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STRESZCZENIE
Prawidtowe widzenie obuoczne umozliwia jednoczesne po-
strzeganie tego samego przedmiotu pojedynczo, poniewaz jego
obraz pada na korespondujgce punkty siatkowek obu oczu.
Diplopie, czyli podwdjne widzenie, mozna podzieli¢ na diplopie
fizjologiczng, obecng u kazdego cztowieka, oraz diplopig patolo-
giczng — jedno- lub obuoczng. Diplopia patologiczna jednoocz-
na, ktdra utrzymuije sie po zamknigciu jednego oka, jest najcze-
$ciej uwarunkowana nieprawidfowo$ciami anatomicznymi oka.
Diplopia obuoczna, wystepujaca tylko podczas patrzenia obu
oczami, jest spowodowana nieprawidfowg funkcjg jednego lub
kilku mig$ni zewnatrzgatkowych. Najczestsza przyczyna diplopii
obuocznej to porazenie nerwow czaszkowych unerwiajgcych mie-
$nie zewnatrzgatkowe, natepnie: urazy czaszkowo-twarzowe, za-
burzenia migsni i pofgczen nerwowo-migsniowych, pierwotne lub
wtdrne zaburzenia rownowagi migsniowej oraz zmiany w osrod-
kowym uktadzie nerwowym lub oczodole. W niniejszej pracy omo-
wiono poszczegdlne rodzaje dwojenia oraz zasady diagnostyki
okulistycznej, stosowanej u pacjentow zgtaszajgcych ten problem.
Polski Przeglad Neurologiczny 2009; 5 (3): 123-129
Stowa kluczowe: podwojne widzenie, diplopia jednooczna,
diplopia obuoczna, diagnostyka diplopii

Wprowadzenie

Stowo ,diplopia” oznacza podwéjne widzenie,
czyli widzenie dwéch obrazéw tego samego przed-
miotu [1] i jest jednym z bardziej uciazliwych ob-
jawéw zglaszanych przez pacjentéw. Objaw ten jest
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trudny do diagnozowania i leczenia; stanowi zto-
zony problem interdyscyplinarny — z pograni-
cza okulistyki, neurologii, chirurgii szczekowo-
-twarzowej, neurochirurgii, a nierzadko réwniez
interny. Jaki jest mechanizm pojedynczego widze-
nia obu oczami jednego przedmiotu? Siatkéwka
jest powierzchnia czuciowa, majaca zdolnosé lo-
kalizacji bodZca $wietlnego. Patrzac na przedmiot,
widzi sie go pojedynczo, mimo ze uzywa sie obu
oczu, poniewaz jego obrazy tworza sie w korespon-
dujacych punktach siatkéwek. Te oddzielne obra-
zy sa przesylane do mézgu, gdzie nastepuje ich
zlanie, czyli fuzja zmystowa. W przypadku braku
korespondencji kierunkéw widzenia dwdéch pél
siatkéwki przedmiot bedzie spostrzegany w dwéch
odmiennych kierunkach przestrzennych, zatem
bedzie widziany podwdjnie [1, 2]. Ta postaé diplo-
pii jest ograniczona do widzenia podwéjnych ob-
razéw tego samego przedmiotu obu oczami, do
zjawiska $cisle dwuocznego — znika zatem po za-
mknieciu jednego oka. Istnieje réwniez tak zwana
diplopia jednooczna, utrzymujaca sie po zamknie-
ciu drugiego oka [3], ktéra jest uwarunkowana nie-
prawidlowosciami anatomicznymi oka, najczes-
ciej tworzaca sie za¢ma. Podstawowy podziat,
pozwalajacy zrozumie¢ oddzielne mechanizmy
prowadzace do powstania diplopii, obejmuje roz-
réznienie dwojenia jedno- lub obuocznego, w tym
diplopii obuocznej fizjologicznej i patologicznej
(tab. 1).

Diplopia fizjologiczna

Obraz danego przedmiotu, jesli tylko pada na
korespondujgce punkty siatkéwki obu oczu, bedzie
widziany pojedynczo i lokalizowany w przestrze-
ni, w kierunku widzenia pobudzonych fotorecep-
toréw. Przy prawidlowej korespondencji kazdy
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Tabela 1. Podziat diplopii i jej przyczyny (wg [1-4, 6])

* nieregularnosci i przymglenia rogowki

(w tym po zabiegach laserowej korekcji wady wzroku)
* wady refrakgji
* nieprawidtowa korekcja okularowa

* za¢ma

Rzadko:

* zmiany siatkowki, odwarstwienie

* choroby plamki zottej

* zmetnienie ciafa szklistego
oczodotowej gérnej

* histeria

* guzy powiek powodujace zmiany rogowki

* nieprawidfowe ustawienie oczu

* podwichniecie soczewki

* choroby OUN

* symulacja

* agrawacja

Diplopia
Jednooczna Obuoczna
Fizjologiczna Patologiczna
Czesto: Przyczyny przemijajace:
¢ film tzowy * myasthenia gravis

* przejsciowa dekompensacja

zeza ukrytego

Przyczyny state:

* izolowane porazenie
nerwow lll, 1V, VI,

* choroby oczodotu (guzy, choroby
tarczycy, guz rzekomy oczodotu)

* zespoOf zatoki jamistej i szczeliny

* nieprawidtowosci teczowki

* stan po operacji oka (resztkowe
znieczulenie, dyslokacja miesni,
zbyt mata/duza korekcja po operacji
zeza)

* pourazowe (pekniecie sciany oczodotu
z wkleszczeniem miesni zewnatrzgat-
kowych, obrzek tkanek w obrebie
oczodotu)

* porazenie miedzyjadrowe

* niewydolnos¢ tetnicy kregowo-
-podstawnej

* inne zmiany w OUN

* Zle dobrane szkta korekcyjne

OUN — osrodkowy uktad nerwowy

z tych punktéw bedzie tak dlugo widziany poje-
dynczo obu oczami, jak dlugo osie wzrokowe beda
biegly zgodnie. Gdy wzrok fiksuje sie obuocznie
na jakim$ przedmiocie, to zar6wno on, jak i inne
przedmioty lezace w obrebie kota o tym samym
promieniu beda widziane jako pojedyncze. Przed-
mioty lezace przed tym kotem lub poza nim, ale
w doswiadczalnie ustalonym obszarze, nie beda
powodowaly podwéjnego widzenia. Wszystkie in-
ne przedmioty polozone poza tym obszarem po-
winny by¢ widziane podwdjnie. Jest to tak zwana
diplopia fizjologiczna, o istnieniu ktérej cztowiek
nie zdaje sobie na co dzien sprawy, gtéwnie dlate-
go, ze taki obraz jest tworzony przez pozaplamko-
we obszary siatkéwki, o stosunkowo niskiej ostro-
$ci wzroku. Obrazy te majg zatem o wiele mniejsza
warto$¢ niz obrazy powstajace w obrebie plamki

z06ltej i sg tatwo ttumione [1]. Nalezy jednak o tym
pamietaé, poniewaz istnieja osoby, ktore nagle za-
uwazajg u siebie podwéjne widzenie, bedace wta-
$nie diplopia fizjologiczna, i z tego powodu zgla-
szaja sie do lekarza. Mozna ja w prosty spos6b
zademonstrowa¢, nakazujac pacjentowi, by obser-
wowal jaki$ przedmiot oddalony o kilka metréow
i jednoczesnie trzymat palec wskazujacy w odle-
gtosci 30 cm przed oczami w linii §rodkowej
— palec ten zobaczy podwdjnie. Jesli natomiast ba-
dany zwréci wzrok wprost na palec, przedmiot
znajdujacy sie w oddali ulegnie zdwojeniu [1].

Diplopia jednooczna

Kolejnym bardzo waznym krokiem po stwier-
dzeniu podwdjnego widzenia u pacjenta jest roz-
réznienie diplopii jedno- od obuocznej, a zatem
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odpowiedZ na pytanie, czy utrzymuje sie¢ ona po
zamknieciu drugiego oka. Diplopia jednooczna
zdarza sie rzadziej i jest spowodowana zaburze-
niami optyki oka badzZ nieprawidlowosciami ana-
tomicznymi przedniego lub tylnego odcinka [4].
Zamojska i1 wsp. [5], badajac przyczyny wystepo-
wania dwojenia u 369 pacjentéw, stwierdzili di-
plopie jednooczng u 21 z nich, co stanowi 6%
wszystkich przypadkéw. Najczesciej wywoluja ja
wady refrakcji, nieprawidtowa korekcja okularo-
wa, zaburzenia rogéwki czy soczewki [4, 6]. Jednak
nieprawidlowosci odpowiedzialne za dwojenie
moga dotyczy¢ kazdej struktury oka. Dotychczas
sadzono, ze jednooczna diplopia, spowodowana
pozaoptycznymi przyczynami, jest niezwykle rzad-
ka. Czesto nasuwa woéwczas podejrzenie agrawa-
cji, symulacji lub choréb psychicznych [7]. Jednak
Morris [6] opisal, ze wiele z przypadkéw ma przy-
czyne organiczng — dwojenie towarzyszy zmia-
nom w osrodkowym ukladzie nerwowym (OUN)
lub chorobom siatkéwki, takim jak odwarstwienie
[8], blony nasiatkéwkowe czy zmiany w plamce
z61tej. Odpowiedzialne za to moga by¢ tez zabu-
rzenia filmu 1zowego, rogéwki (erozja nabtonka ro-
gowki, laserowa korekcja wady refrakcji, stozek
rogowki), soczewki (za¢ma, przemieszczenie
sztucznej soczewki [9]), teczowki (nieprawidtowo-
$ci budowy, zabiegi irydektomii, irydodializa, mi-
krouszkodzenia zwieracza Zrenicy [10]) czy ciala
szklistego (zageszczenia). R6wniez adaptacja do zeza
czy leczenie niedowidzenia [11] moga spowodowaé
diplopie — podobnie ucisk rogéwki przez gradéwke
czy powieki podczas dlugotrwatego czytania oraz
guzy powiek, powodujace zmiany rogowki.

Diplopia obuoczna

Diplopie obuoczna stwierdza sie, gdy pacjent,
patrzac obu oczami, widzi podwéjny obraz dane-
go przedmiotu i obraz ten znika po zamknieciu jed-
nego oka. Ten rodzaj diplopii jest rozpoznawany
u 74,9-94% pacjentéw z dwojeniem [5, 6], zatem
stanowi ona wiekszo$¢ przypadkéw. Podwdjne
obuoczne widzenie wynika z nabytego niedowta-
du badZ porazenia jednego lub kilku miesni ze-
wnetrznych oka. Za ruchy gatki ocznej odpowiada
sze$¢ miesni zewnatrzgaltkowych: mieénie proste
— gorny, dolny, przysrodkowy i boczny oraz mies-
nie skosne — gorny i dolny. Ich skoordynowane
dzialanie pozwala bodZcom wzrokowym precyzyj-
nie padaé¢ na dwa dotki srodkowe siatkowki i utrzy-
mywac fiksacje obrazu w dotkach podczas poru-
szania sie bodZca lub obiektu (tab. 2). Choroby
organizmu skutkujace niedowladem lub poraze-

Tabela 2. Gtéwne funkcje poszczegolnych miesni zew-
natrzgatkowych (wg [4])

Miegsien zewnatrzgatkowy Czynnos¢

Prosty przysrodkowy Przywodzenie
Prosty boczny Odwodzenie
Prosty dolny Obnizanie
Prosty gorny Unoszenie

Skosny dolny Zwrot na zewnatrz

Skosny gérny Zwrot do wewnatrz

niem jednego lub wiekszej liczby miesni spowo-
duja podwoéjne widzenie [12]. Aby odkry¢ jego
przyczyne, najpierw nalezy zbadaé, czy to diplo-
pia pozioma, pionowa, czy rotacyjna [4]. Mozna je
rozréznié w prosty sposéb, pytajac pacjenta, czy
widzi dwa obrazy obok siebie, jeden nad drugim,
czy przechylone. Istnieje réwniez diplopia skoéna,
ktorej nie nalezy myli¢ z rotacyjng; ten rodzaj to
natozenie na siebie diplopii poziomej i pionowej
[4]. Zwykle defekt miesnia lub miesni ujawnia sie,
kiedy pacjent zaczyna patrze¢ w strone pola dzia-
tania niedowladnego miesnia [12].

Diplopia pozioma jest spowodowana nieprawi-
dfowosciami obejmujgcymi mieénie proste, w tym
najczesciej boczny. Miesien ten jest unerwiony
przez VI nerw czaszkowy — nerw odwodzacy. Jego
uszkodzenie powoduje zbaczanie gatki ocznej przy-
srodkowo (ezotropia), z czego wynika podwdéjne
widzenie (obraz w oku odwodzonym jest widzia-
ny bocznie w stosunku do obrazu w oku przywo-
dzonym) podczas spogladania w strone uszkodzo-
nego nerwu. Jezeli uszkodzenie jest umiejscowione
w pniu mézgu, to czesto wystepuje jednoczesnie
porazenie skojarzonego spojrzenia na boki lub po-
razenie miedzyjadrowe [12]. Diplopia pozioma
najczesciej wiaze sie z chorobami demielinizacyj-
nymi, ale moze tez by¢ wynikiem zmian niedo-
krwiennych u oséb w podesztym wieku. Wyste-
puje obustronnie lub jednostronnie; w obydwu
przypadkach pacjenci opisujg zamglenie obrazu
lub dwojenie poziome. Zaburzone jest przywodze-
nie, moze tez wystapi¢ oczoplas w odwodzonym
oku. Niezwykle rzadko mozna zaobserwowac
uszkodzenie mieénia prostego przysrodkowego. Po-
dobnie jak miesien prosty dolny i gérny, skosny
dolny oraz dzwigacz powieki jest on unerwiony
przez Il nerw czaszkowy — nerw okoruchowy. Po-
niewaz izolowane uszkodzenie gatezi odpowie-
dzialnych tylko za unerwienie mie$nia prostego
przyérodkowego zdarza sie bardzo rzadko, najcze-
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sciej wystepuje porazenie lub niedowlad wszyst-
kich unerwianych mieéni, a takze porazenie mies-
nia zwieracza Zrenicy ze zniesieniem reakcji na
Swiatlo, a takze przy spogladaniu na bliskie przed-
mioty. Wystepuje wéwczas takze opadanie powie-
ki, zbaczanie gatki ocznej lekko na zewnatrz i do
dotu (z powodu braku przeciwwagi wobec dziata-
nia mie$nia odwodzacego i skosnego gérnego) oraz
rozszerzenie zrenicy. Skutkuje to dwojeniem po-
ziomym, pionowym oraz, w duzym odsetku przy-
padkéw, rotacyjnym. Uszkodzenie nerwu okoru-
chowego spowodowane uciskiem powoduje zwy-
-kle rozszerzenie Zrenicy (tetniak, guz, wglobienie).
Raczej nie obserwuje sie tego w uszkodzeniach nie-
dokrwiennych (np. w cukrzycy), ktére obejmuja
centralna cze$¢ nerwu [12].

,Czysta” posta¢ diplopii poziomej nie jest tak
czesta jak diplopia pionowa, poniewaz mieénie
odpowiedzialne za poziomy ruch gatki ocznej ro-
tuja ja rowniez i poruszaja nia w kierunku piono-
wym. Najczestszymi przyczynami diplopii pozio-
mej sa porazenie nerwu IV, orbitopatia tarczycowa
i myasthenia gravis.

Czwarty nerw czaszkowy (nerw bloczkowy)
unerwia miesien sko$ny gorny. Uszkodzenie ner-
wu IV powoduje diplopie pozioma, pionows i ro-
tacyjna. Poniewaz najwazniejsza czynno$¢ mies-
nia sko$nego gérnego to zwrot gatki do wewnatrz,
najczestszymi objawami uszkodzenia sa diplopia
rotacyjna, skrecenie gatki na zewnatrz oraz uposle-
dzenie spozierania ku dotowi, obserwowane najwy-
razniej podczas czytania (wtedy réwniez ujawnia
sie diplopia). Z powodu anatomicznego uwarun-
kowania przebiegu nerwu IV niezwykle rzadko
zdarza sie obustronne uszkodzenie tego nerwu.
Jego ujscie znajduje sie po grzbietowej stronie pnia
mozgu, co jest przyczyna jego szczegdlnej wrazli-
wodci na uszkodzenie w przypadkach urazéw gto-
wy. Oprécz tego najczestszymi przyczynami jego
uszkodzenia sa choroby matych naczyn, poraze-
nia wrodzone i zmiany rozrostowe [4]. Niektére
osoby sa w stanie widzie¢ pojedynczo dzieki ko-
rekcji przez przechylenie glowy w strone prze-
ciwna do uszkodzenia [12]. Pacjenci z wrodzonym
porazeniem nerwu bloczkowego czesto nie zauwa-
zaja podwojnego widzenia w dziecinstwie — do-
piero nagta dekompensacja w wieku dorostym imi-
tuje nagly poczatek diplopii, ktéra sklania ich do
wizyty u lekarza. Przeglad starych fotografii pacjen-
ta ze zwrdceniem uwagi na ulozenie glowy poma-
ga w rozpoznaniu wrodzonego porazenia [4].

Diplopia porazenna

Zamojska i wsp. [5], badajac przyczyny wyste-
powania zaburzen ruchomosci gatek ocznych
u pacjentow z dwojeniem, stwierdzili, ze u 108
0s6b sposréd przebadanych 369, zatem u 30%, di-
plopia jest spowodowana porazeniem nerwéw
czaszkowych III, IV, VI lub IV i VI. Najcze$ciej wy-
stepowalo porazenie nerwu VI — u 48%, poraze-
nie nerwu IV stwierdzono u 27%, za$ trzecig gru-
pe (19%) stanowito porazenie nerwu III przed
mieszanym porazeniem nerwow IV i VI. Zmiany
niedokrwienne OUN (udar mézgu) stanowig naj-
czestszg przyczyne porazen nerwéw galkorucho-
wych (67% wszystkich przyczyn), zwlaszcza
w przypadku wspélistniejacej cukrzycy i nadcis-
nienia tetniczego. Sposréd pozanaczyniowych
przyczyn porazen nerwéw do najczestszych nale-
zaly uszkodzenia podczas operacji neurochirur-
gicznych, w przebiegu ktérych wystgpienie pod-
raznienia nerwu zalezy od lokalizacji zabiegu oraz
prawdopodobienistwa uszkodzenia jader i widkien
nerwowych. Kolejna przyczyng sg zmiany rozro-
stowe zlokalizowane w oczodole (nowotwdér, np.
glejaki mostu, rakowato$¢ opon, przerzuty nowo-
tworowe, guz rzekomy), ktére bezposrednio uszka-
dzaja poszczegblne nerwy. Inne przyczyny to: neu-
roinfekcje, stwardnienie rozsiane, uszkodzenia
poporodowe bedace wynikiem zakrzepu lub wy-
lewu do mieénia, naktucie ledZwiowe, zesp6t Mille-
ra-Fishera, udary mézgu (w obszarze unaczynienia
tetnicy podstawnej lub jej galezi), krwotoki, choroby
demielinizacyjne, encefalopatia Wernickiego, ztama-
nia podstawy czaszki, tetniaki i zakrzep w obrebie
zatoki jamistej (czesto z zajeciem gatezi ocznej nerwu
V), workowaty tetniak (nerw III), tetniaki olbrzymie
powodujace ucisk, zapalenie tetnicy skroniowej, ze-
spét Tolosy-Hunta (bolesne, jednostronne naciecze-
nie ziarniniakowate kilku nerwéw), zespét Guillaina-
-Barrégo oraz wzmozone cisnienie §rédczaszkowe
(obustronne uszkodzenie nerwu odwodzacego) [5, 12].

Diplopia pourazowa

Pacjenci po urazach czaszkowo-twarzowych,
leczeni przez chirurgéw, neurochirurgéw, chirur-
gow szczekowo-twarzowych czy neurologéw, na
leczenie okulistyczne zglaszaja sie po pewnym
czasie, z powodu oslabienia ostrosci wzroku, zeza,
ograniczenia ruchomosci oka, podwéjnego widze-
nia czy nieprawidlowego ustawienia glowy [13].
Pourazowe dwojenie moze wystapi¢ u nich z trzech
powodow:
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* uszkodzenia nerwéw czaszkowych III, IV, VI
w przebiegu wewnatrzczaszkowym lub w obre-
bie stropu oczodolu;

¢ zablokowania przepukliny tkanek oczodolo-
wych w ognisku zlamania;

* zmiany polozenia gatki ocznej w oczodole w po-
staci:

— zapadniecia galki ocznej (enophthalmus) spo-
wodowanej zwiekszeniem sie objetosci jamy
oczodotu, wywolanego przemieszczaniem sie
odlaméw kostnych i wypadaniem tkanek oczo-
dotowych;

—wytrzeszczu (exophthalmus) wskutek zmniej-
szenia sie objetosci oczodotu (krwiak, obrzek
tkanek, przemieszczanie odtaméw kostnych);

— uniesienia, czyli przemieszczenia gatki ocznej
ku gorze;

— obnizenia gatki ocznej wywotanego ubytkiem
kostnym dna oczodotu lub w wyniku spycha-
nia w dét przez pourazowe zmiany stropu
oczodotu [13, 14].

Kubatko-Zielinska i wsp., w swojej pracy na te-
mat uszkodzen nerwéw czaszkowych zwigzanych
z narzadem wzroku (II-IV, VI, VII) po zamknie-
tych urazach glowy [13], stwierdzili, Ze u wszyst-
kich pacjentéw po takim urazie bez ztamania oczo-
dotu wystepowalo podwojne widzenie, przy czym
w 32,6% przypadkéw jego przyczyna bylo poraze-
nie nerwu IV, w 29,1% przypadkéw — porazenie
nerwu III, a w 22% — nerwu VI.

Ztozona struktura aparatu ruchowego gatki
ocznej oraz skomplikowane i czesto wspdétistnie-
jace ze soba mechanizmy powstawania pourazo-
wej diplopii powodujg duze trudnosci diagnostycz-
ne w jej ocenie. W dotychczasowym, starszym
piémiennictwie dominowal poglad, ze dwojenie
i zaburzenia ruchomosci gatki ocznej po urazach
twarzoczaszki sa spowodowane zakleszczeniem
miesni zewnatrzgatkowych w szczelinie zlamania.
W nowszych pracach uzupelniono te wiadomosci,
wskazujgc na udzial w tym mechanizmie réwniez
uktadu powiezi tacznotkankowych otaczajacych
gatke oczna, przenikajacych wlékna mieéniowe
i polaczonych ze soba [14].

Kubatko-Zieliniska i wsp., w pracy dotyczacej
rozpoznawania i leczenia rozprezajacego zlamania
dna oczodotu [15], stwierdzili, Zze u wszystkich
przebadanych pacjentéw, tj. u 273 chorych z roz-
prezajacym zlamaniem dna oczodolu, wystgpito
podwdjne widzenie wywolane ograniczeniem ru-
chomosci oka, bezposrednio po urazie lub péZniej,

po ustapieniu uszkodzen tkanek miekkich oczo-
dotu. U 96,7% o0s6b doszlo do zakleszczenia mies-
ni gatkoruchowych lub tkanek okologatkowych
polaczonych z mieéniem w szczelinie zlamania.
Wyniki ich leczenia sugeruja, ze operacja oczodo-
tu nie jest potrzebna u chorych, u ktérych diplo-
pia mija w czasie 10-14 dni. Konieczna jest nato-
miast u tych pacjentéw, u ktérych wystepuje
podwdjne widzenie w catym polu obuocznego wi-
dzenia lub w jego czesciach srodkowej i dolnej,
test biernej ruchomosci galki ocznej jest dodatni,
a zapadniecie oka przekracza 3 mm i jest szpeca-
ce [15].

Diplopia spowodowana zaburzeniami
czynno$ci miesni i polaczen nerwowo-miesniowych

U os6b z diplopia, u ktérych nie stwierdza sie
porazenia nerwéw czaszkowych jako przyczyny
dwojenia, najczesciej wystepuja zaburzenia w ob-
rebie mie$ni i polaczen nerwowo-mie$niowych,
w przebiegu choréb tarczycy, myasthenia gravis lub
zapalenia miesni zewnatrzgatkowych [5]. Limfo-
cytarne nacieczenie mieéni, obrzek i poszerzenie
ich przyczepow oraz stan zapalny tkanek oczodo-
tu odpowiadaja za podwdjne widzenie w przebie-
gu oftalmopatii tarczycowej. W jej przebiegu naj-
czesciej ruch ku gorze oraz odwodzenie inicjujg
podwdjne widzenie. Jest to spowodowane zajeciem
mie$ni — dolnego prostego oraz, w mniejszym
stopniu, mieéni prostych przysrodkowego i gérne-
go [16]. Ze wzgledu na to, ze diplopia w przebiegu
oftalmopatii tarczycowej moze imitowaé poraze-
nie mie$nia prostego gérnego lub bocznego, u ta-
kich pacjentéw nalezy szuka¢ innych objawdéw
oftalmopatii, takich jak: retrakcja powiek, nacie-
czenie i obrzek spojéwek, zmiany rogowki oraz,
rzadziej, neuropatia nerwu wzrokowego. Czesto
podawanym przez pacjentéw objawem jest nasile-
nie dwojenia rano, co wynika z faktu, ze obrzek
czesto zwieksza sie w nocy, a zmniejsza sie w cig-
gu dnia [16]. Wéréd objawéw zapalenia miesni ze-
wnatrzgatkowych wyréznia sie obrzek powiek,
zaczerwienienie skory oczodotu, nastrzykniecie
i obrzek spojéwki oraz diplopie. Chorzy skarzg sie
na bol, zwlaszcza przy ruchach gatki ocznej, oraz
czesto opadniecie powieki.

Sposréd zaburzen czynnosci zlgcza nerwowo-
-mieSniowego najczestszym jest miastenia. Jest to
przewlekta choroba autoimmunologiczna, w kté6-
rej stwierdza sie obecno$é przeciwciat skierowanych
przeciwko receptorom acetylocholiny powodujacych
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zmniejszenie liczby prawidlowo funkcjonujacych
polaczen nerwowo-miesniowych [16]. Jej najwaz-
niejszy objaw to meczliwoé¢ miesni i ich ostabie-
nie, a w postaci ocznej choroby wystepuja diplo-
pia i opadanie powiek, bedace czesto pierwszymi
objawami tego schorzenia [16].

Diplopia wynikajaca z pierwotnych zaburzen
réownowagi miesniowej

Poniewaz warunkami pojedynczego widzenia
sg prawidtowa korespondencja siatk6wek i proste
ustawienie oczu wynikajace z rownowagi w dzia-
laniu mieéni poruszajacych gatkami ocznymi,
wszelkie zaburzenia tej r6wnowagi beda powo-
dowa¢ podwdjne widzenie [17]. Do pierwotnych
zaburzen réwnowagi miesniowej zalicza sie: zez,
zdekompensowana forie, dekompensacje wrodzo-
nego porazenia nerwu IV, niedomoge konwergen-
cji, izolowane porazenie mieénia prostego dolne-
go oraz miopatie w przebiegu wysokiej krétko-
wzrocznosci [5]. Jezeli zez pojawil sie w dziecin-
stwie, wystepuje osrodkowe wytlumienie obrazu
z oka zezujacego w obronie przed dwojeniem
i mieszaniem sie obrazéw. W takim przypadku
u dorostego pacjenta nie wystepuje podwdjne wi-
dzenie, poniewaz patrzy tylko jednym okiem lub
naprzemiennie, ale w zwigzkiu z tym nie ma tez
zdolnosci widzenia stereoskopowego. Jezeli zez
pojawil sie nagle u dorostej osoby, wystepuje
uciazliwe dwojenie, ktérego OUN nie potrafi wy-
ttumic i mozna je zlikwidowad, jedynie zastania-
jac oko [17].

Diplopia wynikajaca z wtérnych zaburzen
réwnowagi miesniowej

Wsérod wtornych zaburzen réwnowagi mieénio-
wej wyrdznia sie stany po operacji zeza, za¢my
i odwarstwienia siatk6wki [5]. Dwojenie po opera-
cji zeza u dorostych jest powiktaniem, ktére moze
sie pojawi¢ jako przelotny, dobrze tolerowany ob-
jaw lub jako zaburzenie niepoddajgce sie leczeniu.
U dzieci operowanych w wieku kilku lat réwniez
niejednokrotnie wystepuje dwojenie, ale trwa ono
krétko, poniewaz proces przystosowania sie do
zmienionych warunkéw jest znacznie szybszy. Po-
dwoéjne widzenie moze wystapié u chorych uprzed-
nio nieoperowanych lub w przypadku p6znych re-
operacji. Broniarczyk-Loba i wsp., w swojej pracy
przedstawiajacej diagnostyke i leczenia zeza [18,
19], stwierdzaja, ze dwojenie po operacji zeza sta-
nowi powazny problem, zwlaszcza u pacjentow,

u ktérych zagrozenie jego wystgpieniem jest bar-
dzo duze, jednak moze ono wystapi¢ nawet mimo
znacznego obnizenia ostro$ci wzroku [20]. Do-
ktadna i kompleksowa diagnostyka przedopera-
cyjna pozwala na zmniejszenie ryzyka podwéjne-
go widzenia po operacji [19]. Do przyczyn dwo-
jenia u pacjentéw operowanych z powodu zaémy
naleza: znieczulenie miejscowe (iniekcja) [21],
wieloletnia bezsoczewkowos$é, wczesniejszy zez,
zdekompensowana egzoforia lub pozno usunieta
zacma [5].

Diplopia spowodowana zmianami w OUN
lub zmianami w oczodole

Pacjenci z dwojeniem spowodowanym zmiana-
mi w OUN wykazuja cechy porazen miedzy- i po-
nadjgdrowych. Natomiast do zmian w oczodole
zalicza sie najczeSciej guzy rzekome i stan zapal-
ny tkanek oczodotu [5, 12].

Diagnostyka okulistyczna
Celem badania lekarskiego wykonywanego

u pacjenta skarzacego sie na podwdéjne widzenie

jest rozpoznanie faktycznej diplopii i ustalenie

mechanizmu, w wyniku ktérego powstalo po-
dwéjne widzenie, a przez to — ustalenie dalsze-
go postepowania terapeutycznego. W wielu przy-
padkach decyduje ono o skierowaniu do poszcze-
golnych specjalistéw, w tym na operacje oczodo-
tu. Badanie to powinno obejmowacé szczegélowy
wywiad lekarski, ocene narzadu wzroku wraz

z oceng rownowagi miesniowej i widzenia obu-

ocznego. Zatem, uszczegbltawiajac, elementy

wspomnianego badania to:

* dokladny wywiad;

* podstawowe badanie okulistyczne, obejmujace
ocene: ostro$ci wzroku, reakcji Zrenic na §wia-
tlo, przedniego odcinka w lampie szczelino-
wej, dna oka, polozenia gatek ocznych w oczo-
dole w osi strzatkowej (egzoftalmometr Hertla)
i w osi pionowej (ré6znica polozenia reflekséw
rogéwkowych);

* ocena rownowagi miesniowej i widzenia obu-
ocznego poprzez badanie:

—ruchomoéci czynnej galek ocznych w dziewie-
ciu kierunkach spojrzenia;

— ruchomosci biernej gatek ocznych;

— obrazkow zdwojonych smugg $wietlna;

— widzenia obuocznego na synoptoforze z oce-
ng réznicy w stopniach pionowego polozenia
obrazéw w dziewieciu kierunkach spojrzenia;
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—rownowagi mie$niowej na ekranie Hessa me-
toda koordynometrii [14];

* u pacjentéw po urazie: diagnostyka ultrasono-
graficzna galki ocznej oraz dokladna ocena ra-
diologiczna, obejmujgca wykonanie tylno-przed-
nich zdje¢ oczodotéw oraz uzupetniajgco zdjeé
przednio-tylnych (PA) czesci twarzowej czasz-
ki, zdjecia zatok i kosci jarzmowych. W wielu
przypadkach konieczna jest tomografia kompute-
rowa, natomiast obraz tkanek miekkich, zaklesz-
czonego tluszczu okologatkowego, miesni gatko-
ruchowych czy pourazowych krwiakéw oczo-
dotu uzyskuje sie, wykonujac badanie rezonan-
su magnetycznego. U chorych z zastarzalym,
wieloletnim ztamaniem pomocne moze by¢ wy-
konanie badania elektromiograficznego, ktore
umozliwia wykazanie cech odnerwienia uszko-
dzonego miesnia [14].

Podsumowanie

Przedstawiona préba wyjasnienia przyczyn,
mechanizméw i ré6znicowania dwojenia wska-
zuje, jak bardzo ztozony jest to problem diagno-
styczny. Dodatkowa trudnos$¢ polega na tym, ze
niejednokrotnie mechanizmy te wspoétistnieja ze
soba, a wielo$§¢ objaw6w obecnych u pacjenta
nie ulatwia rozpoznania. Doktadna diagnosty-
ka okulistyczna, z oméwieniem wszystkich te-
stow stosowanych w poradniach zezowych,
przekracza ramy niniejszego opracowania; na-
lezy po prostu pamietaé, ze w wielu przypad-
kach pacjenci z diplopia wymagaja komplekso-
wej opieki lekarskiej i specjalistycznych badan
diagnostycznych.
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