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STRESZCZENIE

Leczenie zeza stanowi dziedzine okulistyki, ktéra pozostaje

listycznej nad matymi pacjentami, Sekcja Okulistyki Dziecigcej
i Leczenia Zeza Polskiego Towarzystwa Okulistycznego przedstawia
w cieniu innych, czesciej spotykanych schorzen narzadu wzroku.  wytyczne i zalecenia dotyczace podstawowych zasad postgpowania
Z tego powodu wystepuje wiele kontrowersji i niedoméwienn  w przypadku zeza u dzieci.

w tym zakresie. Majac na celu poprawe standardéw opieki oku- SEOWA KLUCZOWE: zez, wytyczne, okulistyka dziecieca.

Wytyczne towarzystw naukowych (w tym wytyczne PTO) nie stanowia obowigzujacego prawa i nie okreslaja jedynego wlasciwego postepowania,
a s3 jedynie wyrazem pogladow grupy ekspertéw z danej dziedziny, ktére to poglady odzwierciedlajg aktualny stan wiedzy oparty na dostepnych
wynikach badan naukowych.

Wytyczne nie zwalniajg od osobistej odpowiedzialnosci pracownikéw opieki zdrowotnej w zakresie podejmowania wlasciwych decyzji dotyczacych
poszczegdlnych pacjentow.

Na kazdej z 0sob praktykujacych medycyne spoczywa osobista odpowiedzialnos¢ za stosowane metody lecznicze, ktérych uzycie powinno by¢ oparte
na gruntownej wiedzy i umiejetnosciach praktycznych z zachowaniem niezb¢dnych warunkdéw bezpieczenstwa wlasnego i pacjenta.

Czytelnik niniejszej publikacji jest zobowigzany do zapoznania si¢ z aktualnymi wiadomosciami na temat przedstawionych sposobéw postepowania
i farmakoterapii ze szczegélnym uwzglednieniem informacji producentéw na temat dawek, czasu i drogi podawania oraz efektéw ubocznych sto-
sowanych lekow.

Wydawcy oraz redaktorzy niniejszego opracowania nie ponosza odpowiedzialnosci za zadne szkody, ktére moglyby by¢ w jakikolwiek sposéb

zwigzane z materialem zawartym w tej publikacji.

WPROWADZENIE

Zez u dzieci dotyczy 1,3-5,7% populacji [1]. Okresowe
odchylenie oczu jest czeste u zdrowych noworodkéw i nie po-
winno niepokoi¢. Prawidtowa obuoczna koordynacja ruchow
oczu pojawia sie juz okolo 2. miesigca Zycia, natomiast fuzja
motoryczna powinna by¢ juz w pelni rozwinieta u wszyst-
kich niemowlat od 4. miesiaca zycia. Kazdy przypadek zeza
stwierdzony powyzej tego wieku powinien wzbudzaé niepo-
kéj i sktania¢ do przeprowadzenia pelnego badania okuli-
stycznego [2].

Wiekszos¢ przypadkow zeza u dzieci ma podtoze roz-
wojowe (wrodzone) lub jest skutkiem towarzyszacej wady
refrakcji. Nalezy jednak pamigtaé, ze moze on by¢ stanem
wtérnym do choréb narzadu wzroku, takich jak zaéma
wrodzona, siatkdwczak czy retinopatia wczesniakow, a tak-
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ze mie¢ podloze porazenne nabyte, zwigzane z patologia
w obrebie o$rodkowego uktadu nerwowego. Ustalenie pra-
widlowego rozpoznania jest kluczem do okreslenia sposobu
postepowania i dalszych rokowan.

DIAGNOSTYKA I ROZPOZNANIE

Obecnos¢ zeza jawnego, jak réwniez ukrytego tatwo po-
twierdzi¢ za pomocg testu zastaniana (cover test). Jednakze
ustalenie rozpoznania wymaga zastosowania réznych na-
rzedzi diagnostycznych. Badanie ogoélnookulistyczne wraz
z oceng ostro$ci wzroku, przedniego i tylnego odcinka oka
powinno poprzedza¢ diagnostyke ortoptyczng w kazdym
przypadku.

Okreélenie wady refrakeji u dziecka z zezem bezwzglednie
wymaga zastosowania $rodkéw cykloplegicznych bez wzgledu
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na wiek. Zalicza si¢ do nich atroping w stezeniu 1% powyzej
6. roku zycia, 0,5% u dzieci pomiedzy 1,5 a 6. rokiem zycia
10,25% u dzieci pomiedzy 9. a 18. miesigcem zycia, cyklopen-
tolat w stezeniu 1% od 1. roku Zycia, tropikamid w stezeniu 1%.
Srodki te nalezy stosowaé w sposdb zapewniajacy petng cyklo-
plegie przy uwzglednieniu wieku pacjenta.

Podstawowe badanie ortoptyczne u dziecka z podejrze-
niem zeza powinno obejmowa¢: ocene ostro$ci wzroku do
dali i blizy, badanie ruchomos$ci gatek ocznych, ocene forii
i tropii z uzyciem cover testu do dali i blizy, ocene senso-
ryczng jednoczesnej percepcji, fuzji i stereoskopii. U malych
dzieci wykonuje si¢ test Briicknera lub test na obecnosci fu-
zji z pryzmatem.

Ustalenie prawidtowego rozpoznania i leczenie pacjenta
z zezem wymaga przeprowadzenia dodatkowych badan or-
toptycznych, takich jak:

1) pomiary katéw zeza z uzyciem naprzemiennego pry-
zmatycznego cover testu, do dali, ku gorze, dotowi, na boki
i przy przechyleniu gtowy, a takze do blizy, pomiar wspol-
czynnika AC/A z soczewka +3,0 Dsph, wyodrebnienie forii
i tropii w tescie zakrywania z pryzmatem lub innym, w przy-
padku zezéw sensorycznych ocena kata zeza na podstawie
reflekséw rogéwkowych;

2) ocena ruchomosci gatek ocznych w 9 diagnostycznych
kierunkach spojrzenia, zaréwno dukgji jak i wergencji, ocena
preferencji fiksacji, ocena szeroko$ci szpar powiekowych;

3) ocena wyréwnawczego ustawienia glowy, jego kierunku
i wielkosci;

4) ocena stanu widzenia obuocznego (jednoczesna per-
cepcja, zakres fuzji, stereoskopia) oraz obecnosci i rodzaju
adaptacji sensorycznej (nieprawidtowa korespondencja siat-
kéwkowa, dwojenie, supresja) z uzyciem listew pryzmatycz-
nych, testow Wortha, Bagoliniego, stereotestéw (np. Randot,
Mucha, TNO) i/lub synoptoforu.

Testy uzupelniajace, ulatwiajace postawienie pelnego roz-
poznania i planowanie zabiegu to:

1) pomiar skrecenia galek ocznych metodami subiektywny-
mi (np. synoptofor) i obiektywnymi (ocena dna oka), badanie
na ekranie Hessa lub Harmsa, 9 pozycji na synoptoforze, test
trzech krokow Bielschowskiego-Parksa, ocena obszaru pola po-
jedynczego obuocznego spojrzenia na perymetrze Goldmana
lub ekranie Harmsa;

2) badanie po przedluzonej jednoocznej okluzji (tzw. opa-
trunek Marlowa);

3) test adaptacji pryzmatycznej w celu ustalenia ryzyka
dwojenia pooperacyjnego oraz wykrycia pelnego kata zeza.

CEL LECZENIA

Bez wzgledu na typ zaburzen ruchomosci galek ocznych,
jaki stwierdza sie u danego pacjenta, wystepuja cztery wska-
zania do podjecia leczenia zeza.

Sa to:

« obecnos¢ jawnego zeza stwarzajacego problem natury es-
tetycznej i psychospolecznej;

« obecno$¢ wyréwnawczego ustawienia glowy ze wzgledu
na konsekwencje posturalne;

« obecno$¢ podwdjnego widzenia, stalego badz okresowego,
ze wzgledu na konsekwencje funkcjonalne;

o obecno$¢ objawéw zmeczeniowych (astenopijnych) ze
wzgledu na konsekwencje funkcjonalne.

Do powyzszych mozna réwniez dodaé ewentualnie piate,
wzgledne, wskazanie, jakim jest cheé poprawy jakosci widze-
nia obuocznego. Wykonywanie niektérych zawodéw wymaga
wysokiego poziomu stereoskopii, ktéra moze by¢ obnizona
u pacjenta z duzym zezem ukrytym. Sg to jednak sytuacje
wyjatkowe.

Cele te mozna uzyska¢ poprzez odpowiednie leczenie za-
chowawcze i operacyjne.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Korekcja wady refrakeji

Przyjmuje sig, ze korekcja wady refrakcji jest pierwszym
krokiem leczenia zeza, niezaleznie od jego typu. Ma to na
celu zaréwno wyeliminowanie elementu akomodacyjnego,
jak i zapobieganie powstaniu wtérnego niedowidzenia. Sama
korekcja wady refrakcji moze doprowadzi¢ do wyleczenia
w przypadkach zeza w pelni akomodacyjnego [2, 3].

Zasady korekcji wady refrakcji w przypadku dziecka ze-
zujacego [4]:

1) w przypadku nadwzrocznosci petna korekcja wady do
wartoéci uzyskanej po cykloplegii (wyjatek stanowig przypad-
ki zeza rozbieznego okresowego, w ktérych dopuszczalne jest
pozostawienie niedokorygowania do 1,5 Dsph);

2) w przypadku krétkowzrocznosci pelna korekcja wady
do wartosci uzyskanej po cykloplegii, lub mniejsza, ale za-
pewniajaca pelng ostroé$¢ wzroku do dali;

3) w przypadku astygmatyzmu zgodnego z regulg zaleca
sie pelng korekgcje, ale mozliwe jest niedokorygowanie o 0,5
Dcyl, w innych przypadkach pelna korekcja do wartosci uzy-
skanej po cykloplegii;

4) w przypadku réznowzrocznosci pelna korekcja wady
do wartoéci uzyskanej po cykloplegii. Nie nalezy redukowa¢
mocy szkla w oku z wyzsza wada bez wzgledu na wielkos¢
réznowzroczno$ci. W przypadku wysokich réznic (powyzej
4,0 Dsph) rekomendowane jest zastosowanie soczewki kon-
taktowej.

Modyfikacja korekcji okularowej w celu wywotania zmia-
ny kata zeza za pomoca efektéw akomodacyjnych (np. hiper-
korekcja nadwzrocznos$ci w zezach zbieznych czy niedoko-
rygowanie w rozbieznych), nie nalezy do uznanych metod
postepowania. Wyjatkiem sa przypadki zeza rozbieznego
okresowego, w ktérym nadkorekcja minusowa moze dopro-
wadzi¢ do redukeji czasu trwania fazy jawnej, o ile nie wywo-
ta ona objawéw astenopijnych [5].

U dzieci z zezem zbieznym akomodacyjnym i ekscesem
konwergencji znajduja zastosowanie okulary dwuogniskowe
lub progresywne z addycja (do +3,0 Dsph). Okulary takie,
niezaleznie od typu, powinny mie¢ duzy segment dolny (po-
dzial przez $rodek Zrenicy). Warunkiem powodzenia terapii
jest redukcja kata zeza do blizy ponizej 8 dpt i uzyskanie
obecno$ci widzenia obuocznego [6].
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Leczenie niedowidzenia

Zasady leczenia niedowidzenia u dzieci zezujacych przed-
stawiono w odrebnych wytycznych (PTO 2021) Czas leczenia
operacyjnego zeza u dzieci niedowidzacych pozostaje w gestii
lekarza prowadzacego [7]. Nalezy kierowa¢ sie podstawowy-
mi zasadami w tym zakresie:

a) w przypadku zezéw o wczesnym poczatku, z watpli-
wym potencjalem widzenia obuocznego, nalezy dazy¢ do
naprzemiennosci fiksacji (poprzez zastanianie rzadziej zezu-
jacego oka), przed podjeciem leczenia operacyjnego;

b) w przypadku $redniego i glebokiego niedowidzenia
nalezy podja¢ intensywne starania w celu poprawy ostrosci
widzenia przed zabiegiem operacyjnym zeza;

c) w przypadku braku efektow leczenia niedowidzenia
zezowego (po wykluczeniu innych powodéw - patrz nizej)
operacyjne przywrdcenie ortotropii moze by¢ impulsem
do postepu w terapii i w takiej sytuacji nie nalezy go od-
wlekad.

Cwiczenia ortoptyczne

Cwiczenia ortoptyczne znajduja zastosowanie w lecze-
niu niedomogi konwergencji oraz zezéw ukrytych w sytu-
acjach, gdy s one przyczyng objawow astenopijnych [8].
Sprowadzaja si¢ one do ¢wiczen rozszerzajacych zakres fuzji
i wzmacniajacych widzenie obuoczne oraz poprawiajacych
konwergencje. Cwiczenia zakresu fuzji moga réwniez by¢
pomocne w utrzymaniu ortotropii po operacji zeza z nie-
wielkim resztkowym katem [9]. Nie ma obecnie dowoddéw
naukowych na skuteczno$¢ ¢wiczen ortoptycznych w innych
typach zeza niz wymienione. Nalezy wiec uzna¢, ze zaleca-
nie ich poza tymi wskazaniami nie spetnia wymogéw me-
dycyny opartej na dowodach.

Zastosowanie pryzmatéw [1, 9]

Korekcja pryzmatyczna znajduje zastosowanie w nastepu-
jacych sytuacjach klinicznych:

1) w zezie czg$ciowo akomodacyjnym z dobrym potencja-
fem do widzenia obuocznego i matym katem zeza;

2) w zezie rozbieznym okresowym o typie niedomogi
konwergencji w celu oceny mozliwos$ci korekcji operacyjnej
lub redukcji objawéw astenopijnych;

3) w zezach porazennych i pourazowych z dwojeniem,
w ktorych nie wystepuje skrecenie obrazu jako alternatywa
do zabiegu chirurgicznego;

4) w zezie zbieznym do dali;

5) w nieakomodacyjnym ostrym zezie zbieznym towarzy-
szacym w celu zapewnienia ciaglo$ci widzenia obuocznego
i zniesienia dwojenia w okresie oczekiwania na zabieg chi-
rurgiczny;

6) w zdekompensowanym zezie ukrytym jako alternatywa
do zabiegu chirurgicznego;

7) w celu redukcji kata resztkowego lub zeza nastepczego
po zabiegach operacyjnych w zezach z widzeniem obuocz-
nym;

8) w oczoplasie w celu stymulacji konwergencji lub reduk-
cji wyréwnawczego ustawienia glowy;

9) w celu wykonania przediuzonego testu adaptacji pry-
zmatycznej przed zabiegiem chirurgicznym.

Nalezy podkreéli¢, ze z wyjatkiem wymienionych sytu-
acji korekcja pryzmatyczna nie nalezy do uznanych metod
leczenia zeza i nie stanowi alternatywy dla zabiegu chirur-
gicznego.

Zastanianie

Zastanianie naprzemienne lub jednostronne nie jest me-
toda leczenia zeza sensu stricto, lecz stosuje si¢ je jako forme
terapii wspomagajacej w nastepujacych sytuacjach klinicz-
nych [2, 9, 6, 10]:

a) zez zbiezny niemowlecy - zastanianie oka rzadziej ze-
zujgcego ma na celu uzyskanie naprzemiennosci fiksacji, nie
ma dowodoéw, aby wplywalo na poprawe w zakresie pozor-
nych zaburzen odwodzenia;

b) zez rozbiezny okresowy — zastanianie naprzemienne
u matego dziecka z tg forma zeza powoduje redukcje czasu
fazy jawnej;

¢) zez porazenny - w celu eliminacji dwojenia w okresie
oczekiwania na zabieg chirurgiczny;

d) jako leczenie niedowidzenia zezowego - na skutek po-
prawy ostroéci wzroku moze dojs¢ do przejscia zeza jawnego
w ukryty.

Zastanianie cze$ci szkiet okularowych, catkowite jedno-
stronne lub naprzemienne w celu normalizacji ustawienia
galek ocznych nie ma uzasadnienia i potwierdzenia w bada-
niach naukowych jako skuteczna metoda leczenia.

LECZENIE OPERACY]JNE

Leczenie operacyjne stanowi w §wietle obecnej wiedzy
gléwna forme terapii pacjentéw z zezem [2, 6]. W przypad-
kach gdy wyczerpano mozliwosci leczenia zachowawczego,
decyzje o skierowaniu pacjenta na zabieg chirurgiczny podej-
muje lekarz okulista. W zaleznosci od rozpoznania, kierujac
sie nastepujacymi zasadami:

1) zabiegi chirurgiczne u dzieci z zezem niemowlecym
(zaréwno zbieznym, jak i rozbieznym) powinny by¢ przepro-
wadzone we wczesnym dziecinstwie (cho¢ istniejg réznice
pogladéw w tym zakresie) [11];

2) zez rozbiezny okresowy, o ile nie przechodzi w staly, nie
wymaga interwencji chirurgicznej wczeéniej jak miedzy 6. a 8.
rokiem zycia [12, 13];

3) zez zbiezny cze¢$ciowo akomodacyjny wymaga moz-
liwie szybkiej interwencji operacyjnej ze wzgledu na troske
o stabilizacje widzenia obuocznego [2, 6];

4) ostry nabyty zez zbiezny towarzyszacy wymaga pilnego
zabiegu operacyjnego zaraz po wykluczeniu przyczyn neuro-
logicznych [14];

5) wrodzone zezy porazenne i mechaniczne z wyréwnaw-
czym ustawieniem glowy powinny by¢ zaopatrzone mozliwie
wczesnie, najlepiej do 4. roku zycia [1];

6) leczenie wyréwnawczego ustawienia glowy u dzieci
z oczoplgsem (o ile nie jest skrajnie duze) powinno by¢ roz-
wazone mozliwie pdzno, najlepiej po 8.-9. roku zycia [15].
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Leczenie operacyjne powinno by¢ poprzedzone poszerzo-
na diagnostyka ortoptyczna (patrz wyzej). Przy planowaniu
zabiegu nalezy uwzgledni¢ obecno$¢ wszystkich komponent
zaréwno poziomych, pionowych, jak i skretnych, stopien to-
warzyszenia w 9 kierunkach spojrzenia oraz obecnos¢ zespotu
literowego A lub V.

Cel leczenia operacyjnego powinien by¢ osiggniety
z uzyciem najmniejszej mozliwej liczby procedur, najlepiej
w jednej sesji operacyjnej. Konieczno$¢ planowego rozto-
zenia operacji na wiecej niz jedng sesje¢, pojawia si¢ jedynie
w wyjatkowych przypadkach. Naleza do nich takie sytuacje,
jak: ryzyko niedokrwienia przedniego odcinka galki ocznej
ze wzgledu na duzg liczbe operowanych migéni w jednym
oku, zlozone zezy porazenne i pourazowe, w przypadku
ktérych efekt zabiegu jest trudny do przewidzenia, lub gdy
standardowe relacje miedzy zakresem zabiegu a rezultatem
nie wystepuja.

Nalezy pamietal, ze leczenie operacyjne nie konczy
calosci terapii, pacjent wymaga kontynuacji leczenia nie-
dowidzenia, okresowej weryfikacji wady refrakcji i usta-

Pismiennictwo

wienia gatek ocznych. Czestotliwo$¢ wizyt kontrolnych za-
lezy od wielu czynnikoéw, takich jak wiek dziecka i wyniki
leczenia.

TOKSYNA BOTULINOWA

Toksyna botulinowa znajduje swoje zastosowanie jako
alternatywa do leczenia operacyjnego w nastepujacych sytu-
acjach klinicznych [2]:

a) zez zbiezny i rozbiezny o matym i $rednim kacie (do
40 dpt);

b) zez resztkowy o malym kacie utrzymujacy si¢ po ope-
racji, u pacjentéw z widzeniem obuocznym;

) ostry zez porazenny (np. porazenie nerwu odwodza-
cego);

d) jako leczenie adiuwantowe w operacjach zezéw o du-
zym kacie (np. w zezie niemowlecym).
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