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WSTEP

Przyjmuje sie, ie wystapieniem zeza dotknietych jest od 0,8% do 6,8% dzieci
do 17.r.i., wzaleznosci od pochodzenia etnicznego i metodologii badan [1-3].

Przy populacji ok. 7 min os6b ponizej 18. r.z. szacowana liczha dzieci z zezem wynosi
70-420 tys. Oczywiscie nie wszystkie z nich wymagajq leczenia operacyjnego.
Niemniej jednak, przy zatozeniu podobnej czestosci wykonywania operaji zeza jak
w Stanach Zjednoczonych (ok. 0,01-0,02% populacji), w Polsce nalezatoby oczekiwac
okoto 3-6 tys. zabiegw rocznie [4].

CEL 1 ZAKRES DOKUMENTU

Celem niniejszych standardéw jest ujednolicenie zasad diagnostyki, kwalifikacji
i leczenia operacyjnego zeza u dzieci, z uwzglednieniem aktualnych danych
naukowych i najlepszych praktyk klinicznych. Dokument definiuje minimalny zakres
badan przedoperacyjnych konieczny do prawidtowego zaplanowania zabiegu
operacyjnego. Ponadto podsumowuje cele, wskazania i metody leczenia

operacyjnego najczestszych typow zeza zhieinego i rozbieznego okresowego.
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OGOLNE ZASADY DIAGNOSTYKI PRZEDOPERACY|NE]

Rolg okulisty przy pierwszym kontakcie z dzieckiem zezujacym jest wykonanie
petnego badania ogdlnookulistycznego, obejmujacego przedni i tylny odcinek oka.
Nastepnie konieczne jest doktadne okreslenie wady refrakcji przy uzyciu Srodkéw
cykloplegicznych (1% cyklopentolat) [5]. Dalsze badania moga by¢ wykonane we
wspdtpracy z ortoptystg lub optometrysta, w zaleinosci od istniejgcych mozliwosci.

Celem diagnostyki przedoperacyjnej jest okreslenie typu, wielkosci i towarzyszacych
komponent zeza w sposob pozwalajacy na zaplanowanie korekcji wszystkich
istotnych odchyler. Rekomenduije sie wykonanie wszystkich procedur chirurgicznych

jednoczasowo lub jezeli to konieczne w motliwie najmniejszej liczbie zabieg6w.

Do badan podstawowych, ktore nalezy wykona¢ u kaidego dziecka z podejrzeniem
ze7a w celu postawienia wstepnego rozpoznania, naleza:
1.badanie ostrosci wzroku (na standaryzowanych tablicach adekwatnych do wieku),
2.badanie ruchomosci gatek ocznych w 9 diagnostycznych kierunkach spojrzenia,
3.badanie obecnodci zeza jawnego i ukrytego z uiyciem jednostronnego
i naprzemiennego testu zastaniania do dali i blizy,
4. 0cena wyréwnawczego ustawienia gtowy, jego kierunku i wielkosci,
5.0cena stanu widzenia obuocznego z uzyciem pryzmatéw, testow na obecnos¢

fuzji, stereotestow i/lub synoptoforu.

Wykonanie powyiszych badan jest oczywiscie uzaleznione od moiliwosci wspétpracy

pacjenta.
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Do badai dodatkowych niezbednych do prawidfowego zaplanowania leczenia
1abiegowego naleig [6-9]:
1.pomiary katdw zeza z uiyciem pryzmatycznego testu naprzemiennego
zastaniania w 9 kierunkach spojrzenia i przy pochyleniu gtowy; pomiar
wspdtczynnika akomodacji do konwergencji (AC/A) 2 soczewkg +3,0 Dsph,
2.w przypadku zezéw sensorycznych (z niska ostroscig wzroku w jednym oku) -
ocena kata zeza na podstawie refleksdw rogéwkowych (test Krimskiego),
3.test adaptacji pryzmatycznej w celu ustalenia ryzyka dwojenia pooperacyjnego
oraz wykrycia petnego kata zeza i oceny potencjatu do widzenia obuocznego,
4.pomiar skrecenia gatek ocznych metodami subiektywnymi (np. synoptofor, szkto
Maddoxa) i obiektywnymi (ocena kata tarczowo-plamkowego na dnie oka).

Do badan rekomendowanych, utatwiajacych planowanie zabiegu i leczenia
niektérych form zeza, naleig:
1.subiektywny pomiar katéw zeza na synoptoforze lub ekranie Harmsa,
2.badanie nietowarzyszenia na ekranach Hessa, Lancastera lub innych,
3.badanie po przedtuzonej jednoocznej okluzji (tzw. opatrunek Marlowa),
4.0cena obszaru pola pojedynczego obuocznego spojrzenia na perymetrze
Goldmana lub ekranie Harmsa.

Wykonanie wszystkich wymienionych technik diagnostycznych nie jest konieczne
w kazdym przypadku. Naleiy jednak pamieta¢, ze podjecie leczenia operacyjnego
u dziecka zezujcego musi by¢ poprzedzone postawieniem petnego rozpoznania
w zakresie zeza poziomego oraz zjawisk towarzyszacych (zespét A, V, zdysocjowane
odchylenie pionowe (DVD) i inne). Warunkuje to prawidtowe ustalenie celow
leczenia operacyjnego i dobranie adekwatnych jego metod.
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CELE LECZENIA OPERACYJNEGO ZEZA ZBIEZNEGO U DZIECI

Wystepuja trzy najczestsze typy zeza zbieinego u dzieci, ktore stanowia wskazanie do
leczenia operacyjnego: nieakomodacyjny niemowlecy, czesciowo akomodacyjny i ostry
nabyty nieakomodacyjny towarzyszacy. We wszystkich wymienionych przypadkach
celem leczenia operacyjnego jest przywrdcenie widzenia obuocznego i poprawa funkgji
w zakresie koordynacji wzrokowej oraz prewencji rozwoju niedowidzenia.
Pooperacyjna obecnos¢ fuzji moze zmniejszy¢ liczbe interwengji chirurgicznych i tym
samym koszty spoteczne, jednak prawdopodobieistwo jej przywrdcenia zaleiy od
rodzaju zeza zhieznego, zasu jego wystapienia, okresu trwania, obecnosci lub braku
niedowidzenia, wspétwystepowania oczoplasu, a nawet wielkosci wady refrakgji [10].

Prawidtowe ustawienie oczu poprawia funkcjonowanie spoteczne i szanse
zawodowe; dzieci i dorosli z zezem doswiadczaja stygmatyzacji, co potwierdzaja
badania psychometryczne [11,12].

WSKAZANIA | METODY LECZENIA OPERACYJNEGO ZEZA
ZBIEZNEGO U DZIECI

Leczenie operacyjne zeza zbieznego jest wskazane, gdy [13]:
e z¢7jest czesciowo akomodacyjny lub nieakomodacyjny, a jego kat wynosi >124,
e petna korekcja wady refrakcji i leczenie niedowidzenia nie prowadzy do
wyréwnania kata zeza,

e obecnos¢ zeza powoduje dwojenie.
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Czas interwencji zalezy od rodzaju zeza:
1. Ezotropia niemowleca
a) Zabieg przed 2. r.2. zwieksza szanse na rozw6j widzenia obuocznego i zmniejsza
ryzyko DVD - wigze sie jednak z czestszym wskaznikiem reoperacji [14-16].
b) Zabieg po 2. r.z. umoiliwia jednoczasowg korekcje wspétistniejgcych zaburzen
ruchomosci oczu (nadczynnos¢ skosnych, DVD, oczoplgs) — z mniejszym
ryzykiem reoperacji [18,19].
¢) Niezaleinie od powyiszego, ryzyko wtdrnej egzotropii utrzymuije sie przez
wiele lat i dotyczy ok. 30% pacjentow [17].
2. Ezotropia czesciowo akomodacyjna
Kwalifikacja pacjenta powinna nastapi¢ niezwtocznie po postawieniu rozpoznania,
gdyz dtugos¢ trwania zeza jawnego wptywa negatywnie na pooperacyjny poziom
widzenia obuocznego [10]. Nalezy zapewni¢ petng korekcje refrakcji na
podstawie pomiaru w cykloplegii przed kwalifikacja do zabiegu.
3. Zez zhieiny ostry nabyty nieakomodacyjny
Wymaga oceny neurologicznej, a w przypadku wystepowania innych objawow
poza zezem — MRI o$rodkowego uktadu nerwowego. Leczenie operacyjne jest
pilne, a jego odraczanie wigie sie z gorszym rokowaniem [20,21].

Metody leczenia operacyjnego:

Najczesciej stosowang metodq leczenia zeza zhieinego jest obustronna recesja
miedni prostych przy$rodkowych (MPP) [22,23]. Cofniecie tylko jednego miesnia jest
wskazane jedynie przy katach zeza ponizej 20A.
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Przy istotnym niedowidzeniu preferowana jest operacja oka z niiszg ostroscig
widzenia polegajaca na recesji MPP i resekcji miesnia prostego bocznego (MPB),
jednak zabieg obustronny nie jest w takiej sytuacji wykluczony [24].

Duia rdinica w katach zeza mierzonych do dali i blizy (bliz-dal >10A) wymaga
zastosowania technik ograniczajacych dziatanie MPP w blizy (zwiekszony zakres

recesji, recesja w ksztatcie litery Y, operacja Scotta, szwy Cuppersa) [27,28].

Szwy regulowane — brak udowodnionej przewagi u dzieci [24].

Toksyna botulinowa moze stanowic alternatywe lub uzupetnienie w matych katach
ze7a (<400) [25].

W przypadku ostrego nabytego nieakomodacyjnego zeza zbieinego alternatywg dla

obustronnej recesji MPP jest iniekcja toksyny botulinowej [26].
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CELE LECZENIA OPERACYJNEGO ZEZA ROZBIEZNEGO
OKRESOWEGO U DZIECI

Najczestszym typem egzotropii u dzieci stanowigcym wskazanie do zabiegu
operacyjnego jest zez rozbieiny okresowy, ktdry dotyczy ok. 1% populacji [1-3]. Zez
ten ma zwykle przebieg fagodny, rzadko doprowadzajac do utraty widzenia
obuocznego. Niektore badania sugeruja, ze wielu pacjentow, ktdrzy nie poddali sie
operacji, pozostaje stabilnych lub wykazuje samoistng poprawe [29,30]. Dlatego
mate dzieci z egzotropig okresowg i dobrg kontrolg fuzji powinny by¢ obserwowane
bez operacji [35]. W celu utrzymania optymalnej kontroli zeza do czasu decyji
0 zabiegu konieczne jest wyréwnanie kaidej wady refrakgji, ktora powoduje
obnizenie ostrosci wzroku w jednym lub obu oczach, a takie leczenie ewentualnego

niedowidzenia [35].

U niewielkiego odsetka pacjentéw egzotropia okresowa przeksztatca sie w state

odchylenie, co moze prowadzi¢ do pogorszenia widzenia obuocznego [31].

Potencjalne korzysci z leczenia egzotropii obejmujg wspieranie prawidtowego
widzenia obuocznego i funkgji widzenia kazdego oka, a takie zmniejszenie objawow

astenopijnych i zmeczenia oczu [33,34].

Prawidtowe osiowe ustawienie oczu wptywa pozytywnie na samoocene i relacje

spoteczne [32].
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WSKAZANIA | METODY LECZENIA OPERACY)NEGO ZEZA
ROZBIEZNEGO OKRESOWEGO U DZIECI

Zabieg chirurgiczny rozwata sie, jesli zez rozbieiny jest staty, wystepuje tak czesto lub
w takim nasileniu, ze jest nieakceptowalny estetycznie dla dziecka lub jego
rodzicow/opiekundw. Oceny kontroli i wielkosci kata dokonuje sie w warunkach

codziennego funkcjonowania oraz w gabinecie [36].

Czas interwencji chirurgicznej [37,38]:
Nie ma jednoznacznej odpowiedzi, w jakim wieku najlepiej podjac decyzje o leczeniu
operacyjnym:

e Dzieci <7. r.i. - niektore doniesienia wskazujg na dobre efekty w mtodszych
grupach. Z uwagi na ryzyko nastepczej ezotropii, supresji i niedowidzenia
sugeruje sie ograniczenie wstepnego przekorygowania, co moie negatywnie
wptywac na diugotrwate efekty zabiegu.

e Dzieci 27. r.i. — wstepne przekorygowanie nie wigie sie z istotnym ryzykiem
utraty widzenia obuocznego, co sprzyja dtugotrwatemu efektowi zabiegu;
wlekanie 7 operacjg u dzieci z niskg kontrolg zwieksza ryzyko obniienia

parametrow widzenia obuocznego, w tym stereopsji.

Metody leczenia operacyjnego:
Istniejg dwie podstawowe metody [39,40]:
e obustronne recesje miesni prostych bocznych (LR), lub
e jednostronna recesja LR z resekcja miesnia prostego przySrodkowego (MR).
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Najnowsze metaanalizy wskazujg na wiekszg skuteczno$¢ zabiegow jednostronnych
wzgledem obustronnych, cho¢ zalecenia pozostaja niejednoznaczne [41-43].
Niektore badania sugeruja, ie tymczasowa nadkorekcja moie zwiekszyc
prawdopodobieristwo dtugotrwatego wyréwnania [44,45].

Stosowanie techniki szwéw regulowanych u starszych dzieci i dorostych nie poprawia
wynikow w prostych przypadkach egzotropii okresowej [24,46].

Dowody s3 niewystarczajace, by formutowa rekomendacje dla rutynowego
stosowania toksyny botulinowej w leczeniu egzotropii [25].

KOREKCJA WSPO£WYSTEPUJACYCH ODCHYLEN PIONOWYCH
| NIETOWARZYSZENIA

Skorygowanie wspétwystepujacego nietowarzyszenia w kierunku pionowym (zespoty
Ai V) stanowi istotny element zabiegu operacyjnego i powinno odby¢ sie w czasie
jednej procedury [48].

Obecnosc¢ zespotu literowego wiaze sie nie tylko z réing wielkoscig kata zeza przy
spojrzeniu ku gorze i ku dotowi, ale takie z obecnoscig odchylenia skretnego gatek
ocznych [50].

Pozostawienie nieskorygowanego nietowarzyszenia w kierunku pionowym sprzyja
wystapieniu pooperacyjnego wyrdwnawczego ustawienia growy.

Pozostawienie nieskorygowanego odchylenia skretnego sprzyja niestabilnosci kata
1e7a 1wigzanego z obnizonym poziomem widzenia obuocznego [47].

Zdysocjowane odchylenie pionowe powinno by¢ skorygowane w miare mozliwosci
jednoczesnie z zabiegiem zeza poziomego. W niektorych wypadkach dopuszczalne
jest odtozenie korekcji DVD do kolejnego etapu zabiegu [49].
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