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    Forord til 16. utgave


    Det er nå 132 år siden den første Nordisk lærebok i øyesykdommer ble utgitt. Utgivelsene har hatt en betydelig leserskare og er blitt godt mottatt, ikke minst etter at 13. utgave ble ­utvidet til å være både en lærebok og et billedatlas. «Nordisk lærebok» har dermed i mer en 100 år vært en viktig kilde til oppdatert kunnskap om øyesykdommene og deres årsaker, profylakse og behandling.


    Også i de senere år, med flittig bruk av digitale kunnskapskilder, har mange fremmet et tydelig ønske om at man bør opprettholde den lange tradisjonen med en nordisk lærebok i øyefaget, hvor teksten er nær knyttet både til sykdomspanoramaet og til behandlings­metodene i våre nordiske land.


    Oftalmologi. Nordisk lærebok og atlas utkommer nå for fjerde gang med under­tegnede som redaktør og, i likhet med forrige gang, med Fagbokforlaget som utgiver. Øyefaget er i likhet med andre medisinske spesi­aliteter under stadig utvikling, og ­teksten i alle bokens kliniske kapitler er oppdatert og gjenspeiler dagens øyemedisinske kunnskap. Også denne utgaven bygger på den nyskapende utformingen og innholdet som professor Torstein Bertelsen ved Universitetet i Bergen introduserte da han som nyutnevnt redaktør i 1985 hadde ansvaret for 10. utgave av Nordisk lærebok i øyesykdommer. Oftalmologien er i høy grad et visuelt preget fag, der det meste av øyet direkte kan inspi­seres, og der undersøkerens iakttakelsesevne må trenes. Det allerede rikholdige billed­materialet i bokens seneste utgaver har nå blitt ytterligere utvidet, og alle bokens figurer er videreført, noen i forbedret form. Læreboken utgis denne gang både i en innbundet papirversjon og i en digital utgave; sistnevnte vil trolig kunne gi noe økte muligheter til en mer detaljert studie av de enkelte øyefotografiene.


    Boken retter seg fortsatt først og fremst mot legestudenter og allmennpraktiserende leger, men også optikere/optometrister, ortop­tister, sykepleiere, synspedagoger og andre yrkes­utøvere som arbeider med syns­hemmede, er høyst aktuelle målgrupper. Teksten inkluderer også kortfattete omtaler av de nyeste under­søkelses- og behandlingsmetodene innen oftalmologien, og vi håper at boken fortsatt vil kunne være en nyttig grunnbok for unge, kommende kolleger i øyefaget.


    Inndelingen av bokens innhold i flere hoveddeler tror vi vil gjøre det lettere for leserne å skille de klinisk mest betydningsfulle delene av stoffet fra innhold av mer generell og utfyllende karakter. Avsnittet om symptombasert oftalmologisk diagnostikk vil dessuten være en nyttig oppsummering av forhold som omtales mer detaljert i bokens systematiske, anatomibaserte del. De systematiske kapitlene inneholder også denne gang den graderte pensumbeskrivelsen som ble introdusert av professor Bertelsen i 10. utgave:


    a Studentene skal ha inngående kunnskap om sykdommenes etiologi, symptomer og funn, differensialdiagnose, prognose og behandling.


    b Studentene skal kjenne hovedtrekkene i etiologi, symptomer og funn, differensial­diagnose, behandling og prognose.


    c Studentene skal kjenne til sykdommene og ha en summarisk viten om disse.


    Vi er oppmerksom på at en slik «pensumbeskriv­else» kan være kontroversiell, blant annet fordi den tid som avsettes til undervisning i oftal­mologi, varierer betydelig ved de nordiske medisinske fakultetene. Det må derfor være under­visernes oppgave å tilpasse pensumbeskrivelsen til lokale muligheter og behov.


    Da vi tidligere fikk tilbakemeldinger om at enkelte av våre danske og norske lesere mente at det kunne være noe tyngre å lese svensk tekst, har vi også denne gang valgt å oversette våre svenske forfatterkollegers bidrag til norsk.


    Kolleger ved Øyeavdelingen, ­Haukeland universitetssykehus takkes for hjelp og positive innspill under arbeidet med boken. Spesi­ell takk går til fotografmester Ph.D Bård ­Kjersem ved Øyeavdelingen for alltid velvillig assistanse i arbeidet med bokens omfattende billed­materiale. Radiologisk avdeling ved Haukeland universitetssykehus takkes for bruk av CT- og MR-bilder. Sist, men ikke minst, takkes Fagbokforlaget for å ha stilt sin kompetanse og sine ressurser til vår rådighet.


    Bergen, juli 2023


    Gunnar Høvding
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    Generell del

  


  Kapittel 1


  Oftalmologi i historisk perspektiv


  Niels Ehlers †


  Oftalmologien får sin specielle tyngde ved at beskæftige sig med synet, en af de væsentligste san­ser, og har derfor talrige referencer til menneskets tænkning, litteratur og samfundsmæssige udvikling.


  En højere uddannelse medfører oftest en vis vidensmængde, der ikke kan betegnes som absolut nødvendig. Til denne form for viden hører et kendskab til tidligere tiders opfattelse af legemsfunktioner og sygdomme, det vil i den aktuelle sammenhæng sige en forståelse af synet og de dermed forbundne sygdomme. Det oftalmologiske speciale omfatter et betydeligt antal spændende temaer. De nedenfor omtalte eksempler er valgt for at give læseren en «baggrundsviden», som forhåbentlig virker inspirerende og opfordrer til videre læsning.


  Øjet ser – hjernen forstår


  At se betyder at modtage og opfatte lys, som stammer fra selvlysende eller belyste reflekterende objekter. Dette forekommer idag at være en selvfølge, men det er kun få århundreder siden man troede, at synet benyttede sig af stråler, som udgik fra øjet, et princip vi kender fra radar og ekkolod. Opfattelsen gik tilbage til antikkens Grækenland, hvor den blev fremsat af filosoffen Platon. Synsnerven overførte «ånd» (pneuma) til linsen ved hjælp af nethinden. Denne pneuma satte øjets linse i stand til at udsende og modtage stråler. Leonardo da Vinci og Réne Descartes tilsluttede sig denne opfattelse af synet, som dog blev opgivet da man begyndte at udføre fysiologisk-optiske eksperimenter.


  I begyndelse af 1600-tallet havde astronomen Johannes Kepler forklaret hvorledes lysstråler brydes og danner et billede i øjet. Ved at dissekere et dyreøje så bagvæggen blot bestod af den tynde, delvis gennemskinnelige nethinde, havde man set at der blev dannet et omvendt billede på nethinden af det øjet «så på». Herefter blev det snart alment anerkendt at synet var baseret på opfattelsen af dette billede på nethinden. Uden øje og nethinde er der intet syn.


  Vi siger at det er øjet der ser, men at det er hjernen som opfatter det sete. Denne erkendelse går tilbage til de ældste førhistoriske tider. Kyklopi er en sjælden medfødt malformation, forbundet med andre misdannelser som er uforenelige med livets opretholdelse. Der er tale om en sammenvoksning af de to øjenanlæg til et enkelt øje midt i panden. Denne fænotype omtales i det græske heltekvad Odysséen. Her berettes det hvorledes kyklopen Polyphemos, der kun havde et øje, blev blind da Odysseus ødelagde hans øje med gløder fra bålet. Uden øje intet syn.


  Det er uvist hvor meget et «kyklopøje» ser. Men der er ingen tvivl om at vore forgængere har været bevidste om øjets centrale placering i synsfunk­tionen, og om eksistensen af en række tilstande hvor synet er nedsat.


  Synet af en kyklop er skræmmende og har derfor været et virksomt billede til at beskrive ubehagelige eller overnaturlige væsener. Også den nordiske mytologi beskriver enøjede trolde (figur 1.1).
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    Figur 1.1 Erik Werenskiold, Småguttene som traff trollene på Hedalsskogen. Foto © O. Væring Eftf. AS.

  


  Hvad øjnene ser – hvad man ser i øjnene


  Ægypterne anvendte skibe til transport af større godsmængder på Nilen, bl.a. stenblokke til pyramid­erne. Hertil har et godt syn været af betydning især ved sejlads om natten. Der fandtes ikke mange fyrtårne som kunne vejlede, men kendt er dog ­fyr­tårnet i ­Alexandria, der opnåede status som et af old­tidens 7 vidundere. Måling af visus i forbindelse med ud­øvelse af erhverv har således været et behov, længe før dette blev et krav indskrevet i det moderne samfunds lovgivning. Fønikerne havde klaret problemet med vurdering af synsstyrken, ved at en skibsfører skulle tælle hvor mange stjerner han kunne se i et bestemt stjernebillede på middelhavets sorte natte­himmel. Princippet svarer til vore dages bestemmelse af synsstyrke (synsskarphed), som beror på erkend­else af detaljer i små bogstaver og tal. Jo mind­re bogstaver der læses, desto bedre er synstyrken.


  Vurdering af synsfunktioner og sygelige øjenforandringer er afgørende sider af den moderne oftalmologi. Øjnene bidrager med langt hovedparten af de indtryk vi modtager fra omverdenen. Det hænger sammen med, at hvert øje indeholder mindst 100 millioner sanseceller, som sender deres impulser til hjernen gennem synsnervens 1 million nervetråde. Det anføres at syns­organet bidrager med mere end 90 % af den information vi modtager. Men der er ingen tvivl om at øjnene også bidrager til kommunikationen mellem mennesker ved at afsløre menneskets sjælelige tilstand. Øjet er sjælens spejl. Hermed berører vi de mest forfinede detaljer i vores liv og samliv. Øjnene kan udtrykke empati og opmærksomhed, men også for eksempel følelser som vrede og frygt.


  Et eller to øjne


  En lang række synsfunktioner kan udføres af et øje (såsom synsstyrke, sidesyn, farvesyn og mørkesyn), mens nogle forudsætter to øjne der samarbejder. Et problem ved at have to øjne er naturligvis muligheden for at øjnene ikke ser det samme, hvorved der kan opleves dobbeltsyn. Et klassisk eksempel på fysiologisk diplopi er beskrevet af den norsk-danske forfatter Carsten Hauch i digtet «De tvende økser», hvor den unge håndværker Conrad oplever fysiologisk dobbeltsyn ved at se ned i dybet fra en bjælke højt oppe i kirketårnet. Mester Winfred var gået ud på bjælken og havde hugget øksen fast, mens han så på øksen. Conrad skulle nu gå ud på bjælken og hente øksen, for at bevise at han var lige så dygtig som Mester Winfred.


  Conrad går sikkert ud på bjælken, men da han ser ned i dybet afbildes øksen på ikke-korresponderende punkter i de to øjne, og han får fysiologisk dobbeltsyn og spørger: «sig mester hvilken økse?» Han oplever altså «tårnsvimmelhed», og Mester Winfred svarer: «Nu hjælpe Gud din arme Sjæl i Døden».


  Det er interessant, at Hauch (1790–1872) var professor ved universitetet i Kiel i samme periode som P.L. Panum (1820–1885). Her skrev Panum sine arbejder om «Hvad man kan se med to øine» Man kan forestille sig at de to har udvekslet synspunkter.


  Binokulært syn leder endvidere naturligt til at studere betydningen af øjenbevæg­elserne. Igen er der her tale om en betydning for den direkte synsperception og for de signaler som øjenbevægelserne udsender.


  Historiens oftalmologi


  Fra gammel tid kendes beskrivelser af øjenbetændelse. Betegnelsen «ægyptisk øjenbetændelse» er gået over i historien. Der hersker ingen tvivl om at øjenbetændelse var kendt i oldtiden. Således fortælles hvorledes den karthagesiske hærfører Hannibal «siddende på hans sidste levende elefant med sit eneste seende øje, som flød med pus, iagttog den romerske hærs opstilling». Hannibal vandt slaget, som fandt sted ved Trasimener søen i midt-Italien år 218 før vor tidsregning.


  Man mener Hannibals øjensygdom var et eksempel på den «ægyptiske øjensygdom» trachom. Denne infektion med chlamydia trachomatis er stadig udbredt i tørre og varme ørkenområder. Behandlingen af trachom har været udforsket i årtusinder. Der eksisterer fra oldtiden recepter på anvendte øjensalver. Moderne antibiotisk behandling er effektiv, men lokal mangel på økonomiske og/eller organisatoriske ressourcer gjør at hundretusener også i vor tid er blinde af trachom.


  Et meget senere eksempel på historiens oftalmologi stammer fra den fransk-tyske krig i 1870, hvor man så mange øjenlæsioner med synsnedsættelse på det læderede øje. Den nye observation var at der efter nogen tid kunne udvikle sig en synstruende betændelse i det modsidige raske øje, betegnet «sympatisk oftalmi». Navnet hentyder ikke til det positivt ladede ord sympati, men til det forhold at det sidste øje udvik­lede samme (sym) sygdom (pati), som det første øje. Resultatet kunne blive dobbeltsidig blindhed. I tiden før kendskabet til autoimmune ­reaktioner, antibiotika og steroider var det et dogme, at et læderet øje som ikke var i ro efter 8 dage skulle fjernes. Overbevisningen om denne sammenhæng var så fast, at enukleatio bulbi var et øjenindgreb der måtte udføres på krigslazaretterne i første frontlinie.


  Ophthalmologiens historie


  Grå stær – katarakt


  Det store gennembrud indenfor oftalmologien har været udviklingen af operation for grå stær. Sygdommen og dens kirurgiske behandling har været omgærdet af meget mystik helt fra førhistorisk tid. Hammurabis lov fra omkring 2000 år før vor tidsregning omtaler grå stær og behandling med «stærstik». Denne viden, som måske stammer fra endnu ældre indisk erfaring blev muligvis overført til Europa med den arabiske medicin. I Europa blev behandling af stær foretaget af omkring­­rejsende «stærstikkere», der udførte deres indgreb på markeds­­pladser. Tekniken bestod i at stikke en nål ind gennem sclera og spidde linsen. Herefter kunne linsen presses nedad-bagud, hvorved pupillen blev fri og patienten kunne se. Indgrebet kaldes «deklina­tion» eller «reklination» (figur 1.2). Pro­blemet ved indgrebet var at linsen i de følgende dage kunne stige op i pupillen så synet igen forsvandt, eller der opstod en betændelse i øjet. Men på det tidspunkt havde kirurgen oftest forladt byen.


  
    [image: Figure] 

    Figur 1.2 Stærstikking. Georg Bartisch (1583).

  


  De utilfredsstillende resultater fik fransk­manden Daviel (figur 1.3) til at studere teknikken. Han var læge i den franske middelhavsflåde, hvor han havde adgang til at arbejde med dødes øjne og derfor kunne afprøve forskellige kirurgiske teknikker.
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    Figur 1.3 Daviels kataraktoperasjon.

  


  Ekstraktionsteknikken


  Ved smerte i øjet er det naturligt at knibe øjenlågene sammen. Herved udløses en opaddrejning af øjet (Bells fænomen). Da operationen for grå stær foregik uden bedøvelse, forstår man at åbningen af øjet naturligt måtte lægges nedad. Den begyndte med en trekantet spids kniv, en såkaldt lanse. Incisionen forlængedes i begge sider med en buttoneret kniv, som ikke fangede iris. Sidste udvidelse af incisionen blev foretaget med en saks. Herefter kunne linsen klemmes ud, og øjet blev forbundet. Suturering var der ikke tale om.


  Når den uklare linse var fjernet, kunne der komme lys ind i øjet. Billedet på nethinden var imidlertid ikke skarpt, da linsens brydningskraft manglede, men at dette uskarpe billede alligevel var værd at stræbe efter bevidnes af de 3000 år med stærstik inden brillen blev opfundet.


  Daviel forbedrede gradvis sin teknik, og han kunne i 1752 fremlægge sine resultater i Paris. Han omtalte 206 operationer, heraf 182 (88 %) med et opnået godt resultat. Daviel havde på det tidspunkt anvendt mere end 5 år på at overbevise sig selv og det franske akademi om at ekstraktionsteknikken var reklinationen overlegen. Hans fremlæggelse af talmæssige resultater viste hans forskel fra tidligere tiders omrejsende «kirurger».


  Nordiske bidrag til den ­internationale oftalmologi


  Oftalmologien var et af de specialer som tidligst blev udskilt fra den generelle medicin. Særlige øjen­hospitaler fandtes bl.a. i Wien og London omkring år 1800. De nordiske lande kom med i denne udvikling i løbet af det 19. århundrede.


  Schiøtz’ tonometer


  Banebrydende var nordmanden Hjalmar ­Schiøtz’ udvikling af vægttonometeret (figur 1.4). Når væske­trykket i øjet øges, kompromitteres blodcirkula­tionen. Der findes en række sygdomme hvor trykket er højere end øjet har godt af. Idag sammenfattes flere af disse under betegnelsen «glaukom».


  Konstruktionen af et instrument til pålidelig kvantitering af trykket var dermed et afgørende skridt frem i diagnostisering og behandling af glaukomsygdommene.
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    Figur 1.4 Schiøtz tonometer.

  


  Gullstrands optik – styrken af et brilleglas


  Brydning i sfæriske glas var kendt siden Keplers arbejder fra 1600-tallet. Styrken af en linse måles ved den reciproke værdi af brændvidden. Ved at opfatte den reciproke værdi af brændvidden som måleenheden, opnåede svenskeren Allvar Gullstrand at forenkle arbejdet med brilleglas.


  Den klassiske linseformel skrives:


  1/a + 1/b = 1/f


  hvilket i dioptrier skrives:


  A + B = C


  Denne begrebsmæssige ændring simplificerer arbejdet med brilleglas. Styrken af et sammensat glas er simpelthen den algebraiske sum af styrken af de enkelte glas.


  Gullstrand var pioner inden for den fysiologiske optik, og beskrev bl.a. optiske forhold i det normale humane øje. Hans arbejder resulterede i tildelingen af Nobelprisen i 1913. Når man ser gennem et brilleglas, er den sfæriske refraktion kun korrekt ved blik ligefrem. Hvis øjet bevæges bag glasset opstår der brydningsfejl, abberrationer. Disse kan korrigeres med hjælp af gennembøjede glas. Grundlaget for denne udvikling blev udarbejdet af bl.a. danskeren Marius Tscherning.


  Andre nordiske bidrag


  Danskeren Gustav Østerberg fremstillede den velkendte synstavle til børn. Han var samtidig den første som talte fotoreceptorerne i nethinden og beskrev fordelingen af stave og tappe.


  Finnen Ragnar Granit var pioner ved udviklingen af elektroretinografi. Han modtog i 1967 Nobelprisen herfor.


  Adskillige nordiske øjenlæger har endvidere bidraget til udforskningen af arvelige øjensygdomme. Medvirkende hertil har utvivlsomt været den stationære befolkningsfordeling med geografisk ophobning af familiære sygdomme.


  Litteratur


  Berg, F (1958). Bidrag till oftalmologiens äldre historia i Sverige. Uppsala: Almqvist & Wiksell.


  Johansen, O (1978). Øyelegekunstens historie i Norge. Oslo: Universitetsforlaget.


  Norrie, G (1925). Den danske oftalmologis historie indtil aar 1900. København: Levin & Munksgaard.


  Porter, R (2000). Medicinens historie fra oldtid til nutid. København: Rosinante.


  Kapittel 2


  Oversikt over øyets anatomi


  Gunnar Høvding


  Orbita – øyehulen


  Øyehulen er avgrenset av knokler på alle sider unntatt fortil. Medialveggene i de to orbitae er omtrent parallelle, mens lateralveggene danner en vinkel med hverandre på ca. 90º.


  Benet avgrensning


  Bunnen i orbita dannes fortil og lateralt av os zygomaticum, mens facies orbitalis maxillae i midten og medialt danner grense mot sinus maxillaris (figur 2.1). Helt bak finnes os palatinum. Avgrensningen mot sinus maxillaris er ganske tynn. Det gir risiko for frakturer («blow out») og fare for spredning til orbita av infeksjoner i sinus.


  
    [image: Figure] 

    Figur 2.1 Høyre orbita sett forfra.

  


  Medialveggen dannes av følgende ben, regnet forfra: processus frontalis maxillae, os lacrimale, lamina papyracea ossis ethmoidalis og os sphenoi­dale, som danner grense mot sinus sphenoidalis. Lamina papyracea er meget tynn. De fleste infeksjoner i orbita stammer fra cellulae ethmoidales.


  Lateralveggen: Os zygomaticum (processus frontalis) danner grense mot fossa temporalis. Ala magna ossis sphenoidalis skiller orbita fra fossa temporalis og midtre skallegrop.


  Taket danner skille mellom orbita og fossa cranii anterior. Sinus frontalis og cellulae ethmoidales kan gå inn i taket, som dannes av processus orbitalis ossis frontalis og ala parva ossis sphenoidalis.


  Kanaler og åpninger


  Aditus orbitae er den tilnærmet rektangulære fremre åpningen.


  Canalis opticus går fra toppen av orbita til fossa cranii media. Den er 8–9 mm lang og inneholder n. opticus og dens skjeder dannet av forlengelser av pia, arachnoidea og dura mater, a. ophthalmica og sympatiske nervefibre.


  Fissura orbitalis superior er en avlang åpning mellom orbita og fossa cranii media avgrenset av den store og den lille kilebensvinge (figur 2.1). Gjennom denne går v. ophthalmica superior, de motoriske nervene n. oculomotorius (III), n. trochlearis (IV) og n. abducens (VI) samt de sensoriske n. frontalis, n. nasociliaris og n. lacrimalis. De tre sistnevnte kommer fra første gren av n. trigeminus (n. ophthalmicus).


  Fissura orbitalis inferior (figur 2.1 og 2.2) er en spalteformet åpning mellom orbita og fossa infratemporalis. Gjennom denne passerer n. maxillaris og n. zygomaticus, samt grener mellom v. ophthalmica inferior og plexus venosus pterygoideus.


  Sulcus infraorbitalis (figur 2.2) utgår fra midten av fissura orbitalis inferior og fortsetter i canalis infraorbitalis, som ligger innleiret i bunnen av orbita. Herfra går den i retning fremover og litt nedover mot fremre åpning (foramen infraorbitale), som ligger ca. 1 cm under midten av nedre orbitalrand (figur 2.1). Kanalen gir plass for n. infraorbitalis.


  Fossa sacci lacrimalis fortil nasalt rommer tåresekken og fortsetter i canalis nasolacrimalis, som munner ut i nesehulen under concha nasalis inferior.


  Orbita er kledd av periost (periorbita), som er løst forbundet med underliggende ben. Septum orbitale er en tynn bindevevsmembran som forbinder orbitakanten med øyelokkenes fibrøse plater (tarsi). Den delen av øyehulen som ikke opptas av øyeeplet, musk­ler, nerver og blodårer, er fylt av et bløtt, lobulert fettvev, som lett forskytes ved bevegelser av bulbus.
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    Figur 2.2 Venstre bulbus oculi (øyeeplet) sett ovenfra.

  


  Bulbus oculi – øyeeplet


  Øyeeplet (figur 2.2) har tilnærmet kuleform med diameter ca. 24 mm og vekt ca. 7 gram. Det er omgitt av en tynn, bløt bindevevsmembran, Tenons ­kapsel, som fortil fester seg til sclera like ved limbus og baktil går over i skjedene omkring n. opticus. Den mellomliggende delen er festet til sclera med få, tynne bindevevstråder. Bevegelsene av bulbus skjer dels ved at denne beveger seg i forhold til kapselen, dels ved at bulbus og kapselen beveger seg i forhold til orbitafettet.


  Øyeeplets leie


  Øyeeplet fyller det meste av aditus orbitae. Hornhinnetoppens prominens i forhold til laterale orbitarand (eksoftalmometermålet) er normalt 9–22 mm, hyppigst 15–16 mm. Øyeeplenes inn­byrdes plassering i høyde- og sideretning er tilnærmet symmetrisk, unntatt ved tydelig asymmetrisk kranium. Pupillavstanden er hos de fleste voksne skandinaver 60–65 mm.


  Cornea – hornhinnen


  Denne danner den forreste femtedelen av ­øyeeplets fibrøse vegg. Diameteren er hos voksne ­normalt ca. 12 mm. Forflatens krumningsradius er ca. 7,8 mm og bakflatens ca. 7,0 mm. En normal hornhinne er ca. 0,53 mm tykk sentralt og knapt 0,7 mm ved limbus, som er overgangssonen mellom cornea og sclera. Hos et voksent menneske har hornhinnen gjennomsnittlig en brytende kraft på ca. 42 dioptrier (D), men med store individuelle variasjoner. Den bidrar således med ca. to tredjedeler av øyets totale lysbrytende kraft.


  Mikroskopisk har cornea fem lag (figur 2.3). Forflaten dekkes av et ca. 50 µm tykt flerlaget plateepitel, som fornyes ca. hver 7. dag. Bowmans membran er strukturløs og ca. 15 µm tykk. Hornhinnens stroma (substansia propria) består av regelmessige bindevevslameller parallelt med corneas overflate, iblandet flate bindevevsceller, keratocytter. Descemets membran er glassaktig og strukturløs, ca. 10 µm tykk, og ender perifert ved Schwalbes linje (figur 2.7). Endotelet består av ett enkelt lag av flate, sekskantede celler. Barn og unge har normalt ca. 3500–4000 endotelceller per ­kvadratmillimeter, men celletettheten avtar med årene. Hornhinnens væskeregulerende mekanismer er hovedsakelig lokalisert til endotelet.


  Årsaken til at hornhinnevevet normalt er klart, kjennes ikke i detalj, men den regelmessige, lamellære oppbygningen av stroma, samt prosessene som holder vanninnholdet konstant, er viktige betingelser. Den karløse delen av hornhinnen får sin oksygentilførsel og ernæring ved diffusjon fra karene i limbusområdet, fra kammervannet og, i mindre grad, fra tårevæsken.
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    Figur 2.3 Hornhinnen. A (over): Snitt gjennom en normal hornhinne. Tykkelsen er ca. 0,5 mm sentralt og ­0,6–0,7 mm perifert. B (under): Endotelcellene på hornhinnens bakflate, slik de ses ved fotografering ­gjennom speilmikroskop.

  


  Sclera – senehinnen


  Sclera utgjør de bakerste fire femtedelene av øyeeplets fibrøse vegg. Tykkelsen er normalt opptil 1 mm baktil, tynnere fortil. Sclera kan være meget tynn ved uttalt nærsynthet (myopi). Den er synlig som det hvite i øyet, men kan få et blålig skjær når den er så tynn at corpus ciliare og chorioidea skinner igjennom («blue sclerae»). Synsnerven passerer sclera gjennom lamina cribrosa. Ca. 4 mm bak ekvator finnes åpninger for vv. vorticosae, én i hver kvadrant.


  Uvea


  Uvea er en fellesbetegnelse for chorioidea, corpus ciliare og iris, som utviklings­messig hører sammen.


  Chorioidea, årehinnen, utgjør den bakerste delen av uvea fra n. opticus og frem til corpus ciliare. Overgangen mellom chorioidea og retina dannes av et tynt, strukturløst lag, Bruchs membran, som er utgått fra retinas pigmentepitel og er fast bundet til dette. Forøvrig består choroidea vesentlig av flere lag av blodårer. Nærmest Bruchs membran ligger choriocapillaris, som utgjør et tett anastomoserende flateformet sinusoidalt kapillarnett, og som ernærer de ytre lag av retina. Chorioideas samlete tykkelse er 0,1–0,2 mm.


  Chorioidea er fast bundet til sclera omkring papillen, mens den mellom papillen og ekvator­området er løsere bundet til sclera med bindevevstråder. Her er de to strukturene også festet til hverandre med vv. vorticosae. Foran ekvator er choroidea ikke festet til underliggende sclera (spatium suprachoroidale).


  Corpus ciliare, strålelegemet, danner fortsettelsen av chorioidea fremover til grensen mellom sclera og cornea. I et sagittalsnitt har corpus ciliare trekantet form med en kort side fremover (figur 2.7). Den mest perifere delen av kortsiden danner en del av kammervinkelen perifert for iris. M. ciliaris, akkommodasjonsmuskelen, har sirkulært og longitudinelt forløpende fibre. De sistnevnte fester seg på skleralsporen (figur 2.7). M. ciliaris er parasympatisk innervert (n. oculomotorius). Den sentrale siden av corpus ciliare grenser mot bakre øyekammer. Den har en rekke radiært forløpende folder, plicae ciliares, og dekkes av et tolaget epitel.


  I området fra ekvator og frem til kammervinkelen (skleralsporen), der det ikke er adherenser mellom uvea og sclera, finnes det såkalte suprakoroidalrommet (spatium suprachoroidale). Dette er normalt kun en kapillarspalte, der ca. 20–30 % av kammer­vannsdrenasjen foregår (uveoskleralt kammervannsavløp). Hvis rommet fylles av væske, vil chorioidea og retina løftes ut fra sclera og danne en såkalt korioidalbukkel.


  Iris, regnbuehinnen, har form som en sirkulær skive med en sentral åpning (pupillen) utspent i fremre del av øyet, som derved deles i et fremre og et bakre kammer. Diameteren er ca. 12 mm, tykkelsen 0,4 mm. Irisroten fester seg til midten av corpus ciliares fremre flate. Pupillranden glir fritt mot linsens fremre flate når pupillen endrer størrelse. Iris består av tre deler: stroma, muskulatur og pigmentepitel.


  Stroma danner fremre del av iris og består av løst bindevev med store fordypninger, krypter.


  M. sphincter pupillae, en ring av glatt muskula­tur, ligger i bakerste del av stroma rundt pupillen. Den er i likhet med m. ciliaris parasympatisk innervert (n. oculomotorius). M. dilatator pupillae er et tynt lag av radiært forløpende, glatte muskelfibre, som er sympatisk innervert. Regnbuehinnens bakre begrensning dannes av to lag sterkt pigmenterte epitelceller. Kanten av epitellaget er synlig som en mørk, pigmentert stripe langs pupillranden, pupillarsømmen. Små forskjeller i pupillstørrelsen til de to øynene er ikke uvanlig. Irisfargen bestemmes av pigmentmengden i stroma. Inneholder stroma mange kromatoforer, blir iris brun. Er der få eller ingen, blir iris blå eller får en mellomfarge.


  Retina – netthinnen


  Netthinnen danner øyeveggens innerste lag i ­området fra synsnervepapillen og til ora serrata, som er overgangen mellom sensorisk (synsoppfattende) og ikke-sensorisk retina, og mellom chorioidea og corpus ciliare.


  Netthinnens ytre, ikke-sensoriske lag er pigment­­epitelet, som via Bruchs membran er fastere bundet til chorioidea enn til de innenforliggende, synsoppfattende delene av retina. Sensorisk retina består av mange lag: Fotoreseptorene (staver og tapper) ligger ut mot pigmentepitelet. mens de inn mot corpus vitreum har forbindelser til bipolarceller (figur 2.4). Disse videresender impulser til store ganglieceller, og gangliecellenes aksoner danner netthinnens nervefiberlag og øyets synsnerve.
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    Figur 2.4. Lagene i retina.

  


  Tappene videresender mottatte signaler tilnærmet monosynaptisk og gir oss derved skarpsyn. De har sin største tetthet i macula lutea (den gule flekk) og er også nødvendig for vår fargesans. Impulser fra en rekke staver summeres og kan derfor ikke brukes til å se små detaljer. Derimot er de avgjørende for et godt synsfelt og for øyets mørke­adaptasjonsevne. Se nærmere omtale av retinas oppbygning og funksjon i kapittel 16.


  Papilla nervi optici (synsnervepapillen) har diameter ca. 1,75 mm og ligger litt nasalt for øyeeplets bakre pol (figur 2.5). Temporalt for papillen ligger macula lutea, som er et litt mørkere pigmentert område med diameter 5–6 mm. Sentralt i macula ligger fovea (diameter 1,5 mm), hvor netthinnens beste synsskarphet er lokalisert. Foveola er en liten fordypning i sentrum av fovea. Her finnes bare tapper.
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    Figur 2.5 Normal øyebakgrunn. Den ­største sirkelen angir macula lutea, den minste ­sirkelen omgir fovea. Foveola ligger i ­sentrum av fovea.

  


  Bare nervefibrene fra macula, den såkalte papillo­makulære bunten, går noenlunde rettlinjet til papillen og inntar dennes temporale rand (figur 2.6). Fibrene fra øvre, temporale kvadrant av retina går i en bue over macula til øvre temporale papillerand. På tilsvarende måte går fibrene fra nedre, temporale kvadrant i en bue under macula til nedre temporale papillerand. Grensen mellom fibrene fra de to temporale kvadrantene dannes av en horisontal linje (raphe), som kan trekkes fra foveola til ora serrata. Fibrene fra de to nasale kvadrantene i øyebunnen konvergerer i retning av den nasale papilleranden. Den store mengden nervefibre som passerer den nasale papilleranden, gjør at denne ofte er mer uskarp enn den temporale. Forløpet av nervefibrene i retina forklarer det karakteristiske utseendet av visse synsfeltutfall, f.eks. ved glaukom (grønn stær). Fordi papillen mangler fotoreseptorer, gir den opphav til en blind flekk i synsfeltet.
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    Figur 2.6 Forløpet av nervefibrene i høyre retina sett forfra.

  


  Camera anterior og kammervinkelen


  Forkammeret er rommet mellom hornhinnens bakflate og iris-/linseforflaten.


  Forkammerdybden er i gjennomsnitt ca. 3,5 mm sentralt, men varierer betydelig fra person til person. Dypest forkammer finnes i sterkt nærsynte øyne og i øyne der linsen er fjernet (afaki). Særlig grunne forkamre kan skyldes at linsen ligger langt fremme i øyet, eller at hele øyets anteroposteriore diameter er spesielt liten, som ved uttalt langsynthet. Forkammerdybden blir litt mindre med årene fordi linsen øker i tykkelse og skyver iris fremover.


  Kammervinkelen er vinkelen mellom den perifere del av corneas bakflate og fremre flate av iris og corpus ciliare. Dette er den viktigste delen av kammervannets avløpsvei. Vinkelens størrelse avhenger hovedsakelig av forkammerdybden. Er vinkelen trang, dvs. mindre enn 20°, kan det føre til at irisroten ved pupilldilatasjon kan komme til å dekke trabekelverket og derved hindre kammervannsavløpet (se vinkelblokkglaukom). Dette ses hyppig ved sentral forkammerdybde ≤ 2 mm. En trang kammervinkel kan også skyldes at irisroten er særlig voluminøs, såkalt platåiris.


  Trabekelverket strekker seg fra den perifere grensen av Descemets membran (Schwalbes linje) til scleras fremre indre begrensning (skleral­sporen) og dekker den sirkulært forløpende canalis Schlemmi (figur 2.7). Inn mot kammervinkelen er åpningene i trabekelverket forholdsvis grove, mens det ut mot canalis Schlemmi bare finnes små intracellulære porer til passasje for kammervannet. Avløpet fra Schlemms kanal skjer via tallrike små vannvener, som tømmer seg i de episklerale venene. Se også uveoskleralt kammervannsavløp s. 208.
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    Figur 2.7 Snitt gjennom ­kammervinkelen. A: Schwalbes linje. B: Trabekelverket. C: Skleral­sporen. D: Longitudinelle fibre av m. ciliaris. E: Canalis Schlemmi. F: Vannvene. G: Episkleral vene.

  


  Øyets brytende medier


  Denne betegnelsen brukes på de strukturene lyset må passere for å nå inn til retina. I tillegg til hornhinnen, som er beskrevet ovenfor, dreier det seg om kammervannet, linsen og glasslegemet. Av den samlede brytningen i øyet på ca. 60 dioptrier står cornea for ca. to tredjedeler av lysbrytningen.


  Humor aqueus, kammervannet, er en tyntflyt­ende, klar væske som dannes av corpus ciliare i en mengde på ca. 2 mm3 per minutt. Kammervannsproduksjonen skjer hovedsakelig (ca. 80 %) ved aktiv sekresjon, men også ved diffusjon og ultrafiltrasjon, hvilket blant annet kan ses av at alle komponentene i blodserum kan gjenfinnes i kammervannet, men i mengdeforhold som er annerledes enn i blodet. Innholdet av ascorbinsyre er f.eks. mye høyere enn i blod. Kammervannet fyller bakre og fremre kammer og ernærer linsen og det meste av cornea. Opp mot 80 % av kammervannet forlater øyet gjennom kammervinkelen via Schlemms kanal, resten gjennom et uveoskleralt avløp.


  Lens crystallina, øyelinsen, er bikonveks med diameter 9–10 mm og tykkelse 4–5 mm i akkom­modasjonshvile. Fremre flate er flatere enn bakre flate. Samlet brytning i linsen i akkommodasjonshvile er ca. +20 dioptrier. Tynne transparente tråder, zonula Zinni, fester linsens ekvatorregion til corpus ciliares indre flate og holder linsen på plass. I akkommodasjonshvile står linsekapselen under et konstant strekk via zonulatrådene. Når m. ciliaris kontraheres, reduseres dette strekket, og den elastiske kapselen gir linsen en mer sfærisk form. Med årene blir imidlertid linsen gradvis noe stivere og mister etter hvert sin evne til å forandre form. Med årene inntrer det også økt lysspredning og lysabsorpsjon i linsen. Linsen har ikke blodårer og ernæres fra kammervannet. Mikroskopisk består linsen av linsekapselen, som omgir hele linsen, linseepitelet, som er et enkelt lag celler under linsekapselen på fremre flate, og linsefibrene, som utgjør storparten av linsens volum.


  Corpus vitreum, glasslegemet, fyller bakerste del av øyet mellom linsen og netthinnen. Det er en gjennomsiktig, fargeløs gel, vesentlig bestående av vann (98,8 %) og hyaluronsyre. Corpus vitreum er karløs. I fosterlivet passerer a. hyaloidea corpus vitreum fra synsnervepapillen til linsens bakflate. Vanligvis forsvinner den fullstendig, men hos enkelte kan rester av den påvises enten på linsens bakflate eller på papillen, arteria hyaloidea persistens. Glasslegemet er omgitt av en tynn membran (corpusmembranen) som stedvis er lett tilheftet retinaoverflaten, noe fastere ved synsnervepapillen og ved ora serrata. Med årene inntreffer degenerative forandringer som gjerne medfører at corpus skrumper og delvis løsner fra retina.


  De ytre øyemusklene


  Det er seks muskler som kontrollerer øyeeplets beveg­elser, de fire mm. recti og de to mm. obliqui (figur 2.8, 2.9 og 2.10). I tillegg til disse kommer m. levator palpe­brae, som ikke fester seg på bulbus, men som funksjonelt har nær tilknytning til øyeeplets bevegelser. Alle musklene har en lengde på ca. 40 mm. Med unntak av m. obliquus inferior har de alle sitt utspring omkring den orbitale åpningen av canalis opticus.
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    Figur 2.8 De ytre øyemusklene på høyre side sett forfra.
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    Figur 2.9 De ytre øyemusklene i høyre orbita sett ovenfra.
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    Figur 2.10 De ytre øyemusklene i høyre orbita sett fra temporalsiden.

  


  De fire mm. recti går fra toppen av orbita til den mediale, nedre, laterale og øvre siden av bulbus oculi, der de fester seg på sclera fra 5,5 mm (rectus medialis) til knapt 8 mm (rectus superior) bak limbus corneae. Muskelbukene, den såkalte muskelkonus, avgrenser derved et hulrom som omslutter bakerste del av bulbus oculi og synsnerven.


  M. obliquus superior går fra toppen av orbita over og medialt for m. rectus superior til trochlea fortil medialt og bøyer herfra bakover og lateralt, under m. rectus superior, og fester seg på bulbus oppad lateralt bak ekvator.


  M. obliquus inferior springer ut fra orbitagulvet fortil medialt og går herfra bakut lateralt og under m. rectus inferior og fester seg på bulbus i nedre laterale kvadrant bak ekvator.


  M. levator palpebrae går fra toppen av orbita fremover mellom m. rectus superior og orbitataket. Den flate, brede senen fester seg i øyelokket, dels i tarsus, men mest i huden (figur 2.11). Fra undersiden av senen springer det ut glatte muskelfibre som fester seg til tarsus, m. tarsalis (Müllers muskel). Den er sympatisk innervert.
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    Figur 2.11 Sagittalsnitt gjennom øvre øyelo­kk.

  


  Øyets beskyttelsesapparat


  Palpebrae – øyelokkene


  Øyelokkenes viktigste funksjoner er å beskytte øyeeplet, holde cornea ren, opprettholde temperaturen i forreste del av bulbus og hindre inntørking av cornea ved å fornye prekornealfilmen, det tynne væskelaget som normalt dekker cornea. Dette oppnås dels ved stadige, reflektoriske blunkebevegelser, dels ved at øyelokkene lukkes under søvn og ved plutselig påvirkning av øyet utenfra. De frie rendene av øvre og nedre øyelokk avgrenser øyespalten, rima palpebrarum. Medialt og lateralt går de sammen og danner canthus medialis og lateralis. Når øyet er åpent, dekker kanten av øvre øyelokk 2–3 mm av cornea oppad, mens nedre øyelokkskant såvidt når til limbus. Øyelokkshuden er tynn og lett forskytelig. Det subkutane vevet er sparsomt og uten fett. Under dette finnes muskellaget, m. orbicularis oculi, en flat muskel med ringforløpende fibre, øyets lukkemuskel (figur 2.11). Den innerveres av n. facialis. Ved intraokulære inngrep kan denne muskelen settes ut av funksjon ved bedøvelse av n. facialis for å unngå press på øyet ved sammenkniping av øyelokkene. Innenfor muskelen finnes i hvert av øyelokkene en fast, fibrøs plate, tarsus, som opprettholder øyelokkenes form og danner feste for m. levator palpebrae og Müllers muskel. Den perifere kanten av tarsi er løst bundet til orbita­kanten av septum orbitale, mens tarsi til sidene er fast bundet til orbita med ligamentum palpebrae mediale et laterale. Øyelokksrendene er dekket av epitel som utgår fra øyelokkshuden og går over til konjunktivalt epitel ved indre kant. De multilobulære Meiboms kjertler ligger side ved side i tarsalplatene og munner på bakre del av øyelokksrendene, der utførselsgangene tydelig kan identifiseres ved undersøkelse med spaltelampe. Det er circa 20 slike kjertler i nedre øyelokk, noen flere i øvre. De produserer talg, som normalt er nærmest oljeaktig, men som ved nedsatt kjertelfunksjon har tendens til å stivne og okkludere utførsels­gangene. Ciliene (øyevippene) vokser på fremre del av øyelokks­randen. I cilienes hårsekker munner også Zeis’ talgkjertler og Molls apokrine svettekjertler.


  Conjunctiva – bindehinnen


  Den forreste, synlige delen av sclera dekkes av conjunctiva bulbi. Dette er en tynn, løst tilheftet binde­vevshinne dekket av flerlaget plateepitel. Oppad og nedad går den over på baksiden av øyelokkene og fortsetter som den fastere tilheftede conjunctiva tarsi. Derved dannes omslagsfoldene, fornix superior et inferior.


  Tenons kapsel er et elastisk, vaskularisert binde­­vevs­lag som dekker sclera fra limbus og helt bak til synsnerven. Fortil ligger Tenons kapsel ­mellom sclera og conjunctiva bulbi. Den reduserer ­friksjonen og letter bevegelsen av bulbus i forhold til omgivende strukturer.


  Tåreapparatet


  Glandula lacrimalis, tårekjertelen, ligger bak den laterale delen av øvre øyelokk (figur 2.12). Den store orbitale delen ligger oppunder orbitataket i fossa glandulae lacrimalis, mens den mindre palpebrale delen stikker ut i øyelokket, dekket på forsiden av septum orbitale, m. orbicularis oculi og huden. Den blir synlig under conjunctiva når øyelokket vendes. Alle utførselsgangene for tårekjertelen går gjennom den palpebrale delen. Det finnes også små aksessor­iske tårekjertler og slimceller i conjunctiva. Nor­mal tåreproduksjon er ca. 10 ml per døgn. Det meste av tårevæsken elimineres fra øyeoverflaten ved fordampning, mens bare en mindre del dreneres gjennom det nasolakrimale avløpssystemet. Fra tårekjertelens utførselsganger i fornix superior fordeles tårevæsken ved øyelokkets bevegelser over hele konjunktivalsekken og corneas forflate. Strømmen går i retning av tårepunktene, puncta lacrimalia, ett på hvert øyelokk. Fra disse små åpningene fører canaliculi lacrimales (tårerørene, kanaliklene) inn til tåresekken. Kanaliklene går først 1–2 mm i rett vinkel på øyelokksranden, deretter 8–9 mm i medial retning, hvoretter de munner ut i toppen av saccus lacrimalis. Væskestrømmen i kanaliklene skyldes dels hårrørskraft, men hovedsakelig pumpeeffekten som m. orbicularis utfører. Tåresekkens bunn vender oppover. Åpningen vender ned og fortsetter i ductus nasolacrimalis, som munner ut i nesehulen under concha nasalis inferior. Samlet lengde av tåresekken og tårekanalen er ca. 30 mm. Hos nyfødte kan den nasale enden av tårekanalen være lukket av en tynn membran. Den åpnes som regel spontant i løpet av uker til måneder. Om det ikke skjer, blir sondering nødvendig.
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    Figur 2.12 Høyre øye med tårekjertelen og tårenes avløpsveier.

  


  Øyets blodårer


  A. ophthalmica springer ut fra forreste del av a. caro­tis interna og kommer inn i orbita gjennom canalis opticus (figur 2.13). I bakerste del av orbita ligger arterien innenfor muskelkonus. Herfra passerer den over synsnerven og går fremover mot aditus orbitae, der den ender i grener til pannen, neseryggen og øyelokkene. På veien avgis en rekke grener:
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    Figur 2.13 Arteriene i høyre orbita sett ­ovenfra.

  


  A. centralis retinae går inn i synsnerven ca. 15 mm. bak bulbus og deler seg på synsnervepapillen i grener som forsyner retina (figur 2.14).
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    Figur 2.14 Blodårene i netthinnen. ­Arteriene er lysere og smalere enn venene.

  


  Aa. ciliares posteriores går gjennom sclera omkring synsnerven og forsyner chorioidea og corpus ciliare (figur 2.15).
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    Figur 2.15 Øyeeplets arterier og vener.

  


  Aa. ciliares anteriores kommer fra arterie­grener til øyemusklene. De passerer sclera ved festene for de rette øyemusklene og går til iris og corpus ciliare (figur 2.15).


  Langt den største blodmengden i bulbus finnes i chorioidea og corpus ciliare. Anastomoser mellom det retinale og det korioidale kretsløpet ses av og til ved oftalmoskopi i form av såkalte cilioretinale arterier på papillekanten.


  Foruten fra a. ophthalmica får øyelokkene også blod fra ansiktsarteriene, som stammer fra a. carotis externa.


  Det venøse avløpet fra retina skjer via v. centralis retinae og fra uvea via de fire vv. vorticosae, som alle tømmer seg i orbitas vener. Den største av disse er v. ophthalmica superior, som går gjennom fissura orbitalis superior til sinus cavernosus, men som også kommuniserer med ansiktets vener via v. angularis. V. ophthalmica inferior står gjennom fissura orbitalis inferior i forbindelse med plexus venosus pterygoideus. Hovedmengden av blodet fra orbita går til sinus cavernosus, men fordi venene mangler klaffer, kan blodstrømmens retning variere med hodets stilling. De orbitale anastomosene mellom ansiktets vener og de intrakraniale venene kan ha betydning for spredning av infeksjoner.


  Øyets nerver


  Både de motoriske og de sensoriske nervene til øyeeplet og øvre øyelokk kommer inn i orbita gjennom fissura orbitalis superior.


  Øyeeplets sensoriske nerver kommer fra første gren av n. trigeminus (n. ophthalmicus) via n. nasociliaris. Også alle øvre øyelokks sensoriske nerver kommer fra n. ophthalmicus, mens nedre øyelokk forsynes fra annen gren av n. trigeminus (n. maxillaris) via n. infraorbitalis.


  Motoriske nerver: N. oculomotorius (3. hjerne­nerve) innerverer m. rectus medialis, m. rectus inferior og m. rectus superior samt m. obliquus inferior og m. levator palpebrae. N. trochlearis (4. hjernenerve) innerverer m. obliquus superior. N. abducens (6. hjernenerve) innerverer m. rectus lateralis.


  Sympatiske fibre fra plexus caroticus inner­verer m. dilatator pupillae og Müllers muskel i øvre øyelokk (figur 2.16).
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    Figur 2.16 Den sympatiske innervasjonen til øyet.

  


  Parasympatiske fibre fra Edinger-Westphals kjerne kommer via n. oculomotorius til ganglion ciliare, som ligger ca. 1,5 cm bak bulbus på lateral­siden av n. opticus (figur 2.17). Postganglionære fibre innerverer m. ciliaris og m. sphincter pupillae via nn. ciliares breves.
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    Figur 2.17 Den parasympatiske ­innerva­sjonen til øyet.

  


  Synsbanen


  Synsbanen består av fire nevroner, hvorav tre ­ligger i retina, nemlig stav- og tapplaget, de bipolare cellene i det indre nukleære laget og cellene i ganglie­cellelaget (figur 2.4). Aksonene fra sistnevnte danner nervetrådslaget i retina, n. opticus, chiasma opticum og tractus opticus til corpus geniculatum laterale. Herfra går nye aksoner gjennom radiatio optica til areae striatae i oksipitallappene (figur 2.18). Se også kapittel 18.
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    Figur 2.18 Synsbanen.

  


  Nervus opticus – synsnerven


  Den korte intrabulbære delen av synsnerven fra papillen til passasjen gjennom sclera (lamina cribrosa) har en diameter på bare ca. 1,5 mm, fordi nervefibrene her normalt ikke er myelinisert, og fordi der ikke er noen skjeder.


  Den intraorbitale delen av synsnerven fra lamina cribrosa til den orbitale åpningen av ­canalis opticus er lengre enn avstanden fra bulbus oculi til kanalen, slik at det i denne delen av synsnerven er en bue som tillater stor bevegelighet og eventuell forskytning av bulbus (figur 2.19). Synsnerven er her omgitt av forlengelser av de tre hjernehinnene. Både subdural- og subaraknoidalrommet gjenfinnes. Samlet tykkelse av nerven og skjedene er ca. 5 mm.
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    Figur 2.19 Computertomografi (CT) av øye­hulene med synsnervene.

  


  Den intrakanalikulære delen av synsnerven er 8–9 mm lang. Her er dura fast bundet til synsnervekanalens vegg. Forskytning av nerven er ikke mulig uten at den skades (vil medføre optikusatrofi).


  Den 10–12 mm lange intrakraniale delen strekker seg fra den kraniale åpningen av canalis opticus til chiasma opticum (figur 2.20). Her er nerven bare omgitt av pia og har nær relasjon til viktige strukturer. A. carotis interna ligger lateralt, a. ophthalmica under og lateralt og a. cerebri anterior over den. Hjernens frontallapper og de motoriske og sensoriske nervene til øyet som går gjennom fissura orbitalis superior, ligger også i nær relasjon til synsnervens intrakraniale del. Den er lite forskytelig, og romoppfyllende prosesser (aneurismer, svulster) gir ofte synsnerveskade.
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    Figur 2.20A Magnetisk resonanstomografi (MR) av øyehulene og hjernen.
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    Figur 2.20B MR viser synsnervene, chiasma opticum og overgang til tractus opticus.

  


  Chiasma opticum


  Den intrakraniale delen av de to synsnervene konvergerer i retning av sella turcica. De smelter sammen like over denne og danner chiasma opticum. I chiasma skjer det en krysning av en del av synsnervefibrene fra de to øynene (figur 2.18). Tenker man seg retina delt av en vertikal linje gjennom macula, krysser fibrene fra de nasale halvdelene av de to netthinnene over og fortsetter videre i tractus opticus på motsatt side. Fibrene fra de temporale halvdelene av netthinnene fortsetter i samme sides tractus opticus. Chiasma opticum ligger i de fleste tilfeller rett over fossa hypophyseos, men kan også ligge litt foran eller litt bak, noe som i en del tilfeller kan forklare variasjoner i synsfeltutfallet ved hypofysesvulster. A. cerebri anterior ligger foran ­chiasma, a. carotis interior og sinus cavernosus lateralt og under. Over chiasma ligger 3. hjerneventrikkel. Fra alle disse strukturer kan det utgå patologiske prosesser (svulster, aneurismer) som kan skade chiasma og derved gi karakteristiske synsfeltutfall.


  Tractus opticus


  Den delvise krysningen av synsnervefibrene i ­chiasma opticum fører til at høyre tractus opticus inneholder nervefibrene fra høyre netthinnehalvdel i begge øyne, og venstre tractus opticus fibrene fra venstre netthinnehalvdel i begge øyne. Fra de bakre hjørnene av chiasma fortsetter tractus bakover og lateralt i nær kontakt med basis cerebri. Fra lateralsiden er de skjult av temporallappene. Tractus snor seg rundt øverste del av pedunculus cerebri og deler seg her i én medial og én lateral del. Sistnevnte, som inneholder synsfibrene, går til corpus geniculatum laterale. Den mediale delen inneholder afferente fibre fra retina for pupillens lysrefleks (figur 2.17).


  Corpus geniculatum laterale


  Corpus geniculatum laterale ligger på postero­lateralsiden av mesencephalon. Her danner akson­ene fra de retinale gangliecellene synapser med de nervecellene som danner siste ledd i synsbanen, radiatio optica (figur 2.18).


  Radiatio optica


  Nervefibrene fra corpus geniculatum laterale forløper ikke som en samlet bunt. Etter å ha passert bakerste del av capsula interna spres de utover like utenfor lateralveggen av laterale ventrikkel (figur 2.18). De øverste fibrene går derfra omtrent rett bakover, mens de nedenforliggende bøyer nedover og delvis fremover, slik at de danner en slynge rundt nederste horn av sideventriklene, før de passerer bakover og sammen med de øvrige fibrene ender på medialsiden av oksipitallappene omkring fissura calcarina, area striata.


  Øyets utvikling og vekst


  Like etter at nevralrøret har lukket seg i 2.–3. foster­uke, vokser det fra rørets fremre ende ut to øye­blærer, én på hver side (figur 2.21). Omtrent ­samtidig kan det påvises en fortykkelse på hver side i den overliggende overflateektoderm. Dette er de såkalte linseplatene. I de følgende uker invagi­neres forreste del av øyeblærene, slik at det som før var ytre flate av blæren, nå kommer til å danne indre flate i et øyebeger. Invaginasjonen omfatter også delvis den optiske stilken som forbinder øye­begeret med forhjernen. Derved oppstår en spalte liggende nedad nasalt i begeret og stilken. Gjennom denne spalten vokser mesoderm inn og danner hyaloideakarene. Spaltene lukkes normalt på 6-ukersstadiet.
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    Figur 2.21 Forreste del av nevralrøret på 3-ukersstadiet (A) og på 4–5-ukers­stadiet (B).

  


  Samtidig med dannelsen av øyebegeret invagineres også linseplaten og avsnøres fra overflate­ektodermen, den såkalte linseblæren. På 5-ukersstadiet ligger denne i øyebegerets fremadvendte åpning og utvikles til linsen.


  Fra overflateektodermen utvikles:


  Linsen


  Corneaepitelet


  Epitelet i conjunctiva og tårekjertelen


  Epitelet i øyelokkshuden


  Kjertlene i øyelokkene


  Epitelet i tåreveiene


  Fra nevroektodermen (øyebegeret) utvikles:


  Retina med pigmentepitel


  Ciliarepitelet


  Iris’ pigmentepitel


  Mm. sphincter et dilatator pupillae


  Nervefibre og glia i n. opticus


  Corpus vitreum


  Fra den omgivende mesodermen utvikles:


  Cornea, bortsett fra epitelet


  Sclera


  Irisstroma


  Ciliarmuskelen


  Chorioidea og blodårene i bulbus og orbita


  Synsnervens skjeder (pia, arachnoidea, dura)


  De ytre øyemusklene


  Fett og bindevev i orbita


  Ved fødselen har øyet en akselengde på 17–18 mm. Allerede i 2-årsalderen har cornea nådd den voksne størrelsen, mens resten av øyet først når sin fulle størrelse i 7–8-årsalderen.


  Den kompliserte embryonale utviklingen av øyet, med deltakelse både av nevroektoderm, mesoderm og overflateektoderm, gjør at det lett skades av påvirkninger (inflammasjoner, toksiner) i fosterlivet. Rubella (røde hunder) hos moren i første trimester av svangerskapet kan blant annet føre til medfødt grå stær hos barnet. Stansningsmisdannelser, ofte på arvelig grunnlag, er den hyppigste årsak til øyedeformi­teter. Særlig karakteristiske er de som skyldes mangelfull lukking av spalten i ­øyebegeret. De ligger alltid nedad nasalt og viser seg som defekter i iris og/eller corpus ciliare, chorioidea og synsnervepapillen. Det er de såkalte kolobomer. Fullstendig mangel på ett eller begge øyne, anoftalmus, er meget sjelden. Hyppigere finnes mikroftalmus, der øyet er mindre enn normalt og samtidig har liten eller ingen synsevne.


  Kapittel 3


  Synssansen


  Toke Bek


  Synssansen er betinget af, at øjet kan modtage og opfatte lys som udsendes fra en lyskilde eller er reflekteret fra et objekt. Synet skyldes opfattelse af det billede som øjets lysbrydende strukturer danner på nethinden. De klassiske komponenter i synsfunktionen er i overensstemmelse hermed øjets optik, nethindens omdannelse af det optiske billede til nerveimpulser og hjernens bearbejdning af informationen i dette billede, hvilket fører til en kognitiv opfattelse (perception) af det som ses.


  Det visuelle system til ­informationsoverførsel


  De komponenter der indgår i det visuelle system er 1) lysstrålerne som rammer øjet, 2) lysets vekselvirkning med øjets optiske komponenter, 3) den fotokemiske reaktion i nethinden og dennes primære bearbejdning af de opståede impulser, 4) overledning af impulser fra øje til hjerne, 5) højere cortikale funktioner (figur 3.1). Parallelt med denne sekvens af processer opstår et samarbejde mellem de to øjne og en styring af øjnenes bevægelser.
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    Figur 3.1 Synsorganet omfatter øje og hjerne.

  


  Lys


  Lys er den del af den elektromagnetiske stråling, hvis bølgelængde ligger mellem ca. 400 og 700 nm (figur 3.2). For en bølgebevægelse gælder, at hastig­heden er lig med produktet af frekvensen og bølge­længden


  (c = ν × λ).


  Ved passage gennem forskellige optiske medier ændres lysets hastighed (c) og bølgelængde (λ) medens frekvensen (v) forbliver konstant.
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    Figur 3.2 Det elektromagnetiske spektrum. 1 nanometer = 10–9 m.

  


  Hollænderen Huygens viste i 1700-tallet at lyset har bølgeegenskaber, hvilket Maxwell i 1800-tallet udvidede så den forklarede interferens, diffraktion og polarisation, medens fænomener i forbindelse med emission og absorption af lys, f.eks. den spektrale effektfordeling i varmestrålingen, ikke på naturlig måde kunne forklares med denne teori. Adskillige eksperimenter i begyndelsen af det 19. århundrede viste, at lys foruden at have bølgeegenskaber også opførte sig som partikler, eller fotoner. Disse modstridende opfattelser blev forenet i kvanteteorien. Ifølge denne udstråles energi ikke kontinuert, men opdelt i portioner, kvanter, hvis størrelse er omvendt proportional med bølgelængden. Energien i et kvant er


  E = h × c/ λ,


  hvor λ er bølgelængden, c er lysets hastighed og h er en naturkonstant (Plancks konstant). Heraf ses, at mindre bølgelængde giver større energiindhold.


  Der findes en række forskellige enheder til at beskrive lysenergi, men den hyppigst anvendte enhed i dag er SI-enheden candela (cd). Den energi der udsendes fra en punktformet lyskilde vil ud­sendes i alle retninger, hvorfor energitæt­heden vil aftage med kvadratet på afstanden til lys­kilden. Den for synsfunktionen relevante enhed til at beskrive luminans er derfor cd/m2.


  Lysets vekselvirkning med øjets optiske komponenter


  Lys kan vekselvirke med fast stof på fem principielt forskellige måder, nemlig ved refleksion, refraktion, scatter, absorption og transmission. De fleste faste stoffer udviser flere af eller alle disse egenskaber, hvilket danner baggrund for synssansen og de optisk baserede undersøgelsesmetoder af øjet.


  Refleksion


  Når lys rammer en grænseflade, vil en del af det trænge ind i det nye medium, medens en anden del reflekteres. Er overfladen regelmæssig, dvs. eventuelle uregelmæssigheder er små i forhold til lysets bølgelængde, sker der en spejlrefleksion (spekular refleksion). Lysstrålerne tilbagekastes således at indfaldsvinkel og refleksionsvinkel er lige store (figur 3.3) og refleksionsvinklen er uafhængig af lysets bølgelængde.
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    Figur 3.3 Refleksion af lys. Indfaldsvinkel er lig refleksionsvinkel.

  


  Hornhindens endotelceller kan studeres i spalte­lampen med spejlrefleksion. Spaltelampens lyskilde drejes til den ene side og okulardelen til den anden side, så der er 90° imellem. Hvis der herefter focuseres på hornhindebagfladen under stor forstørrelse kan endotelcellernes form, størrelse og tæthed studeres (figur 3.4A).


  
    [image: Figure] 

    Figur 3.4A Endotelcellerne på hornhindens bagflade, slik de ses ved fotografering gennem spejlmikroskop.

  


  Hornhindens forflade virker som et konvekst spejl. Spejlbilledet kan ses som et formindsket, opret spejlbillede af undersøgeren eller af et andet objekt. Dette er forklaringen på navnet pupil, som egentlig betyder lille dukke, en henvisning til det formindskede spejlbillede. Keratometri er bestemmelse af hornhindens krumning og form ud fra spejl­billedets form, hvilket i vore dage foretages med computerstyrede apparater. Der projiceres et antal lysende ringe på hornhinden, og det reflekter­ede spejlbillede fotograferes. Billedet af ringene kan derefter anvendes til at beregne et topografisk kort over hornhindeoverfladen (kapittel 5). Patologisk hornhindeoverflade forekommer ved keratoconus og ved ardannelse (maculering).


  Spejlbillederne fra hornhindebagfladen og fra linsens for- og bagflade er svagere, men kan ses som de såkaldte Purkinjebilleder (figur 3.4B).
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    Figur 3.4B Purkinjebilledet er lavet med et funduskamera som fokuserer på en pseudofakos. Første og andet Purkinjebillede til venstre er uskarpe og næsten sammenfaldende. De to skarpe billeder stammer fra linsens for- og bagflade.

  


  Refraktion


  En del af det lys der rammer en grænseflade vil fort­sætte inde i det nye medium med en ændret hastighed og retning, idet der sker en brydning (refraktion).


  Brydningsloven


  Forholdet mellem lysets hastighed i luft og i et medium kaldes mediets brydningsindeks (n). Den nye retning af lyset kan beregnes ud fra brydningsloven (figur 3.5), idet det gælder at


  n × sin i = n’ × sin i’.
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    Figur 3.5 Refraktion. Ændringen i ­lysets retning er bestemt ved forskellen i ­brydningsindex mellem de to medier.

  


  I øjets optiske system er den største forskel i brydningsindeks ved overgangen fra luft til cornea (egentlig tårefilmen). Brydningsindekset er lidt forskelligt i øjets forskellige optiske dele, men ligger omkring 1,34. Den heraf følgende ændring af lysets retning vil bevirke, at de optiske afstande inde i øjet vil blive reduceret tilsvarende. Brydningsindekset for en række materialer og strukturer i øjet er vist i tabel 3.1.


  Tabel 3.1


  
    
      

      
    

    
      
        	
          Stof

        

        	
          Brydningsindeks

        
      


      
        	
          Vand

        

        	
          1,33

        
      


      
        	
          Hornhinden

        

        	
          1,38

        
      


      
        	
          Forreste øjenkammer

        

        	
          1,34

        
      


      
        	
          Linsen

        

        	
          1,40

        
      


      
        	
          Brilleglas

        

        	
          1,52

        
      


      
        	
          Intraokulærlinse

        

        	
          1,49

        
      


      
        	
          Siliconeolie til vitreoretinal kirurgi

        

        	
          1,40

        
      


      
        	
          Diamant

        

        	
          2,42

        
      

    
  


  Dioptribegrebet


  Lys der udgår fra et punkt og passerer en lysgang kan på ethvert sted karakteriseres ved dets vergens. Enheden for vergens er dioptri (D) defineret som det inverse af afstanden til punktet (m-1). Konvergerer strålerne mod et punkt er vergensen positiv, divergerer strålerne fra et punkt er vergensen negativ.


  Brydningskraften i et optisk system måles ved den vergensændring et lysbundt får ved passage gennem systemet. Dioptrienheden har den store fordel at værdierne er additive og derfor nemme at arbejde med. Der gælder den simple formel, at vergensen (C) af et strålebundt efter passage gennem et optisk system af styrken B er givet ved C = A + B hvor A er vergensen af lyset før passagen. Har et strålebundt vergensen –2, og passerer gennem en linse af styrke +3 er vergensen herefter +1 (figur 3.6).
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    Figur 3.6 Lys der udgår fra punktet x vil i afstanden 1/2 m have vergensen –2 D. Efter brydning gennem en linse med styrken +3 D vil vergensen af lyset være –2 D + 3 D = +1 D og dermed samles 1/1 D = ١ m bagved linsen i punktet x’.

  


  Brydning i en sfærisk flade


  Ud fra brydningsloven kan det beregnes, at når parallelle stråler rammer en sfærisk flade sker der en brydning som vist i figur 3.7. For brydnings­kraften gælder formlen


  D = n2-n1 /r,


  hvor n1 og n2 er brydningsindex for første og andet medium og r er fladens krumningsradius. Formlen viser, at jo stærkere fladens krumning er, og jo større forskel der er i brydningsindex, desto større er brydningskraften. På baggrund af formlen kan brydningen i en tænkt hornhinde med en krumningsradius på 7,7 mm og et brydningsindex på 1,33 beregnes til: (1,33–1,00)/0,0077m = 42,85 dioptrier.
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    Figur 3.7 Brydning i enkelt sfærisk flade.

  


  Når lyset passerer til et medium med lavere brydningsindex (f.eks. fra vand til luft) findes der en kritisk indfaldsvinkel, hvor brydningsvinklen bliver 90°. Den kritiske vinkel bestemmes ved


  sin i = n2/n1.


  Ved større indfaldsvinkler opstår total refleksion. Total refleksion er årsagen til at man ikke kan se direkte ind i forreste kammervinkel, idet lyset herfra rammer hornhindebagfladen med så tangentiel en retning at det reflekteres til den modsatte side af kammeret. Kun ved at ophæve hornhindens brydende kraft med en kontaktlinse (gonioskop) kan kammervinklen visualiseres udefra (kapitel 5 og 13).


  Sammensatte optiske systemer


  Når lyset passerer flere krumme flader, vil retningen naturligvis blive ændret ved hver enkelt flade. Den samlede brydningskraft er summen af de enkelte fladers brydningskraft korrigeret for den effekt der skyldes, at fladerne ikke er placeret samme sted i det optiske system. Øjets samlede refraktion er på ca. 60 dioptrier, og heraf foregår ca. 2/3 på overgangen fra luft til cornea, hvor ændringen i brydningsindeks er størst. Den resterende 1/3 af øjets refraktion foregår i linsen. Hos yngre er linserefraktionen imidlertid variabel, idet linsekrumningen ændres ved akkommodationen. I et emmetropt øje er den samlede brydning og øjets akselængde (størrelse) afpasset således at billeddannelsen i akkomodationshvile sker på nethinden. Tidligere var approksimerede formler nødvendige til beregning af den brydende kraft i sammensatte optiske systemer som øjet, da man ikke kunne måle placeringen af de enkelte optiske komponenter præcist. Der blev da udarbejdet flere forenklede modeller af øjets optik, hvoraf den bedst kendte er Gullstrands skematiske øje.


  I dag findes der computerprogrammer, som kan beregne retningen af et vilkårligt antal ­stråler ­igennem systemet, udelukkende på basis af brydningsloven (ray tracing). Ved moderne cataractkirurgi beregnes styrken af den nye linse som skal indopereres på baggrund af udmåling af horn­hindens krumning med autokeratometri, samt linsens placering og øjets akselængde med ultralyd (se kapitel 12).


  Øjets brydningsfejl


  Øjets optiske system giver ikke en punktuel afbildning på retina. I enhver grænseflade vil langbølget lys brydes svagere end det kortbølgede (Rød bøjes Ringest). Fænomenet kaldes kromatisk aberration og er så udtalt i øjets optik at der på nethindeplanet er ca. 1,5 dioptris forskel mellem brændpunktet for rødt og blåt lys (figur 3.8A). Øjet kompenserer ved at mangle blåfølsomme fotoreceptorer i fovea centralis, således at den blå del af billedet som er uskarpt på nethinden ikke forringer den foveale opløsnings­evne. Forskellen i fokus af det røde og grønne billede kan bruges til finjustering af refraktionen (duokrom test) (figur 3.8B). Hvis man observerer et rødt og et grønt objekt på afstand vil det røde objekt stå skarpest hvis man har en ukorrigeret myopi og det grønne skarpest ved ukorrigeret hypermetropi.
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    Figur 3.8A Linser med brydningsfejl. A: Kromatisk aberration. B: Sfærisk aberration.
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    Figur 3.8B Duokrom test.

  


  En anden optisk fejl skyldes at lyset brydes kraftigere i de perifere dele af øjets optik end i de centrale dele (figur 3.8A). Fænomenet kaldes sfær­isk aberration, og er en af de væsentligste årsager til den synssløring, der opstår efter medikamentel dilatation. Endelig kan der opstå billeduskarphed, hvis det optiske billedplan ikke svarer til nethindens krumning. Betydningen af den sfæriske aberration og billeduskarphed modvirkes af regnbuehinden, idet pupilåbningen virker som en aperturblænde. Den pupil man ser i øjet er imidlertid et forstørret billede af den reelle pupilåbning som dannes af hornhindens optiske system.


  Scatter (lysspredning)


  Scatter er spredning af lys, når det rammer partikler med en størrelse tæt på lysets bølgelængde, som man f.eks. ser det når en lyskegle passerer gennem et røgfyldt lokale og spredes i røgpartiklerne. Scatterfænomenet anvendes til at visualisere strukturer i øjet, som ellers ikke er synlige. Når man f.eks. studerer en klar hornhinde forfra i spaltelampen med lyset fra siden, ser man et optisk snit, som repræsenterer ­scatter fra partikulære elementer i det corneale væv. Man kan med et prisme på spalte­lampen dele det optiske snit af hornhinden i en øvre og en nedre halvdel, som optisk kan forskydes til siden i forhold til hinanden. Ved at indstille prismet så forfladen af det nedre hornhindetværsnit flugter med bagfladen af det øvre hornhindetværsnit, kan man ud fra forskydningen beregne hornhindens tykkelse (optisk pachymetri).


  I forreste øjenkammer vil der normalt ikke være scatter, men ved iridocyklitis vil der komme udsvømning af protein og eventuelt leukocyter i forreste øjenkammer, som spreder lyset. Dette scatterfænomen kaldes lysvej (se kapitel 14).


  Lysspredning som følge af uklarheder i øjets optiske komponenter (hornhinde­uklarheder, cataract) vil give spredning af lyset udenfor det billede øjets optik danner på nethinden, og opleves derved som blænding.


  Absorption


  Absorption skyldes uklarheder i øjets brydende medier med omdannelse af det absorberede lys til varme. Ved kernecataract er der øget absorption af lys i linsen. Denne absorption er ofte kromatisk selektiv med størst absorption i det blå område, hvilket ikke bemærkes af patienten selv hvis cataractudviklingen er bilateral og udvikler sig over mange år. Hvis cataracten fjernes på det ene øje vil genkomsten af de blå farver på øjet opleves meget stærkt, idet synsindtrykket sammenlignes med det ikke opererede øje. Man har hos flere store malere kunnet følge en gradvis ændret farvesammen­sætning gennem livet ved gengivelse af samme motiv, hvilket antages at skyldes selektiv kromatisk absorption i linsen som følge af cataractudvikling.


  En speciel form for absorption er fluorescens. Absorberede lyskvanter vil emitteres fra det fluorescerende stof efter at have tabt noget energi (har fået længere bølgelængde). Fluoresceinmolekylet, som anvendes diagnostisk til undersøgelse af cornea og til retinal angiografi, absorberer blåt lys og emitterer herefter gult lys (se kapitel 5 og 11).


  Transmission


  Transmissionen af lys gennem øjets optiske komponenter er forudsætningen for, at der kan dannes billeder på nethinden. Det transmitterede lys er det lys, der ikke reflekteres eller absorberes. Det kan anvendes hensigtsmæssigt til billeddannelse ved refraktion og uhensigtsmæssigt ved scatter. Under normale omstændigheder er det kun ca. 50 % af det lys, som rammer øjet, der transmitteres så det kan anvendes til billeddannelse på nethinden.


  Nethindens funktion


  Nethindens funktion er at omdanne lys til nerveimpulser, samt at foretage en primær bearbejdning og reduktion af disse, således at datamængden i nethindens ca. 120 millioner sanseceller kan transmitteres til synscortex gennem synsnervens ca. 1 million nervefibre. Den primære bearbejdning af det visuelle input har tre elementer, nemlig tilpasning af nethinden til det generelle lysniveau (adaptation), integration af spatiale kontraster og integration af temporale kontraster. Denne integration foregår i et netværk af celler bestående af sanse­celler, bipolarceller og ganglieceller, som repræsenterer den direkte impulslinie, samt horisontal­celler og amacrinceller, der forbinder cellerne i den direkte impulslinie på tværs. Kortlægningen af disse integrative funktioner har været model for udforskningen af hjernen og har dannet baggrund for tildeling af flere Nobelpriser.


  Den fotokemiske proces


  Den grundlæggende mekanisme i lysopfattelsen er den proces, hvorved lysenergien overføres til foto­receptoren. I nethindens sanseceller findes et lysfølsomt stof, som i stavene hedder rhodopsin, og som består af retinal (oxideret A-vitamin) bundet til et protein (opsin). Lysenergien optages i dobbeltbinding nummer 11, hvorved der sker en ­isomerisation (11-cis- omdannes til 11-trans-retinal) (figur 3.9A). I overensstemmelse med dette svarer rhodopsins absorptionsspektrum nøje til øjets spektrale følsomhed (figur 3.9B). Det dannede molekyle bestående af 11-trans-retinal og opsin er ustabilt og gennemløber en række omdannelser, som ender med at retinal spaltes fra opsin. Under medvirken af Ca++-ioner fører dette til nedsat Na+-permeabilitet og dermed hyperpolarisering af receptorens ydermembran. Denne elektriske ændring af fotoreceptorens membranpotentiale breder sig over cellen og når synapseregionen, hvor signalet overføres af en transmittersubstans til bipolarcellen.
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    Figur 3.9A Isomere former af retinal.
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    Figur 3.9B Øjets spektrale følsomhedskurve falder sammen med rhodopsins absorptions­spektrum.

  


  Regeneration af sansecellens ­lysfølsomhed sker ved en enzymatisk tilbagedannelse af 11-trans- til 11-cis-retinal i pigmentepitelcellerne, som indeholder det nødvendige isomerase enzym. Vekselvirkningen mellem fotoreceptor og pigment­epitelcelle (rhodopsincyklus, figur 3.10) er derfor afgørende for en normal nethindefunktion. Rhodopsinet er beliggende i membranen i de skiver som er stablet i fotoreceptorernes ydersegment. Der foregår en gradvis udskiftning af skiverne (figur 3.11), som dannes basalt i cellen og afstødes i toppen, hvorefter de fagocyteres af pigmentepitelcellen. Det er bl.a. defekter i denne mekanisme, der er årsag til degenerative retinale lidelser.
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    Figur 3.10 Rhodopsincyklus.
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    Figur 3.11 Pigmentepitelcellens fagocytose af udslidte skiver fra synsprocessen i foto­receptorernes ydersegment.

  


  Mens stavenes rhodopsin absorberer lys i det grønne område, findes der i de tre typer af tappe synspigmenter (fotopsiner) som absorberer lys svarende til de tre hovedfarver blå, grøn og rød, hvilket er en forudsætning for farveopfattelsen (se kapitel 3). Den summerede følsomhedskurve vil have et maksimum i den grønne del af spektret ved en bølgelængde omkring 500 nm og aftager jævnt til begge sider. Ved svage intensiteter anvendes kun stavene, og der ses lys men ingen farve. Ved højere intensiteter rekrutteres også tappene, og der fremkommer farvesyn. Samtidig forskydes den summerede følsomhedskurve i retning mod større bølgelængder (purkinjeskiftet, figur 3.12).
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    Figur 3.12 Øjets spektrale følsomhedskurve for mørkeadapteret øje (1) og for lys­adapteret øje (2).

  


  I psykofysiske forsøg er det fundet, at nethinden er så lysfølsom, at et enkelt lyskvant er tilstrækkeligt til at stimulere en enkelt sansecelle. Undersøges lyssansen med større stimulusarealer eller med længere ekspositionstider er der en omvendt proportionalitet med lysintensiteten af det netop synlige stimulus. Dette forklares ved, at effekten af flere stimulerede sanseceller adderes, hvis de ligger tæt på hinanden (spatial summation) eller hvis stimulationen vedvarer (temporal summation).


  Adaptation


  Øjets adaptation har til formål at indstille lysfølsomheden på et niveau, der svarer til det generelle belysningsniveau. Dette kan variere op til 1013 gange mellem en klar stjernenat og stærkt sollys. Ændringen i følsomheden opnår øjet ved at ændre pupillens størrelse (103 gange), ved adaptation i net­hindens neuronale netværk (103 gange), mens langt størsteparten af lysadaptationen (107 gange) foregår i fotoreceptor/pigmentepitel komplekset. Øjets lysadaptation (fra mørke til lys) tager få minutter, men anvendes kun sjældent klinisk. Øjets mørke­adaptation (fra lys til mørke) undersøges imidler­tid hyppigt i klinikken. Undersøgelsen giver en kurve med to faser som vist i figur 3.13. Den første fase består i en moderat følsomhedsøgning, som er tilende­bragt i løbet af ca. 5 min. og er udtryk for tappenes adaptation. I rødt lys eller ved stimulation i fovea fås kun denne del af kurven. Den anden fase viser en noget langsommere, men kraftigere for­øgelse af følsomheden, som først efter en halv time når sin største værdi. Denne del af kurven skyldes stavenes adaptation.
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    Figur 3.13 Mørkeadaptationens tidsforløb.

  


  Ved natteblindhed, nyctalopi, er der nedsat eller manglende mørkeadaptation. Dette forekommer ved flere nethindesygdomme, bl.a. retinitis pigmentosa, men også som en medfødt, stationær tilstand samt ved A-vitamin mangel (se kapitel 10 og 26).


  Spatial integration


  Mens stimulation af fotoreceptorer der er placeret tæt ved hinanden vil have en adderet effekt på følsomheden, vil stimulation af fotoreceptorer med større indbyrdes afstand medføre en gensidigt hæmmende påvirkning. Det skyldes hæmmende impulser fra tværgående forbindelser dannet af nethindens horisontalceller med det formål at højne den spatiale kontrast og forstærke kantfæno­mener (lateral inhibition). Denne spatiale integration måles klinisk ved bestemmelse af kontrastfølsomheden, som er sammenhængen mellem kontrasten og frekvensen (antal per grad synsvinkel) af et stribemønster som netop kan skelnes. Kontrastfølsomheden findes maksimal for den frekvens hvor summen af den (positive) laterale stimulation og (negative) laterale inhibition er størst, og aftager for større og mindre frekvenser (figur 3.14). ­Kontrastfølsomheden kan måles ændret ved cataract og ved uklarheder i hornhinden.
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    Figur 3.14 Kontrastfølsomheden afbildet som funktion af opløselighed.

  


  Den spatiale integration af sansestimuli har også betydning for opløsningsevnen. Af figur 3.14 ses det, at kontrastfølsomhedskurven ender til højre ved ca. 60 striber pr. grad ved højeste kontrast­niveau, hvilket svarer til opløsningsevnen 1 bue­minut. Dette svarer til den normale synsstyrke målt med Snellens tavle, hvor kontrasten er maksi­mal. Ved andre stimulussituationer kan man nå en større opløsningsevne. Er den synsmæssige opgave at afgøre om to linier er i fortsættelse af hinanden eller ganske lidt forskudte, er synsvinklen for dette spring snarere 1/10 bueminut (Vernier ­acuity). Årsagen til denne meget fine opløselighed er nethindens evne til at summere information fra tilstød­ende nethindeområder.


  Temporal integration


  Den temporale integration af det primære visuelle input medieres blandt andet af nethindens amacrinceller. De tidsmæssige karakteristika kan registreres ved en forsinkelse i opfattelsen af hvornår et kortvarigt lysglimt begynder og ­ophører, ­hvilket betyder, at der er en latenstid inden stimulus ses men et efterbillede når det ophører. Følgeligt vil stimuli der præsenteres tilstrækkeligt hurtigt efter hinanden ikke kunne adskilles og der indtræder flickerfusion. Flickerfusionsfrekvensen varierer med lysintensitet, retinal lokalisation og adaptationstilstand, men er omkring 50–100 gange pr. sekund. Et dagligdags eksempel herpå er filmen, hvor vi ikke ser de enkelte statiske billeder, men opfatter en kontinuert bevægelse.


  Den praktiske synshastighed, dvs. den tid der går inden man opfatter hvad man ser, er en funktion af de ovenfor omtalte fysiologiske forhold, men også af kvaliteten af det retinale billede. Synshastig­heden er således nedsat ved ukorri­geret myopi, samt ved en række retinale sygdomme. Endelig spiller en række kognitive processer i cortex cerebri en rolle for synshastigheden, hvilket kan observeres hos ældre, som ofte har en forlænget ­reaktionstid ved undersøgelse med psykofysiske tests som f.eks. visusmåling.


  Impulsoverførsel til cerebrum


  Gangliecellernes axoner danner nervus opticus, chiasma opticum og tractus opticus og ender i corpus geniculatum laterale. I chiasma foregår en partiel overkrydsning af nervetrådene. Axoner fra begge øjnes højre retinahalvdel finder sammen og fortsætter til højre corpus geniculatum laterale, og tilsvarende gælder for nervetråde fra venstresidige retinahalvdele. Ved albinisme er der en misdannelse af synsbanerne, således at der er ufuldstændig overkrydsning i chiasma.


  Det videre forløb til occipital cortex foregår samsidigt, hvilket indebærer at et objekt i f.eks. højre side af synsfeltet, og derfor afbildet på de venstre retinahalvdele, vil blive opfattet i venstre occipitale cortex. Funktionelt og klinisk vigtigt er at der består en fast korrelation mellem områder i synfeltet og de tilsvarende axoners lokalisation i synsbanen og i cortex. Dette betegnes retinotopisk organisation. Forbindelseslinierne i det visuelle system er vist i figur 3.15.
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    Figur 3.15 Det infrastriate visuelle systems forbindelseslinier. P = prætectale nucleus.

  


  Corpus geniculatum laterale er en relæstation, anatomisk opbygget i 6 cellelag, 3 for hvert øje, hvor der foregår en modulation af impulserne og en vis samarbejdning mellem de to øjnes signaler. Bestemte områder i nethinden har forbindelse til bestemte områder i corpus geniculatum laterale, som igen har forbindelse til bestemte områder af den primære visuelle cortex. Denne har en overordentlig kompliceret opbygning med et stort antal cellelag. Axonerne fra corpus geniculatum laterale ender overvejende i lag 4.


  I et evolutionsmæssigt perspektiv er de cortikale (geniculo-calcarine) synsbaner relativt nye. De er opstået som et supplement til laverestående dyrearters subcortikale reflektoriske synsorgan (øje-mellemhjerne). De subcortikale baner for­løber til thalamus og subthalamiske centre. ­Systemets funktion kendes fra dyrs adfærd. Dyrene rea­gerer på »nøglestimuli«, f.eks. kan rødt udløse ­kamp­adfærd hos visse små fisk, medens andre farver og stimuli negligeres. Hos frøen er påvist retinale ganglieceller som responderer på »bytte«. Når disse dyr ser betyder det, at der udløses artsspecifikke instinktive reaktioner eller adfærdsmønstre, der ikke er en bevidst synsopfattelse. Det oprindelige subcortikale system findes fortsat hos mennesket og styrer f.eks. pupillernes lysreaktion. Det kan blive yderligere manifest ved visse sjældne neurologiske tilstande. Det kan f.eks. ses, at børn med medfødt cortikal blindhed kan færdes uden at »gå ind i ting.«


  Højere cortikale funktioner


  I en række dyreeksperimentelle studier har man kortlagt nogle grundlæggende træk ved den primære integration af synsindtrykket i den visuelle cortex. Ved påvirkning af nethinden med bestemte stimulusmønstre og afledning fra cortex med mikroelektroder er det således lykkedes at identificere en række funktionelt specifikke cortikale celletyper. Disse kan opdeles i simple celler, som reagerer på statiske kontraster med en speciel orientering på nethinden, komplekse celler, som reagerer på kontraster som bevæger sig med en speciel orientering, og hyperkomplekse celler, som tillige er følsomme for den orienterede kontrasts længde.


  Det har vist sig at cellerne i synscortex er samlet i ca. 0,5 mm brede søjler vinkelret på overfladen. Disse søjler modtager input fra (er dominante for) samme område af nethinden, men således at tilstødende søjler modtager input fra korresponderende nethindeafsnit fra de to øjne. Den cortikale samordning af det visuelle input fra de to øjne menes at danne grundlag for samsynsfunktionen, som i sin mest udviklede form er stereopsis. Spredt i synscortex mellem dominanssøjlerne findes der desuden lokaliserede cellehobe (cortical blobs), som reagerer specifikt på stimulation af nethinden med farvede stimuli og som derfor antages at have betydning for den højere integration af farveopfattelsen.


  Amblyopi er oprindeligt defineret klinisk som synsnedsættelse uden nogen påvise­lig organisk årsag (amblyopia ex anopsia). Det har dog nu vist sig, at amblyopi er forbundet med strukturelle forandringer i synscortex med atrofi af hver anden dominanssøjle, som modtager input fra det amblyope øje. Amblyopi udvikles oftest som følge af skelen og/eller anisometropi i barndommen (se kapitel 6 og 17). I en række dyreeksperimentelle undersøgelser har man bekræftet, at brugen af synet især er vigtig for etablering og fastholdelse af synapseforbindelserne i de cortikale neuroner. En kattekilling opvokset i omgivelser som kun har lodrette konturer bliver således funktionelt blind for vandrette konturer og omvendt, idet der kun etableres de cortikale neuroner som har været stimuleret under synsudviklingen.


  Den primære synscortex sender impulser til en række højere cortikale områder, som inkluderer præfrontal cortex og det limbiske system. Disse forbindelser har betydning for de cortikale mekanismer der er involveret i den bevidste perception. Vi opfatter ikke det retinale billede af et objekt, men objektet selv. Det retinale ­billede kombineres i hjernen med vor tidligere viden og heraf opstår en perception, en opfattelse af hvad øjnene er rettet mod. Det er i virkeligheden vanskeligt at se uden også at opfatte. Så snart der er den mindste struktur i det som ses, bliver billedet ­opfattet. Denne evne udvikles i den tidlige barndom, og medfører at vores omverden synes reel. Synsorganet strukturerer stimulus i objekt og baggrund, ­adderer tidligere viden samt indtryk fra andre sanser, og objektet identificeres. Ved analysen af objektet kan man gennem psykofysiske eksperimenter finde holdepunkter for en integration på et centralt niveau, hvorved orienteringen af strukturer i store billedflader kan sammenlignes og erkendes. Synsorganets billedanalyse fører ikke altid til et korrekt eller entydigt svar. Eksempler herpå er de optiske illusioner, som enten kan medføre en konstant fejltydning (figur 3.16) eller giver anledning til alternativ perception på trods af en uændret stimu­lus­situation (figur 3.17).
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    Figur 3.16 Optiske illusioner. De to vertikale linier er parallelle (øverst), de to centrale cirkler er lige store (nederst).
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    Figur 3.17 Simultan kontrast. Intensiteten af de ens grå felter i midten opleves forskelligt afhængigt af den baggrund de ses imod.
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