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Obecno$¢ choroby zezowej moze wptywaé na sposéb zapisy-
wania korekcji refrakcyjnej. Najbardziej popularng metoda korekcji
wad wzroku jest korekcja soczewkami okularowymi.

Heteroforie horyzontalne i wertykalne

Heteroforia niekompensowana w wystarczajgcym stopniu
przez konwergencije fuzyjng jest przyczyng zaburzen widzenia obu-
ocznego i réznych dolegliwosci. Nie wszystkie osoby, u ktérych
stwierdza sig heteroforig, zgtaszaja dolegliwos$ci dotyczace widze-
nia obuocznego. Dolegliwosci te moga ustagpi¢ po zastosowaniu
odpowiednich éwiczen ortoptycznych, korekcji pryzmatycznej lub
zmiany korekcji sferycznej. We wszystkich rodzajach heteroforii
wystepuja najczesciej nadwzroczno$¢ i niezborno$é nadwzroczna.

Heteroforia u bardzo matych dzieci zastuguje na uwage jedynie
wtedy, kiedy odchylenia sg duze, poniewaz istnienie duzej ezoforii
moze prowadzi¢ do ujawnienia sie zeza okresowego 0 zmiennym
kacie i jego konsekwencji. U tych dzieci zastosowanie okularo-
wych soczewek plusowych nawet wéwczas, gdy nadwzroczno$é
jest nieduza i do obojga oczu zapuszczana jest 0,25-0,50% sol.
atropina, przez pewien czas zapobiegnie tej sytuacji. W przypadku
duzego stopnia egzoforii nalezy jg chociaz czesciowo skorygowac,
szczegolnie gdy u dziecka stwierdzamy bardzo mate nadwzrocz-
no$¢ lub krétkowzroczno$¢. W tej sytuacji chodzi o zmniejszenie
bodzcéw do konwergenciji, a tym samym do akomodacji — zapobie-
ga to powigkszaniu sige krétkowzrocznosci akomodacyinej. Egzofo-
rig tacznie z korekcjg wady refrakcji mozemy cze$ciowo wyréwnac
pryzmatami basis nasale (baza do wewnatrz) (1).

U dzieci starszych z egzoforig i matg nadwzroczno$cig lub
krétkowzroczno$ciag mozna nie wyréwnywac wady refrakeji, a za-
stosowa¢ pryzmaty basis nasale. Soczewki wyréwnujace krétko-
wzroczno$¢ do dali zapisujemy w sytuacji, kiedy w szkole dziecko
ma ktopoty z czytaniem tego, co zapisano na tablicy. Mogg one
by¢ nieco stabsze niz wada refrakcji, ale muszg zapewnia¢ ostro§¢
wzroku 0,9 wg tablic Snellena. Natomiast w przypadku dzieci, ktére
stale nosza okularowe soczewki minusowe do blizy, mozemy zapi-
sac soczewki o stabszej mocy niz do dali. Jezeli u dziecka nosza-
cego okulary wyréwnujace wade refrakcji stwierdzamy egzoforie,
zapisujemy soczewki sferopryzmatyczne o nieduzej mocy.

U miodziezy i dorostych zezy ukryte, jezeli nie dajg dolegliwo-
$ci, nie wymagaja leczenia. Wyjatek stanowig tu osoby z krdtko-
wzroczno$cig, u ktorych koryguje sie nawet matg egzoforie w celu
zmniejszenia pobudzen do konwergenciji i automatycznie do akomo-
dacji. W takim przypadku nieduzej egzoforii wystarczy zdecentro-
wac $rodki optyczne soczewek (w stosunku do odlegtosci Zrenic
obojga oczu) wzgledem osi widzenia.

Uzyskujemy w ten sposob efekt analogiczny do dziatania matych
pryzmatéw ustawionych podstawa do $rodka (do nosa). Jesli istnie-
ja duze odchylenia oczu, zapisujemy okularowe soczewki pryzma-
tyczne, o ile badany nie wymaga korekcji wady refrakcji, lub w razie
potrzeby okularowe soczewki z pryzmatami, korygujgce wade refrak-
cji. U starszych dzieci lub oséb dorostych z powodu niedostatecz-
nej fuzyjnej konwergenciji do blizy moze wystapi¢ egzoforia do blizy.
W tej sytuaciji poza éwiczeniami punktu blizy stosuje sie okulary do
czytania z pryzmatami basis nasale (podstawg do $rodka).
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U osdb dorostych czesciej niz u dzieci wystepuje egzoforia z czes-
to towarzyszacq nadwzroczno$cia, ktérej skorygowanie szktami plu-
sowymi zmniejsza akomodacje, zmniejszajgc jednoczes$nie konwer-
gencje. Sytuacja ta wymaga zapisania dodatkowo pryzmatéw basis
nasale.

Ezoforia do blizy spowodowana nadmierng konwergencjg ako-
modacyjng moze by¢ zniesiona poprzez petng korekcje nadwzroczno-
$ci do dali i/lub stosowanie okularéw dwuogniskowych (dodatkowa
korekcja dla blizy) w celu zmniejszenia wysitku akomodacyjnego (2).
Jesli ezoforia jest duza, w celu uzyskania ortoforii do soczewek oku-
larowych wyréwnujgcych wade refrakcji nalezy zastosowa¢ pryzma-
ty basis temporale (baza na zewnatrz).

W przypadku odchylen poziomych zapisujemy pryzmaty o mocy
odpowiadajacej potowie stwierdzonego odchylenia na krzyzu Mad-
doxa. Korygujac heteroforig horyzontalng, zawsze nalezy rozwazy¢
korekcje pryzmatyczng i sferyczng.

Heteroforig wertykalng i zwiazane z nig astenopie lub dwoje-
nie nalezy kompensowa¢ najmniejsza moca pryzmatéw dodanych
do korekcji okularowej basis superior lub interior (baza do géry lub
do dotu), ktdre usuwajg objawy na wprost i w kierunku patrzenia
do blizy (czytania). Czesciowo kompensacje heteroforii wertykal-
nej wystepujacej do blizy mozna réwniez uzyskaé okularami jed-
noogniskowymi, w ktérych $rodki optyczne umieszczone sg 3-4
mm ponizej pozycji srodkéw Zzrenic mierzonych podczas patrzenia
na wprost (3). Gdy brak réwnowagi wystepuje zaréwno w pionie,
jak i w poziomie, nalezy skompensowaé je pryzmatami z bazami
ustawionymi skosnie. Nagle wystepujaca réznowzroczno$¢ moze
spowodowac heteroforie w pionie i w poziomie — najlepiej jg skory-
gowac poprzez zastosowanie soczewek kontaktowych bez wzgledu
na dominujgcy rodzaj wady refrakcji i pryzmatéw. Pacjenci, u ktd-
rych wskutek anizometropii, a niekiedy réwniez i niezbornosci, gdy
0$ jest ustawiona niekorzystnie, wystepuje pionowa réznica wad
wzroku, wymagaja korekcji soczewkami okularowymi o réznych
mocach w pionie dla obojga oczu. Niektérzy uzywaja oddzielnych
szkiet jednoogniskowych do blizy i do dali, inni soczewek dwuogni-
skowych lub dwuogniskowych soczewek do zaje¢ w ruchu, a jed-
noogniskowych do diuzszej pracy z bliska. Bardzo duze znaczenie
majg centrowanie szkiet oraz dobranie rozstawu do dali i blizy (4).

Najskuteczniejsza metoda kompensacji pionowej heteroforii
wywotanej anizometropia sa pryzmaty, ale mozna réwniez stoso-
wac soczewki szlifowane bicentrycznie (slabbing — off) lub odwrot-
ny slabbing-off. Technologig slabbing-off tworzy sie dwa $rodki
optyczne na soczewce 0 wigkszej mocy minusowej albo mniejszej
plusowej, likwiduje to efekt pryzmatu baza do dofu wystepujacy
przy czytaniu przez soczewke o wigkszej mocy minusowej. W od-
wrotnym procesie slab-off korekcje pryzmatyczng do czytania uzy-
skuje sie poprzez dodanie pryzmatu bazg do dotu do dolnej czesci
soczewki o wigkszej mocy plusowej. Komponente pionowa cze-
$ciej spotyka sie w ezoforii, a rzadziej w egzoforii. Forie poziome
i pionowe mogg by¢ takze spowodowane nieuwzglednieniem asy-
metrii twarzy i pofozenia oczu (5).

Zle scentrowane szkfa moga takze wywotaé heteroforie. Naj-
wieksze dolegliwosci wynikajg z decentracji powodujacej pionowe
wergencje i wowczas, gdy decentracje powodujg pionowe, przeciw-
nie w obojgu oczach skierowane efekty pryzmatyczne. Po wykonaniu
doktadnego scentrowania soczewek okularowych dolegliwosci uste-
puja. Nieodpowiednia korekcja sferyczna, gdy moce szkiet s za silne
lub za stabe, moze réwniez spowodowac heteroforie.

U niektérych pacjentéw z pseudofakia heteroforie mozna sko-
rygowac pryzmatami, ktdre daja komfort widzenia. Niekiedy mozna
znie$¢ objawy heteroforii poprzez decentracije szkta astygmatyczne-
go z pryzmatem, ale nalezy wzigé pod uwage skiadowe pryzmatu
i decentracji — poziomg i pionowa (4,5).

Zezy zhieine i rozhiezne

Ezotropie obecng do 6. miesigca zycia uznaje si¢ za zeza zbiez-
nego wrodzonego. Refrakcja po porazeniu akomodacji zazwyczaj
ujawnia nadwzroczno$¢ do 2,00 D, ktéra miesci sie w granicach
normalnej wady refrakeji u matych dzieci. Moga réwniez wystepo-
wac krétkowzroczno$é lub znacznego stopnia astygmatyzm, ktére
wymagajg korekcji. Komponent akomodacyjny moze juz w 4. mie-
sigcu zycia przyczyni¢ sie do wystapienia ezotropii akomodacyinej,
ktéra poprawia si¢ po wyréwnaniu petnej korekcji nadwzroczno$ci
(zazwyczaj wada refrakcji przekracza 2,50 Dsph). Duzg nadwzrocz-
no$¢ mozemy korygowac stopniowo. Najwieksza reakcje na korek-
cje nadwzroczng zauwazymy w zmiennej lub okresowej ezotropii.

Takze w razie potrzeby mozemy zastosowaé pryzmaty przed
podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym.

Wszystkie ezotropie akomodacyjne sa zezami nabytymi.

Przyczyng ezotropii refrakcyjno-akomodacyjnej sa nieskory-
gowana nadwzroczno$¢ i niewystarczajgca fuzyjna dywergencija
konieczna, aby pokonaé wzmozone napigcie akomodacji. W tym
rodzaju ezotropii nalezy catkowicie skorygowaé¢ wade nadwzrocz-
nosci (3,5,6). Nieskorygowana nadwzroczno$¢ (w zakresie od
+3,00 D do +10,00 D) zmusza pacjenta do akomodacji w celu
uzyskania wyrazniejszego obrazu na siatkéwce, prowadzi to do
zwiekszonej konwergencji. Jezeli pomimo wyréwnania kata zeza
do dali pozostaje resztkowy kat zeza do blizy, koniecznie nalezy
zapisa¢ okulary dwuogniskowe z nadkorekcjg do blizy, wyréwnu-
jace kat zeza (nadkorekcja +2,00 D do +3,00 D) (5). Jesli leczenie
przeciwakomodacyjne rozpocznie si¢ pdzno, mozna nie uzyskac or-
toforii. Podczas leczenia mozna podja¢ prébe stopniowej redukcji
korekcji nadwzrocznej, ktéra mogtaby stymulowaé rozwdj zakresu
amplitudy fuzyjnej dywergencji pozwalajgcej na wyleczenie metodg
zachowawcza. Powodzenie tej metody uzaleznione jest od noszenia
na state okulardw. W poczatkowym okresie mozna zastosowac sol.
1% atropine 1 raz dziennie wieczorem, moze ona ufatwi¢ noszenie
okularéw (1,2,5).

W nierefrakcyjnej ezotropii akomodacyjnej stosunek akomoda-
cji do akomodacyjnej konwergenciji (AC/A) jest wysoki. Nadmierne
napiecie konwergencji wynika z akomodaciji, a ezotropia rozwija sie
z powodu niedomogi fuzyjnej dywergencji (3,5). Kiedy katy zeza
sg rézne — wiekszy do blizy — wymagana jest wigksza akomoda-
cja podczas fiksacji do blizy. Kat zeza do blizy mozna zredukowaé
poprzez nadkorekcje +3,00 D do +3,50 D do blizy w okularach
dwuogniskowych. Okulary dwuogniskowe powinny spetnia¢ pew-
ne wymogi, np. géra segmentu powinna przecina¢ zrenice, a wy-
sokos$¢ pionowa nie powinna przekracza¢ czesci soczewki do dali
(5). Jezeli ich uzytkownikami majg by¢ starsze dzieci, powinny by¢
montowane wyzej niz w przypadku uzytkownikéw dorostych (ok.
4 mm) z maksymalng nadkorekcjg +3,50 D. Jesli noszenie okula-
row dwuogniskowych nie pozwoli uzyska¢ catkowitej redukc;ji kata
zeza do blizy, mozna zastosowac pryzmaty wyréwnujgce resztkowy
kat zeza. U miodziezy i dorostych poza soczewkami dwuognisko-
wymi mozna réwniez stosowac¢ soczewki progresywne. U dzieci
w leczeniu akomodacyjnej ezotropii — refrakcyjnej i nierefrakcyjnej
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— niekiedy w krdtkim okresie mozna zastosowac niewielkg nad-
korekcje sferyczng do dali i blizy (41,00 D do +2,00 D) w celu
wyréwnania réznicy kata zeza do blizy i dali z zachowaniem ostro-
$ci wzroku 0,9 wg tablic Snellena (7). Podczas leczenia refrakcyj-
nej i nierefrakcyjnej akomodacyijnej ezotropii nalezy pamigtaé, ze
nadwzroczno$¢ powieksza sie do czasu osiagnigcia wieku 5-7 lat,
a po tym okresie moze nastapi¢ zmniejszanie si¢ nadwzrocznosci.
W zwigzku z powyzszym w tym czasie powinno sie kontrolowaé
badanie refrakciji po porazeniu akomodacji i zapisywa¢ okulary ak-
tualnie wyréwnujace wade.

Jezeli okulary wyréwnujg catkowicie ezotropie i istnieje w pew-
nym stopniu obuoczne widzenie oraz nie wystepujg objawy asteno-
pijne, mozna rozpoczgé zmniejszanie mocy soczewek okularowych.
Redukcja nadkorekcji do blizy jest mozliwa w przypadku, kiedy
u dziecka stwierdzi sie bezobjawowg ezoforie. Redukujac wielko$¢
korekeji, nalezy réwniez bra¢ pod uwage wielko$¢ kata zeza. Ta re-
dukcja mocy soczewek okularowych moze powodowaé wzrost fu-
zyjnej dywergenciji, ktéra potaczona z naturalnym zmniejszeniem
nadwzrocznos$ci i wysokiego stosunku AC/A moze umozliwic leczo-
nym utrzymanie oczu na wprost w okularach dwuogniskowych lub
bez nich. W sytuacji, kiedy nadwzroczno$¢ zwigksza sig i zapisuje
sie okulary wyréwnujace peing wade, dodatek do blizy w okularo-
wych soczewkach dwuogniskowych czasami moze by¢ zmniejszony
0 te samg warto$¢, o ktdrg wzrasta nadwzroczno$é (fgczna warto$é
mocy do blizy musi by¢ taka sama). Ta zmiana moze spowodowac,
ze dziecko nie bedzie musiato nosi¢ okularéw dwuogniskowych.

Ezotropia czeSciowo akomodacyjna czasami moze powstac
w wyniku dekompensacji catkowicie akomodacyjnej ezotropii lub
z powodu istniejgcej ezotropii, w ktérej rozwinat sie komponent
akomodacyjny (6). Pézne rozpoczecie leczenia akomodacyjnej ezo-
tropii moze doprowadzi¢ do niemoznos$ci wyréwnania catkowitej
ezotropii pomimo noszenia okularéw wyréwnujgcych w petni nad-
wzroczno$é, a resztkowq ezotropie musimy zlikwidowaé za pomo-
Cq pryzmatdw.

U dzieci w wielu szkolnym utrzymywanie przez diugi czas pet-
nej korekcji nadwzroczno$ci moze powodowac rozmycie widzenia
do dali ze wzgledu na niezdolno$¢ do catkowitego rozluznienia ako-
modacji (6).

Ezotropia nabyta rozwija sie po 6. miesigcu zycia i nie jest
pofagczona komponentem akomodacyjnym, tak samo jak nabyta
ezotropia niemowleca. Wystepujgca w niej nadwzroczno$¢ nie
jest znaczaca, a kat zeza jest taki sam do dali i blizy. Poczatkowo
stosuje sie petng korekcje nadwzroczno$ci i catkowite wyréwnanie
kata zeza pryzmatami. Jezeli w trakcie leczenia powigksza sig kat
zeza, nalezy zwigkszy¢ moc pryzmatéw. Nagle nabyta ezotropia nie
powoduje rozkojarzenia widzenia obuocznego, dlatego rokowania
co do przywrdcenia pojedynczego obuocznego widzenia za pomocg
pryzmatéw tacznie z wyréwnaniem wady refrakcji jest dobre.

W ezotropii z krdtkowzrocznosciag powinno sie stosowaé pefng
korekcje wady refrakcji, ktéra niekiedy mozna nieznacznie zmniej-
szy¢ pod warunkiem, ze ostro$¢ wzroku nie zostanie obnizona poni-
zej 0,9 wg tablic Snellena. Kat zeza natomiast nalezy wyréwnywac
pryzmatami. Nie powinno sig rezygnowac z korygowania wady re-
frakcji w celu zmniejszenia kata zeza.

Cykliczna ezotropia moze wystepowaé w cyklach statych lub
zmiennych z umiarkowang nadwzrocznoscig i $rednig wielko$cig
kata zeza. Niekiedy ustepuje ona po catkowitej korekcji nadwzrocz-
nosci lub po dodatkowym zastosowaniu pryzmatdéw basis temporale.

W przypadku egzotropii (zeza rozbieznego) zapisujgc okulary,
musimy bra¢ pod uwage to, z jaka egzotropig mamy do czynienia —
z okresowa czy statg. Musimy takze uwzgledni¢ trzy typy egzotropii
okresowej: podstawowy, z nadmierng dywergencja i z niedomoga
konwergencii. Stata egzotropia jest cze$ciej spotykana u oséb nie-
co starszych. Egzotropia wrodzona ujawnia sie przed 6. miesigcem
zycia jako stata egzotropia z duzym katem. U dzieci zez rozbiezny
spotykany jest rzadziej niz zez zbiezny. W tym rodzaju zeza powinna
by¢ takze wyréwnywana wada refrakcji.

W krétkowzroczno$ci niekiedy nawet niewielka korekcja moze
poprawi¢ odchylenie rozbiezne. Korekcja krétkowzrocznosci nie
tylko wptywa na zmniejszenie odchylenia rozbieznego, ale réwniez
zmusza do akomodacji i konwergencii. Dzieki akomodaciji, konwer-
genciji i fuzji chorzy potrafig utrzymaé oczy w ortopozycji (3,5).
Catkowite skorygowanie krétkowzroczno$ci w zezie rozbieznym
wptywa korzystnie na ustawienie oczu, ale réwnocze$nie powodu-
je postep krétkowzroczno$ci typu akomodacyjnego (1). W zwigzku
z tym niekiedy lepiej zapisa¢ soczewki okularowe o stabszej mocy,
ktére poprawig ostro$¢ wzroku do 0,9 wg tablic Snellena, a reszt-
kowy kat zeza wyréwna¢ pryzmatami. U starszych dzieci mozna
stosowac soczewki kontaktowe, aby unikngé problemu ze zmniej-
szeniem obrazu spowodowanego silnymi minusowymi soczewka-
mi okularowymi. Niekiedy w krétkim czasie oprécz korekcji wady
refrakcji mozna zastosowaé nadkorekcje minusowg 1,00-2,50 D
w celu okresowego stymulowania akomodacyjnej konwergencii
i uzyskania redukcji kata zeza. Jednak u dzieci w wieku szkolnym
nie powinno sie stosowac takiego leczenia, poniewaz moze ono do-
prowadzi¢ do napigcia akomodacji i konwergencji oraz wystapienia
objawéw astenopii.

W przypadku nadwzroczno$ci $redniego stopnia mozemy za-
pisa¢ okulary nie w petni wyréwnujgce wade, ale zapewniajace
ostro$¢ wzroku 0,9 wg tablic Snellena, w przypadku nadwzroczno-
$ci mafego stopnia, mozemy w ogdle nie korygowa¢ wady, aby nie
spowodowaé powigkszenia odchylenia rozbieznego (2).

Wyréwnanie catkowitej korekcji nadwzrocznos$ci zmniejsza
bodziec akomodacji konwergencyjnej i powoduje zwigkszenie od-
chylenia rozbieznego. Jednak osoby z wigksza nadwzrocznoscia
(powyzej 4,00 D) lub niezbornosciag nadwzroczng (powyzej 1,50 D)
po petnej korekcji moga rzeczywiscie zyskac lepszg kontrole odchy-
lenia rozbieznego. U dzieci z duzg nadwzrocznoscig brak wysitku
akomodacyjnego i niemozno$¢ utrzymania akomodaciji potrzebnej
do uzyskania wyraznego obrazu powodujg powstanie zamglonego
obrazu na siatkéwce i egzotropie.

W przypadku zeza rozbieznego decentrujgc soczewki okularo-
we, nalezy rozszerzy¢ odlegto$¢ miedzy srodkami optycznymi mi-
nusowych soczewek okularowych, a znacznie jg zawezi¢ migdzy
$rodkami optycznymi plusowych soczewek okularowych.

W leczeniu zachowawczym egzotropii okresowej i statej stosu-
jemy same pryzmaty basis nasale (baza do $rodka) lub tacznie z ko-
rekcjg wady refrakcji. Kiedy kat zeza do dali jest nieréwny katowi
zeza do blizy, stosuje sie rézng korekcje pryzmatyczng w gérnych
i dolnych partiach okularéw w celu $cistego wyréwnania tych od-
chylen (pryzmaty Fresnela). Nalezy podkresli¢, ze znacznie trudniej
jest uzyskac ustapienie ezotropii i cyklotropii niz egzotropii.

Osoby z jednooczng bezsoczewkowatoscig (jednooczng afakia)
podaja, ze obraz powstajgcy na siatkéwce oka bezsoczewkowego
jest wigkszy niz powstajgcy na siatkéwce towarzyszacego oka fa-
kijnego. Na wielko$¢ obrazu widzianego okiem bezsoczewkowym
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wptywa nie tylko ametropia spowodowana gtéwnie zmiang refrakcji,
ale réwniez diugo$¢ gatki ocznej w wymiarze osiowym. Jezeli przez
diuzszy czas istnieje znaczgca anizeikonia (ok. 7%), ktéra doprowadza
do zaburzenia fuzji i wystapienia dwojenia, u osdb dorostych moze
pojawic sie zez rozbiezny, a u dzieci czesciej zez zbiezny (5,6).

Jesli w przypadku krétkowzroczno$ci osiowej skoryguje sie oko
afakijne i fakijne soczewkami kontaktowymi, ktére wptywajq na re-
dukcje anizeikonii w stopniu wystarczajgcym, dwojenie ustepuje,
poprawia sie zdolnos$¢ fuzji, a w dalszym okresie cofa si¢ odchyle-
nie rozhiezne. Jesli natomiast pomimo korekcji pozostaje wielko§¢
resztkowa anizeikonii, moze ona przekracza¢ zdolno$¢ fuzji i powo-
dowac wystapienie dwojenia. W tej sytuaciji, aby jeszcze bardziej
zmniejszy¢ wielko$¢ obrazu powstatego w oku bezsoczewkowym
skorygowanym soczewka kontaktowa, nalezy przekorygowaé to
oko soczewka kontaktowa, a tak powstatg krétkowzroczno$é sko-
rygowa¢ minusowa soczewka okularowg o odpowiedniej mocy.
W tej sytuacji uktad optyczny oka dziata jak model odwrotnego
teleskopu Galileusza (3,4). Niekiedy do soczewki kontaktowej krét-
kowzrocznego oka fakijnego mozna dodac takg moc plusowa, ktéra
jest réwna ekwiwalentowi sferycznemu wady refrakcji oka towa-
rzyszacego (3,5).

Wspdfistniejgca nadwzroczno$¢ osiowa zmniejsza powigksze-
nie obrazu w oku bezsoczewkowym, ktére zostato skorygowane
soczewka kontaktowa. Natomiast jednoczesna korekcja nadwzrocz-
nosci w oku towarzyszacym soczewkq okularowg powigksza wiel-
ko$¢ widzianego obrazu, a tym samym przyczynia sie do zreduko-
wania resztkowej anizeikonii.

W planowanym leczeniu zachowawczym choroby zezowej szcze-
gélne znaczenie majg moce okularowych soczewek korekcyjnych i roz-

staw ich $rodkéw optycznych, poniewaz czynniki te wykazujg znaczne
dziatanie pryzmatyczne.

Zazwyczaj dazy sie do petnego wyrdwnania wady i uzyskania
najlepszej ostrosci obojga oczu, niekiedy choroba zezowa moze jed-
nak wptywa¢ na zmiang postgpowania i wymaga indywidualnego
podejscia do problemu korekcji.
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