmatu.

Dobieranie pryzmatéw

Podczas dobierania pryzmatéow odchyleni Sla si

) r i ylenie oka okrefla si¢ za pomoc

kxz.yzg cllVIaddoxa i paleczki Maddoxa. Bada si¢ z odleglosci, cclo jaﬁiej mg
il;;zg:é :(Ilar]?nly pryzmat. ]Bl?danie sklada si¢ z dwéch czesci, gdyz trzeba

chylenie osi galek ocznych w kierunku poziom ’i i
Pale;;kg M?,d(]icoxa ptz;lrjjgto zakladaé¢ przed prawe oko. YL pionowym.
Poniewaz oko moze by¢ odchylone od ustawienia prawidlowego w kazd

(zi lgerunk_ow w zakresie 360°, dlatego do okreflenia, jak ma b)%é ustawioyl;;
obrany 1kzaplsany pryzmat, potrzebna jest pelna skala 360°, Uméwiono sig

uzywac skali pelnej_ przeciwzegarowej (ryc. 123). Jesli trzeba wyréwnad

pryzmatem odchylenie oka w danym kierunku, to nalezy ustawié przed tym

ok . s
ol z:;n pryzmat krawgdzia w tym wlasnie kierunku (tzn. szczytem w kierunku

pacjenta
210°

270°

Ryc. 123. Pelna skala praeciwzegarowa (objasnienic w tekicie).
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Jezeli stwierdzi sig istnienie odchylenia oka w jednej tylko plaszczyinie, to
fatwe jest okreslenic sity i kierunku uloZenia pryzmatu potrzebnego do
wyrOwnania tego odchylenia. Wynik podaje badany, wskazujac miejsce na
skali krzyza Maddoxa, w ktorym widz czerwona linie $wieting.

Gdy odchylenie oka istnieje w plaszczyznie poziomej i pionowej, tzn. jest to
odchylenie skoéne, moc i kierunek pryzmatu potrzebnego do wyrdwnania tego
odchylenia oblicza si¢ metoda wektorowa. Na papierze kratkowanym wykresla
sie skalg przeciwzegarows dla obojga oczu chorego widzianych od przodu. Od
érodka skali prawego oka wykreéla sig dwa wektory: poziomy (x) i pionowy {y)
o kierunku takim, jak odchylenie oka. Kazdej kratce odpowiada 1° odchylenia
oka. Wykreéla si¢ prostokat o bokach x i y i rysuje wektor wypadkowy, po
przekatnej tego prostokata (ryc. 124), Dlugosé tej przekatnej okresla sile
pryzmatu potrzebnego do poprawienia odchylenia oka, a jej kierunek wskazuje
kierunek ustawienia krawedzi pryzmatu (o$ pryzmatu). Zamiast rysowaé
wektory mozna tez uzyé skali z ryc. 125.

Znalezione odchylenie prawego oka zwykle rozklada si¢ rowno na oboje
oczu. Przy skoénym odchyleniu trzeba jednak ponownie dokona¢ wszystkich
obliczen.

Oko prawe Qko lewe
505 90° /
\ ; 1 i
- P 4 S ;
¥ ¥ 7 N L
\
X 180% §° [0° DB_
o
A 9 = 3
6 pry
')\ /.P 3\ 4(\
06°35°| | - ® -
l I 'zm,‘ 270"‘

Ryc. 124. Obliczaniec mocy i ustawienia pryzmatu potrzebnego do wyrdwnania odchylenia

poZIOMEED Z TOWROCZESNYIN PiONOWYM (objasnienic w tekicie).

Aby sila pryzmatéw przed prawym i lewym okiem dodawala sig, szkla
pryzmatyczne musza byé ustawione krawedziami lub podstawami ku sobie.
Tak wi¢c w zbieznym odchyleniu oka pryzmaty maja byé ustawione szczytami
ku sobie, za§ w rozbieznym szczytami na zewnatrz, a podstawami ku sobie.

Powinno si¢ dobieraé pryzmaty po wyréwnaniu wady refrakcji. W hetero-
foriach zwykle wyréwnuje si¢ pryzmatami okolo polowg odchylenia poziome-
g0, a calkowicie odchylenie pionowe. Trzeba jednak uwzglednia¢ zakres fuzji,
rodzaj pracy, odleglos¢ przedmiotu pracy chorego.

W duiej egzoforii, powodujace] przykre dolegliwosci (mgczenie oczu,
skakanie liter, okresowe dwojenie) w czasie patrzenia z bliska, zwykle
wystarczy wyrownac mniej niz polowe odchylenia, stosujac pryzmaty najsiab-
sze jakie przynosza ulgg. W duzej ezoforii moga wystepowac dolegliwosci po
diuzszym patrzeniu w dal (,,choroba kinowa”). Tym chorym trzeba przepisac
szkla pryzmatyczne do dali.
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Ryc. 125. Graficny sposéb obliczania m i teni i pryzm
wyrownania skosnego odchylenia oka (objnﬁﬁnilc ?:lfe“ﬁ':é'g ot P 2t potrzebnego do

Hiperforia i hipoforia sa bardzo przyk isuje si
I : ! rzykre dla chorego. Frzepisuje
krawqflz:g ku gorze przed jednym okiem, a przed drugim ku dolls)vari.J “?lgl.lszzykclg
33:}? sigl?l%l;: ggt::lwycl{, c?\av‘lalfzcza polaczonych z cykloforia, najczgsciej nie
powiednic atow j iwosci
s roomednde pryzm usuwajacych dolegliwosci (czesto
Pryzmaty sg swego rodzaju protezs i shuz i
. g S a tylko w taki
patr‘;}ema, do] jakich ?ostaly dobrane (do dali, dg blizy) alieh warunkach
' oczoplasie z fazg ,ciszy” i z wyrdownawczym l..lstawien' y
p:zF;?ls‘I;_}e si¢ pryzmaty wedlug takich samych zasad, jakie przéillsnta\%!iz‘:lg
wy%ej.b / tym pl_'zypadku_ krawedzie pryzmatéw przed prawym i lewym okiem
maja by¢ ustawione w kierunku odchylenia oka, a wiec ustawione sa w tym
samgmbklenmlm isita tych dwéch pryzmatéw nie dodaje sie
obrane pryzmaty powinno si¢ wypozyczy¢ ch .
wyplzc;ggwama przez dluzszy czas ich rmszersl,i(;lz.y Fhoremu do. domu, do
g3 recepte na szkla pryzmatyezne trzeba uzupelnié i 2
niektérych autorow of pryzm in si¢ Zaletnic o mmani o
pOdstar‘zy . w 0§ p atu okresla si¢ zaleznie od ustawienia jego
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Leczenie farmakologiczne w zezie

Do leczenia zeza uzywane sa leki napinajace akomodacj¢ i rownoczesnie
zwezajace Zrenice (miotica) lub leki porazajace migsien rzgskowy (eycloplegica)
réwnoczeénie rozszerzajgce zrenice (mydriatica). Uzycie lekow podawanycﬁ
przed badaniem refrakcji oméwiono w rozdziale ,,O badaniu wad refrakcji”.

Leki napinajace akomodacje i zwe2ajace Zrenice
{miotica)

Leki z tej grupy, poza zwezaniem zrenicy, powoduja zwigkszenie napigcia
akomodacji bezpoérednim, obwodowym dzialaniem na migsien ciala rzgs-
kowego, bez réwnoczesnego wspolruchu konwergencii.

Leki zwezajace zrenice naleza do dwaéch grup:

1) antycholinesterazowe (blokujace esterazg cholinows),

2) parasympatykomimetyki.

Do pierwszej grupy nalea: jodek fos foliny 0,06%—0,12%
i floropry! 0,25%, podawane jeden raz dziennie lub co drugi dzien;
dzialajz 24—48 godzin. Ze wzgledu na duza toksycznos¢ (z tego powodu moga
wystapi¢ bole glowy, wymioty, halucynacje) oraz mozliwos¢ miejscowych
powiklan (torbiele tgczowki, za¢ma, skurcz akomodacji) leki te musza by¢
stosowane pod icisla kontrola lekarza.

Do drugiej grupy nalezy pilokarpina 2,0%—4,0% podawana 3—4
razy dziennie; dziala okolo 4 godzin. W czasie podawamnia pilokarpiny mogg
wystapi¢ torbiele tgczowki.

Leki te podawane sa do oczu w postaci kropii.

Leki miotyczne moga byé uzywane u zezujacych w celu usunigeia zmien-
nego odchylenia zbieznego, w zezie zbieznym czesciowo akomodacyjnym (nie
catkiem kontrolowanym przez okulary), w leczeniu zezow akomodacyjnych,
szczegOlnie z ckscesem konwergencji (z wysokim wskaznikiem AC/A).

Leki porazajgce migsienn rzeskowy
i rozszerzajace zrenice

Glownym wskazaniem do zastosowania lekow cykloplegicznych jest przy-
gotowanie oczu do badania refrakcji. Leki te sa parasympatykolitykami. Poza
porazeniem mig$nia rzgskowego powoduja porazenie migsnia Zwieracza zreni-
cy (frenica jest rozszerzona po ich zastosowaniu i nie reaguje na $wiatlo
— mydriasis). Stosuje si¢ siarczan atropiny w stezenin 0,25%—1,0%
w kroplach lub masci, raz dziennie. Atropina dziala na miesien rzgskowy po
okolo 2 godzinach; dzialanie trwa przez okolo 3—5 dni, a resztkowe do 10 dni.
Zrenica poszerza sie po 15 minutach i pozostaje poszerzona przez 10 do 12 dni.
W przypadku uczulenia na atroping moga wystapié objawy miejscowe (Swiad,
zaczerwienienie spojowek, powiek i okolicznej skory) i ogélne — podwyzszona
temperatura, przyspieszenie akcji serca, suchoéé bion Sluzowych i skory).

217



Uzywa sig takze lekd ) ialaj iczni i
l,[z)%(/:v S gpikamid, ?Béroctl;g] ;lgznyzla)l.ajacych cykloplegicznie (1,0% Mydriacyl,
Leki cykloglegiczne stosowane sg tez w zezie w celach leczniczych:

D) w leczeniu niedowidzenia, w celu czasowego pogorszenia widzer‘lia z
bh;::' u matych_dzigci, zamiast zaslaniania oka. U dzieci starszych w réznych
;‘gre ni',azltlx t;;;;zl;;a{:{:, w celu poszerzenia zrenicy przed naswietlaniem pleopto-

+ 2} w celu leczenia kurczu akomodacii.

Leczenie_y choroby zezowej metoda
wstrzyk_m{ar_ua toksyny botulinowej
A do miesni gatkoruchowych

W ciggu ostatnich lat Alan B, Scott ze Smith-Kettlewell-Insti i

Sciences w Saq Francisco wprowadzil nowa metode ]ecz:git:tez::av}sai;g
altern'atng' zabiegu operacyjnego, ktora polega na wstrzykiwaniu toksyny
botulmowe_]. A,-lzw. »Oculinum™ do migéni zewnetrznych oka. Kliniczne
f:.glt;osowame tej metody zostalo poprzedzone doswiadczeniami na zwierze-

Dzialanie toksyny botulinowej A, jednej z oémiu zmanyc

produkowanych przez bakterie bezr.lencmreJ G(+) Clastrij;u:: efi?:;:::{:n
polega na blokowaniu uwalniania acetylocholiny w zakoriczeniach presynap:
tycznych Q]'ytek nerwowo-miesniowych, co powoduje porazenie migsnia
Toksyczqoe_;c preparatu Oculinum zostala dokladnie oznaczona. LD/50 (polo:
wa d_awkl.snuertelnej) dla malpy odpowiada w przyblizeniu dawce 0,1 pg. Z
przehc_zema wagowego wynika, ze LD/50 dla czlowicka o masie ciala ‘."OIkg
wynosi ok. 2 pg, tj. 5000 jednostek. Jednostky (U) jest LD/50 dla myszy, co
odpown_ida 04 nanograma (4 x 10* pg) toksyny botulinowej A. Da,wki
wstrzyk:wanq do migsni zewngtrznych oka wahaja sie od 2,5 do 25 U

) $t95qwame toksyny botulinowej A (BTA) w celu wywolania porai;:nia
mig¢Snia jest wskazane w nastgpujgcych stanach chorobowych:

ol

_Ws nigcie BTA do nadczynnego miesnia powoduje je ijaj
n‘Jedowlad lub' pr_)raéenie. Wskutek rozluénisnia i!:vydluié'ni; i(ljigl;z:n:gﬂfiﬁi
sig nadczym_msp Jego antagonisty. Po ustgpieniu niedowladu migénia powstaje
nowe ustawienie galek ocznych odpowiadajace nowemu vkladowi sit migénio-
wyc‘l;n‘} Uu_lotzllwna to znaczne zmnigjszenie kata zeza.

W zezie towarzyszacym u dzieci porazenie nadczynnego miesni j
duzF Jograniczenie .ruchu oka w kierunku jego cdzf'tialeuglia, aﬁzngog?v:l(;dlz:
wlasciwe ustawienie oczu w pewnym kierunku spojrzenia i na rozwdj
obuocznego_ w_xdzema, czgsto z wyréwnawczym ustawieniem glowy.

'2. E’orazeme' nerwu galkoruchowego, glownie nerwu odwodzacego, i
miopatia b_gdaca wynikiem zaburzen w ukladzie dokrewnym. BTA umoili\;ria
z:m;le]gzem; pmyl::xurczu migénia antagonistycznego.

. Spastyczn rcz powie i i
oy hemr‘faiiah‘s}. p k (blepharospasmus) i polowiczy kurcz twarzy
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BTA powoduje porazenie nadczynnego migsnia okreznego oka i innych mieéni
mimicznych twarzy.

Wstrzyknigcie BTA do migéni gatkoruchowych wykonuje si¢ igly elektro-
miograficzng polaczong z akustycznym wzmacniaczem umozliwiajacym rejest-
racje elektrycznej czynnosci migsnia (ryc. 3 — wklejka kolorowa). Dzieki temu
moina upewni¢ sie, ze lek wstrzykiwany jest do migsnia. Po premedykacji i
snieczuleniu worka spojowkowego igle wkluwa si¢ w okolice migénia gal-
koruchowego. Poleca si¢ pacjentowi spojrze¢ w kierunku dzialania tego
migénia, aby uczynni¢ jednostki motoryczne, a nastepnie wkluwa si¢ igle dalej,
az do wprowadzenia jej w migsiefi, w okolicg polaczenia nerwowo-migSnio-
wego (ok. 2,5 cm ku tylowi od przyczepu). Bez kontroli elektromiograficznej
trudno jest wstrzyknaé lek do migsnia. W jednej fiolce znajduje si¢ liofilizowa-
na pozostatoié 0,1 ml roztworu toksyny botulinowej A w soli fizjologiczne;.
Stosowane dawki wahaja si¢ od 2,5 U do 5 U. Dawki poczatkowe zaleza nie
tylko od wielkosci kata zeza, lecz takze od masy ciata i plci pacjenta. U osob
drobnej budowy i miodych kobiet podaje si¢ mniejsze dawki. Czgdé chorych
wymaga powtdrnej inickcji, poniewaz po picrwszej nie zawsze uzyskuje si¢
pozadang redukcj¢ kata zeza. Badania kontrolne przeprowadzane sa po 7
dniach, 3, 6 i 12 miesiacach, a nawet pozniej.

Po zastosowaniu BTA nie stwierdzono zadnych objawéw ukiadowych, jak
rowniez wplywu preparatu na szeroko$¢ Zrenicy, ostrosé wzroku i czynnoié
siatkowki. Wystepujace powiklania maja charakter miejscowy i przemijajgcy.
Naleza do nich: podwojne widzenie, wplyw na sasiednie migénie zewngtrzne
oka, calkowite lub lekkie opadnigcie gbrnej powieki, krwiak podspojowkowy,
porazenie migSnia rzgskowego.

Metoda ta jest bezpieczna i wygodna dla pacjenta, poniewaz moze byc¢
stosowana bez hospitalizacji. Zawsze istnieje mozliwoéé powtdrnych iniekcji,
co jest znacznie latwiejsze i bezpieczniejsze niz reoperacja.

Reasumuijac, jest to metoda, ktéra moze by¢ stosowana przy pierwotnie
malym kacie zeza, w przypadkach resztkowego kata zeza po zabiegu operacyj-
nym (jesli zwloknienie migSnia wywolane bliznowaceniem nie jest zbyt duze)
oraz w przypadkach, gdy istnieje niebezpieczefistwo powiklania operacji zeza
podwdjnym widzeniem. Jest takze uZyteczna W zezie porazennym, gdyZz
umozliwia usuniecie przykurczu migsnia antagonistycznego, a najkorzystniej-
sze wyniki daje powtarzanie malych dawek. Metoda ta stwarza nadziejg na
dobre wyniki u dzieci, poniewaz uzyskanie prawidiowego ustawienia oka w
procesie rozwoju obuocznego widzenia u niemowlat powinno ulatwia¢ fuzje.

W kurczu powiek po wstrzyknigciu BTA nastgpuje znaczne zlagodzenie
objawow, a nawet ustapienie kurczu miesni okrgznych oczu. W miarg leczenia
okresy ustepowania kurczu powiek s coraz dluzsze, utrzymujac sig Srednio 3
miesiace. Stosowanie BTA pozwala na uniknigcie zabiegu operacyjnego i jest
jedyna metodg leczenia zachowawczego kurczu migsnia okreznego oka i
polowiczego kurczu twarzy. Zdarzajace sie u czesci chorych powiklania
miejscowe majg charakter przemijajacy i nic zaobserwowano objawéw ogolnej
toksycznosci leku.
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Leczenie operacyjne

Glownym celem operacyjnego leczenia zaburzen ustawienia i ruchomogg; |
oczu jest uzyskanie ortopozycji, czyli prawidlowego ustawienia osi widzenig

obu galek ocznych oraz pajedynczego obuocznego widzenia. W tych przypad-
kach, w ktérych normalizacja obuocznego widzenia jest niemozliwa, operacje
przeprowadza sie ze wskazan estetycznych.

W wigkszoéci przypadkow celem operacji jest usuniecie stalego, statycznego
kata zeza za pomocy klasycznych metod operacyjnych. Wskazania dg
usunigcia zmiennego kata dynamicznego istnicjy rzadziej, wymaga to specjal-
nego postgpowania chirurgicznego. Nalezy takie podkreilié, ze do operacji
kwalifikuja sie tylko ci chorzy, u ktérych nieprawidlowe ustawienie oczu
uniemozliwia pojedyncze obuoczne widzenie w uzyteczne; czg¢dei pola spoj-
rzenia.

Podczas ustalania wskazan do operacji zeza, poza podstawowym badaniem
okulistycznym, konieczna jest ocena ruchéw galek ocznych, ostrodci wzroky
obojga oczu, wielkosci wady refrakcji, wielkodci obicktywnego kata zeza, stanu
obuocznego widzenia j szerokosci szpar powiekowych.,

Wainym badaniem jest dokladna analiza czynnych ruchéw oby galek
ocznych w 9 glownych kierunkach spojrzenia.

W wiekszosci przypadkéw zeza towarzyszacego stwierdza si¢ pewne
nieprawidlowosei ruchdw galek ocznych, przy czym czgsiciej wystepuja one w
zezach zbieznych (ezotropia), rzadziej w rozbieznych (egzotropia). W ezotropii
przywodzenie jest zazwyczaj nadmierne, a odwodzenie moze by¢ ograniczone.
Natomiast w egzotropii odwodzenie moze by¢ nadmierne, a przywodzenie
ograniczone, lub oba te zaburzenja moga wystepowaé réwnoczesnie,

Planujgc zabieg operacyjny nalezy pamietaé, ze powinien on prowadzié nie

nalezy oslabi¢ dzialanie tego migsnia, ktory porusza oko w tym kierunku. Jesli
natomiast ruch gaiki ocznej w danym kierunku jest ograniczony, wskazane jest
wzmocnienie dzialania odpowiedniego miesnia,

Sposoby ustalania zakresu operacji

Istniejg rozne sposoby obliczania, o ile milimetrow nalezy przesungé
przyczep lub skroci¢ dany miesien, Sposoby te nie zawsze sg Scisle, dostarczaja
raczej danych orientacyjnych, nie nalezy jednak operowac bez zadnych
obliczen. Wiadomo, ze wynik operacji zalezy w duZej mierze od zastosowanej
techniki operacyjnej, sposobu i dokiadnoéci odstoniecia migsnia, oszczedzania
wiezade! hamujacych, miejsca zalozenia szwow jtd. Ponadto gra role wiele
nieznanych czynnikéw, kiére powoduja, ze identyczny zabieg operacyjny
przeprowadzany u kilku chorych z pozomie takim samym typem i wielkoscia
zeza moze da¢ w kazdym przypadku rézny wynik, U starszych dzieci i
doroslych, u ktérych mogly wystapié¢ wtorne Zmiany anatomiczne, wskazane

53 zabiegi w wigkszym zakresie anizeli u matych dziecj z tym samym katem
zezg.
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ze istniej empiryczne reguly i sposoby obliczania, o i!e
.1}521?:%%““5;'2;]%;2:3;6 lu[:Jns,krécié dany rpiqsier’n. ngst'o stosuje sig
milim de Stallarda: kazdy milimetr przesuni¢eia lub skrécenia m.p.p.
ke 'zalscate o 4° natomiast kazdy milimetr przesunigcia lub skrécenia
i dliilmz':zlil tzeza 0 2°. Polgczenic operacji na 2 mig$niach dzialajacych
e ai Jie 1?13 zwiekszaé wynik o 20%. Obecny kierunek przeprowadza-
aptagomstgg;mw tzw. ezotropii wrodzonej we wczesnym dznecmst“pe by}
gljw:c]l):;a iwrécenia uwagi na role wielkosci galki ocz(r'lejd]:lli“z:g I%br];crﬁ;“:i‘;
zakre ji lego dziecka jest mniejsze (sre ) ni
1 sllcluoggi?):{;nznez(aé}giﬁc: 1;24 gmm). Z teéo pm_vodu fiany zakr;s cqfn;gcl::a
i wu;cr'c:enja miesnia daje u malego dziecka o wiele wigksze skrocenie uTu
Iublc.:)l i $nia z galka oczna niz w calkiem rozwir}ie;_tym oku u c.]or_oslggﬁ{. ‘c;
:3110 I:cllltzt?;}'c:zy roznic wielkosci galki ocznej zaleznie od rodzaju i wielkosc
ji in i Ciippers). ) . ‘
wad‘%!, rc.flzacl'c cji‘a(clj?;dni?glr;t; %Q::zm)e od zakresu plzfxuni_qcxa przyczepu, gdyz
 nicgor lyw takze retrakcja cofnigtego miesnia i pociaganie oka w strong
Drsociwng prcs migsien antagonistyczny. W zezach lowarzyszacych najlepszy
ook op I:u?imz zagnowaniem symetrii ruchow jest wtedy, gdy. suma ::etrakc_u
wymk ope_raqw strone przeciwng jest rowna zeru i zachmyane jest takie s&;{mo
lpqngganr:; éni jak przed zabiegiem. Moina to u;yskag wted.y, gdy zacll r&f
::lgl{:s?;‘ea mignia jest rowny odcinkowi na powilearlz(ngm ia]k] o;zni? gg%%\;qgw?gg-
i beenie antagonisty jest awkowane, 5
zmmuogfct);}:lgzaﬁg‘oizsnk;ﬁn;kuwk gzwigkszonej' sity pociggania przez zililcluagomstg
pozostaje taki sam stosunek napi¢cia m.p.p. i m.p.b. jak na poczatku.

Badanie przed ustaleniem wskazan do operacji

rzed ieni i j inno si¢ zbadac
ieniem do zabiegu operacyjnego powinn ) :
bi g n F ]r.lz‘):rshtagl mo$¢ gatki ocznej (proba pociagania gatki ct)giz:;i,é
tzive rtraaction test lub forced duction test). Badanie to u_giwma 2‘,2 _—
mec.hanicznego ograniczenia ruchomosci oka ('np._z_ powodu wr‘z zonyeh
i widlowosci mie$ni galkoruchowych, zwldknien pooperacyjny Pk
mepr:zo ch, wkleszczenia mie$ni w szczeling zlamania Sciany oczo gc];
E?éurrego‘:i}:a n’wina przewidzie¢ przed operacja na podstawie badaf czynny
o= i i dzenia galki ocznej u malego
rzypadku ograniczenia odwodzenia g _
dzieI:l?ap;zywk:z?iz‘::& ezotropia test ten umozliwia stwnerc!zeme bg:zy;l;g;:;ﬂ
miesnia prostego przySrodkowego (rg'.p.p.), oaci nﬁ;aggy z“a::::ze ﬁ\\;yr o(;ty —
i ieg wzm r
zabiegu. W przypadku przykurczuz? ] macn g ety
i byé rzedz fnigciem migsnia prostego przy;
musi by¢ pop ony duzym cofnig : el S
Z rzypadku powinno si¢ zbadaé punkt blizy ke
ge r\:i??zd\{fmn?edoswteczgej konwergencji nie ;s]ab_lad sig niug]i:;l \Eg:,gsgf:}:
M - - - w Dg
§ h, gdyz moze to doprowadzic do niedom verge
Ffﬁ:ﬁi‘;ﬂgg poj%dﬁxcze widzenie obuoczne, a nawet spowodowac wtorna
e i i Sci r o k u. Z reguly oko lepiej
e ma badanie ostrosci wzro ] )
widg:emjf:sztn ?l?cnr:l prowadzacym. Zabiegi operacyjne rozpoczyna sig za
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zwyczaj od oka stale zezujacego, majacego gorsza ostroéé wzroku lub od oka
czgsciej zezujacego, z wyjatkiem zeza nietowarzyszacego, z wyrainym g-
graniczeniem ruchomosci oka prowadzacego. W tych ostatnich przypadkach
mozna operowaé oboje oczu na migéniach dzialajacych synergistycznie, w cely
poprawienia symetrii ruchu obu galek ocznych.

Stopien wady refrakcji ma znaczenie w planowaniu zakresy
operacji w zezach towarzyszicych, np. w ezotropii z duzg nadwzrocznoscig
obojga oczu zakres zabiegu powinien byé¢ mniejszy niz w przypadku malej
nadwzrocznoici lub emmetropii; przeciwnie w egzotropii — im wigksza
nadwzrocznosé, tym wigkszy powinien byé zakres zabiegu. Pelne wyrownanije
krotkowzrocznosci w egzotropii zmniejsza kat zeza i zakres planowanego
zabiegu powinien by¢é mniejszy. W pewnych przypadkach, po wyréwnaniu
wady refrakcji okularami, obserwuje si¢ znaczna redukcje, lub nawet catkowite
ustapienie odchylenia oka i zabieg operacyjny moze by¢ niepotrzebny, np. w
zezie zbieznym akomodacyjnym lub okresowym zezie rozbieznym.

W ustalaniu wskazan operacyjnych nalezy wziaé pod uwage wielkoéé
obiektywnego kata zeza z korekcja okularows i bez niej, podczas patrzenia w
dal i z bliska. Roznica wielkosci kata zeza w czasie patrzenia w dal | z bliska
wskazuje na istnienie zaburzenia stosunku AC/A (stosunek konwergencji
akomodacyjnej do akomodacji) w zezie akomodacyjnym. Réznica ta moze
wystgpowac takze w innych przypadkach, np. w zespole blokady oczoplasu
przez konwergencje.

Istotne wskazowki mozna uzyskaé stosujac pomizry kata zeza w réznych
kierunkach spojrzenia. Zwickszanie si¢ lub zmniejszanie kata zeza podczas
spojrzenia w gorg lub w dol pozwala na rozpoznanie objawu A lub V i
uwzglednienie go przy planowaniu zabiegu.

Jezeli stwierdza si¢ odchylenie pionowe, pomiar stopnia tego odchyle-
nia w9 gtownych kierunkach spojrzenia umoziwia rozpo-
znanie, ktore migsnie sa odpowiedzialne za to odchylenie i na ktorych trzeba
wykonac zabieg operacyjny (badanie na synoptoforze, pryzmatami, test
zakrycia w 9 kierunkach spojrzenia).

Okresla si¢ take szeroko$é szpary powiekowej, co ma znacze-
nie estetyczne dla chorego. Przy waskiej szparze powickowsej po stronie oka
zezujacego w miarg moznodci oslabia si¢ miesien gatkoruchowy, co wplywa na
wysuni¢gcie oka do przodu, natomiast przy szerokiej szparze powickowej
wzmacnia si¢ odpowiedni migsien, co wplywa na weiggniecie oka ku tylowi.

W ustalaniu wskazan operacyjnych nalezy wziaé pod uwage stan obu-
ocznego widzenia. Jezeli istnieje mozliwosé pojedynczego widzenia
obuocznego po operaciji, dazy si¢ do réwnolegiego ustawienia oczu. Natomiast
w przypadkach, w ktérych istnieje utrwalona nieprawidlowa korespondencja
siatkowkowa i brak jest mozliwosci odtworzenia prawidlowego obuocznego
widzenia, redukuje si¢ kat zeza tak, aby uzyskac korzystny wynik estetyczny.
Maly zez resztkowy umozliwi utrzymanie pojedynczego widzenia i peryferycz-
nej fuzji na podstawie nieprawidlowej korespondencji siatkdwkowej. Nato-
miast ustawienie oczu w ortopozycji moze doprowadzié do dwojenia.

Nieuleczalne niedowidzenie stanowi duzy problem w planowaniu zakresu
zabiegu. Operacja moze byé w tych przypadkach nieskuteczna i zez niekiedy
powraca, lub przeciwnie — wynik operacji jest nadmierny.
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Przed operacjg u starszych dzieci i dor(_)slych nalezy rOzwaiyé-moﬂiwoéé
wystgpienia dwojenia pooperacy)nego. Dla'tego w ka'lﬂ}'m przy-
padku trzeba wykonaé probg pryzmatyczng, wyrownujac Odrfhylern_;e oka za
pomoca pryzmatu odpowiadajacego kqto_wn zeza, 2 takze prébe b:ologui-ma
{ustawienie oka zezujacego w prawifllowe_] pozycji za pomocg szczypezykow).

W wypadku wystapienia dwojenia podczas wykonywanej proby mcrzadkg
konieczne jest zmniejszenie zakresu planowanego zabiegu. Caloksztalt badaii
diagnostycznych stanowi podstawg do zakwalifikowania chorego do zabiegu

0‘ - .. + " » 0
Opelr:)c?aﬁaliﬁkowarﬁu do leczenia optl:(racyjntegdo naleZy ustali¢, ktory migsien

ieénie maja byé operowane i jaka metoda. o .

b ];nzlig.igilie milgs'.niz ga]lieoruchowego, i tym samym ustawienie oczu, mozna
zmieni¢ dwoma sposobami: oslabiajac lub' wzmacniajac migsnie, przy czym
oba te zabiegi mozna wykonac¢ réwnoczesnie, operujac dwa rcizr.le nnf:rlm‘:
dzialajace antagonistycznie. Rodzaj‘ operacji i jej 'm_kres nalezy ustalac
indywidualnie, opierajgc si¢ na wynikach badania klinicznego.

Wybér metody operaciji

ostabiajace dzialtanie ‘mi.gér'u' to albo cofmgcm
przyhgz:;t? :ﬁzénia (recessio, ryc. 126), albp wydh!zeplc' migsnia (-el_an_gar:cé;lgg_.
127) przeprowadzane réznymi sposobami. Przecicie sciggna !TuquI:ili_l ( oo
mig), badz kontrolowane, tzn. ze szwami zabezplecz:ajagymx,_ adz rzaeci _|
niekontrolowane, lub wycigcie czesci _églqgna (renectO{ma), jak rowmt;(z prz ¢ :fe
cie (myotomia) lub wyciecie czgsci migsnia (myectomia, ryc. 1_2?) wyk l?ny[‘::kie'
sa obecnie tylko wyjatkowo. Nie mozna bowiem przewidzie¢ wyniku 3]
CJL. ) .
opeg:ojsowane obecnie najczeiciej cofnigcie n:u'génia (re§e:rs:o), poleg?_]ac_e ng
przyszyciu migénia do twardowki w okres_lonym migjscu ku tylowi o
przyczepu, pozwala na dokladne dawkowame'o:_slablem.a dz!alamg leSHIE.l:
Natomiast wydhuizenie miesnia (elongatio) oslal?ls} jego d:nalame‘, a roz;lo_cz&.ca
nie utrzymany zostaje pierwotny pnyczep._lstme_]t': qule qusobowl v.lr)y buza;l‘l:a
miesni, polegajacych na roznego rodzaju nacinaniu sglggnz uk rzu
migsnia, ktore stosowane sa tylko w przypaflku szczegblnyc _wskazan.
Sposoby wzmocnienia migsnla to albo skrocenie g?
(resectio, Tye. 129) i przyszycie do pierwolnego przyczepu, albo P rzei sélrlﬁa
nigcie ku przodowi (antepositio) lub sfald_owame rpg nia
(plicatio, ryc. 130). Przesunigcie ku przodowi jest obecn_le stosqwanequ y i
wyjatkowo, jako zabieg dodatkowy, w celu zwrgkszsarua wymlcu_ ] r}oin':erll;c :
mieénia. Zbyt duze skrocenie migénia moze mcf:han!czme ograniczy¢ ruch ga: i
ocznej w strone przeciwna do kierunku dzialania operowanego migsnia
alezy go unikaé. o
d]atsg?qcnzenizey zz%biegu oslabienia migénia z jednoczesnym wg.mocmemzmt Jegic;
anlagonisty zwigksza w znacznym st(_)pmq'wymk operacji. 1\{; po ??‘zia
klinicznego doswiadczenia mozna stw'lerfimc, ze wykonanie tylko ::o i w§n0-
jednego migsnia prowadzi Go powstania jego przykurczu. Naton}:a.a lg\)vn o
czesne skrocenie jego antagonisty zapobiega temu przykurczowl.
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Rye. 126. Cofnigcic (recessio) migima prostego: a — zakladanie sewéw, b —

twardowil w ¥ miejscu.

Eﬁﬁ.ﬂll‘l’. leden ze sposobdw wydluienia miginia {elongaric): @ — nacigeie miginia, b —

ny migsiehi (na lej rycinie migsien skoiny dolny).

Rye. 128. Wyciccie (myectomia) migénia skos i
I i el mieénia.) cinia skosnego dolnego: o —
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migsicn przyszyty do

wy-

wypreparowany brzusiec migénia,

celem jednoczasowego wykonania skrécenia migsnia i cofniecia jego
tagonisty w tym samym oku jest zwickszenie skutecznosei cofﬂig'::iag o

Wskazaniem do powtdrnej operacji jest nie tylko dus
resztkowy kat zeza, ale takZe brak symetrii ruchéw oczu pozostaly po opﬁ
cji zeza jednego oka, ktory mozna wyréwnaé operujac odpowiednio drugie
oko.

Jezeli odchylenic pionowe polaczone jest z zezem
poziomym, to wowczas postepuje sie nastgpujaco: 1) jesli odchylenie
pionowe jest duze, a zez poziomy bardzo maly, najpierw wyrownujemy
odchylenie pionowe, 2) jesli zez poziomy i pionowy sa duze, wyrownujemy oba
te odchylenia w czasie jednego zabiegu, 3) gdy jest duzy zez poziomy z
niewielkim odchyleniem pionowym, operuje si¢ najpierw tylko zeza poziome-
go, a odchylenie pionowe cz¢gsto cofa sig samoistnie.

W zespole A i V z nadczynnoécia migsni skosnych najczesciej przeprowadza
sic operacje na migéniach poziomych i skodnych rownoczesnie.

W nietowarzyszacym zezie porazennym czgsto stosuje si¢ celowe nadmierne
oslabienie migéni nadczynnych. Czesto rowniez skraca sie porazony migsiea w

i b @ C

Ryc. 129. Skrocenie (resectio) migénia prosiego: ¢ — zakladanie szwow na migsien w okreslone)
odlegloici od przyczepu, & — odcigeic mignia, ¢ — skrocony miesien przyszyly do pierwotnego
przyczEpu.

-‘: ..
d \ /'
Rye. 130. Sfaldowanie (plicatio) mi¢énia skosnego gomego: @ — migsied prosty gorny na hakn, &
— migsiedi skofny gomy edslonigty spod mieénia prostege gbmego, ¢, & — sfaldowanic miginia
sk:ilaggo gornego po stronie skroniowej od mieénia prostego gornego, ¢ — PrZyszycie faldu do
tw: wi.

1§ — Choroba zezowa 2



Rye. 131. Sposob odslonigcia migsni ipci
Spojawki od rabka rogéwlcu?b _cﬁt:‘lr: grostego przyrabkowym cigciem spojowki: @ — odcigeie

spojowki, otwarcie torebki Tenona, ¢ _Qiﬁ;:gzr;lgfcgséi% ‘1’~r zk?loz'l:me szwow cuglowych na platek
;iigzv?rc‘;ﬁlg(szzgslgdz;f?ire niz w zezie towarzyszacym. Niekiedy takze postepuje
azenie przeciw poras? . g
we oko w celu uzyskania symetrii 2 porazeniu, operujac zdro-
i :
zakresu zwrotoéw oczu. ymetrii ruchéw obuocznych kosztem ograniczenia
Wiekszosé A - .

wc:h!a:fiafioz operatorow uzywa obecnie, w cofaniu lub skracaniu migsni

Znacznie zmnicjszy (vicryl lub dexon) grubosci 6—0. Zastosowanie tych e

rwlaszcaa .eglﬁisgylo czestosé ‘wystepow'ania pooperacyjnego odczyn)l’l na szwgw

byé ze sztf.llczn ne, w postaci ziarniakow. Szwy stosowane do migéni powi ”

Rty cl-flgo tworzywa nie powodujacego odczynu alergicznego i ox:rlirrlly
OnIgciu po przyrosnigciu migsnia do twardowki powin-

Mieénie proste odslania si R )
spojowki (ryc. 131). si¢ majczescie) wykonujac przyrabkowe cigcia

Operacje miesni prostych

W ezotropii miesien §
prosty przyirodkowy cofa si 0
" 1 ie 3,5—4
suglﬁ)épad:cu zabiegu polaczonego ze skrdceniem anfagonisty n!nllc _mfoc\;v o
on 20 ub obustronnego cofniecia. LR
o :g[s;enA%?s:zyy Isnl?:ﬁgéprszzaydko s}iraca si¢ mniej niz o 5 mm lub wigcej niz
. ST . Mo
plzcwom (antepositio) o 1—3 ‘:’nym w h%inuilfumgzgﬂﬁcrﬂzgﬁip miginiz ko
s t}:gg;&ﬂfl;ﬂt;gzotmpu operuje si¢ wedtug tych samych z;asad
s e m@ mia prostego bocznego }vykonuje sie najczgiciej z réu.moczes-
e kgsma prostego przysrodkowego. W niektérych d
3 Cgzaure lfls wskazane jest ob'l'Jstronne cofnigcie migsni prostych bpocznrzypah-
ok o_|a{zon3{c1} operacji dwoch migsni réwnoczeénie zalez reds
z%/)s m.od \_mell_tosm kata zeza. =l
b rp&icj:i mngsn!klprpstych piongwych dajg dobre wyniki i na ogodl ni
obserun Na;;e_pow'l an, przy zalozeniu, Ze nie operuje si¢ w zbyt duz ;
wiemdlz; Ll kfvyo rgwunez starannie gdpreparowaé miesien prosty dolny ):Jnc:
e opadnio fa, a tal;ze odslon_lc migsien prosty goérny, Mo#na uniknaé
¢cia powiek, operujac starannie i ograniczajac zakres cuaf-
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nigcia migéni prostych pionowych do 4 mm. Zakres skrocenia tych miesni -
wynosi natomiast od 2 do 4 mm. Kazdy milimetr skrocenia migéni prosf’s;;
pionowych zmniejsza kat zeza W wigkszym stopniu niz podobny zabiegyna
mieéniach poziomych. W przypadku polaczonego zabiegu na obu migéniach
prostych pionowych jednego oka cofa sie zazwyczaj jeden z tych migéni o 3—¢
mm i skraca si¢ antagonist¢ o 4 mm.

Operacje migsni skosnych

W nicdowladzie m.s.g. powstaje dos¢ szybko nadczynno§c m.s.d. Mozna
wyrdznié kilka stadiow nadczynnosci tego migsnia, ktére s3 wazne w ustalaniu
wskazafi operacyjnych (Ciippers): 1 — zwykla nadczynno$é, I1 — nadczynnosd
spastyczna, III — przykurcz. Podczas gdy w stadium I i II zachodza zmiany
czynnoéciowe odwracaine, to przykurcz (stadium III) oznacza stale skrocenie
miesnia, ktory nie moze si¢ rozkurcza¢ pod wplywem bodzcow nerwowych.
Pionowa dysparacja obrazéw nie jest juz wtedy wyrazem wylacznie stopnia
niedowladu m.s.g., ale rowniez nadczynnosci m.s.d.

Na podstawie dokladnej oceny ruchéw wodzacych oczu oraz w badaniu na
synoptoforze w 9 zasadniczych kierunkach spojrzenia, w synoptometrii, a
takze na ekranie Hessa, moZna podejrzewac istnienie przykurczu m.s.d., a
potwierdzenie tej diagnozy mozna uzyskaé badaniem biernej ruchomodci gatki
ocznej. Zablokowanie biernego ruchu oka w kierunku nosowo-dolnym prze-
mawia za przykurczem m.s.d., np. we wrodzonym niedowladzie m.s.g.

We wszystkich przypadkach, w ktorych nie stwierdza si¢ wyraznego
przykurczu m.s.d., wskazane jest wzmocnienie poraZoncgo m.s.g. Nadczyn-
nosé antagonisty cofa si¢ wowczas samoistnie. Najczesciej ma to miejsce W
nabytym porazeniu m.s.g. Najodpowiedniejszym zabiegiem jest sfaldowanie
m.s.g. (plicatio, p. ryc. 130). Zabieg ten w najbardziej skuteczny sposob znosi
takze cykloforig. Jesli jednak istnieje wyrazny przykurcz m.s.d., to wtedy
przeciwwskazane jest sfaldowanie m.s.g., a wskazany zabieg oslabiajacy m.5.d.,
jak np. cofnigcie lub wydtuzenie, a w duzym przykurczu nawet wycigcie czgsci
migénia (myectomia). Skrocenie m.s.g. w takich przypadkach prowadzi wpraw-
dzie do obnizenia galki ocznej, ale nie daje wzmocnienia ruchu oka w kierunku
dziatania m.s.g., co wigcej, moze spowodowaé uposledzenie ruchu tego oka w
przywiedzeniu i ku gorze. W ten sposob moze powstaé stan pozorujacy zespot
Browna. Obserwuje si¢ go niekiedy po wykonaniu operacji polaczonej
(operatio combinata), polegajacej na réwnoczesnym cofnigciu m.s.d. i sfai-
dowaniu m.s.g.

Jezeli chodzi o wiek, w ktérym wskazane jest przeprowadzenie zabiegu w
zezach skoénych, to niektorzy autorzy radza operowa¢ juz bardzo male dzieci,
aby nie doprowadzic do przykurczu migéni gatkoruchowych i wyrownawczego
ustawienia glowy (torticollis ocularis). Po operacji migsni ocznych i usunigciu
przyczyny kreczu szyi wskazane jest leczenie ortopedyczne (éwiczenia, masaze
mie$ni szyjnych) w celu usunigcia skutkow wyréwnawezego ustawienia glowy.

Zabiegi oslabiajace migsiedn skoény dolny (msd).
Zabiegiem powszechnie stosowanym przez wielu autorow jest cofnigcie
m.s.d. (recessio, ryc. 132). Zabieg ten mozna laczy<, zaleznie od wskazai, z
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zabiegiem na m.p.b. Jefli wykonuje si¢ zabieg tylko na m.s.d., to odslania sie
go w dolno-skroniowym kwadrancie. Natomiast gdy laczy sie go z zabiegiem
na m.p.b., to po przecigciu m.p.b. chwyta si¢ drugim hakiem m.s.d., odslania
przyczep tego migsnia do twardowki, zaklada na migsieni kleszezyki miesniowe
i odcina si¢ go od twardéwki. Odciecie m.s.d. od twarddwki trzeba wykonag
bardzo ostroznie, ze wzgledu na bliskoié plamki. Ponadto istnieja polaczenia
powi¢ziowe pomiedzy m.s.d. a n. II, w obrebie ktorych przebiegaja naczynia i
nerwy rzgskowe. Na odciety migsiest zaklada si¢ szwy wchlanialne, z odpowied-
nio matymi iglami. Na twardéwce zaznacza si¢ miejsce przyszycia m.s.d., ktére
ma si¢ znajdowaé 6 mm ponisej i 6 mm ku tylowi od dolnego korica przyczepu
m.p.b., najdokladniej za pomoca lokalizatora Finka, majacego ksztait widelek
o ramionach dhugosci 6 mm ustawionych pod katem prostym. Cofnigcie m.s.d,
moZe by¢ wykonane w roznym zakresie, zaleznie od wskazai — o 6,8 lub 10
mm. W duzym przykurczu, gdy odchylenie pionowe wynosi ponad 12 D
pryzm., moina wykonaé zabieg cofnigcia m.s.d. o ponad 10 mm lub
wyjatkowo operacje wyciecia czedci tego migénia (myectomia).

Rye. 132. Cofnigcie (recessio) mi¢énia skosnego dolnego: g -— odslonigcic m. skoénego dolnego

pomigdzy m. prostym bocznym a prostym dolnym, & — odeigty od przyczepu m. skofny delny,
€ — ozmaczenie micjsca przyszycia m. skofnego dolnego za pomocy lokalizatora Finka,

W niewiclkiej nadczynnoéci m.s.d., zwlaszcza obustronnej i polaczonej z
zezem zbieznym, moina przeciaé ?/; sciggna m.s.d. tuz przy przyczepie do galki
ocznej (tenotomia partialis marginalis).

Sfatdowanie wzmacniajace m.s.g. (plicatio, ryc. 123) wykonuje sig
Zawsze po stronie skroniowej m.p.g. Przeprowadzenie tego zabiegu po stronie
nosowej moze utrudniaé cZynnos¢ m.s.g., a wytworzenie blizn w tej okolicy
moze zablokowaé ruch oka w przywiedzenin i ku gérze, czyli pozorowacd
zespo! Browna. Przesunigcie do przodu przedniej czgéci migénia skosnego
gornego (antepositio, sagitalisatio) wzmacnia ten miesien {operacja Hara-
da-Ito). Zabieg przeprowadza si¢. po stronie skroniowej m.p.g. Wiékna
przedniej czgéci m.s.g. 53 odpowiedzialne za ruch skrecania oka do wewnatrz
(intorsio), natomiast tylne widkna za ruch obnizania oka. Dlatego ten zabieg
stosuje si¢ w tych przypadkach porazenia m.s.g, w ktérych dominuje
ckscykloforia na skutek uposledzenia intorsji, z zachowanym ruchem ku
dolowi. Obecnie w celu usunigcia ekscykloforii czgiciej stosuje sie sfaldowanie

przedniej czgSci m.s.g.

W pewnych przypadkach spotyka si¢ dysparacje pionowg lub incykloforig
wywolang nadmiernym dzialaniem m.s.g. Wykonuje si¢ wiedy zabieg o-
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ia) igcie migsni : : lbo, gdy dominuje
.5.2., tzn, cofnigcie migsnia s'lgo'sqego gornego albo, : i
gﬁllzga%%gkﬁloft:gﬂa, cofa si¢ przednia czgsc Sciggna migsnia skoSnego gérmego.

Transpozycja migéni

j ji migéni moz ka¢ w pewnym stopniu
etode transpozycji migsni moina _ogizys _pev
rucl?éﬁg%?':coﬁ]a w ]folu spcf_'irzenia porazonego migsnia. L?kreslle:::éj;rﬁisgéﬁx-
ja miesni” j Sci iz uprzednio uzywane ,transpla migéni”.
O Faoceon 1 H wlascnwsge ierws: dzili metode transpozycji mig¢sni
Jackson i Hummelsheim pierwsi wprowadzili me ran il mickn

i 3 a nastgpnie rozne zabiegi wywodzace sig
galkoruchowychwzeme.por'azenl‘lym, .t Enanp, Onasieal
j zastosowali m.in. O’Connor, Hi reth, , ryginal-
fn:e g;:;zjgyﬂummelshcima polegala na przesunigciu, cz‘%l transpozycji czeéci
m.p.g. i m.p.d. do przyczepu m.p.b. w porazeniu n. VL. T
. éhociai operacja Hummelsheima przeszlz; liczne g\afo!uc]:gf 61‘_:: o ;1” el
i Dzialanie miesni, -
odmian, to zasada pozostala ta sama. Dzi Lt
warunkach antagonistami, zostaje w czgsci p i °
Lozﬁ{:gia porazonego migénia, l%i([)gm z;m_]iu_l]; ;ng ;n::izz tzyc::t]a j:“;::;;o?:o
i i, tzn. W porazeniu n. alanie m.p.g. i m.p.d. z
tarig:;:st?::e w polé) dzialania m.p.b., natomiast w porazeniu n":olzl 1::; £ec;l:
gzialania porazonego m.p.p. Dzialanie migsni pomomy?ku—p;;nm)(ise e
i — je przeniesione w gorg, w przypadl ora
L::sczz.qnc;gc‘ljl gallﬁ Socznlaje zl:, lub w dél w porazeniu migéni obnizajacych gatke
. ji miesni i ne, zwlaszcza te, w ktorych
iegi transpozycji migéni obecnie stosowane, Zv ) Lorycl
skrazc:b;:;glmiqsieﬁppggiony icofa je_g? gntagon:stq, Cn;::;'gi g wt?d&i:fuoiig?y Sclﬁ
u wigcej niz dwa migsnie proste. ¢ €
ggwgtl:jlz’;?eq:v ten esposéb upoéledzerye dopb[w;.l klxc'wxs g:;tz;]fatf;:?;c; ﬁ;l;g\;::
ie nie daje zadnych objawow, to jedna : ) )
pr?celgmzhn\:;st@;uje niedokrwienny zanik przed.m'eg_o odcinka g%lkl Dcz?lgil;a :l:ig.
V oczesry nym odcigciu trzech lub czterech migéni prostych. To pow o
ro;v;; byé tak powazne, e operacj¢ polaczong z transpozycjq migsni :ia :())r
lslzosov\.'aé tylko w tych przypadkach, w ktérych mozna ograniczyc si¢
igci ko dwoch migsni jednoczesnie, ] )
Odc'llgf;isg;zycja miesni moze by¢ wskazana w _kazdym Plzypadl::_: : lvlc)t;)zr)}::jr;
orazenie migénia galkoruchowego polqczone jest z duzym zez s
ot rwotnej lub z trudnym do usuniecia dwejeniem. Na_]czgsclejbsa , cho
p“:vrodzo}]lym lub nabytym porazeniem 1.1.'\(1, calkowitym h.{) clzaiscnrm )srll::
. orazeniem n. III, porazeniem obu mi¢sni }moszacych, lub o o \fym
gbniiajqcych gaike oczna, zespolem Stillinga-Tirka-Duane’a, z pour
i mi énia itd. - F & _a - s .-
usm\’?’dz:::glniu cn. VI stosuje si¢ najczgsciej ]edna, z-mod):ﬁkgﬁ_u opera;:i;
Hummglsheima opracowana przez O'Connora, w Ktorej przysrodkowe g i
m.p.g. i m.p.d. zostaja przesunigte w kierunku skroniowym do przyczep
p.b. o cofa si¢ przyczep m.p.p. ) o )
m-piis'p?:ag:;]icl?z. VI mozna stosowac réwmez_ ca;tomte pt{zegun;g;ﬁlemn;p&g&;
. Miesien prosty przySrodkowy cofa sig, t
m.p.d. sposobem Knappa. : zystodko e e varywa sie
i wa si¢ skroniowo, koniec skroniowy m.
glc;pé%r:a?g.g .fc;)pﬁl;zaes;myczfpu m.p.b., a koniec skroniowy m.p.d. do dolnego
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koitca przyczepu m.p.b. Nalezy zaznaczyé, ze zaopatrzenie w krew przedni
od cig!cﬂ ga;klg oczr?é Dza]_ezy od. t_@tpic rzgskowych przednich, z ktél:ych jlzgﬁ:
zebiega przodowi z migéniem prost boczn i
Eicnaruszony; ] ied " " E T poresae
W operacji Jensena jedynie m.p.p. odcina si¢ od czepu | i
m.pd. zostaja rozdzielone wzdhiz na odcinku oll:.rzg ml:n lic;ﬁéclvzlc;ﬁf'l
o dpom_edmm' polowkami tak samo rozdzelonego m.p.b., za pomoca ni :
wchlanialnego szwu. Szwy te zawiazuje sie w okolicy réwnika. <

przesuwanie mieéni prostych (transpozycja i
z6za poziomego z objawami A i V R LA

W operacyjnym leczeniu zeza poziomego nalezy uwzglednié obj i
W celu usunigcia 'tych objawdéw moina przesfnynaé r%'ui] ;rg]:i:wgogi;rx :
odpowiednio ku gorze lub ku dolowi, albo tez proste pionowe w strone
n0SOWE ]u_b skroniowa. Odslonigcie migsnia i technika operacyjna nie réinig
si¢ od zabiegu cofniecia lub skrocenia migénia. Jednakze nacigcie przyrabkowg
musi byé przedh.lzo_n? w tym kierunku, w ktérym planuje si¢ przesunaé
miesiet, tak aby lepiej odsloni¢ miejsce jego przyszycia. Nalezy uwazaé agc
oWy pmczeﬂkbyi: rownolegly do rabka. i

w przypadkach pionowej inkomitanciji u A lub V wyraznej
nadczynnosci lub niedoczynnosci mm. skoén;zll: pionowe przel:xfliccie mn?
pozi omych wplywa _kor;ystme na zmniejszenie lub usuniccie roznic kata zeza.
Migénie przesuwa sie¢ pionowo w celu wigkszego lub mniejszego wzmocnienia'

Ryc. 133. Sposoby przesuv=ania mieéni

Ro-;%rlnrych wbmach z objawem lfnil er:os;yc_h
otropia, & -— V-ezotropia, ¢ — -

tropia, d — A-egzotropia. P Wi

lub oslabienia ich dzialania przy patrzeniu w gore lub w dél. Na przyklad m
prosty poziomy, ktéry cofa si¢ lub skraca, zostaje réwnoczesnie oslabion;}
w polu dziatania, ktore odpowiada kierunkowi przesunigcia przyczepu migénia
(ryc. 133). Cofnigty m.p.p., ktdry zostal jednoczesnie przesuniety ku dolowi
jest znacznie ostabiony przy spojrzeniu w dol, a tylko nieznacznie oslabiong;
przy patrzeniu w gorg. Natomiast skrécony m.p.p., ktory zostal przesuniety ku
dotowi, ma nieznacznie wzmocnione dzialanie przy patrzeniu w dét i znacznie
wzmocnione dzialanie przy patrzeniu w gore. W A-ezotropii nalezy wykonaé
cofniecie obu mm.p.p. z przesunigciem przyczepu ku gorze o 5—10 mm,
natomiast w V-ezotropii cofnigcic obu mm.p.p. z obnizeniem przyczepow.
W V-egzotropii cofa si¢ oba mm.p.b. i przesuwa ich przyczepy ku gorze,
natomiast w A-egzotropii oba mm.p.b. nalezy cofng¢ i przesunaé ku dolowi,
Inni autorzy (Miller) zalecaja w A-ezotropii przesunigcie przyczepu m.p.g.
o 7 mm skroniowo w kazdym oku, a w V-ezotropii obustronne przesunigcie
przyczepu m.p.d. 0 7 mm skroniowo. W zezach rozbieinych przesuwa sig
mm.p.p. w kierunku przySrodkowym o 7 mm wedlug tej samej zasady.

Szwy regulowane Jampolsky‘ego

W przypadkach, w ktorych czynniki mechaniczne lub inerwacyjne utrud-
niaja obliczenie koficowego wyniku operacji, mozna zastosowa¢ metode
szwow regulowanych wg Jampolsky’ego (ryc. 134). Technika operacji polega
na zalozeniu dajacego si¢ regulowaé szwu migéniowego, umozliwiajacego
zmiang poloZenia operowanego migsnia we wezesnym okresie pooperacyjnym,
a tym samym zwigkszenie lub zmniejszenie wyniku zabiegu. Pozwala to na
dokiadniejsze osiggnigcie celu operacji w postaci przywrocenia prawidlowego
ustawienia i réwnowagi ruchowej galki ocznej oraz na zredukowanie do
minimum liczby zabiegoéw operacyjnych u jednego chorego.

Ryc. 134. Colniecie migénia prostego doinego z zastosowaniem szwow regulowanych wg
Jampolsky’ego {a — d), regulacja szwdw po operacji (e).
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Wskazania do szwéw regulowanych istnieja, gdy sila mie$nia gatkorucho-
wego jest zachowana, ale mechaniczna przeszkoda utrudnia ruchy galtki oczne;j.
Naleza tu przypadki wtornego ograniczenia ruchomosci oka po niendanych
operacjach zeza, a takze przypadki rozprezajacego zlamania oczodohi z
diplepia, utrzymujaca si¢ pomime operacji oczodolu. Innym waznym wskaza-
niem s3 miopatie endokrynne, szczegblnie miopatia tarczycowa. Szwy regulo-
wane mozna stosowaé tak w czasie cofania, jak | skracania mieénia. Szew moze
byé zalozony na dowolny migsien prosty.

Pooperacyjng regulaci¢ szwu migSniowego przeprowadza sig na stole
operacyjnym w pozycji polsiedzacej, w znieczuleniu powierzchownym, najczes-
ciej po kilku godzinach lub na drugi dzie, a najpozniej do 3 dni po zabiegu.
Przed przystapieniem do regulacji szwu konieczne jest wykonanie test
naprzemiennego zakrywania oczu i badania diplopii w réinych kierunkach
spojrzenia. Je§li nie ma ortopozycji, co ujawnia si¢ ruchem nastawczym w
teicie naprzemiennego zakrywania oczu lub wystapieniem dwojenia, roz-
wigzuje si¢ kokardkowy wezel szwu migéniowego i w przypadku zbyt malego
wyniku operacji rozluznia si¢ szew za pomoca szczypczykdéw do wigzania
szwow, pozwalajac na cofnigcie si¢ miesnia, a w przypadku nadmiernego
wyniku pociaga si¢ szew, przyblizajac migsien w kierunku pierwotnego
przyczepu. Czynnoici te wykonuje si¢ pod kontrola testu naprzemiennego
zakrywania oczu i badania diplopii. W przypadku obustronnego zastosowania
szwow Jampolsky'ego mozna regulowaé jeden lub oba szwy. Po osiagnigciu
prawidiowego ustawienia oka i ustapienia dwojenia szew migéniowy zostaje
Zwigzany na stale,

Zastosowanie szwoéw Ciippersa
w operacyjnym leczeniu zeza i oczoplgsu

Operacja sposobem Cilppersa dotyczy przede wszystkim przypadkow, w
ktorych w réwnoleglym ustawieniu oczu na wprost lub malym jawnym kacie
zeza (tzw. kat statyczny) obserwuje si¢ odchylenie wywolane zmianami iner-
wacyjnymi, czyli tzw. kat dynamiczny. U tych chorych nalezy skorygowaé tylko
statyczny kat zeza cofnigciem i skroceniem miesni, aby uniknaé wtornej
dywergencji. Natomiast kqt dynamiczny mozna usungé stosujac szwy Ciippersa.

Operacja sposobem Ciippersa nie zmienia poloZenia oczu w ustawienin
pierwotnym na wprost, a jedynie oslabia czynnos¢ ruchowa migénia, przy czym
ostabienie to wzrasta rownoczeSnie z katem ruchu oka w kierunku dzialania
operowanego miesnia.

W celu wyjasnienia mechanizmu dzialania szwéw Ciippersa nalezy zwrécic
uwage na tzw. luk styku migénia (ryc. 135}, Dopoki migsied przylega do galki
ocznej, prosta dzialania jego sily jest styczna do oka, czyli moment obrotowy
(M) jest najwiekszy i wynosi r'F. Natomiast w sytuacji, w ktorej miesien zostal
przyszyty do galki ocznej poza fizjologicznym lukiem styku, prosta dziatania
jego sily przestaje by¢ styczna do galki ocznej i moment obrotowy wynosi a-F.
Poniewaz a<r, to moment obrotowy a-F jest mnigjszy od rF (ryc. 135).

Na tej zasadzie oparta jest operacja Ciippersa, ktéra ma na celu zmniej-
szenie momentu obrotowego bez zmian anatomicznego przyczepu mieénia i
bez zmiany jego dlugosci (ryc. 136). W tym zabiegu, zaleznie od tego, czy
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Ryc. 135. Dzialanie szwow
Cuppersa: AP juk styku
migénia z galka oczna przed
zalozeniem szwow Chpper-
sa, AP’ — po zalozeniu
szwéw Ciippersa (doklad-
nicjszy opis w tekscic),

m

istnieje kat statyczny, czy nie, przyczep anatomiczny zostaje zmieniony lub
utrzymany, jednakze rownoczeénie stwarza si¢ nowy przyczep, tzw. czynnos-
ciowy, spowodowany przyszyciem miesnia do twarddwki w pewnej okreslone;
odleglosci poza lukiem styku. W ten sposéb oslabia si¢ czynnos¢ ruchowa
migsnia, nie zmieniajac pierwotnego ustawienia oczu. Ogerac_!§ ta zostala
nazwana przez autora ,die Fadenoperation”, w anglosaskim piSmiennictwie
.posterior fixation suture”, a przez nas ,,szwami Cﬁgpe!-sa". )

De Decker podal modyfikacje tego zabiegu, w ktdrej zaklada si¢ szwy
Ciippersa bez odcinania mig$nia od przyczepu. .

Odpowiednia miarka odmierza si¢ odleglos¢ migdzy przyczepem migsma a
miejscem, gdzie maja byé zalozone dwa szwy z nici niewchianialnych. Szwy
zaklada si¢ w odleglosci 12—16 mm od przyczepu m.p.p., a nawet okolo 18
mm od przyczepu m.p.b. Te dwa szwy w ksztalcie hterg'(.l.{ przeprowadza sig
nastepnie przez miegsien, pozostawiajac wolng jego czgse srogilfoyva, aby nie
uszkodzi¢ naczyn krwionognych i nie uposledzi¢ odzywiania migsnia. W korcu
zwiazuje si¢ szwy ,,U” przeprowadzone przez migsieri. W ten sposéb stwarza

Ryc. 136. Oslabione dzialanie migsnia z zalozonymi szwami
Ciuippersa (a, b, ¢).
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si¢ nowy przyczep czynnosciowy (ryc. 137) Operacja ta znalazla za i
) 5tos
(\jv pe\znych sensomotorycznych zaburzeniach ukladu wzrokowego, w kc:‘;:yrgg
otychczasowymi metodami operacyjnymi trudno bylo uzyskaé pomyslne

wyniki. Sg to:
1) oczoplas
a) z wyrbwnawczym ustawieniem glowy i obuocznym widzeniem

b) z blokada oczoplasu przez konwergencje, tzw. zespot blokady oczoplasu

wg Ciippersa,
€) zez o zmiennym kacie uwarunkowanym przez oczoplas,

2) porazenie jednego z migéni ocznych (wg zasady ,,porazenie przeciw

porazenin”),
3) zesp6l Browna,
151; ?Jg;erghorlia alternans,
1ksacja ekscentryczna; w przypadkach ezotropii z upor j
;ks;;nt;yrg:‘lg \Tsozgfl;i w celté poprawy fiksacii, z.algzyé sfwyczgl?:pgrl;:acr{:
wied“z(eniu et s?g = ]:‘;t\:ra?’ gdy fiksacja umiejscowiona nosowo w przy-
o_cz.op'lqsiezwyréwnawcz mustawieni
wykgpujc sie niekiedy operacje migsni galkorﬁchowych &::dzllz;?teﬁll):uﬁlg
w roéznych mt_)dyfikacjach. W tej operacji przesuwa si¢ obie gatki uczne:
w luex:un}cu najwigkszego oczoplasu. Dzigki temu zmniejsza sig wyrdwnawcze
ustawienie glowy. .Gdy np. chory skreca twarz w prawo, a oczy ustawia
:)v strong lew:q, gdyz wiedy pc‘zoplgs jest najmniejszy, oko prawe powinno byé
perlo:_am_: jak w zezie zbieznym (wzmocnienie migsnia prostego bocznego
Z osfableniem migsnia prostego przySrodkowego), a lewe jak w zezie rozbies-
nym (wzmocnienie migsnia prostego przysrodkowego z oslabieniem migénia
prostego bocznego). Operacje te wykonuje sie w kilku etapach.

Ryc. 137, Technika zakladania szwow
Cilppersa (a, b, ¢, d) — opis w tekécie.

Powiklania operacji miesni gatkoruchowych

Powiklania érédoperacyjne to: krwawienie, wysliZnigcie si¢ migsnia ze szwu
czy z miostatu, przypadkowe przebicie twardowki igla.

Zakazenia po operacji zeza wystepuja rzadko, przewaznie po przypad-
kowym przebiciu twardowki.

Ropowica oczodolu stanowi bardzo rzadko spotykane powiklanie, ale
o mozliwoéci jej wystapienia nalezy pamigta¢ ze wzgledu na koniecznoéé
zastosowania intensywnego leczenia.

Jesli fragment nablonka spojowki przedostanie si¢ do rany podczas jej
zeszywania, moze wytworzy¢ si¢ torbiel spojowkowa wypelniona przezroczys-
tym piynem. Niekiedy powstaja troficzne przyrabkowe ubytki rogowki (deila).
Ubytki te goja si¢ szybko po zastosowaniu opatrunku na 24—48 godzin
i lekéw pobudzajgcych odnowe nablonka rogowki (np. mas¢ Regepithel,
Solcoseryl w postaci Zelu).

Podwéjne widzenie po operacji zeza. U chorego z zezem towarzyszacym
ustawienic oka po operacji zostaje zmienione, wskutek czego obraz obser-
wowanego przedmiotu moze pada¢ na siatkéwke poza obszar thumienia. Jesli
oko operowane ma uiyteczng ostro$é wzroku, po operacji moze wystapié
dwojenie utrzymujace sie przez krotszy lub duzszy okres, niekiedy do kilku
dni, tygodni lub stale. Czas trwania dwojenia zalezy od zdolnosci chorego do
tlumienia drugiego obrazu lub niezwracania na niego uwagi. Poniewaz
zdolnoié ta maleje z wickiem, stale dwojenie czgiciej wystepuje u doroslych.
Chociaz mlodsze dzieci z reguly z latwoscia dostosowuja sig do nowo powstalej
sytuacji przez wytworzenie nowege obszaru tlumienia, duza ich liczba widz
jednak podwdjnie bezposrednio po zabiegu. W przeciwienstwie do doroslych
dwojenie u dzieci rzadko jest ucigzliwe. Trwale dwojenie pooperacyjne
wystepuje sporadycznie, prawdopodobnie ze wzgledu na pozostanie u wigkszo-
§ci chorych malego kata resztkowego po zabiegu operacyjnym i istnienie
obszaru tlumienia, rozciggajacego sie od obwodu siatkowki do plamki
w wigkszosci przypadkéw zeza poziomego i W niektérych rodzajach zeza
pionowego. Nicmniej konieczne jest poinformowanie kazdego doroslego
chorego o mozliwoici wystapienia podwojnego widzenia po operacji zeza.
Decyzje, czy poddacé si¢ operacji, pomimo takiej mozliwosci, nalezy pozostawic
choremu. Zawsze przed operacja nalezy wykonac probg pryzmatyczna,
wyréwnujac calkowicie lub prawie calkowicie odchylenie oka za pomoca
pryzmatu, aby pacjent sam przekonal sig, jak wielkie jest ryzyko wystapienia
dwojenia. Na szczeicie, nawet gdy pryzmat wywoluje wystapienie dwojenia,
nie zawsze pojawia si¢ ono po operacji.

Pooperacyjne dwojenie moze wystapi¢ nawel w duzym niedowidzeniu oka
zezujacego. Drugi obraz jest wtedy niewyrazny, ale mimo to moze prze-
szkadzaé.

Jesli oczy po operacji sa ustawione rownolegle, a utrzymuje sie trwale
dwojenie z niewielka dysparacja obrazoéw, mozna zastosowaé pryzmaty.
W razie istnienia kata resztkowego i trwalego dwojenia wskazany jest
dodatkowy zabieg operacyjny.
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Postepowanie pooperacyjne

Z reguly stosuje si¢ tylko o

AL patrunek na oku operow

zdejmuje si 24—4 : . D! anym. Opatrunek

korekcyjne,? B 8 godzinach, zaleznie od stanu oka, i zaklada szkia
W celu uzyskania wigkszej skutecznoéci zabi .

et : —yy iegu opera -

Jest jak najwezesnicjsze zastosowanic po_operacji Sdpowicneh ey
:ziezg}hg;lk o':-ﬁff{ompf. A ajacg‘lqh pelng sprawno$é ruchows operowanycg
wyc iai : .
nego widzenia. t umozliwiajacych uzyskanie prawidiowego obuocz-

Xlll. Wybrane postacie zaburzen
narzadu ruchowego oczu

Wybrane wrodzone zespoly z zaburzeniami
narzadu ruchowego oczu

Zesp6! Stillinga-Tiirka-Duane’a

Wrodzony zespol retrakcyjny byl po raz pierwszy opisany przez Wiliamsa
(1875), potem Stillinga (1887) i Tirka (1896).

W polskim piémiepnictwie zespdt ten nosi nazwe zespolu
Stillinga-Tiirka-Duane’a (STD) i opisany zostal przez Orlowskiego, Michniow-
ska-Leonowicz i Krycha (1960) oraz Krzystkowa i wsp. (1980 i 1984).
Maciejasz opublikowal postaé pionowa tego zespolu (1968).

Zespol ten charakieryzuje sig naslepujacymi objawami:

1) wyraznym ograniczeniem lub calkowitym brakiem odwodzenia jednego
oka, najczeiciej o.l, a wyjatkowo obojga oczu,

2) zaznaczonym w roznym stopniu ograniczeniem przywodzenia,

3) weiagnieciem galki ocznej w glab oczodolu w czasie przywodzenia;
retrakcja galki ocznej wystgpuje tym wyrazniej, im przywodzenic jest bardziej
ograniczone,

4) rozszerzeniem szpary powiek przy probic odwodzenia. Pionowe zbacza-
nie galki ocznej przy prébie przywodzenia oraz porazenie konwergencji
wystepuja rzadziej. Wigkszos¢ chorych z tym zespolem ma wyroéwnawcze
ustawienie glowy (WUG).

Rye. 138. Zespol Slillinga-Tﬁrka-Duane'a, typ I oka
lewego. W czasic patrzenia w ﬂrawo oslabienie przywo-
dzenia, zwezenie szpary powiek i retrakcja galki oczne).
Podczas patrzenia w lewo brak odwodzenia i roz-
szerzenie szpary powiek oka lewego.
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Procz typowego zespolu mogg wystepowaé postacie poronne, ktore mozna
rozpoznaé tylko w przypadkach rodzinnego wystgpowania zespolu.
Zespol ten ma charakter wrodzony i moze byé dziedziczny. Malbran
zaproponowatl podzial tego zespolu na 3 typy.
~Typl _(klasyczny) charakteryzuje si¢ wyzej opisanymi objawami, w pozycji
pierwotnej stwierdza sig zez zbiezny lub rownolegle ustawienie oczu (ryc. 138).
w typie II wystepuje zez rozbiezny w pozycji pierwotnej, ograniczenje
i)%))rwodzcma oraz w przypadkach obustronnych porazenie konwergencji (ryc.

Rye. 139. Zespél Stillinga-Tiirka-Duane’a, typ 11 oka lewcgo. Podczas patrzenia w prawo brak

przywodzenia, znaczne odchylenie ku gérze'| retrakcja gatki j. Pod i
prawidlowe odwodzenie okaylewcgo. 8 e e

Typ_ II.I odznacza si¢ zaburzeniami ruchéw pionowych oka (ograniczenie
lub zmgsmnu:-.) z zachowaniem ruchéw bocznych. W pozycji pierwotnej
wystepuje najczgiciej zez zbiezny, retrakcja galki ocznej i zwezenie szpary
powiek. Takie ustawienie oczu jest najbardziej szpecace.

Huber podat nieco inny podzial zespolu STD, w ktérym oparl sie na
badaniach elektromiograficznych migéni ocznych.

Wedlug Hubera w typie I zespolu STD stwierdza si¢ ograniczenie Iub
zupelny brak odwodzenia przy prawidlowym lub nieznacznie oslabionym
pr'zy.wodzeniu. Galka oczna ustawiona jest prosto (ryc, 138) lub w matym zezie
zbieznym. Poza tym wystepuje retrakcia gatki ocznej przy przywodzenin
polaczona ze zwezeniem szpary powickowej. Wyrownawcze ustawienie glowy
polega na zwrdceniu twarzy w chorg strone.

W typie II wystgpuje ograniczenie lub zupelny brak przywodzenia przy
pl:aw1dl_owym lub nieznacznie oslabionym odwodzeniu (ryc. 139). Oko usta-
wione jest prosto lub czgiciej w malym zezie rozbieznym. Przy prébie
przywodzenia dochodzi do retrakcji oka, zwezenia szpary powiekowej oraz
niekiedy do odchylenia oka ku gérze (ryc. 139). Wyréwnawcze ustawienie
glowy po}ega na zwroceniu twarzy w zdrowa strone,

W ypie Il wystgpuje znaczne ograniczenie odwodzenia i przywodzenia lub
lcl} brak (ryc. 140). W ustawieniu pierwotnym oczy 53 prosto ustawione, moze
tez wystepowac zez zbiezny lub rozbiezny. Wyréwnawcze ustawienie glowy jest
obecne lub nie, w zaleznosci od ustawienia palek ocznych w polozeniu
pierwotnym. W typie II i III stwierdza si¢ ,,zeslizgiwanie sig” gatki ocznej
w gorg lub w dél przy przywodzeniu lub przy prébie wykonania tego ruchu
(upshoot/downshoot) — ryc. 139. '
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140. Zespél Stillinga-Tirks-Duane’a, typ 111 oka lewego. Znacznie ograniczone przywodze-
,l:,’:; odwodzelguée lewegtg'.:a oka, wyraina retrakcja gatki ocznej | zwezeme szparcy powickowej przy
prébie przywodzenia.

Ryc. 141. Obustronny zespol Stillinga-Tiirka-Duanc'a. Brak odwodzenia obu oczu, retrakcjn
prawej i lewej gatki ocme} przy przywodzeniu.

Zaburzenia zespolu retrakcyjnego moga dotyczyé obu oczu (_ryc. 141).

Etiologia tego zespolu nie jest dokladnic poznana. Istnialy rozne teorie
thumaczace przyczyne zespolu STD. Dawniej uwazano go za skutek anomalii
rozwojowych w obrebie jader merwowych .poruszajqcygh galke oczng Iub
anomalii migéniowo-powigziowych. Badania _elqktromlograﬁczne (EN_IG),
m.in. Papsta i Esslena, wykazaly istnienie unerwienia paradoksalnego. Zmiany
te polegaja na tym, 2¢ najwigksze unerwicnie m. prostego bocznego obserwuje
sie w addukcji. Jest to przyczyna uposledzenia prz_ywodzemq i retrakcji gall_u
ocznej. Badania EMG Wéjtowicza wykazaly La.kze patologiczne unerwienie
mm. galkowych. Natomiast badania elektromiograficzne Hubera wykazaly
paradoksalne i podwojne unerwienie miesni galkoruchmyych w zespole STD.
Wedlug tego badacza, typ I wrodzonego zespolu retrfalgcyjnego STD spowodo-
wany jest czefciowym podwdjnym unerwieniem migSnia prosiego bocznego
dotknigtego oka przez gatazki nerwu odwodzacego 1 okoruchowego. W typic I
zespohu STD najsilniejsze pobudzanie migénia prostego ]Jocznggo wystepuje w
addukeji, podczas gdy w usitowaniu abdukcji dochodz; dc': mePe]nego pobu-
dzenia. Taki stan powoduje powstanie kliniczn_ych o_bjawow niedowladu czy
porazenia migsnia prostego bocznego. Natomiast rownoczesny skurcz dvyu
mieéni prostych poziomych, ktére w prawidlowych wa}-unkach sa antagonis-
tami, powoduje retrakcje galki ocznej w pmywwdze'n-m. ) ] o

Typ I zespolu STD spowodowany jest p_odwo_mq inerwacjs miegsnia
prostego bocznego i dwojakim jego pobudzaniem: prawidiowym w czasie
abdukcji i paradoksalnym podczas addukcji.
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Typ 1II zespolu retrakcyjnego STD spowodowany jest przez zu
galazek nerwu odwodzacego w migéniu prostym bgcjzny]g i mst;;il:rllfi: l;;::l]:
pmzz gs_tlazkl nerwu okoruchowego.
wgzenjo.:. szpary powiekowej podczas przywodzenia galki o i
podczas proby tego ruchu jest stalym i typowym obja%vem ucz:l:ir;gg
z zespolem retrakcyjnym STD. Zwezenie to nie jest spowodowane zwigk-
Szeniem napigcia migSnia okr¢znego oka. Jak wykazaly badania Papsta
i EEsslqn.:i, 'szpa:ra.pomekowa zweza si¢ wskutek spadku aktywnodci elektrycz.
nej migsnia qzw1gacza powieki gornej w czasie addukcji galki ocznej.
Nowe _swu;llo na etiologig zespolu retrakcyjnego STD dal przypadek
z zaburzeniami obusu:onnyml opisany przez Hotchkissa w 1980 r. Posmiertne
badania hls_topatologlczne wykonane u opisanego chorego wykazaly brak
jader nerwow odwodzgcych i unerwienie migsni prostych bocznych przez
galazki nerwow okoruchowych oraz cechy zwldoknienia tych migsni. Warto
zaznaczy¢, ze wielu autorow przedstawialo obserwacje chorych z zaburzeniami
podobnyml do stwierdzonych we wrodzonym zespole retrakeyjnym, majacych
jednak charakter zmian nabytych wskutek przebycia zapalenia n"u'géni gal-
komc!lowy_ch czy rze}:omego guza oczodohi. Opisano rowniez przypadki
ograniczenia ruchomosci gatki ocznej spowodowane istnieniem atawistycznego
migsnia retractor bulbi, ktry ujawniono w tomografii komputerowej i podczas
operagji. qubhkowang tez przypadki ograniczenia ruchu galki ocznej ku
gorze z réwnoczesny jej retrakcja spowodowane wspdélnym unerwieniem
mggn‘nia prostegotcgomego i migénia prostego bocznego.
edynym pos Powaniem w leczeniu chorych z zespolem STD j i
gpcuéyracz?zt’ly, kttgkryiéedntag nie ‘ziawsze jest wskanz(any. Opgruje sig wted';Stgg;bjleZ%
a w e : 3 . - - - . ?
nstalx;rierﬁie wyrr.')wnawczey gl%: Jy 'jBSt duza retrakcja palki ocznej i szpecace
J chorych, u ktérych w pozycji pierwotnej wystepuje zez zbiez
u ktc.)ry.ch stwierdza si? wyrazne wyréwnawcze ué'ta‘\rrl'yen'fg gjlowy, wykizrlnll.{iel;g
gofmgme przyczepu mig$nia prostego przyérodkowego chorego oka, pamigta-
jac o tym, by nie zmniejszyé mozliwosci przywodzenia i konwergencji
Oslablgmg addukcj.t i konwergencji stwarza warunki do ujawnienia sie diplopii:
Zagrozenie to moze by¢ zmniejszone przez wykonanie proby z pryzmatem
pl.zed. operacja. pofm?CIB migénia prostego przysrodkowego polaczone z nie-
w1el!c1m skréceniem pnqénia prostego bocznego chorego oka uznaje sig obecnie
za n{ekomy§tne, gdyz moze nasili¢ retrakcje oraz spowodowaé zwezenie szpary
pomekt).\yej. .Mozq réwniez pojawi¢ sig oslabienie ruchu przywodzenia i kon-
wergencji z dlplapla. U chorych, u ktérych wystepuje duze odchylenie zbiezne
:ll? goui;eig\:%rovin?“fcze ustawienie glow(;; w kierunku chorego oka, wykonuje
miesnia prostego srodko i
zdr?rwego (recessio binl:ediah'.%). P pci s A
Tanspozycje migsni prostych pionowych stosuje si¢ u ¢
brak_lem odwodzenia chorego oka i z gyuzym zezjem Zbieigzgc?uiz:%m
wyrgwtna\;czl);m u;tawieniem glowy.
U tych chorych z I i III typem zaburzen, u ktérych wystepuj
zwezenie szpary pow_iekowej i duza retrakcja podczas rgrzywwgdzgﬁ?;eozlz)‘:ﬁg
zez zbiezny, wykc_mqje si¢ operacje oslabienia obu migéni prostych poziomych
chorego oka, niekiedy z oslabieniem micénia prostego przyérodkowego
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zdrowego oka. Zakres cofnigcia obu migéni prostych poziomych chorego oka
bywa niejednakowy, jezeli w pozycji pierwotne] wystgpuje wyrainy zez
Recesja obu migéni prostych poziomych dotknigtego oka, pozwalajaca -
cofnigcie przyczepéw tego migénia poza Srodek obrotu oka, jest réwniez
wykonywana u chorych z pionowym odchyleniem galki ocznej,

U chorych, u ktorych pomimo wykonania powyzszych operacii w od-
powiednim zakresie nie uzyskuje sig oczekiwanego zmniejszenia odchylenia
pionowego oka chorego ku gorze, odchylenie pionowe jest nastgpstwem
nadczynnoéci migsnia skoSnego dolnego i dlatego oslabia sig ten migsien przez
cofniecie jego przyczepu.

W przypadku istnienia szpecacego zeza rozbieinego i wyrownawczego
ustawienia glowy w kierunku oka zdrowego wykonuje si¢ cofnigcie migénia
prostego bocznego oka dotknigtego.

U chorych z duzym zezem, poza powyzszymi operacjami, dodatkowo
zaklada sie szwy Clippersa na migénie zdrowego oka, tzn. ma prosty
przyérodkowy w I typie lub prosty boczny w I1 typie, czasem z cofnigciem tego
mieénia. Takie postgpowanie operacyjne ma na celu poprawe symetrii ruchow
galek ocznych.

Zesp6t Moebiusa

Zespol Moebiusa, okreSlany w pi$miennictwie réznymi nazwami, jako
wrodzony niedowlad oczno-twarzowy, agenezja jadrowa, wrodzona aplazja
jadrowa, opisany zostal po raz pierwszy przez Graefego (1880). W polskim
pismiennictwie jest opisany przez Krzystkowa i wsp. (1984).

Zespél Moebiusa mozna zdefiniowad jako wrodzony, rodzinny, na ogol
obustronny niedowlad nn. VI i VIL. Obserwuje si¢ zniesienie ruchu odwodzenia
galek ocznych i niedowlad migsni mimicznych twarzy (ryc. 142). Moze rowniez
wystapié¢ niedowlad nn. IIL i XIL Opisano tez wspolistnienie w tych przypad-
kach innych zaburzefi rozwojowych, jak zaburzenia rozwojowe Zzuchwy,
palcow rak, makzowin usznych, stop, wady miesniowe jezyka, karku, klatki
piersiowej, prawostronne polozenie serca. Czgsto towarzyszy temu zespolowi
niedorozwdj umyslowy.

Etiopatogeneza zespolu Moebiusa nie jest jeszcze dotad dokladnie wyjas-
niona. Zdaniem wielu autoréw zmiany patologiczne w tym zespole umiejs-
cowione sa w pniu moézgu i polegaja na niedorozwoju jader nn. VI i VII i
innych struktur pnia; do$¢ powszechny jest rowniez poglad, ze pierwotne s3
zmiany w migsniach, a zmiany w jadrach nn. czaszkowych sg wtdrne. Obraz
kliniczny i wynik badan EMG skianiaja do przyjecia hipotezy, ze zaburzenia
ruchow gatek ocznych w zespole Moebiusa sa wynikiem uszkodzenia jader nn.
odwodzacych oraz drég ponadjadrowych, m.in. polaczen jader nn. VI i III
powstalych w 3—5 tygodniu Zycia plodowego pod wplywem uszkadzajacych
czynnikéw $rodowiskowych. W niektdrych przypadkach zespolu Moebiusa
znaczenie ma czynnik dziedziczny. Potwierdzac to moze wystepowanie zespolu
Moebiusa u kilku cztonkéw jednej rodziny, chociaz nie u wszystkich zaburze-
nia sa jednakowo silnie wyrazone i moga ograniczaé si¢ do nicdowladu nerwu
twarzowego. Réiny stopied zaburzen ruchow galek ocznych i roZnice w
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Ryc. 142. Zespol Mocbiusa: @ — obustro -

kowite zniesienie odwodzenia (pomz::l;ic r;ll;we:\lw

gdwodzaqych) oraz porazenie nerwow twarzowych,
= nogi szpotawe, ¢ — zanik migéni jezyka.

badaniach EMG wynikaja i Z

: v aja prawdopodobnie z tego, ze u jednych ch
;rcl:;:;lziﬁsqtezaorqz? na%:}ol?e w obrgbie jader n. VI, a u idnycg wcol:(»)rrgbcil;

acze t Jadra. Wskazane jest leczenie operacyjne, gdy istnicje
E:gz:sis‘;:)le{l igﬁ:ﬂ;le_pnyczep){ mligéni prostych przyérodkogwich obill oczuzez‘
recessio), rownoczesnie skracajac migsnie proste boczne (resectio). U
;ﬁ:ﬁ;gfhp:?yzzﬂ;{ : W<:,|.1zymch wzziem zbieigym wykonuje sie cofn(igcie mi?‘;‘éni
I ke u oczach i transpozycje mieéni prostych
g&t:lt:x;gﬂei&c; gyé_:)s::lm przy‘;zepu nn}iﬁia prostego bocznego sﬁoso?e?n
cima-0’ ra. przypa mniejszej ezotropii wykonuje si
tylko cofnigcie mie$nia proste : i iej obu oczm. P

€ T go przysrodkowego, najczesciej ob

operacji poprawia si Sw 2 ooz nie .
e odzyfkal:’: - i¢ estetyka twarzy, lecz ruchéw odwodzenia oczu nie udaje
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Zesp6t jednostronnego porazenia miesni
gatke oczng unoszacych

Jednostronne porazenie migsni unoszacych galke oczna ma duze znaczenie
praktyczne. Pierwszy opisal ten rodzaj porazenia Bielschowsky., W polskim
pismiennictwie opisala ten zespOl Krzystkowa i wsp. {1973).

Schorzenie to jest prawie zawsze wrodzone, czesciej wystepuje w oku
prawym. W wigkszosci przypadkéw porazenie dotyczy obu migéni unoszacych
galke ocznq. Niekiedy niedomoga jednego z nich, przewainie m. skosnego
dolnepo, jest bardziej zaznaczona. Brak jest ruchéw unoszenia dotknigtego
oka. Zespolowi temu moze towarzyszyé opadnigcie gorej powieki rzekome
lub prawdziwe. Opadniccie rzekome cofa sie zazwyczaj samoistnie po wykona-
niu zabiegéw znoszgcych odchylenie oka ku dolowi, przede wszystkim po
cofnigciu migénia prostego doinego. Opadnigcie powieki gornej prawdziwe
spowodowane porazeniem m. dzwigacza powieki gornej, wymaga odrebnego
zabiegu operacyjnego.

White zaproponowal podzial tego zespolu na trzy typy. Podzial ten ma
szczegbine znaczenie w ustalaniu wskazan do leczenia operacyjnego.

Rye. 143, Zespol jednostronnego porazenia migsni unoszacych gatke oczna z rzekoma ptozg oka
prawego (typ 11 wg White'a).

Typ L Ostroi¢ wzroku obojga oczu jest zazwyczaj dobra, Mo2liwe jest
prawidlowe obuoczne widzenie przy wyrownawczym ustawieniu glowy przez
podniesienie brody 1 znaczace odchylenie glowy ku tylowi.

Typ IL Okiem prowadzacym jest oko zdrowe. Ostroc wzroku oka
porazonego jest zwykle obnizona, oko to jest ustawione nizej. Wystepuje
opadnigcie powieki gornej, na ogél rzekome. Ten rodzaj porazenia obserwuje
sie najczeéciej (ryc. 143).

Typ I Wystepuje najrzadziej. Okiem prowadzacym jest oko z migs-
niami porazonymi. Oko drugie, z obnizona ostroécia wzroku, odchylone jest
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wtornie ku gorze i wiedy szpara powiekowa wydaje sie szersza po tej stronie,
Takie ustawienie oczu jest najbardziej szpecace.

Malbran dodal jeszcze typ IV, w ktorym po stronie oka z migsniamj
poraZonymi, ustawionego niZej, wystepuje opadnigcie powieki gornej praw-
dziwe.

U wigkszosci chorych rozpoznanie jest latwe ze wzgledu na brak richy
jednego oka ku gérze. Badanie podwojnego widzenia i badanie na ckranje
Hessa jest czgsto niemozliwe ze wzgledu na duze pionowe odchylenie oczy i
brak widzenia obuocznego. Wigkszo§¢ autoréw przyjmuje za Bielschowskym,
Ze przyczyng tego rodzaju porazen jest uszkodzenie drég nerwowych ponad
jadrem n. okoruchowego, najczesciej w okelicy przednakrywkowej $rodmobz-
gowia, doglowowo od jadra n. okoruchowego. Ponadjadrowe pochodzenie
tego porazenia potwierdza takze w innych przypadkach obecnosé objawu
Bella. Tzn. jesli choremu z porazonymi migéniami unoszacymi galtke oczna
jednego oka biernie rozwiera sie czynnie zaci$nigte powieki, to mozna
zaobserwowac zbaczanie oka porazonego ku gorze. Swiadezy to o istnieniu
prawidlowych polgczeri migdzy jadrami n. okoruchowego i twarzowego,
uszkodzenie jest wigc umiejscowione ponadjzdrowo. Brak odruchow psycho-
optycznych przy zachowaniu odruchéw postawnych przemawia za uszkodze-
niem blisko jadra, przy czym peczek podiuiny gizbietowy pozostaje nie
uszkodzony. Dla oceny tych ruchéw wystarczy zbadanie odruchu glowy lalki,
tzn. wykonanie ruchu glowa w dél, podezas gdy oczy utrzymujg fiksacje.

Rodzaj wykonanego leczniczo zabiegu chirurgicznego zalezy od typu
porazenia. Leczenie operacyjne jednostronnych porazefi migsni unoszacych
galke oczng jest trudne i najczgiciej wymaga kilku zabiegow operacyjnych
mi¢dni gatkoruchowych obojga oczu. Ruchu ku gérze na opdl nie udaje sie
odzyskac, a dazyé nalezy przede wszystkim do réwnoleglego ustawienia oczu w
pozycji pierwotnej i podczas patrzenia ku dolowi. W tym celu operacyjnie
oslabia si¢ dzialanie mig$ni obnizajacych chorego oka oraz ewentualnie ostabia
si¢ dzialanie migsni unoszacych zdrowego oka. W kazdym przypadku przed
przystapieniem do zabiegu operacyjnego nalezy wykonaé¢ badanie biernej
ruchomodci galki ocznej, zwlaszeza w kierunku dzialania m. skosnego dolnego,
w celu wykluczenia zespolu Browna (zespél pochewki sciegna migSnia skos-
nego gornego).

Jesli porazeniom miesni unoszacych galke oczng towarzyszy opadnigcie
powicki gérnej prawdziwe, to po operacjach migéni galkoruchowych w
nastgprym elapie, nalezy operacyjnie je wyrownaé. Natomiast opadnigcie
powieki gornej rzekome cofa si¢ zazwyczaj samoistnie po operacjach migsni
ocznych.

Zespot Browna (zesp6t pochewki sciggna mieénia sko-
snego gérnego)

Tak zwany zespdl pochewki éciggna miesnia skosnego gdérnego zostal
opisany przez Browna w r. 1950, a w polskim pismiennictwie przez Krzyst-
kowa i wsp. (1964, 1984),

Na pierwszy rzut oka przypadek robi wrazenie porazenia m. skosnego
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i i sto rownieZ zeza zbieznego. Podczas badania ruchéw
dolnegoﬁst\l‘:::ndiﬁlzggzziakrywania mozna zauwazyé, 2 jedno, a niekiedy
ogl:)zq loczfl) nie poruszaja si¢ W kierunku dzialamfi\ m. skoénego dolnego (ryc,
?4::.)'e Jesli polecimy choremu spojrze W gore 1 W lewo lub w prawo, to
wé\w;czas oko ustawia si¢ w przywiedzeniu, alew kwnu_:ku plor;cowym nie moze

Kroczyé poziomej linii srodkowej. Poza tym, pomimo braku ruchéw galki
prze foczykip nku dzialania m. skosnego dolnego, nie stwierdza si¢ zmian
* famyeh migéniach, jakby nalezalo tego ocaekiwat W poraieniu m. skoincgo

nie ma nadczynnoici m. skosnego OrMEg0 po 1e] ! =
ft?;l}faiﬁ,bt:rc.lzo niewielka, ani nadczynnosci m. prosiego gornego po sironic

przeciwnej. Ten fakt, a przede wszystkim stwierdzenie, ze oko jest jakby

R . . . wai
zablokowane i nie moze poruszac si¢ W przywiedzeniu ku gorze, nasuwajq

jrzenie, 2 i nienia z zespolem Browna. ]
pOd&m‘:ro’iezreli\T Binis::wg?nﬁ galki oczne ustawione sg prosto, W \zwe:;;
zbieinygl lub rozbieznym. U wigkszosci chorych st\glelidz:; c5111§ lzviﬂzlo\gnﬁ;zv e
ieni ince na zwroceniu twarzy w bok, pochylenia
usm"memgdgl:z:gaﬁg!:gzajgﬁgmn okiem oraz niekliedy ‘na uniesieniu l;rl?rr‘];)ér:
Takic zgtalwieuie glowy umozliwia prawidlowe widzenie obuoczne w okres.
e u;I:Jszar:z.e pola obuocznego spojrzenia. Brown J'al'co_ pug:%szi zrginil
Izc:slm pochewki Sciggna migsnia sko'énego gornego. Pozniej (1973) r
dwa typy tego zespohu prawdziwy i rzekomy. .
Prawdziwy zespol Browna jest zaburzeniem wrodzonym, o Jr.r.ekomego
bez okresow poprawy, jak niekiedy obserwuie si¢ to w przypadku

zespolu Browna, np. postaci tzw. click syndrome. .

0 . Wyrazne
44, Zespol Browna oka lewego ;
anl;:l-o}mwanicpruchu okpedlewciﬁo \\‘Ivyr.‘:;:]:wg:c
i sre i w przywiedzenin. Wy
l].:sztcal::e:;cg z;gwy: Eroda tekke uniesiona, glowa
pochylona w strong oka chorego.
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Rzekomy zespot Browna moze byé spowodowany przejéciowym obrzekiem
$ciggna migsnia skoinego gornego, np. w chorobie reumatycznej, lub zmianami
bliznowatymi po urazie albo po zabiegach operacyjnych w okolicy bloczka.

Rozstrzygajace znaczenie w postawieniu rozpoznania ma badanie biernej
ruchomosci galek ocznych w kierunku dzialania mm. skosnych dolnych, ktére
przeprowadza si¢ w znieczulenin migjscowym lub ogélnym u malych dziec.
Stwierdza si¢ wowczas, Ze bierne ruchy chorej galki ocznej w tym kierunku sg
niemozliwe.

Brown wykazal, Ze jest to spowodowane hamujacym dzialaniem zwldk-
niafej i skréconej, malo elastycznej pochewki Sciggna m. skoénego gérnego w
tym samym oku. Jest to zmiana wrodzona i moga by¢ rézne odmiany tej wady.
Hugonnier opisal przypadek, w ktérym torebka $ciggna m. skoénego gornego
nie byla zbyt krétka, a tylko zroénigta z galka oczng licznymi poprzecznymi
wiokienkami. Po ich przecigciu ruchy galki ocznej w tym kierunku staly sie od
razu mozliwe,

Girard proponuje w przypadkach ograniczenia ruchu podnoszenia oka w
przywiedzeniu nazwe pseudoparalysis m. obligui inf. Podaje on, z¢ powodem
tych zmian, obok opisanych nieprawidlowoéci w pochewce sciegna m.
skosnego gérnego, czyli zespol: Browna, moze byé zgrubienie tegoz $ciggna,
uniemozliwiajace przesuwanie si¢ go przez bloczek, a takie dodatkowe
wigzadla przy przyczepie m. skoénego dolnego, stanowiace przeszkode w jego
dzialaniu,

Bloczek i $ciggno migSnia skosnego gérnego powstaja z tkanki mezenchy-
malnej i u osmiotygodniowego zarodka nie sa od siebie oddzielone. U
starszego zarodka rozwdj bloczka i iciggna polega na ksztaltowaniu sie tych
struktur, lecz w dalszym ciagu pozostajg one polgczone 2z mostkami mezenchy-
my, ktore znikaja w pozniejszym czasie. Wedtug niektorych badaczy tkanki
przetrwale z czasu plodowego, laczace bloczek z pogrubialym sciegnem
miginia skosnego gornego, sa powodem wrodzonego zespolu Browna. Prze-
trwanie tkanek embrionalnych moze byé uwarunkowane genetycznie lub

spowodowane przez uszkadzajace dzialanie czynnikéw Srodowiskowych.

Badania elektromiograficzne potwierdzily u niektérych chorych mechani-
czne pochodzenie zaburzer, u innych za$ wykazaly paradoksalne unerwienie
migénia skosnego gornego w czasie unoszenia oka w addukcji. U niektérych
chorych z prawdziwym zespolem Browna zaobserwowano cofanie si¢ zaburzen
po okolo 3—6 latach.

Leczenie jest operacyjne i polega na przecieciu i wycigciu nieprawidlowych
czesci Sciggna migSnia skosnego gdérnego chorego oka albo na oslabieniu
miginia prostego gornego zdrowego oka.

Zespot Marcusa Gunna, wspétruch
zuchwowo-powiekowy

Wspélruch Marcusa Gunna, czyli wspotruch zuchwowo-powickowy, jest
najczgsciej wada wrodzong, w ktérej nieprawidlowe ruchy powick sa skojarzo-
ne z ruchami Zuchwy (w polskim piémiennictwie opisala ten zespét Krzystkowa
i wsp. — 1964, 1984). Wspolruch spowodowany jest przez obecnoéé nieprawid-
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owych polaczen pomiedzy palazka nerwu okoruchowego (1) do miesnia
fii‘:’wjfgaczl;o gdmej powieki z galazka nerwu Zuchwowego stanowiacy Odgal;enie
nerwu trojdzielnego (V). W lglasycmej postaci wystepuje on W przypadkach
wrodzonej ptozy, najczesciej jednostronnej, czgsciej po stronie lewej. Obser-
wowano rozne stopnie tego zaburzemia 1 prawdopodobnie wiele przypadkow z
mniej zaznaczonymi objawami uszlq uwadze badajacych. W pelnym obrazie
tego zespolu gorna powieka czt;émowp opaglm@ta po_krywa' goma polowe
rogowki. Podczas otwierania ust pozornie porazona powicka gbra podnosi sig
do gory, czasem nawet wyzej niz w oku dl'-ugim, po czym ponownie opada (ryc.
145). “; czasie wysunigcia szczeki dolnej w strong oka z ptoza zwigksza si
opadniecie powicki, natomiast przy ruchu J'Fuchwy W Strong przeciwng nastgplge
maksymalny skurcz i podniesienie p_townelu. .Innym.bodzcemdpro_wadr{my?l}e \3
skurczu powieki moze byé wysunigeie szczgki dPlIlBJ ku przodowi, spojrze :
prawo lub w lewo, albo ku dolowi. Przy patrzeniu ku gorze, gdy plsrlua ;4 OCt}wa Z,
powstaje latwiej unijesienie powieki. Opisano rozne odlplqny wspolruchu kiunlrln:' -
Leczenie jest chirurgiczne i polega na operacjl pp:_id_mn:(:m gornej powieki, a i
na przecigciu migénia déwigacza gornej powieki i podniesieniu je) roznym.
metodami (np. sposobem Neuhausa).

owickowy Marcusa Gunna oka lewego: wrodzone opadnigcie

p zuchwowo- Aarc Fun N y
:){g\s;iell:is.gf\:‘l'{nsgiogrc:hlez\uvggo, unicl;ienie opadnigtej powieki towarzyszqce olwieraniu us

U niektérych chorych z wiekiem moze si¢ Zmniejszy¢ samoistnie wspolruch
suchwowo-powiekowy.

Zez ustalony (strabismus fixus)

i j adki, w

talony (strabismus fixus) 'o!)e]mo'w_ane.sq przypadki, v

ktégglzlwr?a zsel?utgi znagzn(ych zaburzen miesmowo-scllggmslych m{esgézgzﬁ

G h, oczy sa ustawione trwale W pewne) i,

e, D B o seri Zbic iei rozbieznym, czasem ku dolowi.
iozedciel w silnym zezie zbieznym, rzadziej rozbieznym, !

%?I‘J:lzfr;?:i"a te nllrg;q dotyczyt jedncgol l_ub_ obo_]ge;m c::lzcuézeggt;a'iigeo cozllclz

ione j ieki ) zeniu, na s
ustawione jest niekiedy w kraficowym polozeni ’dk s s
7 ¢ catkowicie ukryta, np. w-kacn? przysrodkowym. W zezi 0

?;lf;cg;m obie galki oczne moga by¢ na tym samym pozllotljme l;::t;sizdr:i

ustawiona jest nizej. Ruchy galek ocznych sz zniesione lub zn
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graniczone, Brak rowniez biernej ruchomosci galek ocznych, niekiedy jest ona
mozliwa w malym zakresie w czasie badania w znieczuleniu.

Jako przyczyna zeza ustalonego podawane jest mniej lub bardziej rozlane
zwldknienie, obejmujace kilka lub wszystkie migsnie oczne. Niektorzy autorzy
moéwia ogdlnie o znacznych nieprawidlowosciach miesniowych, jak: zwlok-
nienie migsni, nieprawidlowe przyczepy, calkowity brak migsni. Wedlug
niektorych autoréw moina uwazaé zez ustalony za jedna z postaci zespolu
retrakcyjnego Stillinga-Tiirka-Duane’a. Natomiast inni uwazaja strabismus
Jixus za nastgpstwo poraZenia n. odwodzacego. Powodem krancowego usta-
wicnia oczu w tych przypadkach ma byé znaczny, szybko rozwijajacy sie
przykurcz antagonisty, tzn. m. prostego przysrodkowego, nasladujacy wrodzo-
ne zaburzenie.

Operacyjne leczenie zeza ustalonego jest znacznie utrudnione, a niekiedy
nawet uniemozliwione zablokowaniem galki ocznej w kraficowym przywiedze-
niu. Nie moZna odprowadzié jej w kierunku skroni, a tym samym uwidocznié
przyczepu m. prostego przyérodkowego. Wyjatkowo tylko udaje sig uzyskaé
dobry wynik estetyczny, a brak ruchow oka chory wyréwnuje odpowiednim
ustawieniem glowy.

Porazenie postepujace mieéni gatkoruchowych
(ophthalmoplegia progressiva externa)

Porazenie postgpujace migSni gatkowych jest dziedziczne, rozpoczyna sic
zazwyczaj we wczesnej mlodoici i powoli postepuje, az do calkowitego
unieruchomienia galek ocznych i powiek. Zawsze wystepuje opadniecie powieki
gornej, na ogol jednak zajete sa rowniez inne galazki n. okoruchowego.

Badaniem elektromiograficznym moina bylo wykazaé, ze zmiany stwier-
dzone w tym schorzeniu sg pochodzenia miesniowego i moga by¢ zaliczane do
grupy dystrofii mig$niowych.

W porazeniu postgpujacym migéni palkoruchowych stwierdza si¢ tez inne
zmiany oczne, takie jak barwnikowe zwyrodnienie siatkéwki, jak rowniez
wady serca, zmiany w migsniach miedzyzebrowych,

Porazenie wrodzone migéni gatkoruchowych
(ophthalmoplegia congenita externa)

Istnieje od urodzenia i dziedziczy si¢ jako cecha dominujaca. Rzadko
dotyczy wszystkich mm. zewnatrzgatkowych i dlatego zachowane s3 zazwyczaj
niewielkie ruchy oka w pewnym kierunku. Na ogé! istnieja: duzy zez, oczoplas
i obnizenie ostroici wzroku. Czgsto obserwuje sig inne objawy zwyrod-
nieniowe, uposledzenie inteligencji, porazenia nn. czaszkowych, przede wszyst-
kim n. twarzowego. Czasem stwierdza si¢ réwnocze$nie objawy zespoiu
retrakcyjnego.

Za przyczyng tych zmian uwaza si¢ zaburzenia w obrgbie jader nerwow
zaopatrujacych migsnie oczne lub widkien nerwowych, jak réwniez zaburzenia
ponadjadrowe.
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Miopatie

Miopatia w krétkowzrocznosci wysokiej

U osob z wysoka krotkowzrocznoscia, zwlaszeza u kobiet powyzej 40 rz.,
nierzadko wystgpuje znaczne ograniczenie rug:homoscn gatki ocznej, glownie
odwodzenia, ktore stopniowo powigksza sig, doprc_)wqcrizajqc do stalego
ustawienia obojga oczu w przywiedzeniu, _Piauza‘c na ]algs prz‘edn}lot,. chory
musi przechylaé glowe, ma rowniez trudnosci z okulal:gml, gdyz osie widzenia
przechodza nie przez srodek, ale przez nosows CzgsC szkla. ) o

W czasic zabiegu operacyjnego, W ceh'.l korekcji odchyle;na zbieznego,
stwicrdza sie bierne ograniczenie odwodzenia, nawet po odcigciu m. prostego
przyérodkowego. Nie rozstrzygnigto, czy stan ten spowo@oquy jest zmianami
w mm. prostych bocznych, czy tez wtornym oslabieniem ich czynnosci na
skutek ograniczenia ruchomosci galki ocznej. : . e

Istnieje pewien zwiazek migdzy miopatig w krotkowzrocznosci wysokiej
a zezem ostrym typu Bielschowsky’ego. W pewnych przypadka_ch stwierdza si¢
poczatkowo zeza ostrego z dwojemefnl\_v dal, po czym stopniowo Wyslgpuja
objawy miopatii. W krétkowzrocznosci jednego oka ograniczenie ruchomosci

wystepuje rowniez jednostronnie.

Miopatia w nadczynnosci gruczotu tarczowego

zczu towarzyszacym nadezynnosci tarczycy w ctgorob:e Qravg-
sa-g:sem{vz:swystgpuje czzs?g gaburzenie ruchéw oczu, glownie ograniczenie
ruchu ku gorze. Moze ono by¢ symetryczne lub bardzie] zaznaczone po _strgx:;e
wigkszego wytrzeszczu. Czgsto stwierdza si¢ dwojenic pionowe. Nlckle' y
wystgpuje ograniczenie ruchéw poziomych. Qbserwowano histologiczne zmia-

ny w mm. prostych.

Myasthenia gravis

iastenii jednym z najczestszych objawow jest gslabienie czynno$ci mm.
gallgrlt:::llz:zwycl::, prl.rzglde w':;zystkim m. prostego gomego, oraz _opqdmgcne
powieki gornej. Objawem charakterystycznym jest zmiennosc ob_|awowi np.
opadnigcie powieki gornej moZe wystgpowac raz po prawej, T1az po k§wej
stronie. Na skutek oslabienia czynno$ci migsni wystgpuje dvfo;eme,‘ takie o
bardzo zmiennym nasileniu. Ponadto obja\yy 53 bardz_lej nasilone wicczorem
niz rano. Miastenia wystepuje czgsciej u kobiet niz u mezczyzn (3:2), najczescie)
po 30 rz. u kobiet, a po 60—70 rZ. u mgZczyzn.
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Zapalenie mieéni zewngtrzgatkowych
(myositis)

Rozrdznia sie dwie postaci zapalenia mm. zewngtrzgatkowych:

1} zapalenie ostre migéni, ktoremu towarzysza obrzek powiek, wyltrzeszez,
zaczerwienienie oka, obrzgk spojoéwki oraz silne bole,

2) zapalenie przewlekle migéni, charakteryzujace sig zmiennymi niedo-
wladami migéni z dwojeniem i lekkim zapaleniem spojoéwek; wystepuje
okresowo, czgsto nawraca.

W obu postaciach istnieje dysproporcja migdzy znacznym ograniczeniem
ruchomodci, a wzglednie duza aktywnoseia migsni stwierdzang elektromiog-
raficznie.

Pourazowe zaburzenia narzadu ruchu
gatki ocznej

Jednym z nastepstw urazow czgéci twarzowej czaszki sa obrazenia ukiadu
wzrokowego, ktore powoduja zlamania kosci oczodohs i zranienia tkanek
migkkich (miginie, nerwy, drogi lzowe, galka oczna i in), z objawami
zaleznymi od zakresu powstalych uszkodzeri. Najpowazniejszym czynnos-
ciowym zaburzeniem jest pourazowe widzenie podwojne (p.w.p.), a nastepnie
stany obnizajace ostros¢ wzroku, az do zaniku n. wzrokowego, powodujgce
Slepote. Nastepstwem urazu moze byé przemieszczanie galki ocznej, ogranicze-
nie jej ruchomosci oraz objawy uciskowe na odcinek pozagatkowy n.
wzrokowego. W tych przypadkach decydujace znaczenie ma wczesne, wladciwe
rozpoznanie i zaopatrzenie powstatych obrazen.

Przyczyny pourazowego podwdéjnego widzenia

Widzenie podwéjne, ktore jest nastgpstwem zaburzenia ustawienia
i ruchomoéci oczu, przy obrazeniach oczodotu moze mieé rézne przyczyny.
Z tych najczestszymi moga byé:

1) obrzgk, krwiak pozagalkowy oraz odma powietrzna powodujace p.w.p.
znikajace po ustapieniu tych zmian,

2) zaburzenie czynnoici mm. gatkowych spowodowane uszkodzeniem
nerwow; najczesciej dotyczy to mm. skoénych, ze wzgledu na powierzchowny
przebieg zardwno n. bloczkowego, jak i galazki n. okoruchowego unerwiajacej
m. skoSny dolny, a biegnacej tuz ponad dnem oczodolu,

3) bezposrednie uszkodzenie migsni spowodowane ich oderwaniem od
przyczepu gatki ocznej, albo rozerwaniem migsnia przez odlamy kostne lub
uszkodzeniem bloczka,

4) przemieszczenie gatki ocznej (rzadka przyczyna dwojenia),

5) ziamanie oczodol, z nastepczym wklinowaniem w szczeliny kostne
migsni i tkanki okologatkowej, jako przyczyna p.w.p.
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Tak wiec, z klinicznych postaci obrazeii powodujacych p-w.p., do najezgst-
szych zaliczyé nalezy ziamania kosci twarzy, a w tym z‘la_r'name kt_)sc} jarzmowej
oraz masywu szczekowego z typowym przebiegiem linii zlaman, jak réwnies
zlamanie dna oczodohu.

Zlamanie rozprezajace {blowout) oczodotu

bnione zlamanie dna oczodoh, tzw. rozpr¢zajace (t}_rpu blowout),
bez?g\:i%msnego zlamania brzegu oczodol}x, bgdqc; zazwyczaj r‘last?p;t\-vem
tepego urazu w okolicg oczodolu, np. pll}ca tenisows, pigscia, lo c]:(lem,
kolanem itp., opisane w polskim pismiennictwie okullsty'cznym przez Bahrt ow-
skiego, Krzystkowa i wsp., zastuguje na osobne podkreslenie. Patomechanizm
tego zlamania jest charakterystyczqy:_snl_a urazu tepego, ptze;ugsno:la przez
gatke oczna, wzmaga gwaltownie cisnienie w o_czodole, powodujac. adnl:ame
jego najcienszej Sciany, ktorg stanowi dno, wyjatkowo Sciana p:zysrcl). owa
(ryc. 146). Z tych powodéw zlamanie typu b]pwout nazwano hydrau icznym
(Smith i Regan), a w polskim mianownictwie zaproponowano nazywac je
rozprezajacym (Bartkowski).

H § : a — patomechanizm zlamania
Ryc. 146. Ziamanie rozpreiajace (blowout} g:iau :crz:ﬂolu ﬂnicm :I:nggénia rosiens R

s nie e lintine dna 0czO | .
FOTDIELAACTED, b cbyikiom 3 pracpukling kanek migkkich w kierunku zatoki szcagkowe).

jawd i 7a) lezg {ryc. 147):
dstawowych objawdw zlamania rozprgzajacego na ‘
l1))00g:')anir:zem":.:yrur:hc:mos’n:i galki ocznej kltl g_c::zkeﬁ,'éll:lz;:tc:(liz(;‘l?l yl;u w??.;]z?:zwell’i r:]ii
iezniecia miesni dolnych (mm. prosty 1 s )
ilka:lr;e:(nil;wﬁ?g;::za wglzw. peknigciu linijnym dna oczodolu (najczestszym u
dzieci) (ryc. 146 b, 147), ) -~
i .w.p., ograniczenie biernych ruchqw w pionie, )
% z;zgﬁjzcll?e gglki %rczncj (enophthalmus), ktorego stopien zalezy od
Sci ﬂamania’ - . - v - s .
rOﬂ:)gl;s;:ilany pourazowe w obrebie powiek i spojowek o roznym nas!lenlg:
5) niedowlad lub porazenic nerwu poc(llocl:zodc_)lowego, co powoduje o
izeni cia na skorze okolicy podoczodolowe). ] )
mz‘werg::oznaniu zmian pourazowych, poza badaniem okulistycznym, po
mocne $a:
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Ryc. 147. Zlamanie rozprezajace (blowout) dna
aczodolu lewego. Zniesienie ruchu lewego oka ku
gorze i nieco ograniczone ku dolowi, Wyrow-
nawcze ustawienie glowy (glowa przechylona na
lewy bark).

1) badanie radiologicmcl(zdjecia przegiadowe, celowane, warstwowe,
a czasem kontrastowe: arteriografia selektywna i orbitografia, tomografia
komputerowa) oraz

2) badanie neurologiczne,
Celem postgpowania diagnostycznego jest ustalenie {
1 . przyczyny zaburzen

ruchomosci oka, stopnia uszkodzenia i umiejscowieni ikaj
wskazéwki lecznicze. ! % 2 caceo wynikals

Leczenie moze byf': z._achowawcze lub chirurgiczne, Leczenie za-
ch owawcze stosuje sig w tych przypadkach, w ktoérych w czasie obser-
wacji Idlmczpej cpfa si¢ p.w.p., a wyniki badania neurclogicznego i radio-
logicznego nie dajg podstawy do ustalenia wskazan operacyjnych. Przyczyna
p.w.p. w tych Pprzypadkach moze by¢ krwiak oczodolu, obrzgk tkanki
Dkolg:galkowej,_ jak tez m?dowlady miesni gatkowych, spowodowane uszko-
dzeniem nerwdw. Leczema' chirurgicznege wymagaja chorzy z p.w.p. po-
wstalym na skutek przemieszczenia odlaméw oczodolu oraz z reguly ze
zlamaniem rozprezajacym. _Z!amania oczodohu z przemieszczeniem odlamdéw
:ez p.v;.]p. stanowia rowniez wskazania do leczenia operacyjnego ze wzgledu
a mo by —_ oY
na mo3 nli\;osm wystapienia dwgjenia w okresie pozniejszym, co pogarsza

Leczenie operacyjne obrazen oczodoh polega na:

1} kontroli oczodolu, uwolnieniu i odprowadzeni i i
- p eniu uwigzlych lub przemie-

2) nastawieniu odlamow,
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3) uzupelnieniu ubytku kosci oczodolu wiasnopochodnym przeszczepem
kosci lub wszczepem.

Przeszczep wiasnej kosci, ktora wgaja si¢ bez odczynu w zakazonym
$rodowisku, przez wigkszo$c autoréw uwazany jest za najbardziej wartosciowy
biologicznie material. Wynik leczenia zalezy od zakresu obrazen i czasu
podiecia leczenia, ktory powinien by¢ jak najwczesnicjszy, aby zapobiec
bliznowaceniu uwieZnietych tkanek. OpoZnienie leczenia operacyjnego u cho-
rego z p.w.p. pogarsza rokowanie wyleczenia. Chorzy ci wymagaja potem
dalszych zabiegéw okulistycznych na migéniach galkowych. Wynik tych
zabiegow, ze wzgledu na nieodwracalnoéé nastgpstw urazu, nie zawsze jest
korzystny.

Wedlug biezacych statystyk glowna przyczyne urazu twarzy stanowia
wypadki komunikacyjne, ktore prowadzg do rozleglych obrazen narzadow
umiejscowionych w okolicy twarzy, oraz pobicia.

Wynika z tego koniecznoié wielospecjalistycznego postgpowania zaréwno
w rozpoznawaniu, jak i w leczeniu, najczeéciej z udzialem chirurga szezgko-
wo-twarzowego, okulisty, neurotraumatologa i laryngologa. Zaniedbanie tej
zasady prowadzi do omylek rozpoznawczych i leczniczych, co naraza chorych
na pozniejsze okresowe, a nawet trwale kalectwo.

Pourazowy zesp6l szczeliny oczodofowej gérnej

Wskutek zlaman kosci oczodohi, krwiakow lub pourazowego obrzgku
tkanek oczodoh: moze wystapié tzw. zespdl szczeliny oczodolowej gornej
(syndroma fissurae orbitalis superioris). Dochodzi do uszkodzenia struktur
anatomicznych w obrgbie szczeliny oczodolowej gornej, tzn. nerwdw czasz-
kowych: III, TV, VI i pierwszej galezi n. V. W nastepstwie obserwuje sig
catkowity oftalmoplegie (gatka oczna ustawiona jest w zezie rozbieznym
i nieco nizej niz zdrowa, niemozliwe s3 jakiekolwiek ruchy oka, Zrenica jest
szeroka i sztywna, powieka gorna opadnicta) oraz ostabione czucie rogow-
kowe. Wskutek ucisku na zyle oczna gérna, przechodzaca przez szczeling
oczodolowa gorng, w dnie oka moga by¢ widoczne przepelnione naczynia
zylne, niekiedy obraz obrz¢ku tarczy merwu wzrokowego. Chory widzi
podwadjnie po biernym uniesieniu opadnigtej powieki.

Jeéli poza powyzszymi zmianami stwierdza si¢ ostabienie ostroéci wzroku
tego oka, nie spowodowane zmianami w samej galce ocznej, mozna mowié
o zespole szczytu oczodolu (syndroma apicis orbitae).

Leczenie tych zaburzei jest zachowawcze lub operacyjne, zaleznie od
przyczyny i postaci stwierdzonych obrazed.
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XIV. Oczoplas (nystagmus)

Oczoplasem nazywa sig mimowolne rytmiczne ruchy galek ocznych.
Zaleznie od kierunku rozroznia si¢ oczoplas poziomy, pionowy lub obrotowy.
Jezeli fazy ruchow pgalek ocznych sa jednakowe, to oczoplas jest
wahadlowy, wprzeciwnym razie nazywany jest sk aczacym. Oczoplas
jest zwykle obustronny, rzadko jednostronny. Czasem spotyka si¢ oczoplas
utajony, ktéry wystgpuje w jednym oku po zasloni¢ciu drugiego. Niekiedy
drzenie galek ocznych jest tak drobne, ze mozna je dostrzec dopiero przy
wziernikowaniu, albo po zaloZeniu badanemu ckulardéw z soczewkami silnie
skupiajacymi, utrudniajgcymi fiksacje.

Podzial oczoplasu zaleznie od przyczyny

I. Oczoplgs oczny lub fiksacyjny.
1. Oczoplas fizjologiczny:
a) oczoplas optokinetyczny,
b} oczoplas nastawczy (w ustawieniach oczu krancowych),
c) oczoplas ukryty.
2. Oczoplas samoistny:
a) oczoplas w $lepocie,
b} oczoplas w upofledzeniu widzenia plamkowego,
c) oczoplas w spasmus nutans,
d) oczoplas u gomikow,
II. Oczoplas blednikowy i przedsionkowy.
1. Oczoplas blednikowy,
2. Oczoplas w uszkodzeniach n. przedsionkowego.
MI. Oczoplas pochodzenia o$rodkowego.
1. W uszkodzeniach moézgu i pnia mézgowego,
2. W uszkodzeniach mézdzku,
3. W uszkodzeniach rdzenia kregowego (szyjnego).
IV. Oczoplas dowolny i histeryczny.
V. Oczoplas wrodzony o nie znanej przyczynie.

Oczoplas oczny lub fiksacyjny

Oczoplas Wzrokowo:okoruc]:{owy (nystagmus optokineticus) powstaje pod-
czas ogladania por!.lsza]acych si¢ przedmiotow. Jest to oczoplas poziomy i
skaczacy. Wystgpuje np. w czasie wygladania przez okno podczas jazdy
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pociggiem. Moina tez wywolac oczoplas wzrokowo-ruchowy spogladajac na
wirujacy bgben z namalowanymi na nim ciemnymi i jasnymi pionowymi
pasami. Na podstawie wywolywania tego oczoplasu moina przeprowadzié
obiektywne badania ostrosci wzroku.

Oczoplgs nastawczy. Najprostsza postaé, w ten sposob wywolanego, ruchu
oczoplasowego mozna stwierdzi¢ u ludzi zdrowych przy zwrocie oczu w bok
do pozycji krasicowej, a wigc podczas proby fiksacji przedmiotu znajdujgcego
sie na granicy pola spojrzenia obuocznego. Wystgpuje on u ok. 60% ludzi w
czasie zwrotu oczu w bok do pozycji krancowej, Ujawnia si¢ wczesniej w razie
niedowladu jednego z mie$ni ocznych i w tych przypadkach moze byc
Jjednostronny.

Oczoplas nastawczy i okoruchowy maja znaczenie praktyczne: pierwszy,
poniewaz musi si¢ go odroimiaé od oczoplasu krancowego, skaczacego
pochodzenia patologicznego, drugi — poniewaz istnieja stany chorobowe, w
ktérych nie mozna go wywolaé.

Oczoplas ukryty (nystagmus latens) nie istnieje stale, tylko ujawnia sie¢ w
pewnych okolicznoéciach, np. podczas zakrycia jednego oka, Natgzenie
oczoplasu jest wieksze, jezeli zaslania si¢ oko o lepszej ostrosci wzroku. Ostrosé
wzroku obniza sie, gdy wystapi oczoplas i dlatego ostros¢ wzroku podczas
badania jednoocznego moze byé nizsza aniZeli w czasie badania obuocznego.

Oczoplas samoistny (nystagmus spontaneus). Oczoplas w Slepocie, wahad-
lowy lub skaczacy, moze wystgpowac u 0sob, ktore od pewnego czasu utracity
wzrok. Moze by¢ staty lub wystepowaé w czasie pobudzenia uwagi. U dzieci,
ktore urodzily si¢ Slepe, ruchy oczu moga by¢ nieregularne, zmienne i
grubofaliste. Oczoplgs w uszkodzeniu widzenia plamkowego wystgpuje jako
pewnego rodzaju brak koordynacji ruchéw mm. zewnatrzgalkowych, po-
zbawionych kontroli bodzcow plamkowych. Obserwuje si¢ go u dzieci w
pierwszych miesigcach Zycia, gdy zaczyna si¢ rozwijac fiksacja $rodkowa.
Czesta przyczyna oczoplasu samoistnego jest bielactwo catkowite lub czes-
ciowe, wrodzone lub nabyte we wczesnym dziecifistwie zaburzenia w obrebie
ofrodkow przejrzystych oka, jak rowniez zmiany w plamce, ktore utrudniaja
fiksacje i lacza si¢ z calkowita §lepota na barwy. Oczoplas ten ma najczesciej
charakter wahadlowy. Moze zmniejszac¢ si¢ z wiekiem, lub nawet znikaé w
pozycji pierwotnej, tzn. podczas patrzenia wprosl, tak Ze pozostaje jedynie
oczoplys skaczacy podczas spojrzenia na boki. Oczoplas moze byé mniej
widoczny, lub nawet znikaé, jesli oczy konwerguja w celu fiksacji bliskiego
przedmiotu.

Oczoplas przedsionkowy i btednikowy

Gdy narzad przedsionkowy jest po jednej stronie uszkodzony, tak ze w
porébwnaniu z druga strona jest bardziej lub mniej pobudliwy, wowczas
wystepuje tzw. oczoplas przedsionkowy. Jest on skaczacy, zazwyczaj pozio-
mo-rotacyjny. W lekkiej nadwrazliwoéci blednika moze wystapi¢ samoistny
oczoplas skierowany w chorg strong. Uszkodzenie n. przedsionkowego powo-
duje oczoplas poziomy-rotacyjny skierowany w strong zdrowa.
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Oczoplas przedsionkowy moina wywolac sztucznie: a) obracajac cialo
wokél osi pionowej, b) wlewajac do przewodu shichowego zewnegtrznego
zimng lub ciepla wode, ¢} draznigc pradem galwanicznym.

Oczoplas pochodzenia osrodkowego

Moie powsta¢ w uszkodzeniu moézdiku oraz rdzenia krggowego. W
uszkodzeniach pnia mézgowego w okolicy wodociggu wystepuje oczoplas
wciagajacy (nystagmus retractorius), ktory polega ma rytmicznych ruchach
weiggania galek ocznych.

Oczoplas wrodzony o nieznanej przyczynie
(nystagmus congenitus, idiopathicus)

Oczoplas wrodzony jest typowo wahadlowy, zazwyczaj poziomy. Niekiedy
ruchy (drgania) sy grubsze podczas patrzenia w jedna strong. Czasem oczoplas
jest mniej zaznaczony w czasie patrzenia na boki, niz wowezas, gdy oczy s3
ustawione w pozycji pierwotnej. W tym przypadku moze wystapi¢ ustawienie
glowy majace na celu ustawienie oczu w takiej pozycji, w ktérej oczoplas jest
najmniejszy. Niekiedy oczoplas jest ukryty lub nieznaczny, gdy oczy sa
otwarte, a ujawnia sie lub nasila po zakryciu jednego oka.

W opisanym typie oczoplgsu nie ma Zadnej uchwytnej przyczyny ani w
zakresie ruchomosci oczu, ani schorzen ogdélnych. Zazwyczaj istnieje u-
szkodzenie widzenia plamkowego. Oczoplas ten ma cechy choroby dziedzicz-
nej, w niektorych przypadkach moZze pozosta¢ przez cale Zycie, a niekiedy
nast¢puje poprawa.

U wigkszosci chorych Z oczoplasem ostroié wzroku jest obnizona. Aby w
pelni oceni¢ zdoInoéé widzenia v chorych z jawnym oczoplgsem niezbgdne jest
oznaczenie ostroici wzroku nie tylko metoda konwencjonalna przy zakryciu
kazdego oka, lecz takie przy obu oczach nie zakrytych. Obuoczna ostrosé
wzroku moze byé wyzsza niz jednooczna, szczegblnie w utajonym oczoplasie
(nystagmus latens). Przy bliskiej odlegtosci ostros¢ wzroku jest czgsto duzo
lepsza "niz w dal, poniewaz konwergencja wplywa hamujaco na ruchy
oczoplasu. Dlatego nalezy zawsze badaé ostrosé wzroku z bliska u chorych z
wrodzonym oczoplasem — ostroéé wzroku z bliska, badana przy uzyciu tabeli
Snellena, moze wynosi¢ 0,6, a ostro$¢ wzroku w dal tylko 0,1. Jest to wazna
informacja dla oceny zdolnosci widzenia w szkole lub w pracy.

Zaleznie od obrazu klinicznego wyrdznia sig dwie grupy leczonych chorych:

T grupa to chorzy z oczoplasem z prostym ustawieniem oczu i najczgscie)
WUG (wyrownawczym ustawieniem glowy).

I grupa to chorzy z oczoplasem i zezem, zwykle zbieznym.

Pewne postacie oczoplasu wradzonego powodujg wyrownawcze ustawienie
glowy, Powstaje ono wtedy, gdy sila oczoplasu jest zmienna w roznych
kierunkach spojrzenia. W oczoplasie tego typu istnieje tzw. strefa neutralna
{(strefa ciszy). Strefa neutralna odpowiada tej czedci pola spojrzenia, w ktorej
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oczoplas skaczacy zmienia si¢ w wahadlowy lub zmienia si¢ Kierunek
oczoplasu. W jej obrebie znajduje si¢ strefa zerowa, inaczej zwana strefy
blokady. W strefie blokady ruchy oczoplasowe zanikaja calkowicie lub
zmniejsza sig znacznie ich amplituda. Ustawienie glowy w tych przypadkach
zalezy od pozycji, w kiorej oczy sa spokojne. Z reguly glowa jest skrecona
w kierunku najbardziej zaznaczonego oczoplasu. W ten sposéb pozycja
spoczynkowa zostaje przeniesiona na wprost.

Mozna wyrézni¢ 3 postacie blokady oczoplasu:

1) blokada oczoplasu spowodowana wyrdwnawczym ustawieniem glowy,
bez zeza (ryc. 148), o

2) blokada oczoplasu spowodowana wyréwnawczym ustawieniem glowy
z zezem zbieznym (ryc. 149), o

3) blokada oczoplgsu spowodowana wyrownawczym ustawieniem glowy
z zezem rozbieznym.

e T

Ryc. 149. Zespél blokady oczo-
plasu przez konwergenci¢ (ze-
sp6l Ciippersa).

Ryc. 148. Blokada oczoplasu przez wyrbwnawcze ustawienic
glowy bez zeza: ¢ — p operacla — twarz zwrocona
w strong lews, a oczy w prawg, b — ten sam chory po
operacji; wyrdwnawcze ustawicnic glowy ustapilo.

Ciippers opisuje tzw. zespol blokady oczoplasu przez konwergencje, czgsto
obserwowany u malych dzieci (ryc. 149). W tych przypadkach, na skutek
stalego zbieznego ustawienia oczu, powstaje przykurcz mm. p'rostych' przy-
érodkowych i wtorne ostabienie mm. prostych bocznych, ktore moze na-
iladowaé wrodzony ich niedowlad. Najlepsze warunki motoryczne 1 sensorycz-
ne maja oczoplasy ze strefa blokady.
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Leczenie oczoplasu wrodzonego
0 nieznanej przyczynie

Celem leczenia oczoplasu jest zmniejszeni i
_ Celer 4 5 jszenie ruchdéw oczoplasowych
izg:es:‘eigl: z;vjyroyv}n:aw;:{zego ustawienia glowy. Leczenie zachowl;\ﬁcz;vz‘l:aejlgﬁ}:
ami korekcyjnymi, leczenie pleoptyczne oraz leczenie o
S , ] : rtoptyczne,
wicl;aga:r;ﬂ?;;: ;isct»br?pe szkllca korekcyjne, ciemne szkla nagatkowe wpb%(elacf.
ra rosc wzroku, a tym samym zmniejszaj i
popiamajg e Nursir ol sl ym jszaja ruchy oczoplgsowe §
eczenie pleoptyczne poprawiajace czynnodc i cwi i
( 1 plamki oraz éwiczenia orto-
g;g;cc:lme zwigkszajace zakres obuocznego widzenia powinny byé pruwadzon::c\,ar
] ym prdzypadku oczoplasu wmt_izouego. Duzz pomocg w leczeniv oczo-
plasu wrodzonego 2z e'k.scentrxczme polozong strefy blokady sa szkla
pryzmatyczne. Jesli np. skierowanie oczu w lewo prowadzi do znacznego
I?:;;givz?enﬁ, lub na\\;et' lmll:amowania oczoplasu, mozna przepisaé pryzmaty o
prawo. Jesli konwergencja znosi oczoplas, to mozna zas .
; et nosi 5 toso

pryzmaty o ?odstaw:e na_bolg. Jesli polozenie spoczynkowe jest pmeniesi‘gﬁg
plonowo, wowczas stosuje si¢ pryzmat pionowy z podstawg w kierunku

przeciwnym do przemieszczenia tego polozenia spoczynkowego.

Leczenie operacyjne w oczoplasie bez zeza

W1 gn];pie leczenie chirurgiczne jest wskazane:

— w celu usunigcia WUG przez przesuniccie oczu lub iejszeni
oczoplasu w taki sposob, aby osi ¢ naj i waroku W somye
Pt p Y osiagnac najlepsza ostros¢ wzroku w pozycji

— W celu zmniejszenia oczoplasu w dk j
a]bmosc'n:v 1 0sob z obustronng zaémy \nﬂ-l:g;gna.a‘:h ez WUG, jak np. u
baugsauplgc;’e WUG jest mozliwe za pomoca metody Andersona lub Kesten-
: 11 (lu ) mptodj_( sztucznej dywergencji Ciippersa. Niekiedy wskazane jest
aczenie cofmcqla_ migsni ze szwami Ciippersa. !
Szen\ivaed:;foﬁzzﬁnagczer‘l” Lhr}lghlendycka, najwlasciwsza metoda dla zmniej-

- o . €z sq § Cﬁ i j
wszystkich migéni prostych poziom)zr::vlz pperss W polaczeniu 2 recesia

i

Recessio Recessio

recti lat.
ecti {al recit med, Ryc. 150. Zasada operacji Andersona.

W metodzie Andersona prze i :

. - o przeprowadza si¢ tylko jednakow ieci
lewo. fpracujacych migéni w kazdym oku, np. w pmypailiku zwrrol (g:?c‘:w;c::

Sro dkprawcgo migsnia prostego bocznego i lewego migénia prostego
przy owego (ryc. 150). Metoda ta jest polecana w przypadku z malym

258

WUG okolo 10—15° w lewo lub w prawo, a strefa neutralna koresponduje
wtedy z kierunkiem spojrzenia. Jednakze u niektérych chorych oczoplas
zwigksza sie znowu przy dalszym spojrzeniu W prawo Tub w lewo. W tych
przypadkach wykonujemy dodatkowo szwy Ciippersa. NaleZy pamietaé, ze dla
migénia prostego bocznego luk styku z galka oczng jest o 5—6 mm dluiszy niz
dla miesnia prostego przysrodkowego. Diatego w celu wywolania jednakowe-
go efektu porazennego metodq szwow Clippersa, szew ten na m. prosty boczny
musi byé zalozony o ok. 5 mm dalej ku tylowi, niz na m. prosty przyrodkowy.
To znaczy, ze np. w przypadku szwow Ciippersa zalozonych ok. 14 mm na m.
prostym przyérodkowym konieczne jest zalozenie szwow Ciippersa na m.
prostym bocznym ok. 19—20 mm od przyczepu.

-

Recessio  Reseclio Recessio  Resectio

recti tat.  recti med.  recti med. recti fof, Ryc. 151. Zasada operacji Kestenbauma.

Operacja Kestenbauma jest wskazana w przypadkach z nieprawidlowym
WUG wickszym niz 15°. Kestenbaum zalecal przesunigcie oczu, stosujac
cofniecie i skrécenie antagonistycznych mm. prostych poziomych, np. jezeli
u chorego strefz neutralna wystepuje przy zwrocie oczu w prawo, a WUG
w lewo, operacyjnie przesuwamy prawe oko w strong nosa przez cofnigcie m.
prostego bocznego i skrécenie m. prostego przyérodkowego w zakresie 5 mm
lub w cigzszych przypadkach 7 mm. Natomiast lewe oko przesuwamy
w kierunku skroni, wykonujac cofnigcie m., prostego przyirodkowego i skroce-
nie m. prostego bocznego w zakresie 5 mm lub 7 mm {ryc. 151).

Nie wszyscy autorzy zgadzaja si¢ z takim zakresem operacji. Parks, biorge
pod uwagg, ze wynik recesji moze rbznié sie zaleznie od tego, czy zabieg jest
wykonywany na m. prostym przysrodkowym czy bocznym, zaleca operacje
tzw. 5—8, tzn. dla m. prostego przysrodkowego zaleca siec 5 mm recesji lub
7 mm resekcji, dla m. prostego bocznego za$§ 6 mm recesji, 8 mm resekgji.

Niestety, u chorych z kraficowo duzym WUG wyniki operacji ulegaja
czgsto zmnicjszeniv i WUG niekiedy pozniej powraca. W celu wzmocnienia
wyniku operacji bardzo skuteczna jest kombinacja recesji ze szwami Ciippersa.

Jak wspomniano wyzej ostro$é wzroku z bliska jest czesto duzo lepsza niz
w dal, gdyz pobudzenie konwergencji znacznie zmniejsza oczoplas. Ma to
takze wpltyw na WUG. Bardzo czesto widzimy chorych z oczoplasem ze
macznym WUG, ktére niemal calkowicie znika przy fiksacji z bliska.

Dlatego w celu pobudzenia konwergencji przy patrzeniu w dal wprowadzo-
no tzw. sziuczna dywergencje przez zastosowanie pryzmatow podstawa na
zewnatrz przed oboma oczami. Operacjg, oparta na tej zasadzie, nazwana
,szluczng dywergencja” wykonuje si¢ na oku bedacym w przywiedzeniu
(Ciippers). Operacja sztucznej dywergencji ma tg zalete, ze zabieg wykonuje si¢
tylko na jednym oku. Uspokaja ona nasilenie oczoplasu, co urnoiliwia_
poprawe ostrosci wzroku przy fiksacji w dal w wigkszym stopniu anizeli
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operacja Kestenbauma. Po tej operacji nic obserwowano objawdw astenopij-
nych ani diplopii.

W nicktorych przypadkach moina laczyé operacjg sztucznej dywergencji z
operacja Kestenbauma w drugim etapie. Jednakze mozliwe jest takze wykona-
nie sztucznej dywergencji po operacji Kestenbauma (Roggenkimper).

Pacjenci z bielactwem i obustronng zaémq wrodzong maja cz¢sto grubo-
falisty wahadlowy oczoplas bez WUG. U tych chorych mozna zmniejszyé
oczoplas wykonujac kombinowana operacje recesji 5 mm ze szwami Ciippersa
na czterech migéniach prostych poziomych.

Recesja polaczona ze szwami Ciippersa na 4 m. prostych poziomych jest takze
stosowana w przypadkach obustronnej zaémy wrodzonej, lecz czgsto trzeba takze
leczyé komponent¢ pionowg. Operujemy najpierw na 4 migéniach prostych
poziomych wykonujac szwy Ciippersa, a potem na 4 migsniach pionowych.

Pooperacyjne wyniki czynnosciowe u chorych z bielactwem mozna najlepiej
oceni¢ poréwnujac ostros¢ wzroku w dal i z bliska, jak réwniez widzenie
obuoczne przed i po operacji.

Chociaz mozna uwazaé, ze nieprawidiowe drogi wzrokowe u albinosow
powinny prowadzi¢ do niedoboru neuronéw potrzebnych do obuocznego
widzenia (O'Donnel i Green, 1986, cyt. wg Miihlendycka), to jednakze droga
chirurgii migéni ocznych moina takse wplywaé na widzenie obuoczne, co
potwierdzaja wyniki Mihlendycka.

Po operacji wszyscy chorzy mieli co najmniej dodatni test Bagoliniego i
znacznie lepsza stereopsje. Warto podkreslié, ze najlepsza stercopsje stwier-
dzono u starszych operowanych chorych, powyzej 10 rz. Wyniki te sa zgodne z
obserwacjami Apkariana (1989, cyt. wg Mihlendycka), i wskazuja, ze
nieprawidiowy przebieg drog wzrokowych w chorych z bielactwem nie musi
oslabia¢ widzenia obuocznego.

Leczenie operacyjne oczoplasu polaczonego z zezem

Wszystkie dotad przedstawione metody leczenia dotyczyly chorych bez
zeza. Jednakze czgsto spotyka si¢ chorych, u ktorych oczoplas wystgpuje w
polaczeniu z zezem, zwykle zbieznym, i (lub) naprzemienng zdysocjowang
hiperforia (DVD — dissociated vertical deviation). Leczenie chirurgiczne jest
zroznicowane w zaleznosci od obecnosci stalego lub zmiennego odchylenia
ZeZOwego,

W przypadku obecnoici stalego odchylenia mozna Jje wyrownaé pryz-
matami, a leczenie operacyjne powinno polega¢ na recesji z resekcjz. Po
operacji nastgpuje znaczne zmniejszenie oczoplasu przy patrzeniu z bliska,
polaczone z poprawg ostrosci wzroku z bliska, z poprawa stereopsji. Poprawa
jest zwigzana z tym, 2e oczoplas przybiera charakter ukrytego.

W przypadkach egzotropii polaczonej ze skreceniem glowy nalezy opero-
wac oko ustawione w odwiedzeniu. Jednakze nie wszyscy chorzy z zezem
rozbieznym powinni byé operowani, poniewaz w wielu przypadkach istnieje
zaleznos¢ pomigdzy kompensacjq egzoforii i sthumieniem oczoplasu. Bowiem
w przypadkach ze sztuczna dywergencja sthumienie oczoplgsu jest mozliwe
dlatego, ze impuls fuzyjny konieczny do prostego ustawienia oczu jest
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polaczony ze zwigkszonym impulsem do addukcji, ktory z kolei prowadzi do
redukcji oczoplasu.

W przypadkach ezotropii ze stalyn'{ odchylenier_n zawsze wskazany jest
zabieg na obu migéniach prostych poziomych zezujacego oka.

U chorych z niedowidzeniem, z WUG i fiksacja w addukcji, nalezy
operowat¢ oko dominujace.

Jednakze w wielu przypadkach ezotropii stwierdza sig zmienne 'ot:!chyleni'e,
niekiedy polaczone z komponents statyczng, Wediug naszego dosw1ac}pzema
najlepsze wyniki mozna uzyska¢ w przypadkach zmiennej ezotropii przy
zastosowaniu szwow Ciippersa na obu migéniach prostych_plzysrodko\.vych. W
przypadkach z dodatkowa komponenla' statyczng szwy Ciippersa powinny b_yc
laczone z recesja. Rzadko laczy si¢ taki zabieg w pierwszym etapie z resekq]'q:
poniewaz w wickszosci przypadkow oczy sa ustawione prosto bez resekcji i
wykonujac ja ryzykujemy nadkorekcje.

Jezeli oczoplas istnieje w pozycji pierwotnej przy rc’n-wnolegle' ustawionych
oczach, a jest thumiony lub zablokowany przez ezotropig, to wowczas mamy
do czynienia z zespolem blokady oczp]gsu ze wskazamany do zalozema_ SZWOW
Ciippersa. Gdy chory nie skupia uwagi na z.adnym okreslonym punka_:le, oczy
ustawione sa prosto i oczoplas jest wyraZnie zaznaczony. .Natomlast gdy
fiksuje obiekt budzacy uwagg, wowczas wystgpuje ezotropia ponad 20" i
zablokowanie oczoplasu. To samo zjawisko mozna obserwowacé przy f!k?ﬂ?jl z
bliska. Po zalozeniu szwow Ciippersa w odleglosci 14 mm na obu mlgsmac_h
prostych przysrodkowych, uzyskuje sit;, nie tylkt? znaczne zreduko_wa_me
oczoplasu, ale takze rownolegle usta_lwie_rue 0CZu, Zarowno bez pobudzenia, jak
i przy pobudzeniu do fiksacji jakiego$s obiektu. . .

Czgiciej spotyka si¢ chorych ze zmienng ezotropia, u ktérych nie stwierdza
sie oczoplasu w pozycji pierwotnej, a iStl:HBje on przy patrzeniu na boki. C.zgsgo
w takich przypadkach mylnie rozpoznajemy oczop_nlgs .krancowy. Po zalozeniu
szwow Ciippersa w odleglosci 14 mm na obu n}:csmach Prost},_rch p_rzysrpd-
kowych oczy sa ustawione prosto przy patrzeniu w dal i z bliska i mozna
stwierdzi¢ jedynie lekkie ograniczenie przywodzenia. Po tej operacji moze
rozwinaé si¢ stereoskopowe widzenie. .

W niektorych przypadkach oczoplas jest wyrainiej§zy w abdukcji 1 dlatego
przy pobudzeniu do uwagi chorzy ci wolg ﬁksows:c okiem ustawionym w
addukcji, co prowadzi do naprzemienneg9 squ:c.ema glowy w.lewo lu_b w
prawo. Jezeli chory stale fiksuje w addukgji, to wowczas powstaje nzespol ze
skrzyzowang fiksacja” opisany przez Adelstein i Cgppersa. Przy spojrzeniu na
wprost pacjent obraca glowe w prawo przy ﬁ}csacy prawym okle_m, aw lewq
przy fiksacji lewym okiem. W leczeniu zaleca sig ol_:n.!st.ronna recesje ok. 3 mm i
szwy Ciippersa w odleglodci 14 mm na obu miginiach prostych przysrod-
kowych. '

Przedstawiono niektore moZzliwosci operacyjnego leczenia wrodzonego
oczoplasu bez zeza lub z zezem. Czgsto konieczqe jest polaczem.e réznych
operacjii w jednym lub w kilku etapach. Operacje te czgsto maja na cel.u
usuniecie nieprawidlowego ustawienia glowy, .korekr::jt: zeza i zmnigjszenie
intensywnosci ruchéw oczoplasowych. Leczenie takie prowadzi czesto do
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zgacznej poprawy ostrosci wzroku i lepszej orientacji w obcym otocze-
niu, a tym samym umozliwia podjecie nauki w normalnej szkole i podjecie
pracy.

l_{ozpoz_nawanie i leczenie moze by¢ bardzo czasochlonne, poniewaz czgsto
konieczne jest wykonanie kilku operacji, ale chorzy zwykle sa wdzieczni za
okazana im pomoc.
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Ryc. 1. Prawidlowe dno oka w okolicy tarczowo-plamkowej. Jasniejsze -
ciemniejsze — zylne. Tarcza n. II o wyrainych pranicach, rézowa, plaska. Wyrainy refleks
$wictlny z doleczka Srodkowego plamki. Siatkowka prawidlowa.
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Ryc. 2. Badanie widzenia obuocznego za‘pomocy Swiaiel Wortha:
a — prawidlowe widzenic obuoczne, b — zez zbieiny, ¢ — zez rozbieiny z jednoczesng percepcja
obuoczna, d — supresja obrazu lewego oka, ¢ — supresja obrazu prawego oka. Badany ma
czerwone szklo przed prawym okiem, a zielone przed lewym.

naczynia tgtnicze,




Rye. 3. Wstrzyknigcie BTA do micénia prostego przysrodkowego wykonywane jest iglg elekiro-
miograficzng polaczong ze wzmacniaczem akustycznym.

Ryc. 4. Badanie biemmej ruchomosci galki ocznej (truction test). Ograniczony bierny ruch prawego
oka do géry.




