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Wstęp
Zezy rozbieżne u dzieci mają najczęściej charakter wrodzony, 

pierwotny. W porównaniu z zezami zbieżnymi są rzadziej spoty-
kane. Pierwotne zezy rozbieżne możemy podzielić na stałe i okre-
sowe, o typie podstawowym, z niedomogą konwergencji i eks-
cesem dywergencyjnym. Część z nich, szczególnie w przypadku 
dużych odchyleń, zostaje zakwalifikowana do leczenia operacyj-
nego. Istnieje jednak problem, w jakim wieku powinny być dzieci, 
aby można było skutecznie wykonać zabieg – co ma szczególne 
znaczenie w przypadku dzieci z rozpoznanym zezem rozbieżnym 
okresowym.

Cel
Celem naszej pracy jest analiza wyników leczenia operacyj-

nego dzieci z pierwotnym zezem rozbieżnym operowanych do 
14. roku życia.

Jaki wiek powinny osiągnąć dzieci z pierwotnym 
zezem rozbieżnym, aby można było efektywnie je 
operować? Wskazania na podstawie własnych 
wyników leczenia
In what age should we operate on children with primary exotropia? Indications 
based on own therapeutic results
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Summary: Purpose: The aim of the study was to evaluate the results of surgical treatment of children with primary exotropia, operated on 
before 14 years of age.

 Material and methods: The study included 62 children with primary, constant and intermittent exotropia operated on before 14 
years of age. The patients were divided into two age groups. The first one consisted of children 2 to 6 years old (mean 4.75 ± 
1.12) – 12 girls and 8 boys, the second group consisted of children 7 to 14 years old (mean 9.3 ± 2.1) – 30 girls and 12 boys. 
Follow-up period was 3.5 years in group I and 4.5 years in group II. History, visual acuity and refraction were obtained in all ca-
ses. Horizontal and vertical angles for distance and near, before and after the surgery was measured as well. The postoperative 
horizontal angle drift was estimated in both groups and function of binocular vision assessed, before and after the surgery.

 Results: In both age groups we found no statistical difference between mean angle values before and few weeks after the sur-
gery. However in long-term results, angle for distance was lower in younger children, especially in those with intermittent stra-
bismus. The postoperative angle drift was lower in younger group with intermittent strabismus comparing to the older group, so 
they achieved a better final surgical outcome. The functional results in both age groups did not differ significantly.

 Conclusions: Early surgery on divergent strabismus makes the prognosis better, especially in intermittent strabismus. Children 
that are operated on early, seem to have smaller postoperative angle drift.

Słowa kluczowe: leczenie operacyjne zeza, zez rozbieżny.
Key words: strabismus surgery, divergent strabismus.

PRACE ORYGINALNE

Materiał i metody
Materiał stanowiło 62 dzieci z pierwotnym zezem rozbież-

nym operowanych do 14. roku życia. Przydzielono je do dwóch-
grup wiekowych. W pierwszej (grupa I) znalazły się dzieci od 2. 
roku życia do 6. roku życia (średnia wieku 4,75 roku ± 1,12), 12 
dziewczynek i 8 chłopców. W drugiej (grupa II) znalazły się dzie-
ci od 7. roku życia do 14. roku życia (średnia wieku 9,3 roku ± 
2,1), 30 dziewczynek i 12 chłopców. W przypadku grupy pierw-
szej okres obserwacji wynosił średnio 3,5 roku, drugiej zaś – 
4,5 roku. Ostatnią, odległą kontrolę przeprowadzano minimum 
rok po zabiegu. W grupie I znalazło się 2 dzieci z zezem stałym 
oraz 18 dzieci z zezem okresowym, w tym 10 dzieci z typem 
podstawowym i 8 dzieci z ekscesem dywergencji. W grupie II, 
z zezem stałym, było 9 dzieci, natomiast z zezem okresowym – 
33, w tym 17 dzieci z typem podstawowym, 11 – z ekscesem 
dywergencji i 5 – z niedomogą konwergencji.
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Wszystkie dzieci poddano wywiadowi, w którym uwzględ-
niono, w jakim były wieku, gdy pojawił się zez, jak przebiegało 
wcześniejsze leczenie zachowawcze i jakie były obciążenia ro-
dzinne. Obliczono okres trwania zeza do momentu, gdy dziec-
ko zgłosiło się do leczenia. Zbadano ostrość wzroku, określo-
no wadę refrakcji, zmierzono kąty zeza – poziomy i pionowy 
(synoptofor, cover test pryzmatyczny – PCT(d) do dali i PCT(b) 
do bliży) – przed operacją i po niej. Obliczono liczbę przepro-
wadzonych zabiegów operacyjnych i liczbę zoperowanych 
mięśni. Określono wartość pooperacyjnej zmiany, czyli „dryfu” 
poziomego kąta zeza. Zbadano stan widzenia obuocznego przed 
zabiegiem i po nim na podstawie testów muchy, Wortha – do 
dali i bliży, TNO oraz badania na synoptoforze. Stan funkcjonal-
ny kwalifikowano w zakresie trzech grup – pełnego obuoczne-
go widzenia (prawidłowy test Wotha do dali i bliży, test TNO 
– 60``), niepełnego obuocznego widzenia (prawidłowe testy 
słabo dysocjujące) oraz jego braku.

Analizę statystyczną przeprowadzono za pomocą t-testu dla 
małych prób oraz testu Chi².

Wyniki
Na podstawie wywiadu stwierdziliśmy, że u dzieci w gru-

pie I odchylenie zezowe pojawiało się wcześniej, średnio w dru-
gim roku życia, w II grupie zaś później – w trzecim roku życia. 
Wcześniej prowadzone leczenie pleoptyczno-ortoptyczne, za po-
mocą szkieł korygujących wadę refrakcji lub/ i pryzmatycznych 
miało za sobą 74% dzieci z grupy I oraz 60% z grupy II. U 11 
dzieci odnotowaliśmy rodzinne obciążenie chorobą zezową (3 
dzieci w grupie I, 8 – w grupie II). Średni okres trwania zeza do 
momentu leczenia operacyjnego wynosił 5,5 roku (3 lata w gru-
pie I, 6,5 roku w grupie II).

Po zbadaniu ostrości wzroku stwierdziliśmy, że 87% dzie-
ci nie miało niedowidzenia, było to 90% dzieci w grupie I oraz 
86% dzieci w grupie II. Małe niedowidzenie występowało u 10% 
dzieci w grupie I i 9% dzieci w grupie II, średnie zaś – tylko 
u 5% dzieci w grupie II. Duża część dzieci nie miała istotnej 
wady refrakcji – było to odpowiednio 48% dzieci w grupie I oraz 
52% dzieci w grupie II. U dzieci w grupie I dominowały niska 
nadwzroczność (22%) i niezborność nadwzroczna (17%), u 13% 
dzieci występowała średnia nadwzroczność; nie występowała 
krótkowzroczność. U dzieci w grupie II najczęściej występowa-
ła niezborność nadwzroczna (17%), w dalszej kolejności nad-

wzroczność – niska (11%) i średnia (6%), a także niezborność 
krótkowzroczna (6%) oraz krótkowzroczność – niska 6% i śred-
nia 2%. U jednego dziecka w grupie I oraz u 4 dzieci w grupie II 
stwierdziliśmy różnowzroczność powyżej 1 dioprii.

Przed leczeniem operacyjnym stwierdziliśmy brak staty-
stycznie istotnej różnicy w wartości kątów zeza u dzieci w obu 
grupach wiekowych (p = >0,05). Jedynie łączne, średnie war-
tości kątów do dali w zezach okresowych i stałych różniły się 
między sobą (p > 0,01), ale nie było to zależne od wieku dzieci 
(kolor czerwony w tabeli). Wielkości kątów zostały przedsta-
wione w tabeli I.

Leczenie operacyjne przeprowadzano jedno- lub dwueta-
powo. Średnio w skali całej grupy było to 1,24 zabiegów ± 
0,47. Nieznacznie częściej leczenia dwuetapowego wymagały 
dzieci młodsze, było to 1,35 zabiegów ± 0,59, w porównaniu 
z dziećmi starszymi, u których ta średnia wyniosła 1,19 zabie-
gów ± 0,4. Można to tłumaczyć trudnościami w diagnozowaniu 
małych dzieci. Zoperowano łącznie średnio 1,85 mięśni pozio-
mych ± 0,67 oraz 0,77 mięśni skośnych i prostych pionowych 
± 0,95 (w grupie I było to odpowiednio 1,85 ± 0,67 i 0,75 ± 
1,16, w grupie II – 1,86 ± 0,68 i 0,79 ± 0,84).

W tabeli II przedstawiono wyniki pomiarów poziomego kąta 
zeza do dali i bliży bezpośrednio po zabiegu, w krótkim okresie 
pooperacyjnym (2-6 tygodni) oraz podczas ostatniej, odległej 
obserwacji – w zależności od rodzaju zeza pierwotnego stałego 
lub okresowego.

U dzieci w obu grupach wiekowych nie stwierdzono istot-
nych statystycznie różnic zarówno bezpośrednio po zabiegu, 
jak i kilka tygodni po nim. Świadczy to o zakresie zabiegu, pro-
porcjonalnym do odchylenia zezowego. Natomiast w odległych 
obserwacjach między obiema grupami wiekowymi pojawiła się 
już istotna różnica (p< 0,05 =0,02) w wielkości kąta zeza do 
dali (kolor czerwony w tabeli). Lepsze wyniki uzyskano u dzie-
ci młodszych (grupa I). Wielkości kątów do bliży nie różniły się 
statystycznie istotnie (p> 0,05).

W obu grupach porównano wyniki motoryczne w zależ-
ności od rodzaju zeza rozbieżnego – okresowego lub stałego. 
Nie było między nimi istotnych różnic bezpośrednio po zabiegu 
i 2-6 tygodni po zabiegu (p> 0,05). Natomiast w badaniu od-
ległym, w odniesieniu do zezów okresowych, ponownie lepsze 
wyniki w kategorii wielkości kąta do dali (kolor zielony w ta-
beli) uzyskaliśmy u dzieci młodszych i było to istotne staty-

Zez okresowy/
Intermittent strabismus

Zez stały/
Constant strabismus

Łącznie/ 
Total

Do dali/ Distance Do bliży/ Near Do dali/ Distance Do bliży/ Near Do dali/ Distance Do bliży/ Near

GRUPA I
GROUP I
n = 20

-25,44∆
± 9,29∆

-14,61∆
± 10,04∆

-27,5∆
± 24,75∆

-28,0∆
± 31,11∆

-25,65∆
± 10,48∆

-15,95∆
± 12,57∆

GRUPA II
GROUP II
n = 42

-22,76∆
± 6,79∆

-15,94∆
± 8,44∆

-24,33∆
± 10,85∆

-23,67∆
± 11,91∆

-23,09∆
± 7,71∆

-17,59∆
± 9,69∆

Total -23,7∆
± 7,79∆

-15,47∆
±8,96∆

-24,91∆
± 12,53∆

-24,45∆
± 14,64∆

-23,92∆
8,69∆

-17,06∆
10,63∆

Tab. I. Wielkość kąta poziomego zeza przed operacją w obu typach zeza w zależności od grupy wiekowej.
Tab. I. Horizontal angle values before surgery in both types of deviation in relation to age groups.
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Stwierdziliśmy, że statystycznie istotnie większy (p<0,01 = 
0,001) pooperacyjny, łączny dryf kąta zeza występował (nieza-
leżnie od typu zeza) u dzieci starszych – ocena wg porównania 
średnich kątów do dali (kolor czerwony w tabeli) oraz  wg po-
równania wszystkich (niezależnie od grup wiekowych) średnich 
kątów do dali, porównania między zezami okresowymi a zezami 
stałymi (p<0,05, kolor zielony w tabeli). W zezach okresowych 
dryf był mniejszy niż w zezach stałych. W obu grupach wieko-
wych istotnie różniły się również wartości dryfu w zezach okre-
sowych – zarówno do dali (p<0,01 = 0,005, kolor niebieski 
w tabeli), jak i do bliży (p< 0,05, kolor pomarańczowy w ta-
beli). U dzieci młodszych z zezem okresowym zmiana kąta była 
mniejsza, a tym samym lepszy był końcowy wynik operacyjny.

stycznie (p< 0,05 = 0,03). Wielkości kątów do bliży również 
były korzystniejsze w grupie I, ale nieistotne statystycznie. 
W odniesieniu do zezów stałych kąty do dali i bliży u dzieci 
młodszych nie różniły się statystycznie istotnie (p> 0,05).

Łącznie w przypadku występowania pierwotnego zeza roz-
bieżnego uzyskaliśmy niższe, odległe wartości kąta zeza u dzieci 
młodszych (grupa I) – zarówno do dali, jak i do bliży. Tym sa-
mym był to lepszy wynik motoryczny.

Obliczyliśmy, jaki był pooperacyjny „dryf” poziomego kąta 
zeza u dzieci w każdej grupie. Porównaliśmy ustawienie pozio-
me we wczesnym okresie pooperacyjnym z ustawieniem pod-
czas ostatniej obserwacji w obu rodzajach zeza pierwotnego, co 
zostało przedstawione w tabeli III.

Bezpośrednio po zabiegu/
Directly after the surgery

Po 2-6 tygodniach/
2-6 weeks after the surgery

Wynik odległy/
Remote result

Do dali/ Distance Do bliży/ Near Do dali/ Distance Do bliży/ Near Do dali/ Distance Do bliży/ Near

GRUPA I/ GROUP I
zez okresowy/

intermittent strabismus
n = 18

-1,11∆
± 3,71∆

-0,22∆
± 4,11∆

-2,78∆
± 3,23∆

-0,67∆
± 4,28∆

-1,78∆
± 2,37∆

-1,22∆
± 2,07∆

GRUPA II/ GROUP II
zez okresowy/

intermittent strabismus
n = 33

-0,61∆
± 4,76∆

+0,03∆
± 4,72∆

-2,24∆
± 5,95∆

-0,67∆
± 6,49∆

-5,67∆
± 7,18∆

-3,15∆
± 6,84∆

GRUPA  I/ GROUP I
zez stały/

constant strabismus
n = 2

0∆ -2,0∆
± 2,83∆

0∆ 0∆ -5,0∆
± 4,24∆

+1,0∆
± 1,41∆

GRUPA  II/ GROUP II  
zez stały/

constant strabismus
n = 9

0∆
± 5,57∆

-0,89∆
± 5,67∆

-2,89∆
± 8,43∆

-0,89∆
± 5,11∆

-7,56∆
± 7,13∆

-5,33∆
± 6,56∆

Łącznie/ Total
GRUPA I/ GROUP I

n = 20

-1,0∆
± 3,52∆

0∆
± 4,0∆

-2,5∆
± 3,17∆

-0,6∆
± 4,06∆

-2,1∆
± 2,63∆

-1,0∆
± 2,1∆

Łącznie/ Total
Grupa II/ GROUP II

n = 42

-0,48∆
± 4,88∆

-0,17∆
± 4,88∆

-2,38∆
± 6,45∆

-0,33∆
± 6,19∆

-6,07∆
± 7,12∆

-3,62∆
± 6,76∆

Tab. II. Wielkość kąta poziomego po operacji u pacjentów w obu grupach wiekowych w zależności od rodzaju zeza pierwotnego.
Tab. II. Horizontal angle values after surgery in both age groups in relation to the type of primary deviation.

Zez okresowy/
Intermittent strabismus

n = 51

Zez stały/
Constant strabismus

n = 11

     Łącznie  n = 62/
Total

Do dali/ Distance Do bliży/ Near Do dali/ Distance Do bliży/ Near Do dali/ Distance Do bliży/ Near

GRUPA I/ GROUP I
n = 20

-0,67∆
± 3,56∆

-1,44∆
± 4,49∆

-5,00∆
± 4,24∆

-3,00∆
± 1,41∆

-1,0∆
± 3,75∆

-1,0∆
±4,47∆

GRUPA  II/ GROUP II
N = 42

-5,06∆
± 5,82∆

-3,18∆
± 6,08∆

-7,56∆
± 4,33∆

-4,44∆
± 5,98∆

-5,59∆
± 5,58∆

-3,45∆
± 6,01∆

Total
n=62

-3,51∆
± 5,52∆

-2,57∆
± 5,59∆

-7,09∆
± 4,23∆

-3,09∆
± 6,16∆

4,15∆
5,46∆

2,69∆
5,61∆

Tab. III. Wartość pooperacyjnego „dryfu” u pacjentów w obu grupach i w przypadkach występowania  rodzajów pierwotnego zeza rozbieżnego.
Tab. III. The value of postoperative angle drift in both age groups and types of primary deviation.
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W zezach stałych różnice w dryfie nie były istotne staty-
stycznie (p> 0,05).

Ostatnim badanym parametrem była poprawa funkcjonalna, 
czyli uzyskanie obuocznego widzenia lub podniesienie jego stop-
nia. U 11 osób (5 w grupie I i 6 w grupie II) wyjściowo istniało 
pełne obuoczne widzenie, a tym samym jego poprawa nie była 
możliwa. Oprócz tego w grupie najmłodszych dzieci w dwóch 
przypadkach testy nie były wiarygodne. Sumując, ocena ewen-
tualnej poprawy funkcjonalnej dotyczyła 49 osób (13 w gru-
pie I i 36 w grupie II).

Spośród dzieci młodszych (grupa I) u 10 podniósł się stopień 
obuocznego widzenia – z niepełnego do pełnego, 1 dziecko bez 
obuoczności osiągnęło widzenie niepełne. U dwojga pozostałych 
dzieci nie poprawił się stan funkcjonalny – u jednego nie stwier-
dziliśmy obuocznego widzenia, u drugiego pozostało widzenie 
niepełne. Łącznie poprawę uzyskano u 85% dzieci młodszych.

W grupie dzieci starszych (grupa II) u 24 podniósł się sto-
pień obuocznego widzenia – z niepełnego do pełnego, 4 dzieci 
uzyskało widzenie niepełne, 1 dziecko – widzenie pełne obuocz-
ne, którego nie miało wcześniej. U pozostałych 7 dzieci nie po-
prawił się stan funkcjonalny, u 6 – pozostało widzenie niepełne, 
a u 1 – brak widzenia. Łącznie poprawę funkcji widzenia obu-
ocznego uzyskano u 80,5% dzieci starszych.

Różnica w uzyskaniu poprawy funkcjonalnej u dzieci w obu 
grupach wiekowych okazała się nieistotna statystycznie (p> 
0,05).

Omówienie
Każdy chirurg strabolog pragnie uzyskać dobry i trwały efekt 

motoryczny i funkcjonalny oraz satysfakcję pacjenta lub jego ro-
dziców. Absolutna ortoforia jest nierealna (1), dlatego za satys-
fakcjonujące przyjmuje się ustawienie oczu ± 8∆ (2) lub ± 10∆ 
(3,4) z pełnym obuocznym widzeniem. Niektórzy dopuszczają 
nawet ustawienie ± 20∆ z pełną obuocznością (3). Jako jedno 
z kryteriów powodzenia Vereecken i wsp. (5) uważają ponadto 
niewystępowanie tropii, a jedynie forii od +2 do -5.

Już ponad 50 lat temu Parks (1) zmienił sposób leczenia 
osób z zezem rozbieżnym okresowym z zachowawczego (wy-
łącznie ćwiczenia ortoptyczne) na bardziej radykalny – chirur-
giczny. Słuszność takiego podejścia potwierdzają również ostat-
nie obserwacje nieoperowanych pacjentów z zezem rozbieżnym 
okresowym.

Podczas wieloletniej (5-25 lat) kontroli tylko u 19% dzieci 
(spośród 109) odnotowano nieistotne, samoistne zmniejszenie 
się kąta, u 58% dzieci kąt się nie zmienił, u 23% – istotnie się 
powiększył (6). Dlatego większość chirurgów jest zgodna w opi-
nii, że korzystniejsze jest leczenie operacyjne, a wykonanie za-
biegów u dzieci z pierwotnym zezem rozbieżnym jest wskazane 
w pierwszych latach ich życia. Clarke i Noel (2) u dzieci z zezem 
rozbieżnym okresowym preferują operacje między 3. rokiem życia 
a 5., a Parks i wsp. w tym samym typie zeza (7) – do 4. roku 
życia. Co więcej, uważają ten wiek za jeden z najistotniejszych 
czynników rokowniczych. Zabiegi wykonywane do 4. roku życia 
u pacjentów z zezami okresowymi traktują jako pilne, powyżej 4. 
roku życia – jako wskazane do wykonania stosunkowo szybko, 
natomiast powyżej 10. roku życia – oceniają jako zabiegi bez zna-
czenia. Inni (8) z kolei uważają, na podstawie aż 20-letniej obser-
wacji, że wystarczy zoperować dziecko przed 10. rokiem życia, 

aby efekt był dobry. Nie zawsze wyniki uzyskiwane u pacjentów 
w różnych grupach wiekowych różnią się statystycznie między 
sobą (1), ale zwlekanie z operacją, szczególnie w przypadku ze-
zów okresowych, nie poprawia rokowania, a wręcz odwrotnie. 
Paik i wsp. (4) proponują jeszcze wcześniejsze interwencje – do 
24. miesiąca życia. Uważają, że zabieg jest konieczny zarówno 
w leczeniu zezów okresowych, jak i stałych, jeżeli odchylenie wy-
nosi powyżej -25∆ już przed 12. miesiącem życia.

Nie tylko sama zmiana ustawienia oczu jest wynikiem le-
czenia zeza, ale również, a raczej przede wszystkim, wyleczenie 
funkcjonalne – sensoryczne, czyli obuoczne widzenie. Według 
Abromsa i wsp. (9) pacjenci zarówno z zezem stałym, jak i okre-
sowym mogą osiągnąć lepsze wyniki sensoryczne, wówczas 
gdy zabieg będzie wykonany przed 7. rokiem życia, przed 5. ro-
kiem trwania zeza oraz u osób z zezem okresowym. Podobną 
granicę wiekową siedmiu lat podali Asjes-Tydeman i wsp. (10). 
Wyniki, które uzyskaliśmy u naszych chorych, są najbardziej 
zgodne właśnie z ww. tezami. Lepsze końcowe rezultaty oraz 
mniejsze pooperacyjne zmiany kąta osiągnęliśmy u dzieci przed 
7. rokiem życia oraz u dzieci w grupie z zezami okresowymi.

Nie wszyscy jednak uważają wiek za czynnik wpływają-
cy na końcowy wynik leczenia (5,11,12,13,14,15). Szczególne 
kontrowersje wzbudza problem zezów okresowych. Na przy-
kładzie 102 pacjentów Vereecken (5) wykluczył wiek z grupy 
czynników powodzenia operacyjnego. Podobnej zależności nie 
zauważyli również Oh i Hwang (11), ale średni wiek ich pacjen-
tów w chwili zabiegu wynosił 48,3 miesiąca, czyli 4 lata. Za 
jedyny prognostyczny czynnik uznali pooperacyjną esotropię do 
10∆, tym niemniej wykonali wczesne zabiegi aż u 365 chorych 
z zezem rozbieżnym. Podobnie dużą grupę pacjentów (225 osób) 
operowali Gezer i wsp. (12). Za istotną uznali wielkość odchy-
lenia przedoperacyjnego oraz wadę refrakcji; wiek nie był czyn-
nikiem istotnym. Kąt zeza przed zabiegiem oraz ostrość wzroku 
były najważniejsze w badaniach Faridi’ego i wsp. (14), a usta-
wienie oczu w początkowym okresie pooperacyjnym – w pracy 
koreańskich strabologów (15).

Wniosek
Wczesne operacje zeza rozbieżnego poprawiają rokowanie, 

szczególnie w przypadku występowania zezów okresowych. 
Dzieci operowane wcześniej wykazują mniejszy pooperacyjny 
„dryf” kąta zeza.
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