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 :یکصل ف

 تکنیک های ارزیابی و درمان استرابیسم های کامتنیت

 

 را درمان می کنیم ؟ Constantچه زمانی استرابیسم 

 سه دليل خوب براي درمان انومالي هاي ارتاپتيک وجود دارد :

A. اگر ايجاد شکل مي كند 

B. .اگر احتمال بدتر شدن آنها در صورت عدم درمان وجود دارد 

C. .زماني كه درمان ممکن است نياز باشد ، اما چون سن بيمار بالا است اثر كمتري دارد 

عميق است و باعث مي شود بيمار يک ديد دو چشمي  HARCاغلب همراه با  Stableاسترابيسم با يک زاويه كوچک 

 كاذب داشته باشد و بدون سيمپتوم باشد ، در حالي كه داراي درجات قابل قبولي از استريوپسيس باشد.

 تقسيم هست : ارزيابي و درمان استرابيسم هاي كاميتنت به طور گسترده به دو دسته قابل

 فاكتورهاي حسي و فاكتورهاي حركتي .

معمولا هر دو در استرابيسم هاي با زاويه كوچک رخ مي دهند ولي در استرابيسم هاي با زاويه  HARCساپرشن و 

 پريزم ، ساپرشن پديده غالب خواهد بود. 11يش از 

و آمبليوپي  EF، ساپرشن ،HARCاي حسي )در كيس هاي استرابيسم كه درمان مناسب است عموما ابتدا بايد فاكتوره

( را درمان كرد . در افرادي كه دوبيني دارند ، ابتدا بايد انحراف حركتي را درمان كرد . گاهي اوقات انحراف حركتي 

همزمان با تصحيح فاكتورهاي حسي برطرف مي شود )زماني كه اين حالت رخ نمي دهد . بايد تمرينات رزوهاي فيوژني 

 كه معاينه كننده مطمئن است انحراف حركتي به درمان پاسخ دهد . (صورت گيرد 
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 دیپلوپی 

 ارزیابی دیپلوپی :

 تخمين مي زند. Overنقطه ورث : اين تست شيوع ديپلوپي را به صورت  2(تشخيص : تست 5

 

شمي در بچه تک چ ( بررسي : ديپلوپي ممکن است ناشي از دلايل غير از استرابيسم نيز باشد ) شکل روبرو( ديپلوپي1

كاتاراكت ، بيماري قرينه اي و يا گاهي بيماري هاي رتينال باشد ، دلايل حسي ديپلوپي و   REها ممکن اس به دليل

Polyopia  تک چشمي شالم تروماي مغزيCerebro vascular Accidents  (CVA  و ميگرن ) يا سکته مغزي

 و صرع هستند . 

بايد مشخص شود كه آيا همراه با انحراف پس از عمل جراحي يا پارادوكسيکال ) اگر ديپلوپي پس از جراحي رخ دهد 

 ( است . XTو آنکراس به همراه  ETكراس به همراه 
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دوبيني بغرنج ناشي از استرابيسم بيانگر اين است كه بيمار قادر به تکامل آداپتاسيونهاي حسي نمي باشد.  ) مثلا به 

اين دليل كه زماني كه استرابيسم رخ مي دهد سن فرد بالا است ( يا اينکه يک تغيير در وضعيت حسي يا حركتي شان 

 رخ داده است . 

لوپي حسي دوچشمي در بيماران غير استرابيسميک كه نقايص رتينال يا ماكولار در يک نوع خاص و آزار دهنده از ديپ

 Bifovealآنها تکامل يافته رخ مي دهد كه باعث متامورفوپسي ) كج و معوج ديدن ( مي شود . ممکن است فيوژن 

ات وان يکي از اثرامکان پذير نباشد ولي هنوز فيوژن پريفرال احتمالا نرمال است ممکن است ديپلوپي حسي به عن

( است رخ دهد . يک تئوري اين است كه اين اثرات بينايي Epilepsyبينايي اينرمال كه همراه با ميگرن و يا صرع )

 ( مي باشد .  Hyper exciteability of visual cortexانبرمال ناشي از تحريک پذيري بالاي كورتکس بينايي )

بينايي را نصف مي كند و احتمالات اثرات بينايي اينرمال را كاهش  پوشاندن يک چشم ، ورودي هاي حسي كورتکس

مي دهد . بنابراين ديپلوپي حسي ناشي از اين حالات مي تواند به شکل ديپلوپي دو چشمي بروز كند كه با پوشاندن 

 يک چشم برطرف مي شود با وجود اينکه بيمار استرابيسم ندارد . 
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 چشمي دست يابد ؟ (آيا بيمار مي تواند به ديد واحد3

در اغلب كيس ها شکايت از ديپلوپي دو چشمي بيانگر اين است كه پتانسيل ديد واحد دو چشمي بخصوصو زماني كه 

( كنترل كند  Compensatory Head Postureبيمار مي تواند به طور آگاهانه دوبيني را با موقعيت جبراني سر )

 ج ) دو بيني ( است كه در ادامه فصل بحث مي شود .، وجود دارد ، استثناء اين حالت موارد بغرن

 

مالت بررسي كرد ) يعني اينکه آيا دوبيني بغرنج است يا خير ( )  OXOاثر پريزم روي ديپلوپي را مي توان با تست 

اين تست با عينک هاي پلاريزه صورت  بايد به صورت افقي قرار گيرد .   OXOشکل زير ( اگر دو بيني عمودي است . 

هاي OXOها روي هم قرار گيرند . بايد بربرسي شود كه آيا بيمار مي تواند OXOمي گيرد و با اضافه كردن پريزم بايد 

 Sensoryرا فيوز كند آنگاه احتمالاً سندرم اختلال فيوژن حسي ) OXOديپلوپيک را فيوژ كند . اگر نتوانست دو 

Fusion Disruption syndrome  يا ) Horror Fusionis  دارد . اگر پريزم باعث فيوز شدنOXO  ها مي شود

 كرد. Refineپريزم را   FDآنگاه بايد براي رفع 

( مي  esoو مثبت در نزديک براي  exo در بيماران با دوبني افقي و تطابق كافي از عدسي هاي اسفر ) منفي براي 

از بين ببريم . اگر يک كاركشن بريزماتيک يا اسفريکال دوبيني  ACو بيني را با تغيير توان استفاده كرد تا سعي كنيم د

 را حذف مي كند ، بايد آنرا تجويز كنيم .
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را درک مي كنند ، و افزودن پريزم باعث نزديک شدن تصاوير ديپلوپيک  a) بر طبق شکل افراد با ديپلوپي افقي شکل 

( آنگاه باز هم مقادير پريزم تغيير داده مي  cرخ دهد )  Superimposition( و هنگامي كه bبه يکديگر مي شود ) 

 ( ( dرفع شود )  FDشود تا 

 :   Intractable Diplopiaدلایل 

 دو بيني بغرنج براي بيماري مي تواند خيلي اضطراب آور باشد ، دلايل اصلي دو بيني بغرنج عبارتند از :

 ز جراحي ناموفقانحراف ثانويه ناشي ا (5

 ) استرابيسمي كه اخيراً شروع شده ( كه در برخي كيس ها قابل جراحي نيست . Late-Onestاسترابيسم  (1

) ناشي از اشتباه پزشک در درمان ( بغرنج  Iatogenicآنيزومتروپي اكتسابي ) مثلا كاتاراكتي كه به دليل  (3

 تر شده است يا جراحي رفركتيوس

 ا شدگي يا نقايص ماكولارديستورشن رتينال در پي جد (2

 (  Sensory Fusion Disruption Syndromeسندرم نقص فيوژن حسي )  (1
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2) Horror Fusionis 

طولاني مدت و  HARCدوبيني بغرنج ممکن است بدليل درمان ارتاپتيک نامناسب نيز رخ دهد . مثلا زماني كه يک -

 بيني بغرنج رخ دهد . نويسنده هيچ كيسي كه دوربين عميث در يک فرد بالغ با اكلوژن تمام وقت بکشند ممکن است دو

 بغرنج در او ناشي از درمان ارتاپتيک نامناسب باشد را نديده است.

(HF) Horror Fusionis  : و سندرم نقص فیوژن حسی 

نمي توانند فيوژن را نشان دهند ، حتي زماني كه انحراف يا پريزم يا در يک دستگاه  HFبيماران متروتروپ با 

) برش از روي هم ( را گزارش   Jumping Overهاپلوسلوپيک ) سيناپتوفور( تصحيح شود . اين بيماران يک پديده 

مي كنند كه در اين حالت زماني كه پريزم اضافه مي شود و تصاوير ديپلوپيک به هم نزديک مي شوند . آنها ناگهان 

 پرش مي كنند و مثلا دوبيني كراس ناگهان به دوبيني آنکراس تغيير پيدا مي كند .

 بي به فيوژن حركتي نيز نمي باشد.در اين پديده به نظر مي رسد كه بيمار قادر به دست يا

Carlosso  وRose گفتند كه اين شرايط بايد از آنيزوكونياHARC  با زاويه كوچک و نامشخص و ساپرشن عميق

براي تارگت هاي بزرگ وجود ندارد ( بسياري از بيماران مبتلا داراي  HFفووآ افتراق داده شوند ) زماني كه 

Congenital EF  هستند و فقطHF ر برخي بيماران كه از اوايل بچگي استرابيسم داشته اند ديده مي شود . د

) همپوشاني ( حركتي تصاوير  Superimpositionبيماران استرابيسميک با سندرک نقص فيوژن حسي قادر به 

قرار  نديپلوييکشان هستند ولي قادر به دستيابي به فيوژن حسي نمي باشند ، اگر پريزم هاي مناسب در مقابل چشمشا

گيرد بيمار گزارش مي كند كه تصاوير بالاي هم قرار گرفته اند ولي روي هم نيستند و يکي از تصاوير اغلب مکان ثابتي 

 دارد . اين شرايط معمولا در پي تروماي سر ايجاد مي شود. 

فيوژن و سندرم نقص  HF( است . شناسايي  Hypnosisاكلوژن يا خواب مصنوعي )  Monovisionدرمان شامل 

 حسي قبل از انجام عمل جراحي ضروري است ، زيرا جراحي قادر به حذف ديپلوپي نيست .

اگر امکان حذف ديپلوپي وجود ندارد ، بهتر است زاويه انحراف را فقط در حالتي تغيير دهيم كه تستها نشان  دهند كه 

 زاويه كاهش يابد مشکلات بيشتر نشود . بيمار ممکن است با اين زاويه جديد راحت تر شود يا اگر از نظر زيبايي 
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 درمان دوبيني بغرنج :

شامل اكلوژن و خواب مصنوعي است ، اين بيماران اگر چه ديپلوپي را در هر زماني احساس مي كنند ولي گويا بوسيله 

ر كارهاي دمتمركز كردن توجه شان روي تصوير غالب با شرايط آداپته شده اند و به نظر مي آيد كه تصوير ديبلوپيک 

 روزمره شان اختلال ايجاد نمي كند.

a: اكلوژن) 

 ساده ترين راه براي درمان دوبيني بغرنج است . انواع مختلفي از اكلودر وجود دارد كه در شکل زير ليست شده اند . 

 

 

را بين  هستند كه بالاترين ريسک Invasiveتار سورافي ) دوختن پلک ها به همديگر ( و سم بوتولينيوم روشهاي 

ساير روشها دارند و از نظر زيبايي نيز چهره خوشايندي ندارند و از اين دو روش بايد به عنوان آخرين ترفندها استفاده 

 كرد . 

را كاهش مي دهند و چشم فرد از روبرو ديده  VAلنزهاي چاواز روي عينک سوار مي شوند و سطح نامنظم دارند و 

 يا پلي كربنات ساخته شده و مشجع مي شوند . CR39سي ها از جنس مي شود . به دلاليل امنيتي اين عد
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( هستند و به صورت ورقه هايي اند كه Translucent يک فرم جذاب از اكلوژن نيمه شفاف ) Bangerterورقه هاي 

 روي عدسي عينک چسبيده مي شوند .

b) Hypnosis  :  . روشي است كه در طي آن بيمار تغييراتي دراحساس ، درک ، تفکر يا رفتارش احساس مي كند

رايج ترين كاربرد خواب مصنوعي در مطب اپتومتري جهت درمان دوبيني بغرنج است . عموما در بالغين با ديپلوپي 

ن آخرين راه چاره استفاده مي شود . اكتسابي ناشي از تروما يا جراحي استرابيسم ناموفق ، از خواب مصنوعي به عنوا

موارد ديپلوپي يا كاملا حذف مي شود يا تا حدي كاهش مي يابد كه ايجاد مشکل براي بيمار نمي كند  % 52در تقريبا 

 موارد تاثير محسوسي ايجاد نمي شود . % 12موارد بهبودي تا حد قابل قبولي حاصل مي شود و در  % 22. در 

 اي حسي دو چشمي به استرابيسم ارزيابي آداپتاسيون ه

 شرايط بينايي كه بر هماهنگي رتين تاثير مي گذارند . 

ميزان ديسوسيشن : در شرايطي از بينايي روزمره كه با جدا كردن دو چشم به هر طريقي مختل مي شود  -5

يشتر ب NRCحين ديسوسيشن وجود دارد . هر چه دسوسيشن كاملتر باشد احتمال حضور  NRCاحتمال بازگشت 

 است . 

هستند ، بالاست هرچه تحريک  Bifovealزماني كه تصاوير  NRCمناطق تحريک شده رتين : احتمال بروز  -1

 كمتر است .  ARCبه فووآ نزديکتر باشد احتمال نشان دادن 

بيشتر  ARCچشم به كار رفته براي فيکساسيون : اگر از چشم غالب براي فيکساسيون استفاده شود احتمال  -3

 بيشتر است .  NRCاگر از چشم استرابيسميک بيشتر براي فيکساسيون استفاده شود احتمال بازگشت  است ولي

نيز كمتر است . در برخي بيماران كه  ARCثبات انحراف : اگر زاويه استرابيسم متغير باشد ، احتمال ثبات  -2

اران ا مستقيم باشند . در بيمدچار استرابيسم اينترميتنت هستند ، هماهنگي شبکيه زماني طبيعي است كه چشمه

وجود    ARCو در غير اين صورت  NRCداراي استرابيسم تطابقي كامل نيز زماني كه از كاركشن استفاده كنند ،

 Vو  A)طولاني مدت ( و سندرم هاي  Long-Standingدارد . اين موضوع در مورد استرابيسم هاي غير كاميتنت 

وجود ندارد . هنگام انجام تمرينات  ARCيماران چشم ها مستقيم باشند ، نيز صحيح است و هنگامي كه در اين ب
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 Centration Pointزماني كه محورهاي بينايي يکديگر را قطع كنند ) در  ETدوبيني فيزيولوژيک در بيماران داراي 

 )NRC  . وجود دارد 

تور باشد تر از چشم فيکساروشنايي نسبي تصاوير رتينال : اگر روشنايي تصوير در چشم استرابيسميک كم -1

 وجود دارد.  NRCاحتمال 

 و ساپرشن : HARCتشخيص افتراقي  -2

قابل توجه مي تواند بر وضعيت حسي و حركتي انحراف تاثير گذار باشد . به طور مثال يک تصوير  REتصحيح يک 

است ،  REا تغيير در قابل توجه ب REرتينال واضح ، ممکن است به غلبه بر ساپرشن كمک كند . اگر بيمار داراي 

معاينه  كننده بايد وضعيت حسي را با و بدون كاركشن جديد ارزيابي مقايسه كند . دو نگرش كلي براي تشخيص 

 وجود دارد : HARCافتراقي بين ساپرشن و 

تغيير يافته ( و يا تست باگوليني ، براي تعيين آداپتاسيون هاي  OXOماهيت تست ها : يک تست حسال ) مثلا -5

( و براي Less Naturalisticحسي تحت شرايط طبيعي استفاده مي شود . تست هاي ديگر كمتر طبيعي هستند )

 تخمين عمق آداپتاسيون استفاده مي شوند . 

( : يک تست حساس براي تعيين آداپتلسيون حسي تحت شرايط طبيعي   Degrading the imageخرابي تصوير )-1

استفاده مي شود ، بنابراين حين انجام اين تست ها زماني درک بيمار از تصوير مختل مي شود كه آداپتاسيون حسي 

سيته خنثي دانمختل مي شود . از قديم يک فيلتر بار قرمز براي ايجاد خرابي تصوير استفاده مي شد ، ولي فيلترهاي با 

  Mallet Neutral Density Barمتد انتخابي هستند . مثل 

 لنزهای مخطط با گولینی :

 NRC , UARCيافته حسي دو چشمي استفاده مي شود : 2اين تست در تركيب با كاورتست براي تشخيص افتراقي 

,HARC  و ساپرشن ، زماني كه بيمار از ميان اين عدسي به نقطه نوراني نگاه كند يک رشته نور خطي كم نور را مي

بيند كه از نقطه عبور مي كند ولي لنز زياد ديد را مختل نمي كند . در استرابيسم يکطرفه عدسي مخطط در مقابل 
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گر خط نوراني از ميان نقطه نوراني عبور كند ، بيانگر چشم منحرف قرار مي گيرد تا يک خط نوراني عمودي ايجاد كند. ا

HARC  است. تشخيص UARC  و ياNRC  . با حضور ديپلوپي و كانفيوزن تائيد مي شود 

 

اگر بيمار در طي تست لزن باگوليني ، دوبيني را گزارش دهد ولي در طي ديد روزمره آنرا گزارش نمي كند ، بيانگر اين 

د كه تحت شرايط خيلي ضعيف بينايي انبرمال تست باگوليني مختل شده است . اين كيس دار HARCاست كه بيمار 

 Pseudo ممکن است به دليل خستگي يا نور كم نيز مختل مي شود . در اين كيس ها  HARCها نادر است و 

Binocular Vision   ناشي ازHARC ني مختل مي شود كه مشابه شکستن ديد دو چشمي در فورياي غير جيرا

از نور خطي در تست باگوليني را گزارش كند ، بيانگر اين است كه يک  Unstable است . اگر بيمار يک درک

Instability   درHARC  وجود دارد كه ممکن است همراه با سيمپتوم باشد ، مشابه آنهايي كهBinocu;ar 

Instability دارند و اين كيس ها ممکن است نياز به درمان داشته باشند . 

درجه قرار گيرد . اگر دو خط نوراني از ميان  531و  21در انحراف متناوب ، بايد لنز مخطط مقابل دو چشم با زواياي 

 است .  HARCنقطه نوراني عبور كنند بيانگر 
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يا  Filter Barمي توان از فيلتر در مقابل چشم منحرف استفاده كرد . اين فيلترها به شکل  ARCبراي بررسي عمق 

استفاده مي شود ، ولي اكنون فيلتر بارهاي داراي فيلترهاي با دانسيته خنثي  Red Filterباني هستند كه قبلا از نرد

ارجح هستند. شدت فيلتر كم كم زياد مي شود تا جايي كه بيمار دو بيني يا ساپرشن خط را گزارش كند . اگر ميدان 

انگاه خط ديده نمي شود . عمق ساپرشن با قرار دادن فيلتر  ديد چشم استرابيسميک به طور كامل ساپرس كرده باشد ،

بار و اضافه كردن شدت آن در مقابل چشم غير منحرف اندازه گيري  مي شود ، شدت فيلتر افزوده مي شود تا جايي 

 كه بيمار خط را نبيند . 

تر نشان مي دهد . هرچه خط  خط را روشن 2كه شماره  2و شماره  1دو نوع لنز مخلط باگوليتي وجود دارد : شماره 

 و سايرشن بيشتر است .  HARCايجاد شده كم نورتر باشد احتمال تشخيص 

 تست تغيير يافته مالت :

تغيير يافته مالت ) خطوط و حروف بزرگتر از نوع استاندارد ( اگر خطوط تقريبا همراستا باشد بيانگر  FDدر تست 

HARc  است . خطي كه با چشم استرابيسميک ديده مي شود ممکن است كمي سايزش متفاوت ، كم نورتر واندكي

 مثل لنزهاي باگوليني است .  ARCنسبت به خط ديگر جابجا شده باشد . تعيين عمق سايرشن و 
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موارد  % 82را در حدود  HARCهر دو تست باگوليني و مالت تقريبا شرايط بينايي نرمال مهيا مي كند . اين تست ها  

مي كنند و بنابراين  Artifitialآشکار مي كنند . تست هايي كه در زير بحث مي شوند ايجاد شرايط بينايي مصنوعي و 

 امکان ندارد كه نتايج شان شرايط نرمال را منعکس مي كنند.

چشم جداگانه زده شده و دو : اين روزها به ندرت استفاده مي شوند . فلاش در هر  After Image(AI)تست هاي 

 وجود دارد.  ARC( و اگر نيفتند NRC (چشم باز مي شوند و بايد تصاويري روي هم بيفتند 

 است . exoو اگر آنگراس ديده شد بيانگر  esoاگر كراس ديده شد بيانگر  AIنکته : در 

 متدهای ها پلوسکوپیک :

 نوعي است.سيناپتوفور : شرايط ايجادي توسط سينابتوفور خيلي مص -

استريوسکوپ : از كارت هاي استريوسکوپيک ميتوان براي ارزيابي عمق ساپرشن استفاده كرد . ابتدا بايد از تصاوير  -

 بزرگتر شروع كرد و اگر بيماران مي بيند بايد تصوير كوچکتر را نشان داد و ببينيم آيا ساپرشن مي كند يا نه ؟

درجه نسبت به خط ديد بيمار قرار دارد است و اين  21ان كه با زاويه هاپلوسکوپ تک آينه اي : شامل يک آينه چرخ -

درجه نسبت به هم قرار دارند را به دو قسمت تقسيم مي كند . ) شکل زير  12آينه دو صفحه خاكستري كه در زاويه 

به  ي نسبت( يک چشم صفحه روبرو را مي بيند و چشم ديگر صفحه ديگر را از طريق آينه مي بيند . اين متد اندك

و ساپرشن  UARC . NRC . HARCسيناپتوفور طبيعي تر است . از اين وسيله مي توان براي تشخيص افتراقي 

 دارد ( HARCاستفاده كرد . ) اگر بيمار استرابيسم تصاوير را روي هم ديد 



19 
 

-  

 ( .  Red-Greenمتدهاي آناگليف ) با استفاده از فيلترهاي 

 يک اشکال اين متدها اين است كه مقدار شرايط بينايي مصنوعي ايجاد مي كند . 

: در حالي كه فيلتر قرمز در مقابل چشم استرابيسميک قرار مي گيرد ، بيمار به نقطه نوراني ، با دو  Red Filterمتد -

 HARCاگر نور صورتي ديد يعني  چشم نگاه مي كند )  اين فيلتر ميتواند در مقابل چشم فيکساتور نيز قرار گيرد (.

دارد . براي بررسي اينکه ساپرشن نقطه قرمز ناشي از ساپرشن كل فيلد دو چشمي چشم استرابيسميک است يا نقطه 

پريزم ( جلوي چشم منحرف قرار  1-2رخ مي دهد . يک پريزم عمودي ) به ميزان  HARC( كه در  Z Pointصفر )

اپرشن كامل فيلد دو چشمي چشم استرابيسميک وجود دارد ، تصوير قرمز ديده مي گيرد . اگر تحت شرايط تست ، س

وجود داشته باشد . آنگاه تصوير  HARCنمي شود كه ارتباطي به مقادير پريزم عمودي ندارد  و اگر تحت شرايط تست 

 پريزم است ظاهر مي شود : 2-51قرمز با پريزمي كه قدرتش معمولا بين 

 ررسی ساپرشن :تکنیک های دیگر برای ب

مي توان  𝐵0∆4( در استرابيسم هاي با زاويه كوچک مي تواند استفاده شود . هم چنين از تست TIBتست سپتوم )

 براي چک كردن ساپرشن مركزي استفاده كرد . ساير متدها در زير بحث شده اند . 

a)Worth 4-Dot Test  كه ميزان ديپلوپي و ساپرشن را :Over-Stimate  مي كند . 
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b تستهاي پلاريزه : شامل تست هاي) Vis-aVis , Pola –Mirror 

cعمق ساپرشن : فيلتر جلوي چشم غير منحرف ) 

 ارزیابی و درمان ساپرشن 

ارزيابي : هر چه عمق و گسترده ساپرشن بيشتر باشد ، درمان مشکل تر است . در افراد غير استرابيسميک و نرمال نيز 

( رخ مي دهد . با اين وجود ساپرشن و استرابيسم  Retinal Rivlryتحت شرايط ممکن است ساپرشن رخ دهد ) 

 در افراد نرمال دارد. Rivalryمشخصات متفاوتي با ساپرشن ناشي از 

ساپرشن نبايد درمان شود مگر اينکه انحراف را بتوان درمان كرد . زيرا بيمار دچار دوبيني و كانفيوژن مي شود هميشه 

يد كه دو نوع ساپرشن در استرابيسم وجود دارد كه يکي ساپرشن همه فيلد دو چشمي چشم به ياد داشته باش

 رخ مي دهد .  HARCكه در   z( و ديگر ساپرشن فووآ و نقطه Totalاسترابيسميک )

نيز بدون نياز به  zو انحراف حركتي درمان شود . آنگاه ساپرشن فووآ و نقطه  HARCمعمولا به نظر مي آيد كه اگر 

شود وجود دارد .  HARCرمان رفع مي شوند . احتمال اينکه درمان ساپرشن در اين نقاط باعث عمق تر شدن د

 بنابراين معاينه كنندگان بايد در مورد تلاش براي درمان اين نوع ساپرشن خيلي محتاط باشند.

بنابراين درمان ساپرشن معمولا محدود به مواردي است كه ساپرشن كل فيلد دو چشمي چشم استرابيسميک وجود 

دارد . اگر اين ساپرشن خيلي سطحي و كم عمق باشد احتمالا نياز به درمان ندارد و خود به خود زماني كه انحراف 

 حركتي درمان شود رفع مي شود . 

پرشن ، تشويق بيمار به آگاهي از تصوير ساپرس شده و تركيب كردن آن با تصوير چشم درمان : هدف كلي در درمان سا

 ديگر است كه براي تشکيل ديد دو چشمي طبيعي ضروري اند . 

ضرورتا بايد متدي براي درمان انتخاب شود كه به طور همزمان فووآي دو چشم با مناطق هماهنگ رتين دو چشم را 

 تحريک كند . 

 با هم است .  ARCدارند ، بهترين متد ، درمان مناطق ساپرس شده و  HARCدر افرادي كه 
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بايد تاكيد كنيم كه اين كار براي بدست آوردن ديد همزمان كافي نيست ولي هدف ديدن همزان مناطق هماهنگ 

ه در ك( . اصل اساسي در وراي تمرينات ساپرشن تغيير پارامترهاي تحريک كننده ي تارگتي است NRCنرمال است )

 مقابل چشم ساپرس شده قرار مي گيرد و ابتدا بايد با تارگتهاي بزرگتر تمرينات را آغاز كرد . 

 سيناپتوفور : امروزه بندرت استفاده مي شود ) بدليل ايجاد شرايط مصنوعي( -

د يا با مدا متد فيلترهاي رنگي : يک فيلتر قرمز مقابل چشم برتر بيمار قرار داده مي شود و از او خواسته مي شود -

 ARCتک چشمي خوب بوده و  VAخودكار قرمز تصوير روي كاغذ رسم كند . قبل از استفاده از اين متد ضرورتاً بايد 

 برطرف شده باشد . 

دوبيني فيزيولوژيک : بيشتر در بيماران استرابيسميکي استفاده مي شود كه محورهاي بينايي دو چشم در نقطه اي  -

 ها(ETقطع كنند )در در مقابل چشم يکديگر را 

ندارند  HARCپريزم : مالت پيشنهاد كرد كه برخي كيس هاي ساپرشن را با پريزم ميتوان درمان كرد . اين كيس ها  -

و تست پريزم آداپتاسيون بيانگر اينست كه جزء حركتي استرابيسم را مي تواند با پريزم تصحيح كرد . او بيان كرد اگر 

RF ير نسبتاً مشابه تحريک شوند آنگاه ساپرشن حذف مي شود . او تاكيد كرد كه اين نوع هاي هماهنگ نرمال با تصاو

وجود دارد انجام شود . اين نگرش اگر ساپرشن كم عمق باشد به  HARCدرمان نبايد زماني كه هر نوع احتمال 

 احتمال زياد جواب مي دهد . 

  HARCارزیابی و درمان 

ايجاد  NRCرا مختل كند و بجاي اينکه  HARCيلتر خيلي تيره نياز است تا ( ارزيابي : در تست باگوليني يک ف5

 شود ساپرشن رخ مي دهد ) چون جلوي چشم منحرف قرار مي گيرد (

است ) چون در استرابيسم تطابقي كامل . زاويه انحراف را كاهش مي دهد  RE(درمان : اولين مرحله ضروري تصحيح 1

شود كه كمک شاياني به هماهنگ كردن دو شبکيه خواهد داشت ( اگر ممکن است و تصوير به مركز فووآ منتقل مي 

 12را درمان كرد . در استرابيسم هاي با زواياي بيش از  HARCدرمان انحراف با حركتي موفقيت آميز نباشد . نبايد 

به درمانهاي غير جراحي  پريزم ممکن است 52-12پريزم ، بايد بيمار را براي جراحي ارجاع داد . استرابيسم هاي بين 
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پريزم جراحي نتيجه مطلوبي نخواهد داشت . عادت پذيري هاي حسي در بيماران  52پاسخ دهند و در انحراف هاي زير 

 جوان يا عمل جراحي مستقيم شدن چشم ها ممکن است خيلي سريع درمان شود .

زواياي كوچک تر انحراف به روش هاي غير جراحي مثل تمرينات رزروهاي فيوژني بخوبي پاسخ مي دهند . زماني كه 

است و بايد قبل از شروع تمرينات هماهنگي شبکيه  HARCبخواهيم اين تمرينات را انجام دهيم ، اولين مرحله درمان 

چشم استرابيسميک  VAت كمک كنند باشد ، بخصوص اگر نرمال باشد . اگر ابتدا آمپلويي را درمان كنيم ممکن اس

را تضعيف كند . ساير عوامل كه  HARCاست و بهترين متد براي اين كار اكلوژن است ، زيرا مي تواند  2/58كمتر از 

 هستند در زير ذكر مي گردد :  NRCدر درمان بايد مد نظر قرار دارد و به نفع 

د تا حد اكثر جداشدگي براي چشم ها ايجاد كنيد و كم كم آن را كاهش دهيد ( ميزان ديسوسيشن : ابتدا سعي كني5

را روي  AIاست ، از ساير تارگتها مي توان استفاده كرد تا تلاش كند  AIبا  NRC. مثلا بيماري كه قادر به دستيابي 

 آنها قرار دهد . 

 تحريک شوند .( مناطق تحريک شده رتينال : هنگام تحريک يا درمان بايد دو فووا 1

 ( چشم بکار رفته براي فيکساسيون : بايد تلاش كند تا با چشم منحرف با مغلوب فيکس كند .3

( تبات انحراف : بايد شرايط كه فيکساسيون دو چشمي طبيعي و هماهنگي شبکيه اي غير طبيعي رخ دهد كه اين 2

 اساس تمرين دو بيني فيزيولوژيک است 

نال : درمان بايد با حداكثر اختلاف روشنايي تصاوير رتينال در دو چشم آغاز شود تا باعث ( روشنايي نسبي تصاوير رتي1

 شود . NRCايجاد 

چشم استرابيسميک نيز كمک مي  zبه درمان مناطق ساپرس شده در نقطه  HARCمتد استفاده شده براي درمان 

ور كه قبلا ذكر شده هر گونه تلاش براي باعث درمان اين منطقه ساپرشن مي شود .همانط HARCكند و اغلب درمان 

است )مگر اينکه مراقب با شيم كه هميشه نقاط هماهنگ  ARCدرمان منطقه ساپرشن خطري براي عميق تر شدن 

به شرايط بينار بستگي دارد . روش درمان با منشور  HARCرتين حين تمرينات تحريک شوند (. انتخاب روش درمان 

 دارد و فشار كمتري به او وارد مي كند . نياز كمتري به نظارت بيمار
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 عبارتند از : ARCانواع روش های درمان 

A  منشور : امکان دارد تجويز كامل منشور باعث تحريک نقاط هماهنگ رتين و در نتيجه هماهنگي آنها شود ، ولي ،

شود كه به اين حالت  در اغلب بيماران ممکن است سبب افزايش زاويه انحراف و حتي بيشتر از مقدار اوليه آن

PrismAdaptation ( يا خوردن منشورEating up the Prism . گويند ) 

ندارد . بعضي از دانشمندان گزارش داده اند كه از آزمايش  ARCپس در اكثر بيماران تجويز منشور نتيجه اي در درمان 

PA  مي توان براي تشخيص درمانARC  با منشور استفاده كرد . در بيمارانET  منشور را مقابل چشم منحرف

مي كنيم ( وسپس چند دقيقه صبر  Overcorrectايجاد شود )اندكي  XTرا انجام داده تا زماني كه CTگذاشته و 

دقيقه (. اگر بيمار به منشور اضافه عادت كند نشان دهنده اينست كه  52تا 1مي كنيم تا بيمار به آن عادت كند ) 

است ويا اگر عادت پذيري به منشور صورت نگرفت در اين صورت مي توان منشور  حاصل شده Biforvealفيکسيشنِ 

تجويز كرد . براي جلوگيري از ديستورشن تصوير مي توان منشور هاي فرنل استفاده كرد و توصيه  ARCرا براي اصلاح 

براي اين منظور  Overپريزم به صورت  52-8مي شود كه آن را روي شيشه عينک چشم برتر بيمار چسباند . تجويز

تجويز منشور عمودي است و براي اين كار مي توان منشور  ARSلازم است . روش ديگر تجويز منشور در درمان 

مقابل چشم بيمار گذاشت تا ايجاد دو صورت در  BDو روز ديگر بصورت  BUپريزم بصورت 8-2عمودي با قدرت 

( را Reverse Prismسطح عمودي شود )بصورت پريزم هاي چسبان فرنل (. مالت بکار بردن منشور هاي معکوس )

به اندازه  BIپريزم بصورت  52(. تجويز منشور با قدرت  BOها پريزم  XTتوصيه مي كند براي   ARCبراي تجويز 

مي شود . همچنين از   ARCا بوسيله حركات تباعد جبران نشود وباعث تجزيه فوري و سريع كافي قوي مي باشد ت

 نظر زيبايي نيز خيلي مشخص نيست . پريزم هاي عمودي يا معکوس ممکن است ايجاد دوبيني كنند .

ن روش نا مناسب و براي بيمار اظطراب آور و خطرناک باشد )در رانندگي و اپراتوري دستگاه ها ( كه در اين حالت اي

 است .

B  سيناپتوفور : در صورتي كه روش هاي ديگر درمان .ARC  امکان پذير نباشد مي توان از سيناپتوفور استفاده كرد

و بايد ابتدا دستگاه  را روي زاويه ابجکتيو انحراف  تنظيم كرد تا دو تصوير بر روي دو فووآ منطبق شوند . انواع روشهاي 

 :  ARCا پتوفور در درمان مورد استفاده با سين
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 ( روش پس تصوير : بيمار بايد تلاش كند تا تصوير  فلش ها را روي هم بيندازند 5

(: نور مقابل لوله هاي سينا پتو فور و در نتيجه تصوير هر اسلايد بطور  Flashing( تمرين متناوب )فلش زن يا 1 

درک همزمان با اندازه زاويه اي كوچک ) با توجه به ديد  متناوب  تغيي داده مي شود . در اين روش بايد از اسلايد

 چشمي آمبليوپ (استفاده كرد .

( :لوله هاي سينا پتوفور در  زاويه اي بيشتر از زاويه اي كلي انحراف  No flashing( روش فيکسيشن متناوب )روش 3

 كراس مي كند .ايجاد دوبيني  ETپريزم يا بيشتر ( ، بنا بر اين در  1قرار مي گيرد )حد.د 

صورت گرفته  Bifoveal( ماساژ ماكولا : لوله هاي سيناپتو فور در زاويه ابجتکيو بيمار تنظيم مي شوند تا تحريک 2

وسپس يکي از لوله ها را با سرعت به ميزان چند پريزم به جلو و عقب حركت داده تا ايجاد تحريک قوي در فووآي 

 ا آن را با تصوير مركزي در چشم غير منحرف هماهنگ سازد .چشم منحرف شود واز بيمار خواسته شود ت

)عادتي استرابيسم ( قرار داده  habitual( تحريک جنبشي نقاط هماهنگ شبکيه : لوله هاي سينا پتوفور در زاويه 1

لتي كه امي شود وقفل مي شود . با اين عمل دو لوله سينا پتو فور را با يکديگر حركت داد  تا تصوير رتينال را در ح

 بيمار فيکسيشن خود رد ثابت نگه مي دارد در روي رتين حركت داد .

C  روش هاپلوسکوپ تک آيينه اي . 

D  روش هاي فضاي آزاد : مي توانند به عنوان تمرينات پس از اتمام درمان انجام شوند . تمرين اوليه هم  مي توانند .

 پريزم باشد . 51-1زاويه انحراف بين و 12/82باشند به شرطي كه ديد چشم آمبليوپ بهتر از 

 ( Motor Deviationدرمان انحراف حرکتی )

 وجود دارد .  NRCزمان درمان انحراف حركتي معاينه كننده بايد هميشه مطمئن باشد كه حين درمان 

قراردادي است و برخي از كيس  Intermittentتمرينات چشمي : تاوت بين فورياي غير جبراين و يک استرابيسم 

هاي استرابيسم گهگاهي را مي تواند به روش مشابه فورياي غير جبراني درمان كرد . زماني كه آداپتاسيون هاي حسي 



25 
 

يا بهتر رسيد . توجه بايد روي درمان انحراف انحراف حركتي با تمرينات  6/12به  VAبه استرابيسم درمان شد و 

 ت رزروهاي فيوزني و تطابق نسبي (.چشمي صورت گيرد ) تمرينا

 بياد داشته باشيد كه درمان بايد در زاويه استرابيسم شروع شود و نه در موقعيت اورتوفوريا.

تغييرات در تصحيح رفركتيو : مشابه آنچه براي درمان هتروفوريا ذكر شد مي باشد . موفقيت در اين نوع درمان وابسته 

هاي تپييک اگر انحراف  AC/Aميزان تطابق موجود مي بادش . براي  XTو در موارد   AC/Aبه زاويه انحراف ، ميزان 

مي تواند در مواردي  REپريزم باشد ، امکان اينکه اين روش خوب جواب دهد وجود ندارد . تغييرات در  51بيشتر از 

ر مي باشد . هدف كاهش تدريجي كه بيمار قادر به انجام تمرينات ارتاپتيک نيست يا نمي خواهد آنها را انجام دهد موث

در تصحيح رفركتيو طي يک دوره چند ماهه يا حتي چند ساله است، تا زماني كه بيمار تدريجاً بهبود مي يابد و قارد 

 به جبران انحراف مي شود . 

) ايزوي فزوني تقارب ( است . اثر يک نزديک به ميزان  CE ESoبراي انحراف  REرايج ترين استفاده تغييرات 

+2.00D  روي انحراف ارزيابي مي شود و از مقدار آن كاسته يا به آن افزوده مي شود تا انحراف جبران شود . بيماران

ار را نشان نمي دهند . ولي معقول است كه بيم REبا ديد دو چشمي ابنرمال اغلب آداپتاسيون به پريزم يا تصحيح 

 دقيقه كاركشن روي چشمش باشد تا اثرش مشخص شود. 3تا  1حدود 

اگر اين نوع كاركشن ) اديشن ( براي كودک تجويز شد بايد از بايفوكال هاي داراي سگمان بزرگ استفاده كرد كه 

ند با در دور يا نزديک نيز مي توا XT( . Executiveقسمت بالايي سگمان در مركز مردمک قرار گيرد ) بايفوكال 

درمان شود . اين بيماران بايد تطابق كافي داشته باشند و معاينه كننده بايد از احتمال  Negative Addاستفاده از 

 منفي آگاه باشد. Addايجاد سيمپتومهاي آستنوپيک توسط 

علوم مي منفي فوراً مشخص نمي شود و بعد از چند ماه استفاده از عينک م Addمالت بيان مي كند كه گاهي فايده 

 شود .

تاثير روي حذف ديپلوپي را مي توان يا يونيت مالت بررسي كرد و تصحيح مورد نياز حداثل ميزاني است كه جابجايي 

را هر  Addروي يونيت مالت را حذف كند ، يا در كاور تست حركت ريکاوري خوب و روان وجود داشته باشد . ميزان 
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با درجات بالاي هايپروپي تصحيح نشده بودند  XTاز بيماراني كه داراي سه تاشش ماه مي توان كاهش داد . تعدادي 

، XT  سال سن داشته را احتمالا قادر به تطابق به دليل  3-1با تصحيح هايپروپي برطرف شده است . اين بيماران بين

 هايپروپي شان نبودند . 

وجود داشته باشد موفقيت  HARCد دارد كه اگر چک كرد . مالت تأكي PAدرمان با پريزم بايد ابتدا بيمار را از نظر 

در درمان با پريزم غيرممکن است ، ولي او عقيده بر اين نيز دارد كه پريزم مي تواند ساپرشن را حذف كند . با اين 

زم پريزم ( و براي قدرت پري 11وجود بيماران داراي ساپرشن كلي معمولاً يک استرابيسم با زاويه بزرگ دارند ) بيشتر از 

 ( Cosmeticتجويزي محدوديت وجود دارد ) به دليل سايز فريم و دلايل 

كه بوسيله  Optical Degradationاگرچه از پريزم هاي فرنل مي توان استفاده كرد ولي خرابي تصوير اپتيکي يا 

 اين ورقه ها ايجاد مي شود تحريک فيوژن را كاهش مي دهند . 

 درمان دارویی :

باقي مانده پس از عمل  ETو همينطور در كنترل  CEتطابقي به خصوص نوع  ET(ميوتيکها : بيشتر در درمان 5

جراحي در بيماران با پيش آگهي خوب ديد واحد دو چشمي استفاده مي شوند . كاهش سايز مردمکها عمق فوكوس را 

ساعت در چشم  2است كه هر  2. 1%-2يلوكاربين %نيز افزايش داده و باعث كاهش نياز تطابقي مي شود . داروي رايج پ

 ها چکانده مي شود و بيماران بايد هر دو هفته چک شوند.

 ( سيلکوپلژيکها : در درمان پناليزاسيون آمبليوپي و درمان اسپاسم تطابق 1

 سم يوتوليسم : مدت عمل آن سه ماه است 

 سيونهاي درمان اپتومتريک را ندارند . جراحي : در مواردي كه زاويه انحراف بالا است و يا انديکا

نکته : اگر بيماري با وضعيت حسي اش آداپته شده است ، حتي اگر دوبيني باشد ، ممکن است هر تغيير در زاويه 

 انحراف او را ناراضي و ناراحت كند . 
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يا گوليني يا تست يا ساپرشن ( لنزهاي  HARCنکته : بهترين متد براي ارزيابي آداپتاسيون هاي حسي دو چشمي )

OXO  . تغيير يافته است 

 يا ساپرشن كم عمق اغلب با تصحيح انحراف حركتي رفع مي شوند . HARC نکته :

نکته : بيماران با استرابيسم زاويه كوچک كه داراي آداپتاسيون حسي خوب مي باشند، ممکن است ترجيح داده شود 

 ل انجام دهيم .      كه درمان نشوند و بايد به آنها اطلاع رساني كام
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 دوفصل 

 مروری بر درمان استرابیسم

 

 در جدول زير تشخيص هاي افتراقي دلايل پاتولوژيک در استرابيسم كاميتنت اكتسابي ذكر گرديده است .

 ریسک پاتولوژی علائم همراه با استرابیسم کامیتنت اکتسابی

که بتوان آن را دلیلی برای ایجاد انحراف دانست  REآیا یک 

 وجود دارد ؟

 است. ETهايپروپي پنهاني به احتمال بسيار زياد دليل براي 

 را تشديد كدن XTشروع مايوپي مي تواند 

در صورت وجود استرابیسم کامیتنت جدید ، آیا تاریخچه 

یک فوریای بالا و یا میکروتروپیا در گذشته که غیر جبراین 

 بوده وجود دارد ؟

 اگر اينچنين است . احتمال مشکل پاتولوژي كم است

 اگر وجود دارد ، قوياً بيانگر پاتولوژي است آیا نیستاکموس وجود دارد ؟

 بيانگر پاتولوژي است آیا ابنرمالیتی فوندوس ، مردمک ها و دیسک وجود دارد؟

آیا علائم بیماری نورولوژیک سیستمیک وجود دارد؟)صرع 

 سردرد، تغییر حالات و نقایص هماهنگی( ،

 بيانگر پاتولوژي است

 اگر اين گونه بود ، بيانگر پاتولوژي است آیا زاویه انحراف در حال افزایش است ؟

 اگر اينگونه نيست به احتمال زياد پاتولوژي وجود دارد آیا فیوژن حسی و حرکتی را با پریزم می توان نشان داد؟

) يک ابنرماليتي  5تيپ  Chiariاگر اينگونه بود ، بيانگر هيدروسفانوس يا  وجود دارد ؟ A-Patternکامیتنت وجود دارد . ایا  ETاگر 

 در مخچه ( وجود دارد
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 زمان شروع استرابیسم :

 اولين سوال مهم از بيمار ، زمان شروع استرابيسم است.

شوند ريتنوپلاستون مي تواند استرابيسم كند و در هر سني مي تواند استرابيسم هايي كه قبل از يک سالگي شروع مي 

 ماهگي آشکار مي شود. 58وجود داشته باشد ، ولي بيشتر در حدود 

 

 : Infantile ETسندرم 

و يا استرابيسم  Early Acquired ETاسترابيسم هاي زير يک سالگي اغلب سندروم نوزادي هستند كه نام ديگرش 

درصد است ) براساس گفته  5تا  5/2مادرزادي است . اين نوع استرابيسم ، رايج ترين نوع استرابيسم با شيوع بين 

Von Nordan.) 

تقسيم مي شود . هيچ  2يا فلج عصب زوج  NBS . Essential Infanitle ETاين نوع استرابيسم به انواعي مثل 

 اپتومتريک پاسخ نمي دهند و بايد به جراح ارجاع داده شوند.كدام از اين انواع به درمان 

سال برسد ،   2-7ماهگي صورت گيرد و نبايد صبر كرد تا بچه بزرگتر شود . اگر سن بچه به  3جراحي بايد در حدود 

در جدول زير ذكر  Essential Infantile ETعمل جراحي فقط جنبه زيبايي خواهد داشت .مشخصات كلينيکي 

 گرديده است . 
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نوزادي است . اغلب منجر به دو علامت مي شود  ETيک اختلال اوليه در ديد دو چشمي كه عموما ناشي از سندروم 

علامت  1كه در سرتاسر زندگي وجود دارند ، حتي اگر محورهاي بينايي به روشهاي جراحي مستقيم شوند. اين 

Dissociated Deviations , Latent Nys  1هستند كه  ( نوعي عموديDVD ( و افقي )DHD . هستند ) 

نوزادي جراحي مي  ETبيماراني كه براي  % 1انحرافات افقي نامتقارن كه غير كاميننت نيستند و در DHD نکته :

 شوند ديده مي شود . 

Infantile Accommodative : 

 يده شد ، قبل از جراحي بايد عينک تجويز شود.د ETهايپرويي به همراه   2.25+اگر در بچه اي بحدود 

Infantile XT : 

اغلب همراه با برخي اختلالات نورولوزيک است و اين بيماران ،بايد به صورت اورژانسي براي ارزيابي هاي افتالمولوژيک 

 ارجاع داده شوند . 

 استرابيسم هايي كه بعد از يک سالگي شروع مي شوند.
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Refractive (Accommodative) ET : 

 دسته تقسيم مي شوند : 2به 

5)Fully Acco   3.00+: به دليل وجود هايپروپي است كه معمولا بيش ازD  .استAC/A  ممکن است نرمال باشد

( و يا مرور زمان از ميزان آن كاست . اثر عينک روي ديد دو  FCR. بايد هايپرويي هر چه زودتر اصلاح شود ) تجويز 

هفته بعد چک شود و اگر ديد بهبود نيافته بود بايد پچصورت گيرد. گاهي اوقات افراد داراي  3-2چشمي بايد 

Acco.ET  فکر مي كنند كه قادر به جبرانRE  شان هستند و ممکن است تصحيح رفركتيوشان را استفاده نکنند و

 Acute Onset Comitantمشکلي نيز نداشته باشند . با اين وجود اين بيماران امکان دارد بعدها در بلوغ دچار هيچ 

ET  حتي اگر ( 0.5+شوند و با زدن فول كاركشن چشمانشان مستقيم شودD ) باشد 

 

1)Partially Accommodative نحراف باقي مي ماند : با تجويز عينک بايفوكال و اصلاح هايپروپي باز هم مقداري ا

چيز وابسته است : مقدار انحراف باقيمانده ، عمق آداپتاسيون حسي ، سن و  2. درمان استرابيسم در اين بيماران به 

و استفاده مداوم اولين مرحله درمان است . تمرين دوبيني  FCRهمکار بيمار و والدين . در اين بيماران نيز تجويز 

ران مفيد است . اگر اين بيماران داراي فزوني تقارب نيز باشند . انجام تمرين دوبيتي فيزيولوژيک نيز در اين بيما

 فيزيولوژيک مشکل است .

بالاست و انحراف فقط در نزديک وجود دارد ، يا اينکه مقدار آن هنگام ديد نزديک به طور  AC/A( فزوني تقارب : 3

تجويز كرد . براي درمان اين حالت نيز مي توان از ميوتيکها  مثبت Addبارزي افزاييش مي يابد ، براي اصلاح ميتوان 

 استفاده كرد كه كمتر استفاده مي شود . 
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2 )Accommodative Insufficiency  به دليل امپليتود تطابقي پائين است و بيمار تلاش براي تطابق اضافي :

 ETدر نتيجه  ACتطابقي اضافي باعث افزايش انجام مي دهد تا امپليتود تطابقي پائينش را جبران كند كه اين تلاش 

 مي شود . اين بيماران را مي توان با تمرينات ارتاپنيک يا با تجويز بايفوكال درمان كرد.

 غیر رفرکتیو :

ET مشخصات :ET  ماهگي شروع  12و  2غير تطابقي اكتسابي شامل اين موارد است : حلمه ناگهاني كه معمولا بين

نرمال ؛  AC/Aپريزم ؛  72تا  32نرمال قبل از شروع استرابيسم ؛ انحراف كاميتنت ثابت بين  مي شود ، ديد دو چشم

 اثر ناچيز تصحيح رفركتيو روي زاويه انحراف ؛ تاريخچه فاميلي مثبت و سلامت نورولوژيک نرمال . 

اشد كه اولين علامت ب در كساني كه رتينوپلاستوم مناطق مركزي رتين را درگير كرده باشد ، استرابيسم ممکن است

 سالگي رخ مي دهد .  3غالبا قبل از 

هاي غير تطابقي گاهي اوقات تجويز بايفوكال نيز كمک كننده است كه به كاهش انحراف در نزديک كمک مي  ETدر 

 كند. 

است كه با حمله ناگهاني دوبيني افقي در ديد دور شروع مي شود  DW ETغير تطابقي ، نوعي از  ETنوع ديگري از 

 افتراق داده شود .  2نيز نام دارد . اين شرايط بايد با فلج دوطرفه عصب زوج  Divergence paralysis. اين نوع 

ت است معرفي كردند . اين حال High Muopiaرا كه همراه با  Acute Onset ETون گراف و بلشوسکي نوعي از 

معمولا در بالغين جوان در دور و سپس در نزديک رخ مي دهد و همراه بادوبيني است . اين نوع معمولا كاميتانت است 

و محدوديت حركت در  15.00D-است ) بالاي  Very High Myopiaكه همراه با  ET، بر خلاف نوع ديگري از 

 ها وجود دارد . Gazeتمام 

درمان نشود و تثبيت شود ، روشهاي غير جراحي ممکن است موفقيت آميز نباشد غير تطابقي براي چند سال  ETاگر 

و جراحي زماني صورت مي گيرد كه تصحيح رفركتيو اثري روي انحراف نداشته باشد . يا اينکه با تصحيح فول ، بيش 

ر شروع استرابيسم اگ ETباقي مانده باشد . شانس دستيابي به استريوپسيس بعد ازجراحي براي  ETپريزم از  12از 

 سالگي باشد بيشتر است ولي اگر هايپروپي هم وجود داشته باشد پيش آگهي را بدتر مي كند.  1پس از 
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-XT : 

 گروه تقسيم مي شود : 2به 

5 )DE XT  عموما به صورت :Intermitttent   در دور ظاهر مي شوند . اين بيماران داراي فوتوفوبيا هستند و براي

اغلب  VAيک چشمشان  را مي بندند . اغلب اين بيماران خانم ها هستند . بدليل گهگاهي بودن . كاهش فوتوفوبي 

هم وجود داشته باشد ، در مان اپتومتريک مشکل تر مي شود .  Vخوب و تقريبا در دو چشم برابر است . اگر سندرم 

ابق وژيک نتايج خوبي دارد . اگر بيمار تطشرايط معمولا با تمرينات ارتاپنيک بهبود مي يابد و تمرين دوبيني فيزيول

-مثبت براي نزديک ) مثلا  Addبراي دور و تجويز  Over-minusمتوسط به بالا دارد ، تجويز  AC/Aكافي و 

2.00D  2.00+در دور به همراهD  . در نزديک ( كمک كننده است 

1) Near Vision XT به اين نوع ، استرابيسم :(Convergence Weakness) CW  نيز گويند . شروع معمولا

دو چشم معمولا برابر  VA) اواسط نوجواني ( است . اين بيماران اغلب مايوب هستند و در  Mid-Teensدر سنين 

 REپريزم باشد ، بايد براي جراحي معرفي شوند . در موارد با زواياي كمتر بايد  12است . اگر ميزان انحراف بيش از 

تصحيح شود و تمرينات توقيت رزروهاي فيوژني تقاربي بايد صورت گيرد . برخي از اين بيماران كه امپليتود تطابق 

 Addهستند ، پاسخ مي دهد و بايد حداثل  Over-minusكافي دارند ، به خوبي به تجويز عينک هاي مطالعه كه 

. كه اين عينک ها فقط براي مطالعه و كار نزديک  جبراني تبديل كند ، تجويز شود exoنزديک را به  XTمنفي كه 

 استفاده شوند . 

 است .  Upside-Downبه صورت  Executiveراه ديگر تجويز بايفوكال هاي 

5) Basi Contant  اغلب :VA  دو چشم تقريبا برابر است و چون اين استرابيسم از اوايل زندگي شروع مي

بايد اصلاح شود ) حداكثر منفي يا حداقل مثبت ( . در بچه هاي كوچکتر  REشود اغلب اين بيماران سيمپتوم ندارند . 

همراه با انحراف عمودي است كه انجام تمرينات  XTمنفي تجويز كرد . گاهي  Addكه تطابق كافي دارند . مي تواند 

 را مشکل تر مي كند و بهتر است براي زيبايي ، عمل جراحي انجام شود.
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2)Consecutive XT  بعضي موارد : درET  ممکن است تبديل بهXT  شود اين حالت گاهي در بيماراني ديده مي

دارند و عمل جراحي در اوايل كودكي انجام مي شود . اين بيماران در سنين بلوغ به دليل هايپروپي  Acco.ETشود كه 

( و ايجاد  Fecultative باعث آزاد شدن تطابق اختياري ) REكه دارند سمپتوم هايي را گزارش مي كنند و تصحيح 

XT ( مي شود. تصحيح بخشي از هايپروپي و تمرينات رزوهاي فيوژني تقاربيBO گاهي كمک كننده است و در )

در  ETهمچنين ميتواند زماني رخ دهد كه   Consecutive XT برخي بيماران بايد جراحي مجدد صورت گيرد . 

 مي شود. Overcorrect عمل جراحي 

 نزدیک :اسپاسم رفلکس 

( دقيق تر است ، زيرا همه Convergent Spasmدليل ) ايتولوژي ( : اين واژه از مترادفش يعني اسپاسم تقاربي )-

( دارد ولي مي تواند ارگانيک هم باشد ) Psychogenicاجزاي ديد نزديک در گيرند . اين حالت معمولاً منشأ رواني )

 ( اگر همراه با نيستاگموس يا پاپيل ادما باشد

ارزيابي : سيمپتوم ها شامل سردرد ، ناراحتي بينايي ، گيجي ، تاري متن ، دوبيني و كوچک بيني است . بايد سيکلو 

گهگاهي ( سود و مايوپي و ميوزيس  ET) IETرفركشن انجام داد تا هايپروپي پنهان رد شود . شرايط به صورت 

 داشته اند ديده شود .  Acco.ETمردمک ها بروز مي كند . اين حالت ممکن است در بيماراني كه قبلا 

 و سايکلوپلژيک ها كمک كننده است .  Addدرمان : معمولا به تمرينات خوب جواب نمي دهد ، ولي تجويز -

 ن كنيد كه مطمئن باشيد انحراف حركتي را مي توانيد درمان كنيد . نکته : فقط زماني آداپتاسيون حسي را درما

 است .  exoبا تمرينات مشکل تر از درمان انحرافات  esoنکته : درمان انحرافات 

 نکته : در آمبليوپي ، اگر پچ كردن اثر چنداني نداشت ، مجدداً موارد پاتولوژي را جستجو كنيد و ارجاع دهيد.
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 سهفصل 

 پیامیکروترو

 

تشخيص داده  CTپريزم ( و در  2-8يک استرابيسم يا زاويه كوچک ) كمتر از  Micro Squintتعريف ميکروتروپيا يا 

منطبق بر زاويه انحراف هستند . اينها معمولاً  EFو  ARCنمي شود ، زيرا مقدار انحراف بسيار كوچک است و زواياي 

ديد دوچشمي ترمال و بدون علائم دارند. همچنين معمولاً در چشم منحرف ، آمبليوپي و آنيزومتروپي وجود دارد . 

 مي باشد. esoميکروتروپيا معمولا به صورت انحراف 

 تقسیم بندی 

5)Primary  . زماني كه قبل از بروز ميکروتروپيا هيچ انحراف بزرگتري نباشد : 

1)  Secondary زماني كه يک انحراف كاميننت با زاويه بزرگتر بوسيله درمان كاهش يافته است كه درمان يا اپتيکي :

 فووآ است . يا تمرينات يا جراحي بوده است . اين نوع رايج تر است . دليل ديگر ميکروتروپياي ثانويه نقص 

 مشخصات کلینیکی میکروتروپیا 

پريزم نيز ذكر كرده اند ( ؛  1پريزم و برخي كمتر از  52پريزم ) برخي از محققين كمتر از  2(زاويه كوچک : كمتر از 5

تشخيص داده نمي شود كه علت آن كوچک بودن زاويه نيست بلکه به خاطر عادت پذير بودن كامل انحراف مي  CTبا 

 ( .Fully Adapted Squintباشد ) 

 ها و فواصل ثابت است .  gazeميکروتروپيا معمولا در همه -

 مي باشد .  1.50D(آنيزومتروپي : معمولا بيش از 1

در يک چشم ، يک يا دو  VA( آمبليوپي : وجود آمبيلوپي ممکن است اولين علامت تشخيص ميکرتروپيا باشد و 3

 است . كاهش يافته  6/12يا  6/9خط نسبت به 
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 ( باشد . Alternateدر موارد بسيار نادر كه ميکروتروپيا همراه آمبيلوپي نيست ، ميکروتروپيا مي تواند متناوب )

2)EF هميشه فيکساسيون مركزي در ميکروتروپيا وجود ندارد و اسکوتوم هاي ساپرشن در محدوده فووآي چشم :

چشم  CTانحراف برابر است و به همين علت است كه هنگام معمولا با زاويه  EFآمبليوپ مشاهده مي شود . زاويه 

 حركت نمي كند . 

دقيق مي توان اندكي  CTدر ميکروتروپيا كم تر از مقدار و زاويه انحراف است و در اين بيماران با انجام  EFگاهي 

 حركت چشم را مشاهده كرد . 

1)ARC . از نوع هارمونيوس مي باشد : 

اي ميکروتروپيا تقريبا مستقيم به نظر مي رسد كه علت آن تحريک فيوژن محيطي است . (فيوژن محيطي : چشم دار2

( را در اين بيماران مي تواند مانند رزروهاي فيوژني اندازه گيري كرد ) Fiusional Reserveامبليتود فيوژني )

Pseudo Fusioinal Reserve  . ) 

و حتي  ACTميکروتروپيا زاويه انحراف ممکن است يا انجام  : در بسياري بيماران داراي Monofixation(سندروم 7

افزايش يابد . هنگامي كه كاور از مقابل هر دو چشم برداشته ميشود ، چشمي كه  CTبستن طولاني مدت يک چشم با 

كاور شده به موقعيت ميکروتروپيا برگشته و چنين به نظر مي رسد كه يک حركت هتروفوريک روي استرابيسم را 

ممکن است ديده  CTنده و ميزان هتروفوريا نسبت به مقدار ميکروتروپيا بيشتر به نظر مي رسد . كه هميشه حين پوشا

ذكر شده است . ميکروتروپياي كه يک حركت  Anomalous Fusionalنشود . اين حركت ريکاوري به عنوان حركت 

يا فورياي  Park's Monofixation) همپوشاني كننده ( را نشان مي دهد ، سندروم  Superimposedايزوفورياي 

 مونوفيکشن گويند.

 FDكلي دارند . اين  FDو يک  NRCمالت احساس كرد كه اين بيماران استرايسم ندارند ولي در حقيقت فوريا با 

باعث ديبلوپي نمي شود كه به دليل منطقه بزرگتر از آنچه كه به طور نرمال در فوريا ديده مي شود مي باشد ، ولي 

 بزرگت ساپرشن در چشم استرابيسيک است . 
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(استريوپسيس : برخي عقيده دارند كه در ميکروتروپيا استريوسيس كاهش مي يابد اما برخي نيز اين موضوع را تائيد 8

 Randomروتروپيا در تست هاي نکرده اند . برخي محققين بر اين عقيده اند كه همه موارد استرابيسم از جمله ميک

Dot  . ميزان استريوپسيس را تحت نرمال نشان مي دهند 

 بررسی و تشخیص میکروتروپیا

(آمبليوپي : معمولا اولين راهنماي ميکروتروپيا وجود آمبليوپي است ) در يک چشم ( كه در اين چشم پديده شلوغي 5

 ن ممکن است برخي از حروف را نبينند.هم وجود دارد و به علت اسکوتوم هاي فووآ اين بيمارا

1)EF : Fixation  در ميکروتروپيا معمولا پارافووآل است و در ميکروايزوتروپيا اندكي در Nasal   وSuperior  قرار

 دارد. 

نمي توان ميکروتروپيا را تشخيص داد ولي در صورت وجود سندرک مونوفيکسيشن با برداشتن  CT( كاور تست : با 3

 روي يک چشم ، چشم مذكور مانند حالت هتروفوريک حركت مي كند .كاور از 

در مقابل چشم نرمال قرار داده شود ، حركت ورشنال ديده مي شود ، اما  𝐵𝑂∆4: اگر منشور  BOپريزم  2( تست 2

 ااگر در مقابل چشم آمبليوب قرار گيرد به دليل جابجايي تصوير روي منطقه ساپرشن مركزي ، حركتي در چشم ه

ديده نمي شود . پس از آزمايش مذكور مي توان براي تشخيص ميکروتروپيا در بيماراني كه يک چشم آنها آمبليوپ و 

 تست مثبت است ( . 𝐵𝑂∆4حركت نکند استفاده كرد ) در افراد داراي ميکروتروپيا  CTچشم يا 

مشاهده نمي شود مهم است كه بين  حركتي CTدر برخي بيماران زماني كه در يک چشم آمبليوپي وجود دارد و در 

ميکروتروپيا و آمبليوپي ارگانيک تشخيص افتراقي قائل شويم . امکان دارد كه اسکوتوم مركزي در آمبليوپي ارگانيک 

حركتي مشاهده نشود ) مثل ميکروتروپيا ( و در اين موارد بهتر است چشم نرمال را پوشانيده  𝐵𝑂∆4باعث شود درتست 

ا تک چشمي انجام دهيم . اگر يک اسکوتوم پاتولوژيک بزرگ وجود داشته باشد ) همانطور كه در ر 𝐵𝑂∆4و تست 

بسياري از موارد آمبليوپي ارگانيک ديده مي شود ( آنگاه پاسخ تک چشمي پريزم داده نمي شود . به دليل اينکه محدوده 

م حركت به صورت تک چشمي ديده مي شود ساپرشن در ميکروتروپيا در حالت تک چشمي وجود ندارد . با ورود پريز

. 
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1)HARC  با انجام تست باگوليني و يا :OXO  تغيير يافته مالت يک اسکونوم ساپرشن در محدوده فووآ به صورت

 است . HARCفضاي خالي در وسط خط عمودي ديده مي شود كه نشان دهنده 

 ( چارت هاي آمسلر : مشاهده اسکوتوم و يا اختلال طرح شطرنجي روي چارت 2

 100sec/arc( استريوسيس : وابسته به نوع تست مورد استفاده است ، در تست هايي مثل تيمتوس ، ممکن است تا 7

 هم ديده شود . در ميکروتروپيا اسريوپسيس مركزي غايب يا بسيار كاهش يافته است.

 ه در يک جهت كشيدگي دارد ممکن است در چارت آمسلر ديده شود.( اسکوتومي ك8

 نکته : افراد داراي ميکروتروپيا داراي استريوپسيس كاذب هستند . 

 درمان میکروتروپیا 

ميکروتروپيا يک حالت عادت پذيري كامل به استرابيسم است و بنابراين باعث ايجاد علائم نمي شود. مرحله اول درمان 

سال داشته باشد و آنيزومتروپيک هم باشد . برخي  1نکساري است . به خصوص اگر بيمار كمتر از اصلاح عيوب ا

سال پيشنهاد مي كنند كه موثر است و باعث ايجاد  52دانشمندان درمان مستمر همراه با انجام پچ را در بيماران زير 

 دوبيني بغرنج نمي شود.

م و يا اگر فورياي مونوفيکسيشن غير جبراني شود و منجر به ايجاد سيميتو اگر ميکروتروپيا به انحراف بزرگتر تبديل شود

 اوليه اش باشد .  Fully Adapedشود درمان در اين حالت بايد به منظور باز گرداندن ميکروتروپيا به حالت 

 نکته : در اغلب بيمارن داراي ميکروتروپيا بهترين درمان اصلاح است . 
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 چهارفصل 

 ر کامیتانتانحرافات غی 

 

 ماهیت انحرافات غیر کامیتانت 

اين انحرافات اغلب به دليل انبر مالستي هاي آناتوهي دستگاه حركتي چشمي ناتواني برخي عضلات چشمي براي 

عملکرد نرمال است كه ممکن است مادرزادي يا اكتسابي باشند. در نوع مادرزادي با افزايش سن انحراف كامينات تر 

مرينات چشمي كمتر از انحرافات كاميتانت پاسخ مي دهد و در نوع اكتسابي بايد بيمار را به متخصص مي شود ولي به ت

 مربوطه ارجاع داد . 

Muscle paralysis ) فقدان عمل عضله به طور كامل ) فلج كامل : 

Muscle paresis  ) فقدان عمل عضله به طور جزئي ) فلج خفيف : 

Muscle palsy  هم شامل :Paralysis  و هم شاملParesis  است ) به طور عمومي ( و در آن معمولا وقتي كه

بيمار سعي مي كند چشمهايش را به يک جهت خاص بچرخاند ، زاويه انحراف در چشم مبتلا افزايش مي يابد و حركت 

 چشم كندتر مي شود .

 ، شناسايي موارد اورژانسي است. Incomitantنکته : اولين مرحله در بيماران با استرابيسم 

 موارد استرابيسم ، غير كاميتانت هستند ولي در هتروفور يا خيلي نادر است. % 53نکته : 

 نکته : اغلب مردم مقداري غير كامتيانسي آناتوميکي دارند كه با بستن طولاني ممکن است آشکار شود!

 شده (اعمال عضلات خارج چشمي : ) قبلا در جزوه مقدماتي ذكر 

 متغير است. ficatorنکته : زماني كه انحراف غير كاميتانت باشد ، زاويه انحراف بر طبق چشم 
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a) ( انحراف اوليهprimory باشد كه شايع تر است ) ( : زماني كه چشم فيکساتور ، چشم غير منحرف ) غير فلج

 primary؛ در موقعيت 

b)  انحراف ثانويهsecondary ، چشم منحرف باشد كه بيشتر )بزرگتر ( از نوع قبلي  : زماني كه چشم فيکساتور

 است.

 انواع انحرافات غیر کامیتانت 

A  : نوع مادرزادي و اكتسابي است. 1( نورولوژيک 

B( مايوژنيک : تقريبا همه اكتسابي اند و رايج ترينحالت ، مياستني كروايس )MG . است ) 

C : و اكتسابي ) مثل بيماري تيروئيد و شکستگي كف اربيت( است . نوع مادرزادي ) مثل سندرم براون(  1( مکانيکي 

نکته : در موارد انحرافات غير كاميتانت نوع اكتسابي ، به دليل اينکه ممکن است به طور نسبي يا كامل بهبود يابند ، 

 ند!( باقي بماstableثابت )  Hessماه نتايج صفحات  2اغلب جراحي به تعويض انداخته مي شود تا حداثل 

طولاني تر است ، بيشتر مستعد آسيب ديدن هستند ) در  2و2نکته : با توجه به شکل زير ، به دليل اينکه راه اعصاب 

 استخوان تمپوردل خم مي شود و احتمال آسيبش در آنجا بيشتر است(. Petrousمحل ردي 
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 مشخص مي شود .نکته : عموما اولين انديکاسيون غير كامتيانسي ، در معاينه روتين چشمي 

نکته : انحرافات غير كاميتانت ايجاد ديپلوپي و سمتيوم هاي ناگهاني مي كنند كه در صورت ايجاد آداپتاسيون هاي 

 و سپس حذف مي شود ) ساپرسشن (  intermittentحسي ، ديپلوپي به صورت 

 مي شوند .  LRنکته : جراحات حين تولد ، گاهي اوقات باعث فلج 

و سندروم دوئن و براون و انحرافات الگويي رخ مي دهند .  SO,LRها ، به دليل يازري هاي AHPنکته : اغلب 

 رخ مي دهد. AHPمادرزادي ) براي قرار دادن چشم در موقعيت خنثي ( نيز  Nysو  VFهمچنين در فقدان هاي 

يتانت هستند و بايد به ساير نکته : اينرماليتي هاي پلک ، گاهي اوقات راهنماي خوبي براي وجود انحرافات غير كام

 شکاف پلکي دقت كرد ) در انحرافات عمودي و سندروم هاي مکانيکال (.

هستند و پتوز مي تواند علامت فلج عصب زوج  MGپتوز و ديپلوپي كه در پايان روز بدتر مي شوند نيز از علائم اوليه 

III .نيز باشد 
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قطر ديسک پائين تراز خط مركزي  3/2ت به اپتيک ديسک ) نکته : اگر بين موقعيت نرمال فووه آي دو چشم نسب

 قطر ديسک اختلاف باشد ، علامت انحرافات سيکلوور تيکال است. 2/ 1ديسک ( بيش از 

بيشترين اطلاعات از مشاهدات خود معاينه كننده بدست مي آيد تا ابزارات  MOTILITYنکته : در طي انجام تست 

 موجود براي ارزيابي استاندارد فلج عضلات است. objectiveبيمار و اين تست تنها متد 

 : Iindblomسانتی متری  07روش استوانه 

به طور  cm72يک روش خيلي ساده براي ارزيابي كيفي انحرافات غير كاميتانت سايکلوورتيکال است كه يک ميله 

 1كه آيا ميله را يکي مي بيند يا دو تا و اگر افقي در يک متري روبروي بيمار قرار مي گيرد . از بيمار پرسيده مي شود 

 تا مي بيند آيا تبلت دارند يا نه ؟

 vertical rectiاگرتيلت داشت بيانگر ضعف عضلات مايل و اگر تبلت نداشت بيانگر ضعف عضلات عمودي مستقيم 

muscles  .است 

 روش مادوکس راد :

يک بار عدسي مادوكس را جلوي چشم غير منحرف ) انحراف اوليه ( و يک بار جلوي چشم منحرف ) انحراف ثانويه ( 

 قرار مي دهيم و اگر يافته ها با هم متفاوت بود ، نشانه غير كاميتانسي است . 

 قاتل شود! مادوكسي رادبين سيکلوفوريا و سيکلوتروپيا ) فوريا و تروپيا ( نمي تواند تشخيص افتراقي

است كه مي تواند تشخيص دهد كدام  SOيک تست استاندارد براي ارزيابي فلج  Double Maddox Rodتست -

 قابل اعتماد است.  PP(Primary Position)چشم داراي عضله فلج است و مقدارش چقدر است. اين تست در 

چرخشي استفاده مي شود كه بيمار با عينک  نيز براي اندازه گيري انحرافات torsionometerاز وسيله اي به نام 

red/green  به خطوط سبز و قرمز روي كارت نگاه مي كند و بيمار بايد گزارش كند كه آيا چرخشي در خطوط وجود

 ميکند .  dissociateدارد يا نه ؟ اين تست از مادوكس كمتر و از باگوليني بيشتر چشم ها را 



43 
 

 است ولي با فيلترهاي پلاريزه انجام مي شود. torsionometer هم مثل   cyclophorometerنکته : 

 (Screen teets تست های صفحه ای )

  Hess screenدقيق ترين راه تشخيص غير كاميتانسي و اندازه گيري آن و بررسي پيش آگهي شرايط است ؛ علاوه بر 

است ؛ در طي انجام اين تست  Hess screenنيز وجود دارد كه مکانيزمشان مثل  foster  ، Lancasterصفحات 

هستند كه در موقعيت  Dissociationها ضرورتاً سر بيمار نبايد حركت داشته باشد ؛ تست هاي اسکرين ، تست هاي 

هاي مختلف نگاه انجام مي شود . در اين تست ها ، هر بار با يکي از چشم ها ، فيکسشن صورت مي گيرد ) براي 

 وليه و ثانويه (تشخيص افتراقي بين انحراف ا

Hess screen: 

از پرده قرار مي گيرد ؛ شامل مربع هايي است كه  cm12هاي جديد خاكستري است و بيمار در  Hess screenرنگ 

را به چشم مي زند و بيمار با قسمت قرمز، نور قرمز  R/Gدرجه چرخش چشم هستند . بيمار عينک  1هر كدام بيانگر 

مي بيند . معاينه كننده نور قرمز )چراغ قوه با نور قرمز( را در دست مي گيرد و بيمار چراغ و با قسمت سبز ، نور سبز را 

قوه با نور سبز را در دست مي گيرد ، سپس معاينه كننده نور قرمز را روي صفحه مي اندازد و از بيمار مي خواهد نور 

يک جهت به جهت ديگر منتقل مي شود ، متفاوت سبز را بر روي آن قرار مي دهد و اگر انحراف زماني كه نور قرمز از 

 باشد ، از نوع غيركاميتانت است در طي تست بايد سر كاملا ثابت باشد و فاصله نسبت بايد كاملا حفظ شود .

Lees screen : 

است كه عمود بر هم قرار دارند ) شکل زير ( و يک آينه پرده ها را به دو قسمت تقسيم مي كند  Hessيک جفت پرده 

 ندارد .  R/Gاين تست نيازي به عينک 
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 : Lessيا  Hessتفسير نقشه هاي ) طرح هاي ( حاصله از صفحه هاي 

 همه محاسبات بايد از مركز طرح محاسبه شوند و نه از مركز چارت ! (5

هاي مختلف انجام مي شود و اگر با تغيير چشم فيکساتور gazeاست كه در  dissociation اين يک تست (1

 ، انحراف تغيير كند ، غير كاميتانت است . 

با مقايسه ارتفاع طرح ها مي توان انحرافات غير كاميتانت عمودي و با مقايسه پهناي طرح ها مي توان  (3

 انحرافات غير كاميتانت افقي را مشخص كرد. 

 عضله )عضلات ( فلج با پيدا كردن كمترين فاصله از مركز طرح مشخص مي شوند . (2

شده باشد كه بيانگر اين است كه غير  overactionعضله سيترژيست سمت مخالف عضله فلج بايد دچار  (1

 رخ مي دهد . ) مثلا Heringبه دليل قانون عصب گيري برابر Overactionكاميتانسي تازه شروع شده است . اين 

 مي شود( )شکل هاي آخر فصل ( Overactionدچار  LIRفلج شده باشد ،  RSOاگر 

 localizationاختلالات 

مکانيسم تعيين مي شود : لوكاليزاسيون رتينال و مکانيسم هدايت سيستم  1لوكاليزاسيون اشياء در فضا با تركيبي از 

مي  EF( . Visual locationدرک مي شود )حركتي ، موقعيت تصوير روي رتين ، تعيين كننده جهتي است كه 

تواند باعث اختلالي در سيستم بينايي شود كه نقطه فيکساسيون در جهتي دورتر از مركز لوكاليزشن در فووه آ حركت 

 رخ مي دهد .  Past pointingمي كند و پديده 
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 كند:نوع اطلاعات براي ثبت موقعيت چشم استفاده مي  1سيستم لوكاليزاسيون حركتي از 

A)  ( فيديکي كه از خود عضلات خارج چشمي توليد مي شودinflow كه به عنوان )muscle 

proprioreception .معروف است 

B) ( اطلاعاتي كه در مغز از مراكز كنترل حركات كپي مي شود تا موقعيت چشم ها را كنترل كندoutflow  يا

efferent copy )  Proprioreception   پشتيباني برايefferent copy  است . اگر چشم ها در پاسخ به ايمپالس

هاي عصبي كه از مغز به عضلات فرستاده مي شوند . به طور صحيح حركت نکنند ) همانطور كه در استرابيسم هاي 

 فلچي رخ مي دهد ( آنگاه سيستم لوكاليزاسيون حركتي مختل شده است . 

اين اختلاف سيستم حركتي استفاده شود كه تک چشمي نيز ممکن است براي نشان دادن  past pointingاز تست 

با چرخيدن بيشتر چشم ها در جهت عمل عضله فلج افزايش  past pointingبراي هر چشم انجام مي شود ؛ ميزان 

فقط در بارزي هايي كه اخيرا رخ داده است  past pointingمخالف رخ نمي دهد . پديده  gazeمي يابد و در جهت 

 د و در مواردي كه بيمار به انحراف آداپته شده كمتر است.. ايجاد مي شو

 متدهاي كمک كننده در تشخصي بارزي هاي سايکلوورتيکال:

 . parkمتد 

است و سوال آخر تست بلشوسکي است . مشکلاتي كه باعث مغشوش شدن نتايج اين متد مي  step test-3 همان 

 شوند عبارتند از : 

 DVDل ، پارزي بيش از يک عضله ، انحرافات نامتوازن ، جراحي قبلي استرابيسم ، كوتاه شدن عضلات راست ورتيکا

, MG  انحرافات كم عمودي غير فلجي همراه با استرابيسم افقي بسياري از اين فاكتورها بر تستScobee  هم تاثير

 مي گذارند.
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 : scobeeمتد 

تا سوال مي پرسيم ولي اينجا تفاوت  3هد . مثل قبلي است . براي هايپروفوريا خوب جواب مي د step test-3نوعي از 

 دارد :

 است ؟ L Hyperيا  R Hyperآيا انحراف  (5

) مثلا با ميله مادوكس ( در نگاه به دور بيشتر است. ) درگيري عضلات ركتوس  dissociatedآيا انحراف  (1

 عمودي ( يا در نگاه به نزديک ) درگيري عضلات مايل (

 مي كند؟ fixبا تست مادوكس راد ، كدام چشم زماني كه بيشترين انحراف وجود دارد  (3

مي  Addبراساس اين حقيقت است كه عضلات مايل اثر بيشتري زماني كه چشم ها  scobeeنکته : سوال دوم متد 

) در نگاه دور درحقيقت  ( باشندppكنند . دارند ) در نگاه به نزديک ( نسبت به وقتي كه چشم ها در موقعيت پرايمري )

 است .  SOانحراف عمودي كه در نگاه به نزديک افزايش مي يابد به احتمال زياد ناشي از فلج عضله 

 نکته : سوال سوم بر اين است كه انحراف ثانويه بزرگتر از انحراف اوليه است . 

 بر روی عضلات : palsyپیامد

( زماني كه بيمار با چشم primaryله مبتلا مي شود ) انحراف عض underactionبه طور واضح فلج عضله منجر به 

 عضلا سينرژيست سمت مخالف ) overactionمبتلا فيکس مي كند ) يا به صورت دو چشمي ( به طور ثابت يک 

contralateral synergist  ( وجود دارد ) انحرافsecondary كه اين بزرگترين )overaction  ناشي از فلج يک

 كه زمان شروع انحراف رخ مي دهد و طي هفته اول افزايش مي يابد.عضله است 

پس از مدتي ساير عضلات نيز تاثير مي پذيرند و پيامند ثانويه حركتي رخ مي دهد كه در تشخيص اين كه آيا انحراف 

 دهد .جديد است يا قديمي كمک كننده است . در يک غير كاميتانسي طولاني مدت ، يکي از اين دو حالت رخ مي 

 اگر در طي روزمره بيمار از چشم غير فلج براي فيکسيشن استفاده كند . آنتاگونيست همان سمت ) (5

Ippsilateral Antagonist  در يکي انقباض دائمي به سر مي برد و در نتيجه برخي از بافت هاي الاستيک در )
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) انقباضي كه منجر به كوتاهي  contractureعضله مورد نظر ممکن اس با بافت فيبروزي جايگزين شود كه منجر به 

 عضله مي شود ( مي شود . اين باعث يک     

                                                                                                                                                                            

  contractureدر ميدان عمل آنتا گونيست همان سمت مي شود تا حد امکان از اين hasschartنقشه   طويل شدن

 (aIternativeocclusionبايد اجتناب شود )مثلا بويسله تجويز 

ثابت عضله سينرژيست   overastionاگر درطي روزمره ، بيمار از چشم فلج شد براي فيکسيشن استفاده كند ، يک  -1

سمت مخالف )سمت غير فلج( رخ مي دهد )انحراف ثانويه( كه اين مي تواند منجر به يک فلج كامل منع كنند 

(inhibitionalpalsy   آنتاگونيست سمت مخالف مي شود كه به صورت جمع شدگي نقشه )hess  در فيلد عمل آنتا

مي تواند بزرگتر از پالسي اصلي باشد و ممکن است با گذشت گونيست سمت مخالف شود اين فلج منع كننده حتي 

ماه پس  1-1گفته مي شود وبين  speradingofcomitanceزمان از غير كاميتانسي آن كاسته شود كه گاهي به آن 

 از فلج اصلي رخ مي دهد .

مي  احتمال بروز شان كاهشنکته: اگر بيمار گاهي با يک چشم وگاهي با چشم ديگر فيکس كند اين پيامد هاي ثانويه  

 يابد .

نکته : اولين مرحله در انحرافات غيركاميتانت تعيين كردن اين است كه آيا يک دليل پاتولوژيک فعال براي ارجاع فوري 

 به مراكز پزشکي وجود دارد يا نه؟

 (recrentonset( با كوتاه مدت ) long-standingمقايسه انحرافات غير كاميتانت طولاني مدت )

انحرافات طولاني مدت يا مادرزادي : آمبلوپي اغلب وجود دارد بيمار از زمان شروع انحراف بي اطلاع است با گذشت 

كم  AHPزمان كاميتانت تر مي شوند اغلب پيامد هاي ثانويه دارند آسيمتري صورتي ممکن است وجود داشته باشد،

 ون آداپتاسيونهاي حسي ايجاد شده اند (وجود ندارد )چ pastpointingدارند در فيلد عضله ي فلج،  



48 
 

: آميليوپي اغلب وجود  ندارد شروع انحراف ناگهاني است اغلب غيركاميتانت هستند پيامد reccentonsetانحرافات 

 pastpoinبارز دارند در فيلد عضله فلج   ahpهاي ثانويه نداردآسيسمتري صورتي وجود ندارد )مگر در موارد نروما( 

ting  ارددلايل انحرافاتوجود دincomitant  

a عروقي : ديابت فشار خون عروقي ، سکته، آنويسم،التهابات،عروقي ) 

b،نور ولو ژيک: تومور )MG,MS ميگرن 

C ،ساير دلايل : تروم ،بيماري چشمي ترونيد )iatrogenic  . ناشي ازعوارض درماني(،ايديوپاتيک( 

گاهي رفلکس هاي مردمک را نيز درگير مي كند و امپليينود تطابق را مي شود و  IIIديابت:اغلب باعث فلج عصب زوج 

 بيني،سر درد، افزايش تشنگي وادرار واشتها و... 1كاهش مي دهد علايم:

MSسال دارد؛ ممکن است همراه  22: فلج چشمي يک علامت اوليه در حدود نيکي از اين بيماران است كه معمولا زير

 اسکوتوم درد چشمي و ديپلوپي باشد .VA و كاهش   Opticneuritisبا 

AcousticNeuroma ونيز كاهش حساسيت قرينه وكاهش شنوايي  2: نوعي تومور است كه باعث فلج عصب زوج

 مي شود 

متد هاي تشخيص انفراقي  بين غير كاميتانسي نورو لوژيک  از مايو ژنيک و مکانيکي تست موتيليتي تک چشمي ودو 

 چشمي 

در تست موتيليتي ، پارزي هاي نورو لوژيک در تست دو چشمي بارزند ولي در تست تک چشمي مشخص نمي شود 

استثناء دارد: يکي وقتي كه فلج  1كه به دليل اينست كه عصب دهي اضافه به عضله مي رسد تا بر فلج غلبه كند كه

و عضله مبتلا  فيبروزه شده است وغير  كامل عضله وجود دارد و ديگري وقتي كه پارزي عصبي طولاني مدت است

كاميتني هاي مايوزنيکي و مکانيکي احتمالا هم در تست تک چشمي و هم در تست دو چشمي مشخصمي شوند وعضله  

مي شود يک مشاهده مفيد  Gazeقادر به انقباض وريلکس شدن نيست كه باعث يک محدوديت اضافي در بيش از يک 

عضله مبتلا براي غير كاميا تانسي هاي نورولوژيک بطور  Underactionت كه ديگردر طي تست موتبليتي اينس
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تدريجي رخ مي دهد: در غير كاميتانسي هاي مکانيکي گاهي اوقات كراس شدن ديپلوپي ديده مي شود و بنابر اين 

 سمت مخالف جابه جا مي شود . Gazeچشمي كه تصوير دور تر مي بيند )دور تر از خط مياني ( در 

 مد هاي ثانويه:پيا

در غير كاميتانسي هاي مکانيکي احتمالا پيامد هاي ثانويه غير كاميتانسي هاي نورو لوژيک رخ نمي دهد وفقط 

Overaction  .عضله سينرژيست سمت مخالف رخ مي دهد 

 IOP :در موقعيت هاي مختلف نگاه 

 افزايش مي يابد.  IOPدر غير كاميتانسي هاي مکانيکي ، وقتي چشم در جهت محدود شده نگاه مي كند 

 متدهای دیگر:

مي تواند براي تشخيص افتراقي اينکه محدوديت حركت چشمي مربوط به پارزي )جنبه  ForceDuctionتست  

يست همان سمت است : ملتحمه چشم فلج نوروژنيک(عضله آگونيست است يا محدوديت )جنبه مکانيکال (عضله آگون

شده حركت مي دهيم و اگر   Underactشده محکم گرفته مي شود و سعي مي كند چشم را در جهت عضله   

مقاومتي مشاهده شد )در مقابل حركت( بيانگر انحراف مکانيکال است ؛ براي انجام اين تست در در بزرگسالان بايد از 

 .يد از بيهوشي عمومي استفاده كرد بي حسي موضعي و در بچه ها با
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سرعت حركت ساكار درغير كاميتانسي هاي مکانيکي نزديک به نرمال ولي در مواد فلج اعصاب مغزي بطور ابترمال 

 آهسته است 

 (NeurogenicPaslsiesفلج های نوروژنیک)

شايع تر بودند ولي در  3و زوج  2( از همه شايع تر وبعد از آن فلج هاي زوج SO)2در كلينيک و نوردن ، فلج روج 

 شايع تر بودند 2وبعد زوج  3( شايع تر وبعد زوج LR) 2كلينيک كارلوسوفلج زوج 

 جزء پاراسمپاتيکي است كه باعث انقباض مردمک ها وعضلات سيلياري نيز مي شود 3نکته:عصب زوج  

 بوده اند . 2نکته: اكثر فلج هاي مادر زادي، ناشي از فلج عصب زوج 

 : يبيشترين احتمال فلج چند عضله وجود نثو پلاسم يا تروما است.نکته

 (:SO)4فلج عصب زوج

 شان مادر زادي هستند  2/3
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)پشتي( سيستم عصبي منشا  مي گيرد  Dorsalطولاني ترين ونازكترين عصب مغزي است كه از قسمت 2عصب زوج 

. 

يک تست   DoubleMaddoxRodطرفه ونامتقارن است تست 1بيش از نصف فلج هاي اين عصب ناشي از تروما كه 

 تشخيصي بي نهايت مفيد است

 پريزم باشد 52رزرو هاي فيروژني عمودي بيمار ممکن است بيش از  

 معروف است ReadingMuscleاين عضله بنام  

 تواند مفيد باشدتجويز پريزم مي  SOدر موارد كاميتانت فلج 

است  5022Dدارند و مي توانند به ديد واحد د. چشمي دست بيابند وآستيگماتشان بيش از  SOبيماراني كه پارزي  

 بايد محورهاي آستيگماتشان تحد شرايط ديد دو چشمي تعين مي شود 

 SOپیامد های ثانویه فلج 

مد هاي اغلب انحراف اصلي را مي پوشاند اغلب به سختي شناسايي مي شود اينست كه پيا SOدليل اينکه فلج   

Overaction ( عضله سينرژيست سمت مخالف وجود داردIR  بيماراني با چشم فلج شده فيکس مي ) سمت مخالف

سمت مخالف(همينطور برخي SRكنند ممکن است يک فلج منع كننده در عضله انتاگونيست سمت مخالف نشان دهد)

 SRدر Contractureسمت مخالف را نيز نشان مي دهد! كه ناشي از  SOدر PseudoOveractionبيماران يک 

 جلوگيري مي كند   Abdهمان سمت )سمت فلج شده(است كه از چشم براي نگاه به پايين در حين

 :SOفلج دوطرفه-

تقريبا هميشه اكتسابي است واغلب ناشي از تروما است؛ نا متقارن است؛ در حالت فلج يکطرفه              

Excyclotropia,SO  طرفه ممکن است از اين بيشتر ،كمتر ويا حتي 1درجه است ولي در موارد 8اغلب كمتر از

طرفه ديده مي شود ولي در فلج يک 1 علامت وجود دارد كه در فلج1مساوي باشد )طبق نظر دانشمندان مختلف ( 

 طرفه ديده نمي شود
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a) Rhyper در نگاه چپ وLHyper   در نگاه به راستb (تست بلشوكسي مثبت همراه با تبلت سر به سمت مخالف )

 (LRيا فلج  2فلج عصب زوج 

 مي شود ممکن است نقايص صورتي هم ديده 7و 2در برخي از اين افراد ف بدليل نزديکي زياد عصب زوج -

استخوان تمپورال  رسيده اند، مي توانند باعث تاثير بر عصب  Petrousعفونت هاي باكتريال گوش مياني كه به بخش  

 معروف است و خيلي نادراست Gradenigoشوند كه به سند روم   2و 1زوج 

ودي نيز وجود داشته باشد مي تواند ايجاد يک انحراف هايپر علاوه بر انحراف افقي وممکن است دوربيني عمLR فلج  

كه اين انحراف هايپرممکن است در مقعيت پرايمري وجود داشته باشد و وقتي بيمار به سمت عضله فلج نگاه كند 

هم   Cycloنيز ديده شوند وگاهي انحرافات Vو  Aافزايش مي يابد و حداكثر مي شود گاهي حتي ممکن است الگوي 

 (Excyclotropiaوجود دارند )

 IIIزوج  بفلج عص

 )افتالموبلژی(: IIIفلج کامل عصب زوج -

( گويند واگر lnternalاگر فلج مربوط به عضلات خارج هم ديگرش  ايريس فلج شوند ، آن را افتالموپلژيِ داخلي )

( و اگر عضلات  Externalعضلات دچشمي كه از اين عصب  عصب دهي مي شوند باشد آن را افتالموپلژي خارجي)

( گويند نا داخلي وخارجي  Totalت حلقوي عصب همه با هم فلج شوند آن را افتالموپلژي كامل )سيلياري وعضلا

همراه با هايپوتروپي كم پتوز و فقدان عملکرد مردمک ها   XTمتاثراز اين فلج كامل عصب اكولوموتور است كه يک

 . ( اعضاي سمت مخالف وجود داردTremorتطابق ديده مي شود؛ در اين حالت ارزش )

 نکته: فلج عضلات پلک را مايو پاتي چشمي مي گويند .

)ساخت مجدد غير عادي( فيبر هاي  AbrrantRegenerationاكتسابي III نکته: در طي بهبودي فلج عصب زوج 

 عصبي ممکن است رخ دهد
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 :SRفلج

 معمولا همراه با پتوز است واغلب مادر زادي است

 وجود دارد IOنکته:در سند روم براون اغلب شک به فلج  

فلج صورتي وزبان اينرماليتي هاي  ETتاثير مي گذارد وايجاد51و 1وگاهي  7و 2نکته:سند روم موبيوس بد اعصاب زوج 

 دست مي كند .

 فلج های مایوژنیک:

MG :)میاستنی گراویس( 

ز دارند درصدشان مشکل چشمي ني 82تا 12يک اختلاف همراه با ضعف و خستگي عضلات مخطط )ادراري( است كه  

را درگير مي كند و پتوز   Levatorاين بيماري شايع ترين دليل انحرافات غير كاميتنت مايوژنيک است واغلب عضلات

ثانيه به پايين نگاه كند وسپس به پرايمري نگاه كند، يک كشيدگي 51شايع ترين علامت چشمي آن است ؛ اگر بيمار 

 گويند . ogan,Signپلک به سمت بالا ديده مي شود وبه آن 

ممکن است طويل تر شود LR عضله   Acco.ETانحاف غيركاميتانت ناشي از كاميتانسي طولاني مدت: مثلا دريک 

 در حالت انقباض است و درمان اين حالت مشکل تر از درمان نوع اصلي است . MR، در حالي كه عضله  

 اختلالات مکانیکی 

 سند روم دوثن:

وخود  2است ولي علتش نا مشخص است ويا بدليل تکامل ناقص هسته عصب زوج اگر چه جزو اختلالات مکانيکي 

موارد دو چشمي است نکته: در ستد روم دوثن اگر  %12برابر بيشتر از مردان است و در 2است ؛ در زنان   2عصب زوج 

 ارتاپتيک صورت گيرد بايد با كار كشن باشد .

 SO(SOsheathtendonsyndrime)سند روم براون يا سند روم غلاف تاندون 
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موارد دو چشمي است ؛ با قرار دادن انگشت  %52كوچک است و اغلب مادر زادي است در SOدر اين سند روم غلاف 

 تروكلثاريک صداي كليک شنيده مي شود با رشد كودک شرايط بهبود مي يابد و اغلب نياز به درمان ندارد .

 بیماری چشمی تیرودئید:

است كه مانع بالا رفتن چشم IR شم ها وجود دار كه به طور رايج بدليل تغييرات وكوتاه شدناغلب مشکل بالا بردن چ

 LidLagهم رايج است ؛ علائم ديگر: اگزوفتالموس تاخير پايين آمدن پلک فوقاني به پايين )  MRمي شود ودرگيري 

هاي با حالت خيره وترسيده ( چشم (Darlymplesign(  فرتر كشن پلک فوقاني در پرايمري VanGraefeSignيا

(Kochnersign كم پلک زدن پر خوني ملتحمنه ديپلوپي عمودي وگاهي دور شدن ) NPC اغلب در زنان بالاي :

 سال رخ مي دهد و اغلب به پريزم درماني به خوبي پاسخ مي دهد. 22

 (BIow-outfractureشکستگی کف )

 وجود داردEIevation بطور رايج نقص  

 Iatrogenicغيركاميتنسي 

اغلب به دنبال عمل كاتاراكت )معمولا بر عضلات ركتوس عمودي تاثيرمي گذاري و پاتوژنز آن را نا مشخص است ولي 

ناشي از داروي بيحس كننده باشد( عمل گلوكوم ) بدليل وسيله فيلتر كننده كه   Myotoxicityممکن است بدليل 

راف عمودي ايجاد مي كنند وگاهي به شکل سند روم براون تظاهر براي درمانگلوكوم استفاده مي شود كه عموما انح

 RDمي كنند وبيمار بجاي شکايت از دوبيني ، از كانفيوژن شکايت داردكه احتمالا به دليل نقايص ميدان است ( وعمل

 (( است.ScleralBuckle)بدليل است ازقلاب فلزي اسکلرال )

StrabismusFixus: 

هم ممکن است رخ  LRباعث حالت تقاربي دوچشم مي شود ؛ براي  MRفيلبر هاي خيلي نادر است  و سفت شدن 

 دهد .



55 
 

 InternuclearوSupranuclearاختلالات    

InternuclearOphthalmoplegia 

در چشم  bductingNysضعيف در سمت مبتلا و  Addبدليل ضايعه در فسيکولوس طولي مياني است  كه منجر به 

 است. MSب تقارب سالم است )ولي آهسته ( : نوع دو طرفه در كودكان اغلب همراه با سمت مخالف مي شود ؛ اغل

Gazepalsy 

چشم ها نمي توانند حركت كنند تا فيکسيشن را روي شي نگه دارند و شي را  دنبال كنند. Gazeدر يک

(PursuitPalsyبندرت ديپلوپي وجود دارند؛ بايد اين بيماران را ارجاع داد؛ : )تمل براي اين حالت، نثوپلاسم دليل مح1

 ها واِمبولي )انسداد عروقي( هستند .

 :Parinaudسند روم 

هاي بالا وپايين ويا هر دو، رتركشن  gazeدر gazepalsyاست بصورت   Dorsalmid-brainنام ديگرش سندروم  

پلک فوقاني ، ابنرماليتي هاي مردمکي وپاپيل ادما و... ظاهرمي شود ؛دليلش اغلب شامل تومورهاي غدد پينه اي ، 

 سکته هاي عروقي يا تروما است.

SkewDeviation: 

مکن است كاميتانت يا غير يک تباعد عمودي زود گذر است كه يک چشم بالا وچشم ديگر پايين مي رود؛ انحراف م

كه همراه با انحراف سايکلوورتيکال است. مي باشد ؛ اغلب  SOكاميتانت باشد؛ تشخيص افتراقي شامل فلج اكتسابي 

 همراه با بيماري هاي ساقه مغزي ، مخچه ووستيبولار رخ مي دهد.
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 اختلالات دیگر 

PatternDeviation PatternStrabismus)یاA,Vpattern:) 

حالتي است گه چشم ها در  Vنسبتا تقاربي تر هستند وسند روم  up-gazeحالتي است كه چشو ها در  A م سند رو

Down-gaze  برابر شايع تر سند روم  1نسبتا تقاربي تر است A:نقص -است؛بيشتردر هنروفور يا رخ مي دهد؛دلايل

 عضلات مايل فاكتور هاي ديگر مثل تغيير شکل اربيت. 

 رايج است . AHPروم ها  نکته:در اين سند

بالا وپايين،ديد دوچشمي واحد ممکن است  gazeپترن،پيش آگهي را بهبود مي بخشد زيرا در  Vو Aنکته:حضور

 تکامل يابد يا حذف شود .

پريزم 51هاي بالا وپايين بيش از         Gazeپترن بايد  Vنکته : اغلب انحرافات پتروني نياز به درمان ندارد نکته : در

 پريزم اختلاف وجود داشته باشد.52پترن بايد بيش از  A ر  ود

سند روم براون ،فلج عصب   DRSنوزادي،  ETنکته:برخي شرايط همراه با اين سند روم ها عبارت اند از: سند روم 

 اكتسابي ، بيماري چشمي تروئيد 2زوج 

SOMyikymia: 

هاي متوالي يک چشم، همراه با  depressionوintorsionبصورت نيستاگموسهاي با امپليتود كم كه به حالت 

است؛ اين شراييت عموما             Oscillopsia( و Visualshimmerسوسوزدن هاي بينايي)

UnilateralRotaryNystagmus  ، نام دارد كه شروعش در بلوغ است وشرايط آزار دهنده اي دارد؛ باخستگي

 استرس و فعاليت هاي فيزيکي فركانسش افزايش مي يابد وعلتش ناشناخته است .

 درمان 

 A:پريزيم : 
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 دبراي برخي موارد داراي ديپلوپي ناشي از انحرافات غير كاميتنت، پريزم ممکن است براي گسترش منطقه ديد واح

تجويز شود؛ بيماراني كه فاقد ديد دو چشمي به مدت چند ماه است  PPتجويز شود وبهتر است با مادوكس راد در 

فيوژن را نشان ندهد )با پريزم در اتاق معاينه( ولي ممکن است ديد دو چشمي شان با پريزم طي يک دوره با گذشت 

 زم هاي فرنل را مي توان تجوبز كرد.زمان بهبود يابد؛ در استرابيسم هاي با زاويه بزرگتر پري

B سم بوتوليسم: با تزريق سم در عضله آنتا گونيست همان سمت عضله فلج شده انجام مي گيرد و مدت اثرش حدود :

.تعيين 2در بي فلج عصب زوج  LRماه است : استفاده هاي اصلي از اين سم عبارت اند از: تعيين ميزان بهبودي 3

ريسک ديپلوپي پس از عمل،ارزيابيپتانسيل ديد واحددو چشمي ، استفاده دركنارجراحي استرابيسم؛ سايرموارد استفاده 

 SpasmodicTorticollis( و Hemifacial: بلفارواسپاسم نيمه صورت )

Cپريزم( 12اميتانت بازاويه بزرگ )تقريبا بيش از : جراحي:جراحي متد اصلي درمان براي انحرافات غير كاميتانت و يا ك

و ساير كاميتانت هايي كه به تمرينات چشمي و درمان رفر كتيو پاسخ نمي دهند، مي باشد؛ هدف جراحي مستقيم 

 كردن دوباره جشم ها ودر صورت مکان بازگرداندن ديد دو چشمي است.

 را انجام دهد. ForcedDuctionنکته: قبل از جراحي معاينه كننده بايد تست 

كوتاه مدت كه براي تجويزپريزم در هتروفوريا  PA( قبل جراحي: اين تست با تست  PAتست پريزم آداپتاسيون)

استفاده مي شود ، متفاوت اي =ست؛ اين تست براي تعيين حضور ديد دو چشمي و طرح ريزي براي جراحي مفيد 

دو چشمي نرمال ويانزديک نرمال باشد وزاويه  VAبيمار بايد اكتسابي استفاده مي شود ؛  ETاست كه بطور رايج در

 پريزم باشد.22انحراف نبايد بيش از

( يا پريزم تصحيح مي شود)كه معمولا قدرت بين دو چشم تقسيم مي شود Owerانحراف بطور كامل يا كمي بيشتر)-

گاه كند؛ اگر با پريزم آداپته شده باشد آنو بوسيله پريزم هاي فرنل صورت مي گيرد( و بيمار بايد يک هفته بعد مراجعه 

پريزم وجود خواهد داشت و سپس پريزم افزايش مي يابد و اين مراحل ادامه مي يابد تا  8يک انحراف بارز بزرک تراز  

نوع پاسخ به اين تست وجود  3پريزم شود ؛ 12پريزم يا كمتراست يا مقدار پريزم بيش از  8زماني كه انحراف باقي مانده 

 ارد :د
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 ( محور هاي بينايي مستقيم شده اند وديد واحد دو چشمي تثبيت شده است.5

 ( يک ميکروتروپيا با آداپاسيون حسي خوب باقي مانده است.1

 ( محور هاي بينايي دوباره متقارب مي شوند )خوردن پريزم(3

جراحي براي ماكسيمم زاويه  ناميده مي شود وعمل PrismResponderرخ دهد آنگاه بيمار بعنوان  1و 5اگر شرايط

ناميده مي شود و   Non-     responderرخ دهد بيمار بعنوان3انحراف اندازه گيري شده انجام مي شود، اگروضعيت 

 عمل جراحي براساس زاويه انحراف اوليه اندازه گيري شده انجام مي شود

 تست دیپلوپی پس از عمل جراحی:

ل كه پتانسيل ديد واحد دو چشمي ندارند جراحي استرابيسم به دلايل  سا1در برخي بالغين يا كودكان بالاي 

Cosmetic  صورت مي گيردكه در اين موارد احتمال ديپلوپي پس از عمل جراحي بايد مد نظر قرار گيرد: از بيمار

 BIطريقاز XT و در BO از طريق پريزم  ET خواسته مي شود كه به يک تارگت در دور و در نزديک فيکس كند )در 

( و قدرت پريزم كم كم افزايش مي يابد تا جايي كه بيمار ديپلوپي را گزارش كند و مقدار اين پريزم بايد ثبت شود به 

جراح در طرح ريزي جراحي كمک كند و به بيمار بگوييم كه ديپلوپي پس از عمل ممکن است رخ دهد كه به اين 

 ا نه؟صورت كه مي بيني است وآيا مي خواهي جراحي كني ي

تصحيح كنيد به وجود پتانسيل  OverوياFull،Underنکته: تصميم گرفتن قبل از جراحي در مورد اينکه انحراف را

 ديد واحد دو چشمي و مدت ايجاد استرابيسم وابسته است 
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 پنج فصل

 نیستاگموس

 

 تعريف:حركت منظم،تکراري وغيرارادي كه جهت آمپيلتود وفركانس متغيردارد.

 يانيستاگموس و ستيبولار مي شود.  OKNرخاندن شخص و ريختن آب سرد يا گرم در گوش، باعث ايجاد  نکته : چ

است وممکن است با علت ويا بدون علت باشد. از روي نوع حركت نيستاگموس مادر  Signنکته : نيستاگموس يک 

 تر مي شود. زادي بدون علت مشخص، حركت چشم ها افقي است يا فشار و خستگي نيستاگموس شديد

بيشتر كاهش مي  VAارتباط خيلي كميبا نوع نيستاگموس دارد و در نيساگموسهاي پاتولوژيک ،  VAنکته : كاهش

 يابد همچنين ممکن است به دنبال نيستاگموس ،آمبلوپي نيز گسترش يابد .

 انواع نیستاگموس 

 ( برمبناي ايتو لوژي5

Nys.I   مادرزادي--> a . )Nys     نقص حسيb ). Nys )نقص حركتي )ايديوپاتيک 

Nys.II    پنهانيa . )Nys     ) واقعي ( پنهان b) . Nys  آشکار 

Nys.III    اكتسابي يا نورولوژيک-->a. ) Nys      فلجي نگاهb. ) Nys پاندولي اكتسابي 

C ) see.saw Nys     d . ) Nys وستيبولار 

 (بر مبناي حركت چشم1

lپاندولي. 

ll حركي.-->  a ( فازكند آهسته)كندآهسته شونده ياDedecelerating) 
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                   b( فاژ كند سريع)كند شتاب گيرنده ياAccelerating ) 

ماهگي رخ دهد به آن نيستاگموس زودرس  2ماهه اول زندگي رخ مي دهد اگر قبل از 2نيستاگموس مادرزادي : در 

(Farly-Onset و اگر پس از )ماهگي رخ دهد  2( به آن نيستاگموس ديررسLate-Onset. مي گويند ) 

نيستاگموس نقص حسي : همرا با آنومالي هاي چشمي كه باعث كاهش ديد مي شوند مي باشد)مثل كاتاراكت مارد 

زادي ، آتروني اپتيک ديسک ، انيريد يا وآلبينيسم )نسبتا شايع( نيستاگموس نقص حركتي كه حركات دقيق چشم را 

    NBSايجاد مي شود ، مثل كنترل مي كنند

نيستاگموس پنهاني : اين نوع هنگام بستن يک چشم ايجاد يا افزايش مي يابد وغالبا در بيماران مونوكولار رخ مي دهد 

جهت نيستاگموس هميشه زماني كه كاور از اين يک چشم به چشم ديگرمنتقل مي شود. برعکس مي شود و اين ويژگي 

 كه خود به دو نوع هميشه همراه با استرابيسم هستند .خاص نيستا گموس پنهان است 

A ( نيستاگموس پنهان پهاني )پنهان واقعي( كه فقط هنگام بستن يک چشم ظاهر مي شود 

B نيستاگموس پنهان آشکار: اين نوع بدون بستن يک چشم آشکار مي شود و يا بستن چشم بيشتر مي شود ) 

 MSآن ضايعات پاتولوژيک يا ضربه به راه هاي اعصاب حركتي است ) مثلنيستاگموس اكتسابي يا نورولوژيک : علت 

 وتروماي سر( . اين بيماران را بايد به مراكز پزشکي معروفي كرد. انواع:

a نيستاگموس فلجي نگاه : بيشتر از نوع جرعي است كه در )gaze  اكسنتر يک رخ مي دهد وحركت جركي آن در

 همان جهت نگاه مي باشد اين دو معمولا همراه با ضايعات مغذي است.

bنيسستاگموس پاندولي اكتسابي ؛ اغلب همراه با بيماري هاي مغز يا ساقه مغز يا بيماري دميلينه شدن است ) 

c )See-Sawnys شم ديگر به پاتين وخارج حركت مي كند . اين : در اين نوع يک چشم به بالا ومعمولا داخل وچ

 باشد  Bitemporal  hemianopsiaنيستاگموس نادر است وهمراه با ضايعات كياسما ممکن است همراه با
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d نيستاگموس وستيبولار: معمولا اكتسابي است و حركت چشم در يک جهت كند و در يک جهت ديگرسريع مي باشد )

 وشبيه حركت اره است

وس پاندولي وجركي: نيستاگموس جركي شامل يک فاز سريع و يک فاز كند مي باشد و بر مبناي جهت فاز نيستاگم

 سريع آن تعريف مي شود )شکل زير(

 

نوع شکل موج وجود دارد كه حتي در تاريکي هم ديده مي شود شکل موج در نيستاگموس 51در نيستا گموس مادرزادي 

 دارد . مادرزادي به زمان سازش بيمار بستگي

 نکته : ساير پديده هاي مرتبط با حركات چشمي كه ممکن است وابسته يا همراه با نيستاگموس باشد عبارت اند از:

a ) SquareWaveJerks: افراد نرمال رخ مي دهد وشامل ساكادهاي افقي كوچک هستند كه سريعا  ٪22در حدود

 با يک ساكاد ثانويه تصحيح مي شوند .
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b)  Ocular Flutter  نوعي ساكادهاي افقي پشت سر هم هستند كه بين آنها هيچ وقفه اي وجود ندارد و ممکن :

( باشند . اين حالت  Opsoclonusيا  Multidiretional يا چند جهت ) (Unidirectional)است در يک جهت 

ز پاتولوژي باشد . حدود ممکن است به طور موقتي در نوزادان سالم و در نتيجه عوارض جانبي برخي داروها يا ناشي ا

 را به صورت نيستاگموس ارادي تظاهر كنند . Ocular Flutterدرصد افراد مي توانند  1

c)  Spasmus nutans  ( با سه وضعيت تظاهر مي كند : نيستاگموس ، تکان دادن سر :Head Nodding  و ) 

(Abnormal Head Posture) AHP  و معمولاً در سال اول زندگي ديده مي شود . نوعي نيستاگموس پاندولي

 سال طول مي كشد ولي ممکن است همراه با پاتولوژي نيز باشد .  1است كه معمولا خوش خيم است و فقط يک تا 

Foveation Period  و در : ميزان زماني است كه شي مورد نظر روي فووآ يا خيلي نزديک به آن تصوير شده است

 Foveationطي آن تصوير به اندازه اي آهسته حركت مي كند كه اطلاعات كافي از شي ، به دست آيد ، صحت و دقت 

Period  ( پيش گويي كننده بهتري در مورد حدت ديد نسبت به شدت نيستاگموس استVA  فرد بهFoveation 

Period انايي استفاده از وابسته است ( . برخي دانشمندان بر اين عقيده اند كه توFoveation Period  بيانگر اين

) متحرک به  Oscillopsia( و نيستاگموس پنهان آشکار ، دچار CNاست كه چرا بيماران با نيستاگموس مادرزادي )

فقط در نيستاگموس مادرزادي  Foveationنظر رسيدن اشياء ( نمي شوند . برخي محققين اعلام كرده اند كه دوره 

) تركيب سازي زماني ( سيستم بينايي نيز اهميت دارد .   Temporal Integration. بلکه دوره  اهميت ندارد

 تحقيقات نشان مي دهد كه يک تعامل بين اين دو متغير و روشنايي ) لومينانس ( نقش دارند . 

 بررسی نیستاگموس 

يکي نيست و زن آن را تعيين نمي نکته : بسياري از جنبه هاي شکل موج حركت چشم در نيستاگموس مادرزادي ژنت

 كند . 

نکته : در نيستاگموس مادرزدي پديده شلوغي زماني كه محرک در يک زمينه مشکي ارائه شود ، بيشتر از زماني است 

را تا دو خط كاهش دهد و بنابراين  VAكه در يک زمينه سفيد ارائه شود كه اين اثر ميتواند در نيستاگموس مادرزادي 
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ا حروف مشکي تکي يا مجزا در يک زمينه سفيد بدست مي آيد . اغلب بيماران با نيستاگموس مادرزادي ب VAبهترين 

 هستند و شايد علت آن فشار پلکي باشد. WTR Astبالا و  REداراي 

 نکته : در بيماران نيستاگموس ، اندازه گيري ديد دو چشمي مهم تر از ديد تک چشمي است.

عمولا يا هميشه و نيستاگموس مادرزادي غالباً همراه با استرابيسم مي باشند. در جدول نکته : نيستاگموس پنهاني م

 صفحه بعد مشاهدات كليتيکي نيستاگموس را ملاحظه مي فرماييد :

 مشاهده مشخصه

 وضعيت عمومي ، آسيمتري در صورت ، موقعيت سر مشاهده عمومي

 پاندولي ، جزكي يا مركب از هر دو نوع نيستاگموس 

 افقي ، عمودي ، تورشنال يا تركيبي جهت

 0.5سيکل در ثانيه ) هرتز( ، متوسط ) بين  0.5آهسته )كمتر از فركانس

 هرتز( 2هرتز ( و سريع ) بيش از  2تا 

درجه( بزرگ )  52تا1درجه( متوسط )بين  1كوچک ) كمتر از  امپليتود

 حركت مي كند ( 3mmدرجه : قرنيه بيش از  52بيش از 

 ثابت ، گهگاهي و دوره اي  ثبات

) حركت  Disjunctiveكنژوكه ) حركت هم جهت چشم ها(  (Conjugacyهم جهتي )

 مستقل هر چشم ( و تک چشمي

 آيا نيستاگموس با بستن يک چشم تغيير مي كند؟ جز پنهاني

يا با انجام  gaze( : آيا نيستاگموس در يک Nullنقطه خنثي ) gazeتغييرات فيلتر

 تقارب ، افزايش مي يابد ؟
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وجود دارد كه در آن موقعيت نکات نيستاگموس  Null Positionدر نيستاگموس مادرزادي غالباً موقعيت خنثي يا 

بيماران دچار نيستاگموس مادرزادي  %8كاهش مي يابد و اين موقعيت ممکن است بر اثر گذشت زمان تغيير كند . در 

 ( . convergent : Null Positionزديک از مقدار نيستاگموس كاسته مي شود )هنگام فيکسيشن ن

اين بيماران بستگي  VAنکته : سالم بودن فووآ و قرار گرفتن تصوير روي آن در بيماران نيستاگموس بسيار مهم است و 

 به آن دارد . 

خصص ارجاع داد و مهمترين نقش نکته : تمام بيماران نيستاگموس بويژه كودكان را بيا به چشم پزشک فوق ت

 اپتومتريست تشخيص نوع آن مي باشد . 

( دارد . فقط تجويز Placeboنکته : درمان قطعي براي نيستاگموس وجود ندارد و درمان بينايي بيشتر اثر تلقيني )

CL  مي تواند بهتر از اثرPlacebo  . در درمان نيستاگموس موثر باشد 

 درمان 

و  AHPبهبود زيبايي ناشي از نوسان چشمي بهبود زيبايي ناشي از  VAنيستاگموس بهبود  هدف اصلي از درمان 2

 است .  Obcillopsiaكاهش 

5) VA   هدف اصلي از درمان نيستاگموس ، افزايش :VA  .در اين بيماران است 

 باعث آمبليوپي محوري مي شود. VAاگر نيستاگموس مادرزادي در دوره حساس رخ دهد كاهش 

 : با رشد كودک ، امپليتود نيستاگموس كاهش مي يابد .  نکته

 نکته : در كودكان خارج از دوره بحراني و حساس ، آمبليوپي عامل اصلي ديد كم در نيستاگموس مادرزادي است.

نکته : اغلب بيماران با نيستاگموس مادرزادي ، حركات نيستاگموسي خود را تجزيه نمي كنند و متوجه آن نمي شوند 

 . 
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نکته : تجويز لنزهاي تماسي نسبت به عينک به بيماران دچار نيستاگموس مادرزادي ، دير بهتري مي دهد كه بعلت 

مي كند ) فيدبک تماسي ( كه بدليل تماس  Tactile Feed backيا  Biofeedbackعوامل اپتيکي و ايجاد يک نوع 

 باعث اين نوع فيدبک مي شوند . با داخل پلک ها است . لنزهاي تماسي نرم نسبت به سخت بيشتر 

 12-1برداشتن لنز تماسي از چشم ممکن است باعث ايجاد سرگيجه و افزايش حركات نيستاگموسي براي مدت حدود 

 (. Rebound Phenomenonدقيقه شود ) 

 انکته : در نيستاگموس مادرزادي هنگام ديد نزديک گاهي اوقات شدت نيستاگموس كاهش مي يابد كه ارتباطي ب

 تقارب يا تطابق ندارد. بلکه بستگي به زاويه بين محورهاي بينايي دارد. 

به اين بيماران كمک كننده است ، كه اين روشي عمومي وجهاني براي  BOدر نيجه تجويز منشور قاعده به خارج يا 

د يا حتي در ديدرمان نيستاگموس نيست ، زيرا اغلب اين بيماران هنگام ديد نزديک كاهش نيستاگموس ندارند و 

نزديک نيستاگموسشان افزايش نيز مي يابد . برخي از موارد داراي نيستاگموس مادرزادي از تصحيح انحراف كم عمودي 

( به بيماران نيستاگموسي باعث حركت ورشن  ⊳⊳) هم جهت ( )مثلا Yokeنيز سود مي برند . تجويز منشوري هاي 

كاهش يابد . نيستاگموس پنهاني غالبا با بستن چشم سالم  AHPشده تا چشم ها به موقعيت خنثي منتقل گشته و 

در بيماران دچار آمبليويي و استرابيسم كاهش نمي يابد . يکي از دانشمندان به اين نتيجه رسيد كه بيستاگموس پنهاني 

 ه نشده ، با چکاندن داروهاي سيکلوپلژيک كاهش مي يابد. در چشم بست

 نکته : سه نوع تمرين ارتاپتيک براي كاهش نيستاگموس وجود دارد . 

A)  بيوفيدبک شنوايي 

B)  با استفاده از ( بيوفيدبک بيناييAI) 

C)  درمان فعال با استفاده از يونيتIPS  . مالت 

 مالت در بيماران با نيستاگموس ايديوپاتيک مادرزادي موثر است. IPSنکته : يونيت 

نکته : بيشترين شانس موفقيت در درمان بيماران نيستاگموس حالتي است كه دو يا چند تمرين ارتاپتيک را براي آنها 

 به كار برد. 
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لاش كتسابي توصيه كرده اند و تنکته : بعضي از دانشمندان استفاده از دارو را براي درمان نيستاگموس به خصوص نوع ا

كرده اند كه بيمار را با خواب مصنوعي درمان كنند و گزارش دادند كه نيستاگموس اين بيماران كاهش يافت ، اماتيزبيني 

 تغييري نکرد. 

 VAنکته : بسياري از بيماراني كه دچار نيستاگموس مادرزادي هستند زماني كه تحت استرس باشند، نيستاگموس و 

 بدتر مي شود. شان 

 نکته : نيستاگموس اكتسابي يا نورولوژيک نادرترين فرم نيستاگموس است . 

 نکته : انواع روشهاي جراحي نيستاگموس عبارتند از :

5 )Null Point Surgery  كه در بيماران يا نيستاگموس ايديوپاتيک مادرزادي كه نقطه :Null  آنها اكسنتريک است

) موقعيت اوليه يا مستقيم چشمها ( مفيد است . مقالات موفقيت آميز در مورد اين  PPبه  براي انتقال موقعيت خنثي

نوع جراحي ، بيانگر اين است كه بايد چند جراحي صورت گيرد و هريس پيشنهاد مي كند كه اين عمل را براي مواردي 

 كه نيستاگموس خالص و سيمپتوم هاي بارز دارند انجام داد. 

و در نتيجه  MR( : كه براي كاهش اثر عضله  Artifitial Divergence Surgeryنوعي ) ( عمل تباعدي مص1

را  VAعصب گيري بيشتر در برخي بيماران استفاده شده است . اين عمل باعث كاهش نيستاگموس مي شود و حتي 

 نيز در افراد بالغ و سالمند افزايش مي دهد . 

مستقيم خارجي تزريق مي شود كه برخي دانشمندان گزارش كردند تزريق  عضله 2يا  1( تزريق سم بوتولونيوم : به 3

اين سم اثري در درمان نيستاگموس ندارد و برخي ديگر گزارش كردند كه تزريق اين سم در نيستاگموس اكتسابي 

 گاهي موثر است ولي نتايج آن در نيستاگموس مادرزادي نااميد كننده است. 

 Pickwellکتاب  Glossaryبرخی نکات بخش 

Alternating Sursumduction  نوعي از انحرافات :DVD  است كه در آن چشم زير كاور به بالا منحرف مي شود

) اين واژه گاهي به شرايطي اطلاق مي شود كه در آن  Anaphoriaو  Alternating Hyperphoria: مترادف : 
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است و زمان هايي كه محركي براي فيکيشن وجود ندارد  Gaze Palsyندانرد و نوعي  Depressionچشم ها توانايي 

 ، چشم ها به بالا منحرف مي شوند . (

Alternating Deorsumduction  نوعي از انحرافات :DVD  است كه در آن برخلاف مورد بالا ، چشم زير كاور

 Kataphoria , Alternating Hypophoriaبه پائين منحرف مي شود مترادف : 

 : زاوبين بين محور فيکيشن و محور اپتيکي  زاويه گاما

 استفاده ميشود . DVDرخ مي دهد و از آن براي تست  DVDپديده بلشوسکي : در 

Cyclospasm اسپاسم عضلات سيلياري : 

Donder's Squrit  .نوعي استرابيسم تطابقي است : 

Gaze Palsy گيري مراكز حركتي چشم كورتيکال يا : ناتواني حركت چشم ها به صورت كنزوگه است كه به دليل در

 ساپکورتيکال است . 

Menta Effort  .يک متد ارتاپتيک كه بر اساس ايجاد تمايل به انجام تقاربت ارادي است : 

Chiastopic Fusion = Orthophc Fusion  3تصوير مجزا ؛ در كارتهاي  1: انجام تقارب براي فيوز كردن-Cat 

Past-Pointing ر اشاره دقيق به نقطه ، فيکيشن كه اغلب در : ناتواني دEF .و استرابيسم ديده مي شود 

كه زاويه انحراف آن قدر زياد است كه تصوير رتينال شي در چشم منحرف روي اپتيک  ET: نوعي  Swannسندرم 

 است. Blind Spotو مکانيسم  Blind Spotديسک مي افتند ! نام هاي ديگرش سندروم 

 


