POLATEST VIZSGÁLATOKKAL SZERZETT TAPASZTALATAINK PANASZT OKOZÓ HETEROPHORIÁKNÁL

                          Soproni Anna

1. Bevezetés

1.1. A heterophoria panaszt okozó hatásának teóriája
       A heterophoria panaszt okozó hatásának egyik teóriáját HAASE dolgozta ki, s a Látszerészek Nemzetközi Szövetségének (WAO) 1976-os, Karlsruheban megrendezett kongresszusán ki is fejtette. Lényege röviden a következő:

       Az ideális binoculáris látásteljesítmény egyik alapfeltétele – természetesen mindkét szem centrális fixációján (binoculáris fixáció), optimális monoculáris korrekcióján, tökéletes visusán túl – a fúzió, mely motoros és sensoros összetevőkből áll. Heterophoriánál a kettő harmóniája borul fel. A hetherophoriát, azaz a szemek rejtett nyugalmi álláshibáját, a motoros fúzió kezdetben teljesen kompenzálhatja, biztosítva ezáltal a binoculáris egyeslátást. A fúziónak a kelleténél nagyobb fokú motoros leterheltsége túl korai szem- és általános fáradtsághoz vezet. Kifejezettek lehetnek az asthenopiás panaszok(5): égető érzés a szemben, conjuctivális vérbőség, szem körüli, vagy akár a migrénig fokozódó fejfájás (7). Ugyanakkor a motoros fúzió teljes kompenzálása olyannyira elfedheti a heterophoria meglétének tényét, hogy még alternáló cover-testtel sem látunk beigazító mozdulatot. A cover-testtel tehát az orthophoria esetleg csak látszólagos („pseudo-orthophoria”), holott ismereteink szerint a cover-test a heterophoria kimutatásának egyetlen objektív tesztje. 

       A motoros túlterhelést csökkentő bizonyos fokú kompezációs mechanizmusok működésbe lépnek: a sensorium veszi át a motoros kompenzációnak eleinte kisebb, majd egyre nagyobb részét. A centrális Panum-mezők kiszélesednek (6), de csak annyira, hogy a sensoros fúzió még képes legyen fenntartani a binoculáris egyeslátást. Ezáltal viszont megszűnik az exact bifoveolaris leképezés egyik vagy mindkét szemen, s létrejön a fixatio desparatio (FD) néven ismert binoculáris kapcsolat, melynek meglehetősen széles irodalma van (16,28), ezért ennek részleteire nem térnénk ki. A FD-val (18) járó leképzési hibát részleges vagy teljes képelnyomások (suppressio, ill. exclusio), gátlások követik, melyek esetenként már a monoculáris látásban észlelhető visus-csökkenésben is megnyilvánulhatnak. (Hasonló képen jól ismertek a kancsalságnál, de ott intenzívebbek és nagyobb kiterjedésűek.) Így ezzel a szemmel lassabb az olvasás, tovább kell fixálni az optotypeket stb.         

       Ezek a visus-deficitek a binoculáris látásérzetet is megzavarják: nehezítik a pontos tárgyfelismerést, ami különösen kritikus vizuális feladatokat kísérő panaszokkal jár. Az olvasást fejfájás, fáradékonyság kíséri, a tv-képernyő hasonlatával élve szellemképesek lesznek a betűk, a kétszemes nézés (optimális monoculáris korrekció, „pontos„ pd-jű szemüveg  mellett is) nehezen megfogalmazható diszkomfort-, pl. kancsalságérzést kelt a szemüveg viselőben. 

       A megzavart binoculáris látás térérzékelési problémákhoz vezethet. Ennek hatására főleg kedvezőtlenebb látási körülmények között (pl. szürkületkor) mérhető le a közlekedésben: azaz hibássá válik a távolság- és a sebességbecslés. 

       A motoros dekompenzáció jeleként, főleg a nap második felében, időszakosan, átmeneti diplopia léphet fel, ami zavaró hatásánál fogva tartósan manifeszt kancsalságot idézhet elő. Ennek a kancsalságnak a szöge viszont messze nem fokmérője a heterophoria mértékének. 

1.2. A heterophoria hagyományos vizsgáló eljárásai

       (cover-test disszociációs tesztek: pl. von GRAEFE eljárása: distorsiós  tesztek: pl. Maddox-cylinderes próba, egymástól független objektumokkal  történő próbák: pl. synophtophor, Turville-eljárás, polarizációs tesztek a fúzió teljes vagy részleges felfüggesztésén alapulnak (9, 22). 

1.3 Néhány szó a Polatestről

      H.J.HAASE 1954-ben előállított Polatestjéről –számos összehasonlító vizsgálattal(13) igazolva elmondható, hogy jól megközelíti a heterophoria vizsgálatához szükséges elméleti célokat, hogy ugyanis: 

a) lehetőséget ad a természetes, mindennapi élet adta fényviszonyok mellett érvényesülő fúziós ingernek, 

b) a két szem azonos minőségű, egyforma ingert jelentő képeket lát (fehér és nem polarizált jeleket), így a két szem közötti, vizsgálat által indukált vetélkedés elkerülhető, 

c) a null-állás egyértelműen kimutatható a vizsgálat minden fázisában

d) a vizsgálat a hasábrendelést illetően akkor is megbízható értéket ad, amikor a cover-test nem utal heterophoriára (13), 

e) segítségével kimutathatók az FD-II-k, azaz a disparat correspondentiák.

PICKWEll szerint a beigazító mozgás amplitúdója nem függ a heterophoria mértékétől. Takarásos teszttel, kismértékű heterophoriánál, a vizsgálatok azt mutatják, hogy van egy küszöbérték, mely alatt a beigazító mozgá​sok hiányoznak: ez utóbbiak megléte ui. függ a phoria mértékétől, a szem motoros dominanciájától, valamint a páciens koncentrációjától (14).
Szintén PICKWELL és mtsa mutatta ki 455 beteg vizsgálatával, hogy pl. a dekompenzált exophoria kimu​tatására a "klasszikus" konvergencia-közelpont meghatá​rozása helyett sokkal alkalmasabb a konvergencia-mozgás megfigyelése, azaz annak "ugrása" távolról közelre (15).
A Polatestnek nem elhanyagolható hátránya, hogy ez is szubjektív eljárás. Ennek a ténynek a birtokában HAASE-nak fúziós képességre vonatkozó megfogalmazása jelentősen eltér a klasszikus "tanoktól": ő a fúziós képességen a természetes körülmények között, tartósan fennálló, különösebb koncentrálás nélküli és panaszt nem okozó fúziós teljesítményt érti. Ez szerinte jelen​leg (műszeresen) nem mérhető és valószínűleg nem is lesz mérhető soha. 

A fúzió hétköznapi leterheltsége csak ak​kor válik észlelhetővé, ha nem elegendő mérvű és panaszt okoz (28). 

       Anélkül, hogy a továbbiakban részleteznénk a Polatest készüléket, működési elvét, ill. az eljárást, utalunk PÁLFIA közleményére, mely hazánkban elsőként ismertette a Polatest-eljárást mint a sensomotorium egyik legkorszerűbb vizsgáló módszerét, diagnosztikus és korrekciós alkalmazási területét (9).

       Polatest segítségével határozzuk meg azt a hasá​bos korrekciót, mellyel - az optimális monokuláris kor​rekció mellett - a sensomotoros rendszer - az adott vizsgálat során kimutathatóan - nyugalmi helyzetbe ke​rül. A HAASE által javasolt és mások által is követett (11, 13) teljes hasábos korrekció állandó, folyamatos viselésével elérhető, hogy az a fokozott izomtónus, mely felelőssé tehető a heterophoria okozta panaszok kialakulásáért, fokozatosan megszűnjön. Ez egyúttal azt is jelenti, hogy a tényleges, nyugalmi helyzetet bizto​sító korrekciós igény esetleg csak több vizsgálattal kimutatott korrekciós lépéssel stabilizálódik.

1.4. Jelen tanulmány célja, hogy:

a) az OPTON cég Polatestjével szerzett 5 éves, saját tapasztalatainkat összegezzük,

b) eredményeinkkel indirekt módon igazoljuk, hogy a(gyermekkori) fejfájások hátterében gyakran fordul elő heterophoria,

c) a fejfájások kezelésében a hasábos korrekció adott esetben ugyan csak ex juvantibus terápiának tekint​hető, de korántsem lebecsülhető diagnosztikai értékű,

d) felkeltsük az érdeklődést a szemészetnek e - hazánk​ban is - "mostohán" kezelt területe (5), a heterophoria iránt.

2. Anyag és módszer
       Olyan (összesen 88) 6-18 éves gyermekek adatait dolgoztuk fel számítópép (IBM PC XT) segítségével, akik a következő panaszokkal kerültek szemorvoshoz, ill. a Polatest-vizsgálat alapján rendelt hasábos szemüveget folyamatosan viselték, minimum fél évig:

                  - fejfájás 

                  - olvasási panaszok 

                  - dyslexia 

                  - kettős látás 

                  - fényérzékenység

(Ezen tünetek részletesebb ismertetésére a későbbiekben még visszatérünk.) 

2.1. A következő adatokat rögzítettük
· születési év

· a felsorolt tünetek közül mely(ek) fordult(ak) elő
· a panasz(ok) első megjelenésének ideje 

· az első Polatest vizsgálatot megelőzően a teljes cycloplegiában mért refrakciós    

  érték

· hány éves korban került sor az első és az utolsó Polatest vizsgálatra

· az ametropia korrigálása után, cover-test alapján, észlelhető-e beállító 

  mozgás, milyen annak iránya (eso-, exo-, vagy ortophoria), ill. nagysága    

 (Hirschberg-teszt alapján becsült érték)

· teljes ametropiás korrekcióval, a megfelelő pupillatávolság melletti stereo-    

  élességre vonatkozó értékelés, Polatest készüléken történt vizsgálat alapján, az    

  első Polatest vizsgálat előtt, valamint az utolsó ellenőrzéskor

· az első és utolsó Polatest vizsgálat alakalmával mért hasábdioptria-érték

       Ezen hasábdioptria-érték értelmezéshez némi kitérőt szükséges tenni: ez a vizsgált személy szemüvegméretéhez igazodó pd, ill. optimális teljes korrekciója mellett értendő. Figyelembe véve azonban azt, hogy növekedésben lévő gyermekekről van szó, pd-jük még nem jelent "stabil" értéket. Ennek alapján tehát pl. idővel akkor is "decentrálódnak" az ametropiás lencsék, ha azok törőereje nem módosult az adott időtartam alatt. Emiatt viszont valamennyi esetben a hasábdioptriák vál​tozását meglehetősen bonyolult átszámítással lehetett volna csak objektivizálni. A hasábdioptria-értékek, ill. változásaik e betegcsoporton belüli dokumentálására, a korrektség kedvéért, kétféle számítás kínálkozott:

a) igen nagy arányuknál fogva, csak a mindkét szemükön emmetropiások hasábdioptria-értékeit vetjük össze, i11.

b) miután az egy-egy szemre eső, hasábos hatás szem​pontjából számításba vett monokuláris alapkorrek​ciók átlaga (valamennyi refrakciót egybevetve) mindössze 1.27 D, eltekintünk az esetleges pd-változásból eredő hasáb-változásoktól.

Mi ez utóbbit választottuk.

       A hasábok nagyságát a jobb szemre vonatkoztatva, irányukat élük alapján hasonlítottuk össze:

- az első és második Polatest-vizsgálat között eltelt idő

· az első és az utolsó ellenőrző vizsgálatra bekövetkezett értékelés a panaszok 

  módosulására vonatkozóan: "javult", "megszűnt", "nem változott" megjelöléssel

· egyéb megjegyzések: pl. műtétre sor került-e a keze​lés során, a gyerekek viselik-e jelenleg is a hasábos korrekciót, viseltek-e korábban is szemüveget stb.

       Az előzőekben felsorolt tünetek jellegére a be​vezetőben már részben utaltunk. Kiegészítésképpen: a dyslexiával, mint a komplexebb olvasási (betűtévesztéssel, vagy felcseréléssel) és írási (pl. tükörírással járó) zavarral többféle tudomány (pl. neurofiziológia, psychiátria, pedagógia, genetika, informatika stb.) foglalkozik (1). A dyslexia az asthenopiás panaszoktól sokszor nehezen különíthető el, bizonyos esetekben csak speciális logopédiai tesztekkel ismerhető fel. S noha a legújabb kutatások alapján a dyslexia nem a látórend​szer károsodásából ered (24), azoknál a gyerekeknél, akiknél a dyslexia-kezelés (logopédiai módszerekkel) csekély eredménnyel járt, megpróbáltuk a tüneteket csökkenteni hasábos korrekciójú szemüvegekkel. Alapel​vünk szerint a hasábos szemüvegekkel elért orthophoriával bizonyosan nem árthatunk.

A tanulmány 88 gyerek, feltehetően heterophoriás betegcsoportján belül a tünetek monosymptomaként jelentek meg 64 esetben, a többi 24-nél többféle tünet együtt fordult elő.

A monosymptomás gyerekek (64 fő) tünettípusainak meg​oszlása:

          fejfájás                    40 fő  (60,3%)

          olvasási problémák          12 fő

          dyslexia                     6 fő

          diplopia                     5 fő

          fényérzékenység              1 fő

Valamennyi vizsgált személy tünettípusainak megoszlása: 

          fejfájás                    40 fő

          olvasási problémák          27 fő

          dyslexia                    16 fő

          diplopia                     7 fő

          fényérzékenység              5 fő

A fejfájások kiemelkedően magas száma miatt a tanulmány keretében a hangsúlyt erre a tünettípusra helyezzük. A fejfájás a mai, erősen neurotizáló környe​zetünkben szinte népbetegségnek tekinthető. A gyermekszemészeti rendelőkben naponta fejfájás miatt megjelen​tek száma és aránya, valamennyi szemészeti vizsgálat között is, rendkívül magas (kb. 70 %). S ez vonatkozik a 6 év alatti korosztályra is!

Fényérzékenységről meglepően kevés betegünk tett említést, holott ezt jellemző heterophoriás tünetként említi a klasszikus szakirodalom.

2.2. Összefoglalva a felsorolt tünetek jellegét, azok önmagukban nem túl súlyosak, nem minden esetben és folyamatosan kifejezettek, de a huzamosabb időn keresz​tül fennálló tünetek nem ritkán neurotizáló hatásúak. Mivel a panaszok a már nagyobb gyerekek, sőt a felnőt​tek részéről is nehezen fogalmazódnak meg, gyakran elsikkadnak a hagyományos szemészeti vizsgálatok során.

2.3. A vizsgálatok sorrendje, differenciáldiagnosztika
A fenti tünetek alapján természetesen felvetőd​nek komolyabb organikus eredetű kórképek is, mint pl. agytumor, iritis, glaucoma stb., éppen ezért ezek kizárása alapvető. Olvasási panaszoknál, a beteget olvas​tatva, akkomodáció-képességet vizsgálunk. Második lépés​ben teljes cycloplegiában refrakciót mérünk. Az esetle​gesen talált ametropiát korrigáljuk, a szemüveget folya​matosan viseltetjük. Csak ezek után vetjük fel a Polatest vizsgálat lehetőségét, amennyiben tehát a panaszok biztosan nem refrakció-hibából, ill. akkomodáció-csökkenésből erednek, egyéb rutin- (pl. vérkép, gégészeti stb.)vizsgálatokkal sem tisztázódtak, s legalább fél éve fennállnak, ill. gyakran (hetente, vagy szinte napon​ta) ismétlődnek.

       Feltétlenül szükségesnek tartjuk hangsúlyozni azt, hogy nagyforgalmú rendelőintézeti viszonyokról lé​vén szó, a jelzett vizsgálati sorrendet elsősorban "technikai" problémák miatt szükséges betartani. A Polatest alkalmas ugyan gyors, tájékozódó vizsgálatokra is, de maga a Polatest-eljárás időigényes (30-40 perc). STANGLER-ZUSCHROTT szerint (20) asthenopiás panaszok esetén a teljes cycloplegiában is csak kismértékűnek talált refrakció korrigálásával az esetek 63 %-a meg​gyógyult és a többi beteg tünetei is csökkennek, amennyiben csupán a fúzió gyenge, de nem mutatható ki heterophoria (nem Polatesttel!). 

A heterophoriás betegek​nél, csak a gyenge refrakció-hibájuk korrigálásával, ugyanez az eredmény nem érhető el: az eseteknek csak 22 %-a lesz panaszmentes. Ezen differenciáldiagnoszikai lépéseket annál is inkább szükséges betartanunk, mert nemegyszer iskoláskor előtt is vállalnunk kell a heterophoria kezelését, amikor a Polatestet még nemigen alkalmazhatjuk.

2.4. A Polatest vizsgálat feltételei

Miután ez a vizsgáló eljárás is szubjektív, a Polatest elvégzéséhez bizonyos fokú (általában a 6 éves kornak megfelelő) intelligencia megkívántatik a páciens részéről.

A Polatest vizsgálat előtt megkérdezzük a bete​get, hogy vállal-e egy esetleges állandó szemüveg-viselést, panaszai csökkenésének reményében. A pozitív vá​laszadás ugyanis általában "hitelesíti" a panaszok "ko​molyságát", tekintettel arra, hogy általában a szemüveg-viselés némi ellenállást vált ki a gyerekekből. Ezen alap​feltételnek megfelelt a tanulmány alanyait képező 88 gye​rek: azaz úgy viselte minimum fél évig, ill. viseli közülük 50 jelenleg is a hasábos szemüvegét, hogy inkább vállalta a szemüvegviselést, csakhogy elmúljanak a panaszai.

3. Eredményeink
3.1. Először kb. 3-4 havi szemüvegviselés után ren​deljük vissza ellenőrző vizsgálatra a gyerekeket. Az elké​szült szemüveg bemutatása és az első ellenőrzésig eltelt átlag 7.8 hónap után kezelési eredményeink a következők:

· panaszmentessé vált a gyerekek           68.2 %-a
- a panaszok jelentősen csökkentek         27.3 %-ban

· nem változtak                             4.5 %-ban

                             ------------------------

                      összesen:   100.0 %

       Ezen táblázat adataiban valamennyi tünet együtte​sen szerepel, vagyis tekintet nélkül arra, hogy mi volt a hasábos szemüveg viselésének javallata.

       PESTALOZZI súlyos olvasási és írási zavarokkal küzdő kisiskolásokat kezelt Zeiss-Polatest alapján ren​delt hasábos szemüveggel, s az ő tapasztalatai szerint, az olvasási és írási készség javulása, rendszerint né​hány hét alatt bekövetkezett (11).

       Azoknál, akiknél a panaszok csupán csökkentek az első ellenőrzésig, a szükséges - átlag 2 hasábdioptriányival-változtatott szemüveg viselésével számíthattunk még a panaszok további csökkenésére, ill. megszűnésére:

- panaszmentessé vált a gyerekek           83.0 %-a

- a panaszok jelentősen csökkentek         11.4 %-ban

- nem változtak                            5.6 %-ban

                               ------------------------

                      összesen:  100.0 %

       Más szerzők (7,10) adatait megerősítve mi is azt tapasztaltuk, hogy a hasábos szemüveg viseléssel panaszmentessé váltak aránya igen nagy. Ezért azokban az esetekben, amikor nem következik be a várt javulás, pl. fejfájás esetén, a gyereket tovább vizsgáljuk, vagy vizsgáltatjuk. Két esetben eredménytelenül próbálkoztunk a hasábos szemüveggel.   

-közülük egyiknek a fejfájására vonatkozó, a korábbinál még alaposabb kikérdezése (ui. panaszai leginkább sötétben való huzamosabb tartózkodás után léptek fel), terelte a gyanút a szűk zugú glaukoma irányába. Az azonnal elvégzett szemnyomásmérés kóros értéket mutatott, s a további glaukoma vizsgálatok eredményei (nagy napi tensio-ingadozás, pozitív Pilocarpin-próba) szűk zugú glaucomát valószínűsítettek. A beteg azóta is Timoptic-kezelésben, glaucoma-gondozásban 

részesül. Hasábos szemüvegét jelenleg is igényli (+0.75D sph ou., 4 hasáb D él ki).

-A másik gyerek 4 évig viselte a hasábos szemüvegét, de a kezdeti javulás után panaszai ismét gyakoribbá váltak.  Ezért őt szülei más szemorvoshoz vitték. To​vábbi sorsáról szülei nem voltak hajlandók nyilatkoz​ni. Egyébként ebben az egy esetben fordult csak elő, hogy a panaszok átmeneti megszűnése miatt, a kezdeti állapothoz képest a panaszok visszatérését (noha azok az eredetihez képest nem fokozódtak), "rosszabbodás​nak" kellett minősítenünk (vö. a két utolsó tábláza​tot!).

Az első ellenőrzésre még csak javulást regiszt​ráltak között, a további vizsgálatok egy esetben epilepsiát derítettek ki.

A következő ellenőrző Polatest vizsgálatokra - a tünetektől függően - általában fél- egyévente ke​rül sor.

Azt is megállapítottuk, hogy monosymptomás be​tegeink közül az olvasási problémákra, a fényérzékenységre és a diplopiára panaszkodók tüneteit sikerült teljesen megszüntetnünk a hasábos kezeléssel.

3.2. A hasábos szemüvegviselés hatékonyságát összesezve utalni szeretnénk a gyerekek és szüleik észrevételeire is. Számos esetben a tünetek csökkenésével, ill. meg​szűnésével párhuzamosan, látványosan javulnak a tanul​mányi eredmények, régóta fennálló "indokolatlan" maga​tartási problémák oldódnak meg. A 88 gyerek között 4 esetben fordult elő osztályismétlő (közülük kettőnek az olvasási problémáját rendszeres fejfájás is tetéz​te, egynél dyslexia is igazolódott). Mind a négyüknél az ellenőrző vizsgálaton derült csak ki, hogy korábban osztályt is kellett ismételniük. Valószínű, hogy a szemüveg hatékonyságának köszönhető tanulmányi siketek ol​dották fel a szülőkben az osztályismétlés okozta szé​gyenérzetet.

B.L. tanuló, 6 éves korától panaszkodott idősza​kos fejfájásra, olvasási nehézségre. Mindössze lº-nyi esophoriája miatt, más intézményben sor került már cycloplegiájára. Azt megismételve is csak emmetropia derült ki. Polatest alapján rendelt 7 hasábdioptriányi alap ki szemüvege hatására, fél év alatt, idézve a szü​lök megjegyzését: a gyerek szinte "megtáltosodott", kitűnő lett, a matematika országos versenyen II. lett, ki​tartóan, panaszmentesen tud már olvasni. Még a hegedű tanárának is feltűnt a gyerek szokatlan "terhelhetősé​ge". Hasábos üvegének nagyságán azóta sem szükséges változtatni, szemüvegét folyamatosan viseli.

3.3. A hasábos szemüvegek viselhetősége
       A szülőkben, de még a szemészkollégákban is sokszor felvetődik a kérdés, viselni fogják-e a gye​rekek a hasábos szemüveget, különösen akkor, ha mind​két szem monokuláris alapkorrekciója szinte jelenték​telen. Nos e 88 gyerek adataival éppen azt szeretnénk bemutatni, hogy az átlagosan 3 évig viselt szemüvegek​nél - a hasábos hatás szempontjából számításba vett monokuláris alapkorrekció átlaga mindössze 1.27 D (meg​oszlását ld. később!), hasábáb-D átlagértéke: 7.4. A minimum másfél, maximum 20 hasáb-D-s szemüvegek alig egy hetes megszokási idő után könnyen viselhetők. (Volt olyan gondozottunk, aki bár korábban szemüveget egyáltalán nem viselt, 16(!) hasáb-D-ás szemüvegét első ízben szemére téve - szülei nem kis aggodalmára - még aznap görkorcsolyázott. A szülök aggodalma alapta​lannak bizonyult. Mindez akkor derült ki, amikor - szo​kás szerint - rákérdeztünk az ellenőrző vizsgálaton ar​ra, hogyan sikerült a szemüveget megszokni.)

A gyenge ametropiás korrigáló szemüveget hasáb​bal kombinálva általában sokkal szívesebben viselik azok a gyerekek is, akiknél korábban már próbálkoztunk enyhe ametropiájuk korrigálásával.

       Itt szeretnénk megjegyezni azt is, hogy a szem​üvegek sok esetben egyedi legyártatása, mihamarabb történő elkészíttetése nem kis gondot jelent, éppen 

ezért, a már panaszmentessé vált gyerekek esetében, ha a binokuláris látás tökéletes, (amit a "különleges" stereoábrákon mérhetünk le), el kell,  hogy tekintsünk attól a HAASE által javasolt alapelvtől, hogy a kimu​tatható teljes hasábdioptriát megadjuk, törekedve ez​által a szemizmok teljes nyugalmi helyzetére. Eseten​ként hasonló okok miatt válhat szükségessé prizma-fó​lia (Press-on prizma) adása, egy meglévő szemüvegre. (Sajnos meglehetősen drága, s jelenleg még nem rendel​hető a társadalombiztosítás terhére.) S bár kétségte​len, hogy a nagyobb dioptriájúak némileg lerontják a monokuláris látást, de ezt a hatását előnyösen is fel tudjuk használni, pl. suppressiók oldására, mintegy penalizációként, a vezérszemre helyezve. PESTALOZZI az esetenként nehezebb szemüveggel szemben részesíti előnyben a prizmafóliát (11).

3.4. A heterophoria műtéti indikációi 

     Azoknál az eseteknél, melyeknél

a) hasábdioptria nagysága egy bizonyos időn keresztül (legalább egy éven át) konstansnak bizonyul, azaz a heterophoria szöge stabilizálódott, s

b) a panaszoknak - a hasábos szemüveg viselésével pár​huzamos - megszűnése nagy valószínűséggel a heterophoriát igazolja,

c) az esetenként kényszerűen nagy hasábdioptria, ill. nehéz szemüveg miatt a heterophoria műtéti korrigálását javasoljuk. 

A gondozásunkban szereplő 88 gyerek közül 8-nál erre sor is került.

(GÜNTHERT, felnőtteken végzett sta​tisztikájában, a hasábviselök 2 %-a szorult műtétre /5/.) A bevezetőben már esett szó arról, hogy a moto​rosán teljesen kompenzált heterophoriáknál sokszor be​állító mozgás sincs. Így nem egy operatőr félve, vagy meg sem operálja azokat a gyerekeket, akiknek termé​szetesen a hasábos szemüvegükben nincs, de még annak évek óta tartó viselése, ill. annak levétele után sincs beigazító mozgásuk.

       V.P. 11 éves tanuló, komoly olvasási panaszok​kal küszködött. Cycloplegiában emmetropiásnak, cover-teszttel orthophoriásnak, Polatesten ép stereolátásúnak bizonyult. A kezdeti 5 hasáb alap ki, majd fél év után 21 hasábnyi szemüvegét 5 éven át viselte panasz​mentesen. (Végül is csak a "javult" kategóriában maradt, miután az olvasási problémáit kísérő dyslexiája csak mérséklődött.) Autószerelő szakmunkásnak tanult, ezért kancsalságellenes műtétet javasoltunk. Az egyik operatőr nem járult hozzá a műtéthez, mivel a beteg képes volt motorosán teljesen "rejteni" szemizmai nyu​galmi álláshibáját. (Szándékosan nem használjuk a kancsalság kifejezést, hiszen az adott esetben ép sterolátású gyerekről volt szú.) Végül a beteg más intéz​ménybe került, ahol is nagyfokú heterophoriáját mego​perálták. (Myotomia globularis musculi tecti interni o.s.) Jelenleg ez a tanuló szemüveget egyáltalán nem visel, 2 éve teljesen panaszmentes, binokularitása ki​fogástalan.

       Ezek a tapasztalati tények is igazolják, hogy a heterophoria hasábbal való korrigálása nem "kényelmesíti el" a szemet, mint ahogy azt nem egy szemész is véli, hiszen a jó fúziós képesség továbbra is megmarad.

A heterophoria néhány formáját úgy kell tekinte​ni, mint ami közel áll a heterotropiához (17). A hete​rophoria műtéti korrekcióját ugyanazok az indikációk képezik, mint kancsalság esetén. Azonban a hasábos "előkezelés" mindenképpen nagyobb biztosítékot nyújt a műtétek - dozírozás szempontjából - sikeres kimenetelére (29).

       A végül is a megoperált betegeink kezelése - egy kivételével - teljesen sikeresen zárult, amennyiben az eredményesség kritériumaként elsősorban a végül panasz​mentessé válást, a tökéletesen helyreállt binokularitást tekintjük. A kivételt képező egy esetben a stereolátás nem állt helyre.

       A következőkben néhány táblázat, grafikon bemutatásával szeretnénk szemléltetni a számítógépes adatfeldolgozásukat az adatrögzítés sorrendjében.

3.5. A fejfájásos panaszok jelentkezési idejének megoszlása
       A panaszok közül - a fejfájást kiemelve - az első tünetek:

       4-6 éves korban                       13 esetben

       7-11 éves korba                       40 esetben

       12-13 éves korban                      6 esetben

       Legkésőbb 14 éves korban               1 esetben

                                 ​​​​​​​​​----------------------

                                  Összesen:  60 esetben  jelentkeztek

3.6. Az első fejfájásos tünetek és az els5 Polatest vizsgálat között eltelt idő átlaga: 11 hónap

3.7. Az ametropiás értékek megoszlása
       Az első Polatest vizsgálatot megelőzően a tel​jes cycloplegiában mért reírakció-értékek (a D érté​kek a hatásos tengelyen értendők):

       emmetropiát találtunk mindkét szemen      19 esetben

       egyik szemen sem haladta meg a +2 D-t     48 esetben

       + 2 és +5 D közé esett                    12 esetben

       mindkét szemen 5 D-ás korrekció volt       4 esetben

       myopiát találtunk                          4 esetben

       mixtastigmiát                              1 esetben
                                   Összesen:     88 eset

       Azok között az esetek között tehát, ahol fénytö​rési hiba is volt (69 esetben), feltűnően kis arányban, mindössze 5.8 %-ban voltak myopiások. Ebben a korosztályban hasonló megfigyelést - a számunkra hozzáférhető irodalmi adatok között - nem találtunk.

       A hypermetropiások között (64 eset) az utolsó Polatest alapján

            67.2% (43 eset) esophoriás         (él  0º± 30º)

            31.3% (20 eset)  exophoriás          (él 18Oº± 3Oº)

              1.5% ( 1 eset)  vertikális tengelyű
       A két utóbbi táblázat elemzése - különösen a heterophoriások közötti rövidlátók meglepően alacsony aránya - alapján egy sor elméleti (esetleg strabologiai) következtetés merülhet fel.
Az egyik elképzelés a következő:

       Azonos nagyságú, de ellentétes előjelű ametropia esetén az ideghártya receptor-sűrűségbeli különb​sége magyarázhatja azt, hogy hol adottak inkább a heterophoria sensoros és hol inkább a motoros kompenzá​ció lehetőségei. Amennyiben hypermetropia vagy emmetropia esetén - az egységnyi retina területre eső re​ceptorok száma nagyobb, mint myopiában, azonos nagysá​gú és a szemtől azonos közelségű tárgyat feltételezve a képalkotáshoz -, a korrigált myopiás szemben kelet​kezett kép jóval kevesebb receptort ingerel, mint a korrigált hypermetropiás szemben. (Ti. a convex lencse még a retinális képnagyságot is növeli, szemben a konkáv lencsével /26/). Tehát elképzelhető, hogy korrigált myopia esetén inkább adottak a feltételek a heterophoria sensoros kompenzációjához, és ezért jóval kevesebb a panasz, mint motoros kompenzáció esetén.

       Következtetéseink alátámasztására megvizsgáltuk azt is, hogy a 4 myopiás esetben a panaszok mik voltak és hogyan alakultak. Feltűnt, hogy valamennyi esetben csak fejfájás volt a tünet:

- 2 esetben egyáltalán nem enyhítette a panaszokat a hasábos korrekció (egyiknél: 7  

  hasáb él ki, üvegét jelenleg is viseli; másiknál: 14 hasáb alap ki, koponya rtg, 

  EEG neg.)
- 1 esetben csak javulást lehetett regisztrálni (ő a korábban említett epilepsziás 

    beteg)

· 1 esetben az első Polatest kontrollvizsgálaton csak javulást mutatott betegünk, a 

  későbbiekben vált csak panasz​mentessé (20 hasáb él ki, -1.5 D ou.-val, 5.éve

  vi​seli)

       Vagyis a heterophoria fejfájást okozó motoros kompenzációját - myopiások között - csak egy esetben tudtuk valószínűsíteni.

       Myopiás betegeink átlag refrakció értéke: 1.7 D (a hatásos tengelyen).

       Eseteink között egyébként alig találtunk anisometropiát: mindössze két esetben volt 2 D-nyi, a töb​binél max. 1 D. Miután aniseiconiára utaló adataink nem voltak a vizsgáltak között, így annak szerepét a heterophoria kialakulásában sem tudjuk elemezni.

A másik elképzelés az lehet, hogy - a szemüvege-lencsék akkomodációra gyakorolt hatásából kiindulva (hogy ui. a szemüveges akkomodáció mértéke nagyobb hypermettopia esetén /25/) - az emmetropiás és hypermetropiás egyéneknél a fokozott akkomodáció magyarázza a gyakoribb heterophoriát.  

Ez magyarázatot adhat - ismerve az A/C szoros kapcsolatát - arra, hogy miért gyakoribb az esophoria az exophoriánál hypermetropiánál, de nem ad magyaráza​tot magának az exophoriának a meglehetősen gyakori előfordulására (ld. utolsó táblázat). Ha csak az nem, hogy általában a népesség között is igen magas az exophoriások aránya. (Pálfia szerint nem!)

S bár következtetéseink - a csekélyszámú myopiás eset alapján – nem általánosíthatók, talán két gyakorlati tanács megfontolható lehet:

a) myopiások esetén fontosabbnak látszik a fejfájás kivizsgálását előtérbe helyezni a hasábos szemüveg (ex juvantibus) adásával szemben, ill.

b) miután, adataink szerint, heterophoria szempontjá​ból elsősorban az emmetropiások, ill. a hypermetropiások "veszélyeztetettek", ezért szemüvegrendelés​kor - Polatest készülék hiányában - a pupillatávolságot a szokásosnál is nagyobb gonddal kell meg​határozni a hypermetropiásoknál.

       Feltétlenül szeretnénk hangsúlyozni azt, hogy ezek alátámasztására még további alaposabb kutatásokra, elemzésekre, szakirodalmi adatgyűjtésre van szükség, melyek egy későbbi tanulmány alapját képezhetik.

3.8. A cover-test alapján talált deviációk megoszlása az ametropia korrigálása után

nem találtunk beigazító mozdulatot              az esetek 39.8 %-ában

exophoriásnak tűnt                              az esetek 35.2 %-a

esophoriásnak tűnt                              az esetek 25.0%-a

                                               -----------------------

                                       Összesen:         100.0 %

       A motoros fúzió teljes kompenzáltságát tehát az esetek csaknem 40%-ában észleltük, ha valamennyi ese​tünket együtt vizsgáltuk ebből a szempontból. Ennél meglepőbbnek bizonyult a csak fejfájásra panaszkodóknál vizsgált cover-test: köztük 47.5 %-ban volt a deviáció klinikailag látens (exophoriás 27.5 %, esophoriás 25 %). Tehát minden bizonnyal a heterophoria moto​ros fúzióval való kompenzálása komolyan felelőssé tehe​tő a fejfájások okaiért.

       Két olyan, időnkért csak diplopiára panaszkodót találtunk, akiknél az első vizsgálat orthophoriát mu​tatott. Ezekben az esetekben tehát még csak nem is fo​kozott megterhelés (pl. olvasás) váltotta ki a hetero​phoria időszakos dekompenzálódását. Ilyenkor a szerve​zetet érő egyéb tényezők (pl. stressz kimerülés, legyengülés) jöhetnek szóba, mint amik a valódi kancsalságot is jobban manifesztálják.     

3.9. A teljes ametropiás korrekcióval, megfelelő pd melletti térlátásra vonatkozó értékelés
       Az első Polatest vizsgálat előtt, az esetek 14.8%-ban egyáltalán nem volt térlátás (13 eset):

közülük     7 eset exophoriásnak    tűnt  (átlag 10.2º) 

            2 eset orthophoriágnak  tűnt 

            4 eset esophoriásnak    tűnt  (átlag 7.0º)

       Az utolsó ellenőrzéskor már csak az esetek 2.3 %-ának (két eset) nem volt sztereólátása, vagyis a hasábos kezelés hatására sem állt helyre a tökéletes binokularitása. Ezeknek a betegeknek a hasábos kezelé​se tette tehát bizonyossá, hogy deviációjuk valójában tropia volt (1º ill. 3º-nyi esodeviációval!), és az is maradt. Tekintettel azonban arra, hogy ezeknek a bete​geknek is megszűntek a panaszai (egyiknek a fejfájása, másiknak a dyslexiája), igazolja azt a tényt, hogy a microtropia nagy phoria-komponenssel is párosulhat (27), azaz panaszok esetén hasábbal való kezelésük in​dokolt.

       Azon két betegnél viszont, akiknek nem volt térlátása, de ortho-helyzetűek voltak, microtropiájuk csak másodlagos volt a nagyfokú heterophoriájuk miatt.

Az egyik:

       (Ny.A.) komoly olvasási panaszokkal került hoz​zánk, majd egy évig viselte 20 hasáb alap ki szemüvegét. Sikeres "kancsalság-ellenes" műté​ten esett át. Ugyanennek a betegnek talán ért​hetően voltak súlyos magatartási problémái is, holott 4.5 Dsph üvegét 3 éve, 5 éves kora óta viselte.

A másik:

       (E.G.) egy éve fejfájásra panaszkodott, emmetropiás volt, hasábos üveget (végül 24 hasáb alap ki) összesen 7 évig viselt. Panaszai ugyan már 11 hasábnyi szemüveg-viseléssel elmúltak, de binokularitását csak a fenti hasábértékkel értük el. (Az ő műtéti korrekcióját sem vállal​ták azonnal.)

       Ezeket az adatokat szeretnénk kiegészíteni azon megfigyeléseinkkel is, miszerint igen gyakran már az első Polatest vizsgálat közben (a megfelelő hasábdioptriával létrehozott heterophorla - szögkiegyenlítés, bicentrálissá tett fixáció révén - amennyiben korábban nem volt az) helyreáll a sztereólátás (12), vagy az tö​kéletesedhet, amit a "különleges" sztereóábrák alapján ítélhetünk meg. Ezen tapasztalataink megerősítik UCHIDA (23) véleményét is, miszerint szoros összefüggés van a mélységlátás zavarai és a heterophoria kö​zött. (Ez utóbbi szerző vizsgálatait 3 pálca-testtel végezte.) CASTREN és mtsai (3) statisztikailag nem ta​láltak jelentős korrelációt a távoli heterophoria és a mélységlátás között kb. 6 hasábdioptriányi tartomá​nyon belül. Ez az érték azonban csak a horizontális phoriára vonatkozott, miután a vizsgált pilótajelöltek között alig találtak a szerzők 1 hasáb-dioptriánál nagyobb hyperphoriás egyént.

3.10. A hasábdioptria-értékek nagyságára, a deviációk irányára vonatkozó adataink

	       Hasábdioptria 

        tartomány
	       Első Pt.

       esetszám
	    Utolsó Pt. 

     esetszám

	   kisebb, mint 2

       2 -   3.5

       4 -   5.5

       6 -   7.5

       8 -   9.5

      10 -  11.5

      12 -  13.5

      14 -  15.5

   nagyobb, mint 16
	        6

       24

       16

       18

       10

        3

        1

        3

        7
	        4

       15

       18

       16

       11

        5

        3

        5

       11


A kiderített hasábdioptria érték átlaga: 

       az első Polatest vizsgálatkor       7.4

       az utolsó Polatest vizsgálatkor     9.0

       Ezek az adatok tehát semmi esetre sem indokol​ják egyes szemészek hasábviseléssel szembeni aggodal​mát (5), ugyanis közel sem igaz az, hogy minden eset​ben magas lesz egy idő után a szükséges hasábdioptria-érték. S ezen megállapítás akkor is igaz, ha - mint em​lítettük - objektív akadályok (a szemüveg-elkészítés je​lenlegi hazai problémái) miatt néha el kell tekintenünk a szükséges maximális hasábdioptria adásától. Ugyanis ezekre az extrém nagy hasábok viselésére általában azok a gyerekek szorulnak, akiknek a kezelésüket esetleg amúgy is műtéttel szükséges kiegészíteni. S már az az adatunk is ismeretes, hogy kezelt betegeink közül mind​össze 9.1 %-ának volt szüksége műtétre.

3.11. A következő táblázatok részletezik a hasábdioptria-megoszlásokat aszerint is, hogy cover-testtel milyen irányú deviációt figyeltünk meg

                        Az első Polatest vizsgálatnál

	       Deviáció 

 
	    Hasáb szögtartomány

	
	 0º-30º 
	 180º-30º  
	  vertic.

	   exo

(31 eset)


	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl.
	  5

 16.2

  3.4
	   25

   80.6

    8.5
	   1

   3.2

  10.0

	   eso

(22 eset)
	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl
	 22

100.0

  9.2
	    0
	   0

	 ortho

(35 eset)
	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl
	 27

 77.1

  5.8
	    6

   17.1

   7.0
	   2

   5.8

   6.2


                        Az utolsó Polatest vizsgálatnál

	       Deviáció 

 
	    Hasáb szögtartomány

	
	 0º-30º 
	 180º-30º  
	  vertic.

	   exo

(31 eset)


	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl.
	  4

 12.9

  4.5
	   26

   83.9

    9.7
	   1

   3.2

  10.0

	   eso

(22 eset)
	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl
	 22

100.0

  12.1
	    0
	   0

	 ortho

(35 eset)
	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl
	 26

 74.3

  7.3
	    7

   20.0

   6.2
	   2

   5.7

   4.8


       Mindkét táblázat elemzése arra is felhívja a figyelmet, hogy a beigazító mozgás iránya a tényleges deviáció irányával ellentétes is lehet. Erre két magya​rázat adódik. Egyrészt nem tettünk különbséget az adat​feldolgozásban a közeli és távoli beállító mozgás között, holott köztudomású, hogy e kettő iránya nem minden eset​ben azonos. (Tapasztalataink nem erősítik meg FREIRER és mtsa adatait, miszerint, a távoli és közeli heterophoria mértéke 20 éves korig azonos (4).

 A Polatest vizsgálatok értékelésekor viszont csak a távoli értékekre hivatkozunk. (A mindennapi gyakorlat során azonban esetenként a közeli Polatest készülék vizsgálati eredményeire is támaszkodunk, ha a távoli és a közeli deviáció iránya ellentétes.)

       Másrészt az is előfordulhat, hogy a heterophoria motoros kompenzációja mintegy "túl is 1ő a célon", vagyis pl. egy eredetileg esophoriás egyént vizsgálva,
annak az esophoriát korrigáló "erőlködései" révén exophoriát is tapasztalhat - cover-testtel - a vizsgáló orvos. Néha nem is könnyű kideríteni, hogy mi a primer
állapot. Ilyen esetekben a néhány hónapos hasábos kor​rekció viselése lehetőséget ad a differenciál-diagnó​zisra.


       Mint azt tapasztalataink bizonyítják, elvétve fordul elő, hogy az első vizsgálat során adott hasáb-értékek irányán is változtatnunk kelljen. Eseteink kö​zött, mint az a két táblázat összevetéséből látszik, mindössze két esetben fordult elő. Mindkét esetben az első alkalommal felirt hasábérték kicsi volt: 2, ill. 2.5, s a véglegesen viselt hasábok nagysága is: 2, ill. 3 hasábdioptria. Az egyik esetben orthophoria látszott, s a panasz fejfájás volt, a másik esetben 2º-nyi exo-phoriát mutatott a cover-test, s fejfájás, ill. olvasá​si panaszok voltak. Egy, ill. három évig viselték hasá​bos szemüvegüket. A korrektség kedvéért azonban azt is meg kell jegyeznünk, hogy érdekes módon, mindkét esetben, már az első szemüvegviselés ideje alatt megszűntek a pa​naszok. E két esetből tehát nyilvánvalóan a három évig szemüveget szívesen viselő (ametropiás korr. nélkül!) az, akinél a panaszok heterophoriás eredete a valószínűbb.

       Itt jegyezzük meg azt is, hogy természetesen a fejfájások "psychés" eredete sem zárható ki bizonyos esetekben, amit egy gyenge, akár bizonyosan szükségte​len szemüveg általi "törődés" megszüntethet. Nagyon fontos azonban azt is megemlítenünk, hogy - az irodalmi adatokkal egyezően - a mi tapasztalataink is arra utal​nak, hogy nem ritkán meglehetősen kis hasábdioptria-érték szükséges ahhoz, hogy a binokularitást helyreállít​va, a panaszok megszűnjenek (5),

3.12. Valamennyi eset közül kiemelve a csak fejfájásos betegeket (40 fő), a hasáberősségek megoszlása a következő:

                      Az első Polatest vizsgálatkor

	       Deviáció 

 
	    Hasáb szögtartomány

	
	 0º-30º 
	 180º-30º  
	  vertic.

	   exo

(11 eset)


	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl.
	  1

  9.1

  4.0
	    9

   81.8

    7.2
	   1

   9.1

  10.0

	   eso

(10 eset)
	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl
	 10

100.0

  8.7
	    0
	   0

	 ortho

(19 eset)
	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl
	 15

 78.9

  4.7
	    3

   15.8

   5.0
	   1

   5.3

   2.5


                       Az utolsó Polatest vizsgálatkor

	       Deviáció 

 
	    Hasáb szögtartomány

	
	 0º-30º 
	 180º-30º  
	  vertic.

	   exo

(11 eset)


	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl.
	  1

  9.1

  6.0
	    9

   81.8

    8.0
	   1

   9.1

  10.0

	   eso

(10 eset)
	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl
	 10

100.0

 11.5
	    0
	   0

	 ortho

(19 eset)
	esetszám

%-os megosztás

hasáb D átl
	 14

 73.7

  7.5
	    4

   21.0

    3.6
	   1

   5.3

   5.0


       Látható, hogy köztük kiemelkedően magas a cover-testtel orthophoriások aránya, s ezen belül is azok aránya, akik végül is esophoriásoknak bizonyultak.

3.13 Összehasonlítottuk a monosymptomás betegeink első és utolsó Polatest 

     vizsgálat alapján talált hasáb-dioptria átlagértékeit, s ezt a következő 

     táblá​zatban foglaljuk össze.

	Monosymptomás panaszok
	Eset

szám
	Első Pt.

Hasáb D átl.
	Utolsó Pt. 

Hasáb D átl.

	Fejfájás

Diplopia

Olvasási panasz

Dyslexia

Fényérzékenység
	40

 5

12

 6

 1


	    6.3

   12.0

    7.7

   11.7

    2.5
	    8.2

   10.4

    7.2

   10.3

   10.0


       Igaz ugyan, hogy az egyes monosymptomás tünetcsoportok esetszáma eltér egymástól, tehát komoly következ​tetések nem vonhatók le, de néhány adat itt is felhívja a figyelmet arra, hogy a diplopia és sok esetben az ol​vasási panaszok már jelezhetik a heterophoria dekompenzálódását azzal, hogy - a már korábban említett magyará​zat alapján - nem csak a hasábdioptriák élének iránya, de néha azok mértéke is csökkenhet a kezelés során (29).
(Igaz ugyan, hogy a diplopiás és olvasási gondokkal küsz​ködök közül végül 3 esetben műtétre is sor került a kezelések közben, tehát emiatt is dokumentálunk kisebb értékeket közülük kettőnek, az utolsó Polatest vizsgálat alkalmával.)


3.14.  A mindvégig kis hasábdioptria-értékek terápiás ha​tékonyságának igazolására 

       megvizsgáltuk a közülük ametropiások szemüveg-viselésének idejét. A 4 hasáb-

       dioptriánál nagyobb üveget sosem viselő ametropiások (7 eset) átlag 32     

       hónapig viselték a szemü​vegüket úgy, hogy mindannyian, már az első ellen​

       őrzésre,/ panaszmentessé váltak. Közülük egy eset érdemes említésre, miután 

       ő csak egy év után tel​jesítette tökéletesen a különleges stereotesteket.

3.15. Monosymptomás betegeink (Összesen 64 fő) tünet-típusai alapján is 

      megvizsgáltuk a kezelés ered​ményességének alakulását:

	Monosymptomás 

    panaszok


	
	Első Pt. esetszám
	Utolsó Pt. esetszám

	Fejfájás
	megszűnt javult 

nem vált.
	   24 

   13 

    3
	    30 

     6 

     4

	Diplopia
	megszűnt javult 

nem vált.
	    4 

    1

    0
	     5 

     0

     0

	Olvasási panasz
	megszűnt javult 

nem vált.
	    9

    3

    0
	    12

     0 

     0

	Dyslexia
	megszűnt javult 

nem vált.
	    5  

    1

    0
	     5 

     1

     0

	Fényérzékenység
	megszűnt javult 

nem vált.
	    0 

    1

    0
	     1 

     0

     0


       Mint már korábban jeleztük, itt térünk ki a dyslexia tünetcsoportjában elért, s e táblázat által igazolt eredményeinkre. Minthogy mások is sikeresen pró​bálkoznak a dyslexia különféle kezelésével, pl. orthoptikai módszerekkel (9), vagy az egyik szem takarásával (21), úgy érezzük, hogy addig, amíg a dyslexiának, e sokszor megbélyegző tünetnek az eredete nem tisztázó​dik, legalább a panaszok csökkentéséért mindent meg kell tenni. Fontosnak érezzük a dyslexiával szembeni terápi​ás próbálkozásainkat azért is, mert ezek a gyerekek - statisztikai adatokkal bizonyítottan (24) - inkább átlag feletti intelligenciájuk ellenére, rendkívül sok kudarcnak vannak kitéve tanulmányaik során, e ma még nem teljesen kiderített "syndromájuk" miatt. Bár doku​mentálásunk fogyatékossága következtében csak a mono-symptomás dyslexiásoknál elért terápiás tapasztalata​inkat tudjuk számszerű adatokkal is alátámasztani, bi​zonyosak vagyunk abban, hogy a fenti eredményeiket, legalább részben, a bifoveolarissá tett fixációval, a vergenciarendszer tehermentesítésével - egy gyanítható cerebralis zavaró tényezőt kiiktatva - érhettük el.

3.16. A hasábos szemüveg viselésének idejére vonatkozó adataink: a 88 gyerek 

      átlagosan 34.9 hónapig vi​selte hasábos szemüvegét

                      1 évnél   rövidebb      14 eset

                      1-2 évig                18 eset

                      2-3 évig                26 eset

                      3-4 évig                15 eset

                      4 évnél hosszabb        15 eset

3.17. A kezelésbe vétel kezdete és az utolsó vizsgálat ideje között eltelt idő 

      átlaga: 3.96 év

4. Összefoglalás  

       A fenti adatok birtokában, a Polatest alapján ren​delt és viselt hasábos szemüvegek terápiás hatásának is​meretében úgy érezzük, hogy a bevezetőben kitűzött célun​kat talán sikerült teljesíteni: indirekt módon igazolni, hogy elsősorban a gyermekkori fejfájások, de egyéb tüne​tek hátterében is jelentős a szerepe a heterophoriának.

       A Polatest jelentőségét abban látjuk, hogy segít​ségével - esetenként csak fokozatosan - kimutathatjuk a fúziónak a motoros és sensoros leterheltségét. Messzeme​nően objektivizálhatók a monokuláris, a binokuláris lá​tásban, ill. a térlátásban bekövetkező változások. Ered​ményeinkkel is igazolva látjuk, hogy:

1) a megfelelő ideig viselt ametropiás és prizmás teljes korrekcióval helyreállhat

- az exact bifoveoláris látás, ill.

- a panaszmentesség feltételét képező normális izom​egyensúly

2) nagymértékben csökkenthető a heterophoria műtéti korrigálásának dozirozási kockázata.

      Fontosnak tartjuk, hogy ezen speciális szemüvegek viselésével legtöbbször elkerülhetők a fejfájások kivizs​gálásakor szokásos, esetleg nem is teljesen veszélytelen, invasiv diagnosztikai vizsgálatok.

       Reméljük, jelen tanulmányunk esetleg felkelti a szemészek érdeklődését a Polatest és ezen keresztül a hetetophoria iránt, s felhívja a figyelmet arra, hogy a szemészetnek a heterophoriával foglalkozó területe is rendkívül sok sikert ad betegnek, orvosnak egyaránt.

_________________

Szeretnék köszönetet mondani mentoromnak, Pálfia Ernő szemész főorvosnak, akinek sikerült megszerettetnie ve​lem a Polatest eljárást, meggyőznie engem a Polatest jelentőségéről.

Köszönetet mondok továbbá Szekeres Márta főorvosnak, aki szintén évek óta részt vesz a betegek Polatest-kezelésében, s tapasztalatait velem megosztotta, valamint Sós András villamosmérnöknek, aki a számítógépes adat​feldolgozásban nyújtott segítséget.
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