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ANATOMI

Axellängd 24mm. Barn är översynta (hyperopa) pga att ögonen är korta. (Kompenseras gm ackommodation). Ögonhålan, orbitan, innehåller själva ögat, dvs ögonbulben, synnerven, ögonmusklerna, tårkörteln (glandula lacrimalis - temporalt), blodkärl och nerver till ögat samt fett.

Ögonlocken (palpebra) har en tunn, elastisk hud. De får sin form av en fast senplatta, tarsus. Insidan täcks av en slemhinna – bindhinna (konjunktiva). Ögonlocken stängs av en ringformig muskel m.orbicularis oculi och det övre ögonlocket höjs av levatormuskeln (n okulomotorius), samt Müllers muskel (sympatikus). Blinkning ca vart femte sekund. 

Tårvätskan utsöndras från körtlar i konjunktivan och från tårkörteln under ögonhålans tak. Bildar tårfilmen tillsammans med lipidlagret (meibomska körtlarna) och mucinskiktet (bägarceller). Tårvätskan avleds från tårpunkterna (punctum lacrimale – en på övre och en på nedre ögonlocket) till tårsäcken och gm ductus nasolacrimalis, som mynnar i näshålans sidovägg under nedersta näsmusslan. 

Ögats sex ögonmuskler svarar för ögonbulbens rörlighet.  De båda ögonens rörelser är konjugerade (samordnade). Fyra är raka (m. rectus superior/ inferior/ medialis/ lateralis) och två är sneda (m. obliquus superior/ inferior). Den övre sneda muskeln löper runt en ögla (trochlea) vid den övre, inre kanten av ögonhålan  och fäster brett vid senhinnan under fästet för den övre raka muskeln. Innerveras av n trochlearis (IV). Den nedre sneda muskeln utgår från ögonhålans främre, nedre kant. Den yttre raka muskeln innerveras av n. abducens (VI). Övriga innerveras av n okulomotorius (III).

Senhinnan, scleran är ca en mm tjock och övergår i hornhinnan, kornean, som är rund med diameter på ca 11mm och tjocklek  av en mm i kanten och 0.5mm i centrum. Den är uppbyggd av fem skikt: ytterst det ytliga epitelet (smärtkänsligt), därefter Bowmans membran, stromat, Descemets membran, samt endotelet. Hornhinnan får sin näring från främre kammarens vätska och sitt syre från omgivningen. Mellan hornhinnan och regnbågshinnan finns kammarvinkeln. 

Uvean består av: 

1. Iris, regnbågshinnan
Pupillstorleken regleras av sfinktern (parasymp - mios) och 

dilatatorn (sympatiska - mydriasis).

2. Corpus ciliare, strålkropp A. 
Främre delens ciliarmuskel sköter linsens 

ackommodation. Kontraktion ( upphängnings-trådarna slappar och linsen blir rundare vid seende på nära håll. Utsöndring av  kammarvätska (från blodet) sker här.

     B. 
Glaskroppen fäster på den bakre delen, pars plana. 

3. Koroidea, åderhinnan
Innanför skleran och bekläds av näthinnans pigmentepitel.

Linsen har en diameter på nio mm och tjocklek på ca fyra mm. Växer hela livet och blir mindre elastisk och gulare( svårare att ackommodera. Linsen +20 dioptrier, hornhinnan +43. 

Glaskroppen, corpus vitreum, fyller ut ögats bakre del från linsen till näthinnan. Ger stöd åt näthinnan och skyddar ögat från kollaps. Den är en gel av vatten, kollagen och hyaluronsyra.  

Näthinnan, retina (ca 0.1mm) kläder ögat från strålkropp till synnerv, dvs ögonbottnen. Nervskikt och pigmentepitel. Gula fläcken, makula (5mm), i centrum av näthinnan, innehåller en rund grop, fovea, vilken endast består av tappar (med känslighet för rött, grönt och blåviolett ljus( färgseende). Stavarna är ljuskänsliga och innehåller fotopigmentet rodopsin, som förbrukas vid belysning.

Synnerven, n opticus (II), lämnar ögat vid papillen (ca 1.5 mm) och är fyra cm lång och tre mm tjock (1.1M nervtrådar). 

Retinas ganglieceller( nervtrådsskikt( n. opticus( chiasma opticum( tractus opticus( corpus geniculatum laterale (yttre knäkroppen)(( syncortex i occipitalloben.

A ophtalmica avgår från a carotis interna. En av dess grenar är a centralis retinae, som nutrierar retinas ytliga skikt. Bakre ciliarartärerna penetrerar sklera och nutrierar korioideas och retinas djupa skikt, samt papillen.

ÖGONSTATUS

Visus (synskärpa, ett mått på foveas funktion) är det första man prövar, med och utan korrektion. 

Refraktion (ögats optiska inställning) testas för att utesluta brytningsfel (hyperop, myop, astigmatisk).

Refraktionen = starkaste positiva el svagaste negativa glaset som ger max visus.  Standardmetoden för att undersöka är Donders subjektiva metod (med + och - glas på 5m). Testa astigmatism med cylindriska linser. Även objektiva metoder som skiaskopering el autorefraktometri.

 
H 0.9 eg gl/ok

S


Visus på 5m (egna glas/okorrigerat) 


V 1.0 eg gl/ok

Om ej klarar 0,1 för pat närmare, alt fingerräkning (FR), handrörelse (HR). 

Går ej detta – Visus P (ljusperception) + L (ljus lokalisation)

Vid myopi bryts strålarna från långt håll ihop framför retina medan de från nära håll bryts till retina. Vid hyperopi ackommoderar ögat för att strålarna ska brytas ihop i retina oberoende av avstånd. Ackommodationsförmågan avtar i samband med presbyopi varvid strålar långt ifrån bryts rätt i retina medan strålar från nära håll bryts bakom retina.

LIX: Läsning (med läsglasögon), anges i punkter. (Alt Jaeger J1-J14).

Dilatera alla (ej trångvinkelglaukom) med atropinliknande medel (Tropicamid [Mydriacyl]) 15-30 min före us.

Hö/Vä öga: 
Ögonlock, konjunktiva/bulb inspekteras (injektion? inflammation? skador?)

Cornea, fr.kammare, iris, lins, glaskropp undersöks med kornealmikroskopi (spaltlampa).Bakre delen av glaskroppen och ögonbotten undersöks med spaltlampan med +90 dioptrilins.

Ögonbotten undersöks även med oftalmoskop. Genomfallande ljus på 0.5m avstånd – normalt klarröd fundusreflex utan svarta inslag.

Färgsinnet undersöks vid symptom på optikusneurit och före intygsutfärdande (piloter och poliser). Pseudoisokromatiska tavlor - BK X/15.

Notera sidoskillnader, hematom, pareser, strabism (skelögdhet). Normal rörlighet?

Synfältsundersökning:
( Konfrontationsmetod enligt Donders (ett öga i sänder)

( Manuell perimetri enl Goldmann- olika ljusstarka objekt i 

   halvkupol m grafisk registrering.



( Automatisk datorperimetri. Explorerar arean inom 30 grader.

Test av tårproduktion: 

Kvantitativt, Schirmers test (filterpappersremsa, >10mm/ 5min). 

Kvalitativt, BUT (breakup time) normalt >10s. Tårvätskestabiliteten. Tid mellan blinkning - första torra fläcken.

Tårvägspassage: Jones test (fluoresceinfärg - snyt, tårvägsspolning).

Vitalfärga med fluorescein + blått ljus vid misstänkt hornhinneskada.

Ögontrycksmätning (palpation, applanationstonometri) för att utesluta glaukom (ffa >40 år). Normala trycket 10-22 mm Hg.

Kammarvinkeln undersöks (gonioskopi) vid sjukdomar som glaukom och diabetes. Spaltlampa med vinklad spegel.

Ultraljudsundersökning. Mätning av ögats längd före kataraktop. (katarakt = grek. Vattenfall). 

Påvisa näthinneavlossning, tumör el främmande kropp när grumlingar hindrar insyn.

Rtg vid misstanke om röntgentät främmande kropp. CT/ MRT för bedömning av ögat och synnerven (t ex tumör).

Vid 4-årskontrollen mäts synskärpan med HVOT-tavla, hornhinnereflexernas symmetri bedömes + genomfallande ljus. Vid skolstart synskärpebestämning med vanlig visustavla. 

YTTRE ÖGONSJUKDOMAR

Infektioner i ögonhålan uppkommer ff a i samband med bihåleinflammationer (sinuiter), samt vid skador. 

Exoftalmus, t ex vid  tyreotoxikos med svullnad av vvn i ögonhålan. Mät med Hertels(?) exoftalmometer. Ff a m. rectus inferior påverkad. Kan sträcka synnerven och ge optikusatrofi. Ge tyreostatika + kortison.

Enoftalmus uppkommer vid skador eller atrofi av fettet i ögonhålan. 

Ektropion: Nedre ögonlocken kan bli förslappade hos äldre och vändas utåt. Även vid facialispares. Kan ge inflammation i ögonlockskant/ konjunktiva, tårflöde (p. lacrimale everterad). Tårfilmen spricker upp tidigare( torrhet och ev sår på hornhinnan och keratit (Ab). 

Ögonlocksplastik i svåra fall. Vid facialispares kan ögonlocken inte heller stängas (lagoftalmus pga paretisk orbicularis oculi) och hornhinnan skyddas från uttorkning och exposition med urglasförband och tårsubstitut (t ex Viscotears). Kontroll.

Entropion (vanligare) ger skav och främmande kroppskänsla. Smörjande salva och tejp i väntan på plastik.

Ptos (övre ögonlocket nedhängande), bl a pga okulomotoriuspares, trauma, infektion, tumör, cirkulationsstörning. Lätt ptos vid Horners syndrom (sympatikusaffektion Müllers muskel, 

t ex av tyreoideasjd, karotisaneurysm, tumörer), jämte liten pupill (ej ssk uttalat). Eg ej enoftalmus. En påverkad sympatikusinerverad muskel i nedre ögonlocket gör att det ser ut så. Mörkertest, kokain (ger ej dil av sjuk sida).

TRIKIASIS

Cilierna växer in mot ögonbulben och orsakar erosioner, som kan ge keratit. 

Pseudotrikiasis sekundärt till exempelvis entropion, blefarit, hordeolum.

Fluoresceinfärga (infiltrat? Erosioner?)

Behandling: Epileras alt diatermi/ kirurgi. Lätta erosioner, Chloromycetin. Ab om början på keratit.

DAKRYOADENIT

Tårkörtelinflammation. Bakteriell eller efter viroser, ex parotit. Förekommer vid autoimmuna sjd och kan leda till torrt öga. Diffdiagnos: vagel

Ögonsalva Fucithalmic 1%, 5g, 1drp x 2 tills två dagar efter symptomfrihet. Värmeomslag kan lindra.

DAKRYOCYSTIT

Tårsäcksinflammation. Sitter i nedre ögonlocket mot näsan. Rodnad, ömhet, svullnad. Sekret tömmer sig ur punktum lacrimale vid tryck. Kan ge tårvägsstenos (tårflöde, sekundära infektioner [Ab-droppar, massage]).

Handläggning:

Tag odling och ge Tabl Heracillin 750 mg 1x2 i 10dgr (kan kompletteras med Chloromycetindroppar). Ev incision om fluktuerande resistens bildas. 

TÅRVÄGSSTENOS

Symptom: Rinnande öga. Ibland infekterat.

Växer ibland bort om man masserar (från näsrot( nedåt). Annars tårvägssondering i narkos (minst 1 år).

HERPES ZOSTER OFTALMICUS

Vanligen hos äldre eller immunodefekta. Ensidig brännande ansiktssmärta före hudutslagen, som efter några dagar kommer i form av  rodnad, svullnad och ev blåsor i huden omkring ögat + panna. Ögat brukar ej vara påverkat (ev konjunktivan). Engagemang av nästippen (n nasis ciliaris) kan tyda på att även  hornhinnan drabbats (keratit el. irit).

Behandling: Ge analgetika och systemisk acyclovirbeh (Valtrex el Zovirax). Ev ab-salva och om irit mydriatika och perorala steroider. Antibiotika vid sekundärinfektion.

HORDEOLUM

Oftast en stafylokockinf, som orsakar svullnad och ömhet och behöver i svåra fall behandlas med antibiotikum.

Externt: Zeiss/Molls körtel (ofta sekundärt till blefarit). Sitter nära margo. Värmeomslag + ev massage( öppnar sig relativt lätt.

Internt: Meibomit( ömhet, rodnad. Längre in och besvärligare. Oftast systemisk antibiotika (Heracillin 1v).

CHALAZION

En kronisk inflammation i en Meibomsk körtel ger välavgränsad i regel ej ömmande, hård knuta i ögonlocket, som långsamt växer och ibland kräver operation. Kan ev ge astigmatism.

När man säger ”vagel”, i regel chalazion, men även internt hordeolum.

Chloromycetinsalva x 5. Exspektans 3-4v och sedan incision. (Ev kortisoninjektion.)

BLEFARIT

1. Ögonlockskantsinflammation som ger svullna, variga ögonlockskanter (ofta stafylokocker). Tappar cilierna. Våtvarma kompresser några ggr dagligen. Fucithalmic. Ovanligt i Sverige.

2. Kronisk: Form av eksem, som ger rodnade och fjälliga ögonlockskanter. Ögonlocksmassage + salva. Kan ibland ge trikiasis. (Nogrann rengöring av ögonlocken från ev. sekret. Först antibiotika salva sedan inert salva för att hålla ögonlocken och ögonlocksranden mjuk. Ofta kronisk problematik.)

ORBITAL CELLULIT

Inflammation av mjukvvn, oftast runt ögat. Rodnad. Misstänk trauma, el hos barn ethmoidit. Lägg in och ge högdos ab.

ÖGONLOCKSTUMÖR

Basaliom vanligaste maligna ögonlockstumören, ssk vid näsroten (avlägsnas med 2-3mm marginal). Även benigna såsom fibrom, hemangiom, lipom. Xantelasmata( gulvita lipidinlagringar nasalt. Alltid PAD efter en excision!

SKELNING, STRABISM

Ofta ärftligt. Vanlig orsak är översynthet el anisometropi (olika ljusbrytning på ögonen), men även katarakt eller tumör. Skelning, tropi eller latent skelning, fori. Utåt – exotropi. Inåt – esotropi. Tropi hos vuxna ger diplopi.

Diagnos: 

Enkel inspektion, ljusreflexen i kornea.

Covertest (ena ögat täcks för – inställningsrörelse av andra?)

Latent skelning – alternerande Covertest 

Behandling: Kosmetiskt störande skelning beh. med operation. Ev prismaglas.

Risk för amblyopi (strabism-, anisometrop amblyopi), pga undertryckande av synintryck från ena ögat för att ej se dubbelt.

Ögonläkarremiss. Ordinera glasögon och lapp enl schema (upptrappning). God prognos om påbörjat före 7-8års ålder.

BLEFAROSPASM

Orbicularis kan ej öppna upp. Ögonlocken spasmar. Botulinuminjektion

SENHINNAN OCH HORNHINNAN

ARCUS SENILIS

Korneaförändring utan klinisk betydelse. Perifert klar zon.

TORRT ÖGA

Hos äldre minskar mängden tårvätska ofta utan orsak, ssk kvinnor. Även kronisk tårkörtelinflammation (( keratokonjunktivitis sicca [KCS]), läkemedel, facialispares och Sjögrens syndrom.

Symptom: 

Främmandekroppskänsla, skav, trötthet, men sällan torrhetskänsla. Ibland får man paradoxalt nog ökat tårflöde i det irriterade ögat. Ofta konjunktival kärlinjektion. Kan ge epiteldefekter och t o m keratiter. 

Ögonläkare ska bedöma tårproduktionen (BUT, Schirmers) och ev hornhinnedefekter.

Behandling: 

Tårsubstitut utan konserveringsmedel (Viscotears el Liquifilm tears) och ögonsalva.

Ev ”punctum-plugg” (silikon), som stänger av kanaliklarnas avloppssystem.

Xeroftalmi – brist på vit A ger bägarcellsförlust och defekt mucin, samt keratomalaci (hornhinnesjd).

SJÖGRENS SYNDROM

Immunologisk sjd, ff a hos kvinnor efter menopaus. Ger irritation och gruskänsla  (KCS) och även muntorrhet (xerostomi( karies), led- och muskelvärk och känsla av trötthet. I svåra fall sår på hornhinnan.

Diagnos: Debris i tårvätskan, BUT, Schirmers, RBS (Rose-Bengal), serologi (SS-A/B).

KERATOKONUS

Ärftlig hornhinnesjd, som ger förtunnad och konisk hornhinna. Debuterar i puberteten med synnedsättning. Leder till astigmatism. 

Diagnos: När patienten ser nedåt kan man se toppigare form. Splittrad reflex.

Behandling: Hårda kontaktlinser/ glasögon har i början god effekt, senare ofta transplantation (25%).

RÖTT  ÖGA

Konjunktivit, keratit, episklerit, irit, akut glaukom, subkonjunktival blödning, flisa, grad, kemiska ögonskador, tularemi (Norrland), erosio corneae, svetsblänk.

Konjunktival injektion (rödsprängt perifert) talar för konjunktivit el främmande kropp. Ciliär injektion = perikorneal (kärlvidgning runt limbus)– irit el hornhinnepåverkan (grad, erosion el keratit). Stasinjektion – ciliär inj vid akut glaukom. Blandinjektion är vanligast.

KONJUNKTIVIT

AKUT

”Ögonkatarr”. Kan orsakas av bakterier (ff a stafylockocker) el virus (adenovirus, enterovirus) och ger konjunktival injektion.

Virusinf ger glansighet och rodnad + folliklar på insidan av ögonlocken i samband med ÖLI. Tårflöde och ibland dimsyn.

Bakteriell inf ger gruskänsla, klistrighet, rodnad och svullnad. Debuterar unilateralt, senare sekundärinfektion. 

Behandling:

De flesta läker spontant (tvätta ögonlockskanterna). 

Måste behandlas om gonokocker el trakom (spädbarn [2-3dgr] el terapiresistens). Allmän, Klamydia- och gonokockodling, därefter ögonspecialist. Chloromycetinsalva i väntan på svar. Barn: Erytromycin (t ex mixt Ery Max 30-50mg/kg/dygn i 14dgr).

Klamydia hos vuxna ger uttalad ensidig konjunktivit + kullerstensmönster. Aureomycinsalva ges direkt. Pos odl( remiss till hudklinik. Tetracyklin alt erytromycin i fulldos i 10 dgr.

KRONISK

Hos äldre kan konjunktivan bli tunn och torr och ge symptom i form av sveda och torrhetskänsla, t ex KCS.

Beh: ögondroppar och salvor.

ALLERGISK

Atopisk konj. Långvarig klåda, irritation el trötthetskänsla och konjunktivasvullnad (chemos) bilateralt. Tråddragande sekret. Oftast andra säsongsbundna allergiska symptom. Ofta instabil tårfilm (skav-främmandekroppskänsla). Konjunktival injektion (många pat har blek bulb). Typisk knottrighet, papillhypertrofi, vid evertering. 

Behandling:

Lomudal- ögondrp x4. Antihistamindroppar (Antasten-Privin 1-2 x 3-4). 

Zyrlex 1x1 per os räcker ev.

EPISKLERIT

Svullnad, rodnad och smärta. Ofta immunologisk genes, liksom vid sklerit, t ex RA el annan liknande sjd. Lokaliserad rodnad + påtaglig tryckömhet. Kommer mer akut än sklerit.

Remiss och behandlas med kortison-ögondrp.

KERATIT 

Infektioner i hornhinnan orsakas av bakterier (pseudomonas, Acanthamöba- högvirulenta), virus (herpes, adenovirus) eller svamp. Ökad risk hos kontaktlinsbärare. Djupa inf läker med grumling av hornhinnan och kärlinväxt.

Symptom: Ger oftast ensidig sveda, tårflöde, ljuskänslighet och purulent sekret. Perikorneal injektion. Ibland lokalt grumlad hornhinna (kornealinfiltrat) och kornealödem. Ibland ljusväg om stått länge. 

Diagnos:

Fluoresceinfärga. Trädgrenslika formationer talar för herpes simlex-kertit (dendritika).

Remiss till ögonläkaren som förordar Chloromycetin eller acyclovir vid herpeskeratit.

Punktformiga infiltrat subepitelialt( adenovirusinf, som går med ÖLI. Långvariga. Exspektans + symptomatisk behandling. Kontroll varannan vecka.

Patienter med misstanke på keratit och/ eller irit bör inte fluoresceinfärgas före inremittering till ögonklinik (kan ge störande ljusväg).

AKUT IRIT 

(Iridocyklit om strålkroppen är engagerad) är en akut sjd med rodnad i ögat (perikorneal inj). 

Autoimmun sjd (ofta reumatisk sjd, sarkoidos). Ofta finner man ingen orsak.

Symptom: 

Ciliär injektion, ljuskänslighet (belysning av andra ögat ger smärta), värk bakom ögat och ibland dimsyn. Ensidigt tårflöde. Ofta lätt miotisk pupill (sfinkterspasm), ibland ojämn pga synekier (ihopväxningar). Precipitat på nederdelen av hornhinnans baksida. Grumligt kammarvatten till följd av utfällt protein ger inflammatorisk ljusväg. Någon gång var nedåt i främre kammaren. Irit hos barn ofta utan smärtor.

Uteslut infektion. Fluoresceinfärga för att diffa från keratit. (Infiltrat färgas – ej precipitat.)

Behandling: Långverkande mydriatika (Isopto-Atropin 1drp x 2) förhindrar synekier och smärtlindrar (löser spasm i c ciliare).  Steroiddroppar (Isopto-Maxidex 1drp x 6). Läker vanligen efter en till två veckor, men tenderar återkomma (50% recidiverar).

KRONISK UVEIT

En långdragen sjd som medför inflammation i hela uvea och synnedsättning.

Inga akuta symptom (röda ögon, ljuskänslighet). Ibland inflammationshärdar i åderhinnan och disig glaskropp, synekier.

Orsakas bl a av reumatisk sjukdom (alla barn med JRA till ögonläkare), sarkoidos, tuberkulos och toxoplasmos. Ofta idiopatiskt. (Specialfall sympatisk oftalmi, uppkommer i det friska ögat efter svår ögonskada)

Behandling: 

Mot bakomliggande sjd. Ofta kortisonpreparat. Immunsuppressiv beh vid svåra fall.

SUBKONJUNKTIVAL BLÖDNING

Hyposfagma, ”blåmärke på ögat”. Ensidig hemorragisk ögonrodnad, som resorberas på 1-2 v. Vanligen spontant utan samband med allvarligare tillstånd. Lugnande besked. Förvissa dig om att trauma ej kan vara orsaken (bulbkontusion)( ögonläkare!

KONTAKTLINSPROBLEM

CL kan ge rött öga till följd av abrasio cornea, anoxi, konjunktivit. Ökad risk för keratit (pseudomonas allvarligt). Sveda, skavkänsla och rinnande ögon. Vid sår på hornhinnan uttalad smärta och ljuskänslighet. Perikorneal eller blandinjektion.

Åtgärd: Ta ut linserna, fluoresceinfärga. Misstänk keratit vid färgtagande defekt- genast remiss. Annars Chloromycetinsalva och ögonläkarkontakt dagen efter.

FRÄMRE OCH BAKRE ÖGONKAMMAREN

GLAUKOM, GRÖN STARR 

Vanligt, ff a hos äldre. Viss ärftlighet. Kongenitalt glaukom finns.

Öppenvinkelglaukom (simplexglaukom) ger långsam tryckökning, synnedsättning, papillförändring (atrofi). Ofta symptomfritt många år. Prevalens >75år, 4%.

Diagnos:

Tryckmätning och papillundersökning i primärvården. Synfältsundersökning på ögonklinik.

Behandling: 

Sänk trycket med ögondroppar, t ex betablockerare (minskar mängd kammarvatten, t ex Blocadren), pilocarpin (öppnar kammarvinkeln och ger små pupiller).  I svåra fall ges acetazolamid (Diamox), som sänker ögontrycket gm minskning av produktion av kammarvatten. Även laserbehandling av kammarvinkel, eller op där kammarvattnet leds ut under bindhinnan (trabekulektomi).

Patienter med pseudoexfoliationsglaukom på linsen har ökad risk att utveckla glaukom (sämre prognos än simplex).

AKUT GLAUKOM

Trångvinkelglaukom uppkommer om kammarvinkeln stängs, så att kammarvattnet inte kan passera ut ur ögat. Oftast äldre, hyperopa patienter. Unilateralt.

Symptom: 

Tryckstegringen ger smärta, illamående och snabbt tilltagande dimsyn (kornealödem( oregelbunden reflex). Ofta kraftig stasinjektion. Dilaterad och trög pupill. Någon gång strimformig blödning.

Diagnos: Palpera tryckskillnad och remittera snabbt till specialist.

Behandling: 

Acetazolamid (Diamox minskar kammarvattenproduktionen), Pilocarpin (1-2drp x 3 med 5min mellanrum)  + 1drp Timolol (Blocadren). 

Öppning i regnbågshinnan (iridotomi) med laser.

KATARAKT, GRÅ STARR

Linsens storlek ökar med åren och grumlas. >50% över 75 år. Senil katarakt leder till långsamt sjunkande synskärpa. Olika former finns (kärnskleros, kortikal katarakt [starrekrar], bakre polär katarakt). Kan vara komplikation till bl a diabetes, steroidmedicinering, irit el trauma.

Ger långsamt tilltagande synförsämring. Nedsatt röd reflex vid genomfallande belysning.

Behandling: 

Linskärnan och de kortikala delarna ersättes med intraokulär plastlins i lokalanestesi.  Preoperativt mätes ögats längd med UL (styrkan på linsen). 

Postoperativ risk för endoftalmit. Bakterier el svamp. Ger kraftigt nedsatt syn, rodnat öga, svåra smärtor. Vitrektomi.

”Efterstarr” om man inte suger ur allt innehåll i linsen. Epitel från främre kapseln som växer på bakre kapseln. Ger synnedsättning. Yag-laser skär hål i bakre kapseln.

Kongenital katarakt mkt ovanlig. Mörkare i genomfallande ljus (äv retinoblastom). Kataraktextraktion snart efter diagnosen. Prognosen utan kirurgi är mycket dålig pga utveckling av djup amblyopi. 

GLASKROPPSAVLOSSNING

Degenererar och lossnar från näthinnan hos äldre och närsynta (60% av alla över 60 år). 

Oftast helt benignt.  Ibland kan även reva i näthinnan uppstå( näthinneavlossning.

Symptom: 

Flugseende (Mouches volantes) med rörliga grumlingar. Synskärpan brukar ej påverkas. 

Återbesök vid kraftigt ökade grumlingar, ljusblixtar och ff a om ”gardin”.

GRUMLINGAR

Blödningar kan orsakas av kärlsjd i näthinnan (diabetes, propp). Större blödningar måste avlägsnas kirurgiskt, vitrektomi (finfördelas, sugs ut, ersättes m vätska).

Kan även grumlas av inflammation, utfällning av kalksalter.

NÄTHINNAN OCH NEURO-OFTALMOLOGI

NÄTHINNEAVLOSSNING

Ablatio retinae uppkommer ffa hos närsynta och äldre, ofta i samband med glaskroppsavlossning. Den inre tjockare delen av näthinnan, nervskiktet, lossnar från pigmentepitelet och vätska tränger in mellan lagren. 

Symptom: 

Ofta ljusblixtar som första symptom. Växande mörk skugga, ”gardin” som dras mot periferin (dagar-veckor). Ev prickseende. När makulaområdet lossnar förloras läsförmågan.

Vid oftalmoskopi ser man det avlossade området gråaktigt, ibland böljande. Nedsatt röd reflex i fältet.

Behandling: Remittera vid anamnestisk  misstanke. Oftast kirurgi med cerclage, rännplomb och laserpexi. 

MALIGNA MELANOM

Kan utgå från pigmentceller i näthinnan och hela uvean. 

Mindre tumörer i uvean strålbehandlas, annars enukleeras ögat.

TOXOPLASMOS

Toxoplasma gondii. Reaktivering ger symptom. Vid stress, pubertet, graviditet, trauma. Bara om man ej haft toxoplasma och är gravid man bör passa sig för kattavföring, rått kött etc.

Symptom: unilateral, måttlig synnedsättning, rörliga grumlingar och ev lätt värk.

Diagnos: Retinokoroidithärdar och ev gamla ärr. Serologi (IgG).

Behandling: Antiprotozobeh (Clindamycin), steroider.

RETINITIS PIGMENTOSA (RP)

Ärftlig (autosomal recessiv), degenerativ sjd med förlust av sinnescellerna. Flera former finnes (en del samband med hörselneds.) Debuterar vanligen i tonåren. 

Fynd: Typiska benkorpuskelliknande pigment-ansamlingar, smala kärl, och en blek papill.

Symptom: nattblindhet (nyktalopi) och inskränkning av synfält. Brukar ge blindhet i 50-årsåldern. 

Effektiv behandling saknas.

ÅLDERSRELATERAD MAKULADEGENERATION

Åldersförändring i gula fläcken. (”Jag har fått gula fläcken”. ) Uppkommer ärr, ibland svullnad och blödningar i makula, så att synskärpan i synfältets mittfält långsamt blir sämre. Ibland metamorfopsier (objekt blir defromerade, linjer krokiga).

Drusen – ansamling av slaggprodukter (lipofuscin) mellan Bruchs membran och pigmentepitelc.( gula fläckar.

Avfallsprodukterna från fotoreceptorerna tas om hand av pigmentepitelceller. Förändring i fotorec. diskar( pigmentepitelc. känner ej igen. Riskfaktorer: ålder, rökning, ljus, hereditet, hypertoni?, näringsämne?

I. Torr (atrofisk) form, 85%

Oftalmoskopi visar förändringar (pigmentering, drusen, el ischemi) i centrala retina. Kommer långsamt – svårare att läsa. Ingen metamorfopsi. Optiska hjälpmedel.

II. Våt (exsudativ) form, 10-15%. 90% av allvarligare synnedsättning.

Ger förändring av bilden. Rutfält kan uppfattas som grått, svart (skotom) el krokigt. Koroideal neovaskularisering. Blödning och papillödem. Subretinal vätska. Exsudat och blödning. Fluorescein-angiografi kan diffa mot torr form. Fotokoagulation (färgämne, belyses med rött ljus( trombotisering av kärlen) kan ibland hejda sjd vid exsudativ makulopati. Dra ut kärl kirurgiskt hos yngre. 

SYNFÄLTSDEFEKTER

1. Icke-hemianoptisk: Lesion i retina el synnerv. Inskränkning (tunnel- kikarsynfält, lokal) el skotom (omgivet av intakt synfält). Centralskotom vid lesioner i makula el n opticus (makulopati, optikusneurit, tumörer).

2. Bitemporal hemianopsi: ”skygglappar”. Uppfattas oftast som diffus synnedsättning. Lesion medialt i chiasma, vanligast hypofysadenom. Även kraniofaryngeom, suprasellära meningeom. 

3. Homonym hemianopsi: Ipsilateralt bortfall. Lesion i tractus (äv afferent pupilldefekt) el där bakom. Om makulautsparning (vanligt) saknas, uppkommer lässvårigheter. Får ej köra bil.

PUPILLREAKTIONER

Mios:
Liten pupill. Sfinktern inerverad av parasympaticus 

(n. okulomotorius, III)

Mydriasis:

Vidgad pupill (Sympatikus)

Isokori/ anisokori:
Likstora/ olikstora pupiller.

PATOLOGISK LJUSREAKTION:

Afferent pupilldefekt: Pupillens kontraktion påverkad (amblyopisk pupillreaktion) el upphävd (amaurotisk pupillstelhet) vid direkt belysning, men ua vid indirekt.

Swinging flashlight test för att upptäcka föga uttalad amblyop p.def (optikuslesion, uttalad makulopati och glaskroppsblöding). Amaurotisk pupillstelhet bl a vid total optikuslesion och total amotio retinae.

Reflektorisk pupillstelhet: Såväl direkt som indirekt ljusreaktion är påverkad, men närinställningsreaktionen är intakt. 

Efferent pupillstelhet: Även närinställningsreaktionen är påverkad. I regel ensidig med förstorad pupill. Nästan alltid kombinerad med pareser. Aneurysm och uncusherniering (tentoriuminklämning).

Pupillotoni:  Kontraherar obetydligt vid direkt och indirekt ljus. Långsam (tonisk) närinställningsreaktion.

Ensidig mios:

Med rött öga: irit, reaktiv mios (t ex grad).

Med ptos: Horners syndrom (ipsilateral sympatikuslesion ger pares av m. dilatator pupillae).

Även Pilocarpin, tumor, anisokori kan ge mios.

Bilateral mios:

Medvetandepåverkan: Farmaka, diencefalt prekoma, ponsblödning, hypotermi.

Ensidig mydriasis:

Rött smärtande öga: Akut glaukom, ögonkontusion.

Medvetandesäkning: epiduralhematom, subduralhematom, okulomotoriuspares (samtidig ptos, t ex tentoriuminklämning, uncusherniering), meningit, tumor cerebri, aneurysm.

Även: pupillotoni, anisokori.

Bilat mydriasis:

Medvetandepåverkan: Narkomani (amfetamin, kokain), alkohol.

Farmaka: antikolinergika, mydriatika

ÖGONMUSKELPARESER

Abduktion ombesörjs av m rectus lateralis (n abducens) och adduktionen av m rectus medialis.

N okulomoturius delar sig i orbita i en övre gren som innerverar m levator palpebrae och rectus sup, samt i en undre gren som innerverar m rectus medialis, rectus inferior, obliquus inferior, sphincter pupillae och ciliaris.

Lesion i nerv, kärna el muskel ger pares med paralytisk strabism och diplopi. Dessutom kan muskelparetisk nystagmus uppträda. Endast dessa symptom vid troklearis-(m obliquus sup) och abducenspares (ipsilaterala m.rectus lat, samt kontralat m. rectus med). Till följd av t ex diabetes, sköldkörtelsjd, myasthenia gravis eller tumör i ögonhåla/ hjärna.

Borrelios kan bl a orsaka abducenspares, andra ögonmuskelpareser och ssk perifer facialispares.

OKULOMOTORIUSPARES

Total ptos (m levator palpebrae), efferent pupillstelhet (m sphincter pupillae), cykloplegi (ackommodationspares vid m ciliarispares). Vanliga orsaker är intracerebralt aneurysm, diabetes och temporalisarterit. 

Handläggning: Undersök ögats motilitet, pupillreaktion. SR.

Vid komplett okulomotoriuspares står ögat utåt - nedåt och pupillen är dilaterad och ljusstel. 

Om pupillen är sparad misstänk ischemi till följd av diabetes, hypertoni eller temporalisarterit och avvakta 2-3 mån innan CT/ MR (direkt hos yngre). Noggrann uppföljning.

Vid efferent pupillstelhet misstänk aneurysm mellan a carotis int och a communicans post. 

Cerebral angiografi. Neurokirurgisk klinik - op. 

Även uncusherniering komprimerar nerven i subaraknoidalrummet. Detta ger som första symptom ljuströg och vidgad ipsilateral pupill. Därefter paralytisk sfinkter, ögonmuskelpareser och medvetandesänkning, ipsilateral Babinski och hemipares.

Patologiska processer i sinus cavernosus kan ge okulomotoriuspares med troklearispares, abducenspares, trigeminuspåverkan, samt Horners syndrom.

NYSTAGMUS

Slår åt samma håll som den snabba fasen är riktad. ”Snabb fas åt sidan med störst aktivitet”.

Liten symmetrisk nystagmus vid ögats ytterläge kan vara fysiologisk eller utlöst av farmaka. Tidigt utlöst (vid blickriktn åt sidorna) spontan nystagmus, grovvågig, eller asymmetrisk nystagmus är sannolikt patologisk, precis som nystagmus uppträdande vid rotatorisk yrsel.

Orsaker: Farmaka, cerebrovaskulär sjd, encefalit, tumör, vestibularisneurit, Mb Meniere m fl.

Vid labyrintär sjd slår nystagmus mot den sjuka sidan, senare i förloppet mot den friska sidan.

PAPILLFÖRÄNDRINGAR

1. Papillödem: Papillen blir oskarpt avgränsad och protruderar. Ger förstorade blinda fläckar. 

( Staspapill – svullen pga högt tryck i hjärnan, t ex pga tumör.

( Papillit: Oftast ensidig synnedsättning även initialt.

( Hypertoni-papillödem: angiopathia hypertonica, blödningar, 

   ischemi, exsudat.

( Främre optikusinfarkt: Oftast ensidig synnedsättning äv initialt. 

2. Papillatrofi: kan ge svår synskada( skarpt avgränsad, blek papill. Ev förstorad och exkaverad. Ofta afferent pupilldefekt. Glaukom (exkaverad), centralartäremboli, optikusneurit, sekundärt till papillödem. Grav myopi ger peripapillär atrofi.

INTRAKRANIELLT ÖKAT TRYCK

Ökat intrakraniellt tryck ger staspapill (likvor dilaterar optikusskidan). 

Symptom:

Huvudvärk, illamående och tinnitus. Ger bilaterala synfältsbortfall perifert (infarkt ger hemianopsi). Senare dilatation av retinalvener och bortfall av fysiologiska venpular. Därefter blödningar och degenerativa ljusa fläckar på och runt papillen. 

Höggradig staspapill kan ge (1) visuella obskurationer (attacker), (2) retinala förändringar, (3) sekundär optikusatrofi. 

Åtgärd: 

Sänk trycket för att förhindra sekundär optikusatrofi (steroider/ Diamox, ventrikuloperitoneal shunt). CT (intrakraniell expansivitet, abscess, hydrocephalus [vidgade ventriklar])

MR-angio om ej svar (t ex sinustrombos). Alt lägg in på neuro för intrakraniell tryckmätning.

SINUSTROMBOS

Hämmar venösa avflödet (likvor.

Konventionell angiofrafi (v jugularis) om ej svar vid MR-angio.

Kan ge abducenspares. Tryck av abducensnerv från kärlgrenar.

HYPOFYSADENOM

Expansivitet vid chiasma, t ex prolaktinom. Ger ev papillatrofi. Kan även leda till okulomotoriuspares (påverkar cavernosus) och huvudvärk.

Börjar ofta som bitemporal övre kvadrantanopsi, sedan total bitemporal hemianopsi. Även hemianoptiska skotom. 

Synfältsundersökning, CT (suprasellär expansivitet?)

Bromokriptin vid prolaktinom, annars op.

OPTIKUSNEURIT

Ger centralt synfältsbortfall och ofta smärta vid ögonrörelser.  Ensidig försämring på dagar-vecka. Går tillbaka inom ett par månader. Ofta debutmanifestationen av MS.  Metanolintox. Även optikusmeningeom, tumörer kan stimulera optikusneurit.

Symptom:

Färgseendet kan skadas (tapparna). Afferent pupilldefekt. Papillit ger papillödem.(2/3 dock retrobulbärneurit). Efter några veckor ev blekare papill temporalt. 

Ev LP & MR för att utesluta MS. Oftast ingen behandling, annars steroider.

CIRKULATORISK SYNNEDSÄTTNING

DIABETESRETINOPATI

De flesta diabetiker får förändringar efter 5-15 år. Förändringar i näthinnan, t ex exsudat (hårda el mjuka), mikroaneurysm och makulaödem, så att synskärpan försämras och kan leda till blindhet. I svåra fall blödningar i glaskroppen och ärrbildning på näthinnan. Även neovaskularisering i fundus eller iris (rubeos), sekundärglaukom och näthinneavlossning.

Behandling:

Tidiga förändringar kan laserbehandlas (fotokoagulation), vilket stoppar retinopatiutvecklingen. 

Indikationer för detta är makulaödem ((mörkerseende), ischemi ((synfält) och proliferationer. Scatterteknik, GRID.

Regelbunden ögonbottenfotografering av diabetespatienter efter 5 år. Optimal blodsockerreglering.

Blodsockersvängningarna kan ge tillfälligt ändrad brytning (förhöjt( myopi och vv).

FUNDUS HYPERTONICUS

FH 0 
Normal ögonbotten

FH 1
Lätta kärlförändringar

FH II
Korsningsfenomen

FH III
Bomullsexsudat, strimblödningar

FH IV

Fluorescein-angiografi för att studera retinal cirkulation och sjd som involverar retina och koroidea. Tight junctions i retina, men ej i koroidea( läcker ut. Ökad kärlpermeabilitet vid ödem, blödningar, exsudat. 

AMAUROSIS FUGAX

Cirkulatoriskt betingad övergående synnedsättning på ett öga, som ffa drabbar äldre. Störning i näthinnan, synnerven och synbanorna. 

Symptom: 2-10min långa attacker ofta flera gånger per vecka.

Behandla grundorsaken, t ex temporalisareterit, förmaksflimmer, hypertoni, diabetes, karotisstenos.

Diff-diagnoser: TIA, migrän och obskurationer (staspapill).

RETINALKÄRLSOCKLUSION

Retinalartärsocklusion

Embolus el trombos i centralartär el grenartär. Kan föregås av amaurosis fugax. Debuterar oftast på natten el morgonen. 

Grenartärocklusion ger begränsad synfältsdefekt, centralartär blindhet på någon minut.

Oftalmoskopiskt ses gråvitt ödem med ”cherry spot” (centrala foveaområdet) vid centralartärocklusion. Dessutom smala artärer. Amaurotisk pupillstelhet

Manuell kompression av ögat i 15sek x flera inom 1 h efter debut (förskjuter embolin perifert). Diamox.

Retinalvensocklusion

Vanligaste typen av ocklusion. >60 år med arteriell sjd. Debuterar ofta nattetid. Synförsämring i form av dimsyn. 

Grenvenstrombosen vanligast och då kan synförmågan återfås.

Vid centralvenstrombos försämras synen snabbt på ena ögat. Viss synförmåga kvarstår.

Oftalmoskopi vid centralvenstrombos visar vidgade vener, strimformade blödningar i alla kvadranter, exsudat och papillödem. Vid uttalad ischemi kan tillståndet kompliceras av neovaskularisationer. Detta kan leda till irisrubeos och sekundärglaukom (15-20%). Kan förebyggas med laserbehandling.

OPTIKUSINFARKT

Ibland föregående amaurosis fugax (övergående). Infarkt i synnerven ger oftast akut, kraftig, ensidig synnedsättning inom sek-min. Om papill påverkad (ödematös och blek) – främre. Ibland med småblödningar och exsudat. A ciliaris posterior, som försörjer papillen. Aterosklerotisk optikusinfarkt vanligare (85%)( ej blek papill.

Behandla grundsjukdomen i tid! Akut SR, BT, karotisauskultation och temporalpalpation. Hb, Vita och trc samt blskr och EKG.

TEMPORALISARTERIT

Inflammationssjd i blodkärl (vaskulit), muskler mm, som ff a drabbar äldre. Även huvudvärk, uppdrivna och ömmande temporalisartärer och smärta i tuggmusk. Ofta engagemang av a ophtalmica och retinalkärlen. Kan ge optikusinfarkt (ofta allvarlig) el centralartärocklusion.

Diagnos: SR (ibland 3-siffrig), CRP (tidigare än SR), temporalisbiopsi (vänta ej på svar). Blekt papillödem.

Behandling:

Sätt snabbt in T Prednisolon 80mg x1 – innan andra ögat påverkas (ofta inom 1v). 

ANEURYSM

Okulomotoriuspares där pupill är engagerad. Aneurysm som sitter på ACI:s bakre kommunikant – trycker mot n III. 

Symptom:

1. Ptos

2. Efferent pupill, stor, stel

3. Svår värk i tinning/ runt öga

Skicka direkt till neurokirurgen! Brister( subaraknoidalblödning med plötslig synnedsättning. 

Konventionell fyrkärlsangio (MR visar ej mindre förändringar).

Coiling

ÖGONSKADOR

Sår på hornhinnan vid mekaniskt våld, frätande ämnen, eller starkt UV-ljus (svetsblänk & snöblindhet) ger smärta, tårflöde och ljuskänslighet men läker efter 1-2 dgr. Vid svåra besvär bedövande ögondroppar.

Strålningsskada ger kraftig kärlinjektion och ibland chemos (bindhinnesvullnad).

Ev Bedövande ögondroppar, ev mydriatikum (Cyklogyl).

Fucithalmic x 2/ Chloromycetinsalva x4-5 och ev ögonförband. Värktabletter vb.

Sårskador på ögonlocket( ögonläkare om djup skada, engagemang av ögonlocksskant, mediala delen (tårvägsskada, ssk ruptur av nedre tårkanalikeln).

KORNEALEROSION

Epitelskada på hornhinnan efter mindre trauma. Brukar läka inom ett par dygn. Spontana kornealerosioner debuterar oftast på morgonen.

Symptom: Skav, tårflöde, ljuskänslighet.

Diagnos: Fluoresceinfärga, evertera (för säkerhets skull). 

Behandling:1 sträng Chloromycetin 1% x 4 + ev ögonförband till nästa dag (stänger ögat).

Inga kontaktlinser på 3v för linsbärare.

FRÄMMANDE KROPP

GRAD

Skav, tårflöde, ljuskänslighet (om kornea), ensidig ögonrodnad.

Evertera övre ögonlocket och avlägsna med fuktad bomullspinne.

Epiteldefekter visualsieras med fluoresceinfärgning + blått ljus.

Fk på hornhinnan avlägsnas efter lokalbedövning med t.ex. ett främmandekropps-instrument. Ge sedan vb Chloromycetinsalva 3 ggr. dagl i 3 dagar. Pröva visus och be pat. återkomma om ej förbättring inom 3 dagar. Dubbelförband ngt dygn (körförbud!).

Infekterat kornealsår( Intensiv-behandling med lokal antibiotika efter odling och direktmikroskopi.

BULBPERFORATION

Ofta lätt diagnos.

Flisa kan leda till sideros (metall), näthinneskada och synförlust.

Rtg om hamrat mot metall/ sten.

Avlägsna främmande kropp, slut sår. Brukar underlätta att spruta in hyaluronsyra först.

Ab, tetanusprofylax.

KEMISK SKADA

Etsning med alkaliska substanser ger ofta djupgående skador och kan vara progredierande efter skadetillfället. Remiss till ögonläkare vid dylika skador. Sveda, tårflöde, blandinjektion, ev konjunktival svullnad. Bleka områden? Kan få kornealgrumling.

Åtgärd:

Skölj snabbt och länge (helst ½ h) med ljummet vatten. Om grumling spola i ambulans och efter inläggning med spoldropp. Chloromycetinsalva x4-5 några dgr.

BULBKONTUSION

Trubbigt våld mot ögat. Inkongruens i skelettet? (ssk margo infraorbitalis. Var frikostig med rtg.) Känselbortfall? Dubbelseende? Synnedsättning? Om ej – no problemos!

Inspektera främre ögonkammaren (blödning, ljusväg, pupillform). Oftalmoskopera (bakre skador, t ex choroidal ruptur [airbags]). Subkonjunktival blödning (utan våld ej åtgärd) el kraftig kärlinjektion indikerar allvarligare skada. Blod kan ses innanför hornhinnans nedre del (hyphema). 

Åtgärd: Remiss till ögonspecialist om ej bulb endast lätt injicerat, främre kammaren, pupillen, iris och näthinnan ua. 

Hyphema behandlas med steroidroppar, mydriatika och Cyklokapron (1v).

Inläggning el vila pga risk för sekundär blödning.

Linsluxation, linsen har lossnat och ev sjunkit ned i glaskroppen. Ger svår synnedsättning och ibland inflammation och förhöjt tryck i ögat. Op.

ORBITAFRAKTUR

Trubbigt våld kan frakturera orbitagolvet och ögonmuskler kan då klämmas in (blow-out fraktur).

Symptom: Dubbelseende (ssk uppåt). Nedsatt vertikal motilitet, ev enoftalmus. Sensibilitet (n infraorbitalis). Sinusengagemang ger luftemfysem i ögonlocken.

CT orbita. Op.

