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Az amblyopia torténete

KozMA PETRA, DEAK ANDREA"

Az amblyopia gordg eredetd, az otfAvE (amblys) tom-
pa, és az ®¢ (opsia) szem, arc, latds sz60sszetételbdl kiala-
kult sz6. Az 1990-ben Ciuffreda, Levi és Selenow tolma-
csoldsaban napvildgot latott felfogéds’ szerint az amblyopia
olyan uni-, vagy ritkan bilaterdlis 4dllapotként definidlhato,
amelyben a nyilvanval6 strukturdlis vagy patoldgids elval-
tozédsok hidnya ellenére a legjobban korrigélt visus 20/20-
ndl kevesebb és 6 éves kor el6tt az alabbi elvaltozasok ko-
ziil legaldbb egy fennill:

. amblyogen anisometropia

. konstans unilaterdlis eso- vagy exotropia
. amblyogen bilaterdlis isometropia

. amblyogen uni- vagy bilaterélis astigmia
. a latott kép minGségének leromlasa

WA WK -

A téma a mai napig nem vesztett aktualitdsabol, mivel
statisztikai adatok szerint a lakossdgnak kb. 1-4%-a kan-
csal vagy tompalaté,™"* aminek szocidlis vonatkozésa je-
lentGs: a tompalaté gyermekek az egyébként képességeik-
nek megfeleld foglalkozdsokat nem vélaszthatjak, valamint
introvertalt emberekké valhatnak."> Az amblyopia latin sz6-
lasoknak és kozmondésoknak is kozkedvelt témédja volt: /n-
ter caecos regnat strabus (fluscus, monoculus): vakok ko-
zott kancsal (bandzsa, félszemii) a kiraly.

Munkankban az elmuiilt ezer évben bekovetkezett valto-
zasokat, a jelenlegi kezelési médszerek kialakuldsdhoz ve-
zetd utat mutatjuk be.

Okor

A kancsalsag allapotdr6l és indirekt médon az amblyo-
piar6l elGszor az i. e. II. évezredbdl szarmazé egyiptomi
Ebers papiruszbans'8 olvashatunk, de késébb a Biblia (,,aki
a szobat és a plafont egyszerre latja”) és a Talmud is
emlitést tesz réla.”

Hippocrates®®'"'*** valamint a rémai Celsus és Gale-
nus®'>? szintén ismerte a kancsalségot, a ,,szembénulds”
dllapotat. Az amblyopia fogalma alatt azonban akkoriban
latascsokkenést értettek.

Kozépkor

A rémai birodalom bukésaval elkezd6dd kozépkor or-
vosi tevékenységét a misztikus gondolkodés jellemezte. A
tanult orvosok kis szdma miatt gyégyitdssal leginkdbb a
szerzetesek és a XV. szdzadban megjelent kuruzslék foglal-
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koztak. Gy6gymddjaik az imadkozas, rdolvasas, kiilonbozd
babonés cselekedetek és az 6rdogiizés voltak.”

A kozépkor gorog orvosa Paulos Aeginates (i. sz.
625-690) prébalkozott elséként a kancsalsag és kozvetve
az amblyopia raciondlis kezelésével.5'® Di6héjbél készitett,
a szem elGtt kozépen kis lyukkal elldtott dlarc haszndlatét
javasolta’ a parhuzamos szemaillds elérésére.5'* A veleszii-
letett, a konvergens és a divergens kancsaldllasnak megfe-
lelGen kiilonboz6 tipusi maszkokat alkalmazott. Egészen
Ambroise Paréig® az dltala javasolt 4larc volt a kancsalsag
és az amblyopia egyetlen kezelési médszere, de még az
1900-as évek folyamén is élt ez az elképzelés didszemiiveg
form4jéban. " ;

Az arab medicindnak ebbdl a korszakdbdl szdrmazoé
munkdiban mar taldlunk utaldst a kancsalsag takarassal (fe-
kete posztd) torténd kezelésére."

A reneszansz idGszaka elémozditotta a tudoményos ki-
sérletezést és annak elterjedését. A szemiiveg az egész
6korban és késébb az arab vildgban is ismeretlen volt,” ha-
bér Ibn el-Heicsam (Alhazen)® mér tudott a lencsék nagyité
hatdsardl és azok haszndlatat tompaldtasi embereknek ja-
vasolta."”

A reneszansz kordban €16 Roger Bacon angol szerzetest
tekintjiik a szemiiveg felfedezdjének.” 1300 koriil valészi-
nileg az ¢ utmutatasai alapjan késziilt el a muranoi iiveg-
gyérban az els6 papaszem,™'**® de a kancsalsig és az amb-
lyopia kezelésében csak kés6bb, Donders és Hess éltal ke-
riilt felhasznéldsra.'®

A gybgyitast az dsmagyaroknal is még részben a sdmé-
nok és a téltosok” dldozatbemutatéssal, részben pedig a ku-
ruzslok €s a javasasszonyok kenéssel, gyurogatassal, fiivek-
bl készitett italokkal, fiirdGkkel végezték.” A keresztény-
ség elterjedésével egyre népszerlibbé valt a szerzetesek al-
tal gyakorolt 6rdoglizés és rdimadkoz4s,” valamint a bete-
gek szentek sirjahoz val6 zarandokoltatasa, a szemgyogyité
szentekhez torténd fohdszkodds és az ereklyék érintése.”
Kirélyaink (I. Istvan, 1. Béla, Szt. L4sz16™) és egyes csalad-
tagjaik (pl. Szt. Margit®) csodéds gy6gyité képességérdl (pl.
kézratétel) legenddk szélnak.

ijkor

Az tdjkorban, amikor a szemészet még a sebészet dga
volt,>* az el6z6 szdzadokhoz hasonléan a kiilénbozé szem-
betegségeket nagyobbrészt az utazd, képesités nélkiili oku-
listdk ,,gyogyitottak”.

A francia sebész—szemész Ambroise Paré (1517-1590)
és a szdsz udvari szemész Georg Bartisch (1535-1606)

/////

ajanlott kezelési eljarést, az dlarc viselését."” Paré a kan-

csalok, illetve az amblyopok részére két, kozepén kilyu-



kasztott szarukorongbdl késziilt szemiiveg viselését java-
solja.” O volt az els, aki a kezelésen kiviil, a megeld-
zésre is nagy hangsilyt fektetett: felhivta a sziilok fi-
gyelmét a bolcsé jo elhelyezésének fontosségéra.*'® Bar-
tisch,”® a terjedében 1év6 bérbdl késziilt szemiiveg fele-
16tlen alkalmazdsat6l mindenkit 6vott, a strabismus gyo-
gyitdsara azonban elrendelte annak viselését. Caspar Stro-
mayer 1559-ben, kéziratdban, a maszkok mellett mind a
jobbra-, mind a balra nézeté kotéseket lerajzolta, amelyek
val6szinileg Blaskovics nézetd kotésének® alapjét is
képezték." Pedro di Castro kdzépen lyukas pédpaszemmel
kezelte a strabismust."

A XV-XVI. szazadban nalunk is megjelentek a nép tu-
datlanségara valamint naivsdgéra alapozé és mindezeket ki-
haszndl6, féként a Balkanrél jott vandor okulistak.>* Az
1500-as években, Manardo Janos idejében irédott ,,Kolozs-
véri orvosi konyv”,? kitér az amblyopia (akkoriban valé-
szindleg mds jelentéssel birt) targyaldsara és felsorolja az
ellene haté szereket, orvossdgokat: im. mustdrmag, tyik-
szemft, fehér iirom, ruta, veres kdposzta. ,,Orvosi utasitds”-a
az aldbbi volt: ,,Fejér nydrfanak az minemd bimb6i legeld-
szOr kicsirdznak, tord 0ssze mézzel €s azzal kenjed.”.

Le Cat (1640-1718) ismeri fel elséként a mai értelem-
ben vett amblyopidt. Kancsalsdgndl az amblyopia kialaku-
lasdval magyardzza a kettSslatds hidnyat.'>'®

A XVIII. szdzadban Charles St. Yves els6ként irta le a
,takards teszt”-et és.az 1722-ben megjelent publikaci6ja-
ban bemutatta annak: helyes alkalmazdsdt.® Ennek koszon-
hetden a Paré altal javasolt dlarcok népszertisége csokkent.
A domindans, funkci6jaban nem kérosodott szem takardsa-
nak sziikségességét hirdette a kancsalité szem hasznalata-
nak és a parhuzamos szemdllds elomozditdsdnak érdeké-
ben.'” Az amblyopiét a kancsalségtél fiiggetleniil kezelte:
pécienseit apré betis irdsok olvasdséra, bonyolult kézimun-
ka, valamint naponta 15 percig tiikor ellenérzése mellett,
szemtorna végzésére szdlitotta fel.® Az O nevéhez fiizédik
az amblyopia passziv és aktiv kezelésének bevezetése.®

Tudomadnyos igényid szemészet el6szor Franciaorszdgban
alakult ki. Németorszdg €s Anglia csak késébb zdrkozott
fel a sorban.”

George Louis Lecrere de Buffon (1707-1788), a francia
felvilagosodas legtekintélyesebb természettudésa maga is
kancsal volt."'>'® A két szem latdsélessége kozott kialaku-
16 kiilonbségben latta a kancsalsag okat.' Els6ként ismerte
fel, hogy az amblyopia kezelésének két legfontosabb eleme
a j6 szem occlusiéja®'*'*'* és a teljes korrekcié. Felfedezte
a penalizdcié hatékonysédgat, azaltal, hogy a j6 szem elé
convex lencsét helyezett, az amblyopids elé pedig plan
liveget. Azt is helyesen latta meg, hogy az amblyopia az
anisometropiat kovetéen masodlagosan alakul ki. Ett6l
kezdve a kancsalsdgnak nem mechanikus, hanem funkcio-
ndlis okot tulajdonitottak."

Az 1708-ban sziiletett angol Chevalier John Taylor
(1703-1772) nagystild sarlatan volt. Kétséget kizarva felis-
merte azonban, hogy a kancsalsdg az izomegyensiily zava-
ra kovetkeztében alakul ki, és az izmok vagy az idegek
szétvdlasztasaval meggyogyithat6.”’ 1778-ban Erasmus
Darwin (1731-1802), a hires Charles nagyapja a fixaci6 és
fiizi6 gyakorldsdra miszert éllitott 6ssze.® Az amblyopia il-
letve a kancsalsdg occlusios kezelését, a Buffon éltal is el6-
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irt, egyiittes szemiiveghasznalattal egészitette ki,"* sét az
esotropok kezelésére egy nagy miorrot haszndlt (1778),
amivel a beteg a tiikor el6tt gyakorolhatta a bifixaciét.”
1801-ben pedig azt tandcsolta, hogy a j6 szem elzardsat
egy szélka korivére erdsitett gézdarabbal kell megoldani €és
a zdarast napi pdr 6rdig viselni kell. Ez volt az elsé relativ
occlusiora tett javaslat.

1790-ben August Gottlieb Richter mar ortoptikai gya-
korlatokat végzett."

A XVIII. szazadban Magyarorszagon a meglehetdsen
kevés orvos a varosokban praktizalt, igy a falvak népe lai-
kus konkurenseiknek, a kuruzsléknak volt kiszolgaltatva.
Ezen az allapoton a kor, de még a XIX. szdzad doktorai is
a koznép szamara irott felvilagosito jellegd munkdikkal
probaltak valtoztatni. Az éltaluk ajanlott kezelési eljarasok
népi gyogymodok voltak. 1797-ben Plenk Jozsef Jakab ,,De
morbis oculorum” cimd konyvében igy definialta az amb-
lyopiat: ,,Amblyopia est visus debilitas sine admodum visi-
bile oculi vitio.”*® Malatides Daniel Pozsonyban irta fel-
jegyzéseit, ahol gyakorl6 szemorvosként 1820—1824 kozott
dolgozott. Munkédjat osszefoglalva, a szemgyengeséget
(amblyopia)’ is megemlitette, amelynek okai kozott a bor-
kelevenyéket, sennyes, sos, tejvaras, mételyes bdrbetegsé-
geket, a sok gondot, sirdst, nehéz sziilést, vénkori elgyen-
giilést sorolta fel.”

A XIX. szazadban a németek vették 4t a vezetd szerepet,
de a francidknak és az angoloknak is sok kival6 szemésze
mikodott ebben az idében. 1800 utdn a szemészet 6nallé
szakmava valt és dinamikus fejlédésnek indult, aminek
eredményeként jelentSs felfedezésekkel gazdagodott.” A
kivél6 fizikus Wheatstone 1833-ban sztereoszkdpot szer-
kesztett a binocularis latas vizsgalatara. 1839. oktéber 6-4n
egy hét éves kisfiin a kancsalsdg megsziintetésére Johann
Friedrich Dieffenbach (1792-1847) m. rectus internus
myotomidt végzett,"” amelynek technikéjat Georg Friedrich
Louis Stromeyer ortopéd sebész irta le.® Az 4ltala végre-
hajtott mitét volt az elsé €16 emberben,'® melynek végét si-
ker korondzta.**'> Bar a mtét irdnti lelkesedés 6ridsi volt,
még mindig elényt élveztek a szdzadok alatt megszokott
konzervativ terdpids médszerek. Dieffenbach a strabismus
okt a kiils6 szemizmok zavardban, szalag €s izom-rendel-
lenességben latta.'

Karl Boehm (1811-1868), Dieffenbach egyik assziszten-
seként tovabbfejlesztette mestere elképzeléseit. Olyan cso-
dalattal szemlélte az elért 1atasélesség-javulast az amblyor
esetekben, hogy arra gondolt, a szemizommiitét onmagabarn
képes a latdsélesség helyredllitdsara.® A tapasztalat azonban
mégis azt mutatta, hogy a mitét onmagaban nem, vagy
csak igen ritkdn képes az amblyopia csokkentésére.® A be-
avatkozas mellett konzervativ kezelési eljarasok (szemgya-
korlatok végzése) is sziikségessé véltak.® Nevéhez fiizGdik
a részleges occlusiéo megkisérlése azaltal, hogy a hypermet-
ropids kancsal betegeknek olyan szemiiveg hasznalatat irt
el6, amelynek a dominans szem el6tti iivege sotét kék, mig
az amblyop szem elé keriil§ szintelen volt.®

1850. december 6-a piros betiikkel irédott be a szemé-
szet torténetébe. Ezen a napon keriilt ugyanis bevezetésre ¢
Ludwig Ferdinand von Helmholiz (1821-1894) altal felfe-
dezett szemtiikor."* Ezaltal igazol6dni latszott az a régots
érvényben levs feltételezés, miszerint a kancsalsadgi amb:
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lyopia legtébb esetében a szem strukturdlisan normalis.®
Ennek koszonhet6en eloszlott az amblyopia funkciondlis
eredete feldli kétely is.°

A XIX. szdzadi szemészet fejlddésének csicspontjét a
német Albrecht von Graefe (1828-1870) munkdasséga jelen-
tette. 6 alkotta meg az amblyopia ex anopsia kifejezést.®
Az amblyopiat roviden igy jellemzi: ,,Az az allapot, amikor
a vizsgdlé nem lat semmit, a beteg pedig nagyon keve-
set.”'" A korszerii sebészeti miitéttan megalapitéjaként,” a
tenotomia-strabotomia, antepositio (1853) bevezetGjeként
tartjdk szamon, amelyre 1857-ben a myotomia kudarcai
inspiréljék."” 1880 koriil a sebészeti megolddson kiviil a
100 évvel korabban javasolt konzervativ, occlusiés kezelés
djra divatba jott.° Graefe f6leg monokuléris kancsaloknal
javasolta az occlusiot és az alterndlé kancsalsdg elérését
eredményként konyvelte el. Naponta 2—4-szer 1/2—1 6réara
kottette be a fix4lé szemet.'” Az adott eseteknek megfelel-
en egyeztette Ossze €s alkalmazta a sebészi €s a konzerva-
tiv terdpiat."”

Donders (1818-1889) 1863-ban az amblyopiat koran
szerzett, vagy velesziiletett anoméliaként irta le.'” 1864-ben
a strabismus allapotét szemiiveggel kezelte, megfogalmazta
a korszerd szemiivegrendelés alapjait.

Emil Javal (1839-1907) a funkciondlis kezelés megala-
pozdjaként ismert'’ & végzett elSszor rendszeres ortoptikai
gyakorlatokat az 1835-ben feltaldlt Wheatstone-féle szte-
reoszképpal *'*'*' A _sztereoszképos gyakorlatok mellett
azonban a kovetkezéetes occlusiés kezelésnek is egyre na-
gyobb szerepet juttatott,"” st helyesen latta meg, hogy a
kancsalsdg j6 néhany esetében sebészeti beavatkozds is
sziikkséges lehet. Réamutatott arra, hogy a kancsalsdg
kezelésében a legjobb eredményt a mddszerek egymassal
valé kombindldsa adja. Az amblyopids szem latdsanak javi-
tdsdra tartésan louchett-et vagy occludert alkalmazott
(1896), amely kezdetben egy puha bdrrel koriilvett kemény
bérlemezbdl allt (kés6ébb a kényelmesebb papir és finom
fémlemez kombin4cié).” Az amblyopia centrilis eredetét
hirdette, az eddig vallott retindlissal szemben. A latastré-
ninget €s a binokuldris gyakorlatokat mind pre-, mind
posztoperativan javasolta.®

Mackensie (1833) kijelentette, hogy az amblyopia keze-
1ését kancsalsdg esetén a jO szem elzarasaval kell kezdeni.
Felismerte a részleges occlusié aktiv terdpiaval valé kom-
bindlasdnak hatékonysagat a teljes zarassal szemben. Fel-
hivta a figyelmet a fiatal latérendszer plaszticitasara és
hangsiilyozta, hogy bizonyos esetekben sziikség van alter-
ndlé occlusiora. A szézadfordulén még sokszor a dogma
gyozedelmeskedett a gyakorlati tapasztalatok felett. A con-
genitalis teéria képvisel6i pl. Frost, Holthouse egyébként
évekig nem fogadtdk el az occlusié fontossagat. Uhthoff
1927-ben a funkciondlis elmélet megalkotdsaval azonban
az occlusiot ujra divatba hozta.

Hazéankban a XIX. szazadban még mindig virdgzottak a
kordbbi id6szak gy6gymddjai.® Akkoriban az amblyopidt
kivalt6 tényezok kozott az oroklést, a megerdltetést, a kii-
16nb6z6 bodité szereket, a dohanyt, az alkoholt, az 6lmot, a
koszvényt, a bujasenyvet stb. tartottdk szamon.

Flor Ferenc a Rokus Kérhdz késébbi féorvosa hama-
rabb végzett tenotomidt, mint Fabini Theofil Janos a Pes-
ten vildgelsoként 1801-ben létrehozott szemklinika 6nallé
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tanszékének az elsé tandra, akinek mitétei még sokszor si-
kertelenséggel végzodtek. A kancsalsdgellenes mitéteket
Schopf Merei Agost (1805-1858) gyermekgy6gyisz kora
szemészeinél jobb eredménnyel hajtotta végre.” Par évti-
zeddel késdbb, Csapody (1890) a kancsalsag kezelésében a
konzervativ terdpiat részesitette elényben a sebészi megol-
déassal szemben. Ennek ellenére mitéteket is végzett, ame-
lyekben a Graefe altal kidolgozott tenotomiét alkalmazta
leginkdbb. A konzervativ eljards soran elve a kovetkezo
volt: ,Egészen kis gyermekek kancsalsidgdra nézve azt
ajanlhatni, hogy idénként be kell fogni, st kotni az egyik,
aztdn a masik szemiiket, hogy a nézésbdl egyik se térjen ki,
amblyopidssd ne valjék.”'"* Ugyanakkor felismerte, hogy a
népi gybégyaszatban haszndlt diészemiiveg a kezeléssel
kapcsolatos alapvetd elvarasoknak sem felel meg.

Az amblyopia kezelésérdl foly6, a milt szazad hetvenes
éveitdl kezdve a szazadforduléig tarté vitdban szamos szer-
zG vett részt. A konzervativ kezelést propagdlé Javallal,
Heringgel, Parinauddal, Worth-vel stb. szembendlltak a
kancsalsdg gyogyitdsdnak sebészi dton valé megoldasat
szorgalmazok: Graefe, Critchette, Gibson, White, Strome-
yer, Gensoul, Bonnet, Dieffenbach és Cunier."* A konzerv-
ativ 1t hiveinek tdbora sem volt egységes. Megoszlottak a
vélemények az occlusids kezelés idGtartama, a szemiiveg-
hasznélat, az ortoptikai gyakorlatok és a kivitelezésiikhoz
felhaszndlt mdszerek tekintetében. A kezelési médszerek
kozott a gyégyszerek (etilalkohol, sztrichnin, oxigén, niko-
tinsav, B-vitamin) is szerepeltek. Az amblyopia gy6gyita-
sdban val6 felhasznalasukat Bierti és Bagolini szorgalmaz-
ta, de Barany, Hallden, Nagel és Gallois szintén igazoltak
pozitiv tulajdonsdgaikat a funkciondlis amblyopia lekiizdé-
sében.® A XIX. szdzadban Nagel 4ltal (1887) javasolt
subcutan sztrichnin injekcidk a kancsalsagi amblyopidban
bizonyultak a leghatékonyabbnak.'>'” Heldt méar 1877-ben
az amilnitrit inhalaciét ajanlotta. Webster Fox (1907), elekt-
romos drammal ingerelte a retinét és a latéideget az amb-
lyopia befolydsoldséra,'>'” 1903-ban Darier szemgoly6-
masszazst alkalmazott, Devaux (1912) fehérbor és borjihis
diétdt javasolt, Adam az orrmandulék eltdvolitidsaval pro-
bélt j6 hatast elérni.® Az eljarasok sokszindsége a kancsal-
sag etiol6gidjanak nagyfoki divergencidjabdl adodik.

A szézadfordulét kovetden a tobbi orszdghoz hasonléan
nalunk is er6sodni latszott a vita, a kancsalsdg kezelése te-
kintetében eltéré dlldspontot képvisel6k tdborai kozott."”?
Hoor Karoly (1858-1927) (1910) az operativ beavatkozést
hangsilyozta. A mitét optimadlis idGpontjaként a 14-15
éves kort jeldlte meg." Id. Imre Jézsef (1851-1933) azon-
ban a vértelen megoldas hive volt. A gyégyitémunka 10
éves kor el6tt t6rténé megkezdésére hivta fel a figyelmet."

XX. szazad

1900-1930 kozott a kancsalsag etiologidjardl és kezelé-
sérél, valamint az amblyopiarél foly6 vita, tovdbbra sem
csendesedett.” Az 1940-es évekig nem volt egyediilall6 az
a vélemény, hogy az amblyopia kancsalsaggal, vagy anél-
kiil befolyasolhatatlan elvaltozéds. Anglidban Claude Worth
(1869-1936) tovabbfejlesztette a Priestley Smith altal
1896-ban bevezetett ,,flizids csovek”-et. Az 1j miszernek
az amblyoscop (1901) nevet adta.®'®?° Az amblyoscopot
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nemcsak a fuzié gyakoroltatdsara, de kisfokd amblyopia
esetén az amblyop szem aktiv stimuldcidjara is ajanlotta.
Véleménye szerint amblyopidban a latasélesség elvesztése
allandésul, ha roviddel kialakuldsa utdn az amblyopiat nem
kezelik.® Elsé izben propagdlta az amblyopiaellenes kezelés
fontossagat. Silyos amblyopia megsziintetésére 1ijbol alkal-
mazta a jol 1at6 szem occlusiéjat. Enyhe esetekben pedig a
zaras alternativdjaként 1905-ben bevezette az amblyopids
szem kozeli fixacidjanak eldidézésére, a fixalo szem atropi-
nozdsat.>'"'>*° Nézete szerint, ha hdrom hénapos kvetke-
zetes és céltudatos terdpidval az amblyopia nem befolydsol-
hat6, abban az esetben a kezelés folytatdsatol sem varha-
tunk eredményt.”® Azt is megemliti, hogy hosszas occlusié
utdn a vezérszem amblyopidssa vélhat.”” Altala lett ismert
az occlusiés amblyopia jelensége. Munkdassdga alapjan
Wortht az ortoptikai kezelés uttorGjének tekintjiik. Nagy
hangsulyt fektetett 6 éves kor el6tt a megeldzésre. Az amb-
lyopia prognézisdnak meghatdrozdsdra megalkotta a réla
elnevezett Worth-féle tértet’ melynek értéke ha 1 felé koze-
ledett, j6 prognézist jelzett. Az amblyopia kialakuldsat a
kozponti idegrendszeri gatlds koncepcidval magyarazta.
Munkdssagaval hozzajarult a kétszemes egyiittlatasrol (fo-
kozatainak meghatdrozéasa) és a mélységlatasrol sz6l6 is-
mereteink gyarapitdsdhoz.'*"

Német nyelvteriileten Pichler (1912) szorgalmazta elsé
izben kancsal szakrendelések feldllitasét.'*'® Ettles az amb-
lyoscop €s a haploscop’ alapelveinek egyesitésével 1914-
ben szerkesztette meg)’a rotalhat6 csoves synoptiscopot. Az
egyik szemére vak Grész Emil (Schulek utédja)’ vezette
klinikdn dolgoz6 Ditréi (1913) kb. 30 000 iskolat kezdd
gyermek szirgvizsgdlata kapcsan a profilaxis 6ridsi jelent6-
ségére hivta fel a figyelmet. Megfogalmazta azt az alap-
elvet, amely szerint az ortoptikai kezelés a két ‘szem meg-
kozelitéleg azonos latasélessége esetén max. 15°-os kan-
csalsdgi szog mellett még pozitiv eredménnyel jarhat. Ezen
értek felett, de 20°-t6l kezdve viszont mar csak miitéttel
befoly4solhat6 a szemek 4lldsa.” 1918-ban, az I. vilagha-
bort befejezodésének évében Scholtz Kornél egyesitette az
operativ és a konzervativ médszereket."* Kezdetben alland6
szemiivegviselést rendelt el, amit sztereoszképos gyakorla-
tokkal egészitett ki.'> Amennyiben mindezek ellenére sem
allt be javulés, illetve 10°-ndl nagyobb devidcié maradt
fenn, a szem belsé egyenes izman tenotomidt hajtott végre.
ifj. Imre Jozsef (1931) inkabb a konzervativ megoldds mel-
lett tette le a voksot."? Blaskovics Ldszlé nemcsak a magyar
szemészet kiemelkedd jelentGségl szemésze volt, de nem-
zetkozi méretekkel mérve is maradandét alkotott.”” A
sebészi kezelés hive volt, de nem minden dron. A spontin
javuldsban reménykedve fontosnak tartotta a mitét id6-
pontjanak kitoldsat a 14-18. életévre," késGbb azonban ezt
az allaspontjat megvaltoztatta. A kancsalsdg megoldasara
meghonositotta a szubkapszuldris tenotomidt vagy myecto-
midt>'? 1938-ban szamszerileg megadta, hogy milyen
kancsalsdgi szog mellett hany mm rezekci6 sziikséges.* O
taldlta ki a csak dozirozds egyideji megvalGsitdsaval elvé-
gezhetS elongatio musculit (izommeghosszabbitds).”” A
strabismus elleni mitét megszint kizar6lag kozmetikai mi-
tétnek lenni; a fG cél a ple- és ortoptikai kezelés segitése
lett.”® A miitétek utdn bevezette az Gn. tekintékétés haszné-
latat.>® A mitéteknél a sajat maga kitalalt és elkészitett biz-
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tonsagi szemhéjterpesztot, myostatot (izomfogo) és kancsal-
sagi kampét alkalmazta.®

Hazankban a két vilaghabord kozott eltelt idGben még
nem tudatosult, hogy az excentrikus fixacié, az amblyopia
és a visuscsokkenés kialakuldsa éppen a kancsal szemadllas
miatt jon létre. A tekintélyes szemorvosok is el6itélettel vi-
seltettek a sok esetben eredménytelen konzervativ kezelés-
sel szemben. Poulard (1921) az ortoptikai kezelést még
sziikségtelen tortirdnak tartotta.®'® Ennek kovetkeztében
sajnos a kancsalsdag késon, 10—14 éves korban mitéttel tor-
ténd megsziintetése volt az altaldnosan elfogadott terdpids
modszer.

Fischer 1923-ban a retina ingerlékenységét kiilonb6z6
nagysagu betikkel és képekkel prébdlta felkelteni: a gya-
korlatokat mind kozelre, mind tdvolra elvégezte."'” Méd-
szere a Bangerter altal megalkotott mnemoszkdptrénerben
€l tovabb.

Bielschowsky (1871-1940) felhivta a figyelmet arra,
hogy a kancsal szem nincs teljes egészében kizdrva a latas-
bél: csupédn az egyik szem 4ltala ,,szupresszi6”-nak neve-
zett ,,pszichés kirekesztés”-e torténik. Meggy6zodése volt,
hogy a vezérszem zéardsa haszontalan, a szupresszi6é ugyan-
is csak a j6 szem elvesztésével sziintetheté meg. A kancsal-
sagot kozponti idegrendszeri zavar folyomédnyénak tartotta,
polietiol6gids kérképnek tekintette, kovetkezményes latas-
csokkenéssel és amblyopidval.''” Papirra vette a visuscop
elvét.”® 1926-ban kijelentette, hogy mind az organikus,
mind a funkciondlis amblyopia létezik. Az amblyopia tipu-
sai kombindlédhatnak egymadssal, az organikus amblyopidt
funkcionalis is kisérheti. Ezt az dllapotot nevezte el késGbb
Bangerter (Svdjc) relativ amblyopidnak. Sachsenweger
becslései alapjan az 6sszes amblyopia 80-90%-a funkcio-
ndlis, mig 10-20%-a organikus elvaltozdsok miatt alakul
ki. A funkciondlis amblyopia etiol6gidjat egyre inkdbb
szupressziés és nem ex anopsia eredetiinek vélték.

Ernst Fuchs 1928-ban ugy fogalmazott, hogy az
occlusi6 akar tartés, akar részleges, nem eredményes.”"5
Sattler és Weckert viszont ellentétes felfogast képviselt: a jé
szem egész napos zdrdsatdl javuldst tapasztalt. Weckert
annyira hitt az egész nap folyamén alkalmazott occlusié
hatdsossdgdban, hogy a nem kooperdlé betegeknél egy
drasztikus médszert, a szemhéjak Osszevarrasat javasolta az
occlusié fenntartdsdra (1932) — ilyen kezdeményezéssel
még 1964-ben is taldlkozni lehetett. Ezenkiviil elGsegitette
az altala életre hivott, a periféria fénystimuldciéjanak meg-
akaddlyozdsara széli védelemmel ellatott szemiivegzéras el-
terjedését. A 20-as években Sartler készitette el €s hozta di-
vatba a szem ragtapasszal torténd zarasat €s igen biztaté
eredményekrsl szdmolt be az occlusiéval kapcsolatban.'
Hetekig, s6t hénapokig tarté takarast alkalmazott igen jo
eredménnyel. Neki koszonhetd, hogy a médszer Németor-
szdgban ismét a gyogyité eljarasok kozé keriilt."

Ernest Maddox ugy prébaélta elérni a két szem latdsanak
kiegyenlitését, hogy a dominédns szem elé fiistos iiveget tett,
amire még tovéabbi két opalos csikot helyezett. Hangsilyoz-
ta a kéz—szem korrelacié és az amblyop szem rehabilitacio-
janal a mozgds szerepét. A szemizomegyensiily zavardnak
és a kancsalsdgnak az elkiilonitésére, illetve gyégyitasara
szerkesztett eszk6ze az 1929-ben bemutatott ,, eye wakener”
(cheiroscop).” Worth amblyoscopjit a kancsalsdg terapidja-
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ban annyira hatékonynak taldlta, hogy lanyat, Maryt, megta-
nitotta annak hasznélatara.'” A kordbban titkarnéként dol-
20z6 Mary vezetésével nyilt meg 1929-ben az elsé ortopti-
kai dllomds a Royal Westminster Ophthalmic Hospital vagy
ahogyan manapség ismerik a Moorfields Eye Hospitalben."
O volt tehat az elsé trénernd, aki a kancsal gyermekek or-
toptikai gyakorlatoztatasat foglalkozdsszeriden uzte.

A modern konzervativ terdpia terjedése Amerikaban az
1930-as években, mig Anglidban valamivel késébb indult
meg. Pugh az amblyopok szdmadra kiilonboz6 denzitasy,
szemiivegre csatolhaté neutrélis sziir6t rendelt el az occlu-
si6 létrehozasdra, de taldlkozni lehetett egyéb probalkoza-
sokkal is: cellux (Good), lakkozas, voros filter a domindns
szem elé (McCullock, Humphriss), a dominans szem hyper-
metropizéldsa (Baxter), polarizal¢ filter (Wesson).” 1936-
ban készitette el Pugh az akkomodaci6 és konvergencia
vizsgélatara alkalmas ortoszképot, amit a szinoptiszképpal
és az amblyoscoppal egyiitt ,, major amblyoscope” -ként,
vagy ,, tiikor sztereoszkdp” -ként ismernek." A troposzkdp
leginkdbb Amerikdban terjedt el. Ahhoz hasonl6 késziilék
volt a Szovjetuniéban az ,, ortoambliofor” és az NSZK-ban
a Worth-féle amblyoscopbdl kifejlesztett szinoptofor. Swann
(1931) azt allitotta, hogy amblyopidban a periférids latas
dominadl a centrdlissal szemben, ezért a domindns szemre
teljes zarasnak kell keriilnie, az amblyop szem elé pedig a
centrdlis latds elémozditdsdra egy kis nyildssal ellatott
takardast kell tenni. ;

Gifford 1935-ben tigy gondolta, hogy az occlusié pszic-
holégiai traumét okoz, ami pl. dadogédshoz vezethet.

A szemhéjak Osszevarrdsdndl jéval artalmatlanabbnak
tiné modszer volt a Lozada otleteként felmeriilé konyokre
felhelyezett rogzités, mely a gyermeket a zards eltdvolitasa-
ban volt hivatott megakaddlyozni — ezzel a megoldéssal
még 1974-ben Hiles €s Galket is €lt. Lozada nem titkolta
azon reményét, hogy az occlusié tekintetében a lagy
kontaktlencsék elterjedésével humanusabb eszkoz keriil
majd a szemorvosok fegyvertaraba.

Harms 1938-ban megjelent kdzleményében ramutatott
az amblyopia kialakuldsaban, a kérgi gatlas kovetkeztében
fellépS scotoma etioldgiai szerepére.

Chavasse (1889-1941) Pavlov'® munkassdga alapjén
ugy gondolta, hogy a kancsalsdg kezeletlen eseteiben a
szupresszio feltételes gatld reflexszé alakul at, ezért Scobee
a szupresszios amblyopia elnevezést propagalta.

Sten Stenius 2—6 éves gyerekeknél biztat6 eredményeket
ért el, ha a j6 szemiiket az aprélékos, koncentrdlast igénylo
feladatok (pl. rajzolas) végzésének idejére (napi 2-3 6ra)
eltakarta. 1937-ben Comberg ramutatott a fixacios tipusok
fontossdgdra.”'> Véleménye szerint nem centrdlis fix4ci6
esetén az occlusiés kotés haszontalan, mert csak a meglévo
hibds fix4ciot rogziti.'>'” Elséként prébdlkozott meg az
excentrikus fixaci6ji amblyopia szisztémds kezelésével.
Ciippersszel egyiitt szamos eszkozt (eutiszkép'>'® — ut6kép
létrehozés, visuscop''>"7 — fixacié meghatdrozdsa) vezetett
be, amelyekkel megprébaltdk a foveat arra kényszeriteni,
hogy az tjra visszavegye szerepét a retina kornyezd teriile-
teitdl €s az excentrikus fixdci6 centralissa alakuljon at. Az
altaluk alkalmazott médszerek pleoptika néven viltak is-
mertté. Ez volt az elsé aktiv mddszer az amblyopia kezelé-
sében. Lylelel és Bangerterrel egyiitt honositotta meg a mo-
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dern ple-, és ortoptikat Eurépaban.'® A pleoptika j6 masfél
évtizedig kiemelkedd helyen allt az excentrikus fixdcidju
amblyopidk megsziintetését célz6 kezelések sordban.

Az 1940-es évekig az amblyopia és a kancsalsag kiala-
kuldsdra vonatkozdlag hét elmélet sziiletett: mechanikus
(Graefe), refrakcios (Donders, Hess), f4zi6s teéria (Worth),
valamint a diplofobia, az innervatios (Duane), a reflex
(Chavasse) és a myelinisati6s (Keiner).'®

Bangerter az amblyopiat tisztdn gyakorlati alapon pré-
bélta meg legy6zni. St. Gallenben 1941-ben intézetet ala-
pitott az amblyopids gyermekek gyégyitdsira."" Az
1940-es évektdl kezdve az excentrikus fixacioval rendel-
kez6 betegek esetén fellépett a j6 szem occlusiés kezelése
ellen,® egyrészt annak feltételezett pszicholégiai traumat
okoz6 hatdsa miatt, masrészt pedig, mert arra a felisme-
résre jutott, hogy a vezérszem zardsa serkentSleg hat az
excentrikus fixdciéra (Duke-Elder még 1949-ben is ezt a
nézetet vallotta). 1962-ben azonban médositotta allas-
pontjat. A témadval kapcsolatos elgondolésait és gyakorlati
tapasztalatait 1955-ben az ,,Amblyopiebehandlung” cimd
konyvében foglalta dssze." A szem takardsdnak fokozatos
végrehajtasat hangsilyozta a konnyebb hozzadszokds
miatt. Eletre hivta és bevezette a pleoptika szét — pleos
(teljes, tokéletes) €s az optikos (nézni, latni).'® A gy6gyi-
tasban a pleoptika elvét kovette, melynek metédusat apro-
lékosan kidolgozta."'” Worth (1943) 6tlete alapjan meg-
alkotta az excentrikus fix4cié szupresszios tedridjat. A la-
tasélesség csokkenése és a fixacié alapjan az amblyo-
pidnak tobb csoportjat kiilonitette el.”® ,,A gy6gyitds minél
korédbbi elkezdése, gyakori intézeti €s otthoni kezelés al-
kalmazédsa dgy, hogy az a gyermeknek jatékot, széra-
kozdst jelentsen” — szabdlyt kovetve végezte munkajat.'’
Az amblyopia passziv és aktiv pleoptikai eljarassal val6
megsziintetésére konstrudlt eszkozei a pleoptofor (1956),
centrofor, lokalizator, trennungtréner, mnemoszkoptréner
voltak.'” A gyakorlatoztatdst az éltala kiképzett asszisz-
tensek végezték.

Mackensen munkatarsaival a fundus lefényképezése él-
tal igazolta, hogy a vezérszem occlusiéja nem sziikségsze-
rien okozza az excentrikus fixacié fokozédasat, hanem ép-
pen ellenkezéleg, a takards hatdsara az addig hibas fixécié
gyakran foveoldrissé vilik.

Excentrikus fixdciéju amblyopia esetén tehdt megddlt a
pleoptika abszoliit sziikségességét hirdetd nézet és ismét a
jO szem takarasa lett a valasztott kezelés. IdGsebb gyere-
keknél €s felnbttek esetében azonban a pleoptikai gyakorla-
tok, valamint a klasszikus médszerek bizonyos valtozatai
(voros filter, inverz occlusid, stb.) kevéssé vesztettek jelen-
toségiikbol. Az el6tétlencséket az amblyopia kezelésében
Gibbon, Fromaget, Sattler és Smith javasolta.

Pfandl (1958) az amblyopia megeldzésére €s kezelésére
ij médszert vezetett be. A penalizdcié (anisometropids kor-
rekci6, aszimmetrids korrekcid) 1ényege az, hogy a beteg
az egyik szemét kozelre, a masikat tavolra hasznalja. A két
szem eltér6 fixacidja optikai tton, atropinozassal,'® mioti-
kumokkal (Knapp),'® szektor occlusiéval vagy ezek vala-
milyen kombinaciéjdval érheté el. A ,,press-on” prizmadkat
bevezetésiik utdn, az occlusiéval vagy a penalizicidval
kombindltan az excentrikus fixdci6ji amblyopidk kezelésé-
ben hasznaltik fel.®
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Von Noordent tapasztalata és az ismeretek halmaza arra
Osztonozte, hogy 1967-ben megalkossa és bevezesse az
amblyopia ij klasszifikaciéjar."* 1972-ben javaslatot tett az
amblyopia két lehetséges mechanizmuséra, amelyek egy-
maés mellett vagy egymadstdl fiiggetleniil hatnak.'* 1973-ban
munkatarsaival arrél szdmol be, hogy a Rhesus majmokkal
végzett kisérleteikben elsoként sikeriilt kancsalsdgi amb-
lyopidt mesterséges tton létrehozniuk.®

Hess az 1970-es években mds kutatékkal egyiitt kont-
raszt érzékenységet haszndlt az amblyopia tipusainak meg-
hatarozaséara. Ezek alapjan a kancsalsag okozta amblyopia-
nak két tovébbi alcsoportjét kiilonitették el.

Ruth Banks és munkatarsai (1978) 1j késziiléket (CAM
stimulator) konstrudltak, mely mindenféle iranyra érzékeny
sejt stimuldcidjara képes. A napi 20 percig tart szemzaras
ideje alatt, kozeli latast fejleszté gyakorlatokat végeztettek
(aktiv zards minimalis occlusiéval). Ez a mddszer azonban
csak 4-5 éves kor feletti gyermekeknél alkalmazhaté.

Az eddig felsoroltakon kiviil, a szakma nagyjai kozott
szerepel még tobbek kozott L. Hoewe, W B. Lancaster, A.
Duane, FH. Adler, H. M. Burian, A. Jampolsky, A. Arruga.®

A II. Vildghaborit kovetéen hazdankban Radb Kornél
(1949) cikkeiben €s tudomanyos iiléseken hivta fel kollégai
figyelmét a kancsalség és az amblyopia problémajara."* Va-
16szintileg ennek kdszonhetéen Nonay a Il. sz. Szemészeti
Klinika néhany helyiségét az elméleti €s gyakorlati kutatds-
ra ajanlotta fel. Az orszag elsé ortoptikai dllomdsan a mun-
ka Sternberg Alice vézetésével 1951-ben kezd6dott meg.*"
(Ma mar nemcsak az orszdg szemklinikdin, de a megyei
kérhdzak szemészeti osztdlyain is mikodnek ortoptikai
vizsgélok). Sternberg szintén a kancsalsag miel6bbi kezelé-
sének elvét vallotta. Részleteiben leirta a ple-, €s ortoptikai
kezelést, valamint a statisztikai feldolgozas megkonnyité-
sére egységes karton bevezetését ajanlotta."”” Pavlov tanaira
tdmaszkodva a kancsalsag koéroki tényezdjeként a felsGren-
di idegi mikddésben bedllott, egy meghatarozott teriiletre
szoritkozé mikodészavar létezését tételezte fel. A Magyar
Szemorvostarsasag 1963. évi nagygyilésén a kancsalsdg
volt a f6 téma, ahol Pajor Rezsd a pleoptikar6l, Sternberg
Alice pedig az ortoptikarél szamolt be."* A téma kapcsén
nem szabad megfeledkezniink Kettesy nevérdl, a forométer
elkészitGirdl Gallardl és Aczélrdl, a sztereoforométer és or-
tostimuldtor megalkot6jarél Molnarr6l, Korcsmdarosrol,
akinek a réses szemiiveg el6allitasa fémjelzi a nevét, végiil,
de nem utols6 sorban Réthyr6l, a kontrasztoszkép megal-
modéjar6l."® Az dltaluk elallitott miszerek a kancsalsdg
differencidldiagnézisaban €s terapids megoldasaban jelente-
nek elorehaladast.

Az amblyopia napjainkban

Ma mar altalanosan elfogadott nézet az, hogy az amb-
lyopia sikerrel kezelhet6."” Ha a kezelés egyik formaja csak
részleges javulast eredményez, a latdsélesség tovabbi nove-
1ését méas alternativ modszerek (ortoptika, pleoptika) fel-
hasznaldsédval lehet elérni. Az egymads mellett 1étezé leheto-
ségek koziil azonban még mindig az occlusiés terdpia a
legszélesebb korben alkalmazott médszer. Az occlusié so-
ran fellépé nehézségek (noncompliance, kozmetikai problé-
mak, bérallergia és irriticid) kovetkeztében egyes helyeken
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a szem zardsat elsotétitett centrumu kontaktlencse illeszté-
sével valtottdk fel. A nemrégiben bevezetésre keriilt foto-
refrakcid, retinoszképos refrakci6 €s a preferencidlis tekin-
tésvizsgalatok mar egészen kisgyermekek, sot néhdany ho-
napos csecsemok latasélességének megbecslését teszik le-
hetdvé, igy a megel6zésben oridsi jelentéséggel birnak. A
miutéti megolddsnak kozmetikai szerepe van. Az occlusiés
kezelésre nem reagdlé amblyopids esetekben — az tjabb ku-
tatasi eredmények alapjan — igéretes terdpias lehetdségnek
tinik a normadlis latasi folyamatban szerepet jatsz6, a lat6-
rendszer plaszticitdsat fenntarté neurotranszmitter(ek) (pl.
dopamin) pétlasa (levodopa).

Az amblyopidval kapcsolatban a legtobb tudoményos in-
formaciét amblyopids humén betegeken végzett pszichofi-
zioldgiai (latétér, scotoma, szinlatas, sotétadaptécio, pupil-
lografia), valamint elektrofiziolégiai (EEG, ERG, VEP)
vizsgdlatok sordn szerezték. A mikroelektréd technika és
az elektronmikroszkop bevezetésével lehet6vé valt a kisér-
leti dllatok latérendszerében az alapvetd funkciondlis és
morfoldgiai valtozdsok tanulmanyozisa.®

A Szent-Gyorgyi Albert Orvostudoményi Egyetemen —
kordabban Szegedi Orvostudomanyi Egyetem — az ortoptika
szakrendelést Tari Emese 1976-ban, a budapesti II. Sze-
mészeti Klinikdn dolgozé Molndr Kalman kezelési elveit
kovetve dllitotta fel. A szakrendelés irdnyelvei a kovet-
kez6k: az amblyopia megelGzése, illetve a mar kialakult
amblyopia esetén, valamint csecsemdkori kancsalsag észle-
l1ésekor a kezelés minél korabbi megkezdése (szemiiveges
korrekcié + egész napos szemzaras).

Ami az amblyopidt illeti, a vita tovabb folytatédik. Te-
kintettel etiolégidjara €s terdpidjara, sem vildgszerte, sem
hazankban nincs egységes allaspont. Kutatdsa évtizedek
sordn tobbek szdmadra jelentett igazi kihivast. Az elért
eredmények ellenére azonban sok megvalaszolatlan kér-
dés maradt. Még tobb évtized kitarté munkdjara lesz
sziikség az amblyopia kialakuldsi mechanizmusanak meg-
értéséhez és ezdltal a leghatékonyabb megel6z6 vizsgila-
tok megtaldlasdhoz.
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Visual development is thought to be completed at an early age. We
suggest that the maturation of the visual brain is not homoge-
neous: functions with greater need for early availability, such as
visuomotor control, mature earlier, and the development of other
visual functions may extend well into childhood. We found signif-
icant improvement in children between 5 and 14 years in visual
spatial integration by using a contour-detection task. The data
show that long-range spatial interactions—subserving the inte-
gration of orientational information across the visual field—span
a shorter spatial range in children than in adults. Performance in
the task improves in a cue-specific manner with practice, which
indicates the participation of fairly low-level perceptual mecha-
nisms. We interpret our findings in terms of a protracted devel-
opment of ventral visual-stream function in humans.

H uman visual development has been considered to be rela-
tively fast and to give way to cognitive development after the
basic visual functions are established in infancy, e.g., a very early
preference for moving stimuli (1); the ability to process complex
motion information at 4 months (2); color (3) and depth (4)
discrimination also at around 4 months; and rapidly increasing
acuity during the first year (5). However, human anatomical data
indicate that, although the gross anatomical structure is con-
structed before birth, the maturation of neuronal circuits of the
visual cortex may extend well into childhood (6, 7). More recent
studies even raise the possibility of a significant increase in the
number of cortical cells between birth and 6 years of age (8),
implying a strikingly extended structural maturation of the
human cortex, including the early visual areas (9). In light of
these results, the question arises as to whether the maturation of
human vision really comes to an end by the first or second year
of life.

Although behavioral studies of human visual development
beyond the second year of age are rare, there is indication that
children may encounter problems in tasks involving integration
of information across the visual field for object representation:
visual segmentation and form identification based on contrasts
in texture (10, 11), motion (12), or color (13) and recognition of
incomplete objects (14). Here, we directly test the development
of visual spatial integration in a contour-detection task. We find
that children (aged 5-14 years) perform poorly in the task
compared with adults. Our control results clearly show that
perceptual immaturity lies behind the poor performance. The
results also suggest that there is immaturity at the level of
long-range spatial interactions that might span a shorter spatial
range in children than in adults.

Experiment 1: Human Development of Spatial Integration

To segment the visual image and to form object boundaries in the
course of perceptual organization, local orientational informa-
tion extracted by selectively tuned neurons has to be integrated
across the visual field. The efficiency of the integrating mech-
anism can be estimated psychophysically in a contour-detection
task that employs orientational noise (15-18). To study the
human developmental pattern of spatial integration, we used a
card-test version (19-20) of such a contour-detection task. The
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card version was suitable for young children, and it also allowed
us to test a large number of subjects. As illustrated in Fig. 1a, the
cards consisted of a closed chain of colinearly aligned Gabor
signals (contour) and a background of randomly oriented and
positioned Gabor signals (noise). Gabor signals roughly model
the receptive field properties of orientation-selective simple cells
in the primary visual cortex (V1). Therefore, Gabor signals are
appropriate stimuli for the examination of these small spatial
filters and their interactions. Notice that the contours cannot be
detected purely by local filters or by neurons with large receptive
field sizes corresponding to the size of the contour. The long-
range orientational correlations along the path of the contour
can be found only by the integration of local orientational
measurements. The noise forces the observer to do these local
measurements at the scale of the individual Gabor signals and to
rely solely on long-range interactions between local filters while
connecting the signals perceptually. Thus, these cards let us
isolate the long-range interactions subserving spatial integration.
We tested 510 subjects (97 adults and 413 children; 219 males
and 291 females) with normal vision. The children ranged in age
from 5 to 14 years with approximately the same number of
children in five age groups. Subjects were recruited by adver-
tisement, and the experiments were carried out at day-care
centers, schools, and colleges in Szeged, Hungary. Before testing
their contour-integration skills, the stereovision of the observers
was tested with the Randot test, and their visual acuity was tested
with E cards or Snellen cards depending on their age. Those with
visual disorder, e.g., strabismus and amblyopia (2-5 subjects in
each age group; 18 subjects in the entire sample), and those with
a momentary inability to cooperate with the experimenter (5 in
the entire sample) were excluded from the study. All included
subjects had normal or corrected-to-normal visual acuity. Their
two eyes were tested independently, which further excluded
subjects with a possibility of amblyopia (contour-detection per-
formance might be impaired and imbalanced in the two eyes of
amblyopes; refs. 19, 20, 31). There was no significant effect of eye
and gender with respect to contour-detection performance.
To estimate the actual strength of long-range interactions in
each observer, we varied the relative noise density, while keeping
contour spacing constant. Relative noise density (D) is defined
as the ratio of average noise spacing over contour spacing. In our
main study, we used a set of 10 cards in which D ranged between
1.1 and 0.65 and was varied with a step size of 0.05. When D >
1, the contour can be detected by using element-density infor-
mation, because the contour elements are closer to each other
than the noise elements. However, when D < 1, this cue is not
available, and it is impossible to detect the contour without
orientation-specific long-range interactions (see Fig. 1b). The
value of D at threshold (Dmin) defines the strength of the

Abbreviation: Vn, visual cortex n.
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Fig. 1. (a) An example of the contour-integration cards that are employed

to study spatial integration. There is a closed figure embedded among the
randomly positioned and oriented distractors. The subject’s task is to find the
path of the contour. The difficulty level of each card is determined by the
relative density of noise elements and is expressed as a ratio of average noise
spacing over contour spacing (D). D = 0.85 in the present example. Absolute
contour spacing is expressed in Gabor wavelength units (A). The strength of
spatial interactions subserving contour integration in an individual is indi-
cated by the value of D at their threshold. The contour-integration cards were
generated on a Silicon Graphics Indy R4000 computer (Mountain View, CA).
The orientation-defined cards were then printed on a 2,400-dots-per-inch
printer, and the color-defined cards (see Fig. 3¢c) were printed on an Epson
Stylus Color 800 printer. Carrier frequency of the Gabor patches was 5 cycles
perdegree ata 57-cmviewing distance, and their contrast was about 95%. The
luminance contrast and the size of the colored patches were randomized to
ensure that the contour is purely defined by chromatic contrast and not by
luminance contrast. Commission Internationale de I'Eclairage chromaticity
coordinates of the red dotsranged between x = 0.385, y = 0.274 and x = 0.509,
y = 0.484, and the green dots ranged between x = 0.240, y = 0.301 and x =
0.550, y = 0.604. Mean luminance depended on the illumination in the room.
Spacing between elements along the contour and spacing in the background
were controlled independently. At small signal-to-noise ratios, background
elements were allowed to get into the spaces between contour elements, but
orientational alignment was avoided. The algorithm allowed us to keep the
smallest permitted separation between background elements, while avoiding
spurious spacings. A different random shape and background were computed
for each card. The length of the contours was constant, and the contours had
a continuously positive curvature with no inflection points. (b) The contour
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long-range interactions in an individual observer. The smaller
these numbers are the stronger the interactions.

The cards were presented at about a 0.5-m distance. The
subjects’ task was to identify the location of the contour and the
trace of it within each card by pointing to the center of each
closed contour and then following the path of the contour with
their finger. Subjects were not forced to guess if they could not
find the contour. The cards were presented in an increasing order
of difficulty. Each card was presented only once in one session.
One suprathreshold card was used as an explanatory example
before the test. We determined D,,;,—the value of D in the last
correctly identified card—in one session for each observer for
the right and left eyes separately.

As presented in Fig. lc, children in the 13- to 14-year-old
group were able to see most of the contours in the set (Dpin =
0.7), whereas the 5- to 6-year-old children missed the contours
in about half of the cards (Dpi, = 0.84). This difference in
contour-integration performance between the two age groups is
great (P < 0.005; two-tailed ¢ test). Although the largest im-
provement seems to occur between the 5- to 6-year-old and the
6- to 7-year-old (Dmin = 0.79) groups, there is a tendency for
gradually increasing performance in the other age groups as well:
in the 9- to 10-year-old group, Dmin = 0.76; in the 10- to
11-year-old group, D, = 0.72. There is a slight improvement
even after adolescence: in the 19- to 30-year-old group, Dpin =
0.67.

Why do young children perform poorly in the contour-
integration task? To rule out the possibility that contrast sen-
sitivity limits performance in the contour-detection task, we
conducted a control study in which we looked at the perfor-
mance of five normal adult observers as a function of the
contrast of the Gabor signals. For better stimulus control, we
used a computerized version of the task (15). Stimuli were
presented on an Silicon Graphics Indy monitor, and stimulus
presentation was controlled by a Silicon Graphics Indy R4000
computer. Mean luminance was 20 cd/m?. In a two-alternative
forced-choice procedure, the observers had to indicate whether
the contour was in the first- or second-presented frame (frame
duration = 2 s). Using a staircase procedure, we estimated D i,
at different contrast values in separate blocks. We found satu-
rated performance beyond 10-12% contrast. Children in our
youngest age group (5-6 years) have at least 50% of the adult
contrast sensitivity. Therefore, the results indicate that they are
not limited by contrast sensitivity in the contour-detection task.

Experiment 2: Spatial Range of Interactions in Children and in
Adults

We assumed that long-range orientation-specific spatial inter-
actions are related to contour-integration performance and that
the analysis of the actual spatial ranges of interactions in children
and in adults might give some explanation of the developmental
effect. These interactions might not be functioning at the adult
level in terms of their spatial range. There exist psychophysical
indications that the development of orientation-based segmen-
tation in humans lasts longer than the development of luminance
or motion-based segmentation (10, 11). There are also anatom-
ical data showing that the intrinsic horizontal connections of the

cannot be perceived when orientational information is removed. The Gabor
signals shown in a are replaced by the dots, and the card is turned around to
avoid the localization of the contour based on a. Information about the
position of each element is still available; however, the contour remains
hidden, illustrating that the only useful information in a is good continuity of
oriented contour elements. (c) Contour integration performance as a function
of age at six different age points. Performance is expressed by the average
value of D at threshold for each age group. The performances of left and right
eyes are shown separately.
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Fig.2. Analysis of the spatial ranges of interactions in children and in adults.

Performance in the contour-integration task is determined by the relative
noise density (D), and it might also be determined by the absolute (cortical)
spatial range of interactions. We employed new sets of cards to see whether
interaction ranges limit performance. (a) Examples of cards from the new sets.
(Upper Left) Contour spacing is small: 4.5 A. (Upper Right) Contour spacing is
large: 9 A. These are partial presentations of the cards showing only the
contour area; for an intermediate spacing, see Fig. 1a. (Lower) The positions
of all elements in the corresponding cards. D = 0.85 in both cases. (b) Child and
adult contour-integration performances as a function of contour spacing.
Adult performance as defined by D at threshold does not vary significantly in
the tested contour-spacing range, which means that adults are limited only by
relative noise density. However, children integrate large-spaced contours with
a greater difficulty, which indicates the possibility of shorter interaction
ranges in their case.

primary visual cortex (21, 22), which are assumed to provide the
anatomical substance for long-range spatial interactions sub-
serving contour integration and segmentation (23—25), develop
at various times in the different layers of the primary visual
cortex and seem to be immature even at 5 years of age in layer
2/3 in the human visual cortex (6). To see whether the spatial
range of orientation-specific long-range interactions limits per-
formance in children, we conducted an experiment in which we
varied the spacing among contour elements, while keeping the
relative noise level constant (see Fig. 2a).

We determined D, for three different contour spacings (4.5,
7,and 9 A) in adults (n = 54) and in 5- to 6-year-old children (n =
30). We used binocular testing, and we tested each child with the
three sets of cards in one session. To eliminate the effect of
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practice, we used a counterbalanced design for the order of
presentation of the three sets.

As Fig. 2b shows, Dy, in adults is independent of contour
spacing. This independence indicates that they are limited only
by display parameters (signal-to-noise ratio) in the tested range
and not by the absolute range of cortical interactions (the range
of contour spacings that can be tested at all is limited: above 9-A
spacing, the number of contour elements would be too small to
provide comparable conditions). In children, however, we found
better performance at smaller contour spacings. At 9-A contour
spacing, where A is the wavelength of the Gabor signals, per-
formance was poorer than at 4.5 A (P < 0.01; two-tailed ¢ test)
orat 7 A (P < 0.01). The difference between children and adults
in contour-detection performance is greater at larger contour
spacings. The main conclusion is that the spatial range of
long-range interactions might be limited in young children. The
result also indicates that it is not some kind of search deficiency
(26) that limits children’s performance, because that should
result in an opposite tendency (improving performance with
decreasing number of distractors). The third implication is that
our effect is probably truly perceptual, because motivational
factors (such as perseverance in completing a difficult task) or
cognitive mechanisms (such as search strategies) would not be
expected to generate different tendencies among children and
adults in terms of contour spacing.

Experiment 3: Cue-Specific Learning in the Contour-Integration
Task

To test further the involvement of low-level visual mechanisms
in the contour-detection task, we looked at the effect of practice
and the specificity of learning. Performance in various low-level
visual tasks [e.g., hyperacuity (27), visual discrimination (28),
pop-out (29), and visual-search tasks (30)] has been shown to
improve significantly with practice. Although these tasks involve
a variety of visual stimuli, most of them seem to be specific for
stimulus parameters (27-29), and some of them seem to be
specific even for retinal location (28-29). A high degree of
stimulus specificity usually suggests that the plastic neuronal
changes of learning took place at early cortical levels in which the
basic stimulus dimensions are still separable. We tested whether
learning is specific for the stimulus dimensions of orientation
and color in the contour-detection task. The lack of transfer of
learning across these cues would indicate that the involved
mechanisms are early perceptual mechanisms.

Children (n = 60; 5-6 years) and adults (n = 60; 19-35 years)
participated in the learning study with an equal number of
observers in the four tested groups. First, we generated a
different set of cards with an increased range of D, in which D
varied between 1.2 and 0.5. We tested a group of observers
(orientation group) with the new set on consecutive days and
found significantly improved performance by the third day of
practice, as shown in Fig. 3 @ and b. The improvement was more
evident in children (first- and third-day performances compared:
P < 0.01; two-tailed ¢ test) than in adults (P < 0.05). To
determine the specificity of this learning effect, we then gener-
ated another set of cards in which the path of the contour was
defined by color instead of orientation (see Fig. 3 ¢ and d). We
calibrated the color cards to match exactly the difficulty levels of
the corresponding orientation-defined cards (n = 156, only
adults). This procedure provided us with essentially the same
task demands for both the orientation- and the color-defined
cards. A group of observers (the color group) was tested with the
color-defined cards on 3 consecutive days. Learning in the color
group was similar to learning in the orientation group both in
children (first- and third-day performances compared: P < 0.01)
and in adults (P < 0.05). To test whether the improvement
transfers from color to orientation, we had a group of observers
practice with the color-defined cards for 2 days and tested them

Kovacs et al.
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Fig. 3.

Cue-specific learning in the contour-integration task. (a) Learning curves and transfer of learning results for the groups of 5- to 6-year-old children

(Upper) and adults (Lower). Four groups of subjects were tested with the orientation-defined cards on 3 consecutive days (orientation group), with the
color-defined cards on 3 consecutive days (color group), with the color cards for 2 days and the orientation cards on the third day (color-to-orientation group),
or with the orientation cards for 2 days and the color cards on the third day (orientation-to-color group). In both the orientation and color groups, there was
significant learning in children and in adults by the third day of practice. This learning did not transfer significantly between color and orientational cues.
Third-day performances in the color-to-orientation and orientation-to-color groups were close to the first-day performances of the other two groups. (b)
Summary of the training data in the orientation (circles) and color (squares and triangles) groups. Presenting the results of the two age groups in the same graph
reveals that children learn both more and more quickly than adults. (c) An example of the color-defined integration cards. Positions of the elements were taken
from the orientation-defined set, and the Gabor signals were replaced by dots to remove orientational information. Information about the contour is now
provided by similarity of color. The contour is composed of all red dots, and the background is red and green. The size and luminance of the dots were randomized
to ensure that the contour is defined purely by color similarity and not by luminance similarity. (d) The color cards were calibrated to match exactly the difficulty
levels of the corresponding orientation-defined cards by varying the density of the red dots in the background. (Left) The positions of elements for three difficulty
levels, in which D = 1.0, 0.8, or 0.6 (notice that these positions are the same for the orientation- and color-defined cards). (Right) The positions of the red elements

in the color-defined cards.

with orientation-defined cards on the third day (color-to-
orientation group). The last group practiced with the orienta-
tion-defined cards for 2 days and was tested with the color cards
on the third day (orientation-to-color group). We found that
experience with color cards did not significantly improve per-
formance with orientation-defined cards, and vice versa. The
transfer was lacking completely in adults in both the color-to-
orientation and orientation-to-color groups, as shown by the
third-day performances of these groups (Fig. 3a). There was a
slight, but not significant, tendency for transfer in children in the
color-to-orientation group. First-day orientation and third-day
color-to-orientation performances are not significantly different
(P = 0.073); third-day orientation and third-day color-to-
orientation performances are significantly different (P < 0.05).
This tendency might indicate that the contribution of cognitive/
motivational factors is present in children to a certain extent;
however, the tendency does not explain our data.

Because the same set of orientation-defined cards were used
in the learning study and because the contour locations were
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equivalent in the orientation- and color-defined cards, we com-
pleted a control experiment to make sure that our subjects are
not simply memorizing the locations of the contours in each card.
We used one set of orientation-defined cards on 2 consecutive
days and tested our subjects with a different set of orientation-
defined cards on the third day. The difficulty level of the new set
was the same as that of the original set in terms of relative noise
density, but the contour shapes and locations were different. We
found complete transfer across the two sets; therefore, we
concluded that learning in this task is not based simply on
memorizing the sequence of contour locations. We also tested
the eye specificity of learning by training one eye on 2 consec-
utive days and the other eye on the third day (n = 10; 5- to
6-year-old children). We found complete interocular transfer,
which indicates that learning must have occurred in the cortex at
a level in which information from the two eyes is combined and
the contribution from subcortical structures is insubstantial.
We conclude that there are similar trends in the adult and
child data. Both age groups improve with practice, and they both
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lack transfer of learning across visual cues. The similar trends
suggest that the same mechanisms might be responsible for the
performance in both groups. The lack of transfer across cues
clearly suggests that the involved mechanisms have access to
relatively low-level perceptual representations. Notice that there
are no luminance cues on either set of cards. Therefore, inte-
gration within specifically tuned mechanisms—such as the ori-
entation- and color-processing “channels”—is required to solve
the tasks. The lack of transfer indicates that the dynamic changes
during learning must have occurred within these channels.

Discussion

Visual development has been assumed to be completed by the
second year in life. Our studies presented here do not support
this assumption: integration of contours against a dense noise
field shows significant development between 5 and 14 years of
age. What determines performance in the contour-detection
task? Is the observed handicap in children purely perceptual, or
is it caused by high-level cognitive developmental factors, such
as less efficient search strategies, or by nonvisual factors, such as
less motivation in completing a difficult task? Relying on pre-
vious data on the cue specificity of learning in low-level visual
tasks (27-29), we estimated the contribution of perceptual
mechanisms in the contour-integration performance of 5- to
6-year-old children and adults by employing a learning paradigm.
Just as in other low-level visual tasks (27-30), we found that
practice led to significant improvement, which was specific for
the visual cue defining the task. The cue specificity of learning
found in our studies supports the idea that our subjects’ task
performance depended on the state of development of their
low-level perceptual mechanisms.

What are these perceptual mechanisms? Integration of ori- -

entational information across space in the contour-detection
task has been related to long-range facilitatory interactions
between orientation-tuned spatial channels (15-20). Because of
the presence of orientational noise, our task forces the observer
to rely on low-level spatial interactions to connect the path of the
contour. These interactions might be the facilitatory type men-
tioned above, but recurrent inhibition might also be appropriate.
In either case, cooperative interactions between local processing
elements are assumed to be essential in the task. On the other
hand, contribution from higher levels of processing cannot be
excluded. In a limited-cue configuration—such as in our task—
high-level perceptual interpretations function to make sense of
the stimulus. It might well be that young children cannot
generate and apply these interpretations that easily.
According to our results, the maturational period of cooper-
ative spatial interactions extends well into childhood. We have
also found that the performance of children in our task is limited
by the spatial range of interactions and not by the level of noise
or signal-to-noise ratio per se. This finding indicates, again, that
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development is specific to a particular visual mechanism and not
just a product of some more general factors, such as the
capability of operating in noise. Our results show that long-range
spatial interactions, although probably present at an early age,
are not functioning at the adult level in terms of their spatial
range. As shown by our results, the strength of interactions can
be extended even with a short training in children with normal
vision. By employing a similar contour-detection task, it has been
shown that the interactions are not only malleable but also
vulnerable: abnormal visual experience early in life may alter
their architecture (19, 20), resulting in poor contour-detection
performance of amblyopic people with their amblyopic eye (19,
20, 31).

A possible anatomical substrate of the long-range spatial
interactions is the plexus of intrinsic horizontal connections of
the V1 (21-25). Anatomical data show that the development of
horizontal connections in layers 2/3 of V1 in humans extends into
childhood (6). Similar, horizontally connected V1 circuits may
also integrate color information (32). In addition to these lateral
connections, the contour-detection task may be assisted by
feedback (modulatory) connections that originate in extrastriate
cortex and mediate top-down influences. Interestingly, a delayed
postnatal development of feedback connections between V2 and
V1 has also been indicated in humans (7). Although the lateral
and feedback connections of V1 are probably essential in
completing our contour-detection task, it has also been shown to
involve neural operations extracting “global” shape (15). There-
fore, the participation of “intermediate-level” cortical areas
concerned with form vision, such as V4 (33), is also expected.

What is the functional relevance of our findings? The long-
range connections of the visual cortex are assumed to mediate
contextual effects in perception (15, 17, 22, 25, 32, 34). With
immature connections, perception should be more local and less
affected by context. There is, indeed, indication that perceptual
skills mediating contextual effects in pictorial illusions are
underdeveloped in young children (35, 36). Further behavioral
evidence indicates that these contextual effects might be largely
mediated by the occipitotemporal (or ventral) visual stream
(37-40). There is also evidence that the functional development
of the occipitotemporal pathway is slower than that of the
occipitoparietal (or dorsal) pathway in macaque monkeys (41,
42). However, human neuroanatomical evidence remains to be
found to support the possibility that the dorsal visual stream
matures early and that the ventral visual stream—related to
more refined perceptual categorization, object recognition, and
contextual effects (43—45)—matures relatively more slowly.
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ABSTRACT

Purpose: To asses the effect of surgery for strabismus on visual evoked potential (VEPs)
amplitude after the age of five years in children with acquired esotropia.

Methods: VEPs to binocular and monocular pattern reversal stimulation were recorded in
ten 5-6 year-old children before and 3 months after surgical correction of their esotropia.
Visual function (fusion) was tested by synoptophor after strabismus surgery.
Electrophysiological and clinical data were correlated following surgical intervention.
Results: A significant increase in pattern VEP amplitudes was found following strabismus
surgery. The VEP changes were most prominent upon binocular stimulation. Binocular
fusion showed similarly significant improvement after intervention. Postoperative VEP
data were, however, not consistently correlated with the functional improvement.
Conclusions: The results showed that surgical intervention in esotropia even if performed
many years beyond the end of the classical critical period can have a strong effect on the
binocular VEPs and a beneficial effect on the development of binocular fusion. Further, it
seems that the fellow eyes of the amblyopes are not functionally normal, although their

visual acuity is generally good (20/20).



INTRODUCTION

Esotropia is an inward deviation of the visual axis that is not controlled by fusional mechanisms,
and can lead to amblyopia if not treated properly (1). It is considered to be acquired if it is
recognised after 6 months of age as indicated by parental history or confirmed by an
ophthalmologist (2). Most congenital and acquired esotropic patients receive corrective surgery
before the age of five and experience some level of binocular vision (3).

Previously Leguire et al. (4) studied binocular summation of pattern visual-evoked
response in 9 early-onset esotropic (1-58 months old) children pre- and postoperatively and
reported a 64% increase in the binocular VEP amplitude and a 28% decrease in the monocular
amplitude after surgery. They also found a significant difference between binocular and
monocular amplitudes following surgery. In contrast, we tested children with acquired esotropia.
Based on the finding of Shawkat and Kriss, who showed that the P100 component of the reversal
VEP is the most useful tool to differentiate normals from amblyopes, we used pattern reversal
visual evoked potentials (5). We were also motivated by the fact that no specific study has been
yet published on the effect of late surgery - defined as a surgical intervention performed more
than 6 months after the onset of esotropia (6) - in humans or animals with acquired esotropia on
pattern reversal visual evoked potentials and on the binocular function years after infancy.

Our aim was to determine the effect of late strabimus surgery on the visual evoked
potentials. We noticed a significant increase in the VEP P100 amplitude, in particular during
binocular stimulation, and development of fusion after surgery. We assumed that our finding
with VEP might be due to the obtained or regained fusion following the alignment of the eyes.
Accordingly, we correlated the calculated binocular summation on VEP with clinical data on the

degree of binocularity obtained by synoptophor. Although considerable improvement has been



noticed per se by each method following surgery, no correlation was found between the results of
the two approaches. Our findings also suggest that the fellow eyes of the amblyopes or former

amblyopes are not normal in terms of P100 amplitude values of the VEP.

SUBJECTS AND METHODS

Twenty children after an age of five years were referred to our department for corrective
surgery during a twelve-month period. Ten of them were excluded from this study. Four children
were born prematurely, two children had a suspicion of perinatal injury and/or of hypoxia during
delivery, one child did not have a complete history, another had a history of strabismus surgery
and two children suffered from other ophthalmological diseases. Ten (6 female and 4 male) 5-6
year-old pre-school children were finally included. They received conservative treatment, hence
several of them were not amblyopic and 4 children had only mild amblyopia at the time of
surgery (although we will refer to the former amblyopic eye also as amblyopic in the course of
this paper). The onset of strabismus ranged from 1.5 to 4 years (mean: 2.6 years). Visual evoked
potentials to pattern reversal stimulation were recorded one day before and at least 3 months after
surgery. Prior to their VEP recording visual acuity, stereovision and the angle of deviation were
assessed. The angle of strabismus was measured by alternate prism and cover test fixating to a
light source at distance (5 m), and to a small accommodative target at near (33 cm). The light
source we used for alternate prism and cover testing was an attentive, but weak light and during
our practice was found to be fixated more likely and steadily by children at distance than an
accommodative target. The stereoacuity was obtained by the Randot test. Following surgery all
the previously used tests were performed again and we also assessed the degree of binocularity

by synoptophor. Clinical data obtained by synoptophor were correlated with VEP amplitude



values following surgery.

VEPs were recorded from an active electrode placed at the O, (10-20 system) and the
reference electrode was at the left ear. The impedance was kept under 5 kQ. The patients were
seated one meter from a monitor subtending 15.64 degrees by 11.31 degrees of visual angle and
tested displaying pattern-reversal checkerboard stimuli (80', 40", 20'). The frequency of the
stimulation was 1.8 Hz. Monocular- and binocular stimulation were performed while the subjects
wore appropriate correction for refractive errors. The amplitude and latency values of the P100
component were measured and one hundred responses were averaged. Recession was performed
on all the patients, but one underwent also a resection of the lateral rectus muscle. One eye was
operated on in 3 children, and both eyes in 7 children. Seven healthy, age-matched children with
normal binocular vision and visual acuity of 1.0 (20/20) or better served as controls. Statistical

analysis was performed using three-way ANOVA and Student t-test.

RESULTS

The data from all 10 children were included in the analysis. The corrected monocular
visual acuity ranged between 0.6 to 1.0 before surgery (mean 0.935). Preoperatively, the
monocular visual acuity was 1.0 for both eyes in 6 children. In one case the difference between
the visual acuity in the amblyopic and fellow eye was two lines and in three cases it was only one
line on the Snellen eye chart. No significant change in the visual acuity was observed in most of
the cases after surgery, although occlusion had to be re-instituted in one child because of a slight
impairment in visual acuity.

Prior to the operation, the angle of strabismus ranged between 4 and 22 degrees (mean

14.25 degrees) at distance, and between 15 and 25 degrees (mean 21.45 degrees) at near. The



angle of deviation ranged between 0 to 7 degrees at distance, and 3 to 6 degrees at near after
surgery. Postoperatively, good binocular fusion (7) was found in 6 cases with synoptophore
(Harmonic Retinal Correspondence (RC) in 3 children and non-harmonic RC in another 3
children). Only peripheral fusion (besides central suppression) was seen in the rest of the
children. No stereopsis was detected by Randot test. No correlation was found between the
electrophysiological data on binocular stimulation and the synoptophor findings.

Before surgery, the pattern evoked potential amplitude of the amblyopic eye was
consistently smaller than that of the fellow eye and the binocular response was generally similar
to that observed when stimulating the non-amblyopic fellow eye (Fig. 1). P100 amplitude values

of the age-matched control group are shown in Table 1 for comparison to that of the strabismic

group.

TABLE 1. AROUND HERE

There were no significant interocular differences for the control group (t-test: 80’: p = 0.994; 40°:
p = 0.698; 20’: p = 0.734). However, ANOVA analysis showed significant differences for the
P100 amplitude between the amblyopic and the fellow eye (F = 4.553; df = 2,14; p < 0.05). The
largest response was usually recorded when stimulating with the 80' check-size. The latency
values from amblyopic eyes were commonly slightly longer than those from the fellow eye,

although the difference was not statistically significant.

FIGURE 1. AROUND HERE



Visual evoked potentials showed clear changes under the effect of the surgery (Three-way
ANOVA: F = 4.903; df = 2,14; p < 0.05). There was an overall enhancement in the amplitude
values, while no significant changes were seen in the latencies (Fig. 1). The most striking
changes were observed in the amplitude of the binocular evoked potentials at 80' and 40’
checksize. Binocular summation (summation index introduced by Apkarian et al. (6) and
modified by Nuzzi and Franchi: 2MM > binocular amplitude > mean MM; MM: monocular
amplitude) became obvious after surgery in every case, while it appeared only in 60% of the
cases prior to surgical intervention. Before surgery 3 subjects showed inhibition, while there was
facilitation detected in one case. We found no correlation when comparing postoperative clinical

and VEP data. (Table 2).

TABLE 2. AROUND HERE

Statistical analysis showed a significant increase in VEP amplitude at 80’ and 40’ check-size for
each stimulated eye (main effect of surgery: 80': F = 4.839; df = 2,14; 40": F = 5.453; df = 2,18;
relationship between eyes postoperatively: F = 16.565; df = 2,18; interaction between eyes and

check-size postoperatively: F = 2.986; df = 4,36).

FIGURE 2. AROUND HERE

A comparison between the pre-surgery values of the strabismic group and those of the

control group showed significant differences between the P100 amplitudes in relationship to

check-size and eye (eyes: F = 153.029; df = 5,20; p<0.001; between eyes and check-size: F =



2.595; df = 10,40; p<0.0S). Though, amplitude values of the strabismic group were larger after
surgery, the differences observed between patients and controls were still significant (eyes: F =

51.581; df = 5,30; p<0.001; between eyes and check-size: F = 4.007; df = 10,60; p<0.001).

DISCUSSION

The proper timing of surgery and its functional consequences in acquired esotropia,
unlike infantile esotropia (9), has never been a primary focus and has not been studied by many
groups partly because those suffering from it having a better chance for functional recovery.
Our results also showed a significant enhancement of the amplitude of pattern-visual evoked
potentials after surgical correction of strabismus in 5-6 years old children. The most consistent
increase was found in the amplitude values of the P100 components to binocular stimulation. The
enhancement was more pronounced in the recordings by stimulation with a moderately large
check-size (40°). This considerable increase of evoked potentials in children following corrective
surgery for acquired strabismus was an unexpected finding. We also detected good binocular
fusion in 6 cases (60%) and peripheral fusion in 4 cases (40%) on clinical examination after
surgery.
Achievement of fusion (10-12) is the optimal result in the surgical treatment of esotropia both in
children and in adults (13,14). Patients with acquired esotropia have been reported to have a
better chance for binocularity than patients with infantile esotropia (15). Morris et al. (16)
suggested that even adults with no previous alignment have the potential for peripheral fusion
after strabismus surgery. Fusion is thought to be an acquired reflex (17,18), hence the
development or the regaining of fusion is probably allowed by the previous fusional ability

present before the onset of strabismus, allowing the development of at least some binocular



neurons in the visual cortex (13,16,19). It thus appears that the marked changes in the visual
evoked potential to binocular stimulation following surgical intervention are due to the
attainment of fusional mechanisms.

We determined no correlation between the strength of binocular summation (the index
introduced by Apkarian et al. and modified by Nuzzi & Franchi) on the VEP and the degree of
binocularity obtained by clinical evaluating method after surgery. Although like Kriss et al. (5)
we noticed VEP summation in most of the cases and found no facilitation for reversal stimulation
in amblyopes. However, Apkarian et al. showed that even severe amblyopes may demonstrate
binocular facilitation under appropriate conditions (20). Despite of slight differences in the
groups of subjects and VEP stimulations used in the different studies, our finding supports earlier
results (21,22). Amigo et al. nevertheless reached an opposite conclusion and reported correlation
between the increase of binocular VEPs and the degree of stereopsis. They also claimed that
binocular VEP summation in stereodeficient adults is extremely variable (23). Our study is
unique in regard to the fact that former groups were not studying P100 VEP amplitude values
and their correlation to clinical measures of binocularity in relation to surgery in 5-6 year old
children.

Late or prolonged maturation in strabismics (11,13,16,24-30), the discontinuation of occlusion
therapy and the increased field of vision (13,15,31,32), the organization of afferent inputs as well
as possible changes in the intracortical interactions (33) following surgery might also play some
role in the improvement of the monocular (both amblyopic and fellow eye) amplitude values.
The reduced amplitude values of the amblyopic eye compared to the fellow eye can be due to the
stronger synchronization of the neurons’ responses driven by the normal than by the amblyopic

eye (34). Our finding concerning the binocular enhancement being most pronounced for the
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moderate check-size is in agreement with the study of Shawkat and Kriss who found that reversal
P100 component shows the greatest difference between normals and amblyopes for small (12")
and moderate sized checks (20°,50%) (5).

Interestingly, we noticed that the fellow eyes, even with good visual acuity showed significantly
smaller amplitudes in acquired strabismic children compared to the normal control group.
Presumably, this can be attributed to the protracted effect of occlusion therapy in both the
deprived and the fellow eyes (35-39). It is possible that the amblyopic eye influences the fellow
eye through interocular interactions (40,41) thus leading to reduced amplitude values. In our
study, all children had pre-surgical occlusion therapy which was terminated after the operation.
This finding is in agreement with that of previous groups, who suggested that the fellow eyes
with apparently normal Snellen acuity are not altogether normal (42-45).

In conclusion, our results showed that surgical intervention in esotropia even if performed
many years beyond the end of the classical critical period can have a strong effect on the
binocular VEPs and a beneficial effect on the development of binocular fusion. However, the
data were ambiguous with regard to functional improvement. This could reflect the
epiphenominal nature of our finding, however, it might also indicate some processes not shown
by other evaluation methods. It is also conceivable that good ocular alignment can itself enhance
the signals coming from the two eyes on the VEP and thus result in increased amplitude values
without any substantial changes in the brain. We suggest, that this phenomenon, may necessitate

some further analysis.
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LEGENDS FOR ILLUSTRATIONS AND TABLES

Figure 1. Visual evoked potentials of a 5 year-old child before (left) and after (right) strabismic

surgery. Calibration: 5 pV, 100 ms. Two recordings are superimposed in each instance.

Figure 2. Amplitude changes of VEPs under the effect of strabismic surgery. Ordinate presen'ts
changes in P100 amplitudes compared to the pre-operative ones given in percentages. Dotted line
represents the pre-operative values. Individual changes are represented by solitary crosses, while
thick line indicates mean values of percentage changes. Stimulations with different check-sizes

are indicated on the abscissa.

Table 1. P100 amplitude values and standard deviations of the strabismic group before and after
surgery at aech check-size and type of stimulation compared to those of the control group.
Monocular I. Column indicates the data of the currently or originally amblyopic eye of the
subjects in the strabismic group and right eye of the subjects in the control group, whereas
Monocular II. Column yields the data of the fellow eye in the strabismic and the left eye in the

control group.

Table 2. Level of binocular interaction in terms of postoperative binocular amplitude values
(20") are compared to the clinically measured postoperative binocularity by synoptophor at each
subject (37).

+: summation - B > MM (MM: mean monocular response; B: binocular response)



Figure 1. Effect of strabismus surgery on the VEP
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Table 1. P100 amplitude values of the strabismic and control group

Binocular Monocular Monocular
(1V) L (uV) IL (uV)
80" 40° 20 80" 40° 20 80" 40° 20"

strabis- before [11.094 13.943 12.824 10.218 11.074 [9.303 12.688 13.699 11.288
- surgery [+ 3267 1+ 641 + 591 =386 i1 3 513 508 903N 5347 1-E3 7S5 15 271
group

after 21.567 21.486 19.056 16.602 14.322 10.773 16.207 17.465 15.156

surgery |+ 10.658 [+ 10.184 |+£11.124 |£9.375 [+£9.037 |+6.527 |+ 10.026 |£9.058 |+7.924
control 24.784 |25.233 23 856194313 23913 19.151 24.366 26912 |21.594
group +8:23 +11.743 |£15.314 |+ 11.786 |+ 12.623 |+ 10.925 |+ 12.549 |+ 15435 |+ 15.044

Table 2. Comparison of clinical (synoptophor) and electrophysiological (VEP) data
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A Szegedi Tudomanyegyetem Orvostudomdnyi Kar Szemészeti Klinika (igazgato: Kolozsvari
Lajos egyetemi tandr) és Elettani Intézet (igazgatd: Benedek Gyérgy egyetemi tandr)

UJABB ADATOK A GYERMEKEK VIZUALIS FEJLODESEROL

Ko0zMA PETRA, DEAK ANDREA, BENEDEK GYORGY

kulcsszavak: fejlédés, kontur integraci6, kognitiv, vizualis, perceptualis

A szemészetben az az altalanosan elfogadott nézet, amely szerint a latési funkciok fejlodése
mar korai életkorban befejezddik, régéta megd6lni latszik. A jelen irodalmi attekintésben a
szem, a kiilonb6zd latasi funkcidk valamint a latopdlya normalis érési intervallumaéra
vonatkozé fontosabb adatokat foglaljuk 6ssze. A latdrendszer elnytjtott, nagyjabol a pubertas
illetve a fiatal felnétt korig tart6 érésére vonatkozo ujabb eredmények leirdsa kapcsan réviden
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A Szegedi Tudomadnyegyetem Orvostudomanyi Kar Szemészeti Klinika (igazgaté: Kolozsvari
Lajos egyetemi tandr) és Elettani Intézet (igazgaté: Benedek Gyérgy egyetemi tandr)

RECENT DATA ABOUT VISUAL DEVELOPMENT IN CHILDREN

Ko0zMA PETRA, DEAK ANDREA, BENEDEK GYORGY

key words:development, contour-integration, cognitive, visual, perceptual

The generally held opinion in ophthalmology, that the development of visual functions comes
to an end early in life seems to be proven false. Here we summarize the most relevant data
with reference to the normal development of the eye, visual functions and visual pathways
found in the literature. We briefly present our results about the maturation of spatial
integration that is in accordance with the more recent findings about an extended maturational
time span in visual development.



Ebben a kozleményben a gyermekek latdsdnak fejlddésére vonatkozd ismereteket kivanjuk
attekinteni. A rendelkezésre allo, a gyermekek latdsanak élettani fejlodésével foglalkozo
tanulméanyok széma meglepden csekély. Bizonyos korosztialyok vizsgalata a felmeriild
nehézségek pl. kooperacié hidny stb. miatt részben vagy teljes egészében elmaradt. Ezért
alakulhatott ki és terjedt el széleskérben az az elképzelés amely szerint az alapvetd latasi
funkcidk érése mar nagyon korédn, de legkésdbb a masodik életév végére befejezbdik. A
szakmaspecifikus és az alapkutatis legujabb eredményei azonban szemléletvaltozasra
Oszténoznek.

Az alibbiakban az egyes funkcidk, illetve morfolégiai struktirdk érésének adatait
részletezziik a teljesség igénye nélkiil. J6llehet mar a régebbi tanulmanyok k6z6tt is talalunk
elvétve utalast a vizualis érés elnyijtott voltara, ilyen eredményre juté vizsgalatok nagy
szamban azonban f6ként az elmult évek soran sziilettek. Ezek rovid ismertetésére, beleértve a
sajat eredményeket is, a kézlemény végén egy kiilon szakaszt szanunk.

Korabbi eredmények a latasi funkciok kialakulasarél
Az emberi élet els6 hdnapjai soran a latasi funkciék dramai modon fejlodnek (1,38).

A ldtdasélesség szilletés utan az els6 6 honap sordn gyorsan javul; a fejlodést a fovea
differenciacidja (94), a latopalydk myelinisatioja €s a szinapszisok szamanak novekedése
befolyasolja (10). A pszichofizikai tanulmanyok szerint az 5/5-6s latasélességet 1-5 éves
életkor k6zott érik el a gyermekek (15, 34,50,78,92,99,). A kivaltott valasz tanulmanyok soran
azonban 4-7 honapos korban mar teljes latasélességet allapitottak meg (36,76).

A kontraszt érzékenység fejlodése az elsé6 6 hénap sordn szintén gyorsan térténik
(8,10). Egyes kutatocsoportok (42,53,58) felndtth6z hasonlé értéket 2 éves korban is
megfigyeltek. Atkinson (8) valamint Bradley (22) és munkacsoportjai szerint csak kb. 3-5
éves korra alakulnak ki a felnéttre jellemzd kiiszobértékek. Beazley és mtsai viszont azt
talaltdk, hogy egészen a korai felndttkorig tart egy lassi javulas (14). A kontraszt
érzékenységben beallé valtozasok arra engednek kovetkeztetni, hogy a csecsemék vizualis
funkcidinak a retina legaldbb annyira fontos korlatozé tényezbje, mint a t6le centralisan
elhelyezked6 neurolégiai strukturak (66).

A csecsemOk szinldtdsa elmarad a felnéttekéhez képest (12); viszonylag késén fejlédik
ki, de aztdn gyorsan megérik (25). Még nem hataroztdk meg azt az életkort amikorra a
szinlatas teljesen kialakul. Az 1jsziilott retindjaban mar van csap aktivitas (106). 2 hénapos
korban a csecsemoék legalabb dichromatok (87) és 3 honapos korra mindegyik csaptipus
miik6d6képes (99). A 4 hénaposak Bornstein és munkacsoportja szerint képesek a spektralis
drnyalatok felnéttekhez hasonlé szintii kategorizacidjara (18,101). A csecsemdk szines
mintazatra adott valasza azonban nagy mértékben kontraszt €s térbeli frekvencia fiiggd (82).
Az utébbi idoben a szinlatds fejlodését kivaltott tanulményok segitségével vizsgaltak
(3,37,82,83,90).

Meélységészlelésre a csecsemOk kb. 3 honapos kortdl képesek (5,10,102). A stereopsis
kifejlédése nagyjabél parhuzamos a latdsélesség fejlédésével. Az els6 4-6 hénapban
észlelhet6 elGszor (16,19,34,39,51,63), de a felnéttre jellemzé mérték valamivel 3-5 éves kor
utan (40) vagy 9 éves korra alakul ki (89). A stereopsis kés6i kialakulasanak egyik oka a
nazalis 1atotér lassubb fejlédése, és igy a binokuldris atfedés kezdeti korlatozottsaga lehet
(73).

Az optokineticus nystagmus mar sziiletéskor megfigyelheté (36), de még
aszimmetrikus. Atkinson (9,10) szerint 3 hdnapos korban, mig Lewis (72) valamint Naegele
(84) és munkacsoportja szerint valamivel késobb, az els6é 3-6 hdénap soran valik
szimmetrikussi. A saccadikus szemmozgdsok mar sziiletéstdl fogva jelen vannak
(10,13,38,80), de az 1jsziiléttnél nagyobb amplitidéjiak, amely a feedback mechanizmus
fejletlen voltara utal (30). Az egyenletes keres6 mozgas a hatodik postnatalis hét és 3 hénapos



kor kozott jelenik meg (6,29,63,65). A vestibularisan vezérelt szemmozgasok mar a 34-dik
gesztaciés héttél lathatéak (48). A konjugalt horizontilis tekintés szintén jol fejlett
sziiletéskor, a konjugalt vertikalis tekintés azonban csak késdbb, 2-6 honapos korra érik meg
(97).

A binokuldris latds és fizié érését tekintve sincsen egységes allaspont. Egyesek
(21,70,88) 1,5-2 honapos korra, mig masok (4,20,41) 3-4 honapos korra teszik a kialakulasat,
Hohmann valamint Creutzfeldt (55) szerint azonban a kritikus periddusa mar 2-2,6 éves
korban véget ér. A binokularis latas teljes érettségét az els6 1-3 (11) vagy 4-5 évben éri el
(35).

A latotér esetében az érés pontos idejének meghatirozdsa a vizsgalé modszertél és az
alkalmazott ingert6l fiigg (73,96). A standard perimetridas moddszerekkel dolgozé régebbi
tanulmanyok azt allitottak, hogy a latétér csak 5 éves korra éri el a felnbttre jellemz6 méretet
(69,74,77,103). Az 1jabb tanulmanyokban mar korabbra teszik az érést: statikus moédszer
(LED stimulus) esetén 6-7 hénapos (73,79), dinamikus modszert hasznalva 12 hdnapos
csecsemdOknél mar nem talaltak eltérést a felnGttek és a csecsemék binokuléris latotere kozott;
2 éves kor utan korral ¢sszefiiggésben bekdvetkezd véltozast nem tudtak kimutatni (81). A
régi és az 0j tanulményok kozotti kiilonbség valdsziniileg annak koszonhetd, hogy a régebbiek
komplexebb verbalis és motoros valaszokat kivantak meg (79), amely nehéz feladat elé
allitotta a gyermekeket. Whiteside (107) ugyan nem talalt kiilonbséget a 6-9 éves gyermekek
latoterének meéretében, Wilson és mtsai (108) szerint azonban a latotér kisfoku, lassi
névekedése 12 éves korig is elhuzédik.

A fixdcio mar sziiletéskor jelen van, de 4-9 hetes korra fejlédik ki teljesen (36,63). Dayton és
mtsai szerint viszont mar velesziiletetten viszonylag jol fejlett az ujsziiléttnél (30). A
csecsemOk a t6liikk tavol elhelyezkedd targyakat nehezen kozelitik meg 2 honapos kor elétt
(33), ami figyelemhidnynak koszénhetd. Két honapos kor utan viszont megndé a hatékony
figyelmi latotér, igy 6 honapos korra a csecsemdék képesek a fixacid valtoztatdsira a
feln6ttekhez hasonléan a latdtér egész nagy teruleten (10). 2-6 hoénapos korra a legtdbb
csecsemO egyenes szemalldasava valik (36).

Bar az intraocularis és orbitalis struktirdk jol fejlettnek néznek ki sziiletéskor, azokon is
alapvetd morfoldgiai, anatémiai, fiziolégiai valtozasok kovetkeznek be csecsemékorban és
folytatodnak az élet elsd par évében (86). A tordkdzegek azonban mdr sziiletést6l kezdve
tisztak (10).

Az intraocularis struktirak érése

A cornea az élet els6 évében megy keresztiil lényegi véltozason nagysagban, forméaban és
megjelenésben (nagyobb, laposabb, nagyobb transzparenciaju). A szemtengelyhossz és a
szemgolyo méretében a legnagyobb valtozasok az élet elsé 6 honapjdban kovetkeznek be, de a
novekedés kb. 13 éves korig tart (17,47,100). Az orbita témege 6-8 éves korra éri el a
felnéttre jellemzd mértéket. Az irisz szine az els6 6 hénap soran dramai valtozdson megy
keresztiil, és 6-12 hénap kozott allanddsul (36). A lencse torbereje az elsd 3 honapban kb. 4
D-t cstkken (49).

A latérendszer egyes szintjeinek fejlédési liteme
A retina, a CGL, valamint a latérendszer szintjén a human latérendszer sziiletéskor még
nagyon éretlen (44).

Az els6 6 honap soran a retina intenziven fejlodik. A retina kdzponti, 5°-nyi teriiletet
magéban foglalé macularis régidja, bar minden sejtréteg megtaladlhaté benne, sziiletéskor
funkcionalisan éretlen (1,94) és a sz6vettani valtozasok kb. 4 éves korig tartanak (64,110). A
retina periférias teriilete sziiletés utan mar néhany nappal éretté valik, de funkcionalisan még



ez is j6 néhany hénapig fejlodik (1,94,110). A retina feln6tté valo érése 15-45 honap kozott
torténik (52), Abramov és mtsai szerint azonban mar 11 hénapos korra a feln6tthéz hasonléova
valik (1).

Elképzelhetd, hogy a primitiv latasi funkciokban nem vesz részt a corpus geniculatum

laterale (CGL). Bronson szerint a csecsemOk a subcorticalis retinocollicularis palya
segitségével latnak, és csak 2-3 hoénapos kor koriil valik az elsddleges latopalya
miikodoképessé (23,24). A CGL kb. az els6 6 honap végére éri el teljes nagysagat (31,43,60).
Sziiletéskor vagy néha mar azt megel6zden is a legtobb sejttipus, igaz, fejletlen formaban, de
felismerhet6 benne (31,32,44). A sejtek a kiilonboz6 rétegekben az els6 6-12 hdénap soran
eltérd sebességli méretbeli novekedésen mennek keresztiil (54), és gyarapszik a rajtuk lévo
tiiskék (dentrit és szoma) szama is, amelyek 4-9 hénapos kor kézott csékkennek le a
feln6ttnek megfelel6 értékre (43,44,60).
A n. opticus myelinisatioja az els6 4 honap sordn gyors valtozdson megy keresztiil, azt
kévetben az érés még kb. 2 éves korig tart (39,65,75). A tractus opticusban és a chiasmaban
jelenik meg eldszor, majd az intracranialis és csak legkésébb az orbitalis részben (91). A
retinocolliculéris pilya myelinisatioja méar a prenatalis 2 honapos korban megkezdédik és a
folyamat a sziletést koveté 3-dik hénapban fejezddik be. A retinocorticalis pélya
myelinisatioja viszont sziiletéskor kezd6dik és nagyjabol 4 hoénapos korig tart. Més
extrastriatalis vizualis areak és intracorticalis interneuronok myelinisatioja egészen a
gyermekkor kézepéig elhizddik (10,109).

A ldtokéregben a szinapszisok szamanak és a sejtek méretének névekedése kiilénésen
az els6 6 honapban szamottevd; a sejtszam mar sziiletéskor kialakul (28,54,60). A legujabb
kutatasok azonban nem zarjak ki annak lehetéségét, hogy a neuronok szdma a sziiletés utan 6
éves korig gyarapszik (93). A latékéreg végleges témegét az agy teljes egészénél sokkal
hamarabb (71,61), mar 4 hénapos korra eléri (43,44,61,71). A maximélis szinaptikus siiriiség
4 hénapos kor koriil alakul ki az elsddleges latokéregben, magasabb kérgi teriileteken pedig
valamivel kés6ébb (59,62). A szinapszisok elimindciéjanak id6tartama, mértéke és gyorsasaga
is kiilénboézik az egyes agyteriiletek kozott (26). Az elsddleges kérgi teriileteken kb. 4 éves
korra torténik meg. A synaptogenesis €s a szinapszisok elimindciéjanak idébeli
Osszehasonlitdsa a human latokéregben érdekes parhuzamot mutat a vizuilis funkcidk
kialakulaséval. A vizudlis funkcidk hirtelen kezdenek el fejlédni 4-5 hénapos korban, amikor
a synaptogenesis a leggyorsabb (61).

Ujabb adatok a vizuélis funkci6k elnyuitott fejlédésérsl
A legtijabb fMRI valamint PET tanulméanyok (27,45,98) eredményei a human agykéreg, és

egyittal a latokéreg megnyult, esetenként még felndttkorban is kimutathaté strukturalis
érésére, valtozasara utalnak. Ennek ismeretében nem meglepd, hogy egyes vizuilis funkciék
esetében a korabbi elképzelésekto! eltérden hosszabb érési periddust észleltek.

Spekreijse laboratériuméban kimutattik, hogy a vizualis kivaltott vilaszok fejlodése 16 éves
korig is elnyiilik (85). Masok azt figyelték meg, hogy gyermekeknek nehézségeik lehetnek a
részletekben abrazolt targyak felismerésében (46), valamint a latétérben megjelend
informacié integralasiban, ha a szegmentacié és a formafelismerés textura (7,95), mozgas
(56), vagy szin (57) kontraszton alapul.

Kovécs Ilonaval kdzosen végzett kisérletek soran mi is érdekes eredményre jutottunk,
amikor 5 és 14 éves koru teljes latasélességli gyermekek kontir integriciés képességét
tanulmanyoztuk (67). Vizsgélatainkban Kovacs, Polat és Norcia (1996) (68) altal
amblyopiasok vizsgalatara kifejlesztett 10 kartyabol all6 tesztsorozatot hasznaltunk (1.kép). A
kartyak mindegyikén kolinearisan (egymas folytatisaban) elhelyezett in. Gabor stimulusok
(orientaciéval rendelkezd kis jel) zart lancabdél 4ll6 kontir és ugyanezen stimulusok
véletlenszeriien orientalt halmazabdl &ll6 hattér (zaj) talalhaté. A feladatban ezen



orientdciéval rendelkezd stimulusokbdl osszetevédd nagyjabdl szabélyos kéroket (kontir)
kellett megtaldlni és ujjal korberajzolni fokozatosan nehezedé sorrendben. Az egyes kartyak
nehézségi fokat a D érték mutatja meg (D (relativ zaj siirliség) = a hattér stimulusok kozotti
atlagos tavolsag/konturt alkoté stimulusok kozbtti tdvolsag; ahol a nevez6 értéke konstans
volt), amely minden kartya esetében eltérd. Feltételezik, hogy a kolinedris elemekbél éllé
kontir detektdlasdban az elsddleges latokéregben megtalalhaté hosszitavi, orientacio-
specifikus serkentd interakcidk vesznek részt. A gyermekek kontur integraciés képességét,
azaz a hosszitavi interakcidk erdsségét az utolsé felismert kartyan levd hattérzaj siiriiséggel
lehet jellemezni (Dyin,)-
Vizsgalataink soran az 5-14 éves gyermekek kontir integraciés képességében jelentds
javulast tapasztaltunk (1.4bra.). Az adatok arra utalhatnak hogy a latdkéregben az orientici6
informdci6 integralasat végzo hosszutavu interakciok érése egészen a pubertasig elhuzddik.
Kontrollvizsgalatok soran els6sorban arra kerestiik a valaszt, hogy a megfigyelt fejlédés a
latérendszer érésének (perceptuilis), vagy magasabbszintii kognitiv tényezoknek koszonheto-
e. Eredményeink azt mutatjak, hogy a gyermekek kontur integracids képességében bealld
valtozast vizualis, perceptudlis fejlodés okozza. Elképzelheté azonban, hogy magasabb szintii
kognitiv (keresési stratégiak) vagy motivacios (nem vizualis - kitartds egy nehéz feladat végre
hajtasdhoz) tényez6k is valamilyen mértékben szerepet jatszanak benne, bar ezek
énmagukban nem magyarazzék az eredményeinket.
Veliink ellentétben, vannak olyan munkacsoportok, amelyek a gyermekek csokkent vizualis
érzékenységét elsdsorban tanuldssal (104), kognitiv valtozasokkal (2,8,22) és a vizuilis vagy
altalanos figyelem (105,108) fejlodésével magyarazzak. Ezen munkacsoportok azonban nem a
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elséként tanulméanyoztuk.

Természetesen egyik felsorolt faktor egyediili vagy egyiittes szerepe sem kizéart. Tovabbi
vizsgalatok sziikségesek azonban annak eldéntésére, hogy az egyes tényezok, a perceptualis, a
kognitiv és a figyelmi mechanizmusok milyen aranyban vesznek részt a vizualis funkciékban
és az érzékenységben megfigyelhetd az eddigieknél joval elnywjtottabb, korral jaré
teljesitményjavulas mértékében.
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Abrik szovege:

1. kép. A képen a tesztelésre hasznalt kdrtyasorozat egyik tagja lathato. A kontur a kép jobb
oldalan rajzolodik ki.

1. 4bra. A vizsgdlt korcsoportok kontirintegracios teljesitménye. A gorbe lefutdsabol jol
léthato a kor eldre haladtdval ldathaté teljesitménynévekedési, azaz fejlédési tendencia. A
legnagyobb vdltozds az 5-6 és 6-7 évesek kozott figyelhet meg.
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