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Zaleznos¢ ustawienia oczu od stanu widzenia obuocznego

i ELZBIETA KACZANOWSKA

w trakcie leczenia zezéw zbieinych metodq lokalizacyjng

Zmniejszenie odchylenia oka w przypadkach zezow to-
warzyszacych uzyskujemy stosujac hiperkorekcje pryz-
matyczna z naprzemiennym zakrywaniem oczu lub z pe-
nalizacja w drugim i przejsciowym okresie leczenia ine-
todg lokalizacyjngt 2 55,

Po uzyskaniu widzenia obuocznego, w trzecim etapie
dochodzi czesto do obnizenia mocy pryzmatow wyrownu-
jgcych katl zeza, co jest wyrazem zmniejszenia odchyle-
nia oka. Tym leczeniem zachowawczym uzyskujemy
zmniejszenie kata zeza w granicach od 2° do 35°. Popra-
wa nastepuje przewaznie stopniowo, co dwie dptr pryzm.
Zmiane mocy pryzmatow przeprowadza sie najlepiej w
warunkach szpitalnych, gdzie istnieje pewien zapas
szkiel probnych, ktore przymocowuje si¢ do posiadanych
szkiel okularowych: W leczeniu ambulatoryjnym zdani
jestedmy na dostarczanie nowych okularéw pryzmatycz-
nych, na ktore pacjent czeka przecietnie dwa miesigce.
Oczekiwanie to przediuza niepoirzebnie leczenie i auto-
matycznie utrudnia w czasie zmniejszenie kata zeza.

pDrugim sposobem zmniejszania kata zeza sg zabiegi
chirurgiczne. Przyjmujemy trzy gléwne wskazania do
ich wylkonania s % _

Po pierwsze — gdy kal zeza jest tak duzy, ze nie po-
swala na zastnosowanie hiperkorekeji pryzmatycznej. W
celu zmniejszenia odchylenia wykonujemy zabieg prze-
waznie na jednym migéniu. Po tej operacji nie spodzie-
wamy sie ortopozycji, ale umozliwienia stosowania pryz-
matéw, pod wplywem ktorych nastapi dalsze zmniejsze-
nie kata zeza.

Drugim wskazaniem do operacji jest utrzymywanie
sie tego samego kata zeza przez dlugi okres, pomimo sy-
stematycznego stosowania hiperkorekcji i korekeji pryz-
matycznej. Termin tego zabiegu uzalezniamy od obec-
nogei choéby $ladu prawidlowego widzenia obuocznego.
W tych zabiegach staramy sie zmniejszy¢ kat zeza ma-
ksymalnie, choé¢ czesto wykonujemy bperach rowniez
tylko na jednym migsniu. Uzaleznione to jest od wiel-
kosci odchylenia oraz od refrakcji oka. Zaznaczyé na-
lezy, ze i ten =zabieg nie zawsze przynosi rownolegle
ustawienie oczu. Nie operujemy zbyt radykalnie z obha-
wy przed duzg hiperkorekcja operacyjna, ktéra nie zaw-
sze ustepuje pod wplywem leczenia zachowawczego.

Trzecim wskazaniem do operacji jest cheé odrzucenia
pryzmatéw przy juz istniejacym dobrym widzeniu obu-
ocznym.

Przy cofaniu miesnia przysrodkowego nie przesuwa-
my go wiecej niz 4,5 mm. Wydluzenie miesni prostych
wykonujemy wg Blaskovicsa, W przypadku roznicy ka-
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DEPENDENCE OF THE ARRANGEMENT OF THE
EYES ON THE CONDITION OF BINOCULAR VISION

The diminution of the angles of squint is attained by
localization exercises with hypercorrecting prisms and
the straighlening out of the angles by surgical proce-
dures. The authoresses analyzed the efficacy of the con-
servative and of the surgical treatment in the reduc-
tion of the deviation of the eyes in various groups of
children in a different stage of cure. They stated that
the best effect in the reduction of the squint may be
achieved in the group of children with a good binocu--
lar vision (the group of almost full recovery) and the
poorest effect — in the group of children without bi-
nocular vision.
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tow zeza do dali i blizy, wykonujemy wydluzenie wg
modyfikacji Baranowskiej-George 1 wspé};tir. 3,4 stosu-
jgc naciecia nieréwne od odpowiednich stron. Dla wzmoc-
nienia mieénia bocznego stosujemy jego skrécenie po-
stugujac sie tablicami Blaskovicsa z tym, ze w przypad- .
ku roznicy kata zeza do dali 1 blizy stosujemy rowniez
modyfikacje Baranowskiej-Geonrge polegajaca na nierdow-
nym skroceniu pasma miesnia w jego gornej i dolnej
czesci. Przy jednoczasowych zabiegach na dwu miesniach,
w przypadkach zezéw jednostronnych, wykonujemy osia-
bienie miesnia prostego wewnetrznego i wzmocnienie
prostego bocznego w oku zezujacym a w przypadku ze-
zO0w naprzemiennych oslabiamy dwa miesnie przysrod-
kowe.

MATERIAEL I METODYKA

Nasz material stanowilo 317 dzieci z zezem zbieinym,
leczonych w warunkach ambulatoryjnych i czesciowo
szpitalnych. Wszyscy chorzy mieli zeza towarzyszacego
bez komponentu pionowego. Przypadkow z czystyvm ze-
zem akomodacyjnym nie brano pod uwage. W okresie
rozpoczecia leczenia 192 dzieci mialo fiksacje plamkowsa.
a 125 fiksacje ekscentryczna.

Chorzy zostali podzieleni w zaleznodci od stopnia wy-
leczenia na pieé grup: wyleczonych prawie catkowicie
(A), z wyleczeniem zaawansowanym (B), poczatkowym
(C), $ladowym (D) i z brakiem widzenia obuocziiego
(E). Poczatkowy kat zeza u wyzej wymienionych byl
rozny: od -+5° do -+45°. Wszysey chorzy byli leczeni
hiperkorekeja pryzmatyczng oraz pryzmatami wyréwnu-
jacymi kat zeza a tylko u 99 z nich przeprowadzono le-
czenie operacyjne, w tym u 62 (63%) z fiksacja plamko-
wa i u 37 (37%) z fiksacja pozaplamkowa. Operacje wy-
konywano u dzieci z réznym stopniem wyleczenia. Z
grupy A operowano 48 pacjentéw (43%), z grupy B 22
dzieci (27%), z grupy C 3 chorych (30%), z grupy D 10
(40%) i z grupy E 16 osOb (28%0).

Wyniki zmniejszenia kata zeza przedstawiono w tab.
175 1T,
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Tabela I
Przed leczeniem Po leczeniu
Kat zeza :
A B C D E Razem A B C D E Razem
0° 45 12 2 4 3 66
5% 10 2 2 14 20 21 3 4 4 52
10° 14 8 - 3 1 2 28 17 10 2 4 8 41
15° 32 15 2 4 10 63 9 10 2 8 29
20° 15 11 5 T 38 5 3 1 10 19
258 11 12 1 10 34 3 4 T
30° 9 8 2 1 2 22 3 3
35° 4 3 1 "8 16 1 1
40° 1 2 3
45°
Razem 96 59 7 15 41 " 218 96 59 7 15 41 218
Tabela II
Przed leczeniem Po leczeniu
K3t zeza
B C D E Razem A B C D E Razem
0° 18 8 1 4 1 32
5° J 13 5 5 5 28
10° '3 3 11 2 1 1 4 19
15° 2 2 1 4 2 11 6 6 1 3 16
20° 13 6 1 3 23 3 3
25° 5 4 L 2 2 14 1 1
30° 13 3 Iy 3 22
35° 9 6 1 4 20
40° 2 1 1 4
. 45° 1 X 1 2
Razem 48 22 3 10 16 99
Zestawiono liczbowo ilo$é przy.padkéw w ‘poszczegél- Przed-leczeniem % B Teezenitl
nych grupach na poczatku leczenia, w przedzialach kata [Zt-z_z_z 70
zeza co 5° od +5° do +45° oraz jego zmniejszenie sig T 5
po co najmniej trzyletnim okresie leczenia. Uzyskane :#_5
zmniejszenie katéw zeza uwidocznia sie w przesunieciu . (s _3_0
liczb w kierunku réwnoleglego ustawienia oczu oraz 125
zwigkszenia liczb w przedzialach o mniejszym kacie od- — e A s e T
chylenia. Najwiekszy efekt uzyskano u chorych z gru- EZZZZZEEW
Py A a najmniejszy w grupie E, tak u dzieci leczonych (ALIIIILIEES H 222777777 T
tyjlko zachow:awczo jak i Gperacyjnie. Poréwnanie wy- r T T 7]
nikéw leczenia w % w tych dwoch grupach przedsta- J
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[ Grupa A-96 pacjentéw Grupa E-41 pacjentovs

Ryc. 1. Wielkosé zeza w % przed i po leczeniu wylacz-
nie zachowaweczym w grupach A (z uzyskanym widze-
niem obuocznym) i E (brakiem widzenia obuocznego).

Przedstawiono oddzielnie chorych leczonych tylko za-
Choyvawczo oraz leczonych zachowawczo i operacyjnie.
Uwidoezniono, ze w grupie A u pacjentow leczonych
wylgeznie zachowawezo, przy poezatlkowych katach zeza

[ Grupa A-48 pacjentéw 77771 Grupa E-16 pacjentow

Ryc. 2. Wielko$¢é kata zeza w V/e przed i po leczeniu za-
chowawczym i operacyjnym w grupag:h A (_z. uzy'skanym
widzeniem obuocznym) i E (z brakiem widzenia obu-

0oCcznego).

w granicach od +5° do +40° najwigksze wychylenie
po leczeniu wynositlo +20°. Tego duzego kata zeza nie
udalo sie zmniejszyé tylko u 5 dzieci (5%). Rownolegle
ustawienie oczu uzyskano w 45 przypadkach (47%). Na-

- tomiast w grupie E, u leczonych tylko zachowawczo, Przy

poczatkowym kacie zeza w granicach od -+10° do +40°,
po leczeniu najwieksze wychylenie wynosilo +35° i mialo
miejsce u 1 pacjenta (2%). Rownolegle ustawienie oczu
uzyskano tylko u trojga dzieci,’ co stanowi 7% przy-
padkow. i

U chorych operowanych z grupy A, przy poczatkowym
kacie zeza w granicach od +15° do -45° najwigksze
wychylenie po leczeniu wynosilo +15° i pozostalo u 6
0s6b (13%) a réwnoleglte ustawienie oczu uzyskano w 18
przypadkach tj. u 38% chorych. Natomiast u dzieci ope-
rowanych z grupy E, najwigksze wychylenie po leczeniu
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wynosilo +20° i miato miejsce w 3 przypadkach, tj. 18%s.
Roéwnolegle ustawienie oczu uzyskano tylko u 1 chorego,
co stanowi 6%.

W oparciu o podany material obliczono $rednie zmniej-
szenie zeza. Stwierdzono, Ze po leczeniu operacyjnym,
érednie zmniejszenie w grupie A wynosilo 21,01° a przy
leczeniu wylgcznie zachowawczym 11,7°. Natomiast u
dzieci z grupy E, po leczeniu zachowawczym uzyskano
érednie zmniejszenie kata zeza tylko 8,7° a po leczeniu
operacyjnym 19,6°. Stwierdzono wigc, ze operowani cho-
rzy tak z grupy A jak i z grupy E uzyskali wigksze
zmniejszenie odchylenia oka niz pacjenci leczeni tylko
zachowawczo, co jest sprawg zrozumialg. Wyraznie lepsze
wyniki pooperacyjnego ustawienia oczu u dzieci z uzyska-
nym widzeniem obuocznym, tfo znaczy w grupie A,
$wiadczg o slusznosci naszych wskazan dotyczacych czasu
wykonywania zabiegu. Wykazano takie, ze u chorych
z utrwalonym widzeniem obuocznym mozna uzyskac
lepszg poprawe ustawienia oczu leczeniem zacho-
wawcezym. 3

Przedstawione przez nas wyniki dotycza niewielkich
i nieréwnych iloéciowo grup i w zwigzku z tym przepro-
wadzono obliczenia roéznic statystycznych. Przy pomocy
stabilizowanego rozkladu prawdopodobienstwa %2 obliczo-
no, ze wszystkie opisane przez nas pordwnania posiadajg
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p <0,05 lub p < 0,01 lub p<0,001 czyli roznice sa sta-
tystycznie istotne. i
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