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FORORD

Synet er en central sansefunktion for alle dagliglivets gøremål. Bevarelse af et godt syn opfattes derfor af den enkelte, som en meget vigtig og højt prioriteret opgave for det samlede sundhedsvæsen.

Mange led i det samlede sundhedsvæsen kommer i kontakt med mennesker, der har øjenproblemer, og alle involverede personers indsats kan være afgørende for, at en persons syn bevares og udnyttes bedst muligt. Behovet for viden om øjensygdomme, specielt deres forebyggelse og behandling er således stort, også i primærsektoren.

‘Lærebog i Øjensygdomme’ lægger vægt på forståelsen af fagets basale principper, der er baggrunden for korrekt håndtering af den kliniske hverdag. Det er almennyttig langtidsholdbar vidensbagage for alle fagprofessionelle, der kommer i kontakt med mennesker, der har syns- og øjenproblemer.

Bogen er opbygget i tre dele; del 1: den basale anatomi og fysiologi, del 2: systematisk gennemgang af de enkelte sygdomme og del 3: tværgående afsnit vedrørende samspillet mellem intern medicin og øje, den symptomorienterede tilgang til diagnostik og behandling samt de akutte øjensygdomme. Der er også fokus på sygeplejen, samfunds- og socialmedicin, ligesom det tværgående farmakologiske afsnit er gjort praktisk anvendeligt i den kliniske hverdag.



Bogen henvender sig primært til de medicinstuderende og andre studerende inden for øjen- og synsområdet og den er fuldt dækkende for pensum ved Københavns Universitet. Den er også møntet på den færdiguddannede læge, optiker, sygeplejerske, skeleterapeut og andre fagprofessionelle.

Bogen indeholder et omfattende udvalg af illustrationer og fotografier, der understøtter alle bogens kapitler. Bogen er tilgængelig som både en trykt papirudgave og e-bog. Til bogen er der udarbejdet et stort antal pædagogiske spørgsmål og multiple choice opgaver, der skal styrke forståelsen og indlæringen. Disse tilgåes i bogen via QR-koder og i e-bogsudgaven via links.

Stor tak for omfattende fotografisk arbejde af Hans Henrik Petersen og Anne Seitz Christoffersen samt sekretærarbejde af Lone Jakobsen.

Bogen er i øvrigt blevet til ved teamwork, med uegennyttige bidrag fra mange medarbejdere i Øjenafdelingen; ingen nævnt ingen glemt. Stort tak til alle for det.

København, 2015

Henrik Lund-Andersen

Torben Lykke Sørensen, Pernille Mellerkær & Jørgen Villumsen







1. ANATOMI, FYSIOLOGI OG BIOKEMI

Oversigt ►

Øjets normale funktion er nøje knyttet til og nært afhængig af øjets anatomi og fysiologi. Kendskab til øjets anatomi og fysiologi er derfor vigtig for forståelsen af de normale forhold samt af sygdommene, deres opståen (patogenese), symptomatologi og behandling. I det følgende skal de vigtigste anatomiske og fysiologiske forhold gennemgås vedrørende øjets omgivelser, øjenhulen, tåreapparatet, øjenmusklerne samt selve øjet og forbindelsen til hjernen.

ANATOMI

Øjets omgivelser
(structurae oculi accessoria ”externa“)

Øjenomgivelserne (Fig. 1) består af øvre og nedre øjenlåg, øjenbryn samt glidende overgang til hud på pande, næse, kind og tinding. Området kaldes externa. Øjenspalten afgrænses af øvre og nedre øjenlågskant, som når sammen i en ydre og indre øjenkrog (canthus lateralis og canthus medialis). Ved den indre øjenkrog findes en mindre fortykkelse, karunklen.


[image: image]

FIG. 1 Øjet og dets omgivelser, set forfra.



FIG. 2 Øjenlågets anatomi.
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A: Øjenlåg set i tværsnit (sagittalsnit).
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B: Øjenlågenes lukkemuskel (set bagfra).



Øjenlåg og øjenvipper ►

Øjenlågene (palpebrae) (Fig. 2) beskytter øjet fortil. På øjenlågskanterne ved overgangen mellem hud og slimhinde findes øjenvipperne (cilia samt udførselsgange for flere forskellige kirtler). De største producerer fedt (meibomske kirtler). Øjenlåget er på bagsiden beklædt med en tynd slimhinde, bindehinden (tunica konjunctiva). Bindehinden slår sig over på selve øjet i to store omslagsfolder, fornix konjunctivae inferior og fornix konjunctivae superior og beklæder hele øjet.

Tarsus og septum orbitale ►

Hvert øjenlåg indeholder ud over muskler og fedt en støtteplade af brusk (tarsus), som giver øjenlåget stivhed og form. De meibomske kirtler ligger i tarsus. Tarsus fortsætter i en tynd, men veldefineret bindevævsplade, der bindes fast til orbitas forreste knogleafgrænsning, kaldet septum orbitale. Septum orbitale beskytter orbita mod infektioner fra øjenlåg og ydre øjenomgivelser.

Øjenspalten ►

Øjenspalten lukkes af musculus orbicularis oculi, hvis muskelfibre i buer omgiver øjenspalten (Fig. 2 B). Musklen innerveres af nervus facialis. Ved facialisparese kompromitteres øjets lukning, og der kan opstå en lukkedefekt.


[image: image]

FIG. 3 Højre orbita set forfra. Siderne udgøres af knoglevæv. I bunden indgangen foramen opticum og fissura orbitalis superior. Øjenmusklerne udspringer fra en fælles sene. Musculus obliquus inferior udspringer fortil nedadtil på orbitas medale væg, ses ikke på tegningen (se fig. 5).





Øjenlågets bevægelse ►

Øjenlågets åbning foregår ved hjælp af m. levator palpebrae superioris, som innerveres af nervus oculomotorius, og desuden af en mindre sympatisk innerveret muskel (musculus Mülleri). Øjenlågene udgør den forreste begrænsning af øjenhulen.

Øjenhulen

Øjenhulen (orbita) (Fig. 3) er pyramideformet, omgivet af kraniets knogler. Spidsen af pyramiden vender bagud og indad mod midtlinjeplanet. Synsnerven passerer igennem et hul i spidsen af pyramiden og videre ind til hjernen. En række andre nerver og kar til øjet, øjenmuskler og øjenomgivelser passerer bagfra ind i orbita i samme område. Der er således i orbita en stor koncentration af nerver, muskler og blodkar. Mellem disse strukturer ligger fedtvæv. Øverst lateralt findes en hulhed i orbita, i hvilken tårekirtlen er beliggende. Øjet er normalt lejret således i øjenhulen, at en lineal lagt lodret fra panden til kinden tangerer de lukkede øjenlåg.

Tåreapparatet


[image: image]

FIG. 4 Tårekirtel og tåreapparat, de stiplede linjer angiver knoglesammenføjninger.



Tårekirtlen ►



I tårekirtlen (glandula lacrimalis) dannes tårer. Som anført er denne kirtel beliggende opad lateralt i øjenhulen (Fig. 4). Dens udførselsgange ligger over ydre øjenkrog, hvorfra tårevæsken strømmer ud i fornix superior og derfra ved blinkning hen over hornhinden og bindehinden (cornea og konjunctiva). Tårevæsken forsvinder dels ved fordampning, dels gennem tårevejene ned i næsen. Der dannes også tårevæske i øjets bindehinde (konjunctiva), se senere.

Tårevejene ►

Tårevejene udgøres af tårepunkter, tårekanaler og tåresæk, med udløb til næsen (Fig. 4). Tårepunkterne (puncta lacrimalia), et øvre og et nedre, ligger i øjenlågskanten i mediale øjenkrog. Tårevejene udgår fra tårepunkterne, herfra udgår to kanaler (canaliculus lacrimalis superior og canaliculus inferior), som mødes i en fælles kanal (canaliculus communis). Denne munder ud i tåresækken, i hvis bund en kanal (ductus nasolacrimalis) fører tårerne videre til næsekaviteten under concha nasalis inferior.

Tårerne suges ind i tårepunkterne ved hårrørsvirkning. Der er under normale forhold en fin balance mellem tåreproduktion og afløb. Øget produktion eller nedsat afløb vil give anledning til kardinalsymptomet tåreflåd.

Tårerne samt sekret fra konjunktivalslimhinden og de meibomske kirtler danner tilsammen tårefilmen, som lægger et nødvendigt beskyttende lag af vand, salte, mucin og fedt hen over hornhindens epithel. Se side 110 (Fig. 78)

Øjenmusklerne

Øjet, også kaldet øjeæblet(bulbus oculi) findes i øjenhulen (orbita), hvor det bevæges af øjenmusklerne (Fig. 5). Der er seks muskler til hvert øje: Fire lige muskler, heraf to horisontale og to vertikale samt to skråmuskler. De lige muskler udspringer fra spidsen af orbita og hæfter på øjet foran ækvator. Musculus obliquus superior, som også udspringer fra spidsen af orbita, har et helt specielt forløb omkring en lille knogletrisse (trochlea), hvor den hæfter bag øjets ækvator, musculus obliquus inferior udspringer forfra på orbitas mediale væg, og hæfter bag øjets ækvator. Hæftningen bestemmer funktionen, som fremgår af Fig. 6.

De to horisontale øjenmuskler ►

De to horisontale lige øjenmuskler er henholdsvis den temporale, der drejer øjet udad (m. rectus lateralis), og den nasale (m. rectus medialis), der drejer øjet indad.

De vertikale øjenmuskler ►

Skråmusklerne øjenmuskler ►

De vertikale lige øjenmuskler er m. rectus superior, der drejer øjet opad, og m. rectus inferior, der drejer øjet nedad. Anatomisk følger de orbitals akse (Fig. 5). Disse musklers funktion undersøges bedst, når øjet er drejet udad, således at synsaksen svarer til orbitas akse. Skråmusklerne er mindre end de øvrige muskler. Skråmusklerne undersøges bedst, når øjet er drejet indad (adduceret), idet den øverste skråmuskel (m. obliquus superior) drejer øjet nedad og den nederste skråmuskel (m. obliquus inferior) drejer øjet opad. Virkningen af øjenmusklerne fremgår af Fig. 6.


[image: image]

FIG. 5 Øjenmusklerne og deres indbyrdes placering set ovenfra og fra siden.






[image: image]

FIG. 6 Virkningen af øjenmusklerne. De buede pile angiver øjets position når den maksimale trækkræft skal undersøges for den enkelte muskel. Ansigt set forfra.



Nerveforsyning øjenmuskler ►

Samarbejdet mellem øjenmusklerne styrer øjets stilling, det ses f.eks., at når begge øjne skal se op og til højre, er det højre m. rectus superior og venstre obliquus inferior som er i størst og koordineret funtkion.

Musculus obliquus superior forsynes af n. trochlearis. Musculus rectus lateralis forsynes af n. abducens. De øvrige muskler forsynes af n. oculomotorius. Detaljeret kendskab til nervernes og nervekernens anatomiske forhold letter forståelsen af neurooftalmologien.

Selve øjet, øjeæblet (bulbus oculi)

Anatomi ►

I det følgende skal selve øjets anatomi og fysiologi blive gennemgået nøjere i det omfang, det er en forudsætning for at forstå den basale sygdomslære. Overordnet er der stor lighed mellem øjet og fotografiapparatet (Fig. 7).




[image: image]

FIG. 7 Sammenligning mellem øjet og fotografiapparat. Det ses, at fotografiapparatet i princippet er bygget på samme måde som øjet.



Årehinden ►

Strålelegemet ►

Regnbuehinden ►

Øjeæblet (bulbus oculi) er omtrentlig kugleformet med en diameter på 24 mm (Fig. 8). Senehinden (sclera) udgør den ydre, tykke beskyttende del af øjets væg. Senehinden er fortil beklædt med en tynd slimhinde, bindehinden (konjunctiva). Sclera fortsætter fortil i hornhinden (cornea), som fortil består af et beskyttende cellelag (epithel), derefter bindevæv som er fortsættelsen af senehinden. Mod forreste øjenkammer dækkes hornhinden af et enkelt cellelag (endotel), der pumper vand ud af hornhinden, hvorved den holdes klar og gennemskinnelig. Hornhindens krumningsradius er lidt mindre end senehindens. Indenfor senehinden ligger årehinden (choroidea), der er en af de mest karholdige strukturer i legemet. Fortil overgår årehinden i strålelegemet (corpus ciliare) og regnbuehinden (iris), som angiver øjets farve.

Pupillen ►

Pupillen er omgivet af en ringformet muskel, som kan sammentrække (kontrahere) pupillen (m. sphincter pupillae), og af radiære muskelfibre (m. dilatator pupillae), som kan udvide (dilatere) pupillen.

Linsen ►

Linsen (lens) er opbygget af en ydre kapsel, som omslutter de klare linseproteiner. Fortil ved kapslen ligger et cellelag (epithel), som pumper vand ud af linsen for at holde den klar.

Rummet mellem hornhindens bagflade og regnbuehinden samt linsens forflade kaldes forreste kammer (camera anterior).

Forreste øjenkammer ►

Zonulatrådene ►

Linsen holdes på plads af nogle fine tråde zonulatrådene (fibrae zonulares), som hæfter på linsens kapsel ved ækvator og derfra går til strålelegemet (corpus ciliare)

Strålelegemet ►

Strålelegemet består af et epithel, som vender ind mod linsen samt en muskel, musculus ciliaris, som er parasympatisk innerveret. Musklen indeholder cirkulære fibre. Kontraktion af m. ciliaris mindsker stramningen af zonulatrådene. Herved nærmer linsen sig mere til kugleform og øger dermed sin brydning (akkomodation).

Bageste øjenkammer ►

Bag regnbuehinden ligger bageste øjenkammer (camera posterior), som til siden afgrænses af corpus ciliare og bagtil af glaslegemets forreste membran. Midt i bageste kammer ligger linsen.

Glaslegemet ►

Bag linsen ligger glaslegemet (corpus vitreum) og glaslegememembranen (membranae hyaloidea). Glaslegemet er en klar gel bestående af 99 % vand samt 1 % hyaluronsyre, kollagen og salte. Det omgives af en gennemsigtig tynd membran, glaslegememembranen.

Bag glaslegemet ligger nethinden (retina), pigmentepithelet og årehinden. I nethinden findes ca. 100 mio. sanseceller kaldet stave (95 mio.) og tappe (5 mio.) (Fig. 8). I centrum af nethinden, den gule plet (fovea centralis) findes kun tappe (ca. 1 mio., dækkende 1 mm2). I dette lille område af nethinden er det skarpe syn og farvesynet lokaliseret. Resten af nethinden indeholder overvejende stave med mindre synsstyrke (spatial opløsningsevne), men større lys- og mørkefølsomhed. Sansecellerne er indflettet i pigmentepithelet, men ikke anatomisk sammenhængende med dette. Den nære kontakt mellem sanseceller og pigmentepithel er nødvendig for at sansecellerne kan fungere og omsætte lys til elektriske impulser. Sansecellerne er via en række serie- og parallelforbundne nerveceller (indre nerveceller) forbundet med synsnervens ganglieceller, som ligger i den mest glaslegemenære del af nethinden. Fra gangliecellerne udgår de ca. 1,2 mio. nervetråde (axoner), som bueformet forløber uden om fovea centralis (Fig. 9) og samles i synsnervehovedet (papillen).
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FIG. 8 Tværsnit af øjet. De enkelte strukturer i forstørrelse fremgår af tegningen.
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FIG. 9 Nethinde og synsbaner. Skematisk oversigt.

A: Fra synsnervens ganglieceller i nethinden udgår nervetråde, som samles i synsnerven (papillen), hvorfra trådene fortsætter i nervus opticus.

B: Bemærk, at trådene går bueformet uden om den gule plet.

C: Nervetrådenes forløb i nervus opticus, chiasma opticum og tractus opticus frem til synshjerne (synscortex) Sammenhæng mellem læsioner i synsbanerne og synsfeltdefekter fremgår af fig. 141.





Nethinden ►

Synsbanen begynder i nethindens ganglieceller og nervetrådene samles i synsnervehovedet (papillae n. optici), hvorfra den løber som n. opticus til chiasma opticum, hvor den ene halvdel af trådene krydser, for sammen med den anden halvdel at danne tractus opticus, der slutter i corpus geniculatum laterale. Fra corpus geniculatum laterale breder radiatio optica sig ud til synscortex (Fig. 9).

1-3 % af synsnervens ganglieceller er lysfølsomme. De har forbindelse til hjernens centrale områder, der styrer søvn og døgnrytme, samt til det pupillomotoriske centrum i hjernestammen.

Pigmentepithelet ►

Er et encellet lag, som stave og tappe hviler i, og som adskiller stave og tappe fra den underliggende årehinde. Det retinale pigmentepithel spiller en vigtig rolle for lysabsorption i øjet og synscyklus. Desuden udgør pigmentepithellaget en del af blod-nethinde-barrieren. Lige under pigmentepithelet ligger Bruchs membran (lamina basalis choroidae), der repræsenterer overgangen mellem pigmentepithelet og årehinden.

Årehinden (choroidea) ►

Årehinden er en blodkarfyldt kappe, som omslutter størstedelen af øjet, se nedenfor under blodforsyningen.

Nethindens blodkarforsyning ►

Nethinden har en meget veludviklet blodkarforsyning. Det drejer sig om centralarteriesystemet (arteria og vena centralis retinae) samt om årehinden, som forsynes fra arteriae ciliares, breves et longae. Nethinden har således en dobbelt karforsyning. Arteria centralis retinae forsyner nethindens glaslegemenære halvdel, mens årehinden forsyner nethindens årehindenære halvdel samt synsnervepapillen.

Området nær den gule plet forsynes kun fra årehinden, idet der, for at optimere de optiske forhold, ikke er kar fra arteria centralis retinae i dette område (Fig. 10).

For at optimere de optiske forhold er der ikke blodkar (kapillærer) i stav- /tapcellelagene. Det medfører, at der er lange diffusionsafstande mellem stave og tappe og kapillære fra a. centralis retinae-systemet samt årehindens kapillærsystem. Afstandene er så store og metabolismen så stor, at ilttensionen i midten af stav- og tapcellelaget er næsten 0. Dette forhold er centralt for forståelse af nethindens patofysiologi.

Med oftalmoskop, fundoskopi, funduskamera og optisk kohærenstomografi kan nethinden, nethindekar, synsnervepapil og større choroidealkar koroidealkar betragtes.
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FIG. 10 Tværsnit af øjet med blodforsyningen. Bemærk at den del af nethinden der vender mod årehinden er avaskulær.







FYSIOLOGI OG BIOKEMI

Fire vigtige forhold vedrørende øjets fysiologi omtales i det følgende. Det drejer sig om:

1.Øjets brydende kraft og længde

2.Øjets trykforhold

3.Øjets autoregulation, blodkar- og barriereforhold

4.Nethindens biokemi (energistofskifte)

Øjets brydende kraft og længde

Det normale øjes længde (24 mm) er afpasset til hornhindens og linsens brydende kraft, således at parallelle stråler samles på nethinden i den gule plet (fovea centralis) (Fig. 11).

Patofysiologi ►

Misforhold mellem brydende kraft og øjets længde giver anledning til brydningsfejl: nærsynethed og langsynethed (myopi og hypermetropi). Da ændringer i øjets brydende kraft og længde, såvel fysiologisk som patofysiologisk, spiller en meget stor klinisk rolle, omtales disse forhold specielt i kapitlerne Synsstyrke og optik og Fysiologisk optik.
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FIG. 11 Normalsynet. De parallelle stråler samles på øjets nethinde.





Øjets trykforhold

Øjet holdes udspændt ved, at der er et mindre (10-20 mm Hg) overtryk inde i øjet (intraokulært).

Dette overtryk dannes af aktiv væskeproduktion (kammervæsken) fra strålelegemet ud i bagerste øjenkammer (camera posterior). Herfra løber kammervæsken frem gennem pupillen og ud i forreste øjenkammer (camera anterior).

Normal anatomi og fysiologi ►

Udløbet herfra finder sted gennem et fint poresystem (trabekelværket), som ligger nær regnbuehindens tilhæftning til senehinden (sclera). Derfra løber væsken ud i sinus venosus sclerae (Schlemms kanal) og videre ud i venesystemet. En mindre del af kammervandet trænger ud gennem årehinde og sclera, det uveosklerale outflow. Forholdet mellem produktion og udløbsmodstand bestemmer det intraokulære tryks størrelse. Der produceres ca. 3 µl i minuttet, svarende til at forreste kammers væske på ca. 500 mikroliter udskiftes i løbet af ca. 4 timer.

Patofysiologi ►

Trykkets størrelse spiller en særlig rolle for blodforsyningen af synsnerven ved dennes udtræden af øjet (papillen). Det intravaskulære kapillærtryk på papillen er nemlig af samme størrelse som øjets tryk. Et forhøjet øjentryk vil derfor kompromittere papillens blodforsyning. Jo dårligere den systemiske blodforsyning i papillen er, desto mindre trykforhøjelse i øjet skal der til for at standse papillens blodforsyning. Disse faktorer er afgørende for udvikling af grøn stær (glaukomsygdommene).

Øjets autoregulering og barriereforhold

Autoregulering ►

Arteria centralis retina-systemet har autoregulering, det vil sige, at arterierne og arteriolerne trækker sig sammen for at bevare samme tryk i kapillærerne, hvis blodtrykket stiger (Fig. 12). Sammentrækningen kan observeres ved oftalmoskopi, se under fundus hypertonicus.

Der er også autoregulering overfor øjets tryk, således at et stigende øjentryk medfører øget blodforsyning og dermed øget kapillærtryk i synsnervehovedet (Fig. 13).



Patofysiologi ►

Ophævelse af autoreguleringen spiller en væsentlig rolle for udvikling af diabetisk retinopati og glaukom.

Barrieresystem ►

Øjet har et meget veludviklet barrieresystem. Det indre i øjet er således adskilt meget effektivt fra omgivelserne og fra blodbanen. Fortil udgøres barrieren af corneas epithel og endotel, længere tilbage af sclera og et meget stort flow i choroidea, som er medvirkende til, at en udefrakommende påvirkning ikke kan nå øjets indre, specielt nethinden.


[image: image]

FIG. 12 Autoregulationen.

Øverste figur: Abcissen viser blodtrykket, ordinaten blodstrømningen. Det ses at blodstrømmen og dermed kapillærtrykket er konstant over et stort område af blodtryk.

Nederste figur: Viser den arterielle sammentrækning med kalibervekslen, som er mekanismen bag autoregulationen.






[image: image]

FIG. 13 Synsnervehovedets autoregulation.

Synsnervehovedets autoregulation.

Abcissen viser øjentrykket (mmHg), ordinaten blodstrømmen i synsnervehovedet (% af normalt niveau).

1: De normale forhold, det bemærkes, at blodstrømmen er konstant over et stort område af øjentryk. Robust system.

2: Illustrerer at blodstrømmen aftager ved øjentryk på 30 mmHg. Aftagende robusthed.

3: Illustrerer at blodstrømmen er nedsat allerede ved 10 mmHg og ophører allerede ved 25 mmHg. Ingen robusthed. Lavtryksglaukom. Tegningen illustrerer en teoretisk pædagogisk fremstilling.





Mellem blodbanen og øjets indre eksisterer der to effektive barrieresystemer:

Blod-kammervands-barrieren

1.Blod-kammervands-barrieren, der udgøres af epithelet i corpus ciliare og endotelbeklædningen i iris’ blodkar. Epithelet producerer kammervand.

Blod-nethinde-barrieren

2.Blod-nethinde-barrieren, som udgøres af det retinale kredsløbs endotelbeklædning og af pigmentepithelet, der adskiller nethinden fra årehinden. Pigmentepithelet har en pumpefunktion, der pumper salt og vand fra nethinde til årehinde, hvorved nethinden kan holdes fri for overskydende væske (ødem). Immunologisk privilegeret organ

Den udtalte adskillelse mellem blodbanen og øjets indre medfører, at organismens systemiske immunapparat er adskilt fra potentielle antigener i øjets indre. Det er derfor forståeligt, at brud i barrieren kan give anledning til immunreaktioner. Det svageste sted i barrieresystemet ligger i corpus ciliare og iris. Det er i disse områder, at de hyppigste immunologiske okulære reaktioner finder sted i form af regnbuehindebetændelse (irit og iridocyklit).

Nethindens biokemi (energistofskifte)

For at optimere de optiske forhold er der ikke blodkar (kapillærer) i stav- og tapcellelagene. Dette medfører, at der er lange diffusionafstande mellem stave og tappe og arteria centralis retina-systemet samt årehindesystemet. Afstandene er så store, og nethindens stofskifte er så stort, at ilttension i midten af stav-/ tapcellelaget er næsten 0 (Fig. 14). I fovea centralis, hvor der ikke er kapillærer fra arteria centralis retina-systemet (den avaskulære zone), er der tilsvarende risiko for iltmangel. Dette forhold vedrørende nethindens energistofskifte er centralt for forståelse af nethindens patofysiologi.

Stofskiftet er overvejende baseret på glukose, som transporteres fra blod til nethinden via carrier-mekanismen i blod-nethinde-barrieren. Disse carriers har begrænset kapacitet, hvilket også kan bidrage til nethindens vanskelige metaboliske situation.



Patofysiologi ►

Man kan sige, at nethinden befinder sig i konstant energikrise. Selv små forstyrrelser vil øge krisen, og nethinden vil producere en vækstfaktor, VEGF (vascular endotelial growth factor), der fremmer blodkarnydannelse og gør blod-nethinde-barrieren utæt. Nye kar er uhensigtsmæssige for nethinden, da de er sarte, således at de kan medføre blødning i nethinden og glaslegemet. En utæt barriere giver anledning til ødemdannelse, hvilket er særligt problematisk, hvis den rammer den gule plet (macula).
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FIG. 14 Ilttensionen i nethinden, i lys (lys kurve) og i mørke (mørk kurve) som funktion af afstanden fra årehinden. Bemærk, at i mørke er ilttensionen tæt på 0 i den avaskulære del af nethinden, jf. også figur 10.

Abcissen angiver afstanden fra årehinden (µm), og ordinaten ilttensionen (mmHg).
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2. SYNSSTYRKE, SYNSFELT OG OPTIK

SYNSSTYRKE

Oversigt ►

Øjets opgave er at se. Jo bedre øjet kan se og skelne to genstande fra hinanden, desto bedre er øjet som synsorgan. Synsevnen, skelneevnen kan udtrykkes som ”minimum separabile“, det vil sige evnen til at adskille to små, tætliggende punkter fra hinanden Denne evne udtrykkes ved synsstyrken, også benævnt visus. Anatomisk er det nethinden, der har de lysfølsomme sanseelementer (stave og tappe), og det er i princippet nethindens skelneevne (minimum separabile), der kvantiteres ved bestemmelse af synsstyrken (visusbestemmelsen).

En anden vigtig egenskab er evnen til at skelne mellem forskellige kontraster (kontrastsensitivitet) og farver (farvesynet).

Afstandssynet

Synstavlen ►

Hvert øje for sig ►

Synsstyrken (visus) måles ved hjælp af en synstavle, f.eks. Snellens bogstav-/taltavle eller for børns vedkommende en tavle med figurer f.eks. Østerbergs tavle. Princippet i synstavlen er, at de enkelte bogstaver, tal eller figurer adskiller sig fra hinanden med mindre og mindre afstand mellem de enkelte karakteristika, jo længere man kommer ned på tavlen (Fig. 15 og Fig. 16). Jo mindre tal/bogstaver/figurer man kan se, desto bedre er synsstyrken. Det er vigtigt at måle hvert øje for sig.
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FIG. 15 Princippet i synsstyrkebestemmelsen, se nærmere i teksten.
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FIG. 16 Snellens tavle med bogstaver (til venstre), billedtavle (til højre). Tavlerne benyttes af synsstyrkebestsemmelse (opløsningsevne). Afstanden mellem detaljerne i bogstaver og figurer bliver mindre, jo længere ned på tavlen man bevæger sig, og jo mindre bogstaver man kan læse, des bedre er synsstyrken. De små tal til højre (60-4,5) angiver afstanden i meter, som normale kan læse bogstaverne i.

Praksis ►

I praksis anbringes personen 6 m fra den velbelyste synstavle (Fig. 16). I praksis er stråler parallelle, når de udgår fra et objekt på 6 meters afstand fra øjet. Dog anvendes der nu de fleste steder elektroniske tavler, hvorpå afstanden kan indstilles og bogstaverne ændres. Hvis personen a (Fig. 15) kan læse det mindste bogstav på tavlen (E), som af normale skal kunne læses i en afstand på 6 m, har personen synsstyrken 6/6, det vil sige normal synsstyrke. Dette kan også udtrykkes som 1.0. 6 m’s synet, kaldes afstandssynet.
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FIG. 17 Læsebog til bestemmelse af læsesynsstyrken. Bemærk bogstaverne bliver mindre og mindre; Jo mindre bogstaver man kan læse, des bedre er synsstyrken.

Nedsat syn ►

Hvis personen b (Fig. 15) kun kan læse det største bogstav på tavlen (F), der er 10 gange så stort som det mindste (E), og som af normale kan ses i en afstand på 60 m, så er synsstyrken 6/60 eller 0,1.

Hvis personen c (Fig. 15) ikke kan se tavlens største bogstaver på 6 m’s afstand, er man nødt til at lade vedkommende komme nærmere til tavlen. Kan det største bogstav (F) kun ses i en afstand på 3 m, er synsstyrken 3/60 eller 0,05. Kan man slet ikke læse tavlen, bestemmes visus som fingertælling foran øjet (FT). Er dette ikke muligt, undersøges om der kan ses håndbevægelse (HB) eller lys (+ / ÷ lyssans), samt hvor lyset kommer fra (projektion).

Læsesynet

Synsstyrken på nært hold (25-50 cm) kan bestemmes med en læseprøve, hvor teksten bliver mindre og mindre. De mindste bogstaver, der kan læses, angiver læsesynet/nærsynet. Læseprøver er tilgængelige i bøger, på særlige fortrykte kort eller de kan være indeholdt i applikationer til smartphones og lignende (Fig. 17).



Kontrastfølsomhed

En vigtig egenskab for tappene er at kunne skelne mellem forskellige kontraster. Dette gøres ved at betragte tavler med forskellig kontrast (Fig. 18). Måling af kontrastfølsomhed indgår i synskrav til kørekort i nogle lande. Desuden er kontrastfølsomhed ved nogle sygdomsgrupper et mere sensitivt mål for den af patienten oplevede synskvalitet. Man kan således godt have normalt afstandssyn, men mange gener og daglige udfordringer på grund af nedsat kontrastfølsomhed.
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FIG. 18: Pelli-Robsons kontrasttavle, som adskiller sig fra den almindelige synstavle ved, at det er symbolernes kontrast i forhold til baggrunden og ikke symbolstørrelsen, der varierer





Farvesyn

Normalt måles synsstyrken som beskrevet ovenfor på basis af Snellens tavler, med sorte bogstaver på hvid baggrund. Dette fortæller om tappenes opløsningsevne og brug til læsning, skærmterminalarbejde m.m. Ud over sort-hvid opløsningsevne og kontrastfølsomhed, er der også en anden sansekvalitet, nemlig farvesynet.

Farveopfattelsen er lokaliseret til foveas tappe.

I hovedtræk regner man med, at der findes tre taptyper, én følsom for langbølget lys (rød), én for mellembølget lys (gulgrøn) og én for kortbølget lys (blå). Fra tappene ledes impulser gennem neretråde med forskellige egenskaber, som også er medvirkende til farvesynsopfattelsen. Den endelige farveopfattelse og bearbejdelse sker i synscortex.

Farveopfattelsen ►

Farveopfattelsen kan måles på flere forskellige måder. Hyppigst anvendes synstavler, hvor tal er sammensat af forskellige farvenuancer. En farveblind vil f.eks. læse 3 i stedet for 8. En anden måde er at undersøge, hvorledes brikker med forskellig farve anbringes i rækkefølge fra det blå til det røde spektrum (Fig. 19).

Farvesynsanomalier ►

Farvesynsanomalier kan inddeles i medfødte og erhvervede. De medfødte er som regel forårsaget af en genetisk defekt, som påvirker synspigmentet i tappene. De erhvervede kan skyldes en række påvirkninger som medicin, kraftigt lys, aldersforandringer i den gule plet samt inflammation i nervetrådene. Normalt farvesyn kræves af myndighederne for en række erhverv, specielt inden for trafiksektoren (pilot, togfører, skibsfører m.m.). For erhverv som maler, elektriker m.m. er det en fordel med normalt farvesyn, men ikke en betingelse.
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FIG. 19 Farvesynstavle. Normale læser 8. Rød-grøn farveblinde læser 3 (fra Ishihara S. Test for colourblindness Kanehara Shuppan Co. Ltd. 1958)





SYNSFELT

Ved synsfeltet forstås den del af omgivelserne (målt i grader), som kan ses, når øjet er rettet ligefrem.

Mens visus bestemmer funktionen i nethindens centrum, er synsfeltsbestemmelse en vigtig undersøgelse til at vurdere funktionen i nethindens periferi samt synsbanernes funktion til og med synshjernen.

Synsfelt for hånd ►

Udføres simplest som synsfelt for hånd, hvert øje for sig: Praktisk forklares der først om undersøgelsen. Undersøgeren sætter sig ca. 1 m foran den, der skal undersøges. Patienten anmodes om at kigge på et bestemt punkt i undersøgerens centrale ansigt, hvorefter undersøgerens fingre føres fra periferi mod centrum skråt i de fire synsfeltskvadranter. Patienten skal angive når fingrene ses, og om fingrene bevæges. Undersøgerens eget synsfelt fungerer som kontrol. (Fig. 20)
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FIG. 20 Undersøgelse af synsfelt for hånd. Undersøgeren fører sin hånd fra periferien mod midten; den undersøgte siger til når hånden ses. Derefter bevæger undersøgeren fingrene, og den undersøgte skal opdage fingerbevægelsen, i modsat fald har undersøgeren ikke sagt ja til hånden men til armens bevægelse. Hvis dette er tilfældet, føres hånden længere ind mod midten, og den samme procedure gentages.





Mere forfinet bestemmes synsfeltet på en væg (kampimetri) eller i en kuppel (automatisk perimetri). Se side 94.
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FIG. 20





BRYDNINGSFEJL OG BYGNINGSFEJL

Brydningsfejl

Øjets hornhinde og linse kan sammenlignes med en samlelinse, som samler parallelle stråler i brændpunktet (Fig. 21a). Hornhinde og linse virker som et brydende system, der danner et omvendt billede på nethinden (Fig. 21b). Hjernen vender billedet om i vor bevidsthed. Forudsætningen for at kunne se skarpt er:

1.At de brydende medier (hornhinde, kammervand, linse og glaslegeme) er klare

2.At der dannes et skarpt billede på nethindens sanseceller af den genstand, man ser på.

I det følgende beskrives billeddannelsen i det normale øje samt de tilstande, hvor der ikke dannes et skarpt billede på nethinden. Uklarheder i de brydende medier bliver beskrevet i sygdomslæren.

Normalt syn (emmetropi) ►

Den brydende kraft i hornhinde og linse er under normale forhold afpasset til øjets længde, således at billedet lige netop dannes i nethinden, når der falder parallelle stråler ind i det uakkommoderede øje. Dette forhold kaldes emmetropi (Fig. 11). Hvis der er misforhold mellem den brydende kraft og øjets længde opstår nærsynethed (myopi) eller langsynethed (hypermetropi).

FIG. 21 Skematisk illustration af lysgang i samlelinser.
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A: Samlelinsen samler parallelle stråler i brændpunktet.
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B: Øjets linsesystem (hornhinde og linse) danner et omvendt billede på nethinden. Hjernens retvender billeder.





Nærsynethed (myopi)

Det nærsynede øje er et øje, der er forholdsvis for langt (Fig. 22). Patienten oplever, at ting på afstand er utydelige. Dette skyldes, at brændpunktet ligger foran nethindens plan. (Fig. 22, øverst). Synsstyrken måles dårligere end 6/6, selvom nethinden er normal. Ting skal tæt på (så strålerne spredes), for at billedet dannes korrekt på nethinden.

Behandling, briller, kontaktlinser og laser ►

Brille med en spredelinse (-glas), der har en styrke, der lige akkurat fører brændpunktet tilbage til nethindens plan (Fig. 22, midten).

Med udtalt nærsynethed (excessiv myopi) vil brillens spredelinse give skarpt syn, men formindske billedet. Dette kan undgås ved at anvende kontaktlinse, der også giver et bedre synsfelt.

Man kan også med en laserstråle (Excimer Laser) afflade hornhinden og dermed mindske nærsynetheden.

I nogle tilfælde kan der indopereres en kunstig linse i øjet, enten ovenpå den, der er i øjet, eller ved en grå stær-operation (se senere).

Langsynethed (hypermetropi)

Definition ►

Det langsynede øje er et øje, der er forholdsvis for kort (Fig. 23, øverst), hvorfor brændpunktet ligger bag nethindens plan.

Symptomer ►

Der måles ofte 6/6 synsstyrke på 6 meter hos den unge langsynede, der akkomoderer, hvorfor symptomerne oftest vil være hovedpine grundet innervationsanstrengelsen, og den samtidige uhensigtsmæssige konvergens, se nedenfor.

Hos den ældre, der ikke kan akkomodere, dannes et uskarpt billede på nethinden, og synsstyrken måles ikke til 6/6, selvom nethinden i sig selv har en normal opløsningsevne (synsstyrke).

Behandling ►

Den langsynede skal have en brille eller kontaktlinse med samlelinse (+glas), der fører brændpunktet frem til nethinden i det uakkommoderede øje (Fig. 23, midten). Laseroperation og kirurgi som anført under nærsynethed kan også anvendes, men det er vanskeligere at opnå tilfredsstillende resultater.



Bygningsfejl (astigmatisme)

Definition ►

Astigmatisme (bygningsfejl) er en tilstand, hvor hornhindens eller linsens brydning er forskellig i det lodrette plan og det vandrette plan. Billedet bliver uskarpt og patienten kan angive, at der er skygger på de sete genstande se også (Fig. 45) side 80.

Behandling ►

Der behandles med brilleglas, der bryder stærkere i det ene plan end i planet vinkelret herpå (cylinderlinse). Ubehandlet astigmatisme hos børn kan give amblyopi (synssvækkelse), fordi billedet er uskarpt, og synet derved ikke trænes rigtigt. Amblyopi se senere.
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FIG. 22 Strålegangen i det nærsynede øje, der er for langt. (myopi) Parallelle stråler samles foran nethinden (øverst). En spredelinse medfører, at strålerne samles på nethinden. (midten) strålerne kan også samles på nethinden ved at genstanden flyttes nærmere øjet (nederst)
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FIG. 23 Strålegangen i det langsynede øje, der er for kort. (hypermetropi) Parallelle stråler samles bag øjets nethinde i det uakkommoderede øje (øverst). En samlelinse medfører. at strålerne samles på nethinden (midten). Strålerne kan også samles på nethinden ved at linsens krumning forøges, akkommodation (nederst).





Fokusering (akkommodation) og alderssyn (presbyopi)

Billeddannelse på nethinden af genstande, der befinder sig mere end 6 meter væk er angivet i (Fig. 24 A). Strålerne, der når gennem pupillen og ind i øjet fra disse genstande, er i praksis parallelle. Kommer genstanden tættere på, vil strålerne spredes og først samles bag ved nethinden (Fig. 24 C). Linsen krummes ved at musculus ciliaris kontraheres (akkommodation); derved samles strålerne fortsat på nethinden (Fig. 24 B). Samtidig ensrettes begge øjne reflektorisk ind mod næsen (konvergens), for at begge øjne kan se på den samme genstand. Akkomodationen kan erstattes af en samlelinse (Fig. 24 D) se side 55

Definition ►

Ved alderslangsyn (presbyopi) er linsens akkomodationsevne på grund af alder blevet for ringe. Dette skal således ikke forveksles med myopi og hypertropi, da de som nævnt er afhængig af øjets størrelse. Hvis vi ser på en genstand i f.eks 33 cm’s afstand (Fig 24 C) vil strålerne, der når ind i øjet fra denne genstand, ikke samles på nethinden, men billedet vil dannes bag nethindens plan. Yngre kan ved læsning og andet nærarbejde øge linsens brydende kraft så meget ved akkommodation, at brændpunktet kan føres frem til nethindens plan. Efter ca. 40-årsalderen bliver øjets linse efterhånden stiv, således at akkommodationsevnen aftager.

Patienten oplever således, at armene er for korte, eller at læseteksten er for lille.

Behandling ►

Behandlingen er læsebrille med +glas. Strålegangen efter brydning i brillen er vist i (Fig. 24 D). Som tiden går (år), skal der øget styrke i +glasset. Man kan bruge +glas med flere styrker og arbejdsafstande (multifokale briller), kontaktlinser og kirurgi kan også være aktuelt.

Kørekort

Kørekort krav se under samfundsoftalmologi.
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FIG. 24 Strålegangen i det normale øje (emmetropi) for afstand og på nær.

A: Den normale strålegang for afstand.

B: Strålegangen når genstanden kommer tæt på øjet og linsen krummes ved akkommodation

C: Med alderen kan øjets linse ikke krummes (presbyopi) og samle strålerne på nethinden fra nære genstande. Billedet kommer derfor bag nethinden.

D: En samlelinse (læsebrille) hjælper ved at øge brydningen.
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3. DEN PRAKTISKE SYNSSTYRKEBESTEMMELSE, BRILLER, KONTAKTLINSER OG KIRURGI

DEN PRAKTISKE SYNSSTYRKEBESTEMMELSE

Brillekassen eller phoropter?

Oversigt ►

Ved synsstyrkebestemmelse anvendes synstavle og brillekasse eller phoropter. Brillekassen indeholder ca. 50 + og ÷ glas i styrken ÷25 dioptri til +20 dioptri med ¼ – 1 dioptris mellemrum. Dertil kommer cylinderglas og prismeglas (Fig. 25). I en phoropter er alle disse linser indlejret i et apparat, der kan føres frem foran personen og skiftes elektronisk (Fig. 26).

Stenopæisk hul ►

Et sortfarvet glas med et lille hul i midten af skiven (det stenopæiske hul) er særlig vigtigt. Hullet gør billeddannelsen på nethinden skarpere, da diffust lys fra omgivelserne og perifer lysspredning udelukkes (som at se gennem hullet i en mønt).

Uklarheder i hornhinde, linse og glaslegeme får derved mindre betydning. Et stenopæisk hul kan således bruges til at skille nethindesygdomme fra sygdomme i de brydende medier.

En sort skive uden hul bruges til at afdække hvert øje for sig ved visusbestemmelse.

Visus måles som anført med synstavle på 6 meters afstand eller ved hjælp af en elektronisk tavle indstillet til korrekt afstand. Hvis der er tale om brydnings- eller bygningsfejl, kan det optimale visus ikke bestemmes, medmindre de optiske fejl korrigeres med brilleglas (der startes som regel med den undersøgtes egne briller). Det korrekte brilleglas er det, der giver normalt syn. Da øjets linse kan akkommodere under brilleglasudmålingen, er det rigtige glas det svageste -glas ved myopi og det stærkeste +glas ved hypermetropi, der giver normalt syn.
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FIG. 25 Brillekasse med sfæriske ÷ (røde) og + (sorte) linser, cylinderglas samt prøvebrille.





Visus måles på hvert øje for sig, ved omhyggelig tildækning af det andet øje. Dette er særlig vigtigt hos børn, som let kan ”snyde“ ved at se igennem en ufuldstændig afdækning (hånd), når øjet dækkes af ved synsstyrkebestemmelse. Visusbestemmelse på børn beskrives senere.

Sammenhængen mellem visus og brilleglasstyrke

Jo større brydningsfejl der er tale om, desto dårligere er visus uden korrektion. Myopi på ÷3 dioptri giver visus ca. 6/24 (0,25) og ÷6 dioptri giver visus på ca. 6/60 (0,1) uden glas. En patient med hypermetropi på +3 vil uden akkommodation eller brilleglas se ca 6/24.

Hvis synsstyrken med brilleglas ikke kan bringes op til det normale (6/6), er der tale om øjensygdom, og nøjere lægelig vurdering er nødvendig som beskrevet i kapitlet Den objektive undersøgelse. Det er dog vigtigt at huske, at normalt syn ikke er garant for at der ikke er øjnesygdomme
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FIG. 26 Måling af brillestyrken i foropter. Brilleglassene ligger monteret i roterende hjul i foropterhovedet, hvor de kan drejes ind for patientens øje.





Autorefraktion og skiaskopi

Ofte vil man anvende mål fra automatisk laserbaseret autorefraktor, der via laser hurtigt bestemmer tilstedeværelsen og graden af astigmatisme og aksiale refraktionsanomalier i det pågældende øje, som udgangspunkt for visusbestemmelsen.

Hertil kan man hos børn objektivt bestemme brillestyrken ved anvendelse af en automatisk laserbaseret autorefraktor efter at akkomodationsevnen er lammet med cyclogyl. Nogle øjenlæger og optikere anvender at se ind i barnets øje gennem linser med forskellig styrke (skiaskopi) når øjets refraktion skal bestemmes.

BRILLER, BRILLEBESTEMMELSE, KONTAKTLINSER OG KIRURGI

Refraktionsanomalier, brydningsfejl og bygningsfejl kan korrigeres med briller eller kontaktlinser, laseroperation på hornhinden eller linseoperation. Der er fordele og ulemper ved alle løsninger.

Briller

Det fysiologisk mest skånsomme er briller. Det optisk bedste er kontaktlinser, specielt ved store refraktionsanomalier, idet stærke linser anbragt i briller foran øjet giver anledning til dårlig perifer billeddannelse. Men er et fremmedlegeme i øjet. Ud over at korrigere afstandssynet skal briller anvendes i forbindelse med presbyopi. Dette gøres ved + linser, i styrken 1-3 dioptri. Læs om dioptribegrebet på side 65. Læsebrillen kan evt. være en sezparat brille, ofte halvbrille, eller en indbygget linse i nedre del af afstandsglasset (bifokalbrille). Nu anvendes ofte multifokale briller med stigende styrke ned gennem hele glasset.

Ud over sædvanlige afstands- og læsebriller findes der til svagtsynssituationen lupbrille og kikkertbrille (se side 358). I kapitlet om kontaktlinser (se side 55) er der en nærmere omtale af de praktiske forhold ved kontaktlinser.



Brillebestemmelse

Jævnfør ovenstående er det således, at hvis en person ikke kan se den linje, som er normal (6/6), mistænker man først en refraktionsanomali, som årsag til dette. Der sættes da brilleglas foran øjet, indtil vedkommende kan se den normale linje. Ved -glas standses ved det numerisk svageste -glas, ved +glas ved det numerisk stærkeste +glas for at ophæve akkommodationens medvirken. Refraktionsanomalien angives ved det brilleglas, der giver normalt visus. Hvis normalt visus ikke kan opnås, må dette skyldes fejl (sygdom) i øjet. Det drejer sig om de brydende medier (hornhinde, kammervand, linse og glaslegeme), nethinde og årehinde, synsnerve eller synshjerne. En nøjere undersøgelse af de anførte enkelte strukturer vil som regel afsløre, hvorfor synsstyrken ikke er normal.

Nedsat synsstyrke (visus) kan således principielt skyldes to forskellige forhold:

•Refraktionsanomali

•Egentlig øjensygdom

Et visus, som ikke kan bringes op til normalt niveau, er således udtryk for sygdom.

Et normalt visus er imidlertid ikke en garanti for, at der ikke er øjensygdom, idet denne sygdom kan være til stede ved siden af den gule plet, hvor det skarpe syn dannes.

Kontaktlinser

Generelt om kontaktlinser ►

I stedet for briller kan man anvende kontaktlinser, der er en tynd lysbrydende glas- eller plastikskal. Denne anbringes foran hornhinden, hvor den svømmer i tårevæsken.

Type ►

De fleste anvender bløde kontaktlinser, som fremstilles af et vandabsorberende plastmateriale, hvilket gør dem bløde og komfortable at anvende.

Der findes nu bløde linser til engangsbrug. Foruden bløde kontaktlinser findes også hårde linser, som er fremstillet af formfast plast.

Kontaktlinsen tilpasses som briller hos øjenlæge eller optiker. Kontaktlinser kan ligesom briller have forskellig styrke, hvorfor det har betydning for synet, at kontaktlinsen til højre og venstre øje sættes i det rigtige øje.

Til behandling anvendes desuden bandagelinser, som er bløde linser uden styrke.

Bløde kontaktlinser ►

Bløde linser kendetegnes ved følgende:

•Indeholder vand

•Har en diameter på 13-15 mm

•Er fleksible

•Tilpasser sig automatisk øjets krumning

Isætning ►

Isætning. Inden linsen anbringes, er det vigtigt, at den vender rigtigt. Den skal ligne en lille skål (Fig. 27). Når linsen er skyllet ren, anbringes den på 2. finger. Patienten bøjer hovedet bagover og ser lidt op. Der trækkes ned i nederste øjenlåg, hvorefter linsen kan placeres blidt på den nederste hvide del af øjet. Fingeren fjernes, og man slipper langsomt nedre øjenlåg. Øjet lukkes et øjeblik, og linsen vil selv centrere sig (Fig. 28).

Udtagning ►

Udtagning. Inden linsen fjernes, er det vigtigt at kontrollere, om den bevæger sig frit på øjet. Gør den ikke det, skal øjet skylles med sterilt saltvand.
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FIG. 27 Kontaktlinse
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FIG. 28 Anbringelse af kontaktlinser.
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FIG. 29 Udtagning af kontaktlinser.



Den ene hånds 2. finger. løfter øverste øjenlåg. Derefter trækkes ned i nederste øjenlåg med anden hånds 3. finger. Anden hånds 2. finger placeres nu midt på linsen, som kan trækkes ned mod det hvide på øjet (Fig. 29, til venstre). Sæt derefter tommelfingeren på linsen og ”rul“ den forsigtigt mellem tommel- og pegefinger (Fig. 29, til højre). Løft forsigtigt linsen ud fra øjet og fugt den med det samme med rensevæske eller sterilt saltvand for at undgå udtørring af linsen.

Hårde kontaktlinser ►

Hårde linser kendetegnes ved følgende:

•Indeholder ikke vand

•Har en diameter 8-10 mm

•Eir formfaste

•Flyder på øjets tårevæske.

Isætning. Når linsen er skyllet ren (under vandhanen eller i sterilt isotonisk saltvand), lægges den på den ene hånds 2. finger Placér den anden hånds 2. finger på øverste øjenlågskant. Første hånds 3. finger placeres på nederste øjenlågskant, og der trækkes nedad. Dette giver mulighed for isætning i analogi med Fig. 28.

Læg linsen ind på øjet og massér blidt på linsen indtil kontakt med øjet er opnået.

Slip med 2. hånds finger, når linsen er på plads. Hold fortsat fast i nedre øjenlåg med 3. finger. Sygeplejersken bederpatienten om at se nedad, samtidig med at øjet lukkes. 2. fingeren fjernes. Når øjet er lukket, fjernes 3. finger

Udtagning. Hårde linser fjernes med en gummisugekop, der fyldes med lidt vand og suges fast på den centrale del af linsen. Øjenlågene spiles fra hinanden, og linsen kan hermed fjernes (Fig. 30).

Har man ikke en sugekop, kan man med 1. og 2. finger trykke øjenlågene ganske let sammen og derved presse kontaktlinsen ud i laterale øjenkrog. Sørg for god belysning, så linsen tydeligt kan ses.

Bandagelinser ►

Bandagelinser eller behandlingslinser er klare, bløde kontaktlinser uden styrke, som anvendes til at beskytte sart hornhindeepithel. Linserne virker smertelindrende ved f. eks. bulløs keratopati med bristede bullae.

Linsen anvendes kun efter lægeordination og må kun tages ud efter ordination. Patienten kan bære linsen op til 30 dage, uden at den tages ud. I hospitalsregi kommer patienten til kontrol med 2-3 ugers interval, og sygeplejersken skifter linsen i forbindelse med kontrolbesøg.

Bandagelinser findes også helt sortfarvede med og uden pupilhul. Bandagelinser med pupilhul kan anvendes, hvis øjet efter komplicerede operationer har svær lysoverfølsomhed. Sortfarvede linser uden pupilhul anvendes til at ophæve synet på det ene øje ved dobbeltsyn.

Opbevaring af kontaktlinser ►

Isætning. Bandagelinser anbringes som kontaktlinser, se vejledningerne (Fig. 28 og Fig. 29)
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FIG. 30 Sugekopper til udtagning af hårde kontaktlinser.



Hvis en opbevaringsbeholder er medbragt, anbringes kontaktlinserne deri, og såfremt denne ikke haves, anbringes de i et glas med isotonisk saltvand, indtil en opbevaringsbeholder kan fremskaffes. Man bør ikke påbegynde rensning af kontaktlinser, før fremgangsmåden er kendt. Alle kontaktlinser tåler opbevaring i isotonisk saltvand.

Infektionsrisiko ►

Observeres røde, irriterede øjne, bør kontaktlinserne fjernes, indtil øjet igen har antaget normal farve. Overses disse tegn, kan der udvikles rifter eller sår på cornea med risiko for en alvorlig infektion. Dette kan medføre nedsat syn og i værste fald blindhed eller tab af øjet.

Bevidstløs patient ►

En bevidstløs patient bør straks have fjernet sine kontaktlinser. Cornea tåler ikke kontaktlinsen, når blinkereflekserne er nedsat, idet der er risiko for iltmangel og infektion.

Kirurgisk behandling af brydnings- og bygningsfejl (refraktiv kirurgi)

Refraktiv kirurgi er et hastigt voksende felt, og metoderne udvikles og forbedres hele tiden. Specielt er slibning af hornhinden ved hjælp af laser blevet et relativt almindeligt indgreb også i Danmark. Med den teknik kan selv høje myopgrader korrigeres tæt på emmetropi. Ved hypermetropi er resultaterne ved anomalier over 4-6 dioptrier mere vekslende. Tilgangen til behandlingen af refraktionsanomlier via det offentlige system er lovmæssigt reguleret, men der er en relativt stor privat sektor.

Er patienten uegnet til laserkirurgi kan man udskifte øjets linse med en plastiklinse med passende optiske egenskaber, som det i øvrigt gøres ved operation for grå stær (se senere). Nyere kunstige linser kan også korrigere for bygningsfejl og være multifokale. En anden løsning kan være, at der indopereres en linse i forreste øjenkammer, således at den er placeret foran patientens eksisterende linse. Fordelen ved den metode er, at den er reversibel, men den kan kun anvendes til patienter med myopi.
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4. SPECIEL (AVANCERET) FYSIOLOGISK OPTIK
Oversigt ►
Øjets optiske egenskaber kan gøres til genstand for en nøjagtig fysisk sammenligning og vurdering. Emnet skal i dette kapitel beskrives mere detaljeret, da det er en smuk illustration af, hvorledes fysikken anvendes i fysiologien. Afsnittet er kun tiltænkt særligt interesserede læsere, idet de væsentligste forhold er anført i det forrige kapitel.
HOVEDTRÆK AF LYSLÆRE OG OPTIK
Lysets udbredning
Lysets udbredelse kan beskrives som en elektromagnetisk bølgebevægelse. Hastigheden (v) for udbredelsenn er givet ved udtrykket:
v = λ x f
hvor λ er bølgelængden, og f er frekvensen.
Brydningsindeks
Lysets udbredelseshastighed i vakuum er ca. 300.000 km/s. Hastigheden nedsættes betydeligt i væsker og faste strukturer. Brydningsindeks af et gennemsigtigt emne er forholdet mellem lyshastigheden i vakuum og i det pågældende emne. Hvis hastigheden af lys gennem en vis glastype er 200.000 km/s er brydningsindeks for dette glas 1,5 (300.000/200.000).
Brydning på grænseflader
Når lys passerer fra et medium til et andet, ændres hastigheden svarende til forskellen i brydningsindeks. Hvis lysstrålen bevæger sig vinkelret på grænsefladen mellem de to medier, er hastighedsændringen det eneste fænomen, der finder sted. Hvis grænsefladen mellem de to medier ikke er vinkelret på lysbølgens udbredelsesretning, sker der en afbøjning af lysbølgen, hvis de to mediers brydningsindekser er forskellige fra hinanden. Man taler om, at der sker en brydning (refraktion) af lysbølgen. Retningen af brydningen fremgår af (Fig. 18.) Brydningen stiger med forskellen i brydnings-indeks og brydningsvinkel.
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FIG. 31. Bølger som rammer en glasoverflade. Øverst ses det, at bølgerne, som rammer vinkelret på glasfladen kommer tættere på hinanden ved passage gemme glas. Nederst illustreres det, at bølgerne også afbøjes, når de fra luften rammer en skrå glasflade.
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FIG. 32. Afbøjning af parallelle stråler, når disse passerer gennem en konveks linse (samlelinse). Det bemærkes, at strålerne fokuseres i båndpunktet. Knudepunktet, hvorigennem strålerne passerer uden at brydes, er også angivet.



Brydning i den konvekse linse
(Fig. 32) viser parallelle stråler, som passerer en konveks linse. Strålen, som passerer gennem centrum af linsen (det optiske centrum eller knudepunktet) rammer linsens overflader vinkelret på disse og brydes derfor ikke. Mod linsens rand rammer strålerne med stigende indfaldsvinkel, hvorfor brydningen tiltager. På den måde samles parallelle stråler, som udbreder sig parallelt med linsens akse i et punkt bag linsen på aksen. Dette punkt hedder brændpunktet, og afstanden fra linsens centrum til brændpunktet kaldes brændvidden.
Brydning i den konkave linse
Fig. 33 viser strålegangen for parallelle stråler, der rammer en konkav linse. Stråler, som er rettet mod linsens knudepunkt, går ubrudt igennem, medens de øvrige stråler afbøjes mere og mere, jo længere perifert de ligger mod linsens kant. Den konkave linse spreder strålerne, således at de tilsyneladende udgår fra et punkt foran linsen og går ubrudt igennem. Det punkt, hvorfra strålerne tænkes at udgå, kaldes linsens brændpunkt. Afstanden fra centrum til brændpunktet benævnes linsens brændvidde.

[image: image]

FIG. 33. Afbøjning af parallelle stråler, når disse passerer gennem en konkav linse (spredelinse). Strålerne spredes, som om de udgår fra et punkt foran linsen (brændpunktet).



Brydning i cylinderlinsen
En sfærisk linse bryder lysets stråler ens i alle planer, og strålerne samles i et punkt. En cylinderlinse bryder kun i det plan, der er vinkelret på cylinderens længdeakse. En konveks cylinderlinse (Fig. 34) samler derfor stråler i en fokal linje i stedet for i et punkt. En konkav cylinderlinse spreder strålerne, som om de udgik fra en fokallinje foran linsen.
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FIG. 34 Afbøjning af parallelle stråler i en konveks cylinderlinse. Det bemærkes, at strålerne samles i en linje, parallelt med linsens akse.
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FIG. 35. Fokusering i samlelinser. De to øverste linser har samme brændvidde, men strålerne udgår fra et fjernt punkt og et nærliggende punkt. Sammenlignes de to nederste, udgår strålerne fra samme punkt, men den nederste linse bryder strålerne kraftigere end den midterste. Sammenlignes den øverste og den nederste ses det, at parallelle og divergerende stråler samles i samme punkt ved at linsen ændrer styrke.


Fokusering i samlelinser
I forrige afsnit illustreredes det, hvorledes stråler, som rammer en linse parallelt med aksen, afbøjes og samles i brændpunktet. Dette kaldes fokusering. Strålernes afbøjning er afhængig af den vinkel, de møder linsen under, samt linsens brydningsindeks. Fig. 35 viser tre eksempler på strålernes passage, når de udgår fra en punktkilde. Ligger punktet mere end 6 m fra linsen, kan de stråler, der rammer linsen, i praksis opfattes som parallelle, og strålen fokuseres som vist i Fig. 35 (øverst). Hvis punktkilden ligger tættere på linsen, vil strålerne divergere, når de rammer linsen og fokusere længere bag ved linsen (Fig. 35, midten). Den nederste del af Fig. 35 viser strålegangen svarende til midten af Fig. 35, hvis linsens krumning øges. De divergerende stråler forenes nu samme sted som de parallelle. Dette illustrerer, at både parallelle og divergerende stråler kan fokuseres i samme punkt, hvis linsen ændrer krumning.

Det fremgår af figuren, at jo større divergens af strålen, det vil sige jo tættere punktkilden ligger på linsen, desto mere skal linsens krumning tiltage, for at fokuseringspunktet kan være uforandret.
Dioptribegrebet
Jo kortere brændvidden er, desto stærkere har linsen brudt strålerne. Det er derfor naturligt at angive linsens styrke som den reciprokke værdi af brændværdien målt i meter. Tallet har enheden dioptri (D). Er brændvidden 1 m, er linsens styrke 1 D. Er brændvidden 50 cm er styrken 2 D, og er brændvidden 10 cm, er styrken 10 D. Forholdet er grafisk fremstillet i Fig. 36.
Linseformlen
Forholdet mellem en linses brændvidde (b), afstanden fra linsen til en punktkilde (a) og afstanden (c) fra linsen til det punkt, kilden fokuseres i, efter at strålerne har passeret gennem linsen, er givet ved følgende formel:
(1) 1/b = 1/a + 1/c
Et billedes beliggenhed kan beregnes ifølge ligning (1).

[image: image]

FIG. 36. Fremstilling af dioptribegrebet. Jo stærkere en linse er, des kraftigere brydes lyset. Den reciprokke værdi af brændvidden i meter angiver linsens styrke i dioptrier (D).




[image: image]

FIG. 37. Øverst: genstand bestående af to punktkilder afbildes gennem linsen, som det fremgår af konstruktionsstrålerne 1 og 2 samt 1a og 2a. Nederst: ses afbildningen af en person, hvor billeddannelsen i princippet kan foregå som øverst. Personen er op-ned og højre-venstre vendt.


Billeddannelse i samlelinser
I stedet for at beregne sig til beliggenheden af et billede ifølge ligning (1), kan man konstruere billedet ved hjælp af konstruktionsstråler. Man går frem efter et princip, som illustreres i Fig. 37. I denne figur gengives øverst en konveks linse og en genstand, der består af to punktkilder. Afbildningen sker ved hjælp af følgende konstruktionsstråler. En stråle som passerer gennem linsens geometriske centrum (knudepunktet) uden at blive brudt (stråle 1 og la).
En lysstråle, som forløber parallelt med aksen, brydes således, at den går gennem brændpunktet (stråle 2 og 2a). Ved at gentage denne konstruktion for alle genstandens punkter foran linsen, kan det samlede linsebillede konstrueres. Den nederste del af Fig. 37 viser billeddannelsen af en person, hvor billeddannelsen i princippet foregår på samme måde. Det dannede billede er omvendt og højre-venstre vendt.

ØJET SOM OPTISK INSTRUMENT
Det anatomiske linsesystem
Fig. 38 viser en simplificeret gengivelse af øjet, hvor der specielt fokuseres på de optiske komponenter.
Brydning af lys finder sted på følgende steder:
1.Overgangen mellem luft og cornea
2.Overgangen mellem cornea og væsken i forreste kammer
3.Overgangen mellem væsken i forreste kammer og linse
4.Overgangen mellem bageste linseoverflade og glaslegeme.
Brydningsindeks
For de enkelte strukturer er brydningsindeks også angivet i figuren. Langt den største del af brydningen finder sted i cornea (43 D), medens resten (16 D) finder sted i linsen. Dette er i overensstemmelse med forskellen i de anførte brydningsindekser for de indgående komponenter.

[image: image]

FIG. 38. Skematisk gengivelse af øjet med angivelse af brydningsindeks for de forskellige indgående komponenter.



Det reducerede øje
Det er ved en række undersøgelser vist, at brydningen i de brydende medier kan sammenlignes med brydningen i et simplificeret optisk system med kun én samlelinse på 59 D, et knudepunkt 17 mm foran nethinden og et brydningsplan (hovedplan) foran iris (Fig. 39).
Billeddannelsen i øjet
Billeddannelsen i det reducerede øje følger de simple regler, som er anført ovenfor vedrørende billeddannelse i samlelinser. Dette er skematisk gengivet i Fig. 39. Dette system kaldes det reducerede øje. Det skal bemærkes, at brydningsplan og knudepunkt i dette system ikke ligger svarende til den anatomiske lokalisation af øjets linse. Ved simpel geometri på de indgående trekanter kan det beregnes, at billedets størrelse på nethinden (ab) er givet ved udtrykket.
[image: image]
Hvis synsvinklen ANB er 1 bueminut, er billedstørrelsen 4,5 µm.

[image: image]

FIG. 39 Det reducerede øje med angivelse af hovedplan (H) og knudepunkt (N) og disses beliggenhed i øjet. Det bemærkes, at brydningen af lys i det reducerede øje kun finder sted i hovedplanet, som ligger i forreste kammer. Knudepunktet ligger tæt ved den bagre begrænsning af linsen.



OPLØSNINGSEVNE OG SYNSSTYRKE
Synsstyrke, visus
Opløsningsevnen defineres som evnen til at skelne to punkter fra hinanden. For øjets vedkommende bliver opløsningsevnen udmøntet i evnen til at se og adskille punkter og detaljer fra hinanden. Opløsningsevnen kaldes synsstyrke eller visus. Eksperimenter har vist, at punkter, der på retina afbildes med en afstand, som er større end 4 µm, kan adskilles fra hinanden. I praksis bestemmes opløsningsevnen ved hjælp af synstavler.
Den hyppigst anvendte er Snellens tavle (Fig. 40). Tavlen indeholder rækker af bogstaver, som for hver række bliver mindre og mindre, når man læser oppefra og ned. Hvert bogstav er sammensat af kvadrater (Fig. 40), der er af en sådan størrelse, at de og dermed de enkelte bogstavers karakteristiske enkeltheder ses under en synsvinkel på 1 bueminut, når bogstaverne ses i en afstand svarende til det antal meter, som bogstavrækken er nummereret. Undersøgelser har vist, at normaltseende kan genkende bogstaverne, når de enkelte kvadrater ses under en synsvinkel på 1 minut. Når en person kan læse linjen markeret med 6 i 6 meters afstand, angives synsstyrken eller visus som 6/6. Kan han i 6 meters afstand kun læse linjen angivet med 12, er synsstyrken 6/12, og kan han læse linjen markeret med 4,5 er synsstyrken 6/4,5. Synsbrøken kan også udtrykkes som decimaltal (6/6 svarer således til 1,0 og 6/12 til 0,5). I praksis bliver opløsningsevnen således bestemt og udtrykt ved synsstyrken.

[image: image]

FIG. 40. Synstavle. Til højre for hver række er angivet et tal. Dette tal angiver, i hvor mange meters afstand den pågældende linje skal kunne læses af normale personer. I den pågældende afstand ses detaljerne af bogstaver under en synsvinkel på 1 bueminut. Til højre ses at opbygningen af et bogstav i synstavlen sker ved hjælp af kvadrater, som i den afstand, der står på linjen, ses under en synsvinkel på 1 bue- .



Synsstyrken afhænger som anført af nethindens opløsningsevne, men også af ethvert andet forhold, der kan påvirke billeddannelsen på nethinden, såsom brydningsanomalier og uklarheder i de brydende medier (hornhinde, linse og glaslegeme) samt af belysnings-, adaptations- og kontrastforhold.
Afstands- og læsesynet
Synet, som måles på 6 m’s afstand, kaldes afstandssynet. På tilsvarende måde kan synet på 30-50 cm’s afstand måles. Dette syn kaldes nær- eller læsesynet.
FYSIOLOGISKE REFRAKTIONSÆNDRINGER
Øjets refraktion
Ved øjets refraktion forstås øjets brydende kraft. Den brydende kraft af hornhinde og linse er afstemt til øjets længde, således at parallelle stråler, som langs øjets optiske akse falder ind i det hvilende (uakkommoderede) normale øje, fokuseres i fovea centralis. I praksis gælder det, at de lysstråler, som udgår fra et punkt mere end 6 meter fra øjet, og som falder ind gennem pupillen, divergerer så lidt, at de kan betragtes som parallelle, således at de fokuseres i fovea centralis.
Akkommodation
Stråler, som udgår fra punkter, der er nærmere end 6 meter, divergerer så meget, at øjets brydende kraft må øges, for at strålerne kan fokuseres i fovea. Dette sker ved, at linsen øger sin brydende kraft, hvilket betegnes som akkommodation. Linsen er ophængt i zonulatrådene, som strækker linsen, således at den flades noget ud. Ved akkommodation kontraheres musculus ciliaris, således at zonulatrådene afslappes. Da linsen står under et vist indre tryk, som tenderer til at give den kugleform, vil en afslappelse af zonulatrådene medføre, at linsen vil krumme mere, hvorved dens brydende kraft øges (Fig. 35 og 36). Kontraktion af musculus ciliaris (akkommodationen) er parasympatisk styret i et refleksbanesystem, som medinddrager konvergens og miosis (pupilkontraktion), det såkaldte triaderespons. Akkommodation og miosis kan ”lammes“ ved inddrypning af atropin i øjet.
Fjernpunkt
Stråler udgående fra punkter 6 meter eller mere fra øjet samles som anført i fovea centralis i det uakkommoderede normale øje. Fjernpunktet er det ved øjet tættest liggende punkt, hvorfra stråler kan udgå, således at de i det uakkommoderede øje fokuseres i fovea centralis. Fjernpunktet ligger således 6 m foran det normale øje.
Nærpunkt
Når punktet flyttes tættere mod øjet, skal der ske en tiltagende akkommodation, for at strålerne fortsat samles i fovea centralis. Det punkt foran øjet, som er det nærmeste, der tillader samling af strålerne i fovea centralis i det fuldt akkommoderede øje, kaldes nærpunktet. Akkommodationsbredden er det antal dioptrier, hvormed linsen har øget sin brydende kraft, når genstandspunktet er ført fra fjernpunkt til nærpunkt. For 20-årige er nærpunktet ca.
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